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A  h a e m o rh e o lo g ia  g y ö k e re i, fo g a lm a , tá rg y a ,  
tö r té n e te , m a i fe la d a to k  é s  to v á b b i  
p e rs p e k t ív á k

Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rák Kálmán dr.)
Pécsi Orvostudományi Egyetem Anesthesiologiai és Intenzív Therápiás Intézet 
(igazgató: Tekeres Miklós dr.)
Hemorheology Research Laboratory, Clinic fos, Physical Medicine, University of Munich, 
FRG
(vezető : Edzard Ernst dr.)

A szerző k  áttekintő  összefoglalást adnak a haem orheo lo 

gia e redetérő l, az alaptudom ányokkal való összefüggései

rő l. M eghatározzák fogalm át, e lem zik és követik a tö rté 

nelem ben az ilyen je lleg ű  fe lism eréseket, törekvéseket. 

M egem lítik  a rheo log ia-haem orheo log ia m egterem tésé

ben legnagyobb érdem eket szerzett tudósok  nevét, röviden 

utalnak tevékenységük lényegére. V ázlatosan je lz ik  a d isz

c ip lína általános, nem zetközi helyzetét, ism ertetik a fejlő 

désben leginkább élen járó , azt m eghatározó országok ne

vét, s a  hazai v iszonyok lényegét is. Bem utatják a k lin ikai 

haem orheo log ia v izsgálódási terü lete it, s rövid betek intést 

adnak a jövő  várható irányairó l is.

Sources, concept, subject, history and present task as well 
as prospects o f hemorrheology. T he authors g ive a review

ing sum m ary on the orig in  o f  hem orrheo logy  and its re la

tionship to  basic sciences. Its concep t is defined , recogni

tions and endeavours o f th is character in the h istory  are 

analysed and followed up. T h e nam es o f the scientists 

whose m erit was sign ificant in the creation o f  rheology- 

hem orrheo logy  are presented  referring briefly  to  the m ain 

points o f the ir activity. T he genera l, in ternational situation 

o f the d isc ip line is ou tlined , countries leading and deter

m ining its developm ent are  ind icated  and the m ain  points 

o f the situation in H ungary a re  described . T he examin

ational fields o f  clin ical hem orrheo logy  are  presented, 

describ ing briefly  the fu tu re d irections.

N apjainkban m ár a laikus közvélem ény szám ára sem  

ism eretlenek  a vérkeringéssel kapcsolatos in form ációk, a 

szív- és érrendszer m egbetegedéseinek je len tő sége, azok

nak vezető  helye a halálozási statisztikákban (18).

C sak a problém akör igen komplex voltával magyaráz

ható, hogy a keringési rendszer anatóm iájának, élettanának 

és pathologiájának vizsgálatában, m agyarázatában m iért 

nem kapott elő kelő bb helyet korábban, s m iért van még je 

lenleg is alkalmanként periférián a jeleaségeket, körfolyama

tokat az áramlástan, a rheologia oldaláról ч  vizsgáló szemlélet- 

mód. Am ikor az elő bbi kijelentést elemezzük, hozzá kell ten

nünk, hogy az áramlástani ismeretek biológiai-orvosi adaptá

ciója lényegesen rövidebb múltú, mint a fentiek.

A zt gondoljuk, ha m a valaki nálunk az orvosok körében 

felmérést készítene, hogy m it jelent és mivel foglalkozik a 

haem orheologia, csak igen szerény számú, közelítő leg helyes 

választ kapna. Lehet, hogy ez némiképp túlzás, de törvény- 

szerű  az alultájékozottság, hisz az egyetemi évek alatt biofizi

kából, élettanból és belgyógyászatból esik róla érintő legesen 

szó. Meglehető sen hiányos a postgraduális informáltság, tu

lajdoníthatóan a hazai szakirodalom, valamint az ilyen irányú 

érdeklő dést mutató és tevékenységet végző  munkacsoportok 

kis számának. Kedvező tlen körülmény még a külföldi publi

kációk nem könnyen hozzáférhető  volta is.

Kulcsszavak: rheologia, biorheologia, haemorheologia 

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 10. szám

A haemorheologia fogalma, tárgya

A  ,,pan ta rh e i” filozófia e lve és igazsága, s szó szerin

ti érte lm ezése m integy k iindu lást, m unkah ipo téz ist je len t

hetett az áram lástan i m egfigyelések szám ára. A  rheologiai 

ism eretek tudom ánnyá szervező dése első sorban fiz ikusok, 

speciális képzettségű  és é rdek lő désű  elm életi és gyakorlati 

szakem berek tevékenységének köszönhető  (9, 10, 23).

Az álta lános érvényű  rheo log ia i ism eretek  k ido lgo

zottsága alapvető  feltételeit je len te tte  a b io rheo log ia  ki

m unkálásának. A m atem atika és a fizika e lm éle ti tételei

nek, valam int a rheo log ia i eredm ények gyakorlati 

a lkalm azásaként kínálkozott a b io lóg ia és az o rvostudo

mány (2, 3, 11, 26, 29). A m indössze néhány évtizedes 

m últra v isszatekintő , fiatal tudom ány az u tóbb i tizenöt

húsz évben gyorsította fel igazán fejlő dését, b á r a je len leg i 

tem pó m ég csak  a ko rább iakhoz képest gyorsabb lé

nyegesen.

A b io rheo log ia döntő en haem orheo log iát foglal m a

gában, h isz a vér áram lási tö rvényszerű ségeinek ismerete 

és tanulm ányozása m essze a  legfontosabb az élő v ilágban. 

Lényegesen k isebb áram lástan i je len tő sége van az egyéb 

b io lógiai fo lyadékoknak.

A véráram lástan az á ram lás helyének, az érrendszer

nek, valam int az áram ló közegnek , a vérnek , s a  kettő  kö l

csönhatásának vizsgálatával fog lalkozik , kü lönös tek in tet

tel a funkcionális p aram éterek  (nyom ásviszonyok, 

áram lási sebesség, nyírási körü lm ények) e lem zésére (2, 491

Mikita János dr.,  
Bogár Lajos dr.  

és Mátrai Árpád dr.
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12, 29). Tanulmányozza a vér rheologiai tulajdonságait, az 
azokat meghatározó faktorok jelentő ségét in vitro és — le
hető ség szerint — in vivo körülmények között. V izsgálódá
si tárgykörébe tartozik a sejtes elemek alakváltoztató ké
pességének megismerése, a vérsejtek aggregációjának 
vizsgálata (8, 21, 28).

A klinikai haemorheologia közvetlenül a beteggel, a 
betegágy mellő l kiinduló kérdésekkel kerül kapcsolatba, s 
racionálisan igyekszik csatlakozni m ind a diagnosztikai, 
m ind a gyógyító tevékenységhez (1, 7, 14, 16, 17, 25).

Az táblázat szemlélteti a különböző  ágazatok kialaku
lását és kapcsolataikat más tudományokkal.

Táblázat: A haem o rh eo log ia  és kapcso la ta i egyéb  
tudom ányokkal

MATE

MATIKA

FIZIKA

ANATÓMIA

ÉLETTAN

BIOFIZIKA

BIOLÓGIA

BIOKÉMIA

RHEOLOGIA

t

BIO

RHEOLOGIA

A fizika egyik fejezete. Az 

an y ag o k  deform áció jával 

é s  folyásával foglalkozik. 

Elm életi é s  gyakorlati té 

te leket kutat, m agyaráz, 

fe lhasználja az  a lapvető  

m atem atikai é s  fizikai 

össze függéseke t.

Az é lő  szervezetben  zajló 

á ram lássa l é s  defo rm ác i

óval kapcso la tos je le n sé 

g ek e t tanu lm ányozza, s 

e g y b e n  analizálja az  o n 

n a n  szárm azó  bio lógiai 

n e d v ek  rheologiai v isel

kedésé t. Tém ájához ta rto 

zik m ég  az  éló szervezet

b e  derülő , an nak  

m ű ködéséve l kapcso la tos 

p ro téz isek  e g y es  c so p o r t

ja inak  vizsgálata is (21)

V

HAEMORHEOLO- 

______GJA______

A b io rheo log ia egyik 

á g a . Kutatja é s  elem zi a  

vérkeringés é s  a  vér fo

lyékonyságát befolyásoló 

faktorok é s  körülm ények 

hatásait, diszkutálva az  

anatóm ia, az élettan, a  

biofizika, biológia é s  a  bi

okém ia  eredm ényeit.

GYÓGYSZER-

TAN
KLINIKAI

HAEMORHEOLOGIA

A gyógyító m edic inábó l, 

a  közvetlen be teg e llá tás

sa l kapcso la tos elm életi 

é s  gyakorlati je len tő ségű  

p rob lém ákbó l meríti 

tém áját.

A haemorheologia gyökerei, története

Enyhén szólva túlzás lenne azt feltételezni, hogy az ő sember
nek bárm ilyen lényegi fogalma lehetett a vérkeringésrő l. Arra 
azonban okkal gondolhatunk, hogy a mindennapi életével szoros 
kapcsolatot jelentő  vadászati élményeibő l, a vad elejtésébő l, a ha
láltusa, az elvérzés asszisztálásábóí, majd a tetem „feldolgozásá
ból” összegyű jthette azokat az információkat, melyek a szívnek és 
a nagy véredényeknek különös fontosságot tulajdoníthattak.

Amíg a homo sapiens ő skori képviselő i tapasztalataikon ke
resztül sejthettek, gondolhattak valamit a keringési rendszer jelen
tő ségérő l, bizton állítható, hogy az ókori asszír, babilóniai és 
egyiptomi kultúrák már meglepő  informáltsággal rendelkezhettek. 
A görögök jeles képviselő i, köztük Arisztotelész is, a szívet tartot
ták a keringés központjának, s az erek kiindulási helyének. Érde
kes, hogy a több ok miatt méltán híres Galenosz a májat vélte a 
vérkeringés pumpájának és a vér „termelő  helyének” egyaránt. A 
nagy tekintélyű  tudós alapjaiban hibás teóriája másfél évezreden át 
meghatározta a,,haemorheologiai” felfogást, s bizony a fejlő désért, 
az újért egyébként sem lelkesedő  középkor nyújtotta közegben kife
jezetten gátjává vált tanával az orvostudomány haladásának (5, 24).

M ár elő bb utaltunk a középkor fékező  szerepére, amely per
sze korántsem  csak az orvostudomány, a biológiai ismeretek gya
rapodását hátráltatta. írásos és képi bizonyítékok egyaránt van
nak az ókori-középkori „haem orheologiai tapasztalat” therapiás 
alkalm azására, az érmetszés, illetve a vérlebocsátás alkalman
kénti jótékony hatására (I. ábra).

1. ábra : Vérlebocsátást ábrázoló fametszet képe.

A keringési rendszer anatómiájával kapcsolatos ismeretek 
bő vüléséhez nagyban hozzájárultak Leonardo da Vinci pontos 
rajzai, vázlatai. Érdekes tény, hogy a festő  géniusz volt az, aki 
felismerte — pontosabban feltételezhette — a m ikrocirkuláció je 
lentő ségét,.a „vene chapillari”  létét. A tizenhatodik században 
éppen az ő  munkáit, megfigyeléseit is felhasználva, a páduai Ve- 
salius tanításai törték át a másfél évezredig ellenálló, Galenosz 
emelte falakat.

A keringésre vonatkozó történeti adatok között mindig meg
említik az Itáliában tanuló angol William Harvey nevét, akit ma 
a m odern fiziológia megalapítójaként tisztel a tudományos világ. 
Nevéhez fű ző dik a vérkeringés m odern morfológiai és fiziológiai 
koncepciójának kidolgozása. Több mint három évszázaddal ez
elő tt — pusztán makroszkópos ismeretekre és józan eszére ha
gyatkozva — képes volt a rejtély megfejtésére (2. ábra).

Az első  tényleges m ikrorheologiai megfigyelés természete
sen a technikai fejlő dés függvényeként a tizenhetedik század kö
zepérő l szárm azik, am ikor elő bb Malpighi, majd Leeuwenhoek 
ismerte fel a kapillárisokat, s bennük a sejteknek megfelelő  kor- 
puszkulum okat.
A mai álláspont az elmúlt évszázadot tekinti azon idő szak
nak, am ikor egyre inkább lehető vé váltak tudományos igényű  
m egfigyelések, kísérletek a fejlő dő  metodikai, technikai fel-
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2. ábra : William Harvey 1628-ban megjelent „Exercitatioanatomi
ca de motu cordis et sanguinis in animalibus” című  m un
kájának borítólapja.

tételek segítségével. Az első  haemorheologusnak a francia Poi- 
seuille-t tartja a mai tudományos közvélemény. Nevéhez az alapve
tő  rheologiai törvény felismerésén és a mikrocirkulációval kapcso
latos in vivo megfigyeléseken kívül számos egyéb felfedezés is 
kötő dik (22). A 3. ábrán a híres tudós s nevezetes képlete látható.

Az orosz Mecsnyikov a fehérvérsejtek mű ködésének elem 
zésével, a phagocytosis leírásával, a gyulladáskor lezajló szöveti 
folyamatok tanulmányozásában elért eredményekkel szerzett

3. ábra : Jean-Léonard-Maria Poiseuille (1700—1869) és az először 
általa leírt rheologia összefüggés.

magának hírnevet. Sok kitű nő  tudós, orvosok, biológusok te
vékenysége közül külön ki kell emelni Hammarsten nevét, aki 
az áram lásban oly fontos szerepet játszó fibrinogént fedezte 
fel.

A huszadik században — még ha megszakításokkal is — to

vább gyorsult a fejlő dés, egyre erő sítve a tényleges tudománnyá 
szervező dés feltételeit. Robin Fahraeus (4. ábra) és Scott Blair is 
azok közé sorolhatók, akik az élő  szervezetekben zajló áram -

4. ábra : Robin Fahreus (1888—1968). Nevét viseli a klinikai hae- 
morheologia fejlesztésében különösen jelentő s érdeme
ket szerzett tudósoknak kétévenként adományozott 
érem.

lási je lenségek törvényszerű ségeinek felismerésében m úlhatatlan 
érdemeket szereztek (11, 25, 26). A második v ilágháborút meg
elő ző , még inkább követő  években érett elismert tudom ánnyá a 
biorheologia. Pár év múlva, a kutatási irányból következő en 
önálló fejlő désnek indult az 1951-ben A. L. Copley által haem o- 
rheologiának elnevezett ágazat (4). A term inológia k idolgozásá
ban éppúgy, mint az experim entális munkában, valamint a publi
kációs politika m egterem tésében és támogatásában igen nagy 
érdemei vannak a még ma is fiatalos lendülettel dolgozó Copley- 
nak (3, 4 , 5, 6). Az 6 tudományszervező i tevékenysége je lentő sen 
megszabta a klinikai haem orheologia fejlő désének m ozzanatait 
és irányát.

1966-ban Izland fő városában. Reykjavikban volt a haem o
rheologia első  nemzetközi kongresszusa. Késő bb átszervezések 
történtek, az 1969-ben m egalakult International Society o f B io
rheology irányítása alá került a tudományág. Rendszeresen, há
romévente rendezi meg a társaság világkongresszusait, a legutol
só, 1986-ban a kanadai Vancouverben volt. 1964 óta 
„B iorheology” néven je len leg kéthavonta megjelenő  folyóirata 
biztosítja a folyamatos publikálás lehető ségét. A klinikai ágazat 
az első  igazán világméretű  konferenciáját 1979-ben Nancyban 
tartotta, s azóta kétévenként találkoznak a , ,European Conferen
ce on C linical H aem orheology" keretében a téma klinikai vonat
kozásai iránt érdeklő dő k — korántsem  csak az európai országok
ból. 1987-ben Bordeaux volt a tanácskozás házigazdája. 1981 óta 
minden m ásodik hónapban je len ik  meg a „Clinical H emorheo- 
logy”, mely első sorban a gyakorlati eredmények bem utatását 
tartja fő  feladatának.

A ma élő , legaktívabb haemorheologusok között is 
vannak orvosok — köztük belgyógyászok, sebészek és más 
szakmák képviselő i — egyre növekvő  számban, de — felte

hető en a hagyományok viszonylagos hiányával, az oktatási 
gyakorlattal összefüggésben — továbbra is jelentő s arányt 
képviselnek a fizikusi, biológiai és mérnöki alapképzett
séggel rendelkező  szakem berek. A „h ibrid izáció” ered-
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menyeként kifejlő dő ben van a klinikus haemorheologus, s 
a talán ennél is sokkal fontosabb klinikai haem orheologiai 
szemléletmód.

A zt gondoljuk, hogy az elő bbi törekvéseknek m ár ak
tuálisan is vannak a beteg számára közvetlenül is használ
ható eredményei. Legismertebb példáknak a haem odilutio 

különböző  formáinak újraelterjedése, az apheresis bevo
nulása a gyógyításba, valam int a gyógyszeres kezelés új te
rületeinek kidolgozása — defibrináló szerek, egyéb ,,hae- 
m orheologicum ok” — tekinthető k (14, 15, 16, 17, 19).

Pár éve Witte javaslatára fogalmazták meg azt az elkép
zelést, hogy a kapillárisokon túli, vagyis a nyirokrendszer 
és a sejtek közötti áramlási folyamatok tanulmányozása is 
a haemorheologia territórium a (30). Ezt az ágazatot önálló 
névvel parahaemorheologiának, legújabban perihaem o- 
rheologiának nevezik (5, 6).

A  klinikai haemorheologia élvonalát ma első sorban 
az A m erikai Egyesült Á llam ok, az Egyesült K irályság, a 
N ém et Szövetségi Köztársaság, Olaszország, Franciaor
szág különböző  központjai, valamint néhány egyéb illető 
ségű  laboratórium alkotja. Ezen országok hagyományaikra 
és nagyszámú elméleti és klinikai szakembergárdájukra tá
m aszkodva persze képesek önállóan is vita- és továbbkép
ző  fórumokat biztosítani a maguk számára, míg más nem 
zeteknek fokozottabban kell törekedni a kapcsolatok 
felvételére és szélesítésére. Fokozatos felzárkózási törek

vés tapasztalható Közép- és Kelet-Európa országai részé
rő l, első sorban Ausztria, Lengyelország, Csehszlovákia és 
a N ém et Demokratikus Köztársaság említhető .

Magyarországon a helyzet meglehető sen sajátosnak 
nevezhető . Néhány laboratóriumban vannak törekvések 
haemorheologia vizsgálatok és bizonyos területeken kuta
tási profilok kialakítására. Pécs tekinthető  jelenleg a k lin i
kai haemorheologiai próbálkozások hazai centrum ának, 
hisz a körülmények kedvező  alakulása folytán bizonyos e l
m életi alapok ott teremtő dtek meg leggyorsabban, s k lin i
kai laboratóriumok és m unkacsoportok szervező dtek (13, 
20). Lelkes szakemberek 1986-ban megalakították a Pécsi 
A kadém iai Bizottság felügyelete alá tartozó H aem orheolo
giai Munkabizottságot, mely rendszeres találkozási lehe
tő séget, vitafórumot terem t az ilyen érdeklő déssel rendel
kező k számára.

Mai törekvések, perspektívák

A haemorheologia önállósodásának idejeként tehát az 
50-es évek eleje jelölhető  meg. Legalább 10—15 évig ezt 
követő en még az experimentális munka, a m ű szerek kifej
lesztése volt az első dleges cé l. 1960 táján ju tott arra a fokra 
a fejlő dés, hogy megindulhattak bizonyos klinikai tanul
mányok, a haemorheologia eredményei révén bekapcso
lódhatott közvetlenül a diagnosztika-therapia prob lem ati
kájába. Ezen idő szakot a makrorheologiai vizsgálatok 

kikristályosodásának, a teljes vér és a vérplazm a viszkozi
tása tanulmányozásának idejeként tartjuk számon.

A hetvenes években indult erő teljes haladásnak a mik- 
rorheologia, a vérsejtek rheofizikai tulajdonságainak 

494 elem zése. A kellő  személyi és technikai felszereltségű  la

boratórium ok a khmkumban ma fő leg sejt-rheologiai 
problémák viszgálatával foglalkoznak, természetesen al
kalmazva a makrorheologiai módszereket is, és diszkutál
ják az azokkal kapcsolatos adatokat. További jelentő s ener
giákat emészt fel a „haem orheologicum ok” fejlesztése és 
azok betegeken történő  kipróbálása (15, 19). A haemodilu
tio és a plasm apheresis közvetlen tüneti beavatkozás a ke
ringésbe, s ezek ma adott esetekben az orvoslás nélkülöz

hetetlen m ódszerei.
M ár a m ai és a közvetlen jövő beni kutatások fő  irányai 

is a sejt-rheologia (különös tekintettel a sejtek interakciói
ra, az endothel- és a vérsejtek kölcsönhatásainak vizsgála
tára), a m ikrorheologia további feltárásában, molekuláris 
dimenzió felé való közeledésben jelölhető k meg (1, 5). Az 

experim entális törekvések persze mindig a gyakorlati lehe
tő ségek elő tt járnak , így a m olekuláris rheologia és a peri- 

haem orheologia aktuális és várható eredményeinek haszna 
nem m indig közvetlen.

A fejlett haemorheologiával rendelkező  országokban 
az ilyen irányú vizsgálatok m indinkább bevonulnak a m in
dennapi orvosi tevékenységbe, s a gyakorlatot egyre hatá
rozottabban jellem zi mind a diagnosztikában, m ind a the- 

rapiában a rheologiai szemléletmód.
Nálunk ma a haemorheologiával foglalkozók, s az 

iránta érdeklő dő k alapvető en fontos feladata a laboratóriu
mi körülm ények és a klinikai lehető ségek folyamatos fej
lesztésére irányuló törekvéseken kívül a tudományág meg
ismertetése, múltjának, jelenének, céljainak, lehető sé

geinek bem utatása és népszerű sítése.
A klinikai haemorheologiai vizsgálatok alkalm azásá

nak legfontosabb területei közé tartozik a szisztémás és a 
lokális érproblém ák áramlástani vonatkozásainak elem zé
se. Ezen kórképek (mindenekelő tt a különböző  infarctu- 
sokra és az ischaemiás megbetegedésekre gondolunk) az 
orvostudomány legaktuálisabb és legjelentő sebb kérdései 
közé tartoznak, s napi gondot jelentenek belgyógyásznak, 
sebésznek, ideggyógyásznak és szemésznek egyaránt. Az 

endogén és az exogén eredetű  toxikus állapotok, anyagcse
rezavarok, különböző  haematologiai kórképek, s az im- 
munpatomechanizmusú betegségek egyaránt territóriumai 
a klinikai haem orheologiának, s az elő ző  klinikumok kép
viselő in kívül fő leg a gyermekgyógyászokat és szülész
nő gyógyászokat érdeklik.

A klinikai orvostudomány meglehető sen széles terü

leteire, igen sok szakmát involválva tör be egyre határozot
tabb tem póban a már „nem  gyerm ekkorú”, de még mindig 
rendkívül fiatal diszciplína.
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I M O D I U M
kapszula, o ldat

H A T Á S

H atását  az inteszt inál is mot il itás gátlásán keresz tül  fejti ki, 
a bélfal kö rkö rö s és hosszanti s im aizom zatára  gyakoro l t  
d i r e k t  hatással. C sökkent i  a bé l ta r ta lo m  áthaladásának 
seb ességét,  a naponta  ü r í te t t  szék le tek  m enny iségét,  javítja 
azok konzisztenciáját .

H A T Ó A N Y A G

2 mg lope ram idum  hydroch lo r icum  kapszu lánként,  20 mg 
lo pe ram id um  hydro ch lo r icum  (100 ml) o ldatban .

J A V A L L A T O K

K ülönb öző  e re d e tű  ak u t és k ró n ikus d ia rrhoe ák  t ü n e t i  
kezelése. Az ir ritabil is colon sz in dró m a  és a colitis u lcerosa 
nem  se pt iku s formája, i leostom ia  utáni á llapot.

E L L E N J A V A L L A T O K

O b st ipác ió , m inden olyan kó rkép , am elyben a per isztal tika 
gát lása káros lehet. Terhesség. A gyógyszer i ránt i é rz é k e n y 
ség.

A D A G O L Á S

F e l n ő t t e k :  A kut  esetek ben  a kezdő  adag 2 kapszula, ezt 
k ö v e tő en  1— 1 kapszula m inden laza szék le t  u tán. Az át la
gos napi adag 4 kapszula, maximálisan napi 8 kapszula szed 
h e tő  ! К  róni к  us ese te kb en  a kezdő  adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan em elhe tő , ir r itáb il is co lon  sz indrómában 
napi 4— 6 kapszuláig, colitis u lcerosa tenesm ussa l já ró  fo r 
máiban napi 6— 8 kapszuláig.

G y e r m e k e k  keze lésére az o ldat a ján lo tt !  Az üveghez mel
lék e l t  adagolókanál 4 ml o ld ato t  (0,8 mg hatóanyagot)  t a r 
ta lmaz.
1— 3 évig: az első  napon 3 x ’/2 adagolókanálla l , majd 
a tö b b i  napon ’/3 adagolókanállal.

J 5 0 0

4— 6 évig: az első  napon 2 x 1  adagolókanálla l , majd a tö bb i  
napon 1 adagolókanálla l .
7 év fe le t t  : a z e l s ő n a p o n 4 x 1  adagolókanállal , máj d a tö bb i  
napon 2 x 1  adagolókanállal .
A szék le t  re n d ező d ése  után mind a fe ln ő ttek n ek ,  mind 
a g y e rm e k e k n e k  az adagot csökken te n i  kell, i l le tve adását 
meg kell szü n te tn i .

M E L L É K H A T Á S O K

Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. M iat tuk csak e lv é tv e  
szükséges a keze lés megszakítása.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Fertő zéses e re d e tű  d iar rho eák ban  nem pótol ja az anti - 
bak ter ial is kezelést !
Amíg a d ia r rh o ea  fennáll, a sz e rv e z e t víz- és e le k tr o l i t 
pótlásáról és megfelelő  d iétáró l gondosko dn i  kell. Egy év 
alatti g y e rm ek ek  gyógykeze lésére  a készítm ény  nem  ja- 
vallt!
Tú ladago láskor konst ipáció  és neuro lóg ia i  tü n e te k  (mio- 
zis, iz o m h ip er tenz ió ,  álmosság és b ra d y p n o e ) je le n tk e z h e t ,  
am ik o r az adago lást abba kell hagyni, szükség ese tén  a k ö z
ponti id eg ren d sze r depressz ió já t  tü n e t i l eg  kezelni kell. 
A lkalmazásának e lső  szakaszában —  eg y én en k én t m eg 
hatá ro zan dó  ideig — járm ű vet  vezetn i ,  vagy baleset i v e 
széllyel já ró  m u n k á t  végezni ti los! A tovább iakban e g y én i
leg határo za n d ó  meg a ti lalom m ér té k e !

M E G J E G Y Z É S

Csak vén y re  a d h a tó  ki.

C S O M A G O L Á  S

20 db 2 mg-os kapszula 
100 ml o ldat

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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anteovin

tabletta

H A T Ó A N Y A G O K

11 fehér ta b le t ta  0,05 mg levo n o rg est re lu m o t és 0,05 mg 
ae th in y loe s trad io lu m ot  ta r ta lm a z .  10 rózsaszínű  ta ble t t a  
0,125 mg le vonorges tre lu m ot és 0,05  mg a e th in y lo e s tra 
d io lum ot ta r ta lm az .

HA TAS

Az Anteovin ún. b ifázisos fo g a m z á s g á t ló  ta b le t ta ,  am ely
az  ovu láció  g á t lá sá v a l  hat .  A m áso d ik  c ik lusfé lben  a l 
ka lm az o tt  m a g a s a b b  g e s z ta g é n  ta r ta lm ú  rózsaszínű  t ab 
let ták  biztosí t ják a m en ts ru ác ió s  cik lusok é le t ta n i h o r 
monviszonyai t  u tánzó  a d a g o lá s t ,  az  en dom et r ium  szek
réciós á ta la k u lá s á t .

JAVALLAT

O rál is  fo g am zásg á t lá s .

ELLENJAVALLATOK

H epat i t is  u tán i  á l lapo tok , sú lyos id io p a th iás te rh essé g i 
icterus és súlyos te rhe sség i p ru r i tus  az a n a m n é z isbe n ,  
D u b in -J o h n so n -  és R o tor -sz in dróm a, m á jm ű kö dési  z a v a
rok, cho lel i th ias is,  cholecysti tis,  t rom bóz iskészség , sú lyos 
o rg an ik us sz ívbetegség, k rónikus coli tis, az  en dok rin  m i
rigyek b e te g sé g e i ,  m al ignu s tu m oro k , e ls ő so rb an  em lő -  
karc inóm a, to v á b b á  l a k t á d ó  é s  In to leran c ia .

a  te rh e ssé g  m egelő zése k íván ato s. R end sze res  szedés e s e 
tén  a  fo g a m z á sg á t ló  h a tá s  az  1 h etes  ta b le t tas^ ed ési  szü
net re  is kiterjed.
A két, egym ástó l kü lönböző  színű  ta b le tta  összetéte le e l
térő . A szedést a feh ér színű  ta b le ttá k k a l ke ll e lk ezden i,  
m a jd  ha azok e lfogy tak , a  rózsaszínű ekkel ke ll fo ly tatn i I
H a a ta b le t tá k  napi  b e v é te le  a  szokásos id ő b en  e lm arad , 
az t  a  leg rö v id eb b  idő n be lü l  pótoln i  kell.
Nem te k in th ető  fo ly am a to sn ak  az  o v u lác ió -g át lás,  h a о  
kúra fo ly am án  2 ta b le t ta  bev é te le  között 36 ó rá n á l  hosz- 
sz a b b  idő  telik el. A fo g a m z á s g á t ló  h a tá s  k ia la ku lásáh oz  
b izonyos idő re  van szükség, b iztos an t ikonc ip iens  ható*  
csak  a  sz ed és  m ásod ik  c ik lu sá b a n  van .

AZ ALK A LM A ZÁ S K Ü LÖ N LEG ES SZEM PO N TJA I

A keze lés során  eset leg  je len tk ező  enyhe, p ecsé te lő vérzés 
nem indok o l ja  a  kúra m eg szak ításá t.  E rő sebb  á ttö ré se s 
vérzés e se té n  a  ta b le t ta  sz e d é s é t  a b b a  kell hagyni , és 
nő gyógyásza t i  v izsgá la to t  kell végezni .  A v iz sgá la t e r e d 
ményétő l  fü g g ő en  a  vérzés 1. n a p já tó l  szám íto t t  5. n a p c n  
ú ja b b  21 n a p o s  kúrá t kell e lkezden i.  Az á t tö ré s e s  és p e 
cséte lő  vérzés je len tk ez és e az  Anteovin kúrák e lő r eh a la d 
táv a l  csökken, m ajd  re n d sze r in t  m eg is szű nik.
Tekinte tte l az  Anteovin ta b l e t t a  igen  a la c so n y  h o rmo n ta r
ta lm á ra ,  h asm en és  és h á n y á s  e se té n  -  az  aka dá lyo zo tt  
fe lsz ívódás m iatt -  a  fo g a m z á s g á t ló  h a tá s  á tm en e t i le g  
szü nete lhet .  Ezért az A n teov in  re n d e lések o r m indazon in- 
te rku rrens b e te g sé g e k  f i g y e lem b e veendő k , amelyek  há 
nyássa l ,  h asm en ésse l  já rn a k .  Egyszeri heveny tü ne t e s e 
tén a z n a p  2 ta b le t ta  a d a n d ó .  Elhúzódó, ta r tó s  d ia r rh o e a  
vagy  h á n y á s  a  szed és fe l függ esztését ,  és más, h a g y o
m án yos véd ek ező  m ó dsz er  a lk a lm a z á s á t  teszi szükségessé. 
A d i f fe re nc iá l t  t a b le t ta re n d e lé s  szem p o n t ja i t  f igyelem be 
véve, az  Anteovin az  e n y h én  g e sz ta g é n  fe no típusú  nők 
részére  a  le g a lk a lm a sa b b .  M in thogy  az  A nteovin h a s zn á 
la ta  m el le t t  a  m éh n y á lk ah á rty a  á ta la k u lá s a  biztosított, 
a d o le s c e n sn e k  és m ég nem  szül t nő knek kü lönösen e lő
nyös.
Funkc io ná l is  vérzészavarok , közép idő s  fá jd a lo m , dy sm e
n o r rh o e a  ese tén  az A nteov in  ta b le t ta  te r á p iá s  ér tékű .

MELLÉKHA TÁSO K

A kúra  kezd etén  es e t le g  je len tk ez ő  gast ro in te st in a lis  tü 
netek, n a u s e a  a  fo ly am a to s  keze lés so rán  rendszer int  
m egszű n ik ,  vagy csökken. S ú ly növekedés vagy  -csökke
nés e g y a rá n t  e lő fo rd u lha t.

G Y Ó G Y S Z E R K O L C S O N H A T A S O K

Az A n teov in  a lacsony  h o rm o n ta r ta lm á b ó l  következik, hogy 
h a tá s fo k á t  -  enz im indukc ió  révén -  n é h án y  egy ide jű leg  
szed e t t  gyógyszer csö kken th et i  (á t tö ré se s vérzés) vagy  
fe l függ esz th et i .  Ilyen in te rak c ió t  okozó f o n to sa b b  gyógy
szerek a  r i fampicin, a  fen o b a rb i tó l- szá rm azék o k ,  a  fe- 
nitoin,  a  széles h a tá s ú  an t ib io t ikum ok  és a  szul fonami-  
dok.

FIGYELMEZTETÉS

V ar ic o s i ta sb an , e p i le p sz iá b a n ,  h ip e r tó n iáb an ,  dep ressz ió 
val já ró  pszichiátr ia i k ó rk ép ek b en ,  d ia b e te s  m el l i tusban  a 
készítmény  a lk a lm a z á s a  kö rü l tek in tést  igényel .
A m a g z a t  véde lm e é rd e k é b e n  a  tervezett  te rh essé g  elő t t  
3 h ó n a p p a l  a tab le t ták  s z e d é s é t  ta n á c so s  a b b a h a g y n i és 
más, nem  horm onál is  v éd ek ez és i  m ód szerh ez folyamodni.

A D A G O L A S

Az Anteovin ta b le t tá t  -  a k o m b in á lt  fo g a m zás g á tló  ta b 
le t tákhoz hason lóan  -  a m ens tru ác ió s  ciklus első  n a p já 
tól szám íto tt  5. nap tó l  kell a lk a lm a z n i  21 n a p o n  á t. N a p i  
1 ta b le t tá t  kell azonos n a p s za k b a n , lehető leg  es te b e 
venni.  Ezt követő en 7 n a p  szü n e te t ke ll ta r tan i, am i a la t t  
m en st ruác iószerű  m eg vo ná sos  vérzé s jelentkezik.  F ü gg e t 
lenü l en ne k  bek öve tkezésétő l  és ta r ta m á tó l ,  az  1 h ete s  
sz üne te t követő  na po n az  ú ja b b  21 n a p o s  kúra  m e g k e zd 
hető . A fenti a d a g o lá s i  m ód m in d a d d ig  fo ly ta th ató , am íg

M EG JEG YZÉS *

R e n d e lh e tó sé g é t  a -  m ó d o s íto t t  -  23 (1973/Eü. K. 17) 
EüM sz ám ú  u ta s ításb an ,  v a la m in t az Egészségügy i M i
n isztér ium 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1) szám ú köz lem é
ny éb en  fog la l tak  szabá lyo zzák .
, ,C sak vényre a d h a tó  ki. Egyszeri a lk a lo m m a l 3 h ó n ap ra  
e le g e n d ő  gyógyszerm enny iség  ren d e lh ető . ”
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Epidurálisan adott m orfin-adrenalin-bupiva-  
cain keverék a szü lésze t i fá jda lom csillap ítás
ban
Orvostovábbképző  Egyetem, Anaesthesiologiai és Intenzív Therápiás Intézet 
(igazgató: Jakab Tivadar dr.)

A szülési fájdalom csillapítására epidurálisan adott 
adrenalin-morfin-bupivacain keverék hatékonyságát vizs
gálták a szerző k 50 prim ipara szülésénél. A  randomizált, 
kettő s vak klinikai vizsgálat azt mutatta, hogy a gyógyszer
kombináció egyes elemei szinergetikusan hatnak a fájda
lomcsillapító hatás szempontjából. Az adrenalin-m orfin 
elő kezelés után a teljes és a percre számított bupivacain 
dózis is szignifikánsan kisebb volt, valamint az egyes fel- 
töltő  bupivacain dózisok hatástartama is szignifikánsan 
megnyúlt. Az eredméynek azt mutatják, hogy a gyógy
szerkombinációt alkalmazva mintegy 30% -kai alacso
nyabb a bupivacain felhasználás a szülési fájdalomcsillapí
tás során. Ez az anya és a magzat gyógyszerexpozíciójának 

csökkenését jelenti. További elő nye a m ódszernek, hogy 
tartós szülés utáni fájdalomcsillapítást is biztosít.

Epidural administration o f a mixture o f Morphine-Adneralin- 
Bupivacain for obstetric analgesia. Pain relieving effect of 4 
epidurally given epinephrine-morphine-bupivacaine drug 
combination was studied in 50 primiparous women during 

labour. The double-blind, randomised clinical evaluation 
showed that the components of our drog combination act syn- 
ergistically. The total dose and the mgmin-1 dose of bupiva- 
caine was significantly less following epinephrine-morphine 
pretreatment than the dose required when only bupivacaine 
was used for pain relief. The duration of analgesic effect of 
separate top-up doses was also significantly prolonged when 
the drag combination was used. It was established that this 
method of obstetric pain relief uses about 30% less bupiva
caine than the classical method. This means decreased drog 
exposure of mother and fetus alike. In addition to this the use 

of this drog combination provides also a long-lasting postpar
tum analgesia.

V ilágszerte általánosan elfogadott ma már, hogy a szá
mos szülési fájdalomcsillapítási módszer közül a lumbalis 
epiduralis érzéstelenítés felel meg leginkább az ideális el
járással szemben támasztott követelményeknek. Bármeny
nyire is megközelíti azonban ez az eljárás az ideálisát, nem 
kétséges, hogy alkalmazása az anyai izomerő  csökkenésé
vel és a magzati gyógyszerexpozíció lehető ségének foko
zódásával járhat együtt.

Érthető  ezért, hogy a próbálkozások a m ódszer továb
bi tökéletesítésére nem maradtak abba. Új lendületet adott 
ezeknek a törekvéseknek a m orfin, mint a gerincvelői opi- 
át receptorokra ható szer, újrafelfedezése. A gerincvelő  
közelébe adott morfinnak nincs motoros vagy vegetatív 
hatása, és az általa biztosított analgézia tartam a messze 
meghaladja a helyi érzéstelenítók hatástartamát (6, 7, 13).

Nagy csalódást keltett az a felismerés, hogy az epidu
rálisan adott morfin nem csillapítja hatékonyan a szülési fáj
dalmat (8, 9,10). Többen tapasztalták ugyanakkor, hogy he
lyi érzéstelenítő szerrel és a Booker által javasolt 
adrenalinnal együtt adva a morfin mégis hatékony, és tartós 

fájdalomcsillapítást biztosít a szülészetben is. A  morfin- 
adrenalin-bupivacain közötti szinergetikus hatást saját ko
rábbi viszgálataink is igazolták (4, 11, 14).

Jelenlegi célkitű zésünk az volt, hogy ezt a szinergiz-

Kulcsszavak: epidurális analgézia, szülés, m orfin, adrena
lin, bupivacain

Orvosi H e tilap  1989. 130. évfolyam  10. szám

must egy randomizált kettő s vak típusú klinikai vizsgálat
ban újraelemezzük, megvizsgáljuk azt, hogy a gyógyszer
kombináció hogyan hat az anya motoros izommű ködésére, 
és milyen idő tartamú szülés utáni analgéziát biztosít?

Betegkiválasztás és módszerek

A randomizált kettő s vak vizsgálatot ötven prim ipara bevo
násával végeztük. A szülő nő k kiválasztásának és a fájdalom vizu
ális «nalóg .skálával (VAS) történő  m érésének leírását illető en a 
korábbi közleményeinkre utalunk (10, 11, 13).

A fájdalomcsillapítást a következő képpen végeztük: szabá
lyos epidurális kanülálást követő en az I. csoportban (n =  25) 
tesztdózisként 10 pg adrenalint és 1 mg m orfint adtunk 2 ml 
0 ,25%-os bupivacainban oldva a kanülön át, majd a bupivacain 
adrenalinm entes oldatának szükség szerinti adagolásával b iztosí
tottuk a további fájdalommentességet. A II. csoportban (n =  25) 
csak 10 pg adrenalint adtunk tesztdózisként 2 ml bupivacainban 
oldva. A  fájdalomcsillapítást ezután az első  csoportéhoz hasonló
an 0,25 %-os adrenalinm entes bupivacain szükség szerinti adago
lásával folytattuk.

A bupivacaint m indkét csoportban úgy adtuk, hogy minden 
megkezdett 10 kg testsúlyra 1 ml 0 ,25%-os oldatot számítottunk.
A tesztdózisul szolgáló keveréket minden esetben a kivitelező tő l 
független személy készítette el, és annak összetételérő l csak a 
vizsgálat lezárása után értesültünk.

A fájdalomcsillapítás tartamát mint a gyógyszerkombináció 
adagolásának megkezdésétő l a szülésig eltelt idő t definiáltuk. A 
kitolás idejével azt az idő tartamot je lö ltük , am íg az anya a szülés 
végén aktuálisan nyomott. A dózis hatástartam  az érzéstelenítő 
szer beadásától a következő  feltöltő  dózis alkalm azásáig eltelt 
idő t je lö li. A szülés utáni fájdalomcsillapítás tartam a pedig a szü- 499



léstő l addig az idő pontig eltelt idő t, am iko r a szülő nő  elő ször kért 
fájdalomcsillapítót.

A testsúlykilogrammra és a perc re  ju tó  bupivacain felhasz
nálást úgy számítottuk ki, hogy a gyógyszeradagolás kezdetétő l 
a szülésig eltelt idő  alatt beadott bup ivacain  mennyiségét osztot
tuk a testsúllyal ill. a fájdalom csillapítás tartamával.

A m otoros blokk becslésére a Bromage által szerkesztett 
skálát használtuk (5). Az újszülöttek állapotát az egy- és ötperces 
Apgar értékkel jellemeztük.

Az adataink statisztikai e lem zésére a Student-féle kétm intás 
t-próbát használtuk. A 0,05-nél k isebb P értéket tekintettük szig
nifikánsnak.

Eredmények

Az értékelést és a statisztikai feldolgozást csoporton
ként 20—20 esetet figyelembe véve végeztük, mivel mind 
az I., m ind a II. csoportban 2—2 esetben császármetszés
sel fejező dött be a szülés, ill. további 3—3 esetben techni
kai problém ák miatt a jegyző könyvek adatai nem voltak 
értékelhető ek.

A szülő nő k és a szülés adata it az 1. táblázat mutatja.

1 táblázat: A szülő nő k és a s z ü lé s  adatai (X ± S E M )

1. CSOPORT 
n = 20

II. CSOPORT 
n = 20

Kor (év) 25,3 +  1 24,5±1,2

Testsúly (kg) 70,4 ± 2 76,1 +3,9

Testmagasság
(cm)

167±1 165+2

Fájdalomcsilla
pítás tartama 
(perc)

2 5 6 + 3 0 249+33

Kitolás tartama 
(perc)

1 5 + 2 17+3

Magzatok súlya
(g)

3357 +  109 3372+88

Ezek az értékek nem mutattak szignifikáns eltérést a két 
csoport között.

A fájdalomcsillapítás m indkét csoportban egyenlete
sen jó  volt. (1. ábra).

A szülés alatt az I. csoportban  átlag 2 ,4 ± 1 ,2 , a II.- 
ban 3,3 +  1,5 (X ±SD ) feltöltő  dóz isra volt szükség. Ez az 
elő bbi esetben 19,1+9,8 m l, az utóbbiban 26,7+13,2 ml 
(X ± S D ) összadagot jelentett.

A bupivacain felhasználást és az egyes dózisok hatás
tartamát a 2. a táblázat m utatja. A  bupivacain dózisában, 
a percre ju tó  bupivacain felhasználásban és az első ill. m á
sodik dózis hatástartamában m utatkozott szignifikáns kü
lönbség a két csoport között.

500  Szignifikáns volt az eltérés az  utolsó dózistól a szülé-

A f á j d a l o mc s il l a pít á s h a t ék o n y sá ga

VAS ÉRTÉKEK (x fS EM)

C S O P O R T

1 ;  1 , 5 ;  2 -  ó r á v a l  a z  é r z é s  t e  I e n i t é s  k e z d e t e  u t án

Sz  -  s z ü l é s k o r

sig eltelt idő ben és a szülés utáni fájdalomcsillapítás tarta

mában is. (2. b táblázat).
A motoros blokk fokát je lző  Bromage score értékei 

mindkét csoportban legfeljebb az 1-es szintet érték csak el, 
kivéve az I. csoport egy és a II. csoport két szülőnő jét, 
akiknél szüléskor 2-es értéket kaptunk. Az újszülöttek á l
talános állapota nem mutatott eltérést a csoportok között. 
Az egyperces Apgar értékek átlaga mindkét csoportban 
8,4 felett, az ötperceseké 9,7 felett volt.

2/a. táblázat: A_ bup ivaca in  fe lh aszná lás  adata i I.  
(X + S E M )

I. CSOPORT 
n = 20

II. CSOPORT 
n = 20

Bupivacain 
dózisa (mg)

47,8+5,5 66,9+7,3 P<0,05

Az első  dózis 
hatástartama 
(perc)

115+12 74+6 P<0,001

A 2. dózis
hatástartama
(perc)

105+8 
n = 15

73+8  
N = 19

P<0,01

A 3. dózis
hatástartama
(perc)

100+17 
n = 8

75+11 
n = 13

NS

A 4. dózis
hatástartama
(perc)

7 5 ±7  
n = 4

90+23  
n = 7

NS

Mgkg-1 0,67+0,07 0,87+0,09 NS

Mgmin-1 0,21 ±0,02 0,32+0,04 P <  0,001

NS = nem szignifikáns



2/b. táblázat: A_ bupivacain felhasználás adatai II.  
(X ±S E M )

I. CSOPORT II. CSOPORT

Az utolsó bu
pivacain dó
zistól a szülé
sig eltelt idő  
(perc)

99±12 66+10 P<0,05

A szülés utáni 
analgézia tar
tama (óra)

15 ,6± 1,9 6,1 ±0,9 P.< 0,001

Megbeszélés

Gyógyszerkombinációk használata az anaesthesiologusok 

szám ára nem idegen. Az általános érzéstelenítés új korszakát is 

az nyitotta meg, hogy a több követelményt (alvás, analgézia, 

izomellazítás) támasztó feladatot szelektíven ható gyógyszerek 

együttes adagolásával oldották meg a korábbi monoanaestheti- 

cum  alkalmazása helyett.

Yaksh vizsgálatai is azt mutatják, hogy a fájdalomingert, a 

gerincvelő  hátsó szarvában, különböző  tulajdonságú receptorok

ból álló rendszer dolgozza fel és továbbítja (21), önként adódik 

ebbő l a feltételezés, hogy az egyes receptorokra ható szereket 

kombinálva esetleg hatékonyabb és tartósabb analgézia hozható 

létre.

A korábbi tapasztalatainkat mindenben megerő sítő  eredm é

nyeink azt bizonyítják, hogy az alfa és p receptorokra ható szerek 

kombinálása az inger tovaterjedését blokkoló helyi érzéstelenítő 

vei, hosszan tartó, jó  analgetikus hatást biztosít (II, 13, 14). M ost 

kettő s vak típusú vizsgálatban, véletlenszerű en kiválasztott bete

geken is igazoltuk ezt a szinergetikus hatást. Adataink azt m utat

ják , hogy a szokásosnál 30—35%-kal kevesebb bupivacaint hasz

nálva is megfelelő  fájdalomcsillapítást lehetett létrehozni a szülés 

alatt, ha a bupivacain adagolás megkezdése elő tt minimális dózi- 

sú adrenalin-m orfin keveréket adtunk epidurálisan. A 2. a táblá

zat értékei jó l mutatják, hogy az I. csoportban mind az összdózis, 

m ind az egy percre ju tó  bupivacain felhasználás szignifikánsan 

kevesebb volt, mint az adrenalin-m orfin elő kezelést nem kapott 

II. csoportban. A testsúlyra eső  felhasználás ugyan nem különbö

zött szignifikánsan, de itt is közel 30% -kal kisebb értéket kap

tunk az I. csoportban.

Hasonló természetű  eltéréseket mutat a feltöltő  dózisok szá

m a (2,4 szemben a 3,3 dózissal) és az egy-egy szülőnő nek adott 

átlagos összdózis ml értéke is (19,1 szemben a 26,7 m l-lel). M ind

két esetben az elő kezelést kapott csoport igényelt kevesebbet.

A klinikai gyakorlatban ezek a különbségek úgy jelentkez

tek, hogy az I. csoport szülő nő inél ritkábban kellett a helyi érzés

telenítő szert újrafecskendezni. Ezt igazolja az egyes dózisok átla

gos hatástartamának elemzése is. (2. a táblázat.) Látható, hogy 

a gyógyszerkombináció tartósabb fájdalomcsillapító hatását az 

egyes dózisok hosszabb hatástartama igazolja. Az első  csoport

ban ez átlagosan 100 perc, а  II. csoportban 70 perc körül van. Az 

első  és második feltöltő  dózisok hatástartam a magasan szignifi

káns különbséget mutatott a két csoport között. Az. utolsó dózis

tól a szülésig eltelt idő  1,5-szer, a szülés utáni analgézia tartama 

m integy 2,5-szer volt hosszabb az I ., m int а  II. csoportban.

M indez azt bizonyítja, hogy a különböző  tám adáspontú sze

reket a szokásosnál kisebb dózisban, együttesen adagolva a csak 

helyi érzéstelenítő  alkalmazásával elérhető  fájdalomcsillapítással 

egyenrangú hatás hozható létre. Az analgetikus hatás azonban a 

kombináció használatakor sokkal tartósabb.

A szülési fajdalomcsillapítás során kifejlő dő  motoros blokk 

m indkét csoport szülő nő inél igen csekély m értékű  volt, és nem 

mutatott különbséget a két csoport között. Ez a tapasztalat a szü

lész szám ára megnyugtató, az aneszteziológusnak pedig azt a 

kérdést veti fel, vajon a Bromage score érzékenysége megfelelő -e 

a csak analgéziát és nem sebészi anesztéziát biztosító hígabb ol

datok keltette motoros mű ködésváltozások értékelésére?

Az a tény, hogy módszerünknél a helyi érzéstelenítő ism ét

lésére ritkábban van szükség, a szer elim inációja szempontjából 

korántsem közömbös. A ritkábban adott bupivacain, a szer folya

matos anyai és magzati elim inációja következtében, a toxicitás és 

a kumuláció lehető ségének csökkenését vonja maga után. Ez a 

szempont fő leg prim iparáknál, várhatóan hosszabb szülési idő 

tartam esetén válhat fontossá (18, 19).
H asonló módszert alkalm azva Martin és m unkatársai is arra 

a következtetésre jutottak, hogy ez a kombináció m a az ideálist 

legjobban megközelítő  m ódszer (15). A morfin és adrenalin epi- 

durális adagolása a szülés alatt felveti az esetleges szülészeti és 

magzati mellékhatások kérdését.

Albright úgy véli, hogy az adrenalin egyszeri 40—100 pg-os 

mennyiségben nem rontja a placenta vérátáram lását. Van Zundert 

szerint 5 /tg  adrenalin 2—3 percig tartó 30% -os uterus 

vérátáram lás-csökkenést idéz ugyan elő , de ez a változás nem 

több, m int a méhperfúzió csökkenése egy norm ális kontrakció 

alatt (2, 20). Ugyanakkor felvető dött az is, hogy az adrenalinnak 

a gyógyszerkeverékben analgéziát fokozó hatása van (1, 12).

Bonnardot és Nybell-Lindahl igazolta, hogy az anyának 

epidurálisan adott morfin átjut a placentán a m agzatba fi, 17). 

Eredményeik jó l mutatják, hogy a fájdalomcsillapítás kezdetekor 

adott egyszeri kis dózisú m orfin után a szüléskor a magzati 

gyógyszerkoncentráció m ár a mérhető ség határára csökkent, és 

nem okoz klinikailag észlelhető  magzati depressziót. Ez utóbbi 

tapasztalatot saját elő ző  vizsgálataink is m indenben igazolták, 

mint ahogy azokat a megfigyeléseket is, hogy a m orfin a helyi ér

zéstelenítő szerek hatástartamát megnöveli (10, 11, 14, 16).

Összefoglalva azt m ondhatjuk, hogy m ódszerünk a gyógy

szerexpozíció csökkentése révén az anya és magzat biztonságát 

egyaránt szolgálja, a szülés lefolyását nem zavarja meg, ugyanak

kor m integy 30% -os bupivacain megtakarítást is biztosít, anél

kül, hogy a fájdalomcsillapítás hatékonysága csökkenne. Elő nye 

még az is, hogy az analgetikus hatás a posztpartalis idő szakra is 

kiterjed.
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(Károvits lános d r.. Budapest, Pf. 112. 1389.)

Alkotni annyi, mint értelmet adni soriunknak.
Albert Camus

V I T A C O L A N
emulzió

P o l y v i t a m i n  k é s z í t m é n y  g y e r m e k e k  é s  i d ő s  l e g y e n g ü l t b e t e g e k  r é s z é r e .

Ö S S Z E T É T E L :  5 m l  ( e g y  k á v é s k a n á l )  t á r t a l m a :

V i t a m i n  A  1250 N E
V i t a m i n  Bj 0,75 m g
V i t a m i n  В з  0,85 m g
V i t a m i n  B 9 1,00 m g
V i t a m i n  C  15.00 m g
N i k o t i n s a v a m i d  7.50 m g
P a n t h e n o l u m  1,50 m g
S z o r b i t o l  2.7 g

J A V A L L A T O K

A l k a l m a z á s a  i n d o k o l t  m e s t e r s é g e s e n  t á p l á l t  c s e c s e m ők n e k ,  a m e n n y i b e ! ]  a  tá p l á l é k  n i n c s e n  v i t a 
m i n n a l  k u g e s / . i t v e ,  f e j l ő d é s b e n  e l m a r a d t  é t v á g y t a l an ,  k e d v t e l e n  g y e i m o k e k n e k  e s  s / o p t a t ó s 
a n y a k п а к .

I d o s  e s  l e r o m l o t t  s z e r v e z e t ű  b e t e g e k  k e z e l é s e k o r  s z e r v e s e n  e g é s z í t i  k i  az  e g y é b  t e r á p iá t . 
P r e v e n t í v  c é l l a l  a d h a t ó  k i s d e d e k n e k  é s  g y e r m e k e k n e k,  s e r d ü l ő k n e k  te l i  é s  t a v a s z i  h ó n a p o k b a n

A D A G O L \ S

S z o k á s o s  a d a g j a  g y e r m e k e k n e k  n a p o n t a  e g y  k á v é s k a n á ll a l  (5 m l ) ,  s e r d ü l ő k o r t ó l  n a p o n t a  k é t 
k á v é k a n á l l a l  (10 m l ) ,  v íz z e l ,  t e j j e l ,  t e á v a l ,  k a k a ó v a l  h í g í t v a .

F I G  Y E L M E Z  l  E T E S

G y e r m e k  o k  D - v i t a m i n n a l  v a l ó  k e z e l é s e  a  V i t a c o l a n  ad á s a  id e j é n  Is v á l t o z a t l a n  a d a g o l á s b a n 
t o v á b b  f o l y t a t a n d ó !

T u  [ a d a g o l á s a  e s  s z o r b i t t a r t a l m a  m i a t t  a r ra  é r z é k e ny  e g y é n e k n é l  h a s m e n é s t  v á l t h a t  k i .
L i n o l a c ,  R o b é b i  A,  R o b é b i  B, R o b o l a c t  a l k a l m a z á s a  es e t e n  a  V i t a c o l a n  e m u l z i ó t  a  c s e c s e m ő k 
n e m  k a p h a t j á k  А - v i t a m i n  t ú l a d a g o l á s  v e s z é l y e  m i a t t .

M E G J E G Y Z É S

V é n y  n é l k ü l  is  k i a d h a t ó .  T é r í t é s m e n t e s e n  n e m  r e n d e lh e t ő .

C S O M A G O L Á S  

250 m l - e s  ü v e g b e n .

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR B udapest
502



E R E D E T I  K Ö Z L E M É N Y E K

M o n o z y g o ta  é s  a z o n o s  n e m ű  d iz y g o ta  ik re k  
c a r io g e n  é le lm is ze r  fogyasztás i fre k v e n c iá in a k  
ö s s z e h a s o n lító  v iz s g á la ta

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Társadalomorvostani és Orvostörténeti Intézet 
(igazgató: Schultheisz Emil dr.)
Országos Közegészségügyi Intézet Humángenetikai és Teratológiai Osztály WHO „Örökle
tes Ártalmak Társadalmi Megelő zése" Együttmű ködési Központ 
(vezető : Czeizel Endre dr.)

A szerző k 111 mono- és 67 dizygota ikerpár táplálkozási 

szokásait hasonlították össze, különös tekintettel a fogá

szati szem pontból veszélyesnek tartott éle lm iszerek fo

gyasztásának a gyakoriságára. A  táplálkozási adatfelvételt 

hétnapos táplálkozási nap ló  m ódszerrel végezték. Az érté

kelés során a cariogen táp lá lékok  fogyasztásának egyhetes 

frekvenciáját v izsgálták. A  b iom etria i feldolgozás során a 

mono- és dizygota ikerpárok  táplálkozásában szignifikáns 

különbségeket találtak, a  m onozygota párok táplálkozási 

szokásai jobban  hason líto ttak , m int a dizygota pároké. 

Ezek alap ján feltételezik, hogy a táplálkozási szokások k i

a laku lásában az ö rök letes tényező knek is lehet szerepe.

Comparative examinations on monozygotic and like-sexed 
dizygotic twins on cariogenic-food habits. T he eating 

hab its o f the 111 m onozygotic and 67 like-sexed dizygotic 

tw ins were com pared w ith respect to cariogen ic  foods. 

T he food habits w ere recorded using a seven-day dietary 

h isto ry  with the w eekly  frequency o f  the cariogen ic foods 

exam ined. The b iom etrica l analysis showed that the eating 

hab its o f the m onozygotic pairs w ere m ore sim ila r than 

that o f the dizygotic tw in pairs. The d ifferences were 

statistically  sign ificant. Based on these find ings, it seem s 

that genetic factors play a ro le in the developm ent o f the 

food habits.

Az ikerkutatás módszerét a genetikai és környezeti té

nyező k hatásának elkülönítésére m ár régóta használják, első 

nek Galten írta le (5). Azóta sok orvostudományi és biológiai 

felismerés született az ikrek vizsgálata révén. így például 

fény derült arra, hogy több szerzettnek gondolt viselkedési 

szokás kialakulásában az örökletes tényező ké a vezető  szerep.

Irodalm i adat (19) bizonyítja, hogy az ikreket egyének

nek tekintve a táplálkozási és antropometriai paramétereik 

nem különböznek a nem iker testvéreiktő l. így az ikrek vizs

gálatából levont következtetések érvényesek lehetnek az át

lagpopulációra.

A táplálkozási szokások kialakulásában a környezet ha

tása bizonyított, gondoljunk a különböző  tradíciójú társadal

makban felnő tt egyének eltérő  táplálkozási szokásaira. A 

környezet hatása mellett az örökletes tényező knek is lehet 

szerepe, így vizsgálatunkban azt a kérdést tettük fel, hogy a 

táplálkozási szokásokban az öröklő désnek van-e szerepe, bi

zonyos táplálkozási preferenciák kialakulásában valószínű - 

síthető k-e genetikai tényező k. Célul tű ztük ki, hogy az egy- 

és kétpetéjű  ikrek táplálkozási szokásait összehasonlítjuk, 

különös tekintettel a fogászati szempontból veszélyesnek tar

tott élelm iszerek fogyasztásának a gyakoriságára.

Szám ítógépes szak irodalom kutatást végeztünk a 

M E D L IN E  (N L M , USA) rendszerben (1966. 01.

01.—1988. 01. 31. közötti idő szakban), de a fenti tém ának 

m egfele lő  közlem ényt nem  találtunk.

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat felnő tt, hazai ikreken végeztük. A Magyar 
Iker Regiszterbő l (OKI Humángenetikai és Teratológiai Osztály) 
450 olyan felnő tt ikerpárt választottunk, akiknél a zygotaság egy
értelm ű en megállapítható volt, lakhelyüket ism ertük, valamint a 
rendelkezésre álló adatok szerint együtt nő ttek fel. Az ikreknek 
átadott kérdő ívekbő l 41 % volt további feldolgozásra alkalm as, ez 
183 adatlap pár volt. A nem ek és a zygotaság megoszlását az 1. 
táblázat mutatja. É letkoruk 18 éves kortól 70 éves korig terjedt.

1. táblázat: A vizsgálatban részt vevő  ikerpárok száma,  
zárójelben a kiküldött kérdő ívpárok száma.

Nő
Férfi
Összesen

Monozygota Dizygota Összesen

76 (194) 
35 (89) 

111 (283)

49 (107) 
23 (60) 
67 (167)

125 (301) 
58 (149) 
183 (450)

(*) A munka végzése idején fogorvostanhallgató.

Kulcsszavak: cariogen táplálkozás, ikrek, öröklő dés, táplál
kozási szokások.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyma 10. szám

átlagéletkoruk 33 év volt. A foglalkozás szerinti megoszlás a kö
vetkező  volt: 116 fizikai dolgozó, 94 értelm iségi, 116 szellemi al
kalmazott, 5 kistermelő , 32 tanuló, 3 nyugdíjas. A csoportok kö
zött az életkor és a foglalkozás szempontjából szignifikáns 
különbség nem adódott. M egkérdeztük a vizsgált személyeket, 
hogy az ikertestvérükkel együtt vagy külön laknak-e, valamint, 
ha külön laknak, hány éve költöztek szét.

%
503

Pados Róbert dr.,  
Métneki Júlia dr.  

és Pál Katalin dr. (*)



%
504

Hétnapos táplálkozási napló vezetésére kértük a vizsgált 
személyeket. A  naplóba az ikrek beírtak  m inden elfogyasztott 
ételt és italt. A  kiértékelés során m egv izsgáltuk  a cariogen ételek 
fogyasztásának egyhetes frekvenciáját.

A következő  táplálkozási form ákat vizsgáltuk külön (záró
jelben a továbbiakban használt röv idítés, nagybetű vel je lö lve a 
rövidítés eredete):

— fóétkezésekkoR fogyasztott O ldo tt cukortartalmú éle l
miszer — (RO)

— fő étkezések köZött fogyasztott O ldott cukortartalm ú 
élelm iszer — (ZO )

— fóétkezésekkoR fogyasztott S z ilá rd  cukortartalmú élel
miszer — (RS)

— fő étkezések kóZött fogyasztott Szilárd cukortartalm ú 
élelm iszer — (ZS)

— fóétkezésekkoR fogyasztott Kem ényítő tartalm ú élelm i
szer — (RK)

— fő étkezések köZött fogyasztott Keményítő tartalmú éle l
miszer (ZK).

A fentiek összegzésébő l a következő  formákat kaptuk (záró
jelben a röv idítés és a kiszámítás kép lete):

— Ö sszes Oldott cukortarta lm ú élelm iszer —
(ÖO =  RO +  ZO )

— Ö sszes Szilárd cukortarta lm ú élelm iszer —
(ÖS =  RS +  ZS)

— Ö sszes fóétkezésekkoR fogyasztott Cukortartalmú élel
miszer — (Ö R C  =  RO + RS)

— Ö sszes fő étkezések köZött fogyasztott Cukortartalmú 
élelm iszer — (Ö ZC = ZO +  ZS)

— Ö sszes Keményítő tartalmú élelmiszer 
(ÖK =  RK +  ZK )

— Ö sszes fóétkezésekkoR fogyasztott élelm iszer — 
(ÖR =  ÖRC +  RK)

— Ö sszes fő étkezések köZ ött fogyasztott élelm iszer 
(ÖZ =  Ö ZR +  ZK)

— Ö sszes fogyasztás (Ö =  Ö R  +  Ö Z ) .
A testm agasságot (TM), a testtöm eget (TT) és a testtömeg 

indexet (TI) is felvettük, az utóbbit a következő  képlet alapján 
számítottuk k i: T I =  TT/(TM négyzete).

Az ikerpárokból 2 csoportot képeztünk  a zygotaság alapján, 
a csoportokat nem ek szerint tovább bonto ttuk .

Az eredm ények biometriai értéke lésére  a rendelkezésre álló 
módszerekbő l kétfélét választottunk. A z egyik módszer szerint 
az ikerpárok táplálkozási frekvenciájának a különbségét vettük, 
majd k iszám ítottuk a különbségek abszo lú t értékeinek az átlagát 
és a szórását, ezután a Student-féle kétm in tás t próba szabályai 
szerint összehasonlítottuk a m onozygota és dizygota csoportokat 
(18). A szignifikancia határt p < 0 ,0 5 -n é l húztuk meg. A másik 
módszer szerin t kiszámítottuk a m ono- és dizygota csoportoknál 
a párok közötti és párokon belüli varianc iákat és az F próba sze
rint variancia analízist végeztünk (5, 14, 25, 26). Adatainkat ak
kor tek intettük szignifikánsnak, ha a  m ono- és dizygota csopor
tok között a párok közötti összehasonlításnál p> 0 ,05  és a 
párokon belü li összehasonlításnál p < 0 ,0 5 . Ez utóbbi más sza
vakkal: megvizsgáltuk, hogy az egypetéjű  ikrek jobban 
hasonlítanak-e ikertestvérükre, m int a kétpetéjű ek, valamint, 
hogy az egy- és kétpetéjű  ikercsoportok különböznek-e. E red
ményeinket akkor tekintettük szign ifikánsnak, ha az egypetéjű  
párok jobban  hasonlítottak egym ásra, m int a kétpetéjű ek, de a 
csoportok között a különbség nem  á llt fenn.

A m ono- és dizygota ikrek táplálkozási szokásain kívül 
összehasonlítottuk a nő ket a férfiakkal, külön a monozygotákat 
és külön a dizygotákat. Azaz m egv izsgáltuk , hogy a zygotaságon 
belül a nem ek között van-e különbség.

Eredmények

A cariogen élelmiszerek fogyasztása frekvenciájának 
abszolút értékeinek átlagát és szó rását a 2. táblázat m utat
ja. A m ono- és dizygota iker egyedek  átlagát vizsgálva

2. táblázat Az ik rek  cariogen táp lá lék fogyasztás i frek
ven c iá ján ak  egyhetes  á tlag a  (X) és szórása  
(SD ). A TM  cm -ben, a T T  kp-ban . A röv id íté 
sek m agyaráza ta  a szövegben .

Nő  monoz. Nő  diz. Ffi monoz. Ffi diz.
X SD X SD X SD X SD

ZO 7,10 4,32 5,66 6,08 5,58 4,51 6,91 6,74
RO 7,82 4,58 6,48 4,50 7,05 3,96 7,71 4,36
ZS 5,13 4,66 5,04 4,Ö4 5,37 6,46 5,19 5,95
RS 3,38 2,66 3,57 2,96 3,91 3,46 3,91 3,63
ZK 5,21 3,91 4,54 4,23 4,92 4,62 6,47 5,66
RK 17,21 3,00 16,34 3,88 17,42 2,74 16,63 3,85
ÖO 14,93 8,05 12,15 8,72 12,65 7,18 14,63 7,90
ÖS 8,52 5,93 8,61 8,72 9,28 8,35 9,10 7,41
ÖRC 11,21 5,58 10,06 5,86 10,97 4,86 11,63 6,18
ÖZC 12,24 7,28 10,70 8,44 10,95 7,65 12,10 9,01
ÖK 22,42 5,06 20,88 5,81 22,35 5,50 23,10 6,25
ÖR 28,43 6,87 26,40 7,82 28,40 5,53 '28,26 7,01
ÖZ 17,45 9,54 15,24 10,05 15,88 10,18 18,58 12,95
Ö 45,88 13,13 41,65 14,79 44,28 13,19 46,84 16,75
TM 163,00 5,97 163,48 6,31 176,54 6,63 176,97 5,17
TT 58,93 8,79 60,56 9,48 73,22 8,95 71,10 7,77
TI 2,22 0,31 2,26 0,36 2,34 0,27 2,27 0,24

nem mutatnak szignifikáns eltéréseket a fogyasztás frek

venciájában.
A mono- és dizygoták összehasonlítása variancia 

analízise F próbájának és a különbségek abszolút érté
kei t próbájának a szignifikancia értékeit a 3. táblázat 

mutatja.

3. táblázat A z ikerpárok  cariogen  táp lá lékfogyasztás i  
frekvenc iá jának  a varian c ia  analíz ise (KF: a  
párok  közötti ana líz is  F próbája, BP: a páro 
kon b e lü li variancia ana líz is  F próbája), és  a  
frekven c ia  kü lönbségek  abszolú t é r té k e i
nek  a t próbája. (NS: nem  szign ifikáns ,  
p>0,05, +: szignifikáns, p<0,05, + + : erő sen 
szignifikáns, F próbánál p<0,025, t próbánál
p<0,01.)

Nő k Férfiak Együtt
KF BF t KF BF t KF BF t

ZO NS + + NS NS + + NS NS + + +
RO NS NS + NS + NS NS + + +
ZS NS + NS NS + NS NS + + +
RS NS + + + NS + + NS NS + + + +
ZK NS + NS NS + + + NS + + + +
RK + + + + NS + + NS + + + + +
ÖO NS + + + + NS NS NS NS + + + +
ÖS NS + + + NS + NS NS + + +
ÖRC NS + NS NS + + NS NS + + +
ÖZC NS + + NS NS ++ + NS + + NS
ÖK NS + + + NS + + + NS + + + +
ÖR NS NS NS NS ++ + + NS + + +
ÖZ NS + NS NS + + + + NS + + + +
Ö NS + + + + NS + + + + NS + + + +
TM NS + + + + NS + + + + NS + + + +
TT NS + + + + NS NS + + NS + + + +
TI NS + + + + NS + NS NS + + + +

A táblázatot áttekintve látszik, hogy nő k esetén az F próba 

a RO és az ÖR kivételével szignifikáns különbséget mutat, 
az RK-nél a párok közötti analízis elérte a p =  0,05, így a 
párokon belüli p< 0 ,025  sem tekinthető  szignifikánsnak. 
A t próba esetén m ár vegyesebb a kép, a vizsgált 6 táplál-



kozási alapparaméterbő l 3 éri el a szignifikáns különbség 
szintjét, míg a származtatott param éterek esetében a nyolc
ból öt. A férfiak esetén az F próba szerint az ÖO kivételé
vel az egy- és kétpetéjű  ikrek közötti különbségek szignifi
kánsak, a t próba szerint a 14 param éterbő l csak hat. A  nő k 
és férfiak adatait együtt vizsgálva az F próba a RK kivéte

lével, a t próba az ÖZC kivételével szignifikáns.

A testtömeg index az F próba szerint szignifikáns, a 
t próba szerint a férfiak kivételével szignifikáns m indhá
rom  csoport. A TM  és a TT esetén is szignifikánsak a kü
lönbségek.

A nemek közötti összehasonlítás eredményeit nem 
foglaltuk táblázatba, mivel az eredmények nem mutattak 
szignifikáns eltérést, kivéve a monozygotáknál a ZO, RO, 
ÖR, ÖZ, a dizygotáknál az ÖO, ahol a nő k közötti varian
d a  meghaladta a férfiakét, azaz a nő i ikrek jobban külön
böztek ikertestvérüktő l, mint a férfi ikrek, valamint a dizy
gotáknál ZS és az Ö, ahol a férfiak varianciája haladta meg 
a nő két.

A különélés szempontjából a mono- és dizygoták kö
zött szignifikáns különbség nem volt, de a férfiak és a nő k 
között igen. Az együtt élő k és a legalább hét éve különélő k 
adatait összehasonlítottuk, de szignifikáns eltéréseket nem 
kaptunk.

Megbeszélés

A kiküldött, illetve átadott 450 pár táplálkozási adat
lapból 183 párat tudtunk felhasználni. Csak azokat a lapo
kat használtuk fel értékelésünkben, ahol az ikerpár m ind
két tagja hiánytalanul kitöltve visszaküldte azokat. A 
41%-os reprezentativitás jónak tartható (6), mivel a kérdő 
ív nem tartalmazott kontraszelekciót kiváltó kérdéseket. A 
kérdő ívekre nem, vagy csak hiányosan válaszolóknak 
újabbat küldtünk. Az első , ill. a m ásodik naplók adatai kö
zött lényeges eltéréseket nem tapasztaltunk, így ezeket kü
lön nem értékeltük. További levelek küldését nem tartottuk 
célszerű nek, mivel az ilyen vizsgálatokhoz a résztvevő k 
aktív közremű ködése szükséges és, ha ezt nem sikerült e l
érni az első  két alkalommal, akkor ez már a továbbiakban 
sem várható, ill. megnő  a naplót pro forma korrekten, de 
nem valós adatokkal kitöltő k száma.

A fogazatra veszélyesnek tartott élelm iszerek (13, 16, 
23) fogyasztásának a frekvenciáját vizsgáltuk. Irodalmi 
adatok szerint (7,9, 11, 23) a fogszuvasodás kialakulásában 
nem a fogyasztás összmennyiségéé a fő szerep, hanem a fo
gyasztás frekvenciájáé. Ennek az a magyarázata, hogy az 
élelm iszerek addig fejtik ki káros hatásukat, amíg a száj

üregben vannak. A dentális plakk mennyisége anatómiai 
okok miatt limitált, így kis mennyiségű  táplálék is telítheti 
és elérheti a maximális cariogen hatást, ezen az értéken 
nagyobb mennyiségű  táplálék sem változtathat. Természe
tesen a táplálkozás idő tartamának is van jelentő sége, 
hosszabb étkezés hosszabb cariogen hatást • eredm é
nyezhet.

A napló módszert alkalmaztuk, ezzel a módszerrel a 
fogyasztás frekvenciája jó l tanulmányozható (2, 3, 10, 15, 
20), valamint ez a módszer jól tükrözi a vizsgálatot m eg

elő ző  idő szak táplálkozási szokásait. Van Stavern (24) által 
végzett felmérésben a bázis évhez képest hét évvel késő bb 
végzett, ismételt vizsgálat 10%-nál kisebb eltérést talált a 
különböző  élelm iszerek fogyasztásának frekvenciájában.

A kérdő íves módszernél vagy egy „tipikus nap” leírásánál 
sok a sematikus válasz, így az eredmények nem elég érzé
kenyek. Korábbi, más jellegű  hazai táplálkozási vizsgála
tokban ugyancsak ezt a m ódszert alkalmazták (12, 22).

A különféle táplálékok fogyasztásának frekvenciájá
ban, ha az ikercsoportokat egyének összességeként vizs
gáljuk, nincs szignifikáns eltérés, ső t a férfiak és nő k kö
zötti eltérés sem jelentő s. Legalacsonyabb frekvenciát a 
RS-nél kaptunk, legmagasabbat a RK-nél. Az átlaghoz vi
szonyított szórások a RK kivételével m inden formánál 
magasak.

A származtatott frekvenciák esetén a szórások relatíve 
kisebbek, azaz. a különbségek részben kiegyenlítő dnek.

A TM  és TT tekintetében a mono- és dizygota ikrek 
között sincs különbség, a férfiak és a nő k között természe
tesen igen. A TI kiegyenlített, az érték a férfiaknál nem 
szignifikánsan magasabb.

Az ikercsoportokat egyének összességeként vizsgálva 
megállapítható, hogy lényeges eltéréseket nem találtunk a 
táplálkozási szokásaikban, azaz egy analitikus epidem io
lógiai vizsgálat alanyául felhasználhatók.

A ZO, azaz az étkezésekhez nem kapcsolódóan elfo

gyasztott cukros kávé, tea, üdítő italok és a ZS, azaz a nas
solásként fogyasztott édességek esetén az F próba egyértel
mű en a genetikus tényező ket bizonyítja, a t próba csak ha 
a férfiakat és a nő ket együtt vizsgáltuk. Az étkezésekhez 

kapcso lódóan, elfogyasztott cukortartalmú italok (RO) 
frekvenciáját a nő knél a t próba szignifikánsnak mutatta, 
míg az F próba nem, a férfiak esetében fordított a helyzet.

Ebbő l nem a genetikai és szerzett tényező k nemenkénti kü
lönböző ségére következtetünk, hanem a statisztikai próbák 
bizonytalanságaira. M egjegyezzük, hogy a nem szignifi
káns esetekben az értékek megközelítették a kritikus érté
keket. A RS, azaz a cukortartalm ú fő étkezések esetén a kü
lönbségek a nő k esetén szignifikánsak, a férfiaknál csak az 

F próba.
A keményítő tartalmú élelm iszerek közül a ZK esetén 

nő knél az F  próba, a férfiaknál mindkettő  szignifikáns. É r
dekes, hogy férfiak esetén a t próba csak itt szignifikáns, 
a RK, azaz a fő étkezésekhez kapcsolódó keményítő fo
gyasztás esetén a párok közötti összehasonlítás eléri a szig- 
nifikancia szintet. Ez az összefüggés a férfiaknál nem je 

lentkezett, de együttes vizsgálatnál igen. Tehát ezt nem 
tekinthetjük szignifikáns eltérésnek. A t próba m indhárom 
csoportban erő sen szignifikáns összefüggést mutat. E for
mával kapcsolatban megjegyezhető , hogy ez az egyetlen 
olyan táplálékforma a vizsgálatunkban, am elynek az el
ső dleges szerepe a megfelelő  tápanyagbevitel és nem a tor
kosság. így ez az adat nem mond ellent az úgynevezett 
öröm szerző  funkciójú táplálkozási preferenciák genetikai 
kontrolljának. A fő étkezések között elfogyasztott cukor- 
tartalmú élelem  sok em ber szemében öröm szerző  funkció
jú  vagy esetleg valamilyen pótcselekvés.

Ha a két nemet együttesen vizsgáljuk m indkét próba 

szerint az alaptáplálkozási adatok szignifikánsak (kivéve a 505



RK, ahol a párok közötti összehasonlítás is szignifikáns). 
Ez a rra  az ismert tényre utal, hogy nagyobb vizsgálati lét
szám esetén az összefüggések egyértelmű bbek, valamint, 
hogy a férfiak és nő k között, ha a táplálkozási frekvenciá

kat vizsgáljuk, nincs lényeges eltérés.
A z ÖO és az ÖS nő knél és az együttes vizsgálatnál 

egyértelm ű en szignifikáns. M íg, ha ugyanezeket az adato
kat m ás összegzésben nézzük, azaz a ÖRC és az ÖZC 
(ÖRC =  RO +  RS, ÖZC =  ZO +  SO, ÖO =  ZO +  RO, 
ÖS =  ZS +  RS) az F próba m inden esetben szignifikáns, a 
t csak a férfiaknál az ÖZC, az együttes vizsgálatnál az 
ÖRC esetén. Mivél az F próbák szignifikánsak, különbség 

csak a t próbák esetén nyilvánvaló, így a háttérben nem 
táplálkozási eltéréseket feltételezünk, hanem itt is a statisz
tikai próbák bizonytalanságával magyarázzuk az eltérést.

A keményítő tartalmú élelm iszerek összesített fo
gyasztásánál (ÖK) a statisztikai próbák egyértelmű en szig
n ifikánsak, így az örökletes tényező k szerepe bizonyított
nak vehető .

Az ÖR-nél a különbségek a nő ket vizsgálva matem ati
kailag nem szignifikánsak, ennek oka abban kereshető , 

hogy az ÖR egyik kom ponense, az RK nem szignifikáns 
(magyarázatát 1. fent). Az Ö Z  a nő knél az F próba szerint 
szignifikáns. A férfiaknál és az összesített vizsgálatnál az 
ÖR és ÖZ egyaránt szignifikáns.

Az általunk vizsgált valamennyi fogyasztás összesíté

sébő l származó paraméter (Ö) m indhárom csoportban erő 
sen szignifikáns összefüggést mutat.

A fentiek összegzésébő l levonhatjuk azt a következte
tést, hogy vizsgálataink alapján feltételezhető , hogy bizo
nyos táplálkozási szokások és a táplálkozási preferenciák 
kialakulásában a környezeti hatások mellett az örökletes 
tényező knek is szerepe van.

Túl messzemenő  következtetéseket nem kívánunk le
vonni, mivel a monozygota ikrek körében megfigyelhető  
bizonyos hasonlóságra való törekvés, ezek hátterében egy
aránt állhatnak genetikus, valam int pseudogenetikus té
nyező k, azaz nevelési és. pszichikai hatások is.

M ás vizsgálatban (17) a m ono- és dizygota ikrek kö

zött bizonyos táplálkozási preferenciák kutatásában 23-ból 
csak egy esetben, a fogyasztott csilipaprika erő sségében (!) 

találtak szignifikáns eltérést.
Ism ert irodalmi adat (4), hogy a férfi ikrek táplálkozá

sa jobban hasonlít egym ásra, m int a nő ké. Megjegyzendő , 
hogy ezt a következtetést m indössze 28 (!) ikerpár vizsgá

lata után vonták le. A jélen vizsgálat ezt teljes bizonyosság
gal sem  cáfolni, sem m egerő síteni nem tudja. A monozy- 
gotáknál és a dizygotáknál más-m ás formánál érték el a 
különbségek a matematikai szignifikancia szintjét, és né
hány formánál a férfiak varianciája volt nagyobb, mások
nál fordítva, de csak néhány esetben kaptunk szignifikáns 
különbséget. így ezek együttesen értelmezve arra követ
keztetünk, hogy a férfi és nő  ikrek egymáshoz való hason
lóságában, a cariogen ételek fogyasztásának a frekvenciá
jában  nincs különbség.

Az együtt ill. különélés ideje szempontjából az egy- 
és kétpetéjű ek között lényeges eltérés nem volt, a férfiak 
m indkét csoportban rövidebb ideje éltek külön. Az elő bbi 

506 a csoportok homogenitását bizonyítja, az utóbbi arra az is

mert tényre utal, hogy általában a férfiak késő bb alapíta
nak önálló családot. A meglévő  csoportjainkat tovább 
bontva együtt élő  és legalább hét éve külön élő kre nagyon 

kis létszámú csoportokat kaptunk, így eme néhány fős po
pulációk összehasonlításából messzemenő  következtetése

ket nem lehet levonni.
A táplálkozási szokásokon túlmenő en vizsgáltuk az 

ikrek TM -át és a TT-ét, valam int az ezekbő l szárm aztatha
tó testtömeg indexet (TI). Ism ert, hogy a testmagasság kia
lakulásában az öröklő désé az első dleges szerep. így ezt a 
paramétert egy metodikai kontrollnak tekinthetjük. Ezen 
eredményeink erő sen szignifikáns különbséget mutatnak 

m indhárom csoportban, így ez alapján, visszafelé gondol
kozva, m ódszerünk metodikai megbízhatóságát kontrol- 
láltnak tekinthetjük.

A testtömeg kialakulása többek között a testmagas
ságtól és a táplálkozási szokásoktól függ. A T l-t felfoghat
juk úgy, hogy a testmagasságtól független testtömeg. A 
táplálkozási adatok alapján levont következtetések indirekt 

bizonyítéka, hogy a táplálkozástól függő  tényező k, mint a 
TT és a TI esetén is igazolhatók a táplálkozási adatok 
összehasonlításából levont következtetések. A különbsé

gek a nő k és az együttes vizsgálat esetén erő sen szignifi
káns különbséget mutattak. A férfiaknál a TT-nél a t pró
ba, a T l-nél az F próba ugyancsak szignifikáns volt. így 
ezek az eredmények további indirekt bizonyítékai annak, 
hogy a táplálkozási szokások kialakulásában az örökletes 

tényező knek szerepe van.
A kurrens irodalomban az elhízottság öröklő dését 

vizsgálva első  fokú rokonok között nem túl erő s genetikai 
determ ináltságot találtak (8), m ások az ikrek esetében szo
ros, egyéb családtagoknál nem túl erő s korrelációt írtak le 

( 21) .

Egy további, metodikai következtetésünk, hogy ha le
hető ség van, akkor célszerű  több biometriai próbát párhu
zamosan elvégezni és azokat együttesen értékelni, különö
sen ott, ahol a megfigyelések és adatok száma kicsi, vagy 
ahol egy multifaktoriálisan determ inált jellem ző  egyik 
faktorának a potenciális jelentő ségét vizsgáljuk.

A szerző k köszönetüket fejezik ki az aktív közremű 
ködésükért a vizsgálatban részt vevő  ikreknek.
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feltüntetni MNB számlaszámúkat.
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M icrosystem
az  e g é sz sé g ü g y é r t!

Az automatizált kórház (rendelő intézeti) adminisztráció
megteremtéséhez kisszövetkezetünk ajánlata:

Integrált kórházi információs rendszer MicKOR
Betegfelvételi rendszer MicFEL
Laboratóriumi rendszer MicLAB
Osztályos dokumentálórendszer MicDOK
Körzetiorvosi rendszer MicDOKI
Készletgazdálkodási rendszer MicGAZD
Állóeszköz-gazdálkodási rendszer MicÁGI
Fő könyvi könyvelés MicFOK
Folyószámla könyvelési rendszer MicRIVER
Bér- és munkaügyi rendszer MicBÉR '

A programok futtatásához szükséges PC XT/AT 
számítógépeket és hálózatokat raktárról szállítjuk. 
Betanítás, szerviz, referenciák

Az egészségügy is —  számíthat ránk a számítástechnikában

, Új cím ünk: M IC R O S Y S T E M  1122 Bp., V á ro s m a jo r  u. 74. T e l:  565-36 6



MEDICOR STUDIUM
®

ren d ezvén yso roza t

A MEDICOR Studium  re n d e z v é n y e in e k  k e re té b e n  e g y  s a já to s  fó ru m o t 

kívánunk lé tre h o z n i a m a g y a r e g é szsé g ü g y , a h a za i ip a r és fe jle s z té s  

sza kem be re i s z á m á ra .

Párbeszéd k ia la k ítá s á ra  tö re k s z ü n k  e fó ru m o n  a fe lh a s z n á ló  o rv o s o k  és 

m ű szakiak, v a la m in t  a h aza i k é s z ü lé k e k  és e s z k ö z ö k  m e g a lk o tó i és 

fo rga lm azó i b e v o n á s á v a l, a m e ly  e lő s e g íti a jo b b  e g yü ttm ű k ö d é s t és 

hozzá já ru l a h a z a i e g é s z s é g ü g y  m ű s z e rp a rk já n a k  m e g úju lá s á h o z , új 

gyógyásza ti e ljá rá s o k  b e v e z e té s é h e z .

Hosszú évek  e re d m é n y e s  fe jle s z té s i,  g y á rtá s i és é rté k e s íté s i ta p a s z ta 

la ta it k ív á n ju k  to v á b b  b ő v íte n i, ö s z tö n ö z v e  a h a za i o rv o s te c h n ik a i ipa r 

új irányza tú  fe jle s z té s e it ,  fe lh a s z n á lv a  a haza i o rv o s tu d o m á n y  e re d m é 

nyeit és ta p a s z ta la ta it .

A MEDICOR Studium  re n d e z v é n y e in e k  so k ré tű  te v é k e n y s é g é b ő l n éhá 

nyat k ie m e lv e  a já n lju k  p ro g ra m ja in k a t:

-  új o rv o s te c h n ik a i b e re n d e z é s e k  és e s z k ö z ö k  b e m u ta tá sa

-  k ip ró b á ló  o rv o s o k  és m ű s z a k ia k  é r té k e lé s e  a do tt 

k é s z ü lé k e k rő l és k é s z ü lé k c s o p o rto k ró l

-  le g ú ja b b  fe jle s z té s i e re d m é n y e k  és irá n y v o n a la k  v ita fó ru m a

-  m ű h e ly m u n k a  új g y ó g y m ó d o k  és e s z k ö z ö k  b e v e z e té s é re  és 

k u ta tá s á ra .

M EDICO R K e re s k e d e lm i Rt.

B e lk e re s k e d e lm i Iroda

1132 B u d a p e s t, R ön tgen  u. 11-13.

M EDICOR



T E R Á P IÁ S  KÖZLEMÉNYEK

pBa1akfaívi Albert dr C orticostero id , im m unsupp ressiv  k eze lésre
é s  splenectom iára refrakter id iopathiás immun- 
th rom bopenia ered m én yes k eze lése  Intraglo- 
bin-F-fel

Megyei Tanács Kórháza-Rendelő intézete, Zalaegerszeg I. Belgyógyászat 
(o.vez. fő orvos: Patakfalvi Albert dr.)

Szerző k 21 éves nő beteg esetét ism ertetik, aki chronikus 
idiopathiás thrombopeniás purpura típusos tüneteivel 
nyert felvételt. Az egyedüli Prednisolon, majd 
Prednisolon +  Im uran, késő bb nagy adag Methylpredni- 
solon hatástalan volt. Az ineffektiv therapia és a fokozódó 
vérzékenység miatt splenectomia történt perioperatív Ve- 
nagamma védelemben, eredménytelenül. Intraglobin-F- 

kezelés végleges gyógyulást eredményezett. Szerző k átte
kintik az immunglobulin therapia várható hatását, az új 
therapiás lehető ség következményeként az ITP therapia 
megváltozott stratégiáját, továbbá az immunglobulin keze
lés indikációit.

Az immunthrombopenia (ITP) konvencionális keze
lése irodalmi adatok szerint 69—90% -ban eredményes (3, 
15, 20). Az alkalmazott corticosteroid, splenectomia, im 
munsuppressiv kezelés nem mindig hozzák meg a kívánt 

eredményt. Az ITP kezelésében új lehető séget a throm- 
bocytamentes human plasma, illető leg az immun
globulinkészítmények jelentenek (2, 9, 11, 12, 13, 17, 25). 
A Cyclosporin kezelés jelent további újabb therapiás le
hető séget (16).

A fenti új kezelési eljárások az ITP kezelésének 
stratégiáját mind felnő tt, mind gyermekkorban alapvető en 
megváltoztatták. Ma az ITP kezelésében az alábbi szereket 
alkalmazzuk. A döntő  változást az új therapiás beavatkozá
sok mellett az egyes kezelési eljárások megváltozott sor
rendje jelenti.

A corticosteroidok általánosan elfogadott dózisa 1 
mg/kg/die, de szükséges esetben az adagja napi 1,5—2 
mg/kg-ra is emelhető  (14, 20). Ső t 3—5 napon keresztül 
nagy adag methylprednisolon is adható (8, 14). A fenntartó 
steroid kezelés ideje általában 6 hónap (14, 15, 20). M eg

felelő  mennyiségű  steroid hatása m ár többnyire az első  
24—48 órában észlelhető , általában 3—4 nap kell a

Kulcsszavak: ineffektiv Prednisolon, immunsuppressiv 
therapia és splenectomia, hatásos Intraglobin-F-kezelés

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 10. szám

Successful Intraglobulin-F treatment o f idiopathic im- 
munothromhopenia refractory to corticosteroid-, im
munosuppressive treatment and splenectomy. The authors 
present the case of a 21-year old woman patient who was 
admitted to hospital because of typical symptoms of 
chronic idiopathic throm bopenic purpura. Prednisolon 
therapy alone and subsequently combined w ith Immuran 
as well as later applied large dose of M ethylprednisolon 
failed to be effective. Owing to the ineffective therapies 
and increasing hemorrhagic diathesis splenectomy was 
perform ed under perioperative Venagamma protection 
w ithout success. Intraglobin-F therapy brought perfect 
recovery. The authors review the expectable results of im
munoglobulin therapy, the strategy of ITP therapy changed 
as a consequence of the new therapeutic possibility as well 
as the indications of immunoglobulin treatm ent.

hatékony seguestratio-gátlásához a lépben és a m ájban, de 
elő fordul, hogy a steroid effektusa csak több hét eltelte 
után jelentkezik (14). A splenectomia valamennyi chroni
kus ITP-ben indikált 6 hónapi eredménytelen 
corticosteroid-kezelés után, függetlenül a seguestratio 
helyétő l (7, 14, 20). A jó  hatás első sorban lienalis segues
tratio esetében várható, de Najaen és mtsai (20) valamint 
Gugliotta és mtsai (7) 30—80% -ban láttak jó  eredményt 
hepatikus seguestratióban is. Egy beteg esetében is vál
tozhat a betegség lefolyása során a lienalis, ill. a hepatikus 
seguestratio aránya (14). A  kezdetben sikeresnek tűnő  
splenectomia után egy éven belül, de ritkán még 5 év múl
va is relapsus alakulhat ki (14), aminek az oka az esetek 
jelentő s részében járulékos lép jelenléte (10, 11, 14, 19). A 
perifériás kenetben Howell—Jolly testek utalhatnak 

járulékos lép jelenlétére (11, 14). Komoly gondot jelent a 
steroid therapiára és a splenectomiára refrakter beteg 
kezelése. Ezekben az esetekben jön szóba az immunsup
pressiv therapia. A legrégebben az azathioprine-t (Imuran) 
alkalmazták, majd a nem túl sikeres hatás m iatt adtak Cyc- 
lophospham idot is (14, 27). Az utóbbi effektusa valami
vel jobbnak tű nt. M indkettő re vonatkozik, hogy teljes 
remissio ritkán érhető  el, és az esetek jelentő s részében a 
hatásuk átm eneti, vagy teljesen hatástalan (14, 27). M ind
két szer hátránya, hogy kb. 2 hónap kell, m ire kialakul a 
hatásuk, és nem kívánt, ism ert gyakori m ellékhatások lép
nek fel. A Vincristint is használják resistens ITP



kezelésére (1, 18). Elő nye a fentebb említett immunsupp-- 
ressiv szerekkel szemben, hogy nem  myelotoxicus, ha hat, 
azonnal hat. Ahn és mtsai szerint (1) a Vincristin steroidra 
és splenectomiára hatástalan esetben tartósan eredményes 
lehet, a szerző k többsége azonban ritkán látott gyors, je 
lentő s és tartós javulást (14, 24). 1,5—2 mg Vincristint 200 
ml N aC l-ban oldottak, és 4 ó ra alatt infundálták, hetente 
1 alkalom m al, összesen 4 héten át. A Danazol kezelést, 
m int a refrakter ITP egyik lehetséges kezelési módját nem 

régen írták le (50—60 mg/die a dózisa 4—6 héten át). A 
hatása ritkán tartós, csupán tranzitorikus és androgen szár

m azék lévén sok a mellékhatása (19). Próbálkozás történt 
a refrakter ITP Cyclosporin-А kezelésével is azon m eggon
dolás alapján, hogy blokkolja a T-lymphocyta immunvá
laszt, és az interleukin-2 funkcióval interferál (16). Az 
adagja 10—15 mg/kg/die. Az adagolás, a plasmaszintek op 
tim ális szintje, a kezelés idő tartam a még bizonytalan. A 
kezelésrfek sokszor a súlyos toxicitás szab határt (7).

A  refrakter ITP kezelésében új kilátásokkal kecsegtet
nek a  thrombocytamentes human plasma és az immunglo
bulinok adása (2, 10,11,21, 25, 26). Az elő bbirő l hazai vo
natkozásban Lehoczky és mtsai (17) adtak áttekintést, 
Goldschmidt és mtsai (6) gyerm ekkori ITP eredményes 
Sandoglobin kezelésérő l szám oltak be. Lehoczky és Kele
men (17) által figyelemre méltó megfigyelés, miszerint a ha
tás függ a human plasma dózisátó l. Schulman és mtsai (26) 
m ár 1960-ban kedvező  hatást írtak  le human plasma adásá
tól, csak  ez a megfigyelés fe ledésbe ment. 1980-ban Bern

ben Imbach (9) egy splenectom izált, immunsuppressiv ke
zelésben részesített szekunder hypogammaglobulinaemi- 
ában szenvedő  gyermeknek ado tt immunglobulint 0,4 g/kg 
m ennyiségben, 5 napon át in fusióban. M ár 24 óra múlva 
a thr-szám  többszöröse volt a k iindulási értéknek, Baran- 
dun (2) ezt megelő ző en alkalm azta agammaglobulint sze
kunder pancytopeniával já ró  a gammaglobulinaemiás be
tegen, kedvező  eredménnyel. Gyerm ekeken az immunglo
bu linok  hatásosságának a lem érésére randomizált tanul
mányokat első sorban svájci és ném et szerző k végeztek (11). 
Az eredmények megítéléséhez fontos tudni, hogy a gye
rekkori ITP 90%-ban akut form ában jelentkezik és igen je 
lentő s a spontán gyógyulási hajlam . A felnő ttkori ITP ez
zel szemben zömmel chronikus, spontán gyógyulási 
hajlam  nélkül. Az említett random izált tanulmányokból le
vonható legfontosabb következtetések a következő k voltak: 
1’.: áz i. V. gammaglobulin gyors thrombocytaszám em el
kedést eredményez, ha a thrombocytaszám 30000 alatt 
van. 2 .: az alkalmazott IgG hosszú hatása ismeretlen. 3.: 
a gammaglobulin-kezelés mellékhatásai jelentéktelenek, 
az összes eset kb. 2% -ában jelentkezik  fejfájás, láz, nau
sea, meningismus, form ájában, szemben a corticosteroi- 
dok és immunsuppressiv szerek jó l ismert m ellékhatásai
val (7, 11, 25). Refrakter felnő ttkori ITP immunglobulin 
kezelésével kis esetszámot felölelő , szórványos közlések 
találhatók (11, 21, 25). Az utóbbi közlemények tanulsága 
szerint felnő ttkorban, egyéb kezelésre refrakter ITP-s 
betegek 80—85%-ában lehet átm eneti remissiót elérni, a 

tartós hatás mindössze 2% körü lire tehető  (4, 11, 14, 25). 
Kevésbé kedvező  az eredmény egyéb immunthrombopeni- 

512 ákban, mint pl. SLE-hez társulóban (7, 11, 12). A hazai

irodalomban felnő ttkori steroid, immunsuppressiv keze
lésre és splenectomiára refrakter ITP eredményes im
m unglobulin kezelésérő l még nem  számoltak be, hasonló 
jó  effektust a világirodalomban is csak ritka, kivételes ese

tekben észleltek.

Esetismertetés

V. V. 21 é. nő beteg 1987. II. 24-én került osztályunkra átvé
telre a vérzékenység okának eldöntése és kezelése céljából. Az 
anamnézisében erő s, 11 napja tartó menses, testszerte petechiák- 
suffusiók, nyálkahártyavérzések szerepelnek, amelyek m ár 6 na
pon át adott, napi 15 tbl. Prednisolonra sem szű ntek meg. Testsú
lya: 59 kg. Fizikális statusából a testszerte látható petechiák, 
suffusiók, máj- és lépmegnagyobbodás hiánya em elhető  ki. Hgb: 
150 g/1, Fvs: 10,4 G/l, Thr: 30 G /l, K enet:stab:2% , segm: 60% , 
Ly: 34% , mo: 4% . Thrombocyta ellenes antitest: positiv. Csont
velő kenet: tömegesen láthatók megakaryoblastok, ill. fiatal 
megakariocyták. A diagnózis a fentiek alapján ITP. — A napi 15 
tbl. Prednisolon a továbbiakban is hatástalannak bizonyult. 3 na
pon át m egkíséreltünk infusióban napi 250 mg methylpredniso- 
lont adni. III. 18-tól a napi 75 mg Prednisolon mellé 150 mg Imu- 
rant is adtunk. A fenti kezelés is ineffektívnek bizonyult, 
bő rvérzései, nyálkahártyavérzései fokozódtak, orrvérzés lépett 
fel. III. 07-én a sebészeti osztályra helyeztük át splenectom ia el
végzése céljából. A mű tét elő tt 5 napon át 0,5 m l/kg/die Vena- 
gamma készítményt kapott, lényegi hatás nélkül. A mű tét napján 
a thr-szám 5 G /l, vérzési idő : П О ’, alvadási idő : 12’3 ”, Hgb: 114 
g/l. M ű tét alatt a peritoneumon is bevérzések voltak láthatók. A 
lép: 260 g, mogyorónyi melléklépet is eltávolítottak. A postope
rativ 3. napon a vérzés miatt szű rt-m osott vvt-koncentrátumot 
kapott. Thr-szám : 32 G /l, a 8 napon a thr-szám 25 G/l, — III. 
31-én napi 12 tbl. Metypredre tértünk át és a Venagamma-kúrát 
megismételtük, eredménytelenül. A bő r- és nyálkahártyavérzé
sek fokozódtak, a mű téti területnek megfelelő en haem atom a ala
kult ki, erő s menstruációs vérzés indult meg, a thr-szám: 5 G/l 
volt. — Életveszélyes állapotára való tekintettel Sandoglobulint 
rendeltünk, Intraglobin-F-et tudtak biztosítani. IV. 1—5 között 
0,4 g/kg/die adagban alkalm aztuk. A thr-szám IV. 8-án m ár 100 
G /l, IV. 13-án 230 G/l, a haem atom ája, bő r- és nyálkahártyavér
zései fokozatosan felszívódtak. — A Metypred adagját fokozato
san csökkentettük, majd elhagytuk. — A mű tét óta 1 év telt el, 
teljesen tünet- és panaszmentes, thr-száma normális.

Megbeszélés

Általános az immunglobulin-therapiáról a vélemény, 
hogy többnyire csak átmeneti hatás érhető  el vele, a tartós 
jó  hatás jelent kivételt (4, 11, 21, 25). Ezért inkább szük
séghelyzetekben lehet átm enetileg kitű nő  hatása. Magunk 
közöltünk terhes ITP-s eseteket, amikor a szülés az'anyára 
és a magzatra egyaránt komolyan káros lehet (23). Ilyen 
helyzetek képezhetik az immunglobulin adásának indiká
cióját. — Esetünkben a hazai Venagamma hatástalan volt, 
szemben az Intraglobin-F-fel. A régebbi vélemények sze
rint nincs különbség a különböző  IgG preparátumok tekin
tetében (25). Imbach szerint viszont figyelembe kell venni 
az egyes immunglobulin-készítmények eltérő  hatását (11). 
Mai ism ereteink szerint a legjobb hatás Sandoglobulin ill. 
Intraglobin-F-tő l várható. — Az immunglobulin kezel - 
sek nagy elő nye a kevés és könnyen uralható mellékhatás 
(11, 25), hátrányuk viszont, hogy számunkra nehezen hoz
záférhető ek, és rendkívül drágák. Betegünk kezelése 
260000 forintba került.



Ahol az immunglobulin-kezelés nem je len t gondot, a 
gyerekkori és a felnő ttkori ITP kezelés stratégiája alapve
tő en változott meg (11). Mi m ár ehhez a kezelési elvhez 
próbáltunk igazodni. Az immunglobulin a gyerekkori akut 

ITP első dleges therapiájává vált, ugyanis gyorsabb hatást 
fejt ki, m int a corticosteroid, elenyésző  a mellékhatása és 
kevesebb akut eset megy át krónikus ITP-be (11). Felnő tt
korban a splenectomiát megelő ző en két ciklusban adnak 
nagy adag immunglobulin-készítményt a mű tét alatti és a 
közvetlenül mű tétet követő  vérzékenység csökkentésére 
(11). — Az immunglobulin-hatás függetlennek látszik a lép 
jelenlététő l (11). Az immunglobulin és a methylpredniso- 
lon hatása között viszont Synergismus áll fenn (5, 8, 22). 
— Az immunglobulin hatásmechanismusa nem ismert. A 
feltételezett hatásmechanismusok közül néhányat megem
lítünk, amelyeket számos immunológiai vizsgálat támaszt 

alá: 1. Az immunglobulin a macrophagok Fc receptorait 
blokkolva kompetitive gátolja a thrombocyta-immun- 
komplex kötő dését. Ez magyarázhatja a gyors thr-szám 
emelkedést. — 2. Az immunglobulin szerepet játszik a 
thrombocyta-antigén ellenes antitest és immunkomplex 
inaktiválásában, valamint produkciójuk csökkentésében. —
3. Az immunglobulin elhúzódó hatásának magyarázata le

het a suppressor T-lymphocyták aktiválása, illető leg a B- 
lymphocyták suppressiója (8, 11, 14, 21). A hazai szerző k 
közül Burger és mtsai (3) az OKT 4 (helper) és az OKT 
8 (suppressor) sejtek arányának jelentő s csökkenését ta
pasztalták, ami az immunregulatiós egyensúly megbomlá

sát jelzi.
Mai ismereteink szerint az i. v. immunglobulin adásá

nak indikációi a következő k: 1. gyermekkori akut ITP, 2.: 
sürgő sségi állapotok, mint pl. az ITP-ben végzett mű tét, 

szülés, — 3.: preoperatív medikációként alkalmazható az 
alacsony thr-szám gyors emelése céljából, — 4 .: chroni- 
kus ITP-ben Prednisolon és splenectomiára refrakter ese
tekben, — 5.: egyéb kezelésre resistens immunthrombope- 
niákban, pl. SLE-s beteg throm bopeniájában, vagy 
polytransfundált betegek allo-im m unthrombopeniája ese
tén (11, 21).
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8900)

Sorsodban bekövetkezik egy pillanat, amikor rádöbbensz, hogy egy halálos betegséggel születtél 
— ez pedig az élet.

Jeanne Moreau
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TABLETTA

H atóanyag: 2 0  mg nitrendipinum  te& lettánként.

Hatás: A nitrendip in vérnyom áscsökken tő  gyógyszer.  
Gátolja a lassan aktiválódó k á lc iu m  csatornákat, az  
intracelluláris kalc ium -fe lszabadu lást, csökkenti a  
CAMP-foszfodieszteráz m ű k ö d é sé t, aktiválja a ka l-  
dum -A TP-ázt. A kalmodulinnal tö r té n ő  interakció kö 
vetkeztében  vazodilatációt és  ezá lta l vérnyom ás
csökkenést eredm ényez.
Vérnyom áscsökkentő  hatása á lta lá b an  2 4  ó rán  á t  
észlelhető , e zé rt a legtöbb e s e tb e n  a napi egyszeri  
adása e leg en dő . Enyhe N a ü rítő  diuretikus ha tása  
(fő leg a  keze lés  kezdetén) e lő seg íti a vérnyom ás-  
csökkentő  hatását. A kalcium  antagon is ták kard io -  
protektív tulajdonságával is ren de lkez ik .

A szívre gyako ro lt hatása k o m p le x : csökkenti a szív  
elő - és u tó terhelését, a szívizom  kontraktilitását,  kis
m értékben em elheti a sz iv frekvenc iá t, de nem b e fo 
lyásolja a s z ív  ingervezető  re n d szerén ek  m ű ködését 
Növeli az agy, szív és a vesék vére llá tását. A keze lés  
alatt to leranciával, reboun^-je lenséggel és o rtoszt á- 
zissal nem  kell számolni.

Java lla tok : Különböző  etio ló g iá jú  és súlyossági fokú  
hipertónia. A  hipertónia enyh e  és  középsúlyos e s e 
teiben ö nm agában  m o n o te ráp iakén t alka lm azható, sú
lyosabb ese tekb en  d iu re tikum m al, esetleg b é ta rec ep -  

° tor-b lokko lóval és egyéb antih ipertenzivum m al k o m 
binálható.

B le n ja v a lla t : Terhesség, s zo p ta tá s .

Adagolás: Individuális. Á tlagos  nap i adagja 2 0  m g  
( ~  1 tb l ), a reggeli é tkezés  u tán . Terápiás d ó z is 
tartom ánya 5 - 4 0  mg/die. T a rtó s  kezelés során g ya k 
ran lehetségessé válik a n itren d ip in  adagjának c sö k 
kenése. Krón ikus m ájbetegség és  krónikus vesee lég 
telenség e s e té n  a kezdő  ad ag  negyed - vagy fé l ta b 
letta (5  vagy  10 mg).

M ellékhatások : Fő leg a k e ze lé s  kezdetén fejfá jás ,  
az arc kipirulása, m elegségérzés elő fordulhat. A k e z e 
lés fo ly ta tása  során ezek a m e llékha tások  á lta lában  
elmúlnak. Fáradékonyság, széd ü lés , tachikardia is e lő 
fordulhat. A  vizelet m ennviséae a  kezelés alatt fok o -

M int m ás vazoaktiv  anyagoknál rendkívül ritkán, kb.  
1 5 - 3 0  perccel a b evéte l után a  m ellkasi terü le ten  
fájdalom érzés, b izonyos körü lm ények között angina  
pectoris-szerű  fá jd a lm ak  léphetnek  fel. Ilyen esetb en  
a Baypress szedését m eg kell szün tetn i am ennyiben  
oki összefüggés gyanítható . A lkalikus foszfatáz  
em elkedése a szérum ban elő fordu lhat.

G yógyszerkö lc sönhatások : B étarecep to r-b lo kko ló -  
val, egyéb  vérnyom áscsökken tő  készítm énnyel, Н г - 
recep to r blokko lóval és digoxinnal való együttadása  
körültekintést igényel.

-  B é tarecep to r-b lo kko ló  együ ttadása  em elheti a nit-  
rendipiri p lazm akoncentrác ió já t, jelentő sen p o te n 
c iá lhatja  a vérnyom áscsökken tő  hatását, m érsékel
heti a  nitrend ipin á lta l kiváltott tachikardiá t.

-  Egyéb  antih ipertenzívum ok és H 2-recep to r b lo kko 

lók fokozhatják  a  nitrendipin vérnyom áscsökkentő  
hatását.

-  D igoxinnal együ ttadva  a Digoxin plazm aszintje e m e l
kedhet, D igoxin túladago lás i tü n e te k  je len tkezh et
nek, ezért a D igoxin  adag já t nitrend ipin keze lés  
a la tt gyakran csökken ten i kell.

R g ye lm ezte tés : A nitrendipin keze lés  első  szaka
szában -  egyén en kén t m eg ha táro zó  ideig -  já rm ű vet  
vezetn i vagy ba leseti veszéllyel já ró  m unkát végezn i  
tilos. A tovább iakban  egyénileg határozandó m eg a  
tilalom  m értéke.

Tú ladago lás : Akut tú ladago lásnál flush, fejfájás, vé r
nyom áscsökkenés, szivfrekvencia-növekedés e rő se b 
ben léphetnek fel Korai felism erésnél gyom orm osás  
szénnel, ex trém  vérnyom áscsökkenés esetén N ora-  
drenalint kell a szokásos koncen trác ióba infundálni , 
szívelégte lenség e se té n  S trophan tin  i.v  
Nincs specifikus an tido tum a, az e lő té rb en  álló szim p-  
tóm ákra  kell a te ráp ián ak  irányulnia. I.v. kalcium adása  
ajánlható.

C som ago lás: 2 0  d b  tab le tta

zódhat. R itkán  átm eneti b o k a ö d é m a  je len tkezh et, # 4 %  Forgalomba hozza:
0 ennek o ka  az  alsó végtag e re in e k  kitágulása, am el y  a l k a l o i d a  v e g y é s z e t i g y ä r

spontán vagy diuretikum adására kiürül. Tiazavaevári Ba y e r  a . g . licencia alapján
о



K A Z U I S Z T I K A

Haczku Angéla dr,* V irilisaló m ellék vesetu m or által okozott
Lukacs Katalin  d r.,

B artha Iván  d r., , ,e sszen c iá l is  hyperton ia”
M órocz Is tván  dr.

és  T hom as  B en dr. Debreceni Orvostudományi Egyetem III. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)
I. sz. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Balázs György dr.)
Kórbonctani Intézet 
(igazgató: Gomba Szabolcs dr.)

A szerző k egy 12 évig esszenciális hypertoniával kezelt nő 
beteg esetét ismertetik, akinek feltű nő  virilism usa is volt. 
Tüneteinek hátterében a bal mellékvesébő l kiinduló, nagy
méretű  adenoma állt. Ennek eltávolítása után a beteg vér
nyomása jelentő sen csökkent, az elő zetesen m ért kórosan 
magas mellékvesekéreg hormonszintek normalizálódtak, 
a virilisatio fokozatos visszafejlő dést mutatott. A beteg 
magas vérnyomásának oki kezelése — feltű nő  virilismusa 
ellenére — egy évtized késéssel, az encephalopathiás tüne
tek kifejlő dése után történt meg.

,,Essential hypertension” caused by virilizing adrenal tu
mor. Authors report here an interesting case o f a woman 
who has been treated for essential hypertension for 12 
years. Beside the hypertension, an extrem virilization ap

peared. A large adenom a, originated from  the left adrenal 
gland have been explored behind the clinical picture. After 
surgical removal o f the adenoma, adrenocortical hormons 
decreased to the norm al levels. Systemic blood pressure 
decreased considerably the virilisation showed gradual in
volution. The correct treatment of the patient was a decade 
late, resulting in the development o f encephalopathic 
syndromes.

V irilismusnak vagy masculinisatiónak nevezzük a 
férfias sző rzet megjelenésével (hirsutizmus), a hang
szín mélyebbé válásával, az izomzat, a zsírszövet és az al
kat férfira jellem ző  megváltozásával, a csikló hypertro- 
phiájával járó  kórképet, am elyet menstruációs zavar és fo
kozott libidó kísér. A virilisatiós tünetcsoport mindig 
megnövekedett androgénhatás következménye, ez pedig 
alapvető en a következő  négy ok valamelyikére vezethető  
vissza (5).

1. Gyógyszerek hatása (nő k kezelése testosteron ké
szítményekkel, anabolikumokkal, nagyobb adag ACTH- 
val vagy cortisonnal),

2. Relatíve androgén túlsúly, mely elégtelen oestrogen 
képzés következménye,

3. A petefészek betegsége: Stein—Leventhal- 
szindróma és androgerieket termelő  petefészek tumorok,

4. A mellékvese kóros mű ködése: Cushing- 
szindróma, congenitalis adrenogenitalis szindróm a, a mel
lékvesék ún. androgen hyperplasiája, androgeneket terme
lő  jó- és rosszindulatú tum orai.

Betegünk esetében a mellékvesébő l kiinduló jó indula
tú tumor okozta a virilisatiós elváltozásokat (4), amelyek 
voltaképpen figyelmet felkeltő  kísérő tünetei voltak a fő  pa
naszt adó magas vérnyomásnak.

* Jelenlegi munkahelye: D ebreceni Orvostudományi Egyetem 
Szív- és Tüdő gyógyászati K linika

Kulcszavak: hypertonia, virilisatio, mellékvesetum or

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  10. szám

Esetismertetés

G. J.-né 58 éves nő beteg szédülés, nagyfokú gyengeségérzés 
m iatt jelentkezett klinikánkon. Kórelő zményébő l kiemelhető , 
hogy utolsó m enstruációja 35 éves korában volt, előtte kétszer 
szült, császármetszéssel. Magas vérnyomásos panaszai kb. 12 
éve vannak, e m iatt többször állt kórházi kezelés alatt. Külsejé
nek férfias átalakulását 8—10 éve tapasztalja. Az elm últ év alatt 
kb. 7 kg-ot fogyott.

Felvételekor sovány, kifejezetten virilis alkatú, koránál jóval 
idő sebbnek látszó nő beteg (1. ábra). Nehezen kooperál. Ritka,

fejtető n és kétoldalt, a hom lok és a halánték határán kopaszodó 
haj, arcán kifejezett bajusz és szakáll, sorvadt emlő k, hasán köl- Г Л  
dókig húzódó masculin típusú fansző rzef. Em ellett emphysemás w f  
m ellkast, egy harántujjal balra nagyobb szívet, tachycardiát A  A  
(110/perc), hypertoniát észleltünk (180/110 Hgm m ). Vizsgálati 
eredményeibő l kifejezett hypokalaemia, hypernatraemia, emel- 5 1 5

1. ábra : G. J.-né 58 éves nő beteg. Feltű nő  virilismus.



táblázat A datok G. J.-né laboratórium i leleteibő l

Laboratóriumi
eredmények

Mű tét elő tt Mű tét után 
2 hónappal

Normál
érték

Plasma Na 
(mmol/l) 158 143 133-147
К  (mmol/l) 3,2 4,1 3 ,4-4,5
Cortisol (ug/l) 8 h 1159 216 80—260

24 h 814 61 60
Aldosteron
(pmol/l) 1143,5 750 194—970
Testosteron
(pg/ml) 1942,5 192 200—600
Vizelet
17-ketosteroid
(mg/di) 20,4 8,8 2 -1 4

kedett serum cortiso l, aldosteron, testosteron, valamint v izelet 
17-ketosteroid em elhető  ki (táblázat).

A beteg szemészeti vizsgálata hyperton iás retinopathiát m u
tatott ki, m indkét oldalon körkörösen beszű kült látótérrel. Az 
ideggyógyászati eltérések közül legjellem ző bb a hypertoniás és 
arteriosclerotikus encephalopathia volt. A  beteg bizonytalanul, 
ataxiásan já rt, figyelme meglassult, részleges idő beli tájékozat
lanságot m utatott.

M ellékvesekéreg tumor gyanúja m ia tt ismételt hasi ultra
hang vizsgálat, infúziós urográfia, valam in t hasi áttekintő  aor- 
tográfia történt. A z első  ultrahangos v izsgálat során a vesék és a 
mellékvesék terü letén kóros eltérést nem  észleltek. Az impresz- 
szionáló klinikai tünetek és laboratórium i leletek miatt áttekintő  
aortográfiás vizsgálatot kértünk.

Hasi áttek in tő  aortográfiás v izsgálat: A jobb vese közép- 
nagy, alakja szabályos, parenchymás e ltérés eltérés nem látható. 
A bal vesét két arteria látja el. Ezek közül a caudalis, a lumbalis 
II. csigolya felső  és a lumbalis IV. csigo lya alsó zárólemeze kö
zötti m agasságban elhelyezkedő , felül benyom ott, egyébként ép 
parenchymával rendelkező  vesét lát el. A  cranialis arteria ágai
nak megfelelő en az elő ző ekben leírt vese felett, ill. azzal részben 
egy m agasságban, nő i ökölnyi terü leten szintén vesére jellem ző  
érstruktúra látható. Ez a „harmadik vesete lep ’’ nem mutat meg
felelő  nephrogram ot, üregrendszer nem  ábrázolódik és az aorta 
bal kontúrján benyomatot okoz. Ism ételt hasi ultrahang vizsgálat: 
a bal vese felett az angiogram alapján le ír t térim é, amelyben ve
sére jellem ző  ultrahang struktúra nem  differenciálható, a bal 
mellékvesébő l kiinduló térszű kítő  fo lyam atra utal.

A beteg beleegyezését követő en a D O TE  I. sz. Sebészeti K lin i
káján elő készítés után mű tétre került sor. A mű tét során egy 
8 x 7 x 4  cm  nagyságú, vékony tokkal körülvett bal oldali m el
lékvesetumort távolítottak el (2. ábra). A  jobb  mellékvese a reví
zió során atrophiásnak bizonyult. A tu m o r szövetileg nagy poli- 
gonalis sejtek szo lid  fészkeibő l épült fel. A  tumorsejtek plasm ája 
általában szem csés, eosinophyl, helyenként víztiszta, világos 
volt. Többmagvú sejtek, néhol b izarr alakok  is elő fordultak, sej
toszlásokat nem  találtunk (3. ábra). A tum or kötő szöveti tok já
ban vékony sávként az eredeti m ellékvesekéreg ismerhető  fel (4. 
ábra). A szövettani vélemény: m ellékvesekéreg adenoma.

A postoperativ szak eseménytelen volt, mellékvese elégtelen
ség tünetei nem  jelentkeztek. A mű tétet követő en a beteg egy hóna
pig csökkentett adagú steroid substitutióban részesült (1 hétig napi 
25 mg, majd m ég 3 hétig napi 10 mg Prednisolont kapott). Vérnyo
mását a korábbi 6 mg helyett, napi 0,5 m g Minipress adásával egy
ensúlyban lehetett tartani. Bot nélkül is magabiztosan járt, figyel
me élénkebbé vált, encephalopathiás tünetei azonban csak részben 
fejlő dtek vissza. A  késő bbiekben még 18 hónapig követtük rend
szeresen a beteg állapotát, ennek során a virilisatio nagymérvű  visz- 
szafejlő dését tapasztaltuk. Vérnyomása a fenti therapia mellett 
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2. ábra: A bal oldali mellékvesébő l eltávolított tumor, nagy
sága 8 x 7 x 4  cm.sága 8 x 7 x 4  cm.

3. ábra: Az eltávolított tumor szöveti képét polygonalis sej
tek szolid fészkei jellemzik. Sejtoszlások nem 
láthatók.

Megbeszélés

Az esszenciális hypertoniának tarto tt esetek oka 

0 ,5—4,0% -ban m ellékvese m egbetegedés. Bár a százalé

kos arány alacsony, figyelem be véve a hypertoniás betegek 

nagy szám át, ez ná lunk  is több ezer beteget je len thet (4). 

A z ilyen endocrin  hypertoniában szenvedő  betegek a m el

lékvese adenom a eltávolításával vég legesen m eggyógyít

hatok , ezért fe lism erésük  a  betegség ko ra i szakában nagy 

fontosságú.



4. á b ra :  A tumort körülvevő  kötő szövetes tokban vékony sávként 
az eredeti mellékvesekéreg látható.

Betegünk 12 éve állt kezelés alatt esszenciális hyper
tonia diagnózissal. Encephalopathiás tünetei miatt felvé
telkor önmagát sem tudta ellátni. A hypertonia mellett igen 
szembetű nő  volt a beteg kifejezetten férfias megjelenése 
(1. ábra), hangjának mély színezete. Ezen tüneteket a be

teg és környezete 8— 10 éve észlelte.
V irilisaló mellékvesetumor elő fordulása ritka (2). A 

SOTE Radiológiai K linikájának 4 éves anyagában mind
össze egy virilisatióval já ró  carcinomát észleltek (6).

Betegünk hypertoniájának endocrin hátterét támaszt
ja alá az általunk vizsgált mellékve^ekéreg hormonok ext
rém m agas szintje, amely m ű tét után jelentő sen csökkent, 
majd normalizálódott, továbbá erre utal a kifejezett hy- 
pernatraem ia és hypokalaemia is, amely ugyancsak ren

dező dött. Szokatlan sajátsága esetünknek az adenoma nagy 
mérete ( 8 x 7 x 4  cm). Az adenomák legnagyobb átmérő je 
általában nem éri el az 5 cm-t. A SOTE 4 éves idézett anya
gában összesen egy adenoma érte el ezt a m éretet, szem
ben a carcinomákkal, melyek jelentő s nagyságúra nő nek (6).

A mellékvesetumorok korszerű  diagnosztikájának első 

lépését a kom putertom ográfiás vizsgálat je len tené, mely 
jó  felbontóképességű  készülék esetén — szövő dmény men
tesen — 100%-ot megközelítő  biztonsággal mutatja ki a 

normális nagyságú mellékvesét is. Szű rő vizsgálatra alkal
mas az ultrahang, mely 2 cm-nél kisebb elváltozásokat már 
nem tud kimutatni (1). Esetünkben az első  u ltrahang vizs
gálat során a relatíve nagy tum or sem került észlelésre. 
Az angiográfia szenzitivitása a jó  feloldóképességű CT- 
hez hasonló (1). Esetünkben is a diagnózis felállításában 

az angiográfia jelentette a döntő  lépést.
Esetünk sajnálatos konklúziója, hogy feltű nő  virilismu- 

sa ellenére, a beteg hypertoniájának oki kezelése egy évti
zed késéssel, az encephalopathiás tünetek kifejlő dése után 

történt meg.

IRODALOM: 1. Abrams, M. L. és mtsai: Computered tomogra
phy Versus Ultrasound o f the Adrenal Gland: a Prospective Study. 
Radiology 1982. 143. 121. — 2. Bauman, A., Bauman, C. G.: 
Virilizing Adrenocortical carcinoma Development in a Patient with 
Salt-Losing Congenital Adrenal Hyperplasia. JAMA 1982. 248, 23. 
— 3. Colapinto, R. F. et Steed, B. L : Arteriography o f  Adrenal 
Tumors. Radiology 1971. 100, 343. — 4. Gláz E.: M ikor gondol
jon a gyakorló orvos a mellékvese megbetegedéseire. Orv. Hetil. 
1973, 111, 2428. -  5. Hollói.:  A hirsutismus. Orv. Hetil. 1973, 
114, 391. — 6. Kónya A. és mtsai: A mellékvese morfológiai el
változásainak arteriográfiás diagnosztikája. Orv. Hetil. 1983, 124, 
2923. — 7. McNulty, J. C. és mtsai: Angiographic Diagnosis of 
Benign Adrenal Adenoma. Amer. J. Roentgenol. 1968, 104, 386.

(Haczku Angéla dr. Debrecen, Móricz Zs. krt. 6. 4004)

HELYESBÍTÉS

Kérjük szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetéseiben sze

replő  készítmények rendelhetósége és ára megváltozott.
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ERYC

antibioticum con tra
Gram-positiv m icrobia

H A T Ó A N Y A G

250 mg erythromycinum k a p sz u lá n 
ként.

J A V A L L A T O K

Az erythromyc in  Iránt érzékeny G ram - 
pozitiv kórokozók (S t re p to co c cu s  
pn eum on iae.  S treptococcus p y o g e 
nes, S tap hy loco ccu s aureus),  n é h á n y  
G ram -negatív  kórokozó (N eisseria  
meningit id is.  Neisseria g o n o rrh o ea ),  
valamint egy éb kórokozók: C oryne - 
bacterium diphteriae, Listeria m o n o 
cy togenes, Clostridium perf r ingens, 
H aem o ph i lus infulenzae, Legionel la 
pneum oph i la .  Mycoplasma p n e u m o 
niae, C lamydia trachomatis, E n ta m o e 
ba histolytica által okozott in fekciók  
kezelésére és megelő zésére. Enyhe és 
középsú lyos infekciók kezelésére, m e g 
elő zésére
Légúti in fekciókban: pharyngi tis, t o n 
sillitis, bronchi tis, lobaris és b r o n c h o 
pneu m on ia , atipusos pn eu m on ia ,  s i 
nusitis, oti tis media kezelésére.
M áj-, ege- és bélfertözésekben: c h o 
langitis, cholecystitis, intest inal is 
am oeb ias is  (extraenterális a m o éb ia -  
sis) keze lésére nem alkalmas. 
Urogenita lis infekciókban gon o rrh o ea ,  
penicill inallergia esetén 'a  syphi l is k e 
zelésére, krónikus p rostat ist isben . 
Bő r- és lágyrészinfekciókban s t re p to -  
és s taphy loco ccuso k  által oko zo tt  fe r
tő zések, mastitis, furunculosis, c a r 
buncu lus  Első ként választandó g y ó g y 
szer penicill in-allergia esetén  an n a k  
helyettesítésére, valamint legionel lo - 
zis te rápiában.
Profilakis: vit iumos b eteg ekbe n e n 
docard it is megelő zésére fogászat i  és 
szá jsebészet i  beavatkozáskor, p e n i 
cillin al lergiában a rheumás láz m e g 
elő zésére.

E L L E N J A V A L L A T O K

Erythromycin túlérzékenység, sú lyos 
m ájkárosodás

2 50  mg

kapszula

A D A G O L Á S

Szokásos adagja fe lnő tteknek: 6 ó rá n 
ként 250  m g étkezés elő t t 1 órával. 
A napi ad ag  a kórkép súlyosságától  
függő en 4  g - ig  emelhető .
Szokásos adagja gyerm ekeknek .,(súly, 
életkor és a fe r tő zés súlyosságától  fúg- 
gő en ):  en yhe és középsú lyos esetben  
általában 3 0 — 50 m g/ tskg  naponta, 
3 -4  részre elosztva.
Lehet a nap i ad ago t 2 részben is 
adni: 12 ó rá n k én t étkezés elő tt. Súlyos 
esetben  a gyógysze r adag ja  ké tszere
sére em elhető . S trep to co cc us fer tő 
zésben lega lább  10 napig adjuk. 
Megelő zésre fe lnő tteknek: s trep to 
coccu s fer tő zés m egelő zésére  naponta  
2 «25 0  mg, endocard i tis  m eg e lő zésé 
re a fogászati , illetve sebészet i b eav a t
kozás elő t t  1 órával 500  mg, majd 
6 ó ránként 25 0  mg, összesen 4 a lka
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő  esetek
ben: primer syphilis kezelésére 10— 15

tMOGAL Gvrtev»**-rgyfcf

” 4

nap alat t összesen 30—40  g m eg 
felelő en elosztva. G onorrhoeás infek
c ióban 3 napon át erythromycin lac- 
tob io nát injekció (500  mg 6 ó rán 
kén t) , majd per os 250  mg 6 ó rá n
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos esete iben  intravénás adago lás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnő tteknek  per os napo nta  4  * 50 0  mg 
14 n ap on  át.
A m o eb ás dysenteria: felnő tteknek 
4 * 2 5 0  mg, gyerm ekeknek  30 —50 
m g / ts k g /n a p  10—14 napig.

M E L L É K H A T Á S O K

N ag yob b adagok  esetén  gasztrointest i- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger,  hányás, hasm enés. Aller
giás bő rtünetek, anaphylaxia, chole- 
s tat ikus icterus.

G Y Ó G Y S Z E R 
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

Nagy teofillin adagok  egyidejű  adása 
esetén  m egem elkedhet a teofillin szint
je  a szérum ban, így a teofillin toxici- 
tása is, eb be n  az esetben  a teofillin 
adag já t  csökkenteni kell. Baktericid 
hatású  antib iot ikumokkal együ tt  adva 
azok hatását csökkenti.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Beszű kült májfunkciójú beteg  esetén 
ad ag o lása fokozott f igyelmet és ellen
ő rzést igényel

M E G J E G Y Z É S

Csak vényre adh ató  ki, egyszeri 
alkalommal. Az intézet készletébő l 
kell tér í tésm entesen kiadni a bő r- és 
nem ib eteg go ndozó ba n gyógykezelés 
alatt álló nemibetegnek

C S O M A G O L Á S

25 db  kapszula 
100  db  kapszula

Elő állítja: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
FAULDING (Ausztrália) licencia alapján



H O R U S

W inkler Lajos em lékezete

Tavaly volt egy és egynegyed évszázada W inkler Lajos 

születésének. W inkler Lajos a hazai kémia és a vegytudo
mányok nemzetközi értelemben is kimagasló alakja. A 
vegytudományok képviselő i születése centenáriumán sok
oldalúan méltatták munkásságát és tudományos üléssza
kon benső séges keretek között adóztak emlékének, a M a
gyar Tudományos Akadémián. Schulek Elemér elő adásá
ban a többi között ezeket mondotta: , , . . . M i, magyar ana
litikusok sokan közvetlen m esterünket és tanítónkat tisztel
jük  benne, kinek tudományos szemléleté a magyar analiti
kai kémiának ma is elevenen ható öröksége.” Schuleken 

kívül még négy elő adó szólt. Erdey László W inkler súlya
nalitikai, Szabó Zoltán fizikai-kémiai, Szarvas Pál titri- 
metriás és Végh Antal gyógyszerészi-kémiai munkásságát 
méltatta (2). 1965-ben Szabadváry Ferenc önálló monog
ráfiában méltatta munkásságát (1).

Winkler Lajos életútja
W inkler Lajos 1863. május 21-én Aradon született, 

így, am ikor elhatározta, hogy a gyógyszerészi pályára lép, 
a város kiemelkedő  gyógyszerészének, Rózsnyay Mátyás
nak (1833—1895) a kiválóan felszerelt gyógyszertárában 
kezdhette meg tanulmányait. Az akkori képzési rend sze
rint ugyanis gyógyszertári gyakorlattal kellett a tanulm á
nyokat megkezdeni; ennek letöltése után kellett letenni az 
ún. tirocinális vizsgát.* Ez a képesítés biztosított belépő t 

az egyetemre. W inkler érettségivel rendelkezett (akkor ez 
még nem volt kötelező ), így oklevelének 1885-ben történt 
megszerzését követő en nem volt akadálya annak, hogy di- 
sszertánsként doktori értekezésén dolgozzék. 1886-ban 
Than Károly intézetében gyakornok, késő bb tanársegéd.

Than ekkoriban a folyadékokban oldott gázokkal fog

lalkozott, így W inkler is e kérdés tanulmányozása felé for
dult. M ódszert dolgozott ki a vízben oldott oxigén megha
tározására. Ennek nemcsak nagy biológiai jelentő sége 
van, hanem ipari is: a nagynyomású kazánoknak a vizében 
az oldott oxigén-tartalom biztonsági okokból nem haladhat 
meg egy bizonyos határértéket. W inkler egyszerű  és pon
tos eljárást dolgozott ki. Adatai viszont ellentmondtak a 

nagy Bunsen adatainak. Az errő l írt dolgozata — egyben 
doktori disszertációja — éppen ezzel alapozta meg tudo

mányos hírnevét. Ezután külföldön már, csak ,,Sauérstoff- 
Winkler” néven emlegették, megkülönböztetésül C lemens 
W inklertő l, a germánium felfedező jétő l. A Bunsent cáfoló 
adatai következtében az ezzel foglalkozó dolgozatok száma 
Schulek szerint (2) néhány százra tehető .

1889-ben lett tanársegéd és azt követő en is mindvégig 
Than mellett maradt. Összesen 22 évet töltött itt Than ha
láláig, am ikor is ő  lett — egyik — utóda. Közben 1894-ben 

analitikai és gyógyszerészi kémiából magántanárrá habili-

* Tiro kezdő t, újoncot jelent, a tirocinális vizsga szakmai felvé
teli vizsgának felel meg.

tálták, 1902-ben pedig m ár nyilv. rk. tanár. 1896-ban leve
lező  tagjává választotta az Akadémia, majd 1922-ben ren
des taggá. Az ülésekre azonban nem já rt, még székfog
lalóját sem tartotta meg.

1909-ben, professzori kinevezésekor megnő sült. Fe
leségével, Légrády Erzsébettel (aki egyébként vegyész

hallgatója volt és több m int 20 évvel fiatalabb) beköltözött 
a professzori lakásba az intézetbe, de addigi szokásain, 
életm ódján nem változtatott. Továbbra is éjjel dolgozott és 

délelő tt aludt. Felesége 30 évvel élte túl; 1963-ban még át
vehette a férjét ünneplő k gratulációit, elism eréseit az Aka
dém ián.

Am ikor nyugdíjazták, az akkor szokásos kitüntetések 
legalacsonyabb fokozatát kapta. Lehetséges, hogy ebben 
származásán kívül annak is szerepe volt, hogy 1919-ben, 
a Tanácsköztársaság idején kapott megbízást az akkor 

megszervezni kívánt Gyógyszerészi Fő iskola elnökségére.
M ivel ez a tervezett intézmény a gyógyszerészképzést új, 
korszerű  alapokra helyezte, elő irányozta a 8 féléves kép: 
zést (mely aztán csak 1940-ben valósult meg), érthető , 
hogy W inkler — bár nem állítható róla, hogy politikailag 

különösebben érdeklő dött volna ez iránt — elfogadta a 
megbízást.

A m ikor 1939. április 14-én m eghalt, a fő város díszsír
helyén temették el a Kerepesi temető  jobb 569-es parcel
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Winkler az ember
W in k le r egyéni stílusa, kü lönc életm ódja és néha m a

róan gúnyos viccei közismertek vo ltak; számtalan története 

m aradt fenn. Itt csak a legérdekesebbek közül idézünk fel 

valam ennyit ízelítő ül.

Az 1872-ben megnyílt kém iai pavilon a világháború utá

ni évekre m ár nem volt fiatal. W ink ler megkísérelte, hogy a 

kultuszminisztériumtól fedezetet szerezzen a felújítására. 

Am ikor az egyetemi ügyosztály fő nöke felkereste, W inkler 

fel is soro lta a hiányosságokat, és kérte a renoválást. A m i

niszteriális fő nök végigjárta az épü letet, majd — hogy 6 is 

kritizáljon — így szólt: „Hát a  vastag pókháló m it keres ott 

a sarokban? Sürgő sen le kell kaparn i!” — M ire W inkler így 

kiáltott fel: „Isten ments! Az tartja  össze az épületet!” (3).

A  nő i hallgatókról nem volt jó  véleménnyel. Amikor egy

szer indexeket írt alá és a szobája elő tt sok hallgató zsibongott, 

egy idő  után ezt megsokallta és így szólt az asszisztenséhez; 

„Ugyan kérem , menjen már ki és nézze meg: mi ez a szörnyű  

lárma odakünn? Két leány társalog-e vagy száz fiú verekszik?”

(3). Lénye visszahúzódó volt. Nagyon kevés embert tegezett. 

Buchböck — akirő l már szó volt — hosszú ideig dolgozott 

mellette, vele egy épületben, hiszen mindketten Than asszisz

tensei, m ajd  utódai lettek. Mégis csak „kollega urazták” egy

mást. W inkler kedvenc megszólítása a  „kegyed” volt.

Pedig Buchböck társa volt az ún . Kis Akadémia indításá

ban is. Ez a nem hivatalos szervezet, lényegében baráti társa

ság állt hozzá igazán közel. 1896-ban indultak az állandó je l

legű  összejövetelek, erre negyedmagával (Buchböck Gusztáv, 

Tangl Károly és Pékár Dezső ) h ív ta fél tanársegéd-társait. Az 

első  m eghívón Egyetemi Asztaltársaságnak nevezték ezt, s 

héfónként jö ttek  össze egy Vámház-(m a Tolbuchin) körúti 

vendéglő ben. A cél tudományos önképzés, vitafórum volt. 

Késő bb m ár egyetemi tanteremben tartották meg az elő adást, 

és ezt követő en jártak vacsorázni. Eötvös Loránd is felkarolta 

e hétfő i összejöveteleket, maga is tarto tt elő adást és ő  nevezte 

el a kört K is Akadémiának (2). E z az alapszabály nélküli ba

ráti társaság egyre gyarapodott, h íres em berek lettek a tagjai.

Karbonátmentes lúg-mérő oldat tárolása Winkler szerint

kiadványai voltak. M esterét, Thant nagyon tisztelte. Intézeté

nek lépcső házában márványtáblát helyeztetett el saját költsé

gén Than Károly emlékére. E tábla jobb- és baloldalán he

lyeztette el a Kis Akadémia a két nagy Than-tanítványnak: 

Winklemek és Buchböchnek a bronz reliefét.

Tudományos munkássága
W inkler eredményei, szerteágazó tudományos m ű ködé

se — mint azt m ár említettük — nem csak hazai, hanem vi

lágviszonylatban is hírnevet jelentett számára. Neve fém je

lezte az analitikát. Több, mint 250 közleménye jelent meg. 

M ég ha leszámítjuk is azt, hogy ezek egy része németül is 
megjelent, akkor sincs módunk arra, hogy tudományos m un

kásságát — akár csak vázlatosan is — a maga teljességében 

tekintsük át. így csak a legfontosabb területeket em líthetjük 

meg. Érdeklő dési köre jóval túltekintett az analitikán. Cso

portosítva oszthatjuk fel irodalm i munkásságát: fizikai- 

kém iai, analitikai, gyógyszerészi kémiai tárgyú közlem é

nyekre és könyv formájában m egjelent munkákra.

W inkler-féle büretta-pipetta

Első ként — mivel hozzánk ez áll legközelebb — a 

gyógyszerkönyvek-kel kapcsolatos munkásságát em lítjük. 

Neve elválaszthatatlan a magyar gyógyszerkönyvektő l. Bár 

neve még nem szerepel, de az 1888. évi П . kiadás kidolgozá

sában bizonyára része lehetett. Ezt egyrészt egyik tanszéki 

utóda, Végh Antal professzor írja ró la (2), másrészt az is b i

zonyítja, hogy csaknem  a gyógyszerkönyv megjelenésével 

egyidejű leg továbbképző  cikksorozatot indított el Karlovszky 
Geyzával együtt a Gyógyszerészi közlönyben (4), ebben a ké

miai alapismereteket foglalták ő sze. 1892-ben je lent meg 

ugyancsak kettejük neve alatt a „Zsebkom m entár a M agyar 

Gyógyszerészkönyv Chemiai részéhez, függelékül a térfoga- 

tos elemzés vázlatával orvosok és gyógyszerészek használatá

ra”. A Gyógyszerkönyv további két kiadása, az 1909. évi III. 

és az 1934. évi IV. m ár elő szavában, név szerint is feltünteti, 

hogy a kémiai részeket W inkler írta. Itt meg kell jegyeznünk, 

hogy a IV. kiadás kémiai anyaga kb. egy évtizeddel korábban 

készült el, m int ahogyan megjelent.



Ezen nagyjelentő ségű , az egész korbeli gyóyszerésze- 
tet meghatározó tevékenységén túl is számos gyógyszeré
szen tárgyú cikke jelent meg, ső t 1892 és 1900 között fő 
munkatársa is volt a Gyógyszerészi Közlönynek. 
Valamennyi idevágó közleményét még felsorolni sincs m ó
dunk, csak néhány témát em lítünk. Értekezett a m estersé
ges ásványvizekrő l, a karbolsavól, a bárról, a desztillált 
vízrő l, a higany tisztításáról, az ivóvíz m inő ségének vizs
gálatáról, a szappanszám meghatározásáról, a tinktúrák- 
ról, az orvosi szénrő l stb. stb. Gyógyszerészi Kémiai cí
men — az akkori szokásnak és Than Károly hasonló 
könyvének a mintájára — a Magyar Chemiai Folyóirat 
négy évfolyamának (1899, 1900, 1902 és 1903) melléklete
ként összesen 272 oldalas könyve jelent meg, mely sajnos 
— nem tudni mi okból — befejezetlen maradt. W inkler azt 
az álláspontot képviselte, hogy a mindenkori gyógyszer- 
könyvnek minden olyan, nem a gyógyszertárban készülő , 

hanem készen hozatott alapanyagot meg kell tudnia vizs
gálni illetve vizsgáltatni, ami csak a gyógyszertárban elő 

fordulhat. Idézzük ő t:” A tapasztalt gyógyszerész a készít
ményeket, ső t azok tiszta vagy szennyezett voltát is sok 
esetben külön vizsgálati módok igénybevétele nélkül is fel
ismeri ugyan, mindamellett az egyúttal gondos gyógysze
részeknek a képességében bíznia éppenséggel nem szabad, 
m iért minden beszerzett készítményt mind azonosságára, 
m int tisztaságára, megfelelő  esetekben pedig tartalm ára 
nézve megvizsgál” (eredeti k iemelések). Ez a nézet akkor 
korszerű

volt, hiszen a gyógyszerbiztonságot szolgálta. Ha m ár nem 
házilag állította elő  a gyógyszerész a készítményt, legalább 
gondos elemzés, ellenő rzés után kerüljön az felhasználás
ra. Utóbb — m ár a XX. század második felében — ezen 
túl kellett lépni: a Schulek által szerkesztett V. kiadás m ár 
vizsgáló módszeréiben nincs többé tekintettel a gyógyszer- 
tárak behatárolt lehető ségeire, felszerelésére, hanem a leg
korszerű bb mű szereket is alkalmazza a gyógyszerellenő r
zés céljaira, és nemcsak a gyógyszertárak, hanem az ekkor 
m ár a forgalom zömét kitevő  gyári készítmények jórészét 
is ellenő rizteti.

A fizikai-kémiai vizsgálatai közül legismertebb ered
ménye a gázok oldhatóságának olyan pontos m eghatározá
sa, hogy azokat még közel egy évszázaddal késő bb is m int 
legmegbízhatóbb értéket fogadják el. Valóban olyan anali
tikus volt, akinek gondolkodását mély fizikai-kémiai 
szemlélet hatotta át.

A térfogatos analízis terén is a-nagyfokú precizitás je l
lemezte. Kitű nő  gyakorlati érzékével, nagy tapasztalatával 
számos hazsnos újítást vezetett be, mint pl. elmés tekés bü- 
rettáját, mely egyszerű  és olcsóbb a gyári automatáknál, 
emellett gyors, kényelmes munkát tesz lehető vé. Sokat fog
lalkozott a mérő oldatok helyes és célszerű  készítési módjá
val, számos hasznos újítást vezetett be. A lúg-mérő oldat 
karbonátmentes eltartására külön, ebre alkalmas eszközt 
szerkesztett. Igen sok elem, vegyület meghatározását dol
gozta ki, így pl. a víz kénhidrogén tartalmát, az ammónia 
meghatározását, a lítium-karbonát mérését, a kovasav, a 
szulfát-, bromid- és klorid-ion meghatározását, kis mennyi
ségű  jodid mérését stb. Megjavította a Nessler-féle reagenst,

amelyet azóta Nessler—Winkler reagensnek neveznek és így 
sokkal alkalmasabb az ammónia szennyezés kimutatására.

A súly szerinti (gravimetriás) analízisben is a legna
gyobb mesterek közt tartják számon. Nála az analitika már 

nem is tudomány, inkább mű vészet volt. Egyszerű , lehető 
leg olcsó eszközökkel végzett módszerei azonban csak szi

gorúan azonos körülmények közt végzett mű veletek mellett 
adnak pontos eredményt. Munkássága nemcsak önmagában 

jelentett elismert eredményt, de számos kutatáshoz adott 
gondolatot és ezzel közvetlenül is segítette az analitika hazai 
fejlő dését.

Összegzés
Winkler a maga korában hazánkban a kémia nemzet

közileg legismertebb képviselő je volt. Valójában nem is ér
dekelte — az egyetemen, a közéletben — más. Amennyire 
nagy gondosságot igényeltek analitikai módszerei, annyira 
nagy rendetlenség uralkodott a laboratóriumában. A maga 
humorával ebbő l is „elm életet” kovácsolt: szerinte kétféle 
laboratórium van. Az egyikben rend van, a másikban pedig 
dolgoznak. (3).

Kétségtelen, hogy kevés tanítványa viselte el huzamo
san érdes természetét. Mégis: tanítványai szinte kivétel nél
kül sokra vitték. Nem azért, mintha W inkler protekcióját 
élvezhették volna; ez m ár csak azért is lehetetlen volt, 
mert W inkler gyű lölte a protekciót. Inkább azért, mert mel
lette meg lehetett tanulni sokat és jól dolgozni. Winkler saj
nált m inden idő t, amit nem a kémiával töltött. Ezért még te
lefon sem volt a lakásában.

Nemzetközi jelentő ségét — jóval halála után — az is bi
zonyítja, hogy a Talanta c. nemzetközi analitikai folyóirat 
az 6 születésének 100. évfordulója alkalmából jelentetett 
meg — elő ször fennállása óta — ún. nemzeti számot a ma
gyarkémiáról. Addig ilyenre nem volt példa. Születése 125. 
évfordulóján már kevesen mű ködnek — ső t élnek — azok 
közül, akiket oktatott, nevelt, vizsgáztatott. Szerencsére a 

meglévő  visszaemlékezések segítségével felidézhető  jelleg
zetes alakja, mely oly otthonos volt a Than-pavillon környé
kén, hiszen egész életét a Trefort-kerti egyetemi telepen élte 
le. Ez a kép azonban kiegészítésre szorul: a tudós sajátos 
életét élő  ember, megértő  felesége mellett gyengéd családa
pa volt (fia is kémikus lett), kisfiához egy saját rajzaival il

lusztrált, nagy gyengédséget eláruló angol verset is írt. Ső t: 
a m ár említett Szabadváry professzor közli egy később, 
1935-ben szórakozásból írt versét is (1). Ha ritkán társaság

ba já rt, kitű nt sokoldalú kultúráltságával. Kedvelte a zenét, 
egy általa szervezett vonósnégyesben csellista volt, ezen kí
vül barkácsolt, teleszkópot épített. Igazi polihisztor volt.

E helyütt is hálásan köszönöm  az Országos G yógyszerészeti Intézet 
Könyvtárának illetve a könyvtár vezető jének: Kéry Istvánnak e munkám 
adataihoz nyújtott értékes segítségét.

IRODALOM: 1. Szabadváry F.: Winkler Lajos, Akadémiai Kia
dó, 1975 —- 2. Winkler Lajos Emlékkönyv, Akadémiai Kiadó, 
1965. — 3. Bisztray Gyula: Jókedvű  magyar tudósok, Gondolat, 
1972. -  4. Gyógysz. Közi. 1888, 4, 434, 818 -  1889, 5, 24, 1K50.

t  Kempler Kurt dr.



A fenacetin  évszázada

A z általános gyógyszertörténet (1) és a „Bayer” 
gyógyszergyár egykori kiadványa (2) szerint egy évszáza
da, pontosan: 1888-ban határozták el az Elberfelder Far
benfabriken felügyelő tanácsának tagjai egy új láz- és fájda
lomcsillapítószer, a fenacetin nagyüzemi elő állítását. 
Elő bbi napi 10'kg-os, majd ö tszörös mennyiségben, ekkor 
nyerte a Ruhr-vidéki gyár törzscég alapítójáról a Bayer” 
védjegyet, s éppen a Hinsberg és munkatársai által elő állí
tott fenacetin volt az első  készítmény, amely e m árka
jelzéssel került forgalomba. A fenacetin azóta állja az idő k 

próbáját, ma is fontos kom ponense a magisztrális készít
ményeknek. (3)

H a a fenacetin korabeli v isszhangját vizsgáljuk a ha
zai szaksajtóban, azonnali fe lfigyelést és kellő  óvatosságot 
konstatálhatunk.

A z Orvosi Hetilap 1888-as évfolyamának 19. számá
ban m ár megjelenik az „A cetphenetid in vagy phenacetin” 
farm akológiai ismeretetése. (4) M éghozzá francia közvetí
téssel, la Semaine médicale 14. száma alapján. M egállapí
tást nyert, nogy ez a fehér, k ristályos és vízben nehezen od- 

lódó p o r hatásosabb m int a m ár használatban, lévő  
antipyron, vagy acetanilid. Dujardin-Beaum etz tanár utó- 
v izsgálatai szerint 30cgm -os adagok a hagymázos lázak 
(tífuszok) és tüdő vész esetében akár tíz óráig is képes 2—3 

fokkal csökkenteni a testhő m érsékletet. Lázcsillapító hatá
sa m ellett a fenacentin legalább olyan fontos analgetikum, 
s ha m ég hozzávesszük, hogy az említett antipiretikumok- 
kal szem ben cianózist nem  okoz, elő nyös tulajdonsága 
egyértelm ű . Pedig a vérbe felszívódik, vasklorid hozzáa
dásával a vizeletben kim utatható. Ami az 1888-as eszten
dő t ille ti, a Gyógyászat késő bb, ám  sokkal intenzívebben 
figyelt fel a fenacetin alkalm azásának lehető ségére. 
Schächter Miksa lapja (5) a 26. számában ismertette elő 

ször, a változatosság kedvéért nem' francia, hanem angol 
(6) közvetítéssel, amibe a centenárium i alkalom semmi
képp nem  akarja a német készítményekkel szembeni „bi
zalm atlanságot” belemagyarázni. M int késő bb kiderül, is
m erték az eredeti közlem ényeket, mégis szükségesnek 
tarto tták  a nagy társszakmák szű rő in  átszivárogtatni. Am i

ért c sak  csodálni tudjuk a szerkesztés klasszikusait.
A  b rit, pontosabban skót közlemény recenziójából (7) 

m egtudhatjuk, hogy a je les ném et gyógyszervegyészekkel 
egyidő ben Robert Bell is identifikálta már a fenacetin kép
letét, lázcsillapító hatására felhívta a figyelmet, zsába- 
fájdalm aknál kitű nő  eredm ényt ért el, Glasgow klinikáján 
tehát 1888-ban kipróbálták a  fenacetint.

Ilyen elő zmények után a Gyógyászat 28. számának 
gyógyszertani rovatában a Münchener med. Wochenschrift
23. füzete alapján Goldschmidt dr. referált a fenacetin- 
rő l. Eszerint Hinsberg és Kast végezték Németország
ban a forró  alkoholban jó l o ldódó kristályos porral a első  
állatkísérleteket, azt követték Hoppe-Seyler és Kobler k li
nikai kísérletei, az ideggyógyászati kipróbálásban pedig 
Henser,dr. volt Hoppe tanár munkatársa. A fenacetin m el
lett ekko r ismertették elő ször a glicerin kúpot is, amely 

5 2 2  je lz i, hogy az idő k változásával akadnak azért maradandó

gyógyszerek. Ugyanekkor Rumpf bonni tanár a fenacetint 

igen hatásosnak találta a tabeses lancináló fájdalmak csil
lapítására. (8)

Ennyi kedvező  beszámoló hatására a hazai klinikum 
sem sokáig késlekedett. Természetesen Korányi Frigyes 
volt az, aki m egbízta Horváth Ákos nevű  gyakornokát a fe- 
riacetin klinikai kipróbálására. (9) A Wiener med. 
Wochensch rift-tő 1 a La semaine médicale-ig nyolc tekinté
lyes lap szolgáltatta az alap-tapasztalatokat, köztük a ked

vező tleneket is. Ugyanis: Lindman felnő tteknél, Jaksch ta
nár gyermekeknél észlelt cianózissal járó  
methemoglobinémiát. Igaz, felnő tteknél napi 8 gramm os 
adagok után, ezért Korányi tanár 0,12—0,25 gr.-nyi dózi
sokban pro die 3 gr.-ot ajánlott. Hatását három tünetcso
portra figyelték: milyen mint lázcsillapító, mennyit é r a 
fájdalmak enyhítésére és mit nyert vele az antireumatiku- 
m ok arzenálja! Az eredmény megnyugtatónak, ső t biztató
nak bizonyult. Antipiretikus szerként igen széles diag

nosztikai skálán próbálták ki, fő leg hastífuszban, 
tüdő bajokban, ám  tüsző s mandulagyulladás és csonttuber
kulózis is akadt a betegségek között. Hő csökkenés ha nem 
is m indig egyformán, de m inden esetben bekövetkezett, 
mérsékelt izzadás és pulzusszám mérséklő dés kíséreté
ben. Kétségtelenül hatásosabb volt, ha „a hő mérsék physi

ologice spontán alább szállni készült.” (10)
A Kobler és Rohden által észlelt eufóriás hatást a 

Korányi-klinika nem tudta megerő síteni, a betegek sokkal 
inkább bizonyos bágyadtságról számoltak be. A nagytekin
télyű  Hoppe tanár említette „kütegek”, vagyis gyógyszer
kiütések két esetben fordultak elő , amelyek a fenacetin 
szedés abbahagyásával elhalványultak. A ritkán fellépő  
hasmenést ópiátok adásával szüntették meg.

Antireum atikus szerként szaliciles nátriummal kom 
binálva érthető en a heveny sokízületi laboknál értek el biz
tató eredméyneket. Némely eset (nyilván a PCP-sek) idült

té válását azonban nem akadályozta meg.
Fájdalomcsillapításként 0,5-tő l 1,0 grammig emelték 

az adagot, a napi mennyiség azonban az elő írt hárm at nem 
haladta meg. K ipróbálták tabes doralis, ischias, herpes 
zoster, m igrain, trigeminus neuralgia, ső t vesekő  okozta 
fájdalmaknál is, ez utóbbiak kivételével valamennyi eset
ben kielégítő  eredménnyel. A Korányi-klinika közleménye 
további vizsgálatokat javasolt. „A jánlja e gyógyszert ezen 
elő nyei m ellett olcsósága is, s méltán hivatott a szegény
praxisból a nála tetemesen nagyobb óvatosságot igénylő  
antifevrint k iszorítani” (11), állapítja meg a ma is m intasze

rű  publikáció.
A száz éve forgalomban lévő  fenacetin ma sem tekint

hető  a múlt gyógyszerének. Érvényes gyógyszerkönyvünk 
több magisztrális készítménye tartalmazza e fájdalomcsil
lapítót. így a Pulvis analgeticus, a Pulvis antidoloricus és 
Pulvis codacetini egyik fő  hatóanyaga a fenacetin, a száz 
évvel ezelő tt ajánlott 20 usque 50 centigrammos adago
lásban.

És végül a „Bayer” cég is megérdemli, hogy m egem 
lékezzünk alapításának centenáriumáról.



IRODALOM: 1. Kempler Kurt: A gyógyszerek története. Bp. 
1954. 250. o. — 2. Ötven éve ..Bayer" gyógyszerek. Bp. 1938. — 
3. formulae Normales, editio VI. Bp. 1987. — 4. Orvosi hetilap, 
1888. 614—616. o. — 5. Gyógyászat. 1888. 309. o. — 6. Brit. med.

Journ. april 7, 1888. — 7. Gyógyászat, 1888. 345. o. — 8. Orvosi 
hetilap 1889. 473—473. o. — 9. Formulae Normales, editio Vi. Bp. 
1987. 52. 54. és 58. o.

Szállási Árpád dr.

A nisics Ernő
bördiszmüues kisiparos

1067 B u d a p e s t  V I . ,  L e n i n  k r t .  75.

M e g r e n d e l é s  e s e té n  u t á n v é t t e l  s z á l l í t o k ,  

b á r m i l y e n  s z í n ű  v a l ó d i  b ő r b ő l  k é s z ü l t :

44 X 23 X 20 c m  m é r e t ű  é s  

40 X 23 X 20  c m  m é r e t ű  

o r v o s i  t á s k á t

t ö b b r e k e s z e s  r e c e p t t a r t ó t  

k é t f e l é  n y í l ó  a m p u l l a t a r t ó t  

v é r n y o m á s m é r ő t o k o t

K ö z ü l e t e k e t  is k i s z o l g á l o k !

Telefon: 531-875

3 4 9 2 ,—  F t ,  

6 7 7 ,—  F t ,  

9 7 8 , —  F t ,

3 4 9 ,—  F t - é r t .

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

M á rc iu s  7— 8. Keringésdiagnosztikai készülék és betegellenő rző  rendszerek, célszámítógépek.

A HELLIGE cég legújabb fejlesztésű  készülékeit mutatjuk be a nyugatnémet cég szakemberei által tartott elő 

adások kíséretében.

Á p r i l is  18— 21. OMKEREXPO'89.

Nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítás a SOTE Elméleti Tömbjében.

M á ju s  9 — 12. ORVOSI MŰ SZEREK AZ NDK-ból

címmel bemutatót rendezünk az MLW INTERMED Magyarországon forgalmazott termékeibő l.

M á ju s  2 3 — 2 6 . Kisszámítógépek az egészségügyi intézményekben II.

MŰ SZAKI GAZDÁLKODÁSI RENDSZEREK

címmel bemutató az ORKI és az OMKER rendezésében.

Kiállításaink helyszíne az OMKER BEMUTATÓTEREM, Budapest, VI., Népköztársaság útja 36. 

Telefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: naponta 9—16 óráig.

Az OMKEREXPO’89 nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítást a SOTE Elméleti Tömbjében, Budapest, 

Vili., Nagyvárad tér 4. sz. alatt rendezzük meg.

A programban változás lehetséges.
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SZELEKTÍV TERÁPIÁS KÉSZÜLÉK OE— 203

Az O E ^2 03  típusú szelektív ingerterápiás készülék különfé le 
reum atológia i esetek kezelésénél, sérü lések utáni rehab ilitá 
cióban, izom csoport-elfajulások kezelésénél, keringési zava
rok m egszüntetésénél és megelő zésénél használható.
A készüléken négyféle áram hullám form a állítható be, illetve 
ga lvánáram m al végezhető  kezelés'. Ezek m indegyike po la ri
tásváltással is kivehető .
A hullám form ák param éterei (im pulzusidő , szünetidő ) széles 
tartom ányban állíthatók, és szám jegykije lzön olvashatók le. 
M odulációs üzemmódban négyféle m odulációs frekvencia 
á llítható  be. Lehető ség van TASTER csatlakozásra is, am ivel 
a beállított im pulzus paraméterének m egfe le lő en egy im pu l
zus indítható.
Kezelés közben bárm ilyen funkció, ille tve  polaritásváltás au
tom atikus védelm et hoz mű ködésbe, m ely a kimeneti áram ot 
fokozatosan csökkenti vagy növeli a beá llíto tt értékig.
A kezelő elektródok nem megfelelő  kontaktusa, vagy a páci
enskor szakadása esetén egy külön e cé lra  beép ite ttá ram kör 
a kezelő áram ot kikapcsolja, helyes kontaktus esetén autom a
tikusan visszakapcsolja.
M ind a ki-, mind a visszakapcsoláskor a kezelő áram  csak 
lassan válik nullává, illetve éri el a beá llíto tt értéket, megkí
m élve a pácienst, a gyors áram lökésektő l.
A kezelés bárm ikor megszakítható a STOP gombbal, mely a 
kezelöáram  leszabályozását eredm ényezi.

M ű szaki  ad a to k :

Hálózati feszültség 
Hálózati te ljesítm ényfe lvé te l 
N eutrá lis feszültség 
H u llám form ák

Max. k im eneti in tenzitás
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FO L Y O I R A T R E F E R Ä T U M O K

S ze rze tt im m un d efek tu s  (A ID S)

HÍV ellenanyag vizsgálat. Irányelvek 
és gyakorlat amerikai fertő ző  beteg klini
kákon és Minnesota állam kórházaiban.
Henry, K. és mtsai (St. Paul-Ramsey M edi
cal Center and the University of Minnes'ota 
M edical School, M inneapolis, USA): JA
M A, 1988, 259, 1819.

A közlemény a HIV ellenanyag vizsgálat
tal kapcsolatos irányelveket és gyakorlatot 
foglalja össze egy kérdő ívre kapott válaszok 
alapján. A felmérésben résztvevő  189 fertő 
ző  beteg klinika és 160 közkórház 49% -a il
letve 37%-a a vizsgálat lebonyolítására házi 
szabályzatot készített, amelynek elő írásait a 
klinikák 47 % -ában és a kórházak 39 %-ában 
az orvosokkal és nő vérekkel oktatási prog
ram keretében ismertették.

A vizsgálat végzését a legtöbb intézmény
ben különböző  módon szervezték meg. A leg
gyakoribb eljárások a következő k voltak: a 
vizsgálati anyagot a kezelő  orvos csak kód- 
számmal ellátva küldheti a laboratóriumba; a 
mintát a laboratórium csak a kezelő  orvostól 
közvetlenül veheti át, még akkor is, ha elő ző 
leg már kódolták; a véreket egy nő vér gyű jti 
össze és kódolja a laboratórium számára.

A kórházak 37%-a és a klinikák 50% -a a 
kezelő  orvosnak ajánlja, hogy a vizsgálat 
elő tt a betegtő l engedélyt kérjen, de erre 
vonatkozó kötelező  elő írást egyik intéz
mény szabályzata sem tartalmazott.

Az eredményeket a laboratórium a klini
kák 40 ,4%-ában és a kórházak 21,8%-ában 
csák a kezelő  orvossal közli, és az adatok 
nem kerülnek be a központi nyilvántartásba.

A megkérdezett intézmények jelentő s ré
szében nehézségek merültek fel az AIDS- 
ben meghalt betegek boncolásával kapcso
latban, ezért a klinikák 62 %-a és a kórházak 
41%-a a boncolás elvégzéséhez is külön elő 
írásokat dolgozott ki.

A szerző k a kérdő íves adatgyű jtést értékel
ve megállapítják, hogy a HÍV ellenanyag 
vizsgálat végzésére vonatkozó irányelvek és 
gyakorlat nemcsak általában, a betegek zö
mét ellátó fertő ző  klinikák és a kórházak kö
zött, hanem az egyes klinikák és egyes kórhá
zak között is jelentő s eltéréseket mutat, ezért 
javasolják egységes szabályozás bevezetését.

ifi. Fű zi Miklós dr

AIDS-betegek fokozott öngyilkossági 
veszélyeztetettsége. M arzuk, P. M. és 
mtsai: JAJ4A, 1988. 259. 1333.
AIDS és öngyilkosság. Glass, R. M. (Szer
kesztő i közlemény): JAMA, 1988. 259. 
1369.

A szerző k első ként közöltek epidemioló
giai adatokat az AIDS és az öngyilkosság

összefüggésérő l. A szerkesztő i reflexió alá
húzza a vizsgált je lentés és a belő le fakadó 
következtetések fontosságát. Az eddigi vé
lekedés cáfolataként — mely szerint az 
AIDS-betegek suicid fantáziái ellenére a 
reális öngyilkossági veszély kicsi — az 
alábbi epidemiológiai adatokkal szem besí
tenek a szerző k: 1985-ben New York City 
lakosai között 668 „sikeres” öngyilkosság 
volt, ami 9,29/100 1000 lakos — év arány
nak felel meg. A 20—59 éves férfiak cso
portjában a suicidium ráta 18,75/100000 la
kos — év volt. A 3828 diagnosztizált 
AIDS-beteg csoportban 12 öngyilkoság 
fordult elő , valamennyi a fenti férfi- 
korcsoportban. Az ebbő l adódó öngyilkos- 
sági veszély a csoportban 36,3-szoros a 
nem-AIDS-es férfiakhoz — és 66.15-szörös 
az átlagnépességhez viszonyítva. Az AIDS 
eszerint szignifikáns öngyilkossági rizikó- 
faktort reprezentál. A valós arányok felte
hető en még nagyobbak a — mind az A IDS- 
re, mind a suicidium ra vonatkozó — hivata
los statisztikai adatok hibalehető ségei 
m iatt. Ezen epidemiológiai adatok je len tő 
ségét aláhúzza az a tény, hogy New York 
Cityben az AIDS az egyik vezető  halálok a 
férfi halandóságban, s ezen belül a harm in
cas férfiak korai halálozásában.

A 12 dokumentált AIDS-es öngyilkos 
eset adataiból k iem elendő k, hogy 1. vala
mennyién a diagnózis utáni 9 hónapon be
lül. relatíve korai betegségstádiumban sui- 
cidáltak, 2. az áldozatok kb. fele az 
öngyilkosság elő tti napon nyíltan közölte 
suicid szándékát, 3. 50% -ukat a halált meg
elő ző  1—4 napon pszichiáter vizsgálta, ill. 
pszichiátriai osztályról bocsátották el, 4. a 
suicid esetek fele spanyol, ill. fekete bő rű  
páciens volt, 5. az öngyilkosság m ódja az 
esetek 25 %-ában kórház ablakából kiugrás 
volt.

A rra alapozva, am it jelenleg az A IDS 
psziohiátriai szövő dményeirő l tudunk, két 
periódus lehet, am ikor különösen nagy su i
cid veszélyeztetettséggel kell számolni a be
tegség folyamán. 1. hamarosan a diagnosz
tizálás után, az A IDS diagnózis pszichés 
hatásaiból adódóan — pánik, a bű nösség és 
reménytelenség érzésének felkeltése m iatt. 
Késő bb a betegség lefolyáa során egy m ásik 
periódus feltehető en több biológiai faktor
ral függ össze, am ikor az AIDS szövő dmé
nyeként pszichiátriai szimptómák — dep
resszió, paranoid delirium , dem enda — 
alakulhatnak ki. A suicid ráták a nagy pszi
chiátriai kórképekben leírtakkal analógok. 
Ezen analógia kapcsán a szerző k felvillant
ják  a suicid magatartás és csökkent szeroto- 
nerg funkciók kapcsolatát; feltételezik a 
HÍV neurotranszm itter rendszerekre kifej
tett hatását, illetve az AIDS kezelésében a l
kalmazott gyógyszereknek a szerotonerg 
pályákra kifejtett nem  specifikus hatásait. 
Az AIDS-szel összefüggő  öngyilkossági 
arányok, melyek ugyanolyan magasak,

vagy magasabbak, mint a központi ideg- 
rendszeri betegségeket kísérő  ráták — bio
lógiai faktorok, speciális dem ográfiai té
nyező k és pszichoszociális stresszorok 
együtthatásából adódnak. A suicidium 
prenvenciója a  diagnózis közlése utáni fo
kozott figyelmet követel meg a  kezelő orvos 
részérő l, ill. kísérő  pszichiátriai szimptó
mák gyanúja, vagy jelenléte korai pszichi
átriai intervenciót tesz szükségessé.

Hosszútávú,általános egészségügyi imp
likációk:

1. Az A IDS incidenciája em elkedik — 
várhatóan a suicidium rátájának növekedé
sét okozva.

2. Az A IDS-szel kapcsolatos rizikócso- 
potok (iv. drogfüggő k), homoszexuálisok, 
HÍV antitest pozitív személyek, indirekt 
fertő zés veszélyének kitett személyek) kö
rében is em elkedhet a suicid ráta.

3. HÍV antitest szű rő vizsgálatok hatása is 
ilyen irányú lehet.

A szerkesztő ségi reflexió hangsúlyozza a 
fentiekbő l adódó komplex klin ikai, etikai 
és egészségügyi felvilágosító problém ákat, 
feladatokat. Az AIDS betegek — m int több 
krónikus, term inális betegség — esetében 
elkövetett suicidium ok, a prevenció hiá
nyosságai az asszisztált öngyilkosság és ak
tív euthanázia problem atikájának átgondo
lására késztettek. Hangsúlyozva, hogy az 
öngyilkosság ilyen estekben sokkal inkább 
kóros pszichés állapotoknak illetve pszichi
átriai betegség manifesztációjának, mintsem 
racionális választásnak a következménye. E 
tekintetben a terminális beteg életének érté
ke, individuális autonómiája és az orvosi 
szerep határai fontolandók meg.

A kezelő orvosnak biztosítani kell, hogy a 
beteg racionálisan értelmezhesse a kezelés 
alternatíváit, ennek megfelelő en alakíthassa 
élete financiális és egyéb terveit, és erő sít
hesse kapcsolatait családjával, barátaival.

Bár az A IDS prevencióban fontos a HÍV 
antitest szórás, figyelmet kell fordítani en
nek megfelelő  indikációjára, és a HÍV 
antitest-pozitív, nem AIDS-es személyek 
kellő  felvilágosítására. Meg kell találni a 
kedvező  alkalm at a diagnózisra, a halálos 
kimenetellel való szem besülésre adott 
em ocionális reakciók nyílt m egbeszélésé
re. Em pátiásán, de külön rá kell kérdezni a 
suicid gondolatokra, szándékokra, tervek
re. Növelni kell a szociális tám ogató rend
szer hatékonyságát. A kezelő  orvosok szá
mára az AIDS betegek fokozott 
öngyilkossági veszélyeztetettsége aktuális 
példája azon kihívásnak, am it olyan páci
ensek kezelése je len t, akiket betegségük az 
emberi érzések legfájdalmasabb végletébe 

. vihet.

Koltai Mária dr.

Atipusos anisakiasis szerzett immun
defekt syndromában. Sphen, J. (Med. 
Klinik und Institut f. Med. M ikrobiologie 
und Im m unologie Univ. K rankenhaus Ep
pendorf, Ham burg): Dtsch. m ed. Wschr. 
1988, 113, 983. 527
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Á llandóan növekszik azon betegségek 
szám a, melyek a HÍV infekcióval összefüg
gésbe hozhatók. A féregbetegségek közül 
csak az extraintestinalis strongyloidiasis 
szerepelt eddig ebben a sorban. Ä szerző k 
egy szerzett immundefektusban szenvedő  
betegrő l számolnak be, akinél asymptomás 
anisakiasist észleltek.

A 48 éves homoszexuális betegnél a HÍV 
fertő zést lymphadenopathiás tünetekkel 
1986 januárjában diagnosztizálták. Fél év
vel késő bb Kaposi-sarcoma alakult ki. Ret- 
rosternalis panaszok miatt gastroscopiát 
végeztek a betegen, am ikor is a nyelő cső 
ben candida albicans oesophagitist és ul- 
cust találtak. Antimycotikus kezelésre a fe
kély visszafejlő dött, a panaszok m egszű n
tek.

Kontroll endoscopia alkalmával az ant
rum  nyálkahártyájába penetráló, 3 cm  
hosszú férget találtak, am itb iopsiás fogóval 
sikerült eltávolítani. A féreg anisakis lárvá
nak bizonyult. Az anamnézisbő l k iderült, 
hogy a beteg elő ző leg heringet fogyasztott. 
Adjuváns terápiaként mebendazolt kapott. 
A z ismételt székletvizsgálat negatív ered
ménnyel járt. A beteg az immunbetegség 
következtében cachexiássá vált, s alig egy 
év elteltével pneum onia következtében 
meghalt.

Az anisakiasist elő ször 1960-ban H ollan
diában írták le. A kórokozó egy nem atoda 
lárva, ami fő leg heringekben és egyéb ten
geri halakban fordul elő . Japánban sok he
lyen nyersen fogyasztják a halat, ezért ott 
észlelhető  leggyakrabban. Em berben a lár
va a gyomor—bél-traktusban található és 
akut gastritisnek megfelelő  tüneteket okoz.

A szerző k a közölt eset alapján arra hív
já k  fel a figyelmet, hogy AIDS betegeken 
végzett gastroscopia alkalmával nem csak 
oesophagitisre és Kaposi-sarcomára kell 
gondolni, hanem parazitás megbetegedésre 
is. A HIV-sal fertő zöttek figyelmét fel kell 
h ívn i, hogy ne fogyasszanak nyers halat.

Viczián Antal dr.

Közösülés AIDS-fertó'zöttel. W. Raab 
(Hautklinik, W ien): Sexualmedizin, 1988. 
17. 351.

Az általános orvos „olvasói k érd és ié re  a 
bécsi bő rgyógyász professzor válaszol.

Ha a férj vére AIDS pozitív, nagy a való
színű sége annak, hogy a feleség hüvelyi 
közösülés során fertő ző dik. M ár egyszeri 
közösülés is 10—20% veszélyt je len t, és ha 
évekig tart a kapcsolat, ez 80—90% -ot is 
elérhet.

Kondom állandó használatával a rendsze
res közösülés mellett 10—17%-ra csökken a 
veszély.

Hüvelyi pesszárium Nonoxinol kenő cs
csel, vagy a Nonoxinol tartalmú hüvelyi 
tabletta elvileg csökkenti a veszélyt, de ez 
még a gyakorlatban nem eléggé bizonyított, 
tehát nem tartozik a „biztonságosabb szex” 
technikához.

(Ref: A Nonoxinol nyugaton gyakran

használt spermatocid anyag, ami a Ma
gyarországon korábban divatos C-filmnek 
volt a hatóanyaga.)

Aszódi Imre dr.

Mikor lehet a biztosító költségére 
AIDS-tesztet csináltatni? M. G. Broglie 
(Wiesbaden): Sexualmedizin, 1988. 17. 
351.

A belgyógyász szakorvos által feltett „o l
vasói kérdésire  a jogász válaszol.

Akkor köteles a biztosító a vér-vizsgálat 
költségeit vállalni, ha alapos gyanú merül fel 
a fertő zöttség lehető ségére, így pl. ha a tüne
tek gyanúsak, vagy az illető  promiszkuis ho
moszexuális vagy biszexuális, ha intravéná
sán használ másokkal együtt egy fecsken
dő vel kábítószert, vagy 1985 elő tt kapott 
vért, ha az anya fertő zött az újszülöttnél, a 
feleségnél pedig, ha a férj biszexuális.

Ha valaki „csak” fél, a költségeket önma
ga fedezi (az NSZK-ban).

Aszódi Imre dr.

Enzymimmunassay-vel történő  HÍV 
antigén meghatározás diagnosztikus ér
téke. Stute, R ., Isenberg, E .: D tsch. med. 
Wschr. 1988, 113, 605.

A HÍV — (Hum an Immundeficiencia Vi
rus) — antigén meghatározás a H ÍV  infek
ciók kiegészítő  diagnosztikus módszere. 
Az eddigi vizsgálatok szerint az antigén a 
fertő zés korai fázisában, specifikus antitest 
megjelenése elő tt kimutatható, valamint a 
betegség elő rehaladott stádiumában, am i
kor az antitest koncentráció csökken.

A szerző k azt a kérdést vizsgálták, hogy 
a korai fázisban észlelhető  antigenaem iát 
ésszerű  volna-e felhasználni véradók szű ré
sére, vagy ism ert fertő zött betegekben a 
kórlefolyás követésére.

Antigén és antitest meghatározást párhu
zamosan végeztek EIA módszerrel egy 11 
hónapos periódusban az alábbiak szerint: 
prospektiv analysis történt 21496 véradó 
mintájából, valam int 11086 rizikócsoport
ba tartozó személytő l és 101 A IDS betegtő l 
származó vérbő l. Retrospektív elemzés 
történt egy 393 fő s rizikócsoportban, akik 
között homoszexuálisok is voltak.

A vizsgált véradók mintájában nem  volt 
HÍV antigén. Az antitest pozitivitás alapján 
vírus fertő zöttnek talált 297 személy közül 
82-nek volt H ÍV  antigén pozitív a széruma. 
Egyetlen eset sem  volt HÍV antigénre pozi
tív, s ugyanakkor antitest-negatív.

Eredményeik alapján arra a következte
tésre jutottak, hogy jelenleg nem  szükséges 
rutinszerű en tesztelni a véradókat HÍV an
tigénre a m a rendelkezésre álló EIA  mód
szerrel.

Fábián Erzsébet dr.

Anti-HIV-donorszű rés két éve a Svájci 
Vöröskereszt Véradószolgálat központi 
laboratóriumában. Lang, О . és mtsai 
(Zentrallaboratorium , B lutspendedienst, 
SRK, Bern): Schweiz, med. Wschr. 1988, 
118, 547.

A nemi közösülés, kontam inált tű & hasz
nálata, vér- és vértermékek transfusiója a 
Hum an immunodeficiency Virus (HÍV) le
hetséges átviteli forrásai. így 1985-ben 18 
országban végzett felm érések szerint 15 682 
A lDS-esetból 275 (1,8%) transfusio-okozta 
fertő zés volt és 169 (1,0%) a haemophiliára 
esett. Ezen tény alapján számos ország ve
zette be a véradók HIV-antitest szű rését, 
am it a Svájci Vörös Kereszt (SRK) 1985 jú 
liusában vezetett be és azóta is a legtöbb fej
lett országban kötelező . így a szeropozitív 
donorok kizárásával a vér- és vérterm ékek
kel való fertő zés a m inim um ra redukálódott 
és a fertő zött egyének kiszű résével az össz- 
népességben az AIDS továbbfertózési lehe
tő ségének a veszélye is megakadályozható- 
vá vált.

A SKR 1985 júliusától 1987 júniusáig a 
Véradó Szolgálatának Központi Laborató
riumában 612 526 HIV-antitest-szű rést vég
zett 96 donor (82 férfi, 14 nő ) volt anti- 
HIV-pozitív (0,157 ezrelék; egy 6369 véra
dásból). Az anti-HIV-pozitív donorok 
praevalentiája a férfiaknál magasabb volt 
(0,172 ezrelék; 1/5814), m int a nő knél 
(0,104 ezrelék; 1/9615). Jelentő sen gyako
ribb volt a katonaiskolákból származó HIV- 
szeropozitív donorok szám a (újoncoknál 
0,261 ezrelék; 1/3831; ismételt fegyvergya- 
korlatosoknál 0,570 ezrelék; 1/1754). A 
szeropozitív HIV-donorok praevalentiája 
4 ,4-szer magasabb volt az új donoroknál, 
m int az ismételt véradóknál. Az életkor 
szerinti eloszlást illető leg a szeropozitív 
véradók csúcsa a harmadik decenniumban 
ugrott ki.

A  svájci németekkel való összehasonlí
tásban a franciául beszélő  népességben je 
lentő sen magasabb volt a HÍV prae
valentiája. Az állandó donor-oktatás és 
kiválogatás következtében a HIV-pozitív 
leletek száma az utolsó négy esztendő  fo
lyamán csökkent, (de nem  az összes donor 
subpopulatióban). A megfigyelési idő szak 
(1987 januártól júniusig) utolsó félévében 
volt a praevalentia-ráta a legalacsonyabb 
(0,098 ezrelék; 1/10,200). A  kérdésesen po
zitív esetek halmozottabban mutatkoztak 
nő knél, fő leg arányosan az életkor emelke
désével. Ezen leletek többségét valószínű 
leg m ás fajlagosságú antitestek okozhatták 
és ham isan pozitív leleteknek voltak érté
kelhető k.

Megállapítható, hogy a véradóknak a 
HIV-fertő zésre való intenzív felvilágosítása 
és folyamatos szigorú ellenő rzése az utóbbi 
két év kiértékelése alapján a fertő zött dono
rok jelentő s csökkenésére vezetett. A HIV- 
antitestekre bevezetett kötelező  donor-szű rés 
kétségkívül a vér- és vérkészítmények HIV- 
kockázatát a minimumra csökkentette.

íjj. Pastinszky István dr.



A központi idegrendszer HIV- 
fertó'zése: psychiatriai következményei. 
Schlüpfer, Th. E ., H.-U. F isch (Psychiat
rische Universitätspoliklinik, Bern): 
Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, 571.

M ár a kórokozó HIV felfedezése elő tt is
m eretesek voltak AIDS-hoz társuló psychi
atriai tünetek, amelyek csodálatos módon 
Európában alig váltak ism eretessé, noha 
ezen szövő dmények lényegesek, mert: 1. az 
AIDS első  vagy egyedül jelentkező  tünetei 
lehetnek; 2. az AIDS kórlefolyása alatt a 
betegek 90% -áig terjedő en kognitív zava
rok fejlő dhetnek; 3. igen nehéz a HIV- 
rizikó-populációban gyakran elő forduló 
pszichoszociális zavarok és az agyi organi
kus bántalm ak közti elkülönülő  kórismé- 
zés; 4. az AIDS-dementia-szindróma sok 
tekintetben különbözik a praesenilis és se
nilis dem entiáktól; 5. a HIV-hoz társuló 
pszichoszindrómás betegek relatíve rövid 
idő n belül psychiatriai klinikai elhelyezésre 
kerülnek; 6. az AIDS-dementia-szindró- 
mát m ár a betegség lehető  korai szakában 
kell felism erni, hogy a jövő ben az esetlege
sen rendelkezésre álló virostaticumokkal 
beavatkozhassunk.

A beszám oló az Egyesült Á llamokban 
(Johns H opkins Hospital, Baltimore, M a
ryland) kialakult HIV-hoz társuló pszicho- 
szindróm ák aktuális kórismézését és keze
lését ism erteti két típusos eset elemzése 
alapján. A z AIDS központi idegrendszeri 
fertő zése széles spektrumú pszichiátriai 
szindrómákat okozhat, így depresszív re
akciókat, organikus depressziókat és a ké
ső bbi stádium ban globalis dem entiát ered
ményezhet. Az a tény, hogy a betegek 
90% -ában a betegség lefolyása alatt kogni
tív zavarok lépnek fel, pontos anamnesis 
felvételt, a neurológiai és a pszichiátriai 
status gondos ellenő rzését teszi szükséges
sé (lumbalpunctio, EEG, CT, magspinto- 
mogram). A pszichiátriai szindrómák 
spektrum a felöleli egyrészt a gyógyíthatat
lan betegség tényére bekövetkezett pszichi
kus reakciókat, másrészt azokat, amelyeket 
maga a H ÍV  vagy az opportunisztikus fer
tő zések okoznak a központi idegrend
szerben.

Az AIDS-dementia relatíve típusos pszi
chiátriai symptomákból áll: feledékenység 
relatíve jó l megtartott friss em lékezéssel, 
koncentrációs zavarokkal, lehangoltsággal, 
adynamiával; a gondolkodás ugyan formá
lisan zavartalan, de tartalmilag drám ai mó
don lelassult. M indezekhez kezdetben 
diszkrét, késő bb progrediáló lefolyású dif
fúz m otorikus kiesések, dysarthria, tre
mor, rigiditas, ataxia csatlakoznak, ame
lyek végül is az ún. globalis, sajátos 
AIDS-dementiára és teljes rokkantságra ve
zetnek. A H ÍV  cerebralis invasiója az oka 
az A IDS-dementia-szindróm ának. Ennek 
incidentiája a kórházban ápolt AIDS- 
betegek 66% -ában mutatható ki.

Depressziók az AIDS valamennyi formá
jában felléphetnek; tisztázatlan, hogy ez a 
betegséget illető  pszichológiai reakció, vagy 
subcorticalis dementiára való utalás. A the
rapia kis dózisú antidepressivumokból

áll (pl. im ipramin vagy am itryptilin 
50—100 mg naponta). Súlyos depressiók 
esetén az elektroconvulsív kezelés is m ér
legelendő .

Delíriumok a HIV-fertózés minden stádi
umában elő fordulhatnak és pszichiátriai 
kezelést igényelnek. Polytoxicomania ese
tén az elvonásos delírium ok kizárandók.

ifj. Pastinszky István dr.

AIDS-betegek trimethoprim-sulfame- 
thoxazol kezelésének mellékhatásai. We-
inge, Th. és mtsai (II. M edizinische K linik 
der Freien Universität Berlin): Dtsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 1129.

A szerzett immunhiány-szindróma 
(AIDS) leggyakoribb (60% ) opportuniszti
kus fertő zése a Pneumocystis carinii- 
pneum onia. Ennek kezelésére már a hatva
nas évek óta a trimethoprim- 
sulfamethoxazol használatos; legújabban 
még a pentamidin is.

Az utóbbi idő ben több közlemény szá
m olt be a trimethoprim -sulfamethoxazol 
(co-trimoxazol) számos mellékhatásáról. 
Ez indította a szerző ket ezen mellékhatások 
milyenségének és gyakoriságának vizsgá
latára.

46 AIDS-betegnél 49 Pneumocystis 
carinii-pneum onia lépett fel, amelyet co- 
trimoxazollal kezeltek. Az átlag 18 napos 
kezelés mellékahtásait retrospektive ele
mezték. A 47 értékelhető  epizódból 39 
esetben találtak toxikus reakciókat, am e
lyek 15 esetben komoly jellegű ek voltak. A 
következő  leggyakoribb mellékhatásokat 
észlelték: leukopenia (n =  23), hepatopa
thia (n = 1 4 ) , bő rjelenségek (n = 1 2 ) , 
gyomor-bél panaszok (n =  10), thrombope- 
nia (n =  9). K ilenc esetben a m elléktü
netek m iatt a kezelést meg kellett szakí
tani, hat esetben oly korán, hogy penta- 
midinre kellett átváltani. A legkorábban 
m ár a hatodik kezelési naptól gyomor-bél 
panaszok léptek fel, míg a leukopeniát 
elő ször a 12—13. nap után észlelték. Ezen 
mellékhatások ellenére a trim ethoprim - 
sulfamethoxazon a választandó kezelés, 
m ert egyéb therapiaajánlatok nem bizo
nyultak elő nyösebbnek.

ifj. Pastinszky István dr.

A szerzett immunhiány-syndroma 
(AIDS) hepatikus manifesztációi. Sak- 
m ann, P. és mtsai (M edizinische Universi
tätskliniken, Bern): Schweiz, med. Wschr. 
1988, 118, 82.

Az AIDS-t jellemzi az opportunisztikus 
fertő zések és a neoplasiák fellépése. Vi
szonylag kevés figyelmet szentelnek azon
ban az AIDS májmegnyilvánulásainak. A 
szerző k ezért hat egyetemi klinika 76 
AIDS-betegei nem válogatott kollektívájá
ban retrospektive elm ezték a lehetséges

májelváltozások klinikai, vérkém iai és az 
eseleges kórszövettani leleteit.

A hepatitis-B-fertő zés serológiai je leit a 
vizsgált eseteik 84% -ában állapították 
meg. A biopsiával ellenő rzött három  eset
ben a chr. hepatitis delta-fertő zéssel társult. 
Az egyik nő betegnél intestinalis cryptospo- 
riodosis keretében cholestasis alakult ki. A 
máj kórszövettani vizsgálata az eseteik 
többségében nem specifikus leletet nyúj
tott, de a leletek java része mykobacterialis 
fertő zésekre utalt.

A HIV-fertózés, m int a cellu láris immun
hiány „term észetes modellje” a hepatitis 
chr. és a cholangitis sclerotisans jobb  meg
értésére szolgáltat adatokat.

ifj. Pastinszky István dr.

Az AIDS pulmonalis elváltozásai.
Schnabel, К . J. és mtsai (Universitätsinsti
tut f. Radiologie, Kantonsspital Basel): 
Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, (Suppl. 
24.) 13

Számos HIV-pozitív beteg tüdeje oppor
tunisztikus fertő zéseket mutat, amelyek 
kórházi kezelésre vezetnek. Ezen tüdő fer
tő zések legtöbbször radiológiailag kimutat
ható elváltozások. A szerző k azt vizsgálták, 
vajon vannak-e típusosán az A IDS-nél elő 
forduló tüdő folyamatoknak specifikus radi
ológiai kritérium ai, és vajon lehet-e ezen 
leletek alapján a várható lefolyásra prog
nosztikusán következtetni.

Az intézetükben eddig 33 AIDS-beteget 
kezeltek. A  mellkas rtg.-képeket és a 
thorax-CT-felvételeket radiológiailag érté
kelték és a betegség lefolyásával és a klini
kai leletekkel viszonosították. Legtöbbször 
diffúz, interstitialis infiltratumokat talál
tak. Ezeket az eseteiknek mintegy 
50% -ában a Pneumocystis carinii okozta. 
Az elő rehaladt stádiumban mutatkoztak 
elő ször típusos reticulo-nodularis foltár
nyékok. Valamennyi betegüknél bronchia
lis öblítést is végeztek. A nem feltű nő  rtg.- 
kép ellenére a betegeik 5% -ában fertő zés 
volt igazolható. A legtöbb esetben kevert 
fertő zést találtak. Ezen kórokozó által ki
váltott elváltozások radiológiai m egjelenési 
formájukban a fő csoporttól elkülöníthető k 
voltak. Csupán kevés esetben fejlő dött ki 
Kaposi sarcoma.

Äz antibiotikus terápia eredményét radi
ológiailag igazolni lehetett, de a betegség 
további prognózisáról csak feltételesen le
hetett nyilatkozni. A 33 beteg közül közben 
11 elhalálozott, akiknél nem kizárólag a tü
dő elváltozások állottak az elő térben.

ifj. Pastinszky István dr.

HIV-tesztelés az általános orvosi gya- / ’’V 
korlatban. Knochen, M . M. és msai (М а х  \ | Д  
von Pettenkoffer-Institut f. Hygienie der П  
Universität, M ünchen): D tsch. med.
Wschr. 1988, 113, 1053. 529



Annak a kérdésnek eldöntésére, vajon 
kell-e tünetmentes személyeket HIV -(//u- 
man /mmundefíeiency Kirus) antitestekre 
vizsgálni, heves vitákra nyújtott alkalm at. 
Az NSZK-ban a bajor tartományban m ár 
1988 óta fennáll a lakosok számára a HIV- 
vizsgálatok ingyenes és anonym lehető sé
ge. A szerző k azt kívánták vizsgálni, hogy 
az általános gyakorlatban milyen a lakos
ság tesztelési készsége, továbbá, m ilyen a 
praxisban az anamnesztikus (pl. prom iscu- 
itas, homoszexualitás, drogdependencia) és 
a klinikai javallat (elkülönítő  kórism e: 
HIV-fertózés).

Ennek vizsgálatára 1987 harm adik ne
gyedében anonym  kérdő íveket osztottak 
szét sorjában 350 beteg között; ebben a kö
vetkező  kérdéseket tették fel: indokoltnak 
tartja-e a tesztelést, szerepelt-e m egelő ző  
véradásban, gyógyszerfüggő ség, hom o- és 
biszexualitás^ promiscuitas, nemi érin tke
zés heroinfüggő ségű ekkel. A 350 kérdő ív
bő l 162 (46,3%) érkezett vissza. A válaszo
lók 60%-ban a HIV-teszt mellett, 40% -ban 
ellene foglaltak állást. A kérdésekre vála
szolók túlnyomó többségében sem m iféle 
kockázat nem volt, csupán csak írásban kí
vánta a próba negativitását megerő síteni. A 
tesztelési készség mellett hat hónap alatt 
minden klinikai és anamnesztikus tesztja
vallatot dokum entáltak (n =  17). Pozitív 
anti-HIV-tesztet két heroin-dependens és 
egy homoszexuális egyénnél találtak.

iff. Pastinszky István dr.

HIV-fertó'zés kockázata a klinikumban 
és a gyakorlatban. Naumann, P. (Inst. f. 
M ikrobiologie und Virologie der U niversi
tät, Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr. 1988, 
113, 1162.
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Mai ismereteink szerint az A IDS kóro
kozója a HÍV vérrel, ondóval, hüvely vála
dékkal vihető  át leginkább, azonban a nyál, 
liquor, könny, anyatej, széklet, v izelet is 
tartalmaz élő  és szaporodásra képes v íruso
kat. Ez term észetesen jogosan felkelti az 
eü. személyzet veszélyeztetési potenciálját 
és a szükséges prevenció kérdéseit. A fog
lalkozási fertő ző dési potenciál két tényező 
tő l függ: a) az epidemiológiai helyzettő l (a 
HIV-fertő zöttek és az AIDS-betegek szá
mától) és b) az orvosi tevékenység sajátos 
kockázatától.

Az epidemiológiát illető leg 1988-ban 
15000 fő re becsülték az NSZK-ban a HIV- 
fertő zöttek számát (ami nyilván euphem is- 
tikus); USA-ban ez a fertő zési arány 1—1,5 
milliót tesz ki. Ezek a számok tovább em el
kednek valószínű leg és a fertő zés további 
forrásaivá válnak a gyakorlatban és a k lin i
kumban. A fertő zési kockázat m egítélésé
ben tekintetbe kell venni, hogy a H ÍV  m ind 
suspensióban, mind beszáradt állapotban 
3—15 napot is túlélhet; viszont a hő  és 
vegyi fertő tlenítéssel gyorsan és b iztosan 
elölhető .

A gyógyításban foglalkozók kockázatát 
tekintve a C D C  (Center for D isease C ont

rol, Atlanta) 1986-os retrospektív felméré
se szerint egyetlen esetben sem lehetett az 
orvos- és eü. személyzetnél a foglalkozási 
expositiót, m int az AIDS-betegség valószí
nű  okát biztosan igazolni. Fokozott kocká
zatnak je lö lik  meg az akcidentális percutan 
vérrel történő  contam inatiót, am ely az ápo
ló személyzetnél háromszor gyakoribb, 
mint az orvosoknál. Különös kockázatot je 
lentenek a sebészek, kórboncnokok; itt áll 
a slogan: „a fter safe sex—safe surgery”. 
A gyakori tű szű rássérülés és az AIDS- 
betegek vérével való contam inatio ellenére 
a HÍV rizikó 1% alatt van, míg a hepatitis
fertő zés a hepatitis-Bc-antigén-pozitív be
teggel kapcsolatos sérülés esetén 14—26%.

Az NSZK-ban pillanatnyilag az akciden
tális és ápolói expositio folytán 16 fertő zés 
ismeretes, am i 500000 eü. foglalkoztatott
ra vonatkozólag 0,002 ezreléket tesz ki. A 
HIV-fertózés nagyobb vérmennyiséggel va
ló sérüléskor és masszív felületi contam i
natio esetén nyilván em elkedik. Meglepő en 
alacsony az eddigi adatok szerint a fogorvo
sok fertő zési kockázata.

Az orvosi foglalkozási körben a fertő zési 
kockázat csökkentésére a következő  módo
zatok betartása szükséges: 1. Vérrel és más 
testfolyadékokkal való felületi érintkezéstő l 
való védekezés: a) kesztyű használat vérvé
telkor; b) folyadékimperm eabilis öltözet; 
c) száj- és szemvédelem (szemüveg) szóró
dás és aerosolok lehető ségekor (intenzív 
osztály, baleseti sebészet, dialysis-, fogke
zelés). 2. Tű szúrási és sérülési sebvédelem: 
a) használt kanülöket, tű ket nem a hulla
dékzsákba, hanem zárt szilárd tartályokba 
gyű jteni m egsem m isítésre; kórboncolás, 
igazságügyi boncolás csak szigorúan kesz
tyű védelemben. 3. Desinfectio: általában 
hepatitis-átvitel megelő zésére vonatkozó 
szabályok vonatkoznak a HÍV megelő zésé
re is; a) m echanikus tisztítás elő tt az eszkö
zök hő kezelése (93—100 C° 10 percig); b) 
kémiai (alkoholtartalmú) elő írásos fertő tle
nítő  szerek; c) kéz- és bő rfertő tlenítés hygi- 
énikus kézdesinfectio). 4. Laboratórium: 
a) a szájpipettázás szigorúan tilos; b) kesz
tyű használat a feldolgozandó anyaggal való 
érintkezéskor; c) szem- és száj védelem az 
aerosol és cseppfertő zéskor 5. Személyzet 
és munkatársak: a) expositio esetén HIV- 
antitestekre való közvetlen vizsgálat: kont
rollok 3—6 (12) hónap után; b) bő rsérülés
kor a sebet véreztetni, m egm osni, fertő tle
níteni; c) az akcidentális expositiót 
dokum entálni, az eü. hatóságokkal közölni 
és a biztosítónak jelenteni; d) a kérdéses 
beteg („dono r") szérumát megő rizni és 
megvizsgálni.

Ma még minden kórházba felvett beteg 
HIV-tesztelése belátható idő n belül még 
alig valósítható meg. Ebbő l adódik az a kö
vetelmény, hogy úgy kell eljárnunk, mintha 
minden beteg vagy vizsgálati anyag fertő 
zött lenne. Ilyen feltételezés és a fenti óvin
tézkedések betartása m ellett az akcidentális 
HIV-fertő zés kockázata m inimális.

iß. Pastinszky István dr.

Trópusi m edic ina

Laveran felfedezéssétő l a DNS próbáig: 
új irányok a malária diagnózisában. Bruce- 
Chwatt, L. J.: Lancet. 1987, II, 1509.

Laveran és Ross felfedezték a malária diag
nózisát, amelyhez a következő  feltételek kel
lettek: „vastag csepp”, metilén-kék festés, 
Romanowski effektus: a paraziták alakja a 
vvs-ekben, és végül a jó  mikroszkóp. A sze- 
rológiai próbáknak csak korlátozott értéke 
van, mert a malária parazitát csak akkor je l
zik, ha a fertő zés egy bizonyos fokot elért. 
Ennek a próbának mégis nagy gyakorlati 
haszna van, mert ha szű rő vizsgálatot vég
zünk: pl. véradóknál, és alacsony a fertő zés, 
megbetegedést nem okoz; mégis a maláriát 
véradással átvihetjük. Fehasználhatjuk a szű 
rő próbát az epidemiológiában is, bizonyos 
populációban vizsgáljuk a malária fennmara
dását és a fertő zés természeti irányát.

Új irányzat a malária antigénjének kimu
tatása; az Anopheles által fertő zött egyé
nek meghatározását egy új immunoradio
m etrikus eljárással (IRM A) vizsgáljuk, 
am elyben a sporozoita antigén megfelelő  
m onoklonális antigénhez van kötve. Rádió- 
aktív ,,m arker” rel (jelző vel) jelölik, vagy 
ELISA módszerrel m utatják ki.

A DNS próbát mint alapvető  diagnoszti
kus eljárást az 1986. és 1987. években a 
W HO ismertette. A m ódszer lényege, hogy 
a DNS egyik ága a denaturált (szétbontott) 
DNS spirálisnak, és ezt az ágat hibridizál- 
juk  (összeolvasztjuk) a komplementáris, ál
talunk tisztított DNS ággal. Az in vitro és 
a R falc iparúmból vvs-ekben fenntartott 
DNS-t feldaraboló (restricting) enzimekkel 
(másképpen endonukleázénak hívják) és 
specifikus helyeken négy vagy több nucleo- 
tidára bontjuk, ezek je llem zik a parazitát.

A  hibridizáció eredeti módszerének leí
rása szerint a szövetkultúrában fenntartott 
vért (50 p\) detergensek hozzáadásával fel
bontjuk és szabaddá tesszük a sporozoitá- 
kat, amelyeket megfelelő  környezetben 
proteázéval inkubáljuk. A DNS-t kivonjuk 
és bakteriofággal klónozzuk. A kivonatot 
nitrocellulóze lemezre visszük, a DNS-t 
hő vel denaturáljuk, sem legesítjük és szárít
juk . Az egész eljárás arra szolgál, hogy k i
küszöböljük a nem -sporozoita DNS kötése
ket. A nitrocellulóze lemezt különböző ’ 
klónozott génekkel hozzuk össze, am elye
ket 32P-vel megjelölünk. A hibridizációt 
autoradiogrammal vizsgáljuk. Ú jabban 
Kenyában, Thaiföldön és Sri Lankában 
végzett területi vizsgálatok DNS próbával 
86% -ában adtak pozitiv itást, hamis negatív 
eredm ényt nem említettek.

DNS-sel a malária diagnózis egyszerű 
síthető , ha egy csepp vért a nitrocellulóze 
lemezre cseppentünk. A folt-hibridizációt 
újabban fejlesztették ki. ismételt DNS 
szekvenciákat használnak és a sajátlagos- 
ság magas fokát érik el. A radioaktív eljá
rás nem használható a klinikai és területi 
gyakorlatban, ezért a nitrocellulóze lemezt 
inkubáljuk avidonnal és a pozitív kötést a 
szerológiában használt ELISA módszerrel 
ellenő rizzük. Egy m ásik nem-izotópos



módszer az alkalikus foszfatáz, amelyet 
hisztokémiailag ellenő riznek.

RNS-t bárm ely DNS szekvenciából ké
szíthetünk, ha RNS polymerázet alkalm a
zunk és az elért foknak m egfelelő  „kü l
dönc" (messenger) RNS-t használjuk.

Mi az immunológiai és DNS eljárás jövő 
je  a malária diagnózisában? A legegysze
rű bbtő l a legkényesebbig terjednek az eljá
rások a malária diagnózisában. A 
m ikroszkópos vizsgálat most is figyelemre
méltó: 0,2—0,5 p\ vércseppbő l 20—40 pa
razitát/^! lehet kimutatni, nem beszélve a 
malária különböző  fajtáinak és megjelenési 
formáinak felismerésétő l. A m ódszer meg
ítéléséhez nemcsak egy nagyobb terület 
központjában, hanem a kisebb laboratóriu
mokban azonos képzettséggel kell dolgoz
ni. M indkét vizsgálatot, a legáltalánosab
bat és a legújabbat is ki kell próbálni, mert 
a fő  feladat, hogy ne vásároljunk szükségte
lenül drága készülékeket és nélkülözhessük 
a magasan képzett személyzetet. A szeroló- 
giai próbának nagyobb szerep ju t a rendelő - 
intézetekben és területi intézményekben, 
ha tanulmányozzuk a malária epidem ioló
giáját és az alkalmazott vakcina kezelést.

A vvs kultúrák, in vitro, a P. falciparum 
egyes törzseinek eltartására m ár készen 
vannak. Szükséges volna azonban, hogy ki
mutassa a földrajzi eredetet is. Valószínű , 
hogy a közeljövő ben hibridizációs techni
kával specifikus antigént nyerünk P.falcipa- 
rumra és P.vivaxra is. A monoklonális anti
gének jelenléte, specifikussága, 
homogenitása, továbbá a nagy mennyiség
ben való elő állítása bizonyosan segíteni 
fogja a m alária szerológiai diagnózisát. 
Egyes antigének, amelyeket P.falciparum- 
mal készítettek, nem voltak azonosak az 
Afrikában, vagy Thaiföldön használt 
ugyanolyan génekkel, de számos más föld
rajzi helyekrő l érkezett gének megegyeztek 
az eredetiekkel.

Elő nye a DNS próbának, hogy autom ati
zálható; függ az érzékenységtő l és a speci- 
ficitástól; a teoretikus határa ennek az eljá
rásnak a 32P markerrel kb. 20 parazita///! 
vér. Az eddig használt DNS hibridizációt 
P-falciparum vizsgálatára használják, de 
„gén könyvtárak" használhatók a jövő ben 
P.vivax és P. m alaria felismerésére. Egy új
típusú általános próba, amely m inden hu
mán plazm ódium ot felmutat alapvető en 
szükséges, fő ként az alap-laboratóriu
mokban.

Hogyan használjuk a módszereket külön
böző  helyzetekben: ennek felderítése a jövő  
titka.

Ringelhann Béla ár.

Vázizomzat elhalás súlyos falciparum- 
maláriában. De Silva, H. J. és mtsai (Ge
neral Hospital, Colombo, and Faculty of 
Medicine, Colombo, Sri Lanka): Brit. 
med. J. 1988. 296. 1039.

A szerző k igen ritka és súlyos m aláriás 
szövő dményt: vázizomzat-elhalást ismer

tetnek, melyhez myoglobinuria és heveny 
veseelégtelenség társult.

Az elő ző leg teljesen egészséges, 17 éves 
fiatalem bert 4 napos, hidegrázás nélküli 
lázzal, 2 napja fennálló kifejezett izomfáj
dalmakkal és sötét v izelet ürítésével, vala
m int 24 órás oligúriával veszik fel. Kóre
lő zménye minden szóbajövő  egyéb
megbetegedés, mérgezés vagy fertő zés 
szempontjából — beleértve az esetleges ré
gebbi m aláriás fertő zést is — teljesen nega
tív; em ellett alkoholfogyasztást, kábító
szerrel való élést, valamint elő zetes 
gyógyszerszedést is negál. Felvételekor hő 
mérséklete 39 °C, külleme icterusos; ezen
kívül kisfokú hepatomegáliája van és izom
gyengeségrő l panaszkodik. Az első  nap 
m indössze 400 ml vizeletet ürít. Vérkene
tében számos asexualis Plasmodium falci
parum  alak található (9 x  Ю 9 fertő zött vö- 
rösvértest/1). Emellett myoglobinuria, bili- 
rubinuria és enyhe album inuria mutatható 
ki, de haemoglubinuria nem észlelhető . Vi
zeletében haemosiderin nincs, de sejtes cy- 
linderek találhatók. Vérében a sejtes ele
mek száma — mérsékelt fokú anaemiáját 
leszámítva — normális. Fontosabb labora
tórium i leletei: vörösvérsejtsüllyedés: 110 
m m /h, serum kreatininszint: 795,6 /tpiol/1, 
serum-kálium: 6,2 mmol/1, serum-
bilirubin: 102 /tmol/1 (conjugált: 93,3), al
kalikus phosphatase-aktivitás: mérsékelten, 
a CK-aktivitás erő sen fokozott. A musculus 
quadricepsbő l történt biopsia gócos izom
rostelhalást mutatott, mononuclearis sejtes 
beszű rő déssel, a májban pedig centrizonális 
cholestasist találtak, elhalás és sejtes infilt- 
ratio nélkül. A többi vizsgálat nem mutatott 
ki kórosat (EKG, röntgen, immunológiai, 
parazitológiai, valamint egyéb fertő zés ki
mutatását célzó vizsgálatok).

Betegük súlyos m aláriája tehát vázizom- 
elhalással járt. Ennek fő okát a megtáma
dott vörösvértestek sequestratiója által elő i
dézett m ikrocirculatiós obstructióban 
látják, bár teljességgel nem zárhatók ki to
xikus vagy immunológiai hatások sem. A 
myoglobinuria fellépte után gyorsan kiala
kuló oligúria bizonyítja elő bbi kóroki sze
repét a heveny veseelégtelenség keletkezé
sében, annál inkább, m ert nem volt sem 
hypovolaemia, sem intravascularis hae
molysis. Igaz, a parazita-sequestratio szin
tén elő segíthette ezt.

A betegükben is kialakult majlaesio gya
kori falciparum -m aláriában. A szöveti kép 
súlyossága igen változó: szinte normális 
hepatocytalelettól egészen a sejtelhalásig 
terjedhet, melyhez m ononuclearis sejtes 
beszű rő dés társul. Ugyanakkor a betegük
ben kimutatott necrosis nélküli cholestasis- 
sal még nem találkoztak az irodalomban.

Kezelés: 4 napon át chloroquin, valamint 
haemodialysis a hyperkalaemia és a heveny 
veseelégtelenség miatt. E therapiára a be
teg láza 3 nap múlva megszű nt s a 17. napon 
el tudták bocsátani. 1 hónappal késő bb tör
ténő  felülvizsgálatakor teljesen tünet- és 
panaszmentessé vált a betegük.

Major László ár.

Kicserélő  transfusio és (vagy) plas
mapheresis: hatásos eljárás-e súlyos ma
laria tropica esetén? H eim , M . U. és mtsai 
(Transfusions Zentrum  der M ed. Klinik 
I I I ., K linikum G rosshadern der Universi
tät, München): Dtsch. med. Wschr. 1988, 
113, 941.

Az egyre inkább növekedő  távoli turiz
mus és a malaria tropica kórokozóinak ki
fejlő dő  resistentiája folytán az NSZK-ban 
emelkedett a behurcolt m alária esetek és a 
kapcsolatos halálos szövő dmények száma. 
A korai diagnózis és a súlyosan szövő dmé
nyes esetek eldöntése lényegesen a korai in
tenzív kezelés szempontjából; az erythro- 
cyták 3% -on felüli laesiója, hosszasabb 
láz, szív-, máj-, tüdő -, vesedysfunkciók kü
lönösen károsan hatnak a malaria tropica 
kapcsán fellépő  cerebralis tünetekre.

A  szerző k egy korábban Kenyában tartóz
kodott beteg fel nem ismert malaria tropica 
esetét ismertetik, aki magas lázzal, anaemiá- 
val, nagyfokú thrombocytopeniával, icteru- 
sszal került kórházi kezelésre, ahol iv, chinin 
és oralis pyrimethamin-sulfadoxin (Fansidar) 
kezelésben részesült. Az akut veseelégtelen
ség és a comáig fokozódó agyi tünetei miatt 
egy vércseretransfusiót és több ízben plas- 
mapheresist kapott. A cerebralis szimptoma- 
tika már a kicserélési transfusio alatt gyorsan 
javult; a vesemű ködésére való javító hatását 
nem észlelték. A további láz miatt mefloquin 
és doxyciclin kezelésben részesítették. Több
szöri dialysis kezelés után a beteg három hét
tel késő bb jó általános állapotban és normális 
vesemű ködéssel került kibocsátásra.

ijj. Pastinszky István dr.

Immundiagnosztikai leletek kala-azar- 
betegeknél. Mannweiler, E. és mtsai 
(Bernhard-Nocht-Institut für Tropenhygie- 
nie, Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 1988, 
113. 1428.

A visceralis leishm aniosis (vl, =  kala- 
azar) az NSZK-ban ugyan a ritkább megbe
tegedések közé tartozik, azonban az endé
m iás területeken dolgozók, vendégmunká
sok és a fokozódó turizm us folytán 
viszonylag magas évente a leishmania- 
antitest vizsgálatra beküldött savók száma; 
így 1970—1987 között 12000 savóból 66 
esetben tudtak vl.-t d iagnosztizálni. Mivel 
a vl. súlyos betegség, am ely kezelés nélkül 
a beteg életét veszélyezteti, klinikai szem
pontból is lényeges a diagnosztikusán érté
kelhető  imm unreakciók ismerete.

A szerző k 66 vl.-betegnél és 74 kontroll 
(véradó és balesetes) egyénnél három  im
m unreakciót vizsgáltak. A leleteik diag
nosztikus kritérium ában mind a három re
akció közepes és magas antitest 
koncentrációját m eghatározták. Kilenc 
(14%) vl.-betegnél a három  immunreakció 
közül egy, 21-nél (32% ), a három közül ket
tő  és 36 esetben (55% ) mind a három reak
ció a leishmania-antigén ellen közepes 
vagy magas antitestszintet mutatott. A 74
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kontroll egyén savója leishmania antitestet 
nem tartalmazott. Hasonló leletet ta lá ltak  
kereken 80% -ban olyanoknál, ak iknek a 
savópróbáit (566-ból 455) hat hónap folya
mán leishmania-antitest vizsgálatra kü ld ték  
(rutindiagnosztika). A 111 maradék szé
rumpróbából 25 esetben közepes és m agas 
antitestkoncentrációt találtak; ezek közül 
21-nél a három  immunreakció közül csak  az 
egyik próbában. Az IgG-koncentrációk 22 
vl. esetben jelentő sen emelkedtek, hason 
lóan öt betegnél az IgM-szintek, v iszont az 
IgA-szintek normálisak voltak vagy csak 
csekély m értékben csökkentek.

Eredményeik szerint vl.-esetekben a 
megfelelő en alkalmazott három im m unre
akció antitest lelete alapján a kórfolyam at 
diagnosztizálható.

ifi. Pastinszky István dr.

Vesebetegségek

A humán vesebetegség progressziójá
nak megelő zése: vannak-e racionális te
rápiás elvek? Fine, L. G. (UCLA School 
of Medicine, Los Angeles, USA): K idney 
International, 1988, 33, 116.

A szerző  esetismertetés, referátum m ajd 
az azt követő  vita kapcsán ismerteti a vesee
légtelenség kialakulásában szerepet já tszó , 
ma leginkább vitatott patofiziológiai ténye
ző ket és azok terápiás vonatkozásait.

A vesefunkció romlásának egyik fő  m o
dellje a különböző  mértékű  veseszövet eltá
volítás: állatokban subtotalis, em berben he- 
minephrectomia. Kizárólag a patkányra 
jellemző  ilyenkor a másik vese törvényszerű  
károsodása, glomerulosclerosis (G S), a 
töltés- és méretszelektivitás elvesztése, p ro
teinuria (PU) kialakulása. Nyúlban, kutyá
ban és em berben is hypertrophizál a  m ara
dék veseszövet, növekszik a G FR , adap
tálódik a tubularis resorptio és secretio, álta
lában káros következmények nélkül. Leírtak 
ugyan progresszív funkció romlást is, de ezen 
esetekben nem zárható ki a kezeletlen hyper
tonia vagy a korábbi vesebetegség távlati ha
tása (egyoldali vese agenesis, büateralis corti
calis necrosis, vesico-ureteralis reflux).

A glomerulonephritisek ill. a d iabeteses 
GS vizsgálatára a streptozotocin d iabeteses 
ill. az örökletesen diabeteses (BB) patkány 
alkalmas. Ezen esetekben az összes neph- 
ront éri a noxa és egyesek pusztulásával a 
maradék hypertrophizál. A k im enetel 
azonban eltérő , miután streptozotocin d iab- 
tesben PU, GS alakul ki, míg a BB patká
nyokban a hypertrophiát nem követi káro 
sodás. A vesebaj progresszív je llegének  
oka tisztázatlan. Eredhet a vesekárosító té
nyező  folyamatos jelenlétébő l, ez azonban 
ritka. Ha ism ert is, mint az infekciókat kö
vető  immunpatogenezisű  form ákban, g lo 
merularis basalmembran elleni antitestek 
jelenléte, hypertonia, tubulointerstitia lis 
károsodást okozó toxinok, gyógyszerek 
esetében, csak nehezen küszöbölhető  ki.

Jelenleg a központi elmélet a g lom eru la

ris capillaris hypertoniával (Pt.) magyaráz
za a kórlefolyást. Pc direkt csak egy pat
kánytörzsben mérhető , a többiekben csak 
indirekt technikával. M indig megállapítha
tó azonban, hogy az egyes glomerulusok- 
ban a GFR (SNGFR) és a plazm a átáramlás 
(PF) növekszik, majd proteinuria keletke
zik. A fehérjebevitel csökkentésével fordí
tott folyamat észlelhető , a PF nem csökken 
ugyan, de a Pc igen, és így a PU is. Az an- 
giotenzin konvertáz enzim  gátlók (ACE- 
inhibitorok) mind részleges nephrectomia, 
mind streptozotocin diabetes esetén csö- 
kentik a Pc-t a PF vagy SNG FR befolyáso
lása nélkül. Ezzel szemben doxorubicin és 
puramicin-am inonukleozid eredetű  vese
károsodás esetén nem találtak összefüggést 
a Pc és a GS között, ACE-gátló hatására 
pedig a SNGFR progresszíven csökkent, 
míg a Pcváltozatlan maradt.

A Pc döntő  szerepe ellen szól japán kuta
tók egy meglepő  vizsgálata is. Hat hétig fo
lyamatosan mérve egy nephronban a nyo
mást és a SNGFR-t nem  tudták kimutatni 
kapcsolatukat, ugyanakkor a legalacso
nyabb SNGFR mellett je lentkezett a legsú
lyosabb GS. M ás m echanizm usokra utal, 
hogy tromboxán szintézis gátlókkal subto
talis nephrectomizált állatokban a megdup
lázódó G FR és RPF ellenére lassítani lehe
tett a veseelégtelenség kialakulását. 
Normotensiv (WKY) és eredendő en hyper- 
toniás (SHR) patkányokat streptozotocin- 
nal kezelve megállapították, hogy mindkét 
csoportban Pc alakul k i. Azonos fokú Pc és 
normális szisztémás vérnyomás (SHR pat
kányoknál kezeléssel) mellett a WKY pat
kányokban súlyos GS fejlő dik ki, míg az 
SHR törzsben nem.

Mindezen ellentm ondó eredmények mel
lett a progresszív vesefunkció romlás to
vábbi magyarázata lehet a tubularis és in
terstitialis funkciók károsodása, mész 
lerakódás, fibrosis. Az urém iás hyperpa- 
rathyreosissal magyarázzák e jelenséget, 
de meglepő  módon parathyreoidectom ia 
önmagában nem  hoz javulást, csak thyreoi- 
dectomiával együtt (SN G FR, Pc, PU csök
kenés). A fibrosist a bikarbónát bevitel fo
kozása m érsékli, m ert az interstitialis 
komplement aktiválódáshoz szükséges 
ammónia-C3 komplex létrejöttét gátolja.

Az em beri vesebaj kezelésében az állat- 
kísérletes adatok jelentő s részben haszno
síthatók. A szisztémás vérnyomásemelke
dés korai agresszív kezelése például 
cukorbetegségben az anyagcserehelyzettő l 
függetlenül is hatásos. A klasszikus fehér
jeszegény diéta vonatkozásában több a kér
dő jel, kevés a jól kontrollált prospektiv vizs
gálat. Egyesek szerint csak tubulointersti
tialis betegségekben, mások szerint dia- 
betesben is lassítja a progressziót. A fosz
forbevitel m érséklése nehezen választható 
el a fehérjékétő l, de nem meggyő ző  a hatá
sa. A Pc csökkentésére állatkísérletek sze
rint az ACE-gátlók a legalkalmasabbak; fő 
leg diabetesben szereztek tapasztalatokat e 
gyógyszercsoporttal. A G FR enyhe csök
kenését is okozhatják, am i különösen elő 
rehaladott esetekben a veseelégtelenség ak- 
celerációját okozhatja. A  szelektív DA,

receptor agonistákkal (levodopa, fenoldo- 
pam ) és a Ca-antagonistákkal kevés még a 
tapsztalat e téren. Az alvadásgátló kezelést 
(dipyridamol, aszpirin, warfarin) membra- 
noproliferatív glom erulonephritisben jó  
eredménnyel alkalm azták.

M indezen kezelési form ák nem veszély
telenek és jelentő s életm ódi korlátozások
kal járhatnak (pl. diéta). Fontos volna tud
ni, hogy mely betegek esetében okvetlenül 
szükséges bevezetésük m ár akkor, am ikor a 
leletekbő l még nem következtethetünk a 
vesefunkció rom lására (pl. heminephrecto- 
m ia után).

A szerző  úgy véli, hogy a kimenetelt a 
nephronok noxák iránti eltérő  érzékenysége 
(„g lom eruláris tolerancia” ) szabja meg. Ez 
fajok és egyének között eltérő , ezért a fenti 
ellentmondásos eredmények (1. pl. strepto
zotocin diabeteses és BB patkány). A vul- 
nerabilitas pontos m ibenléte nem ism ert, 
de tényező je lehet pl. a vasoregulatio haté
konysága, ami a szisztémás vérnyomás át- 
tevő dését meghatározza. A vulnerabilitas 
felmérésére humán viszonylatban első  
megközelítésben két technikát javasol. 
Egyrészt a kolloid infúzió indukálta akut 
volumen expanzió hatására fellépő  PU-t. 
Ezúton a nem manifeszt lézió az akut trazi- 
ens hypertfiltratio m ellett már megjelenne 
(album in és IgG ürítés), míg oralis fehérje 
terhelés mellett még rejtve marad. Tényle
gesen fennálló vesebaj esetén pedig d iureti
cum  okozta akut volumen kontrakció vagy 
fehérjebevitel megszorítás egyes betegek
ben a PU csökkenését okozná. Ezek alap
ján  ki lehetne választani az alacsony vulne- 
rabilitási küszöbű  személyeket, akiknél 
feltétlenül a GFR em elkedés megakadályo
zására kellene törekedni.

Szövérffy Géza dr.

Sepsis okozta alumínium felszabadulás 
a szöveti raktárakból, amely akut neuro
lógiai dysfunctióval és mortalitással járt.
A. Davenport és mtsai (Royal L iverpool 
Hospital, L iverpool, England): C linical 
Nephrology, 1988, 30, 48.

A  szerző k 6 veseelégtelenségben szenve
dő , ápolásuk során alumínium (Al) exposi- 
tiónak kitett beteg esetét ismertetik, akik
nél septicaemia lezajlása alatt feltű nő en 
emelkedett szérum Al szinteket mértek. Ez 
idézte elő  a neurológiai dysfunctiókat 5 be
tegnél és okozta 4-nek a halálát. Úgy lát
szik, a szeptikus állapot az Al szöveti raktá
rakból való felszabadulásához vezet. Az Al 
raktárak nagyobb helyei: máj, izom, csont. 
Norm ális egyénben a felszívódott Al több
sége a vesék által kiválasztódik, azonban 
vesebetegekben akkum ulálódik, és toxikus 
következményekkel já r: dialysis dem entia, 
osteomalacia, osteodystrophia, mikrocytás 
anaemia. Vesebetegekben az Al forrása: AI 
tartalmú gyógyszerek, élelm iszerek, csap
víz, a haemodialysis alatt a dializáló oldat 
és parenterálisan alkalmazott folyadékok 
A l tartalma.



A szerző k hat esete: 1. Polycystás vesék 
miatt 7 évig haemodialysissel, 20 hónapig 
peritonealis dialysissel kezelt beteg, akinél 
AI okozta osteomalacia fennállt. A1 szintjei 
0,8 mikromol/1 körüliek. Staphylococcus 
epidermidis peritonitise alatt szérum A1 
szintje 4,3-ra emelkedett. Vancomycinnel 
kezelték, a beteg dezorientált és zavart m a
radt, exitált. 2. Polycystás vesék miatt 18 hó
napja haemodializált beteg. A1 szintje 6,0. 
Escherichia coli okozta sepsise alatt 24,3-ra 
emelkedett. Intravénásán gentamycint ka
pott. A1 szintje visszatért 5,7-re, klinikai ál
lapota rendező dött. 3. Glomerulonephritises 
beteg 5 éve haemodializált, Al okozta osteo
malacia kialakult nála. Szérum Al szintjei:
2.0— 3,0. E. coli sepsise alatt 7,4-re emelke
dett. Ampicillint és gentamycint kapott pa- 
renterálisan. Al szintje visszatért 3,3-ra, de 
neurológiai dysfúnctiói fennmaradtak és 
meghalt a beteg. 4. Hypertensióval asszoci
ált krónikus vesebeteg, 4 évig peritonealis, 2 
évig haemodialysisen volt, Al szintje:
6.0— 7,0 közöttiek. Sta. aureus sepsise alatt 
10,6-ra emelkedett. Vancomycin kezelést ka
pott, meghalt. 5. Polyarteritis nodosa követ
keztében kialakult vesebetegség, egy éve 
haemodialyzált. Al szintje 2,0. Sta. aureus 
sepsise alatt 6,1-re növekedett. Vancomycint 
és gentamycint kapott. Al szintje visszatért
2.1— re. Állapota rendező dött. 6. Vastagbél 
resectio során elő állt akut veseelégtelenség 
miatt a beteget 8 napig haemofiltrációval, 16 
napig haemodialysissel kezelték. Összesen 
18 liter humán albumin (melynek Al tartal
ma jó l ismert) substitutióban részesült. A 
beteg szérum Al szintje 0,7, amely kialakult 
E. coli sepsise alatt 7,6-ra emelkedett. Pa- 
renterálisan gentamycint kapott, meghalt.

A betegek Al tartalmú foszfátkötő  gyógy
szert rendszeresen kaptak (a hatodik beteget 
kivéve). A hosszabb ideig és nagyobb Al ex- 
positiónak kitett 4 beteg meghalt adekvát an- 
tibiotikus terápia ellenére. Az Al neuroto- 
xinként hat. A vér-liquor gát permeabilitását 
megváltoztatja, neurotoxikus a protein szin
tézisben, oxigénhiányos transportban, meg
zavarja a neurotransmitter szintézist a tetra- 
hydrobiopterin és tyrosin metabolismusra 
hatás, a cholin acetil transzferáz gátlás által. 
Vascularis endothel sejtekben akkumu
lálódik.

Jelentő s Al túlterhelés alatt kialakult di
alysis dementiában a mortalitás növekedett. 
Dialysis dementiában szenvedő k cadaver 
vesetranszplantációja sikeresebb, feltehető 
en a szöveti raktárakból felszabadult Al im- 
munsuppressiv hatása miatt. Sepsisben ez a 
hatás is hozzájárul a mortalitáshoz.

Egri Piroska dr.

Veseartéria szű kület okozta azotaemia 
kezelése percutan angioplasztikával.
M artin, L. G. és mtsai (Emory University 
Hospital, Atlanta): Amer. J. Roentgenol. 
1988. 150. 839.

A veseartériák szű kületének percutan tá
gítását (Р Т А -percutan transluminalis angi-

oplastica) újabban nemcsak a renovascula
ris hypertonia kezelésére, hanem a vesemű 
ködés rom lásának megállítására, ső t mege
lő zésére is alkalm azzák. A szerző k 79 
betegben végezték el a beavatkozást hemo- 
dinamikusan jelentő s veseartériaszű kület 
tágítására em elkedett vagy em elkedő  se
rum kreatinin szint mellett. 16 hónapos kö
vetési idő  alatt a betegek 43 %-ában je lentő 
sen és tartósan csökkent a serum kreatinin 
szint, legalább 20% -kal, átlagban 2,7-rő l 
1,7 m g% -ra. Kétoldali veseartéria szű küle- 
tes betegek 61 %-ában volt jelentő s a kreati- 
ninszint csökkenése, egyik oldali szű kület 
esetén pedig 38% -ban észlelték ezt akkor 
is, ha az ellenoldali veseartéria elzárt volt 
vagy norm ális keringésű . M inél magasabb 
volt a PTA elő tt a kreatinin szint, annál ke
vesebb volt a remény a vesemű ködés javu
lásra a beavatkozás után. Annak eldöntésé
re, hogy mely esetekben érdem es meg
kísérelni a  beavatkozást, számos tényező t 
mérlegeltek. Gyakorlati álláspontjuk, hogy 
minden olyan esetben, melyen a vesear
téria katéterezhető , és az intrarenalis ágak 
nem m utatnak kiterjedt szű kületet, ér
demes elvégezni a PTA-t. A PTA szövő d
ményei m egfelelő  technika és gyakorlat 
mellett elfogadhatók. Nagy anyagban 0,3% 
mortalitás, 0,4%  nephrectomia, 0,5% vese
artéria ruptura fordult elő , és 2 ,4% -ban 
vált szükégessé az artéria sebészi rekonst
rukciója. A PTA helyett sebészi megoldás 
indokolt, ha a veseartéria elzáródott, ha 
nem sikerül katéterezni, ha a szű kület a ve
seartéria eredésére szorítkozik, végül ha 
egyidejű leg az aorta rekonstrukciója is 
szükséges. Az egyéb esetekben a PTA m el
lett szól a sebészi beavatkozás esetleges el
lenjavallata is.

Laczay András dr.

A vesemedence meszes átmenetisejtes 
rákja. Dinsm ore, B. J. és mtsai (Hospital 
of the University o f Pennsylvania, Phila
delphia): Radiology, 1988. 167. 401.

A vesemedence leggyakrabban elő fordu
ló rosszindulatú daganata az átmenetisejtes 
rák, az összes vesemalignoma 6—10 % -át 
teszi ki. Radiológiai jelei eléggé ism ertek, 
de meszesedésével kapcsolatosan csak 
szórványos közlések találhatók.

A szerző k 10 év alatt 6 meszes átm eneti
sejtes vesem edence rákot észleltek, ezek 
radiológiai sajátságairól számolnak be. 
Minden esetben történt kiválasztásos urog- 
raphia, két esetben CT és ultrahangvizsgá
lat is, végül m indig végeztek retrograd pye- 
lographiát. A natív röntgenképen látható 
meszesedés nem jellegzetes, három eset
ben pontszerű , egyben linearis, kettő ben 
granularis típusúnak írják le. A meszesedés 
megtévesztő  lehet, egy betegüket korallkő  
feltételezésével annak eltávolítása céljából 
utalták be. A kiválasztásos urographia ke- 
helykiesést, d islocatiót vagy néma vesét 
mutatott. A retrograd pyelographia négy 
betegben körülrajzolta a tumort a veseüreg-

rendszerben lévő  kiesés formájában, két 
esetben azonban csak az ureter proximalis 
szakaszának elzáródását mutatta, a daganat
ra közvetlenül nem utalt. A CT vizsgálat két 
esetben történt meg, mindegyikben ábrázol
ta a daganatszövetet a meszesedéssel, egyik
ben hydronephrosissal, a másikban pedig el 
tudta különíteni a pyelum tuorát az ép vese- 
parenchymától. Az ultrahangvizsgálat két 
esetben a veseüregrendszer tágulatát mutatta 
kisfokú echogenitással, ami a kórisme meg
közelítésére nem volt elegendő . A vesében 
számos egyéb kórfolyamat okozhat külön
böző  típusú meszesedést a kis kövektő l a szi
vacsvesén át a bilharziasisig. A klinikai ada
tok gondos mérlegelése után céltudatosan 
végzett radiológiai vizsgálatok azonban le
hető vé teszik a kórisme felvetését.

Laczay András dr.

A vesetályogok és veseeredetű  retrope
ritonealis tályogok percutan drénezése.
Sacks, D. és mtsai (Reading Hospital and 
M edical Center, Reading): Radiology, 
1988, 167. 447.

18 beteg vese- vagy vesekörüli tályogjának 
percutan drénezésérő l számolnak be. M in
den esetben reménytelen volt az elő ző leg 
végzett antibotikus kezelés. 10 folyamat 
jobboldali, 8 baloldali volt. Kórokozók coli 
és proteus, egyízben staphylococcus. A hát
térben lévő  kórfolyamat cukorbetegség, ve
sekő , traum a, megelő ző  mű tét, narkománia, 
obstruktiv uropathia. A  beavatkozást több
nyire ultrahang vezérléssel végezték, ritkáb
ban CT vagy röntgenátvilágítás segítségével. 
Az 1—5 hétig tartó drénezés önmagában ele
gendő nek bizonyult 11 esetben, egyéb be
avatkozás nélkül, gyógyuláshoz vezetett. A 
további 7 beteg állapota is javult a percutan 
drénezés hatására, és jobb állapotban kerül
hettek az emellett mégis szükségesnek bizo
nyult mű tétre. Ezekben a percutan beavatko
zás értékelésük szerint hozzájárult a jobb 
mű téti eredményhez. A 18 esetbő l m ind
össze háromban észleltek szövő dményt a 
percutan drénezés következtében. Egy eset
ben átmeneti lázas bakteriémia lépett fel, 
egy betegnek a katéter behelyezése után uro- 
sepsise alakult ki. Egy több mint 5 hétig 
bentfekvó katéter a vesekörüli térbő l a duo- 
denumot erodálta, a katéteren át befecsken
dezett kontrasztanyag a duodenumba jutott. 
Halálos szövő dmény nem fordult elő . A 
szerző k értékelése szerint a percutan dréne
zés hatékonysága a vese- és vesekörüli tályo
gok kezelésében a hasi tályogok területén el
ért eredményekhez hasonló.

Laczay András dr.

Hantavírus-fertő zés, mint akut vese
elégtelenség okozója. Gartner, L. és mtsai 
(Abt. f. V irologie der Bemhard-Nocht- 
institutes, Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 937.
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A Hantavírusokat különböző  rágcsáló 
fajtákból (Apodemus agrarius: p irókegér; 
C lethrionom ys glareolus: erdei pocok) a 
koreai haemorrhagiás láz kórokozójának 
kutatása kapcsán (Lee, P. és mtsai, 1978) 
izo lálták; a vírustenyésztési, szerológiai 
v izsgálatok kiderítették, hogy a Hantaví- 
rus-fertő zés a renalis syndromával járó 
haemorrhagiás láz kórokozója. A  H anta
vírus okozta hemorrhagiás láz esetei Ko
reában, Ázsia különböző  terü letein, a SzU- 
ban, az USA-ban, de Európa különböző  or
szágaiban is ismeretesek. Eddig m integy 
100 Hantavírus törzset izoláltak. A  rágcsá
lókon végzett kísérleti fertő zések asympto- 
m atikusak, az állatok a vírus term észetes 

'  reservo irja i. A vírusnak az em berre  való 
átv itele az egészséges vírushordozók vála
dékaival és ürülékeivel történik.

Az NSZK-ban az első  H antavírus- 
tértő zést 1986-ban közölték; a szerző k to
vábbi három  fertő zésrő l szám olnak be. Va
lam ennyi eset könnyű lefolyású volt: h irte
len m agas láz, amely 5—7 napig tartott, 
erő s fejfájással, végtagfájdalmakkal és 
lum balgiával; a lázas szak végén oliguria 
lépett fel. proteinuriával, m ikrohaem aturi- 
ával (két betegnél), majd urea és kreatin in 
retentióval. Egyik esetben d ia lysis vált 
szükségessé. A biopsia kórszövettani vizs
gálata a nephritis interstitialis képét m utat
ta. M ind a három betegnél H antavírus spe
cifikus IgG-, az egyiknél IgM -antitesteket 
tudtak kimutatni.

Tanulságként hangsúlyozzák, hogy m in
den ism eretlen eredetű  akut veseelégtelen
ség esetén, ha a kórkép transiens oligúriá- 
val, mikrohaematuriával, végtagfájdalm ak
kal já r, a belgyógyásznak és a nephro logus- 
nak Hantavírus-fertő zésre is kell gon
dolnia. Két savópróbát kell kü ldeni 10—14 
napos intervallumokban szerológiai viszgá- 
latokra, am ikor is az első  próbát a lehető  
legkorábban kell elvégeztetni; a szigni
fikáns titeremelkedés vagy az IgM -antitest 
m eghatározása eldönti a H anta-vírus-fer- 
tő zést.

ijj. Pastinszky István dr.

D erm ato ló g ia -venero lóg ia

A dysplastikus naevusok teljes-test fény- 
képfelvételei. Slue, W., Kopf, A. W. Rivers,
J. K.: Arch. Dermatol. 1988. 124. 1239.

%

534

A dysplatikus naevus syndromában szenve
dő k követéses vizsgálatában jól használhatók a 
fényképfelvételek. Az egész testet bejáró 23 
darab felvétel meghatározott beosztást követ. 
Ezen túl a legnagyobb vagy leg-atipusosabb 
léziók közeli lélvételére is mód nyílik 1:1, te
hát életnagyságú méretben.

A z egész test fényképfelvételek segítsé
gével 452  dysplastikus naevus syndrom ást 
követtek 26 hónapon át, közülük 16-nál fe
deztek fel malignus átalakulást (3 ,5% ). Ez 
az elő fordulási arány több m int három szo
rosa az élethossz-kockázati aránynak. A 
korai felismerés miatt a tum orok vékonyak

voltak, így a gyógyulás 100%-ra tehető . 
Annak ellenére, hogy a betegek rendszeres 
önvizsgálatot is végeztek, a kialakult és d i
agnosztizált tumorokból csak egyet ism ert 
fel maga a beteg, a többit az idő szakos 
ellenő rzésen találták meg, és ebben a fény- 
képfelvételek összehasonlítása segített, m i
vel a korábbi fotókhoz viszonyítva változás 
mutatkozott. Akkor is segít a fénykép 
összehasonlítása, am ikor a beteg úgy látja, 
hogy anyajegye növekedett, de az valójában 
változatlan. Ilyenkor a felesleges excisio el
kerülhető . Ez némileg csökkent az egyéb
ként jelentő s költségeken.

A szerző k N ikon kamerát használtak 55 
mm-es m akró-lencsével. 1 : 1-es felvételek
hez 105 mm-es M ikronikkor lencsét alkal
maztak Pn 11 tubussal. A léziók korábbi ál
lapothoz való hasonlítását Kodak Ektagra- 
phic 460 vetítő vel végezték, mely teljes 
megvilágítás mellett is használható. A 35 
mm-es színes diapozitívokat porm entes 
mű anyag dobozokban tárolták. A betegek 
számára az önvizsgálat megkönnyítésére 
8 X  10-es színes nagyításokat is készítet
tek.

Szekeres Lenke dr.

A dysp lastikus naevus synd rom a. 
C lark, W. H. j r . : A rch. Derm atol. 1988. 
124. 1207.

Az egy családon belül halmozottan elő 
forduló, fam iliáris dysplastikus naevus 
syndroma jellem ző i: 1. meghatározott k li
nikai megjelenés (nagy számú, változó 
alakú, m éretű  és színű  melanocyta naevu
sok); 2. je llegzetes szöveti kép szabálytala
nul elrendező dő , esetenként atípusos intra- 
epiderm ális melanocyták, kötő szöveti 
eltérések és lymphocytás beszű ródés; 3. 
autoszomális dom ináns öröklő dés, mely 
valószínű leg az 1-es chrom osom a rövid 
karján, az Rh locus közelében lévő  génhez 
kötött; 4. a fibroblastok és lym phoblastok 
hyperm utabilitása, kóros érzékenység ult
raibolya sugárzással szemben, valamint a 
fibroblastok esetében a G2 chrom atid su
gárzási károsítással szemben.

A fam iliáris dysplastikus naevus syndro
mában a m elanom a relatív kockázata a po
pulációban észlelt kockázat 148—500-szo- 
rosa lehet attól függő en, hogy a rokonok 
között elő fordul-e melanoma. Azoknál a 
családtagoknál, akiken nincsenek dysplas
tikus naevusok, a melanom a kockázata 
nem magasabb.

Létezik egy sporadikus, nem fam iliáris 
formája is a syndrom ának a fam iliárishoz 
teljesen hasonló klinikai és szövettani kép
pel. A hyperm utabilitási vizsgálatok ezek
ben az esetekben még nem teljesek, de a 
m elanom a kockázatát a sporadikusan elő 
forduló esetekben is a populációban észlelt 
kockázat 5—9-szeresére becsülik.

M indebbő l következik, hogy a fam iliári
sán vagy sporadikusan elő forduló dysplas
tikus naevusok hordozóit egészségügyi el
lenő rzés alatt kell tartani és ő ket m egfelelő

életvitelre kell kioktatni [napégés kerülése, 
önvizsgálat kivitelezése, a korai malignizá- 
ciós jel(ek) felismerése stb.]

Az idő szakos viszgálatok és a gondos 
egészségnevelés segítségével a kifejlő dő  
melanomák korai észlelése és gyógyítása 
érhető  el, am int azt Elder és m unkacso
portja 192 dysplastikus naevus syndromás 
családnál tapasztalta, ahol a diagnosztizált 
korai m elanom ák átlagos vastagsága 0,5 
mm volt, szemben a korábban tapasztalt 1.5 
mm tumorvastagsággal.

A dysplastikus naevusok változásainak, 
malignizálódásának nyomon követése illet
ve észlelése legkönnyebben fotó dokum en
táció segítségével lehetséges. Slue és m un
katársai 452 beteg 26 hónapos követése 
alatt 16 új melanomát fedeztek így fel, m e
lyek még in situ stádiumban voltak, illetve 
igen vékonyaknak bizonyultak, a legvasta
gabb 0,88 mm volt. A szerző  a továbbiak
ban a dysplastikus naevus syndromások 
gondozásának módszereit elemzi beleértve 
a klinikai, szövettani viszgálatot,a fotó do
kumentáció mikéntjét, annak anyagi kiha
tásait, a betegek felvilágosítását elő segítő  
kiadványok beszerzési forrásait, a gondo
zást végző  orvosok kiválasztásának szem
pontjait, a vizsgálatok gyakoriságát.

Végezetül a szerkesztő ségi közlemény 
írója rámutat arra, hogy sok még a teendő  
epidem iológiai, kliniko-patológiai és bio
lógiai téren a syndroma jobb m egértése cél
jából. Véleménye szerint az em beri bő r az 
egyik legígéretesebb terület az em beri be
tegségek és rosszindulatú daganatok bioló
giájának kutatására. A malignus m elanom a 
és precursorainak rendszere az ilyen term é
szetű  kutatások sarkcsillaga lehet.

Szekeres Lenke dr.

A fertő ző  syphilis esetek fo lyam atos 
szaporodása az Egyesült Á llam okban .
Szerk. közlemény: Morbid. M ortal. We
ekly Rep. 1988, 37, 35.

Az 1987-es év 46. hetében a Betegség Le- 
küzdó Központ (CDC Atlanta) 31323 sy
philis fertő zésrő l szerzett tudom ást, ami 
32% -kai haladta meg az 1986-os év hason
ló adatait, s az 1987-re jelzett 14.7/105 a 
legmagasabb érték 1950 óta. A számszerű  
növekedés Floridában, New York városá
ban és Caiforniában volt a legmagasabb, e 
helyekrő l jelentették a fertő zések 56% -át. 
14 szövetséges állam adatai szerint abszolút 
módon a feketék között, relatív módon a 
nő knél és a heteroszexuális férfiaknál volt 
a növekedés a legnagyobb. A  bi- és hom o
szexuális férfiak körében 15%-os csökke
nést találtak, ez az AIDS elleni bejelentett 
rendszabályoknak tulajdonítható. A növe
kedés oka részben a növekvő  prostitúció, 
am elyre az emelkedő  kokain-fogyasztás is 
hatással van, részben a spectinomycin al
kalmazása, am i hatásos a penicillinase ter
melő  N eisseriákra, valamint az is, hogy 
csökkent a syphilis elleni küzdelem . A nő i 
syphilisszel kapcsolatban em elkedett a ve-



leszületett syphilisek száma is. E fertő zés 
gyakoriságának növekedése fokozni fogja a 
HÍV fertő zések számát, mert pl. az első dle
ges fekélyeken keresztül a vírus könnyeb
ben behatolhat a gazdaszervezetbe.

Nikodemusz István dr.

Veleszületett syphilis az Egyesült Álla
mokban 1983—1985-ös években. Szerk. 
közlemény: M orbid. M ortal. Weekly Rep. 
1987, 35, 625.

Az 1978;as és 1985-ös évek folyamán az 
Egyesült Á llamokban a syphilis fertő zések 
száma em elkedett, s ezen belül a veleszüle
tett syphilis esetek száma is emelkedést 
mutatott. E megbetegedéseket 1 éven aluli 
gyerekeken észlelték, néha hónapokkal a 
születés után. A veleszületett fertő zések 
száma az 1978-as 108-ból kiindulva 1985-re 
— egyenletes emelkedés után — elérte a 
268-at. A fertő zések számának ez az állan
dó emelkedése arra mutat, hogy a nevelési 
rendszer tehető  felelő ssé. A terhesek nem 
tudnak az ő ket megillető  vizsgálatokról, s 
azokról a könnyítésekrő l, am elyek a vizs
gálatokat felkereső  nő ket megilletik. 
1983—1985 között 460 veleszületett syphi- 
list jegyeztek fel, ezek közül az újszülöttek 
ill. csecsem ő k 52% -a néger volt, 36% -uk 
spanyol-amerikai (portoricói, mexicói stb.) 
és csak 9% -uk ún. fehér-amerikai. Az ese
tek 80% -át New Yorkban derítették fel, ott 
volt a legjobb az ellenő rzés. Em lítést érde
mel, hogy a legtöbb vérbajos csecsem ő  hát
rányos helyzetű  családokban született.

Nikodemusz István dr.

Az acyclovir adagolása és a hosszan 
tartó, szuppresszív terápia eredményes
sége a rekurrens herpes genitalis kezelé
sében. M indéi, A. és mtsai (Academic De
partm ent o f Genitourinary M edicine, 
University College and M iddlesex School 
of M edicine, London): Lancet, 1988, I, 
926.

A szerző k 131 gyakori rekurrens epizó
dokkal járó  (évente átlag 14) herpes genita- 
lisban szenvedő  beteg egy éven át tartó ke
zelésérő l számolnak be. A csökkenő  
dózisú, oralis acyclovir terápiát eredm é
nyesnek találtak. A kezelés legoptimáli
sabb formájának a szerző k azt a sém át tart
ják , melynek során 2—3 hónapig naponta 
4 X 200 mg acyclovirt kap a beteg; ha nem 
jelentkezik rekurrens epizód, akkor az 
adag 2 x  200 mg-ra csökkenthető . A kúra 
befejező  szakaszában napi 1 X  200 mg az 
adag. Egy év után a szerző k a kezelést meg
szüntették. A kezelés elő tti havonkénti átla
gos 1,1 rekurrens epizóddal szemben a fenti 
séma alkalmazásával egy hónapra átlag 0,1 
epizód jutott, és általában azok lefolyása is 
enyhébb volt. A kezelés befejezése után ha
vonta átlag 0,7 rekurrens epizód jelentke

zett. Ez a gyakoriság szignifikánsan kisebb 
(P =  0,001), mint a kezelés elő tti. A fenti 
kezelési séma mellett a szerző k jelentő s 
mellékhatásokat nem észleltek.

Szabó Béla dr.

Condyloma acuminata gigantea 
(Buschke—Löwenstein tumor). Hohenle- 
utner, U. és mtsai (Derm . K linik Univ., 
M ünchen, Gesellschaft f. Strahlen- und 
Umweltforschung, N euherberg): Dtsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 985.

1925-ben Buschke és Löwenstein írták le 
elő ször a klinikailag spinocellularis carcino- 
mához hasonló nagy condyloma acuminatát. 
Fő leg az analis és az urogenitalis területen for
dul elő . Gyakran a penisen, phymosissal tár
sulva. Lapszerinti teijedésre, destruktív növe
kedésre, a környezetébe történő  penetrálásra, 
recidivára hajlamos. Kórokozói a humán pa- 
pillovirusok. Kialakulását elő segíti phymosis, 
hygiénés körülmények hiánya, idült gyulladás, 
diabetes mellitus, immungyengeség. Terápiája 
a mű tét. A recidiva megelő zésére antiviialis 
kezelés javallt.

A szerző k egy esetükrő l számolnak be. Az 
58 éves férfinek gyermekkorától kezdve phy- 
mosisa volt. Jelentkezése elő tt négy évvel vette 
észre, hogy a praeputiumon felrakodás kelet
kezett. ami lassan teijedt és növekedett. Más 
intézetben circumscisio és próbaexcisio alap
ján diagnosztizálták a Buschke—Löwenstein 
tumort, s a penis amputációját javasolták.

A szerző k klinikájára történő  felvételkor a 
glans penist teljesen fedő , karfiolszerű en bur
jánzó, rhagadokkal, maceratiókkal tarkított, 
lepedékes, bű zösen nedvedző  tumort észlel
tek. Ismételt szövettani vizsgálattal a carcino
ma kizárható volt.

A tumor C 0 2 laserrel az ép szövetekig ha
tolva eltávolították. A recidiva megelő zésére, 
az első  postoperativ naptól kezdő dő en hét na
pig interferont adtak a betegnek. Három héttel 
késő bb megismételték az interferon kezelést. 
Öt hét elteltével a seb torzító hegképző dés nél
kül gyógyult.

A szerző k a közölt eset alapján arra a kö
vetkeztetésre jutnak, hogy a laser-sebészeti 
eljárás, adjuváns interferon kezeléssel 
kombinálva ígéretes terápiának mutatko
zik, am i azonban még ellenő rzést és több 
tapasztalatot igényel.

Viczián Antal dr.

G yerm eksebészet

A postoperativ halálokok a gyermekse
bészetben. 3 évtized összesítő  analysise. 
Hecker, W. Ch. (K inderchirurgische Kli
nik im J5r. von Haunerschen Kinderspital 
der Universität. München): Z. Kinderchir. 
1987, 42, 205.

A szerző k saját klinikájuk 1949—82-es 
évi idő szakának postoperativ haláleseteit

elem zik három vizsgálati periódusban. Ez 
idő  alatt 73 378 mű tétet végeztek, ebbő l 
1124 haláleset volt, az összletaiitás 1,5%.
Az első  vizsgálati periódusban,
1949—69-ig a letalitás 2 ,2% -os volt, a 
msodikban 1970—75 között, 1,0%-os, a 
harm adik periódusban 1976—82 között 
0,6% -os (1985-ben a letalitás 0,19% volt). 
Beteganyagukat a halálokok szerinti felosz
tásban Pentrén 1912-ben összeállított sémá
ja  alapján elemzik, melyet a gyermekbe- 
teganyagra tekintettel két szempontból bő 
vítettek.

A teljes idő szakban a halálokok közül há
rom  dominál: az alapbetegség következté
ben 18,8%, postoperativ infekció m iatt 
27,7 %, pneumonia m iatt 20,3 % volt az el
haltak aránya. Utóbbi két csoportot mint 
bakteriológiai komplikációt tekintve az el
haltaknak csaknem a felét érinti. A három 
vizsgálati periódusban a halálokok aránya 
változott. Első  idő szakban a pneum oniák 
31%-ban, az infekciók 17,2%-ban fordultak 
elő , ugyanakkor az 1970—75 idő szakban az 
infekciók aránya 46,2% , pneum onia aránya 
13,3% volt. Ezt a következő képpen ér
telmezik:

Az 1970-es évek elején az intenzív m edi
cina a korai postoperativ halálozást javítot
ta. Kevesebb lett a pneum onia m iatt meg
haltak száma és a betegek m egérték az 
infekciók idő szakát. Az 1976—82-es évek
ben a célzott antibiotikus kezelés, a jó l idő 
zített profilaxis, a sepsis többek között cse- 
retranszfúzióval végzett kezelés az 
általános infekciós szövő dményeket 
17,8%-ra csökkentette. Ezáltal az alapbe
tegség miatti halálozás megemelkedett, 
azaz nem az infekciók, hanem az alapbe
tegség határozta meg a beteg sorsát.

Az általános állapotot és a kísérő  fejlő dé
si rendellenességeket tekintve szükséges a 
praeoperatív állapot és a mű téti indikáció 
megítélése. Az intenzív m edicina eszközei
vel nagyobb rizikót m ertek vállalni, k isebb 
súly mellett is megtörtént a vitális indikáció 
alapján a korábban el nem végezhető  m ű 
tét. így érthető  módon nő tt a nem kielégítő  
általános állapot és a kísérő  fejlő dési rend
ellenességek miatt elhaltak aránya. Kor
csoportok szerinti felosztást tekintve: bete
geik több mint 50% -a újszülött, de jelentő s 
a csecsem ő kor 20% -os aránya is. 1—3 éves 
gyerm ekek halálozásának növekedését a fa
tális kimenetelű  balesetek számának növe
kedésével magyarázzák. Jelentő s a kora
szülöttek aránya.

A halálokok életkor szerinti m egoszlásá
nál rossz általános állapot és a kísérő  fejlő 
dési rendellenességek első sorban az újszü
lött korban jellem ző ek. A csecsem ő korban 
ezek aránya csökkenést mutat. A postope- 
ratív infekciók szerepe is első sorban újszü
lött korban döntő . A legidő sebb korcso
portban a harmadik vizsgálati periódusban 
postoperativ infekcióból eredő  halálozás 
nem  fordult elő . Vizsgálataik csaknem  ki
zárólagosan szekciós leletre épültek.

A szerző k összeállítottak egy pontrend
szert, melynek segítségével a praeoperatív 
állapotot figyelembe veszik a letális k im e
netel rizikójának m egítélésében. Megítélő - 537



sük szerint egy prospektiv tanulm ánynál a 
szekciós le let m ellett a praeoperatív á llapo 
tot és a postoperativ lefolyást is szükséges 
figyelembe venni.

A teljes gyermeksebészeti beteganyag 
postoperativ halálozását illető en nem  ta lá l
tak anyagukkal összehasonlítható nem zet
közi adatot, csak  bizonyos betegségcsopor
tok esetén.

Papp Rózsa dr.

Intussusceptio megoldása gyermekek
ben rectalis levegó'-befuvassal. G u, L . és 
mtsai (The Hospital for Sick C hildren, To
ronto): Am er. J. Roentgenol. 1988. 150. 
1345.

A gyerm ekkori bélbetüremkedés fe lis
merésére és sok  esetben megoldására régó
ta és közism erten alkalmas m ódszer a bári-  
umos kontrasztbeöntéses röntgenvizsgálat. 
Emellett K ínában és több más országban 
alkalm azzák hasonló céllal a bárium  he
lyett a levegő befúvást. Ezzel kapcsolatban 
a közelmúltban számos, nagy anyagról b e 
számoló közlés jelent meg. A levegő befú- 
vásos eljárás elő nyét abban látják, hogy 
nem fenyeget a perforatio utáni bárium - 
peritonitis súlyos veszélye. U gyanakkor 
fennáll feszülő  pneumoperitoneum lehető 
sége annak esetleges respiratiós következ
ményével.

A szerző k intussusceptio gyanúja m iatt 
282 gyerm ek levegő kontrasztos végbél- 
befúvásos vastagbél röntgenvizsgálatát vé
gezték el. Ilym ódon 118 esetben igazolták 
intussusceptio fennállását. Az in tussuscep
tio oldását kontrollált levegő nyomással k í
sérelték m eg, 80 Hgmm kezdeti nyom ás 
után egyedileg fokozták a nyomást eseten 
ként m axim um  120 Hgmm-ig. 89 esetben  
így sikerült az intussusceptio m egoldása. 
29 esetben a beavatkozás nem já r t  e red 
ménnyel. E kkor megkísérelték bárium m al, 
de ez sem vezetett eredményre. E zért ez t a 
29 gyerm eket megoperálták. A m ű tét során 
12 esetben tudták könnyen m egoldani a be- 
türem kedést, hétben ez nagyon nehezen si
került, hétben pedig az elhalt bél resectió ja  
vált szükségessé. Három esetben a laku lt ki 
perforatio nyomán pneum operitoneum . 
Egyikben a nyomásmérő  hibája já tszo tt 
közre, a m ásik  két gyermek egy évesnél f ia
talabb csecsem ő  volt. A szövő dményt az át
v ilágításkor felismerték, mű tét után zavar
talan gyógyulás következett.

Laczay András dr
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Nagy csonktávolságú oesophagus atre
sia áthidalása peritoneum transplanta- 
tummal. G harib, M. (K inderchirurgische 
Klinik des Kinderkrankenhauses d e r S tadt 
Köln): Z . Kinderchir. 1986, 4L 81.

A szerző k bemutatják a Rehbein féle p e r
ionfonál technika olyan módosítását, m ely 

nek segítségével a 3 csigolyatest magasság
nál távolabb eső  oesophagus csonkoknál 
egy késő bbi vég a véghez anastomosisra 
nyílik lehető ség.

Röviden áttekintik az oesophagus atresia 
mű tét technikai kérdéseit. Az esetek 
90% -ában, 1 csigolyatestnyinél kisebb
csonk távolságnál, vég a véghez anastomo
sis készíthető  prim éren. Az anastomosis 
beszű külése nem ritka, ennek megelő zésé
re a szerző k az utóbbi idő ben kónuszos át
menetet képeznek: a dilatált proximális 
csonkból egy háromszögletű  lebenyt for
gatnak be a distalis, dorsalisan behasított 
csonkba.

Az esetek 10%-ában, ahol a csonkok 
közti távolság nagy, jelenleg is mű tét
technikai gondok vannak. A colon interpo
sitio, a gyom or felhúzása a mellüregbe, a 
gyomorcső  képzés, vagy a vékonybél 
transplantatio nem hozott végleges megol
dást. A Rehbein féle perionfonal techniká
val 3 csigolyatestnyinél kisebb távolságú 
oesophaguscsonkok esetében sikerült célt 
érniük.

1982-tő l 7 olyan oesophagus atresiás 
gyermeket kezeltek, akiknél a proximalis 
és distalis csonk közti távolság 3—7 csigo- 
lyatestnyi volt. Ezen esetekben alkalmazott 
mű téti eljárásuk: extrapleuralis, transtho- 
racalis behatolásból felkeresik és m obili
zálják a vakon végző dő  oesophagus cson
kokat. A  lumen megnyitása nélkül m indkét 
Segmenten átvezető , végtelenített perlonfo- 
nalat helyeznek be centrálisán, majd az oe
sophagus csonkokat néhány Vincryl ö ltés
sel egym áshoz rögzítik. Ezt követő en a 
jobb felső  hasfélbő l kivett peritoneummal a 
csonkokat áthidalóan hengeres autotrans- 
plantatumot készítenek. Két héttel a mű tét 
után a fonál segítségével növekvő  m éretű  
Seldinger kathetereket vezetnek be. Á ltalá
ban 6 hét alatt 30 charieres lument tudnak 
elérni, mely után folyékony étrenddel az 
oralis táplálást megkezdik. M inden esetben 
sikerült a távol álló oesophagus végek kö
zötti folytonosság megteremtése. A k iala
kult gyű rű szerű  stenosist késő bb resecál- 
ták, mely után kifogástalan oesophagus 
passaget találtak.

3 gyerm eket vesztettek el, a mű téti eljá
rástól független okból.

Következtetéseik: az alkalmazott m ód
szerrel egy praeform ált csatorna képző dik 
az oesophagus csonkok között; a transplan- 
tált peritoneum  henger megvédi a mediasti- 
numot; az interponált peritoneum fokoza
tos zsugorodása révén egy folyamatos 
húzóerő  állandó növekedési ingert képez, 
melynek eredményeképpen a távolálló oe
sophagus végek fokozatos közeledése és 
ezáltal a nyelő cső  folytonossága létrejöhet.

Papp Rózsa dr.

Oesophagus pótlás felszívódó Vicryl- 
cső vel állatkísérletekben. F. Schier és 
mtsai (K inderchirurgische Klinik, Westfä
lische W ilhelm s-Universität; Münster): Z . 
K inderchir. 1987, 42. 224.

Az oesophagus atresiák azoe eseteiben, 
ahol a csonkok távolsága nagy, feszülésmen
tes primer anasztomózis készítése csak ne
hézségek árán, vagy egyáltalán nem lehetsé
ges. A colonnal és a gyomorrai történő  
áthidalás hosszadalmas és sok szövő dmény
nyel járó eljárás, melyek során két testüre
get kell megnyitni. Ez ideig az oesophagus 
hiány mű anyaggal történő  pótlására az állat- 
kísérletekben és a klinikai alkalmazás során 
eredménytelen volt.

A szerző k állatkísérleteikben a 70-es évek 
óta elszívódó varróanyagként használt Vic- 
rylbő l (Polyglactin 910) font hálóval hidalták 
át az oesophagus defektusát. Kísérletükben 
26 kutyánál végezték el a nyelő cső  4 cm 
hosszú szakaszának pótlását Vicryl-hálóból 
készült 2 cm átm érő jű  cső vel. A beavatko
zást nyaki behatolásból végezték, a pleura ű r 
megnyitása nélkül. A mű tétet követő en 
meghatározott idő pontokban kontrasztanya
gos, endoszkópos és manometriás vizsgála
tok történtek, illetve az operált oesophagus 
szakaszt szövettani viszgálatnak vetették alá.

A protézis körül kötószövetes cső  képző 
dött, melynek a belső  oldala két hét alatt 
epitelizálódott. Az új oesophagus szakasz 
sem izom-, sem mirigysejteket nem tartal
mazott. A protézis hydrolysis útján lebom
lott és a lumen felé kisebb-nagyobb részle
tekben levált az ún. ,,neooesophagus” ról és 
kiürült a tápcsatornán keresztül.

A kísérletben a letal itás 8% volt. 
75%-ban lépett fel varratelégtelenség, m e
lyek döntő  többsége néhány napon belül 
spontán záródott. Az esetek 87%-ában fejlő 
dött ki sztenózis.

A funkcionális vizsgálat során a kontraszt- 
anyag által kiváltott primer perisztaltikus 
hullámok a proximalis anasztomózis felett 
megszű ntek. Innen egy tömegesebb kont
rakció továbbította a bólusként meggyű lt 
kontrasztanyagot distal felé. Manometriával 
az oesophagus kötószövetes szakaszán pe
risztaltika nem volt kimutatható.

Összegzésként a szerző k megállapítják, 
hogy jelen kísérletek letalitása megfelel a 
klinikáimban alkalmazott colon pótlásos és 
cső gyomor eljárásénak. A sztenózisok — 
melyek más eljárásoknál is kialakulnak — 
tágítása nem okoz nehézséget. A Vicryl m ár 
jól bevált a klinikai gyakorlatban felszívódó 
varróanyagként. A belő le készült tetsző leges 
méretű  csövek sterilen csomagolva tárolha
tók. Lehető vé teszik az oesophagus feszülés
mentes „prim er anastomosisát” egy ülés
ben, egy másik testüreg megnyitása nélkül.

Az eljárás klinikai alkalmazása a varrate
légtelenségek számának csökkenése után 
várható.

Régi Gyula dr.

Rekeszes urinoma újszülöttekben. Fe
instem, К . А ., Fernbach, S. К . (The C hild
ren’s Memorial H ospital, Chicago): Amer.
J. Roentgenol. 1987. 149. 997.

Öt újszülöttben észleltek a szerző k olyan 
urinomát, melyet sövények osztottak több



rekeszre. Négy fiúban az urinom a kialaku
lásának oka hátsó húgycső billentyű  volt, 
egyetlen lánybetegükben pedig a bal urete- 
ropelvikus átmenet elzáródása. Egy fiúban 
az urinoma kétoldali volt, a többi esetben 
baloldalon helyezkedett el. A  tapintható 
hasi térimé hívta fel a figyelmet, és az ezt 
követő en elvégzett ultrahangvizsgálat m u
tatta ki a rekeszes gyülemeket.

A sonographia során a vesék helyzetének 
és a gyülemhez való viszonyának m egítélé
se nem mindig egyszerű  feladat. M ásodik

és perdöntő  vizsgálat a mictiós cystourethrog- 
raphia, mely mindegyik fiúban kimutatta az 
urethra billentyű s szű kületét és a mögöttes ref- 
luxot az urinomától körülvett vesébe. Az ure- 
teropelvikus obstructiós lány esetében a MCU 
normális viszonyokat mutatott. A  mű téti meg
oldások során a lány és egyik fiú veséjén a ve- 
separenchyma szakadását észlelték.

A vizeletürítés akadályozottsága miatt 
fokozott nyomás vezet a veseparenchyma 
vagy a kehelyfom ix szakadásához, aminek 
az urinoma kialakulása a következménye. A

korai felismerés és a gyors beavatkozás döntő  
a vesemű ködés megmentésére. Az urinoma 
általában egységes üregként alakul ki. Az 
adott esetekben a rekeszes kép kialakulásában 
az urinomába került vérnek, fehérjének, eset
leg a vese körüli fasciának lehet szerepe. A ve
semű ködés minden esetben romlott, de a lefo- 
lyási akadály megszüntetése után rendező dött. 
Erre számítani kell, ezért az urinoma mellett 
mű ködésében gátolt vese megtartására kell tö
rekedni.

Laczay Andms dr.

PO STIN O IT  T A B L E T T A
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A k ész í tm é n y  a nem i életei t  r i t ká n ,  a l k a lo m sz e rű e n  é lő  n ő kn ek  ta n á c so lh a tó ,  mivel a Post inor  ta b l e t t á t h a v o n t a  m a x im u m  2-4 a lk a lo m m a l  le h e t  
b e ve n n i .  Ennél g y a k ra b b a n  nemi é l e te t  é lő k n e k  a k omb iná l t  fogam zásgát ló  ta b le t t a  szedése (vagy e gy é b  fogamzásgát ló m ó d sz e r  a lka lmazása)  
a c é lsz erű b b.

E L L E N J A V A L L A T O K :  Máj- és e p e u ta k  b ete g sé g e i ,  a k ó re lő z m é n y b e n  sz e re plő  terhesség i  sárgaság .

A D A G O L Á S :  Egyszeri vagy m e g ism é te l t  kö zö sü lé s u tán  az első  a kt u s t  k ö v e t ő e n  1 ta b le t t á t  kell bev e nn i .
T a r tó sa b b  e g y ü t t l é te t  ( tö b b sz ö r i ,  h a lm o z o t t  c o i tu s t)  k ö v ető en  az e lső  ta b l e t t a  bevé te le u tán  8 ó ra  e l te l té v e l  ism é t  be kell v enn i  1 ta b l e t t á t  
(H a lm o z o t t  k özösülé s e se t é n  te h á t  összesen 2  ta b l e tt a  v e h e tő  be.)

M E L L É K H A T Á S O K :  H á ny in ge r,  á t tö ré s e s ,  ill. megvonásos vé rz é s je le n tk e z h e t  a ta b le t t a  u tá n i  2-3. n ap on ,  amely  R u ta sc o rbin  adásával  
c s ö k k e n t h e tő .  N a g y o b b  m é r té k ű  ' -érzés e se t é n  a P o stin o r  ú jabb a lka lmazása e l ő t t  nő gyógyászat i  v izsgá lat  indo ko l t .

F I G Y E L M E Z T E T É S :  H a v o n ta  összesen 4 ta b le t ta  sz e d h e t ő 1

M E G J E G Y Z É S :  *.7*  C sa k  v én y re  a d h a tó  ki. Egyszeri  a lka lommal 2-3 h ó na p r a  e le g e nd ő  m e n ny isé g (10 tab l . )  re n d e lh e tő .  —  R en d e lh e t ő sé g é t  
a 2 3,1983.  (Eü. K. 23.) u ta sítással m ó d o s í t o t t  23 /1973. (Eü. K. 17.) Eü. M. u ta sí tásb an , va lam int  az Eü. M. 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1.) sz. k ö z 
le m é n y b e n  szabá lyOZZák.

C S O M A G O L Á S :  10 d b  ta b le t t a

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T

VITAMIN E
KAPSZULA 100 mg, OLAJOS INJEKCIÓ 3 0  mg.

Ö S S Z E T É T E L : i  k a p s z u la  100 m g  t o o o p h e r o lu m  a c e t lc u m , l  a m p . ( l  m l)  30 m g  lo c o p h e r o lu m 
a c e t ic u m  h a t ó a n y a g o t  ta r ta lm a z .

J A V A L L A T O K : F e ln ő t t e k :  S te r i l i t á s ,  h a b i t u a l i s  a b o r t u s , a b o r tu s  I m m in e n s , t e r h e s s é g  é s  la c t a t i o 
a la t t  a  f o k o z o t t  E -v i t a m ln  s z ü k s é g le t  k ie g é s z í t é s é re ,  o l ig o -  é s  a m e n o r r h o e a ,  m e n o p a u s a - s y n d r o m a . 
E n d a r te r i t is  o b l i t e r a n s ,  l o c a l i s  k e r in g é s i  é s  t r o p hlá s  z a v a r o k o n  a la p u ló  v é g t a g - m e g b e t e g e d é s e k . 
G y e r e k e k :  Ú js z ü lö t t k o r !  s c le r ö d é m a , a t r o p h ia ,  d y s t ro p h ia ,  c o e l t a k la ,  s p r u e , m a la b s o r p t io ,  e p e - 
ú t - e lz á r ó d á s ,  c s ö k k e n t  c a p i l la r is  r e s is t e n t iá v a l  jár ó  k ó r á l la p o to k ,  é g é s b e t e g s é g ,  d y s t r o p h ia  m u s c u 
lo r u m  p r o g r e s s iv a .

A D A G O L A S : F e ln ő t t e k :  Á l ta lá b a n  h e t e n t e  1—2 a lk a lo m ma l  n a p i  1—3 k a p s z u la  v a g y  h e t e n k é n t 
2—3 a m p . lm . M e n o p a u s a -s y n d r o m a  k e z e l é s é r e  n a p o n ta  2—3 k a p s z u la ,  2—3 h é t ig ,  h a  a  p a n a s z o k 
c s ö k k e n n e k ,  m á s o d n a p o n ta  1 k a p s z u la  t o v á b b i  5—6 h é te n  á t . H a b i t u a l is  a b o r tu s ,  a b o r tu s  i m m i 
n e n s  e s e té n  a d a g ja  a l l y l o e s t r o l  ta r ta lm ú  k é s z í t m é n ye k k e l  (p l. T u r in a l la l )  k o m b in á lh a tó .  S ú l y o 
s a b b  e s e te k b e n  n a p i 150— 130 m g  lm .
G y e r e k e k :  Á l ta lá b a n  3— 12 h ó n a p o s  k o r ig  n a p i  0,3—1,0 m l lm . 1— 14 é v e s ig  h e te n t e  2—3 a l k a l o m 
m a l  1 k a p s z u la  v a g y  0,5— 1,5 m l lm . n a p o n ta .  E z e k  a z a d a g o k  k b . a  f e l t é t e le z e t t  n a p i  s z ü k s é g l e t 
n e k  f e le ln e k  m e g  ( s u b s t i t u t e s  a d a g o k ) .  F a r m a k o ló g lal  h a t á s  e lé r é s é r e  (p l. é g é s b e t e g s é g e k b e n ) , 
d y s t r o p h ia  m u s c u lo r u m  p r o g r e s s lv á b a n ,  e z e k n e k  a z  a da g o k n a k  s o k s z o r o s  (5— 1 0 -s z e r e s )  a d a n d ó . 
Ü js z ü lö t t k o r i  s c le r ö d é m lá b a n  0,3—0,5 m l  lm . ,  2— 5 n ap o n  á t.
H a z a i  v iz s g á la to k  a la p j á n  I n d o k o l tn a k  lá t s z ik  a  m e st e r s é g e s e n  t á p lá l t  c s e c s e m ő k e t  (2— 12 h ó 
k ö z ö t t )  a  h iá n y á l la p o t  ( a la c s o n y  v é r s z ln t )  e lk e r ü lés e  v é g e t t  E - v l t a m in  s u b s t l t u t ló b a n  r é s z e s í t e n i .

M E G J E G Y Z É S : I n j e k c ió :  e g y s z e r  c s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i. A z  o r v o s  r e n d e lk e z é s e 
s z e r in t .  K a p s z u la  v é n y  n é l k ü l  Is k ia d h a tó .
C S O M A G O L Á S : 10 d b  k a p s z u la 
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NAKSOL
aeroszo l

Ö S S Z E T É T E L :  Rosa c e n tifo lia  extractumának 30- 
60 mg/100 ml növényi k iv o n a to t (szárazanyagot) 
ta rta lm azó 96%-os a lko h o lla l készült steril o lda 
ta.

H A T Á S :  A készítmény szá rító , pörkösítő  és exsu- 
datiót csökkentő  hatású. A ke ze lt felületen m ik ro 
porózus, összefüggő  film ré te g e t képez, ami lehe
tő vé teszi az enyhe égési sérü lések aszeptikus 
kötözésmentes kezelését.

J A V A L L A T :  Enyhe, kis k ite rjedésű  (a testfe lü le t 
legfe ljebb 10%-át érintő ) e lső - és felületes m ásod
fokú (11/1) égési sérülések külső leges kezelése.

E L LE N  JA VA LLA TO K : S ú lyosabb  másod- (II/2) és 
harm adfokú égési sé rü lések , nagy kiterjedésű , 
ille tve  hámhiánnyal já ró  sé rü lések, a kéz u jja inak 
és a végtagok körkörös é g é s i sérülése, tes tha jla 
tok, nemiszervek, va lam in t a szemhéj égési sé rü 
lése.
1 éves kor alatti gyerm ek kezelése.

A L K A L M A Z Á S :  A kezelést a sérülést követő en a 
lehető  legrövidebb idő n b e lü l meg kell kezdeni, 
ezt megelő ző en a b ő rfe lü le te t meg kell tisztítan i 
(dezinfekció), a felszínen keletkezett esetleges 
savós hólyagokat m aradékta lanu l el kell távo líta 
ni a fertő zés megelő zése érdekében (bu llektó - 
mia). A kezelendő  fe lü le te t kb. 20 cm távo lságró l 
kell bő ségesen beperm etezn i. A permetezést az 
a lkoho l elpárolgása után 2-3-szor, szükség ese
tén a fájdalom  m egszű néséig többször (6-8-szor) 
is meg lehet ismételni. E zután  a kezelés naponta 
3-4-szer végezhető , egészen  a pörk levá lásáig, 
ille tve  utókezelésként a fr is s e n  hámosodott te rü 
leten a normál bő rszín v isszatérésé ig  naponta 
egyszer.
Gyermekeknél történő  a lka lm azáskor a kezelés 
kezdetén minden esetben kiegészítő  fá jda lom - 
cs illap ítás  szükséges.
A pörk kialakulása e lő tt fo lyam atos  orvosi e lle n 
ő rzés szükséges, az égés  elm élyülése esetén 
más kezelési módra ke ll á tté rn i. A Naksol álta l

T 700
Emollientes, 
dem ulcentes et 
protecta ntes 
T900
Dermatologica alia

képzett film ré teg  vízben oldódik,ezért a kezelt 
fe lü letet vízzel mosni nem szabad, és ha a film ré 
teg víz vagy bármi más hatására leoldódott, 
újabb perm etezéssel kell helyreá llítani. Olyan 
testfe lü leten, ahol a film ré teg  sértetlenségét 
nehezebb b iztosítani (pl. ruhával fedett tes tfe 
lü le t stb.), a ján la tos a keze lést gyakrabban vé
gezni.

M E L L É K H A T Á S :  A kezelés —  különösen az első  
a lka lm azáskor —  a készítm ény a lkoholtarta lm a 
m iatt éles fájdalom m al já r, am i az alkohol e lpá
ro lgásakor megszű nik.

F IG Y E L M E Z T E T É S :  A m ellékhatásként fe llépő  
fá jda lom ró l a beteget elő zetesen tájékoztatn i 
kell, szükség esetén fá jda lom csillap ítást kell a l
kalmazni.
Szükségessé válhat a k ia laku lt pörk bemetszése 
vagy e ltávolítása, ha
—  a pörk strangulá lja  a d isztá lis  végtagrészt 

(am ennyiben a beteg a készítményt az orvos 
tudta nélkül ilyen sérü lésné l már alkalm azta.)

—  a pörk a la tt gennyes vá ladék gyülem lik fel (a 
sebfertő zés term észetét figyelem be véve kell 
a kiegészítő  kezelést megválasztani).

Ügyelni kell arra, hogy a készítmény szembe 
vagy nyálkahártyába ne kerüljön.
Tű z- és robbanásveszélyes! *

M E G J E G Y Z É S :  Vény nélkül is kiadható.

T Á R O L Á S :  Fénytő l védve, szobahő m érsékleten 
tartandó.

L EJ Á R A T I ID Ő :  2 év.

C S O M A G O L Á S :  Mechanikus adagolópumpával 
ellá tott színtelen üveg (175 ml).

E L Ő Á L L ÍT Ó :  HUMAN O ltóanyagterm elő  és Kuta
tó Intézet, Gödöllő



L E V E L E K  A  S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
A m agzat nem ének  m eghatározása, il

letve engedélyezésének lehető ségérő l.

T. Szerkesztő ség! — igen tanulságosnak 
találtam Lam pé professzor ,,A reproduktív 
medicina új útjai — új etikai dilemmák ’ ’ cí
mű  tanulmányát (Orv. H etik, 1988. 120, 
2119). Az etikai, ső t jogi gondok sem feled
tethetik azonban az orvos első dleges köte
lességét: A páciensek segítését. így a há
zaspároknak alapvető  emberi joga a 
gyermekvállalás, ezért — sokunk szerint — 
minden jog i, etikai, vallási kérdést ennek 
kell alárendelni. M ár csak azért is, mivel 
bennem az orvosi szakma larizeusságának 
érzését kelti, am ikor a nemzetközi szakiro
dalomban a fagyasztott magzatok, vagy a 
„ lom bik  bébi” m ódszer (tudományos né
ven IVF =  in vitro fertilizáció) alkalm azá
sakor elpusztult magzatkezdemények sor
sán keseregnek. Teszik ezt akkor, am ikor a 
világon jelenleg évente 40 millió magzat tu
datos elpusztítását jelenti! Hazánkban az 
1956-ban bevezetett és 1973-ban módosított 
abortusz rendelet keretében 1986-ig 
4076943 terhességmegszakítás történt. 
Összevethető k ezekkel az irdatlan számok
kal a meddő ség kezelése kapcsán, valószí
nű leg a szokásos gyakoriságnál nem lénye
gesen gyakoribb magzatveszteségek??? 
Illetve, ha az utóbbiak védelmében szót 
em elünk, megfeledkezhetünk-e a társadal
mi engedéllyel és orvosi segédlettel végzett 
terhességmegszakítások millióiról. H iszen 
bizonyosan igaza van Albert Schweitzer- 
nek: „H a nem  tisztelik az emberi életet kü
lönleges körülmények között, akkor ez tör
vényszerű en együtt já r  az em beri élet 
tiszteletének általános hanyatlásával.”

De hozzászólásomat egy nem ritka gya
korlati gondunk indokolja. S ez látszólag 
ellentmondásban áll az elő ző ekkel. H a
zánkban idáig 3 gyermek, a jövő ben két 
gyerm ek esetében jogosultak az asszonyok 
terhességmegszakításra. Ez a javallat is, a 
többivel együtt, szám os ellentétes álláspont 
ütköztetése után született kompromisszum 
eredménye. Egy további kompromisszu
m os javallat is megfontolást érdemelne. 
Ezzel Lampé professzor is foglalkozik, 
am ikor gondosan sorba veszi az utód ne
mének fogamzást követő  meghatározása 
melletti érveket és az ellenérveket. M inket 
a Genetikai Tanácsadóban hetente keresnek 
fel terhesek, gyakorta férjükkel együtt, kér
ve az utód nem ének megállapítását, mivel 
a terhességmegtartást ettő l teszik függő vé. 
Természetesen az első  vagy második gyer

mekre vállakozókat azonnal eltanácsoljuk. 
A harm adik vagy további terhességek ese
tén azonban, ha a meglévő  gyermekek ne
me azonos, magam ajánlanán a 
magzatburok-vétel (chorion biopsia) révén 
a terhesség 8—10. hetében végzett nem
meghatározás hazai engedélyezését. Annak 
ellenére, hogy az újabb azonos nemű  gyer
mek tudatában a párok a terhességet nagy 
valószínű séggel megszakíttatják. Ez m in
denképpen rossz. Mégis, így megnyernénk 
a magzatok több, mint felét!!! Egyrészt az 
esetek felében ellentétes nemű  a magzat. 
M ásrészt a tapasztalat szerint nem kevés 
asszony, illetve pár a terhesség tényével a 
vizsgálat kapcsán mélyebben szembesülve, 
az azonos nemű  magzatot is megtartja. Jó 
lenne, ha nem a magzat nemétő l tennék 
függő vé a párok a terhesség megtartását. 
De ha m ár így van, akkor ez az újabb 
komprom isszum , amely a magzatok felé
nek életét menti meg, számom ra nemcsak 
elfogadható, hanem egyesesen S. O. 'S. je l
legű . A nemi arány m ódosulásától nem kell 
tartani, mivel a két- vagy többfiús családok 
nem igénylik gyakrabban ezt a lehető séget, 
mint a többlányos párok.

A magzati nem korai meghatározásának 
engedélyezésével három célt érnénk el.

1. Nem  utasítanánk el a házaspárok szá
mára fontos kérést. H iszen m iért elfogad
hatóbb a 35 éven felüli nő k számára biztosí
tott terhességmegszakítás, am ikor az 
elő rehaladott életkorral kapcsolatos geneti
kai kockázat ma m ár kivédhető . A szociális 
javaslatok egy részérő l, pl. a katonai szol
gálattal kapcsolatosakról, nem is beszélve. 
, 2. Sok adat szól amellett, hogy az ellen

tétes nemű  testvérek szocializálódása 
könnyebb.

3. Végül ennek révén évente több száz 
magzatot mentenénk meg az életnek, ső t 
esetleg a születésszám ezres nagyságrend
ben nő ne. Jelenlegi dem ográfiai helyze
tünkben erre is nagy szükség lenne.

Tudom, van két jogos, gyakorlati ellen
érv. Az egyik: a magzati kromoszómavizs
gálat drága és a kivitelezési lehető ségek 
korlátozottak. Úgy érzem , ez esetben az 
anyagi költségek átháríthatok a házaspá
rokra, akik a módszer alkalmazását igény
lik. E vizsgálatok engedélyezése a prenata- 
lis diagnosztikai központok társadalm i 
fontosságát (és így remélhető leg anyagi 
megbecsülését) is növelhetné. A másik: je 
lenleg ez a beavatkozás csupán kevés or
szágban engedélyezett (kivitelezését sokkal 
több helyen végzik). Szerintem nem  szük

séges mindig a mások, a „nagyok” példá
já t követni. Nekünk saját adottságainkat 
(kultúránkat, és az igényeket) figyelembe 
véve kell a saját utunkat járn i. Ezt még a 
„nagyok” is többre becsülik, m int beállni 
a sorba 101.-nek. Többek között a hazai ge
netikai tanácsadás gyakorlatáról írt etika
könyvem egyesült állam okbeli kiadásának 
igénye is errő l győ zött meg.

Czeizel Endre dr. 
orvosgenetikus

T. Szerkesztő ség! Nem kívánok reflektál
ni Fazekas dr. megjegyzésére. Hiszen Ö 
maga írja „nem  róhatom fel a szerző k hibá
jául az” — és ezt m ár én írom  —, hogy egy 
20 éve megjelent kórházi évkönyvet, mely 
csak egy-egy kórházi könyvtár eldugott 
polcán található, nem idéztünk.

Az irodalmat a bonni egyetem com pute
res irodalomkereső  szolgálatával ellenő riz
tettük, a kórházi évkönyvek nem tartoznak 
azok közé, melyeket az Index Medicus, 
C urrent Contens idézne.

A szerző knek egyébként gratulálok, kár, 
hogy idegen nyelven, vagy legalább a Heti
lapban nem közölték.

Romics Imre dr.

A renalis haem ang iopericy tom a iro
da lm áró l

Tisztelt Szerkesztő ség! Érdeklő déssel o l
vastam Romics Imre dr. és mtsai. „A  vese 
haemangiopericytoma egy esete” c. értékes 
kazuisztikáját, amely a 21. közölt renalis 
haemangiopericytomás eset (1). Hazai pub
likációiról a cikkben nem esik szó.

Természetesen nem róható fel a szerző k 
hibájául az, hogy nem idézték Szederkényi 
és Fazekas kórházi évkönyvben megjelent, 
„Ó riási haemangiopericytoma vesében” c. 
beszám olóját (2). Ütóbbi kortörténet azért 
is em lítésre érdemes, m ert a haem angiope
ricytom a Szederkényi és Fazekas esetében 
kétoldali volt, óriásira nő tt (a jobb  oldali 
tum or 5900 g, a bal oldali 2300 g súlyú 
volt) és a beteg a 8 éves észlelési idő  során 
több alkalommal szült.

I R O D A L O M :  1. Romics I . , W. Beutfer, 
D. Bach.: A vese haemangiopericytoma 
egy esete Orv. Hetil. 1988, 129, 2139. — 2. 
Szederkényi Gy., Fazekas L. : Ó riási hae
mangiopericytoma vesében. Bács-Kiskun 
Megyei Kórház Évkönyve, 1967, 267, 271.

Fazekas Tamás dr.

Nincs hasznod abból, melyben nem gyönyörködsz;
Csak azt tanuld, miben kedved leled!

Shakespeare
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M O T I L I U M  J 8 0 0

f i lm b e v o n a tú  t a b l e t t a  J 310

H A T Ó A N Y A G

10 mg domperidonum tablettánként.

H A T Á S

A dopamin-antagonista hatása alapján a gastroduo

denalis motilitást szinkronizálja és növeli, a külön

böző  erede tű  hányingert csökkenti. Helyreállítja a 

normális gyomormotilitást, és a felső  gasztrointesz- 

tinalis traktus tónusát, növeli a csökkent nyomást 

az alsó oesophagus-sphincteren, növeli az oesopha

gus perisztaltikát, elő segíti a gyomorürülést, javítja 

az antrum  és duodenum perisztaltikáját, regulálja a 

pylorus kontrakcióit.

A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerke

zetű  vegyület. Kémiai sajátságai miatt nem jut át a 

vér-agy gáton, így központi idegrendszeri (pszicho- 

tróp, ill. neurológiai) tü n e te k e t  nem okoz.

J A V A L L A T O K

A gastroduodenalis regio funkcionális zavara, hipo- 

toniás és hipomotilitásos állapota, reflux oesophagi

tis, diabeteses enteropathia, ulcusban adjuvánsként 

a tünetek  mérséklése, irritabilis colon syndroma. 

Dyspepsiás tünetekkel, csökkent gyomorürüléssel 

gastro-oesophagalis refluxszal, oesophagitissel járó 

kórképekben a kísérő  tüne tek  (epigastrialis teltség- 

érzés, abdominalis feszülés, fájdalom, felböfögés, fla

tu lencia, hányinger, gyomorégés, esetleg a gyomor- 

tarta lom  regurgitatiója) enyhítése.

Különböző  eredetű  nausea és hányás.

E L L E N J A V A L L A T O K

Hyperprolactinaemia. Bár az állatokon végzett vizs

gálatokban nem volt te ra togén  hatású, és a magzat

ba nem penetrált, te rhes nő knek való adagolásra 

elegendő  tapasztalat nincs, ezér t  terhesség és szop

tatás idején az adása nem javai It. Újszülötteknek,

csecsemő knek 1 éves életkorig nem adható. (Mivel 

ebben a korban a vér-agy-gát mű ködése, és a gyógy

szerek metabolizmusa nem teljes).

A D A G O L Á S

Felnő tteknek általában naponta 3—4X1 tabl., é t 

kezés elő tt kb. 15—30 perccel. Szükség esetén — 

kivételesen — napi 3 x 2 - re  emelhető  az adag. 

G yerm ekeknek  általában 20— 30 t tkg között: na

ponta 2 x 1 / 2  tabl. 30 kg fe le t t : naponta 2 x 1  tabl.

M E L L É K H A T Á S O K

Növeli a szérum-prolactin szintet; ritkán emlő fájda

lom vagy nedvezés jelentkezhet. Az adagolás meg

szüntetésére általában a prolactinszint normalizáló

dik. Egyéb mellékhatások: fejfájás, szédülés, szájszá

razság, székrekedés. A jelentkező  mellékhatások 

miatt nem feltétlenül szükséges az adagolás megsza

kítása.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

Együttadása t i los !

— antikolinerg, atropinszerű  vegyületekkel (anta- 

gonizálják a domperidon motilitásfokozó hatá

sát
— TRH-vizsgálat elő tt 3 nappal abba kell hagyni a 

kezelést.

F IG Y E L M E Z T E T É S
(

20 ttkg alatti gyermekek gyógykezelésére nem al

kalmas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagolást 

nem biztosít a 10 mg hatóanyagtartalmú tabletta. 

Galactorrhoea-amenorrhoea szindrómában alkalma

zása fokozott körültekintést igényel (Se. prolactin 

szint növelő  hatása miatt),

M E G JE G Y Z É S  Pi

csák vényre adható ki. Az orvos rendelkezése sze

rint — egy vagy két alkalommal — ismételhető .

C S O M A G O L Á S

50 db filmbevonatú tabletta

\

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



H Í R E K

Magyar Gyermekorvos Társaság észak
nyugat-magyarországi csoportja 1989. május 
26—27-én Agáidon tartja évi gyű lését.

E lő adásokat a csoport elnökénél lehet 
bejelenteni

1989. március 10-ig.
Cím: Dr. Cholnoky Péter, 9701 Szombat

hely, P f . : 143.

A János K órház és R endelő in tézet Tu
dom ányos B izottsága 1989. III. 16-án 14 
órakor a kórház tanterm ében tudományos 
ülést rendez, melyre minden érdeklő dő t 
szeretettel vár.

Üléselnök: Prof. Dr. Faller József.
1. Prof. Dr. Sz.lávy ImszJó : Intervenciona- 

lis radiológiai eljárások helye, szerepe a 
m indennapi gyakorlatban.

2. A hónap kazuisztikája.

Az O rvostovábbképző  Egyetem , a  M ar
git K órház és a M agyar N ephrológiai 
Társaság által szervezett „Nephrológiai 
Szem inárium ok" 1989. évi tavaszi elő adá
sainak idő pontja:

Március 16.: Renovascularis hypertonia 
(Dr. Farsang Csaba)

Intrarenalis renin-angiotensin rendszer 
(Dr. Rosivall László) 

április 20.: D ialízis cardiomyopathia 
(Dr. Holló János)
A CAPD
(Dr. Taraba István) 

május 11.: Ö röklő dő  vesebetegségek 
(Dr. M iltényi M iklós)
Prim er és secunder hyperparathyreosis 
(Dr. Makó János)

A kezdési idő pont: 1430 
Az elő adások helye: Kossuth Zsuzsa 

Egészségügyi Szakközépiskola 
Budapest, I II., Bécsi út 134.

A M agyar P szich iá tria i Társaság és a 
M agyar Rehabilitációs Társaság Pszichiát
riai Rehabilitációs Szekciójának Zeneterápi- 
ás Munkacsoportja 1989. március 18-án, 
szombaton 10.30 órai kezdettel tartja 2. 
konferenciáját a Budapest, V I., Vasvári Pál 
utca 4. alatti Idő sek Klubjában ,,Módszer
tan a zeneterápiában ’ ’ címme{.

Meghívók igényelhető k és tájékoztatás 
kérhető  az elnöktő l (Dr. Konta Indikló, In- 
taháza, u. p. M esteri, 9551) és a társelnök
tő l (Dr. Vértes László, Bp., Pf. 409, 1392).

A M agyar Laboratórium i D iagnoszti
ka i Társaság S zénh id rá t M unkab izo ttsá
ga 1989. április 19-én, szerdán, 14 órakor 
tudományos ülést tart a Központi Á llam i

Kórház( Bp., X II. Kútvölgyi út 4) könyv
tárában.

Az elő adásokat és a részvételi szándékot 
kérjük a következő  címen bjelenteni:

Prof. Dr. Ferencz Antal, Központi Á lla
mi Kórház, 1125 Budapest, Kútvölgyi út 4.

M inden érdeklő dő t szeretettel várunk.

A Szent-G yörgyi A lbert O rvostudom á
nyi Egyetem  Tudom ányos Ü lések A lbi
zottsága és a SZAB Orvostudományi Szak- 
bizottsága 1989. március 14-én 16 órai 
kezdettel a SZAB Székház díszterm ében 
tudományos ü lést rendez.
1. Jánossy Tamás, Gyuris Tibor, Burányi 
Lajos, Tabi Zsuzsa, Végh Pál:
Késő i típusú túlérzékenységi dreakció ege
rekben, m int a tumorellenes immunválasz 
egiyk megnyilvánulása
2. Végh Pál, Jánossy Tamás, Burányi La
jos, Tabi Zsuzsa:
Immunszuppresszió, tolerancia és szuppre- 
sszor mechanizm usok: újabb tapasztalata
ink allotranszplantált egereken.
3. Baranyi Lajos, Jánossy Tamás, Tabi Zsu
zsa, Végh Pál:
Immunregulációs zavarok és malignus 
lymphomák megjelenése toleranciakelté
sen átesett egerekben
4. Papos Miklós, Láng Jenő  (Közp. Izotóp
diagnosztikai L.):
Radioizotópos leukocyta jelö lés (módszer 
és állatkísérletes eredmények)

PÁ LY Á ZA TI
H IR D E T M É N Y E K

(500/a)

A  Fő városi Tanács C sepeli Kórház- 
R endelő in tézet (1751 Budapest, Déli u. U.) fő 
igazgató-fő orvosa pályázatot hirdet a kardiológiai 
gondozóban k a r d i o l ó g u s  s z a k k é p e s í t é s s e l vagy 
jártassággal rendelkező  o r v o s részére.

A pályázó orvost elő reláthatólag 2 — 3 évre he
lyettesként tudjuk alkalm azni.

Pályázatot hirdet továbbá
— a tüdő gondozó intézetben m egüresedő  tüdő - 
gyógyász szakorvosi
— a bő r- nem ibeteggondozóban bő rgyógyász 
szakorvosi,
— a szakorvosi rendelő intézetben 1 orthopéd 
szakorvosi, 1 sportorvosi á llásra ,

— a kórház-rendelő intézet laboratóriumában 
és röntgen osztályán 1 fő  labora tór ium i, 1 fő 
rtg. szakorvosi állásra változó munkahelyre.

Szakképesítés hiányában az állásokra m egfele
lő  szakmai gyakorlattal rendelkező k is pályáz
hatnak.

D r. M olnár Lajos  
fő igazgató-fő orvos 

az o rvostudom ányok  k and idátusa

(503/a)

C e lld ö m ö lk  Város T anács V B  Kórház- 
R endelő in tézetének  igazgató fő orvosa pályáza
tot hirdet az alábbi állásokra:

— 1 fő  fu l-o rr-gége szakorvosi állásra a Ren
delő intézet szakrendelésére,

— 1 fő  körzeti gyerm ekorvosi állásra a város
3. sz. körzetébe,

— 1 fő  labora tór ium i szakorvosi állásra a 
kórház központi laboratóriumába,

— 1 fő  a n a esth es io ló g u s szakorvosi állásra.
A laboratóriumi és anaesthesiológiai orvosi

állásoknál m egfe le lő  szakmai feltételek esetén 
f ő o r v o s i  k i n e v e z é s  i s  l e h e t s é g e s .

Az állásokhoz a lakás megbeszélés tárgyát képezi.
1 fő  körzeti orvosi állásra a város 2. sz. körzetébe.
A z álláshoz rendelő vel egybeépített 2 és fél szoba 

hallos központi lutéses családi ház biztosított.”

Dr. Marek József 
kórház igazgató fő orvos

(504/a)

N agykanizsa Városi Tanács Kórház- 
Rendelő intézete (Nagykanizsa, Fabik Károly u. 
2 —8.) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet nyugdíja
zás folytán megüresedett laboratóriumi osztályve
zető  fő orvosi állásra, kiemelt bérrel és lakással.

A z  állás azonnal betölthető .
A  pályázati anyagot a 7/1987. (VI. 30.) Eü. M . 

szám ú rendelet 1. sz . m ellék lete szerint kérem 
összeállítani.

Dr. W ölfer E d it  
igazgató  fő orvos

(505 )

A  Fő városi István K órház-R endelő intézet fő 
igazgató-fő orvosa (Budapest IX ., Nagyvárad tér 
1.) pályázatot hirdet — változó munkahellyel —
1 fő  rad io lóg ia i ad ju n k tu si á llásra.

A z állás azonnal betölthető .
A z alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló 

rendelkezések határozzák meg.

D r. Fodhorányi G yörgy  
fő igazgató-fő orvos

(506)

T iszabercel K özség i K özös T anács e ln ö k e  pá
lyázatot hirdet a PASZAB községben lévő  üres 
k ö r z e t i  o r v o s i  á l l á s betöltésére.

Rendelő vel egybeépített 3 szobás, kom fortos 
szolgálati lakás biztosított.

Ü gyelet központilag megoldva.
Bérezés: a hatályos jogszabályok alap

ján.
Az állás azonnal elfoglalható.
A pályázatokat a községi tanács elnökéhez kell 

benyújtani:
4471 T iszabercel, Fő  u. 40. sz. Telefon: 1/. . . ”

Farkas D á n ie ln é 
ta n á cse ln ö k

, (507)

A K isk u n h a la si Sem m elw eis K órház R en d e
lő in tézet igazgató fő orvosa (6400 K iskunhalas, 
Dr. M onszpart K . u. 1.) pályázatot hirdet Pirtó 
községben üres körzeti orvosi á llá s betö l
tésére.

A m eghirdetett á lláshoz Pirtó községben két 
szobás központi fű téses lakás biztosított a rende
lő  közvetlen közelében .”

Dr. K övecs G yu la 
kórházigazga tó  fő orvos

(508)

M ező kovácsháza Városi T anács V B  E gyesí
tett G y ó gy ító -M ege lő ző  In tézet igazgató fő or
vosa (M ező kovácsháza. Alkotm ány u. 38 .) pá
lyázatot hirdet az alábbi orvosi állások 
betöltésére.
— T ü d ő gon d ozó  vezető  fő orvosi
— rad io lógu s szakorvosi

%
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—  belgyógyász szakorvosi
—  fü l-orr-gége szakorvosi
—  körzeti orvosi.

A z  állások azonnal betölthető k.
F izetés az érvényben lévő  jogszabályok 

alapján.
Lakást a városi tanács b iztosít.
Tüdő gondozó fő orvosnak legalább 5 éves 

szakm ai gyakorlattal kell rendelkeznie.
Körzeti orvosi állást betöltő nek 3 szobás, ren

d elő vel egybeépített családi házat b iztosítunk.
Körzeti orvosi állásra pályázók közül a fenti 

szakm ák valam elyikébő l szakvizsgával rendelke
ző t és orvosházaspárt elő nyben részesítünk.

Hétközben összevont orvosi ügyelet, hétvégén 
városkörnyéki községekkel összevont központi 
ügyelet mű ködik.

Dr. M ihá ly  Z su zsan n a 
mb. ren d .in t. vez. fő orvos

(5 0 9 )

V árpalota Városi T anács K órház- 
R en d elő in tézeti E gység igazga tó  fő orvosa —
Várpalota, Honvéd u. 2 . 8100 — pályázatot 
hirdet:
—  fe ln ő tt  körzetorvosi á llásra  az alapellá
tásban
— a gyerm ek  alapellátásban m egüresedett cso 
p o r tvezető  fő orvosi,
—  ü zem i fő orvosi,
—  Ideggon d ozó  In tézet csop o r tvezető  fő 
o rvos i,
—  csopor tvezető  belgyógyász fő orvosi,
—  sebészeti szakorvosi,
—  gyerm ek fogorvosi állásokra.

A z  állások azonnal elfoglalhatók.
A fent meghirdetett állásokra a 7/1987. (V I. 

3 0 .)  Eü. M . sz. rendeletben m eghirdetett okm á
nyokkal felszerelt pályázatokat a fenti cím en kell 
benyújtani.

B érezés m egegyezés’szerint.
A z  állásokhoz lakást b iztosítunk.”

Dr. B ors J ó zsef 
ig azga tó  fő orvos

(510)

E sztergom  Városi T anács E gyesített K órhá
za i igazgató fő orvosa (2500  Esztergom , Pető fi u. 
2 6 — 28.) pályázatot hirdet a dorogi rendelő in té
zetben  em güresedett gyógy to rn ász i á llásra .

A z  állás azonnal elfoglalható, D orogon 2 szo
b ás erkélyes lakás áll rendelkezésre.

Dr. M ersány G éza 
k órh áz igazga tó  fő orvos

(511)

A z Országos H aem ato lóg ia i és Vértransz- 
f tíz iós Intézet fő igazgató-fő orvosa (Bp. XI. kér., 
D aróczi út 22—2 4 .) pályázatot hirdet az intézet

H a e m a t o l ó g i a i  O s z t á l y á n  1 f ő  o r v o s i  á l l á s betöl
tésére.

Fiatal belgyógyász szakorvosok vagy közvetlen 
szakvizsga elő tt állók pályázatát várjuk.

A  pályázat elnyerésénél idegennyelv-ismeret- 
tel rendelkező k elő nyben részesülnek.

A pályázatot az intézet szem élyzeti osztályára 
kérjük benyújtani, Budapest XI. kér., Daróczi út 
2 2 - 2 4 . ”

Dr. M éri Sándor  
fő igazgató  helyettes

(512)

A z A jka Városi Tanács K órház-R endelő in 
tézet igazgató  fő orvosa pályázatot hirdet detoxi- 
káló — rehabilitációt, utókezelést és fekvő bete- 
geilátást nyú jtó  osztá ly  m unkahelyen , üres or
vosi ellá tásra.

Pályázati feltétel: belgyógyász szakképesítés.
Bérezés kulcsszám  és gyakorlat szerint.
Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Nyugdíjas pályázatát is várjuk.
Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 30.) Eü. 

M. számú rendeletben meghatározott okmányokat.
Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet igazgató lő or- 

vosához kell benyújtani, a megjelenéstő l számított 30 
napon belül.”

Dr. M ik o la  István  
kórházigazga tó -fő orvos

(513)

A  M átésza lka i Városi T an ács K órház- 
R en d elő in tézet igazgató-fő orvosa (M átészalka, 
Sallai út 1— 2 .)  pályázatot hirdet 
1 fő  a n aesth es io lóg ia i- in ten z ív  th e rá p iá s szak
orvosi á llásra .

A pályázatot az Orvosi Hetilap m egjelenését 
követő  30  napon belül az intézm ény igazgató
fő orvosához kell benyújtani.

A z állás azonnal elfoglalható.
K iem elt bérezést, lakást b iztosítunk.

dr. P ap p  László 
igazga tó -fő orvos

(514)

A S zab o lcs-S za tm ár M egyei T an ács „Jósa 
A n d rás” K órh áz-R endelő in tézet (N yíregyhá
za, V öröshadsereg út 68.) fő igazgató-fő orvosa 
pályázatot hirdet a Felvételi O sztályon 
2 fő  be lgyógyász és 1 fő  id eggyógyász szakorvo
si állásra.

Szakvizsga elő tt állók is pályázhatnak.
A  pályázatokat a hirdetmény m egjelenésétő l 

szám ított 3 0  napon belül lehet az intézet 
fő igazgató-fő orvosának benyújtani.

A  pályázat benyújtásának módját és a csatolan
dó iratok jegyzékét a 7/1987. (V I. 30.) Eü. M . ren
delet 1. számú m elléklete tartalmazza.

Dr. V ágvö lgy i János 
fő igazga tó -fő orvos

E sztergom  Városi Tanács E gyesíte tt K órhá
zai igazgató-fő orvosa (2500  Esztergom , Pető 
fi u. 2 6 — 28.) pályázatot hirdet az esztergomi 
rendelő intézetben m egüresedett 2  fogorvosi 
á llásra .

B érezés kulcsszámnak m egfe le lő en .
Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

( 515)

A V egyipari D olgozók  Szakszervezetének 
Ü zem egészségü gy i T anácsa p á l y á z a t o t  h i r d e t  a 

v e g y i p a r i  v á l l a l a t o k n á l ,  ü z e m e k n é l  d o l g o z ó 

ü z e m o r v o s o k  s z á m á r a .

A pályázatra beküldhető  m inden olyan tudo
m ányos igényű  dolgozat, am ely:

— az üzem egészségügyi szolgálat m egelő 
zései feladataival foglalkozik , kü lönös te
kintettel az egészségm egő rzés társadalm i prog
ramjára,

— az egészséges és b iztonságos munka
végzésre, az optim ális szellem i és fizikai képes
ség m egő rzésére irányuló tevékenységrő l számol 
be,

— a foglalkozási rehabilitáció eddig elért 
eredm ényeit mutatja be,

— a munkahelyi környezet egészség i kocká
zatainak felderítésére, a m unkahelyi környezet 
teervezésére, ellenő rzésére vonatkozó tapaszta
latokról szám ol be.

A pályázók fordítsanak f igyelm et a technoló
giai korszerű sítés egészségre gyakorolt hatásá
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Rusznyák István, az iskolaalapító
Születésének 100. évfordulóján a M agyar Tudományos Akadémián megtartott em lékbeszéd

írta: Hollán Zsuzsa dr.

Nagyon nehéz egy rövid emlékezésben összefoglalni 

azt, ami a magyar klinikai orvostudomány egyik legkivá
lóbb alakját, Rusznyák Istvánt iskolaalapítóvá tette. 13 ta
nítványa lett tanszékvezető  professzor és ennél még jóval 

több egyetemi tanár, docens, osztályos fő orvos. M égsem 
ez a lényeg. Ebben közrejátszott a történelm i korszakvál
tás, a korosztályváltás és Rusznyák István meghatározó 
szerepe a magyar orvostudományban és a tudománypoliti
kában. Iskolaalapítóvá kiemelkedő  szakmai és em beri tu
lajdonságai tették.

M ár középiskolás diákkorában szenvedélyes kíváncsi

sággal mélyedt el a kémiában. Ez késő bbi kutatói és kuta
tásszervező i munkájában nagy elő nyt jelentett számára. 
H iszen századunk első  felének orvostudományát, különö
sen a közép-európai német iskolát a kórbonctanon nyugvó 
celluláris szemlélet jellemezte. Ez utóbbi hatás nem kerü l
te el az orvostanhallgató Rusznyák Istvánt sem. A budapes
ti orvosegyetem Kórbonctani Intézetében dolgozott, m int 

medikus, majd m int fiatal orvos. Egy személyes beszélge
tés során mondta el nekem, hogy ebben az idő ben egyér
telmű en kórboncnok akart lenni és csak egy kinevezési 
mellő zés miatt m ent át a belklinikára. Korányi mellett do l
gozván, m ár csak egy cél lebegett elő tte: élettani
kórélettani ismeretek és intenzív kutatómunka alapján iga
zi belgyógyásszá válni.

Közel húsz éves munkássága a Korányi Sándor vezette 

belgyógyászati klinikán egész további pályafutását alapve
tő en befolyásolta. M esterének végtelen tisztelete és szere- 
tete áthatotta Rusznyák István gondolkodását, m aga
tartását.

1931-ben nevezték ki a szegedi Belklinika tanszékve
zető  professzorává, iskolateremtő  képességei itt bontakoz
tak ki. Ennek a klinikának rendkívül ham ar komoly hazai 
és külföldi elism erést szerzett. M egkerestem régi tanítvá
nyait, hogy az ő  közvetlen, személyes tapasztalataik alap
ján  próbáljam elő varázsolni a szegedi Rusznyák iskolát. A 
továbbiakban Szenes Tibor, Korányi András, Chatel An
dor professzorok, Szécsényi-Nagy László, Bencsáth Ala
dár és G éher Ferenc fő orvosok szavait idézem. Ezek a gon
dolatok teljesen egybevágnak m indazzal, amit elhunyt 
tanítványaitól korábban hallottam.

Az oktató-nevelő , a gyógyító és kutató munkát Rusz
nyák István a korábbi, fő leg gyakorlati jellegű  klinikai 
irányzattal szemben tudományos szemléletű  alapokra he
lyezte. Rövid idő  alatt megteremtette ennek infrastrukturá
lis anyagi feltételeit: korszerű  vizsgálóeszközök, gépek, 
mű szerek, új laboratóriumok egész sorát. Mély orvosi h i
vatástudattól áthatott, töretlen szorgalmú munkája, lenyű 
göző  orvosi tudása, rendkívül széleskörű : a term észettu
dományok, a történelem, az irodalom , a képző - és zene
mű vészet, a filozófia és psychológia területére kiterjedő  
mű veltsége nagy tekintélyt szerzett neki. Személyiségét a 
kutatómunka szenvedélyes szeretete, a minden új iránti é r

deklő dése, csillogó szellemisége, az egyéniségében gyöke

rező  és egész gyógyító tevékenységét átható humanizmus 
jellem ezte. Ezért tudta tanítványaiba átvinni azt a fáradha
tatlan törekvést, hogy a gyógyításban, kutatásban és az 
oktató-nevelő  munkában egyaránt egyre magasabb színvo

nalat érjenek el.
Lebilincselóen izgalmas és nagyon tanulságos m edi

kus elő adásaira mindig zsúfolásig megteltek a tanterem 
padsorai. A klinika orvosai nagyon sokat tanulhattak tő le 
a m indennapi kórtermi nagyvizitjein és a tudományos fo
lyóiratreferálások megbeszélésein. Intenzív kapcsolatot 
épített ki a környéki városok kórházi orvosaival, akiknek 
ő  és munkatársai továbbképző  elő adásokat tartottak.

Nagy súlyt helyezett a kutatómunkára. Tanítványait 

állandóan erre lelkesítette és a munka során tanácsaival 
látta el. Eleinte benn lakott a klinikán, de a későbbiekben 
is gyakran a hajnali órákig figyelte tanítványaival együtt pl. 
az állatokon végzett shock kísérleteket. K linikai vagy a ku
tatómunka során felmerülő  problém ák megbeszélésére 

bárm ikor bejelentés nélkül lehetett bekopogni hozzá. A 
klinika könyvtárában éjjel-nappal lehetett olvasni'. M in
denkinek saját kulcsa volt.

M ind a betegellátó, m ind a tudományos munkában 
pontosságra, abszolút megbízhatóságra és igazmondásra 
nevelte orvosait. Nem volt elnéző  a hanyagsággal, pontat
lansággal, ő szintétlenséggel szemben, de kifogását, bírála
tát sosem bántó, vagy megalázó módon, hanem  jóindulatú, 
tanító célzattal közölte. A betegekkel m indig szeretettel 5 4 7



bánt és munkatársaitól is a legszigorúbban megkövetelte, 
hogy a betegekkel a legnagyobb gyöngédséggel foglal
kozzanak.

A klinikán nagyon m eleg, közvetlen légkör uralko
dott. Sok tanítvány apjaként tisztelte. Megnyerő , szíves mo
dora, önzetlen segítő készsége a bizalom és nagyrabecsü
lés érzését keltette m indazokban, akik érintkezésbe kerül
tek vele.

A szegedi korszak tudom ányos eredményei a vesemű 
ködésen belül a tubularis rediffusio, a vérfehérjék és az oe
dem a készség, a postoperativ keringési zavarok és a trau- 
más shock pathomechanizmusának tanulmányozásából 
eredtek. Több új analitikai m ikrom ódszert dolgoztak ki. 
Rusznyákot szoros baráti kapcsolat fű zte Szent-Györgyi Al- 
berthez. Közös kutatásaik term éke volt a flavonoid vegyü- 
letek vitaminszerű  biológiai v iselkedésének felismerése.

13 éves szegedi mű ködése volt életének igazi iskolate
rem tő  korszaka. Itt adatott m eg neki a lehető ség, hogy a 
szó szoros értelmében együtt éljen tanítványaival. Befolyá
solni, formálni, fejleszteni tudta gondolkodásmódjukat, 
képességeiket és magatartásukat.

Rusznyák István sosem volt az éles szélviharral szem

beszegülő  egyéniség. Egyik szellemes tanítványa jegyezte 
meg: „ . . .  megtanított bennünket vitorlázni”, megtanított 
m inket arra, hogy lehet nagyon nehéz idő ket is alkalm az
kodva, de nem megalkuvóan, a humanista szellem megőr

zésével átvészelni. Ez a képessége élete késő bbi során is 
je llem ezte ő t.

A szegedi korszak állt fe lnő tt életébő l legközelebb szí
véhez. Szegedi tanítványaival való összejöveteleken m in
dig boldog volt. így volt ez egy évvel halála elő tt is, am ikor 

régi tanítványaival utolsó m unkahelyén, a Kísérleti Orvos- 
tudom ányi Kutató Intézetben találkozott.

A  nyílt fasizmus és a háború  nehéz megpróbáltatásai 
megrendítették a polgári dem okráciába vetett hitét. Ő szin
te lelkesedéssel és meggyő ző déssel kapcsolódott be kifosz
tott hazánk, a szétzilált m agyar egészségügy és a tudom á
nyos kutatás újjászületéséért, a szocialista társadalom 
építéséért folyó harcba. E területeknek hamarosan egyik 
vezető  egyéniségévé vált.

1945-ben a budapesti II. Belklinika tanszékére hívták 
meg, m ajd 1946-ban kinevezték az I. Belklinika igazgató
jává. Évtizedek múlva még m indig éreztem a meghatódott- 
ságot szavaiban, midő n azt m esélte el, hogy mit érzett am i
kor elő ször ült le Korányi Sándor karosszékébe. 
M esterérő l az Orvosi H etilapnak 1954-ben írt megemléke
zésében azt írja: „ . .  . jó  volna neki kutatásaink eredm é

nyeit megmutatni és kérni tanácsát, bírálatát, segítségét”. 
M indig szeme elő tt lebegett az, amivel ezt a m egemléke
zést befejezi: „ . ..m in d e n  erő nket megfeszítve kell dol
goznunk azokért a célokért, am elyek ő t hevítették és am e
lyeket ő  számunkra örökül hagyott. Küzdenünk kell a 
tudom ány haladásáért, a dolgozó magyar nép egészségé
ért, az orvosi hivatás erkölcsi színvonaláért”.

Ezek az eszmék jellem ezték  budapesti professzori 
m unkásságát is. Élénk tudom ányos kutatómunkát indított 
el és nem tű rte a klinikáján az orvosi erkölcs megcsú
folását. 1945 tavaszán súlyos gyerékágyi lázban, tü- 

5 4 Q dógyulladás- és szívbelhártyagyulladásban fekve ism er

tem meg Rusznyák István professzort. Elő tte egy m ásik hí
res egyetemi tanárt hívtak konzíliumba kezelő orvosaim, 
orvos szüleim és orvos férjem. A szanatóriumi gyakorlat

hoz szokott belgyógyász professzor fokozta az egész család 
félelmét és olyan gyógyszereket rendelt, amit — még ost
romállapotban levő  hazánkban — lehetetlen volt beszerez
ni. 2 nap múlva Rusznyák István jö tt el. A laposan meg
vizsgált és leült az ágyam szélére. Semmi különöset nem 
rendelt, csak megsimogatta a kezemet és végtelen m eleg
séggel, nagyon határozottan azt mondta: „M eg fog gyó
gyulni”. Ez olyan megnyugtató volt, hogy akkori állapo
tomnak igazán nem megfelelő en, azt kérdeztem: 
, , . . . majd síelhetek is?” A szemében huncut mosollyal azt 
felelte: „Persze, de csak nyáron”. 3 év múlva m ár gyereke
immel síeltem.

Legközelebb 1946-ban professzori szobájában láttam 

viszont, ahol döntő bíró volt egy munkaképesség csökken
tési perben. A beteg szakértő je kitű nő  belgyógyász, egye
temi tanár, ezen idő k egyik vezető  politikusa volt. A Zene

mű vészek Szakszervezete egyik fő nököm tanácsára 
engem, a fiatal közkórházi alorvost kért fel ellenőrző  szak

értő nek. A tárgyalás elő tt a beteg szakértő je az akkori éhe
ző  idő kben szokatlanul nagy ebédre hívott meg és meg
kért, hogy a beteget nyugtalanító jobboldali, antiszemita 
munkahelyi légköre miatt álljak el a véleményemtő l. Vála
szom egyértelmű  volt, emberileg ő szintén sajnálom a bete
get, de orvosi lelkiismeretemmel nem tudom összeegyez
tetni, hogy ne a valós vizsgálati eredményekre alapozzam 
a véleményemet. Rusznyák István egy percig sem  habo
zott, hogy a tekintélyes régi szakember véleményével 
szemben a fiatal orvos tényeknek megfelelő  véleményét 
fogadja el. — Klinikájára 1951-ben szakvizsgám után hí
vott meg aspiránsnak. Utána még 5 évig dolgoztam a klini

kán, a budapesti iskola beindítását mégis csak tanítványai 
elmondása alapján ismertem.

Rusznyák István kiemelkedő  tudományos és belgyó
gyászati munkássága, ragyogó oktatói tevékenysége na
gyon sok tehetséges orvost vonzott a klinikára. Velük és 
rajtuk keresztül szelleme, tudása messze kisugárzott az 
egész ország orvosaira. M égsem tudott olyan kiváló isko
lateremtő  egyéniséggé válni Budapesten, mint a szegedi 
korszak alatt. 1945-tő l egyre fokozódó m értékben vették 
igénybe nagy tudását, éles eszét, kitű nő  szervező képessé
gét és nem utolsó sorban nagy orvosi, kutatói és emberi te
kintélyét a legkülönböző bb vezető  társadalmi funkciók
ban. M indezek koronájaként 1949-ben a Magyar 
Tudományos Akadémia elnökévé választották. Ezek után 
idejének legnagyobb részét a m agyar tudományos élet újjá
szervezése foglalta le. S bár az I. Belklinikái tanítványai 
em lékeznek rá, hogy milyen m aradandó befolyást gyako

roltak klinikai és tudományos munkásságuk kibontakozá
sára Rusznyák István vizitjei, konzíliumai, és a tudom á
nyos referálókon elhangzott megjegyzései — a klinikát 
ettő l kezdve egyre inkább helyettesei vezétték.

A klinika tudományos munkájában: az oedem a kelet
kezés, és ebben a nyirokkeringés pathomechanizmusának 
kutatásában, m int a téma felvető je és továbbfejlesztésének 
irányítója részt vett. A többi kutatómunkában m ár inkább 
csak bölcs tanácsadó volt. Változatlanul érdekelte egy-egy



súlyosabb beteg problémája, de am int észrevette, hogy 
nem tud elég intenzíven foglalkozni a klinikával, lem on

dott tanszékérő l és csak az általa megálmodott és létreho
zott Kísérleti Orvostudományi Kutató Intézetben dolgo
zott. Budapesti klinikai tanítványai és aspiránsai közül is 
számosán egyetemi tanár, egyetemi docens vagy osztályos 

fő orvosként vitték tovább a rusznyáki tanításokat.
M i, akik közelrő l ismertük életének ebben az idő sza

kában sosem fogjuk elfelejteni az ezüsthajú „nagy fehér 

fő nököt”, aki a tudomány szigorú törvényszerű ségei alap
ján  a diagnosztika és a gyógyítás mű vészetét valósította 
meg, aki széleskörű  mű veltségével, mély humanizmusával 
pillanatok alatt varázsába ejtette az ide látogató kínai, an
gol, szovjet, francia, amerikai és m ás nemzetek legkivá
lóbb tudósait.

Rusznyák sok vezető  állású em bert kezelt. Nem udva
rolt a földi nagyságoknak és a viselkedése sosem változott 
meg azokkal szemben, akik funkciójukat vesztették.

Amikor egy nagy iskolateremtő  tudóst elvisz m unka
helyérő l a tudománypolitika, joggal merül fel a kérdés, 
nem  volt-e bű n ez a magyar orvostudománnyal szemben? 
E rre a kérdésre a molekuláris genetika egyik úttörőjének, 
Herm ann Lehman oxfordi professzornak a szavait idézem: 
„M endelt a m odern örökléstant megalapító cseh szer
zetest is elérte a különlegesen tehetséges emberek oly gya
kori sorsa, elragadták a kutatástól és vezető  politikai állás
ba tették. De ki tudja megmondani, hogy az emberi társa

dalom  fejlő dése szempontjából mi volt Mendel nagyobb 
érdem e, mi fogja jobban megő rizni az emlékét cseh honfi
társaiban: az öröklés törvényeinek felismerése, vagy a 
harc, amivel kivívta, hogy az addig német nyelvű  oktatás 
helyett bevezették a cseh nyelvet B rno iskoláiba.”

Amikor a M agyar Tudományos Akadémia elnöki 
tisztségétő l 21 éves mű ködés után megvált Rusznyák Ist
ván, gyérülni kezdtek körülötte az em berek. Életének utol
só éveiben nagyon közel kerültem hozzá, mint emberhez. 
Keveseknek adatott meg, hogy ilyen jó l megismerjék ezt 
a nagyon zárkózott, kiemelkedő  tudóst. Éles eszénél, böl

csességénél csak két dolog volt jellemző bb rá: imponáló 
fegyelmezettsége és szigorú kritikai szelleme, ami a leg
kritikusabb mindig önmagával szemben volt. M ég saját ér
zelmeit is keményen boncolgatta. Családi m egpróbáltatá
sait em berfeletti fegyelemmel viselte. Szeretett Éva lánya 
és rajongásig szeretett felesége halálát maga közölte ve
lem. A kkori szavait sosem fogom elfelejteni: „Z suzsa, én 
nem sírok, mert aki sír, az m indig önmagát siratja.” E gon

dolat mély bölcsességére késő bb ébredtem rá.
Rusznyák Istvánnak tiszteletet parancsoló em beri tar

tása volt. Nem volt igazán hiú ember. Nem hajszolta a ki
tüntetéseket, a riportokat, a szerepléseket. N em  akarta a 
közvélemény elismerését akárm ilyen áron megszerezni. 
Annál méltatlanabb, hogy a halála utáni közvetlen idő szak 
óta alig emlékeztünk meg róla. Amikor pár napja a tem e
tő ben a sírját m egkoszorúztuk, a sírt borító egyszerű  kő la
pon alig tudtuk a nevét elolvasni.

Az em beri agy egy csodálatos szerkezet. Az em léke
zés szelektív és szubjektív folyamat. Egyéni élmények és 
annak a kornak az uralkodó közvéleménye — am iben em
lékezünk — alapvető en befolyásolják az em lékezés fo
lyamatát.

H ibátlan, tévedhetetlen em ber nem létezik. Rusznyák, 
a kiváló iskolateremtő  belgyógyász és tudós, a magyar tu
dományt újjáélesztő , a tudományos kutatás új felívelő  ko
rát megterem tő  akadémiai elnök soha el nem m úló érde
meket szerzett. Rusznyák is, mint m inden vezető  
pozícióban levő  ember tévedett és hibázott is. D e történe
lemhamisítás lenne a m aga korából kiragadva nem az 
egész életm ű vet mérlegre tenni. Elfelejteni azt, amit alko
tott, — elfelejteni azt, hogy m ilyen nehéz hazai és nem zet
közi körülmények között, m ilyen bölcsen irányította a ma
gyar tudom ányt, megakadályozva, hogy elfalazzák azt a 
nemzetközi tudományos haladástól.

Születésének 100 éves évfordulóján idézzük fel m ind
annyian a magyar orvostudomány kiemelkedő  nagy m este
rét, Rusznyák István akadém ikust és ő rizzük m eg valódi 
nagyságában az emlékét.

, ,A felelő sségre való nevelés, amely Bálint módszerének ugyancsak egyik alapvető  princípiuma, 
hatékony eszközzé válhatna abban a küzdelemben, amelyet a modem medicina legszembetű nő bb el
torzulása, a diagnosztikai és terápiás polyprogmasia ellen folytatni — talán túlzás nélkül mondható 
— a legújabbkori orvostan létkérdése. E torzulások nemcsak az általuk okozott közvetlen ártalmak
ban (diagnosztikai, terápiás iatrogénia), hanem az egészségügy olyan gazdasági kihatásaiban is kife
jezésre jutnak, amelyek a ,,költség—haszon’̂ elmélet kialakításához vezettek, és amelyek azt a mo
dern medicina orvosetikájának egyik vezető  elvévé tették...”

Orv. Hetil. 1980, 121, 2855.
Könyvismertetés, B. Luban-Plozza, U. Egle, W. Schüffel: Balint-Methode in der 
medizinischen Ausbildung. 1978 Gustav Fischer Verlag, Stuttgart, New York.
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ERYC®

antibioticum  contra
Gram positiv m icrobia

H A T Ó A N Y A G

250 mg erythromycinum kapszulán 
ként

J A V A L L A T O K

Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitív kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae, S treptococcus pyoge
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negativ kórokozó (Neisseria 
meningitidis, Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók Coryne- 
bacterium diphteriae, Listeria m ono
cytogenes, C lostridium  perfringens, 
Haemophilus mfulenzae, Legionella 
pneumophila, Mycoplasma pneum o
niae, Clamydia trachom atis. Entamoe
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelő zésére Enyhé és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg
elő zésére
Légül/ infekciókban  pharyngitis, to n 
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho
pneumonia, atipusos pneumonia, s i
nusitis, otitis media kezelésére.
M áj-, ege- és bélfertözésekben  cho
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális amoebia
sis) kezelésére nem alkalmas 
Urogenitalis in fekc iókban  gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke 
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bő r- és lágyrészinfekciókban strepto- 
és staphylococcusok által okozott fér 
tő zések, mastitis, furunculosis, car 
bunculus Első ként választandó gyógy
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, valam int legionello- 
zis terápiában
Profilaxis vitium os betegekben en
docarditis megelő zésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni
cillin allergiában a rheumás láz meg
elő zésére

E L L E N J A V A L L A T O K

Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás

kapszula

A U A G O L A S

Szokásos adagja fe lnő tteknek; 6 órán
ként 250 mg étkezés elő tt 1 órával.' 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függő en 4 g -ig  emelhető .
Szokásos adagja gyermekeknek :,(sú\y, 
életkor és a fertő zés súlyosságától fü g 
gő en): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30— 50 mg/tskg naponta, 
3-4  részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 1 2 óránként étkezés elő tt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere
sére emelhető . Streptococcus fe rtő 
zésben legalább 10 napig adjuk 
Megelő zésre fe lnő tteknek: 's tre p to 
coccus fertő zés megelő zésére naponta 
2><250 mg, endocarditis megelő zésé
re a fogászati, illetve sebészeti beavat
kozás e lő tt 1 órával 500 mg, majd 
6 óránként 250 mg, összesen 4 a lka
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő  esetek
ben primer syphilis kezelésére 10— 1 5

nap alatt összesen 30—40 g m eg
felelő en elosztva Gonorrhoeás in fek
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát in jekció (500 mg 6 órán
ként), majd per os 250 mg 6 órán
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnő tteknek per os naponta 4 x 5 0 0  mg 
14 napon át
Amoebás dysenteria: felnő tteknek 
4x250  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig

M E L L É K H A T Á S O K

Nagyobb adagok esetén gasztrointesti 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 

l hányinger, hányás, hasmenés. A lle r
giás bő rtunetek, anaphylaxia, chole- 
statikus icterus.

G Y Ó G Y S Z E R 
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

Nagy teo fillin  adagok egyidejű  adása 
esetén megemelkedhet a teo fillin  szin t
je a szérumban, így a teofillin toxic i- 
tása is, ebben az esetben a teo fillin  
adagját csökkenteni kell Baktericid 
hatású antibiotikum okkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

i

F I G Y E L M E Z T E T É S

Beszű kült m ájfunkció|ú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és e llen
ő rzést igényel.

M E G J E G Y Z É S

Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal. Az intézet készletébő l 
kell térítésmentesen kiadni a bő r- és 
nemibeteggondozóban gyógykezelés 
alatt álló nemibetegnek

C S O M A G O L Á S

25 db kapszula 
100 db kapszula

V *
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S ere  G abrie lla  dr.,  
Páll Gábor dr.,  

Petrás  Győ ző  dr. 
és Sző nyi Andrásné

G ázgangraena m eg b e teg ed ések 
M agyarországon 1979—1986-ban

Országos Közegészségügyi Intézet 
(fő igazgató fő orvos: dr. Bíró György)

Szerző k 1979-tő l 1986-ig tartó 8 éves idő szakban gázgang- 
raenában megbetegedett 182 személy járványügyi vizsgá
lati adatait értékelik. Meghalt 127 beteg, a letalitas 69,2% . 
A túlélő k átlagéletkora 49,9 év volt az elhaltak 66,1 évével 
szemben. A megbetegedések több m int fele érbetegek al- 
sóvégtagamputációja után, egynegyede pedig baleset után 
következett be. A bakteriológiailag vizsgált esetek sebvála
dékából 93,1%-ban mutattak ki Clostridium genusba tarto
zó baktériumot. A megbetegedések közel 1/4 részében a 
mű tő i és kórházhigiénés viszonyok nem voltak megfelelő 
ek. A diagnózis felállításától számított egy napon belül 66 

beteg halt meg. A szerző k adatai alapján valószínű síthető , 
hogy Magyarországon a megbetegedések és a gázgangrae- 
nában elhaltak száma felülmúlja a tetanuszét.

Gas gangrene cases in Hungary between 1979 and 1986. 
The authors evaluate epidemiologic data o f 182 patienst 
suffering from gas gangrene during an eight year period 
from  1979 to 1986. O f the patients surveyed 127 died; thus 
lethality reached 69,2% . The average age o f the survivors 
was 49,9 year as opposed to the 66,1 year o f the fatal cases. 
M ore than half o f the illnesses followed amputation 
of extremities, and a quarter of them was a consequence 
of an accident. Samples of the bacteriologically examined 
wound discharges yielded in 93,1% bacteria from the Clos
tridium genus. Hygiene was poor in operation theatres and 
in the hospital environment in 1/4-th of the cases. Sixty six 
patients died within 24 hours after diagnosis. The present
ed data suggest that in Hungary the num ber o f gas gan
grene cases and deaths surpass those o f tetanus.

A gázgangraena békeidő ben leggyakrabban súlyos 
roncsolással, izomkárosodással járó , többnyire földdel 

szennyezett traum ás sérülésekhez, valamint rossz vérellá
tású területen végzett sebészi beavatkozásokhoz társul, de 
bekövetkezhet bármely más sebészi beavatkozás, vagy i.
m . injectio adása után és kísérő je lehet rosszindulatú daga
natoknak is. A sebváladékból anaerob tenyésztéssel az ese
tek túlnyomó többségében Clostridium genusba tartozó 
baktériumok mutathatók ki. Az Országos Közegészség- 
ügyi Intézet Kórházi Járványügyi osztálya a halálos kimene

telű  kórházi fertő zések között mutatkozó kiemelkedő szere
pe miatt 1979-tő l kíséri figyelemmel e súlyos betegséget.

Beteganyag és módszer

Adatgyű jtésünk az egészségügyi m iniszter 87/119/76 számú 
rendelkezésével jóváhagyott járványügyi vizsgálati lapon történt, 
amelyet a KÖJÁL-ok epidemiológusai töltöttek ki, majd megküld
ték az OKI Kórházi Járványügyi osztályának. A vizsgálati lapo
kon választ kerestünk a beteg személyi adataira, a megbetegedés 
elő zményeire (alapbetegség, eszközös beavatkozás, mű tét fajtája 
és idő pontja, a klinikai tünetek jelentkezésének idő pontja), a be- 
teség kimenetelére (gyógyult, meghalt, haláloki vélemény), az 
alkalm azott terápiára (antibiotikum, szérumkezelés, egyéb speci
fikus terápia), a bakteriológiai vizsgálatok eredményére (a beteg
váladékból és a környezetm ikrobiológiai m intákból), ajárványta- 
ni jellem ző kre (a fertő zés esetleges nosocomialis je llege,a 
fertő zés feltételezett forrása, a környezet higiénés jellem ző i: nem 
megfelelő  — megfelelő ; nem megfelelő , ha a mű tét sterilitása 
kérdéses) és a fertő zés felléptét követő  intézkedésre. A k linikusok 
és a KÖJÁL-ok önkéntes alapon végezték esetelemző  munkáju-

Kulcsszavak: gázgangraena, letalitás, preventio

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  11. szám

kát. A lapul a Heveny Fertő ző  betegek Fekvő beteg-gyógyintézeti 
Ellátása Országos Intézete által közölt „M ódszertani levélében 
(6) összefoglalt klinikai tüneteket vették, és így az eseteket a kli
nikai kép alapján m inő sítették gázgangraenának. A sebváladékok 
bakteriológiai vizsgálata a területileg illetékes KÖJÁL-okban tör
tént. Adataink egy részét elő adás formájában ism ertettük 
1984-ben Siófokon a X X II. Balatoni Közegészségügyi Napokon 
(Páll G ., Petrás Gy. és Tóth K .: A gázoedema surveillance ta
pasztalatai) és 1987-ben Felső tárkányban az V. Kórházhigiénés 
Ankéton (Sere G., Páll G ., Petrás Gy., és Sző nyi A.-né: N osoco
m ialis gázgangraena fertő zések adatainak tanulságai).

Eredmények

A z 1979—1986-ig terjedő  idő szakban összesen 182 
esetrő l szereztünk tudom ást. Az elő fordulás évi 14 és 34 
között változott. A 182 gázgangraena megbetegedés közül 
88-at (48,3%) véleményeztek nosocomialis eredetű nek. 
Összesen 126-an (69,2 %) haltak meg. A letalitas a nosoco
mialis eredetű  fertő zések esetében valamivel magasabb: 
88 betegbő l 64 (72,7%), míg a másik csoportban 94 beteg
bő l 62 (65,9%) halt meg. A vizsgált 8 év alatt Gyór-Sopron 
és Szolnok megyébő l csak 2—2 megbetegedésrő l számol

tak be, Somogy megye egyetlen esetet sem jelentett, ezzel 
szemben Borsod-Abaúj-Zemplén megyébő l 29 megbete
gedés vizsgálati lapját küldték be. M egvizsgáltuk, hogy 
m ilyen egészségkárosodások alapján fejlő dik ki leggyak
rabban a súlyos gázgangraenás szövő dmény. Az 1. tábláza
ton látható, hogy a betegek több mint felének érbetegsége 
volt, további egynegyede pedig balesetet szenvedett. A 
fennmaradó esetekben az alapbetegség leggyakrabban ma
lignus tum or és a tápcsatorna necroticus, illetve gyulladá
sos állapota volt. A letalitás az érbetegek között volt a leg
magasabb, és a baleseti sérülést szenvedett, egyébként 
egészséges emberek között a legalacsonyabb.



1. táblázat: A gázoedem a k im e n e te le  az a lap b e teg ség  szerin t

Alapbetegség

A betegek száma
A betegség kimenetele

meghalt

Letalitás
nosocomialis nem nosoco

mialis
összesen nosocomialis nem nosocomialis összesen

Diabetes melli
tus érkárosodás 
szövő dményével

30 12 42
(23,1%)

25 10 35
(27,8%)

83,3%

Egyéb érbe
tegség

36 18 54
(29,7%) *

25 16 41
(32,5%)

75,9%

Baleseti sérülés 6 39 45
(24,7%)

5 18 23
(18,3%)

51,1%

A tápcsatorna 
necroticus V. 

gyulladásos ál
lapota

2 10 12
(6,6%)

7 7
(5,6%)

12/7

Malignus tumor 7 7 14
(7,7%)

5 6 11
(8,7%)

14/11

Egyéb* 7 8 15
(8,2%)

4 5 9
(7,1%)

15/9

Összesen 88 94 182
(100,0%)

64 62 126
(100,0%)

69,2%

* Nodi haemorrh., paralyt. ileus, epeút betegség, clavus mű tét, idegentest-nyelés, ab. incompl., osteomyelitis + fractura, diverticulosis, menin- 
geoma cerebri, mechanikus ileus, szúrt hasi seb, cirrh. hepatis és psychopathia schizoides miatt inj. kezelés

A halálozás és az életkor közötti összefüggésrő l kí
vántunk tájékozódni a túlélő k és a meghaltak átlagéletko
rának adataiból. Nosocomialis úton fertózódöttek eseté
ben túlélő knél 61,3 (17—77) év, az elhaltaknál 65,2 

(47—92) év volt az átlagéletkor. A  nem nosocomialis úton 
fertózódöttek között a túlélő k átlagéletkora lényegesen ala
csonyabb, 38,7 (41—72) év volt, szemben az elhaltakéval, 
amely 67,1 (19—85) évnek adódott.

Az összesen 88 nosocom ialis eredetű  gázgangraena 

megbetegedés közül 87 esetben eszközös beavatkozás elő z
te m eg a kórkép kialakulását. Ezek megoszlása a követke
ző  volt: 58 betegnél történt alsóvégtagamputáció, közülük 
44 (75,9% ) meghalt. Kilenc betegnél szerepel a tápcsator
na valam ely szakaszának m egnyílása mű tét során, közülük 
öt halt meg. Hat betegnél csontm ű tét történt (m ind meg
halt), hat betegnél pedig i. m . in jectio (négy halálesettel) 
helyén fejlő dött ki gázgangraena. A többi betegnél külön
böző  egyéb beavatkozást végeztek mindössze 1— 2 eset
számm al.

A sebváladékok baterio lógiai vizsgálati eredményét 
m utatja be a 2. táblázat. A 182 beteg közül 22-nél bakteri
ológiai m intát nem vettek (12,1%). A vizsgált 160 beteg kö- 

g g 2  zül 149 (93,1%) sebváladékából mutattak ki Clostridium

genusba tartozó baktériumot, 7 esetben egyéb fakultatív 
patogént tenyésztettek ki, 4 esetben a tenyésztés nem járt 

eredménnyel.
A Clostridium genus tagjai közül 138 esetben C. perfringens 

tenyészett ki, 2 beteg váladékából C. novyi-vel, egynél C. 
shauvoei-\el együtt. 11 betegnél egyéb Clostridium species volt 
a kórokozó. A négy negatív bakteriológiai eredmény okát nem  is
merjük; e betegeknek azonban szintén típusos klinikai tünetei 
voltak.

A beérkezett vizsgálati lapok alapján próbáltunk a 
preventio szempontjából jelentő s környezethigiénés viszo

n y o k ra  következtetni. Sajnos 74 lapon semmit sem közöl
tek erre vonatkozóan. A 108 választ adó (3. táblázat) a kör
nyezet higiénés viszonyait nem találta megfelelő nek 25 

esetben.

Ezek közül nem  voltak megfelelő ek az építészeti viszonyok 
12 esetben (zsúfoltság, korszerű tlen, rossz elhelyezésű  mű tő , 
nem záródó ablak a mű tő ben stb.). Nagyarányú porképző dést ta
láltak »folyamatban lévő  építkezés, rekonstrukció alatt 6 osztá
lyon. Négy esetben hiányos volt a takarítás. Egy esetben injectio 
adása elő tt a bő rfelületet csak benzines vattával törölték le, végül 
egy pacem aker beültetéséhez újrasterilizált diszpozibilis eszközt 
használtak fel.



2. táblázat: B akterio ló g ia i e red m én y  a v izsgált 160  
esetben

A vizsgálat 
eredménye

t
A fertő zés 

jellege
Összes
fertő zés

Meghalt

noso
comialis

nem noso
comialis

szám o/o szám °/o

Clostridium 
genusba tar
tozó
baktérium*

54 44 98 61,2 73 67,0

Clostridiumok 
+ egyéb 
baktériu
mok**

17 34 51 31,9 30 27,5

Nem Clostri
dium genus
ba tartozó 
baktériu
mok**

3 4 7 4,4 4 3,7

Negatív te
nyésztési 
eredmény

2 2 4 2,5 2 1,8

Összesen 76 84 . 160 100,0 109 . 100,0

* C. p e r f r in g e n s , C. n o v y i ,  C. s e p t i c u m ,  C. h is to ly t ic u m, C. b a 

ráti, C. c h a u v o e i ,  C. o e d e m a t ie n s ,  C. fa lla x , közelebbrő l nem 
identifikált
** Enterobacteriaceae spp., P s e u d o m o n a s spp., A c in e to b a c - 

te r spp., S ta p h y lo c o c c u s spp, S t r e p to c o c c u s spp, A n a e r o b o k

A nosocomialis fertő zések esetében kétszer olyan 
gyakran minő sítették „nem  megfelelő dnek a környezeti vi
szonyokat, mint a nem nosocomialisok esetében.

A gázgangraena megbetegedések kapcsán 40 alkalom
mal a mű tő ben felhasználás elő tt álló bontatlan sterilizált 
anyagokból mikrobiológiai vizsgálatot végeztek; 5 esetben 
pozitív eredményt kaptak (egy estben a K irschner-drót köz
vetlenül felhasználása elő tt bizonyult fertő zöttnek).

A mű tő k, kezelő k és kórtermek levegő jének, felületei

nek fertő zöttségi vizsgálatát 46 esetben végezték el; csak 18 
környezet bizonyult bakteriológiai szempontból megfe
lelő nek. A 28 bakteriológiailag nem megfelelő  környezet
ben két ízben feltételesen patogén baktériumok, 25

megbetegedés alkalmával egyéb baktérium ok mellett gá- 
zoedema csoportba tartozó Clostridium speciesek voltak 
kimutathatók, egy esetben pedig C. tetani tenyészett ki a 

mű tő asztalról.

Megbeszélés

A clostridiumok által okozott sebfertő zéssel évtizedek 

óta újra és újra foglalkozik a hazai és a nemzetközi szak- 
irodalom. A balesetekhez és a mű téti beavatkozásokhoz tár

suló fertő zés hiábavalóvá teheti az orvosnak a beteg életéért 
végzett munkáját. A tényleges hazai gyakoriság becsléséhez 
csak a Borsod-Abaű j-Zemplén megyei adatok ad
tak lehető séget. E  megyében ugyanis a KÖJÁL fokozott 
gondot fordított arra, hogy a laboratóriumba anaerob te
nyésztésre küldött sebváladékok klinikai hátterét felderítse 
(személyes közlés). Bár m inden eset valószínű leg így sem 
jutott tudom ásukra, az anyagukban szereplő  29 beteg és 18 
elhalt adatait az egész ország lakosságára kivetítve hazánk
ban kb. évi 55 megbetegedésre és 35 halálesetre számítha
tunk. Ezek a számok m eghaladják például a kötelező  beje
lentés alapján a tetanuszról nyert adatokat, melyek szerint 
1981 és 1985 között tetanuszban 31—44 em ber (évi átlag
ban 36) betegedett meg és 19—32 (évi átlagban 28) halt 

meg (7).
Irodalm i adatokkal egyező en a mi eredményeink is azt 

tanúsítják, hogy a diabeteses eredetű , vagy egyéb érbeteg
ség, továbbá baleseti sérülés következtében létrejött szöveti 
anoxia, a szövetek nagyfokú devitalizáltsága az, ami első 
sorban lehető séget teremt a gázgangraena kifejlő désére 
(11). Valószínű leg ugyanez a tényező  játszik szerepet a 
gyomor-bél traktus gyulladása, necrosisa, vagy tumora 
miatt végzett hasi mű tétek során is. A letalitás alapbetég- 
ségek szerinti feldolgozása is egyértelmű en az érbetegek 

kivételes veszélyeztetettségét mutatja. Az ebben a beteg
ségcsoportban végzett alsóvégtagamputációk után fellépett 
gázgangraena túlélési esélye volt a legalacsonyabb. Feltét
lenül figyelmet érdemel azonban az is, hogy ha a tápcsa
tornán végrehajtott mű tét után fejlő dik ki gázgangraena, a 
betegeknek még mindig több m int a fele áldozatul esik a 

fertő zésnek.
Nagyobb, összefoglaló anyagot tárgyaló külföldi köz

leményekben a letalitás h iperbárikus oxigén kezelés nélkül 
48 %— 60% körüli (5,8). Hazai szerző k anyagában a letali
tás 70%-on felüli (3, 9, 10), saját anyagunkban pedig 
69,2%-os. A gázgangraena magas letalitása első sorban a 
toxicus állapot igen gyors kifejlő désének következménye, 
amely nagyon hamar irreversibilis károsodásokhoz vezet. 
Erre mutat, hogy az anyagunkban szereplő  126 halott kö-

3. táblázat: A környeze t (m ű tő , kezelő , kórte rem ) h ig ién és  viszonyai, a v izsg á lt 108 e se tb en

A környezet higiénéje Nosocomialis megbete
gedések esetén

Nem nosocomialis meg- 
betegedések esetén

• Összesen

szám %
1

Nem megfelelő 18 7 25 23,2 '
Megfelelő 46 37 83 76,8
Összesen 64 44 108 100,0 555



zül 6 6 a diagnózis felállításától számított egy napon belül 
halt meg. Hasonló megfigyelést közöl Parker összefoglaló 
cikkében (8), amelyben 41 meghalt közül 24 a megbetege
dés első  napján exitált.

A  halálozásnak az életkorral összefüggő  változásait 
részletezik Hangos és mtsai (3). Anyagukban az 50 év alat
tiak 25% -a, az 51—70 éves korú betegek 82% -a, a 70 év 
felettieknek 100%-a halt meg. Mi átlagéletkort számol
tunk, és ez is az elhaltak magasabb életkorát mutatja. A 

nosocom ial is esetek magasabb átlagéletkorát magyarázza, 
hogy az érszű külettel járó  alapbetegségek első sorban idő 
sebb korban vezetnek súlyos, mű téti megoldást igénylő  á l

lapothoz, míg balesetet fiatalabb korosztályba tartozók is 
szenvednek, akiknek többségében a megbetegedés nem 
nosocom ialis jellegű .

A mikrobiológiai vizsgálatok eredménye azon irodal
mi adatokkal mutat egyezést, amelyek szerint — bár a gáz- 
gangraena diagnózisa klinikai fogalom — a Clostridium 
genus gázoedema csoportjának valamely speciese a seb
váladékból általában kimutatható (1, 3, 6, 10). Bár több 
szerző  minden egyes betegébő l izolált gázoedema csoport
ba tartozó clostridium speciest (9, 10, II), a témával foglal
kozó kutatók általában m egemlítik, hogy a gázgangraena 
k lin ikai tüneteit nem Clostridium genusba tartozó baktéri
um ok is elő idézhetik. Eseteink igen kis hányadát (3,8%) az 
eredményeknél részletezett nem Clostridium genusba tar
tozó egyéb mikrobák okozták. Ebbő l nyilvánvaló, hogy 
pontos mikrobiológiai diagnózisra van szükség, annak e l
lenére, hogy a kezeléssel nem lehet várni a laboratóriumi 
lelet megérkezéséig.

A szerző k többsége a mű tétek után fellépő  gázgang- 
raenát autogen fertő zésnek tekinti (1, 3, 8, 9, 11). Ennek el
lenére külön figyelmet érdem el, hogy eseteink közel 1/4 
része nem megfelelő  környezethigiénés viszonyok köze
pette jö tt létre. Feltű nő , hogy 25 ilyen eset közül 18-at a 
járványügyi vizsgálat nagy valószínű séggel nosocomialis- 
nak minő sített. Adataink szerint kiemelkedő en veszély- 
helyzetet jelent, ha egy mű téti osztály átépítés közepette 
üzem el. A mikrobiológiai vizsgálatok eredményébő l arra 
lehet következtetni, hogy hazai intézményekben ha megfe
lelő  módon sterilizálnak is, nem fordítanak elég gondot a 

m ű tő k, kezelő k, kórtermek hatásos környezetfertő tleníté
sére és takarítására. Parker összefoglaló cikkében (8) az 
angliai kórházakban két év alatt észlelt 81 aszeptikus mű tét 

után bekövetkezett clostridium fertő zés körülményeit v izs

gálva csak 51 esetben talált kifogástalan körülményeket a 
mű tő ben. Valószínű leg nem véletlen, hogy a többi 30 eset
ben ugyanazokat a higiénés hiányoságokat állapította meg 
(rossz építészeti viszonyok, építkezés idején mű ködő  osz

tály, sterilizálási és bórfertő tlenítési hibák stb.), m int ame
lyek a m i eseteinkben is elő fordultak.

Kétségtelen, hogy a környezet higiénéje és a gázgang
raena közötti ok-okozati összefüggés nehezen bizonyítha
tó. Az adataink szerint rossz higiénés viszonyok közepette 
létrejött megbetegedések nagy száma, valamint a gázgang
raena változatlanul magas (a nemzetközi szakirodalomban 

közöltnél is mintegy 10%-kai magasabb) halálozási aránya 
szükségessé teszi a preventio fokozottabb betartását. A 
megelő zés kialakult és általánosan elfogadott alapelveit a 
szakirodalom részletesen tárgyalja (3, 6, 10). Ezek: a ve
szélyeztetett betegek preventív antibiotikus kezelése, a bő r 
megfelelő  dezinficiálása m ű tét elő tt, anaerob szöveti vi
szonyok hátrahagyásának kerülése mű tét során, a roncsolt 
sérülések, valamint a gázgangraena miatt végzett amputá- 

ciók speciális sebészeti ellátása és a mű téti seb, valamint 
a beteg általános állapotának gyakori (félnaponkénti, de 
veszélyeztetett betegnél 2 óránkénti) megfigyelése. Végül, 
mivel a gázgangraena megbetegedések száma valószínűleg 
felülmúlja a tetanuszét a jelenleginél pontosabb adatgyű j
tés érdekében valamennyi gázgangraena kötelező  bejelen
tésére volna szükség.

IRODALOM: 1. Bomstein, D. és mtsai: Anaerobic infections — 
Review o f current experience. M edicine, 1964, 43, 207. — 2. 
Fowler, D. és mtsai: M onoplace hyperbaric oxygen therapy. 
JAMA, 1977. 238, 882. — 3. Hangos Gy. és mtsai: Tapasztalataink 
a gáz-oedem a kezelésében. Magy. Seb., 1973. 26, 273. — 4. 
Hitchcock, C. és mtsai: Treatm ent o f clostridial infections with 
hyperbaric oxygen. Surgery, 1967. 62 , 759. — 5. Millar, W. M.: 
Gas gangraena in civil life., Surg., Gynec. O bstetr., 1932. 54, 
232. — 6. Módszertani levél: A gázoedema korszerű  diagnosz
tikája és therapiája. Orv. H etil., 1973. 37, 2243. — 7. Az OKI 
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sel já ró  clostrid ium -fertő zésekrő l. Magy. Seb., 1980. 33, 183. 
— 11. Trippel, O. H. és mtsai: Hyperbaric oxygenation in the 
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(Sere G abriella dr., Budapest 1966, pf. 64.)

, ,Nézd a búzakalászt, büszkén emelő dik az égnek 
Míg üres, és ha megért, földre konyája a fejét.
Kérkedik éretlen kincsével az iskolagyermek,
Míg a teljes eszű  bölcs megalázza magát.’’

Verseghy
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KLINIKAI T A N U L M Á N Y O K

5 S  S  Klinikai m eg fig y e lések  kevert kötő szövet! 
b e teg ség b en

- Debreceni Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)

Kevert kötő szöveti betegségben szenvedő  67 beteg több
éves követése során nyert tapasztalataikról számolnak be a 
szerző k. Vizsgálták a manifeszt betegséget megelő ző peri
ódust, annak tartamát és jellem ző  tüneteit. A kórlefolyás 
súlyossága szerint enyhébb és súlyosabb kórformát különí
tettek el. Elemezték a két típus szervi érintettségét, éven
kénti aktivitását, a terápiás lehető ségeket és a prognózist. 
Megfigyelésük, hogy a súlyos kórform ában inkább a syste- 
m ás lupus erythematosusra jellem ző  tünetek, míg az eny

hébb típusban a rheumatoid arthritis és a progressiv syste- 
m ás sclerosis sajátosságai fedezhető k fel.

Clinical investigations in mixed connective tissue disease. 
The authors report their observations gathered by follow
up studies o f many years duration on 67 patients suffering 

from m ixed connective tissue disease. The period preced
ing the overt disease, its duration and its characteristic 
symptoms were examined. Concerning the severity of the 
clinical course, the authors distinguished between a less 
and a m ore severe form o f the disease. Organ specific 
manifestations occuring in the two types o f the disorder, 
the num ber o f active phases per year, therapeutic tools and 
the prognosis were analysed. The authors assum e that the 
more severe form of the disease may have som e traits 
resembling those of systemic lupus erythem atosus, but in 
the meantime, in the less severe type o f the disease some 
features shared by rheumatic disorders can be found.

A kevert kötő szöveti betegség több szervet érintő  poli- 
szisztémás autoimmun kórkép (1, 13, 14). A kórkép tünetei 
leggyakrabban 20 és 40 év között jelentkeznek, de ismertek 
10 éves kor alatt, illetve 80 éves korban diagnosztizált ese
tek is. A megbetegedettek 80% -a nő  (15). Európában és 

Amerikában a kórkép gyakoriságáról pontos adataink nin
csenek. Hazánkban első ként Tamási és mtsai 1983—84-ben 
vizsgálták az autoimmun kórképek elő fordulását Hajdú- 
Bihar megyében (21). Százezer lakosra 3,8 MCTD-s megbe

tegedés esett, mely alacsonyabb, m int a systemás lupus 
erythematosus (SLE) 28-as prevalenciája. Japán populáció
ban Nakae és mtsai felmérései szerint az MCTD prevalenci
ája 2,7, míg SLE-ben 20,9 (9). Mivel a kórképet első ként 
angol nyelvterületen írták le, a továbbiakban MCTD-nek 

(mixed connective tissue disease) nevezzük.
Az 1970-es évek végéig heves irodalm i vitákat váltott 

ki az, hogy az M CTD önálló autoimmun kórkép vagy 
olyan átmeneti kórform a, ami évek múlva az SLE vagy a 
progressiv systemás sclerosis (PSS) klasszikus képébe

Rövidítések: M CTD =  mixed connective tissue disease, 
PM  =  polymyositis, PSS =  progressiv systemás sclerosis, 
RA =  rheumatoid arthritis, RNP =  ribonukleoprotein, 
RNS =  ribonukleinsav, SLE =  systemás lupus erythematosus

Kulcsszavak: kevert kötő szöveti betegség, aktivitás, terápia, 
prognózis

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 11. szám

megy át. 1976-ban Reichlin úgy vélte, hogy az MCTD az 
SLE egyik alcsoportja, míg LeRoy 1980-ban a PSS korai fá
zisának fogta fel (7, 12). Az MCTD-nek m int elkülönült, 
önálló entitásnak létezését a korábbi évek során bizonyta
lanná tette az is, hogy hiányoztak a hosszabb ideig tartó és 
viszonylag nagyobb betegcsoportot magában foglaló pros
pektiv tanulmányok, továbbá nem ismerték annak az anti
génnek a pontos összetételét, ami ellen autoantitest termelő 

dik az ilyen betegekben.
Mai ismereteink szerint a nukleáris ribonukleinsavak 

(RNS) egyikéhez, az U, RNS-hez több, kisebb molekula
súlyú fehérje mellett egy 68 kd molekulasúlyú fehérje kötő 
dik, mely az antigén specificitásért is felelő s, és ezen RNS- 
fehérje komplex ellen csak az MCTD-s betegekben terme

lő dik ellenanyag (8, 19).
Más autoimmun kórképekhez hasonlóan MCTD-ben is 

a jellemző  klinikai eltérések többnyire egymást követő en, fo
kozatosan alakulnak ki. A leggyakoribb tünettársulás a 
polyarthritis-polyarthralgia, Raynaud-jelenség, duzzadt kéz
fej az ujjak orsószerű  meg vastagodásával. Emellett myalgi- 
íbrm fájdalmak, myositis, pulmonális ventillációs zavar, vál
tozatos megjelenésű  bő rtünetek, nyelő cső  motilitás-zavar, 
ritkán serositisek, vasculitisek, neurológiai tünetek együtte
sen vagy egymást követő en jelentkezhetnek. Ezért lényeges 
megvonni a tünettanban azt a határt, ami szükséges a diagnó
zis felállításához.

Korábbi munkánkban 33 MCTD-s beteg tüneteit ele

meztük (1). Jelenleg 67 beteg követéses vizsgálatáról számo-

%
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lünk be. Közleményünkben összegezni kívánjuk a viszony
lag nagyszámú MCTD-s beteg többéves követésével nyert 
klinikai tapasztalatunkat, elemeztük a manifeszt betegséget 

megelő ző  periódust, és kísérletet tettünk arra, hogy a kórle
folyás súlyossága alapján csoportosítsuk a betegeket.

Betegek és módszer

1974 és 1986 között 67 M C TD -s beteget kezeltünk és gon
doztunk. Az MCTD-nek ma még nemzetközileg elfogadott egy
séges kritériumrendszere nincsen. A különböző  centrum ok a d i
agnózis felállításakor az SLE, a PSS, a rheumatoid arthritis (RA) 
és a polymyositis (PM) jellegzetes tünetébő l egyet-egyet válasz
tottak ki, amelyet a kórképre a legspecifikusabbnak tartottak. 
Ilyen m ódon a szerológiai pozitiv itás mellett általában 4 szervi 
tünet m egléte alapján diagnosztizálták a kórképet (6). Az am eri
kai és a japán immunológiai centrum ok álláspontja azonban 
m egegyezik abban, hogy a kórképnek minden betegnél vannak 
közös jellem ző i: a szérumban az anti-RNP-ellenes antitestek je 
lenléte, a Raynaud-jelenség, a duzzadt kézfej az ujjak orsószerű  
meg vastagodásával (6, 16).

M i is úgy találtuk, hogy a Raynaud-jelenség a kézfejduzza
nattal a kórkép egyik leggyakoribb és legkorábbi megnyilvánulá
sa, ezért alapvető  tünete az M C TD -nek. Prospektiv megfigyelé
seink szerint az izomérintettség és a bő rjelenségek (erythem a, 
u rticaria , teleangiectasia, napfényre provokálódott erythem a 
stb.) szintén a betegség korai szakában mutatkoznak. Ugyanak
kor a pulmonális funkcionális tesztben észlelt zavarok csak ké
ső bb, többnyire a betegség fennállásának 2—3. évében jelentkez
nek. E zért nem szerepeltetjük a betegség diagnosztizálásához 
szükséges kritériumainkban a tüdő m anifesztációt. Az általunk 
használt kritériumok annyiban térnek el az irodalomban eddig ja 
vasoltaktó l, hogy a közös vonásokon (anti-RNP-pozitivitás, 
Raynaud-jelenség, kézfej-, ujjduzzanat) túlmenő en az arthritis- 
arth ralg iát, az SLE-bő l a bő rtüneteket, illetve a PM-bő l csak az 
EM G-vel vagy biopsziával igazolt myositist em eltük ki, míg a kö
vetés során észlelt pulmonális eltérések nem szerepelnek a d iag
nosztikus kritériumok között.

Véleményünk szerint az M C TD -re specifikus szervi elválto
zások a következő k: Raynaud-jelenség, kézfejduzzanat az ujjak 
orsószerű  megvastagodásával, arthritis-arthralg ia, myositis és 
bő rtünetek. Az anti-RNP-pozitivitás és a fentiekbő l 4 kinikai tü
netegyüttes jelenléte teszi egyértelm ű vé az MCTD fennállását.

A  betegek anamnézisébő l és a korábbi zárójelentésekbő l 
nyert információk alapján m eghatároztuk azt a periódust, am i a 
betegséggel összefüggő  első  tünetek jelentkezésétő l a diagnózis 
felállításáig eltelt. Ezt a periódust je lö lik  „nem  differenciált co l
lagenosis”  elnevezéssel is (11).

A betegség aktív szakán értettük, ha egy vagy több nagy 
szervet érintő  szervi progressziót észleltünk, és a beteg Predniso
lon igénye napi 20 mg vagy e fölött van (18).

Mérsékelten aktív periódussal je llem eztük azt az idő szakot, 
am ikor a szervi manifesztáció tartósan fennáll, melyre folyam a
tosan 5—15 mg közötti P rednisolont kell adnunk.

Inaktív periódussal je lö ltük  azt az idő szakot, ha a betegnél 
legalább egy évig heveny fellángolás, súlyosbodó szervkárosodás 
n incsen, és a beteg napi 5 m g vagy ennél kevesebb szteroidot 
szed, vagy a betegség nem Szteroid típusú gyulladásgátlókkal is 
egyensúlyban tartható.

Aktivitás tartama az a hónapokban m ért idő szak, am i alatt 
tartósan 20 mg vagy e fölötti m ennyiségben kell adnunk a szteroi
dot, és súlyos szervi progresszió van.

Átlagos szteroid adag alatt azt a napi szteroid mennyiséget 
értjük , melyet az inaktív és m érsékelten aktív szakban két vagy 
több hónapon át naponta folyam atosan alkalmazunk.

Maximális szteroid adag je len ti az aktív szakban adott egy 
hónapra viszonyított szteroid mennyiséget.

Megpróbáltuk súlyosság szerint csoportosítani betegeinket. 
558 Súlyos lefolyású kórformának tartottuk azt a betegségcsoportot.

ha évente legalább egy alkalommal aktiválódott a betegség, vagy 
egy éven belül legalább egy új nagy szervi progressziót ész
leltünk.

A statisztikai analízishez alternatív ,,t” próbát, ,,U ”  próbát 
és korrelációs együtthatót használtunk.

Eredmények

1974 és 1986 között évente 1—13 új esetet diagnosz
tizáltunk, illetve került autoim mun szakrendelésünk gon
dozásába. A betegek többségét a régiónknak megfelelő  
területrő l (Hajdú-Bihar, Borsod-Abaúj-Zemplén, Sza- 
bolcs-Szatmár, Heves és Békés megye) küldték. A  67 

betegbő l 57 nő , 10 férfi. A  betegek életkora a diagnózis 
felállításakor átlagosan 35,5±  11,3 év, a követési idő  5 ,9 ±  
2,4 év. A  67 betegbő l hárm at vesztettünk el 5 éven be

lül.
Az 1. táblázatban a betegek kormegoszlását tüntettük 

fel az első  tünetek megjelenésekor. Látható, hogy 20 éves 
kor alatt átlagosan 1,7 év, 20—29 év között 2,7 év, 30—39 
év között 4 ,8 év és 40 év felett 4 ,9  év telt el az első  pana
szok jelentkezése és a diagnózis felállítása között. Ez azt 
jelenti, m inél fiatalabb korban mutatkoznak a betegség el
ső  jelei, annál rövidebb a bevezető  fázis tartama (r: 
0,94).

1. táblázat. A  MCTD-s b e te g e k  korm egoszlása az első  
tün e tek  je len tkezéseko r

Életkor
(évek)

Betegek száma 
(n = 67)

Bevezető  idő szak 
tartama 
(évek)

<19 6 (8,9%) 1,7+0,8
20—29 27 (40,3%) 2,7+2,0
30—39 17 (25,3%) 4,8+2,6
> 4 0 17 (25,3%) 4,9+2,7

17 betegnél (25%) egy éven belül diagnosztizáltuk az 

M CTD-t. A 17-bő l 5 esetben 2—3 hónapon belül észlel
tünk rendkívül gyors szervprogressziót.

A  67 betegbő l 39 a súlyos, 28 az enyhe lefolyású kór
formába sorolható. Az évenkénti aktiválódások számát 
tüntettük fel az 1. ábrán. Azoknak a betegeknek az adatait 
tudtuk összehasonlítani, akiknek a követési ideje legalább 
5 év volt, így a súlyos típusban 34, az enyhe kórformában 
19 beteg évenkénti aktivitása szerepel.

A súlyos típusban évente átlagosan 1,5-sző r aktiválód

tak a tünetek. Az aktivitások száma a 3. évben volt a leg
gyakoribb (2,15+1,13), m ajd a 4. évben szignifikáns csök
kenést észleltünk (3.—4. év között p <  0,001). Az enyhe 
típusban a betegség első  két évében átlagosan 1,43+0,6, il
letve 1 ,23+ 0 ,8  alkalommal voltak heveny tünetek. A 2., 
illetve a 3. évbő l az aktiv itások száma szignifikánsan esett 
(2.—3. év között p< 0 ,05 , 3.—4. év között p<0,01). Ez azt 
jelenti, hogy az enyhe típusban két-, illetve háromévente le-



1. ábra . Évenkénti aktivitások szám a az MCTD en yhe  és  súlyos lefolyású típusában

2. táblázat. Szerv i tü n e te k  m egoszlása az M CTD súlyos  
és enyhe le fo lyású  típ usa ib an

Tünetek

Betegek 
száma 

(n =  67)

A kórkép lefolyása 
^úlyos enyhe 
típus típus 

(n = 39) (n = 28)

Raynaud-jelenség 61 33 ro C
D #

Arthritis-arthralgia 62 34 28
Kézfej és ujj- 
duzzanat 51 24 27
Myositis 44 36* 8 ‘
Pulmonális érin
tettség 42 34* 8
Bő rtünet 22 10 12
Lymphadenopathia 25 17 8
Sclerodactylia 19 7 12*
Myocardium érin
tettség 26

*ОC
\J 6

Neurológiai
pszichiátriai
eltérések 26 21** 5
Nyelő cső  érin
tettség 4 4 0
Serositis 12 11* 1
Vasculitis 21 16* 5
Pajzsmirigy 
funkciózavar 
(thyreoiditis, hyper-, 
hypothyreosis) 16 12 4
Sicca syndroma 9 6 3
Veseérintettség 2 2 0

* = p < 0 ,0 5  
** = p<0,01

hetett számolni új szervmanifesztációval, illetve a már 
meglevő k fellángolásával.

A 2. táblázatban a szervi tünetek m egoszlását hason
lítottuk össze a két kórformában. A súlyos lefolyású típus

ban a myositis, a cardiopulmonalis keringészavar, ideg- 
rendszeri tünetek, vasculitisek, serositisek elő fordulása 
szignifikánsan gyakoribb, m int az enyhe típusban. Az 
enyhe kórformában az arthritis-arthralgia, Raynaud-jelen-

ség minden betegre jellem ző  tünet volt, és egy beteg kivé
telével a kézfej és az ujjak duzzanata is. A súlyos kórfor
mával összevetve azonban csak a Raynaud-jelenség és a 
sclerodactylia elő fordulásában volt szignifikáns mérvű  el
térés. A bő rtünetek megoszlásában nem volt szignifikáns 

eltérés a két csoport között. A bő rtünetek megjelenési for
m ája is hasonló volt a súlyos és az enyhe típusban: így 
erythem át, hegképző déssel nem járó  chronicus discoidos 
bő rjelenséget, fényhatásra provokálódó erythem át, telean- 
giectasiát, alopeciát észleltünk betegeinken.

Az 1—12 évig tartó követés során a súlyos típusban a 

39 betegnél 351 alkalommal, míg a 28 enyhe kórformát 
mutató M CTD-ben 87-szer aktiválódott a betegség. A he

veny szakban többnyire nem egy, hanem egyidejű leg több 
szerv károsodásával lehet számolni. Az aktív szakban ész

lelt szervi tünetek megoszlását a 3. táblázatban összegez
tük. A súlyos típusban a myositisek, pulm onális keringés
zavar jelei, a myocardium ingerképzési és/vagy vezetési 
zavara, idegrendszeri tünetek, vasculitisek, serositisek 
elő fordulása szignifikánsan gyakoribb, m int az enyhe típus

ban. Az enyhe kórformát viszont a Raynaud-jelenség, arth
ritisek, kézduzzanat és bő rtünetek fellobbanása jellemzi.

A két kórform át összevetve azt találtuk, hogy a súlyos 
típusban rövidebb a bevezető  idő szak tartam a, fiatalabb 
életkorban kezdő dik a betegség, de a különbség nem volt 
szignifikáns (4. táblázat). A súlyos típusban az aktív szak 
tartama hosszabb (3,9 hónap), míg az enyhe típusban ko
rábban, 1,9 hónap után érhető  el javulás. A súlyos típusban 
a tünetek megszüntetésére, illetve az állapot stabilizálására 
nagyobb mennyiségű  szteroidot kellett adni, m int az enyhe 
kórformában. Az inaktív és a mérsékelten aktív szakban 
alkalmazott szteroid adagja is nagyobb, m int az enyhe tí
pusban. Az enyhe kórformában nincs szükség folyamatos 
szteroid kezelésre. A 28 betegbő l tíznél a nyugalmi szak
ban nem szteroid típusú gyulladáscsökkentő k (Naprosyn, 
Hotem in, Prolixan, D-Penicillamin) is hatásosan csökken
tették a panaszokat.

A 67 betegbő l hárm at, két nő t és egy férfit veszítet
tünk el betegségük fennállásának 3., 4 ., illetve 5. évében 
(5. táblázat). M indhárm an a súlyos lefolyású típusba tar
toztak. 1. sz. betegünk halálát ritmuszavarral szövő dött 
myocarditis okozta (2), 2. sz. betegünkben Epstein—Barr

%
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3. táblázat. S ze rv i tünetek a k tivá ló d ás a  a betegség sú  
lyos és enyhe le fo lyású  típ usában

A kórkép lefolyása
súlyos enyhe
típus típus

Aktivitások száma összes
438 351 . 87

S z e r v i  t ü n e t e k

(%-ban)
Raynaud-jelenség 51,6 41,3 93,1***
Arthritis 56,8 46,1 87,0***
Kézfej és ujj- 
duzzanat 29,7 20,7 65,5***
Myositis
Pulmonális kerin-

74,7 90,5*** 10,3

gészavar 40,9 47,8*** 12,6
Bő rtünetek 
Myocardium ká-

29,0 26,2 40,2*

rosodás 24,9 29,3*** 6,8
Neurológiai
pszichiátriai
eltérés 21,9 25,3*** 5,7
Serositis 3,9 4,5* 1,1
Vasculitis 24,0 27,6*** 9,1
Veseérintettség 0,5 0,5 0

* = p<0,05
*** = p<0,001

4 táblázat. A z MCTD súlyos és  e n y h e  lefolyású típ u sá  
n ak  je llem ző i

A kórkép lefolyása
súlyos enyhe
típus típus

(n = 39) (n = 28)

Bevezető  idő szak 
tartama (év) 2,9±2,3 4,8±2,4
Életkor a betegség 
kezdetén (év) 30,8 ±9 ,7 33,4+10,1
Aktív szak tartama 
(hónap) 3,9±2,1 1,9±1 ,2
Maximális szteroid 
dózis (mg/nap) 42,8±19,7 29,2 ±9,8
Átlagos szteroid 
dózis (mg/nap) 10,2±2,6 5,9 ±3,6

vírusfertő zést követő en láz, haemolysis, majd oligoanúria ala
kult ki. A haemolyticus uraemiás szindróma okaként a vírus- 
fertő zés mellett a beteg szérumából m ár korábban kimutatott 
endothelellenes antitest is közrejátszhatott. 3. sz. betegünkben 
a recidiváló vasculitisek, súlyos granulocita defektus mellett 
Staphylococcus aureus szepszis okozta a halált.

M e g b e s z é l é s

A M CTD klinikai tünetgazdagságával különös helyet 
foglal el az autoimmun betegségek között.

Betegeink 25%-ában a kórképre jellem ző  tünetegyüt-

5. táblázat. M C TD -ben  m egha lt b e te g e k  adatai

Betegek 
száma -

Nem Kor a 
diagnózis 

felállításakor

Követési idő  
(évek)

Halálokok

1. nő 52 4 myocarditis
2. nő 27 3 hae

molyticus
uraemiás

szindróma
3. férfi 60 5 szepszis

tes pár hónap, illetve egy éven belül kialakult, míg az ese
tek többségében a bevezető  fázis idő tartama 2 —10 év kö
zött volt.

Azt figyeltük meg, hogy a fiatal korban kezdő dő  be
tegségnél gyorsabb szervprogresszió várható, míg a 30. 
életév után többnyire lassabban alakulnak ki a tünetek.

A kórképnek vannak csaknem m inden betegnél meg

található közös jegyei, de végső  soron valamennyi szerv 
károsodásával számolni lehet.

Betegeink többéves (átlagosan 5,9 év) követése alap
ján elmondhatjuk, hogy az MCTD-nek van egy enyhébb és 
egy súlyosabb lefolyású formája. A tünetek típusában, az 
alkalmazott szteroid dózisban és az aktív szak idő tartamá
ban lényeges különbség van a két csoport között. M egfi
gyelésünk, hogy a súlyos lefolyású típusban myositisszel, 
szív-, tüdő -, idegrendszeri eltérésekkel, serositisszel és 
vaséulitisszel találkozhatunk, míg az enyhébb típusban 
Raynaud-jelenség, sclerodactylia, arthritis aktiválódása 
dominált. M indezek alapján úgy tű nhet, hogy a súlyos le
folyású kórforma jobban hasonlít az SLE-re,míg az eny
hébb csoportban inkább az RA és a PSS jegyei fedezhető k 
fel. M eglepő  viszont az, hogy az enyhe kórformában ész
lelt bő rtünetek típusa is az SLE-ben ismertekhez hasonló: 
erythem a, fényhatásnak kitett helyen provokálódott bő rre
akció gyakoribb, m int a teleangiectasia vagy a cutan cal
cinosis.

A súlyos lefolyású csoportban a pulmonális, döntő en 
diffúziós keringészavart idő rő l idő re változó súlyosságá
nak találtuk. Radiológiailag PSS-re jellem ző  bibaziláris 
fibrosist 8 betegnél tudtunk kimutatni. A betegeinknél ész
lelt cardiopulmonalis eltérések, így a kisvérkÖFi nyomásfo
kozódás, a jobb szívfél terhelés jelei nem magyarázhatók 
a betegek életkorával, a koszorúserek meszesedésével vagy 
hypertoniával. A szteroid dózisának emelésével javult a 
pulmonalis diffúziós zavar, és csökkent a jobb szívfél ter
helése is.

MCTD-ben meghalt betegek szövettani mintáinak és 
tű biopsziás anyagok feldolgozása során Eulderink, Sulli
van, Ueda a pulm onális artériák endothel proliferációját 
észlelték (4, 18, 21). A  pulmonális hypertensio proliferativ 
vascularis abnorm itások következménye. Az eredeti érke

resztmetszet szű kült, a lument helyenként thrombusok tö l
tötték ki, az intersticiumban esetenként csak minimális 
fibrosist észleltek. A  proliferativ vascularis léziót más 
szervek, így a vesék kisartériáiban, de a nagyereken is k i



mutatták. A jelenség oka ma még nem tisztázott, pontosan 
nem azonosított szérumfaktorok, vagy magának egy en- 
dothel sejt ellenes ellenanyag szerepe merül fel.

Az MCTD első  leírása óta eltelt 15 év alatt egyértel
mű vé vált, hogy a kórkép lefolyása korántsem olyan enyhe, 
m int azt kezdetben gondolták (13). 1987-ben Sharp össze

foglaló munkájában 5 munkacsoport közel 200 beteget 
magában foglaló tanulmányában 6—11 éves követés során 

a mortalitást 13%-nak találta (16). M CTD-ben a halálokok 
között pulmonális hypertensio okozta jobb szívfél elégte
lenség, myocarditis, congestiv cardiomyopathia, im mun

komplex nephritis áll az első  helyen, de nekrotizáló vascu- 
litisszel, szepszissel, cerebralis ictusszal végző dött esetek 

is ism ertek (2, 3, 4 , 5, 10, 17).
A prospektiv vizsgálat, a betegek folyamatos ellenőr

zése és hosszú távú követése közelebb vihet a patomecha- 
nizmus pontosabb megismeréséhez is.
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,,A tökfilkónak két fajtája van: az egyik azt állítja, hogy — ez a régi, tehát jó —, a másik 
viszont azt, hogy — ez az új, tehát jobb.”

William Ralph Inge
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VISKALDIX
ta b le t ta

an tih y p erten s iv u m

A b é ta  adrene rg  recep to r  b lokkoló p indolo l  és a  t iaz id- 
t íp u sú  diuretikum c lopam id  kom binác ió ja  h a té k o n y a b b an- 
t ihiper tenzívum, mint a  két ko m pon en s külön-külön. A p in 
do lo l  sa já t  sz impatom imetikus ak tiv i tása ( intrinsic sz impato-  
m imet ikus aktivitás -  ISA) révén ritkán okoz ka rd iod ep - 
ressziót , a lka lm azása so rán  ri tkán fordul e lő  b ra d yca rd ia ,  
b ron cho sp asm us , és per i fé r iás érszű kület . C sak n em  tö k é 
le te se n  felszívódik, a  m á jo n  tö r ténő  első  á th a la d á sk o r  e l 
h an y a g o lh a tó  m en ny iségb en m etabo l izá lód ik .  H osszú ha 
tá s ta r t a m a  a  leg több  b e te g e n  lehető vé teszi a  n ap i  e g y 
szeri a lkalmazást.  A c lo p a m id n a k  a  készítm ényben levő  
m e nn y iség e kifejezett d iu res is  nélkül csökkent i о  vérnyo
m ás t.  A kombináció vérnyom áscsökkentő  h a tá s a  2—3 n ap  
u tá n  jelentkezik, de  a  te l jes  haték on yság  1—2 hétnél  ko
r á b b a n  nem ítélhető  m eg.

HATÓANYAGOK

10 mg pindololum és 5 mg c lopam idu m  tb l .-ként.  

JAVALLATOK

H ipe rtón ia . Enyhe és középsú lyos fo rm áib an  ö n m a g á b an ,  
sú lyos formáiban más vérnyom áscsökkentő kke l  kom binálva .

ELLENJAVALLATOK

Akut g lomerulonephrit is,  sú lyos máj-  és v e see lég te len ség ,  
súlyos vagy be fo ly áso lh a ta t lan  hy poka laem ia , szul fonamid  
tú lérzékenység; d ig i tál isz rezisztens sz íve lég te lenség , cor 
D u lmonale , kifejezett b ra d y c a rd ia ,  II. és III. fokú AV blokk, 
a s th m o  bronchiale ro ham , é ter-  és kloroform narkózis.

ADAGOLÁS
S zo kásos a d a g ja  n a p o n ta  1 ta b le t ta  reg ge l .
H a  1 -2  hét után nem  ta p a s z ta lh a tó  k ielégítő  vérnyomás
csökkenés, az a d a g  n ap i  2, szükség ese té n  3 ta b le t tá ra  
em elhe tő . A három ta b le t t á t  nap i  két a d a g b a n  (2-szer IV 2 

ta b le t ta )  reggel és d é lu tá n  a já n la to s  a lka lm azn i .

MELLÉKHATÁSOK

Á tm enet i leg  enyhe szédü lés , fá rad ék on ysá g , emésztési  z a 
varok , a lvászavarok (pl. rém álm ok),  ritkán bő rreak ció , pszi- 
:h é s  tünetek  (depresszió, ha l luc ináció ) ,  melyek a  kezelés 
n eg szak í tá sá t nem teszik szükségessé. T ú la d a g o lá s  vagy 
. igyéni tú lérzékenység b ra d y ca rd iá t ,  hán y in ger t ,  hányást,  
o r thosta t ikus zavarokat,  co l lapsust,  h y p o k a la e m iá t idézhet 
e lő .  Obstruktiv légzé sz av a rb an  vagy a n n a k  h a j l a m a  ese tén  
hö rg ő gö rcsö t  okozhat.

GYÖGYSZER-KOLCSONHATASOK

Ha az a n a m n é z isb e n  myocard iá l is  infarktus szerepe l, a 
kardiovaszkuláris p a ram é te rek  szigorú el lenő rzése szüksé
ges.
B ron cho spasm usra ha j lam os b e te g e k b e n  obstruktiv tüdő - 
beteg ség  ese té n  a  sa já t  sz im patom imetikus ak tiv itású  (ISA) 
béta-blokko lók , így a  p indolol sem  okoz a  légzésfunkc iós 
pa ra m é te rek  é r té k é b e n  je len tő s változást, egyes esete k b e n  
azo n b an  asz tm á s  roham  jelen tkezhet.
N ehéz légzés ese té n  a  gyógyszer a d á s á t  az o n n a l be kell 
szüntetni. H a a  gyógyszer a d á s á t  mű tét, a l ta tá s o s  érz és te 
lenítés vagy e g y é b  okok m ia tt  fel kell függeszteni , az  a d a 
got fok ozatosan  kell csökkenteni , mert a  keze lés h ir te len 
a b b a h a g y á s a  (e lső so rb an isch aem iás  sz ívbeteg ekb en)  a 
beteg  á l l a p o tá n a k  ro s sz a b b o d á sá t  idézheti elő . H a a b e te 
get sürgő s b ea v a tk o z á s  m iatt b é ta -b lo k ád  mel let t  kell a l 
tatni, a  kard iovaszku lár is  p a ra m é te re k  e l lenő rzése szük
séges.
P h a eo ch ro m o cy to m áb an  a lk a lm azv a  egy ide jű leg  a l fa -re-  
cep to r-b lokko ló t  is kell adn i .  A ko rá b b an  fen ná l ló  per i fé 
riás keringési  zavarok  a  keze lés során  sú lyosb od hatna k .  A 
b é ta -b lo k ád  a  súlyos v esee lég te len ség e t tov áb b ro n th at ja .  
A p lazm a kál ium-, húgysav- és vércukorszint jét a  kezelés 
fo lyamán e llenő r izn i  kell. Keringési, vese-, ill. má je lé g te le n 
ség ben  kü lönös gond o t kell fordí tani  a  p la zm a kálium 
szint e l lenő rzésére .
D iabetese s b e te g e k n ek  és ta r tó s éh ezés esetén  csak  ó v a
tosan  a d h a tó ,  mivel a  p indo lo l  hypog lykaem ió t okozhat 
és a n n a k  eg y e s  tünete i t ,  pl. a  ta ch ycard iá t  e l fedh et i .  D ia 
beteses b e te g e k n e k  ad va o rá l is  an t id iab et iku m okka l  és  in
zulinnal a  vércukorszint ú jra beá l l í t ása  szükséges.
Az á l la tk ísér le tes  a d a to k  te ra to g e n i tá s ra  nem u ta lnak , de 
még nem  t isztázott , hogy  a  b é ta -b lo k á d  ho gyan  be fo ly á
sol ja a  m a g z a t  fe j lő dését,  ill. a  te rh es  méh m ű ködésé t,  to 
váb b á  te rh e ssé g  ese tén  a  t iaz id - t ípusú  d iuret ikum ese t le 
ges m agzat i  szu lfonamid tú lérzékenységet okozhat,  ezért 
te rh esség b en  a lk a lm a z á s a  m e gfon to la ndó !
Ó v a to ss ág  szü kséges a  sz o p ta tá s  alat t i a lk a lm az ás k or is, 
bár  n incs b izonyíték arra  nézve, hogy a  minimális menny i
ség ben  a n y a te jb e  jutott p indo lo l  a  csecsem ő kre h a tás t  fejt 
ki.

Túladagolás kezelése;
- n a g y f o k ú  b ro n c h o sp a sm u sb a n  aminophyll in (D iaphyl lin) 

iv. in jekció vagy  izoprena l in  (Isuprel) iv. in jekc ióban 
vagy in h a lá c ió ;

-  b rad y ca rd ia  és nagyfokú h ip o tenz ió  esetén  0,5—1 mg a t 
ropin iv., 25 p g  izoprena l in  vagy 500 p g  o rc ip rena lin  
(A stmopent)  a d á s a  iassú iv. in jekcióban (kb. 5 p g /oe rc ) .

MEGJEGYZÉS

•i* C sak vényre  a d h a tó  ki egyszeri a lka lom m al

Óvatosan adható:
— lítiumsókkal (a l í t iumk ivá lasz tás csökk enh et ) ;
-  szimpatomimetikumokkal,  triciklikus a n t id ep re sszán so k k a l  

és  MAO-bénítókkal (a  Viskaldix te rá p iá s  h a té k o n y s á gá t  
csökkenthet ik ) ;

— szimpatoli tikumokkal per i fé r iás v aso d i la tá to rokk al  (a 
vérnyom áscsökkenés 'o k o zó d h a t) ;

-  o rá l is  an t id iabet ikum okka l és inzul innal (a  vércukorcsök- 
ken tó  h atás  fokozódik, a  p indo lo l  a  hypog ly kae m ia  tü n e 
tei t  elfedheti).
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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

R eusz György, dr.,  
Szabó A n ta l, dr.  

és Tulassay T ivadar, dr.

V izsgálatok  a v ize le t ka lcium -h idrogénfoszfát
te líte ttségén ek -tú lte líte ttségén ek
m eghatározására

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Gyermekklinikájának közleménye 
(Igazgató: Miltényi Miklós dr.)

A vizelet kalcium-hidrogénfoszfát koncentrációja a vese
kövesség kialakulásában szerepet játszó egyik fontos té
nyező . Szerző k 76 gyermeken vizsgálták a vizelet telített
ségi állapotát (aktivitási szorzat — ASZ-ként kifejezve) 
kalcium-hidrogénfoszfátra vonatkoztatva. Harm inchat 
gyermek izolált haematuria m iatt vizsgált hypercalciuriás 
volt (20 abszorptív, 16 renalis), 10 gyermeknek veseköve 
volt. Harm inc egészséges gyermek vizelete szolgált kont
rollként. A betegcsoportokban megvizsgálták az alacsony 

kalciumtartalmú diéta, valamint a hypothiazid hatását is 
a vizelet telítettségére. Az adatokat összehasonlították a 
kalciumürítés adataival (Ca/cr hányados). A betegcsopor
tokban nem volt pozitív korreláció a kalciumürítés (Ca/cr) 
és a vizelet telítettségi állapota között. A lapétrenden mind 
a hypercalciuriás, mind a normocalciuriás veseköves bete
gek vizelete telített volt. A lacsony Ca tartalmú diétán 12 
abszorptív, 13 renalis hypercalciuriás, valamint 7 norm o
calciuriás veseköves betegnek volt telített a vizelete — füg
getlenül a Ca/cr változásától. Thiazid kezelés során a telí
tettségi mutató minden csoportban az alultelített zónába 
került. A Ca/cr hányados, ill. a kalciumürítés m érése hae- 
maturiás, hypercalciuriás betegeken, valamint norm ocal
ciuriás veseköveseknél ezek alapján nem ad elégséges in
formációt adott vizeletm inta kő képző  potenciáljára. A 
telítettség ismételt párhuzamos meghatározása is javasolt. 
Ezen meghatározások a különböző  ajánlott kezelések 
kvantitatív megítélésében is segítséget nyújthatnak.

A hypercalciuria — izolált hematuria — vesekövesség 
összefüggését több epidemiológiai felmérés vizsgálja. 
Ezek megállapításaikat arra alapozzák, hogy emelkedett 
kalciumürítést magas százalékban találunk izolált hematu- 

riás, ill. veseköves betegekben (4, 6, 10, 11, 14). Ez 0,6 
mmol/mmol feletti vizelet C a/cr hányadosnak felel meg,

Rövidítések: ASZ =  aktivitási szorzat (=  a vizelet aktuális telí
tettségi állapotának mutatója), Ő SZ =  oldhatósági szorzat (=azon  
telítettségi állapot, amelyen a heterogén nucleatio megindul), 
KSZ =  képző dési szorzat (=  azon telítettségi állapot, melyen a 
spontán kő képző dés, homogén nucleatióval megindul), Ca/cr =  
=  kalcium/kreatinin hányados, P/cr =  foszfát/kreatinin hányados

Kulcsszavak: hypercalciuria, haem aturia, vesekövesség. 

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 11. szám

Calculation o f  the degree o f  saturation o f  the urine with 

respect to calcium-hydrogenphosphate. Calcium-hydro- 
genphosphate (C aH P04) was considered as one of the 
main factors governing renal calculus formation. The 
degree of saturation (expressed as activity product) with 
respect to this phase was therefore calculated in urines of 
36 hypercalciuric children (20 absorptive, 16 renal sub- 
type) with isolated hem aturia, 10 renal stone patients, and 
30 healthy controls. On low calcium diet 12 children of the 
absorptive hypercalciuric-, 13 of the renal hypercalciuric 
and 7 of the renal stone forming children hat their urines 
in the saturated zone — irrespective of the evolution of 
hypercalciuria C a/cr ratio. Thiazide norm alised the ac
tivity product in all groups. The use of the C a/cr ratio as 
the sole parameter in the investigation of children with 
isolated hematuria and hypercalciuria o r calcium 
nephrolithiasis is therefore insufficient, sumultaneous de
term inations of the state o f saturation of urines is recom
m ended. This technique schould also allow a quantitative 
assesm ent of the various therapeutic regimens recom
mended.

mely a populációban a 95 percentilis feletti érték (5). Ilyen 
jellegű  vizsgálatot korábban magunk is végeztünk, kiegészít
ve azzal, hogy a calciumürítés csökkentése diétával, ill. 
gyógyszeresen párhuzamosan a hematúriát is mérsékli, ill. 
megszüntetheti (10—14). Egy lényeges, alapvető  kérdés azon
ban megválaszolatlan maradt: van-e összefüggés a hypercal
ciuria és a vizsgált vizeletek kő képző  képessége között?

A vizelt kalcium-hidrogénfoszfátra (C aH P04) vonat
koztatott telítettségét a vesekövesség kialakulása szem
pontjából egyik meghatározó tényező nek tartják (1—3, 7, 
9). A  vizelettel ürü lő  foszfát-komplexekkel kapcsolatos 
vizsgálataink, melyekben azt találtuk, hogy hypercalciu
riás gyermekek a kontrollcsoporthoz viszonyítva szignifi
kánsan több C aH P04-ot ürítenek közvetve m ár az alap

kérdésre keresték a választ (11, 16).
A vizelet telítettségi állapota adott sóra nézve kísérle-
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tes úton, ill. matematikai modellel vizsgálható. A telített
séget az ún. aktivitási szorzattal (ASZ) adja meg a szakiro
dalom (1, 7—8), ez a sót alkotó vegyületek ionaktivitásából 

vezethető  le, innen az elnevezés. A dott vegyületre nézve a 
vizelet telítetlen, ill. telített lehet. A  kettő  közötti határt az 
aktivitási szorzat speciális értéke, az ún. oldhatósági szor
zat (Ő SZ) képezi. A telített zóna további két részre osztha
tó. Az alsó, kevésbé tömény tartom ányban csak a m ár 
meglevő  kövek növekednek (heterogén nucleatio), míg egy 
bizonyos határ felett a kő képző dés spontán megindul (ho
mogén nucleatio) — ez a határ az ún . képző dési szorzat 
(KSZ). A két speciális érték közötti területet metastabilis 
zónának is nevezik (1—3, 8)

Munkánkban a vizelet C aH P 04-ra vonatkoztatott telí
tettséget matematikai modellel (8) számítottuk ki, jól defini
ált betegcsoportokon: hematuriás — hypercalciuriás és vese
köves gyermekeken. Vizsgáltuk továbbá a kalcium-szegény 
diéta, valamint a thiazid kezelés hatását a számított telítettségi 
paraméterre, az aktivitási szorzatra (ASZ) (2, 3, 8). Végül 
diszkutáljuk a Ca/cr hányados és az aktivitási szorzat jelenté
se közötti lényegbeli különbséget.

Betegek, módszer

Hetvenhat gyermek vett részt a  v izsgálatban. Harm inchat 
hypercalciuriás, 10 veseköves volt. 30  egészséges gyermek vize
letét kontrollként használtuk fel. É le tko ruk  10 (5—15) év volt. A 
36 hypercalciuriás gyermek átlagéletkora 8  év volt (4—15 év). 
Eredetileg izo lált postglomerularis hem atu ria  miatt vizsgáltuk 
ő ket (10—13). A hypercalciuria k rité rium a 0,6 érték feletti kalci- 
um /kreatin in (C a/cr — mmol/mmol) hányados volt ismételt meg
határozások során. Amennyiben a kalcium szegény diéta norm ali- 
zálta a kalcium ürítést, az absorptiv hypercalciuriás csoportba 
soroltuk a beteget, ha a kalciumürítés em elkedett maradt, renalis 
hypercalciuria volt a diagnózis (4, 8 — 11). Ezek alapján 20 bete
günknek abszorptív, 16-nak renalis hypercalciuriája volt.

A vesekövesség fennállását rad io lóg ia i vizsgálattal állapítot
tuk meg: m ind a 10 betegünknek kalcium tartalm ú vesemeden- 
ce/kehelyvég-köve volt. E csoportban egy gyermek volt hyper
calciuriás (renális típus).

Betegeinket 3 periódusban v izsgáltuk:
a) alapétrenden
b) hétnapos kalciumszegény d ié ta  (becsült Ca bevitel 6  

m g/kg/nap alatt) (10—13)
c) 7 napos hypothiazid kezelés (1 mg/kg/nap adagban) (12, 13).
M inden vizsgálati periódus végén 24  órás vizeletgyűjtés és

vérvétel történt. Meghatároztuk a szérum  és vizelet creatinin, 
kalcium, foszfát, nátrium, kálium koncentrációkat. A vizsgála
tok rutin laboratóriumi módszerekkel, Technicon RA—1000 auto
matával készültek. Minden v izeletben kiszámítottuk a C a/cr és 
P/cr hányadost.

Az aktiv itási szorzatot (ASZ) a következő  egyenlet alapján 
számítottuk:
ASZ =  aCa2+ ■  aHP0 2j =  f  [Ca2+] • f jH P O2 4 ] 
ahol a az ionak tiv itás,/az aktivitási koefficiens, a szögletes záró
jel az ionok m oláris koncentrációját je len ti. Az aktivitási koeffi
c ien st,/-e t a Debye—Huckel törvénybő l számítottuk (7, 9). Iro 
dalmi adatok alapján [CA2+] =  0 ,5 x C aT; a [H P 024] a Px-bő l 
számítható, ahol CaT és PT a v izeletben m ért teljes kalcium és 
foszfát tartalm at jelzi (9, 15). A statisztikai elemzés Student-féle 
t-próbával, ill. lineáris regresszió szám ítással történt.

Eredmények

______ M inden gyermeknek norm ál tartományú szérum kal-
566  cium , foszfát, nátrium, kálium , húgysav koncentrációt és

1. táblázat: A  vizelet Ca/cr, P/cr hányadosok és  az aktivitási 
szorzat (A S Z )  összehason lítása a kontroll é s  a 
három betegcsoportban (átlag±SD).

Ca/cr
(Sl)

P/cr
(Sl)

IgASZ
(Sl)

kontroll ' (n = 30) 
Abszorptív hypercal
ciuria
normál étrend

0,22±012 2,3 ±0 ,9 6,78 ±0,40

(n = 20) 0,79±0,18*** 3,5±1,3* 6,10±0,25***
alacsony Ca (n = 20) 0,41 ±0,18*** 2 ,5±0,9 6,38±0,16**
thiazid (n = 10) 
Renális hypercal
ciuria
normális étrend

0,24±0,13 3,2 ±  1,1 6,57 ±0,46

(n = 16) 0,94±0,19*** 3,5 ±1,3 6,03±0,34***
alacsony Ca (n = 16) 0,87±0,31*** 3,3 ±0 ,9 6,27±0,42***
thiazid (n =  16) 
Vesekövesek 
normális étrend

0,29±0,12 3,9±1,9* 6,69±0,31

(n = 10) 0,42±0,13*** 3,1 ±1,4 5,99±0,27***
alacsony Ca (n = 10) 0,39±0,15** 2,4±1,0 6,34 ±0,41**
thiazid (n = 10) 0,21 ±0,13 2,7 ±1,0 6,63±0,44

*p<0,05; **p<0,01 ; ***p<0,001 a kontrolihoz viszonyítva 
Sl: Ca/cr, P/cr: mmol/l (mmol/l)'1; ASZ: m m o l2/l2

alkalikus-foszfatáz aktivitás értékeket mértünk. Az 1. táb
lázatban tüntettük fel a Ca/cr, P/cr és az aktivitási szorzat 
(ASZ, logaritm ikusán kifejezve) értékeket a vizsgált cso
portoknál.

Norm ál étrend mellett és alacsony Ca tartalmú diétán 
a hypercalciuriás és veseköves betegek Ca/cr hányadosa és 
aktivitási szorzata szignifikánsan különbözött a kontroll
csoport értékeitő l. A hypothiazid kezelés során ezen érté
kek statisztikailag m ár nem tértek el a kontrolitól. A P /cr 
hányados nem mutatott lényeges ingadozásokat, csak ab
szorptív hypercalciuriában alapállapotban és renalis hy- 
percalciuriában thiazid kezelés alatt volt kismértékű  kü
lönbség a kontrolihoz viszonyítva.

A 1. és 2. ábrán a Ca/cr hányados ill. az aktivitási 
szorzat egyedi, m ért értékeit, az egyes csoportátlagokat és 
a változások tendenciáit tüntettük fel.

A 2. ábrán az aktivitási szorzat két speciális értéke is 
szerepel: az oldhatósági szorzat (Ő SZ), mely felett a hete
rogén nucleatio m ár megindul, és a képző dési szorzat 
(KSZ), mely felett a kristályok m ár homogen nucleatióval 
is kicsapódnak (1—3, 8). A két vonal közötti terület az ún. 
metastabil zóna.

A kontrollcsoportban a C a/cr hányados minden eset
ben a normál 0,6 alatti értéken volt, ennek ellenére 7 eset
ben (harm incból) a kalcium-hidrogénfoszfát aktivitási 
szorzata a metastabil zónába esett.

Az abszorptív hypercalciuriás csoportban normál ét
renden a 20 vizsgált esetbő l 16-ban volt az ionszorzat az 
oldhatósági szorzat (Ő SZ) felett. Annak ellenére, hogy a 
Ca/cr hányados alacsony Ca tartalm ú diéta hatására 0,6 ér

ték alá csökkent az aktivitási szorzat bár átlagban szintén 
csökkent, a vizelet 12 gyermeknél norm ális Ca/cr mellett 
is telített m aradt.

.1
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1. ábra: A Ca/cr hányados alakulása A  kontroll- és az egyes beteg- 
csoportokban

K .: kontroll
Abs. :abszorptív hypercalciuria 
Ren.: renális hypercalciuria 
L ith .: vesekövesek 
1: alapétrend 
2: Ca-szegény diéta 
3: thiazid kezelés

2. ábra: Az aktivitási szorzat (ASZ) alakulása a kontroll- és az 
egyes betegcsoportokban

K .: kontroll

A b s .: abszorptív hypercalciuria 

Ren. renális hypercalciuria 

Lith. vesekövesek 

1 : alapétrend

2: Ca-szegény étrend 

3 : thiazid kezelés 

Ő SZ: oldhatósági szorzat 

KSZ: képző dési szorzat 

(magyarázatot I. szövegben)

A renalis hypercalciuriás csoportban az alacsony kal
ciumtartalmú diéta nem normalizálta a C a/cr hányadost 
(hiszen ezzel definiáltuk e csoportot), mégis szignifikáns 
csökkenés következett be az aktivitási szorzat értékében 
(p< 0 ,05). Normális étrenden 5 vizelet volt a túltelített zó
nában, diétán pedig kettő . Thiazid kezelés hatására az érté
kek nem különböztek a kontrollcsoporttól.

Egy kivételével m inden köves betegünknek normál 
Ca/cr hányadosa volt alapétrenden. Ennek ellenére min
den (!) vizsgált vizelet a túltelített vagy a metastabil zóná
ban volt. Alacsony Ca tartalmú diétán csak 3 vizelet került 
a telítetlen mező be. Thiazid hatására 7 esetben volt a vize
let telítetlen C aH P04-re hézve.

A C a/cr hányados és az aktivitási szorzat között kont
rollcsoportban szignifikáns pozitív-, renalis hypercalciuri- 
ában szignifikáns negatív korrelációt találtunk (r = 

0,573, p<0,01 ill. r =  —0,536, p < 0 ,05 ). Nem volt össze
függés abszorptív hypercalciuriában és köves betegekben 

(r =  0,179 ill. r =  0,285).

Megbeszélés

A kő képző dés mechanizmusa igen összetett folyamat.
A dott összetételű  vesekő  létrejöttében nemcsak a telítettsé

gi viszonyok játszanak szerepet, itt csak utalhatunk pl. az 
ún. „m atrix ” elm életre, ill. a védő kolloidok szerepére 
(1—3, 7). Bonyolítja a helyzetet, hogy egyszerre többféle 
alkotóelemre is lehet túltelített ill. metastabilis egy vizelet
m inta és amint kialakult egy kristályosodási centrum , lét
rejön a heterogén nucleatio lehető sége. Fenti bizony
talanságokból fakad, hogy míg egyes szerző k szerint pl. az 
em beri vizelet igen gyakran túltelített kalcium-oxalátra 

vonatkoztatva (1, 8, 17), más kísérletes adatok szerint 
kalcium-oxalát homogén nucleatiója a vizeletben igen ke
véssé valószínű , és inkább arról van szó, hogy az eddigi 
vizsgálatok a heterogén kő magok katalitikus hatását vették 
figyelembe (3). M érési adataik szerint a vese nem is lenne 567



képes olyan kalcium-oxalát koncentrációt létrehozni, mely 
homogén nucleatióhoz vezetne. E  szerző k a kalcium- 
hidrogénfoszfátot tartják a vizelet azon alkotóelemének, 
melybő l képző dött kristályok gyakran szolgálhatnak hete

rogén kő m agként egyéb, első sorban kalcium-oxalát kövek
hez (3, 5).

Korábbi vizsgálatokban k im utattuk, hogy hypercalci- 
uriás gyerm ekek vizeletében a potenciálisan kő képző fosz
fátionok m agasabb koncentrációban találhatók, m int nor- 

m ocalciuriásokban (11, 16). Ezen eredményeink, valamint 
az elő bbiekben említett elméleti megfontolások indítottak 

arra, hogy jó l definiált betegcsoportokban megvizsgáljuk 
a vizelet telítettségét, tulajdonképpen azt, hogy az adott 
ionösszetételű  folyadék in vitro m ennyire telített/túltelített 
kalcium-hidrogénfoszfátra vonatkoztatva.

A kontrollcsoportban pozitív korrelációt találtunk a 

Ca/cr hányados (mint a kalciumürítés indikátora) és az ak
tivitási szorzat között. A betegcsoportokban azonban nem 

volt ilyen összefüggés. A pozitív korreláció hiánya más 
szavakkal azt jelenti, hogy nincs közvetlen összefüggés a 
Ca ürítés és a vizelet telítettségi foka között. A P/cr hánya
dos nem m utatott lényeges változást az egyes csoportok
ban, így a telítettségi mutatók változásért nem a foszfátürí
tés változása a felelő s.

Ha az 1. és 2. ábrán szereplő , egyes betegek individu
ális értékeit je lző  pontokat elem ezzük, lényeges, hogy a 
norm ocalciuriás veseköves betegeink minden alapétren
den gyű jtött vizelete a metastabilis vagy túltelített zónába 
esett. M ásrészt a renalis hypercalciuriás betegeinknél kal- 
ciumszfegény diétán — bár Ca/cr hányadosuk minden eset

ben magas volt — néhány vizelet az alultelített tartomány
ba került. Thiazid kezelés normalizálta az aktivitási szorzat 
és aktivitási hányados értékét m inden betegcsoportban. Ez 

alátámasztja azt a megfigyelést, hogy a hypothiazid nem 
csak hypercalciuriás betegeknél, hanem normocalciuriás 
vesekövességben is jó hatású lehet a prevencióban (1, 2).

Korábbi vizsgálatokban bizonyítottuk, hogy hem atú- 
riás, hypercalciuriás betegekben a  kalciumürítés csökken
tése m érsék li, de nem szünteti m eg minden esetben a he- 
matúriát. A z a tény, hogy (abszorptív) hypercalciuriás 
betegekben, alacsony kalcium tartalm ú diétán — a C a/cr 

hányados normalizálása után is — találtunk túltelített v ize
leteket, magyarázza észlelésünket. Ugyanezen irányba 
mutat az, hogy thiazid kezelés hatására mind az aktivitási 
szorzat, m ind a hematúria m értéke lényegesen csökkent 
minden csoportban.

Fentiek alapján a Ca/cr hányados vizsgálata önmagá
ban nem elegendő  az izolált hem atúriás, hypercalciuriás

ill. veseköves betegek ellenő rzésére, mivel a kalciumtarta
lom a vizeiét telítettségi állapotának csak egyik összetevő 

je. A több param éter alapján számított vizelet telítettségi 
mutatók ismételt meghatározása különösen alacsony kalci
umtartalmú diétán tartott hypercalciuriás betegeknél, vala
m int normocalciuriás nephrolithiasisban több információt 
szolgáltat az esetleges kő képző dési veszélyre vonatkozó
an. Szintén ajánlatos ezen paraméterek vizsgálata thiazid 
kezelés beállítása alkalmával.
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A szerző k 1986 elejétő l végzik  az intrauterin inseminatió t 

a  férj ,, m oso tt”  sperm ájával. A  házaspárok a beavatkozást 

m egelő ző en alapos m eddő ségi k iv izsgáláson estek  át, a 

W H O  irányelveinek m egfelelő en. Az in trauterin  insem i- 

natióval kezelt asszonyok c ik lusát m onitorizálták. A z oest- 

rad io l érték  a 12. és 13., a fo lliculusok átlag értéke a 

13—14. c ik lus napokon érik  el a m axim ális értéket. A  se

rum  progesteron érték  átlaga a 14—15. c ik lus napokon 

em elked ik  meg ovulatiós esetekben. Az ondót m osással és 

dúsítással a kü lönböző  fehérje kom ponensektő l és bak téri

um októ l m entesítették, s az így nyert jó  m otilitással ren

delkező  fractióval végezték el az insem inatiót. A  hum án 

m osott sperm ával végzett in trau terin  insem inatió t két be

tegcsoporton végezték el. A  v izsgált sorozatban a szerző k 

100 m eddő  házasság in trau terin  insem inatiós kezelésével 

24  terhességet értek  el. M egállapíto tták , hogy az in trau te

rin  insem inatio  eredm ényes lehet o lyan m eddő  házaspárok  

eseteiben, am ikor rossz m inő ségű  vagy hostilis cervixnyák 

okozza az infertilitást. E redm ényes lehet a kezelés a sper- 

m iogram  enyhébb eltérései esetén  is, ugyanakkor a sper- 

m iogram  súlyosabb eltérésénél az in trauterin  insem inatió - 

tó l nem  várható eredmény.

Intrauterine insemination with washed human sperm. The 

au tho rs have been perfo rm ing  in trau terine insem ination 

w ith  the washed sperm  o f the husband since 1986. P rev io

us to  the in tervention husband and w ife w ent th rough a 

very  thorough in fertility  exam ination accord ing  to the 

p rinc ip les o f the W HO. T he cycle o f w om en g iven in trau

te rine  insem ination was m onitored. T he m ax im um  value 

o f  estrad io l was m easured on the 12th and 13th day o f the 

cycle and the m axim um  m ean value o f  the fo llic les on  the 

13th—14th day. In cases o f ovulation the m ean value o f  se

rum  progesteron was found to rise on the 14th—15th day 

o f  the  cycle. The sem en was washed and concen tra ted, d if

feren t protein com ponents and bacteria  w ere elim inated 

and the fraction w ith good m otility  was used for insem ina

tion . In trau terine insem ination  w ith  w ashed hum an sperm  

was carr ied  out w ith  2 groups o f patients. In t the series stu

d ied  the authors induced w ith in trauterine insem ination  24 

pregnancies in 100 in fertile  m arriages. In trau terine inse

m ination  was found to be successful i f  the in fertility  was 

caused  by the hostility  o r  poor quality  o f  the cervix  m ucus. 

T h e treatm ent may be successful also in cases w ith  slighter 

a lte ra tion  o f the sperm iogram , w hereas no resu lts can be 

expected  from  in trau terine insem ination w ith sperm iog- 

ram s displaying m ore serious alteration.

A m esterséges insem inatió t évek óta végzik  a férj 

sperm ájával, de az eredm ényességét illető en igen eltérő  

vélem ények olvashatók. R égebben az in trauterin  insem i

natió t kü lönböző  m ódon p repará lt ondóval javaso lták, kü

lönböző  u terus katheterező  e ljá rássa l (1, 6, 11).

Á m  a sű rű n  elő forduló u te rus contractiók , valam int az 

infectió veszélye m iatt ez az e ljá rás hosszú ideig nem  ter

je d t el (5, 7). Ezek csökkentésére korábban sokféle filtrá- 

c iós m ódszert is aján lottak, hogy jobb  és m otilis sperm a 

fractiókat nyerjenek; ezen m ódszerek  közé tartozo tt az a l

bum in oszlop és üveggyapot f iltrác ió  is (4, 5, 6).

Az in v itro  fertilisatiós m ódszer elterjedésével beb izo 

nyosodott, hogy a ku ltúra-közeg m ilyen fontos szerepet 

já tsz ik  a pete és a sperm ium ok életben tartásában, így az 

in trau terin  insem inatio  ism ét az érdek lő dés e lő terébe ke

rü lt (4, 5, 8, 12, 18).

Glezerman és mtsai (7), va lam in t Confino és mtsai (4) 

rossz m inő ségű , vagy hostilis cerv ixnyák esetében sikerre l 

a lkalm azták az in trauterin  insem itatió t a m eddő  házaspá-

Kulcsszavak: intrauterin inseminatio, ciklus, monitorizálás, 
cervicalis nyák

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam  11. szám

rok  kezelésére. Kerin és mtsai (10), valam int Cruz és mtsai 
(3) rossz  qualitású sperm a esetén alka lm azott in trau terin  

insem inatióval é rtek  el sikeres terhességeket. Serhal 
és mtsa (15) vélem énye szerin t a superovu latio  a teherbe

esés esélyeit jav ítja  in trau terin  insem inatio  esetén.

Szöllő si és mtsai (16), valam int Laeder és mtsai (12) 

tapasztalatai szerint az insem inatio  eredm ényessége növel

hető  a  cyk lusok m onitorizálásával. Sas (13) összegzi az 

u tóbbi tizenöt éves tevékenységüket az in fertilitás ku tatásá

ban. E m lítést tesz a „m o so tt” — tehát IV F—ET-nél is a l

ka lm azott elő kezelés u tán — sperm ium ok m éhű rbe ju tta tá 

sáró l. A  20  esetben alkalm azott in trau terin  insem inatio  

után 5 terhességrő l szám ol be.

H azánkban a m ű v i beavatkozással tö rténő  m egterm é

kenyítést a 12/1981. szám ú Eü. m in iszteri rende le t szabá

lyozza.

Anyag és módszer

A SZOTE Nő i K linikáján 1986 elejétő l végezzük az intra
uterin inseminatiót a férj „m oso tt” spermájával. A 100 házaspár 
a bevatkozást megelő ző en alapos meddő ségi kivizsgáláson esett 
át a W H O  irányelveinek megfelelő en (2). A  program ba olyan há
zaspárok kerültek, akik alapos felvilágosítás után nyilatkozatban 
kérték az intrauterin insem inatio elvégzését. A meddő ség átlagos



idő tartama 6,4 év volt. A feleségek átlagéletkora 31,5 év (szélső  
értékek 22 és 39 év), a férjeké pedig 35 év (szélső értékek 25 és 
50 év) volt. A beavatkozás elő tt genetikai vizsgálat történt, 
amennyiben a házasfelek életkora ezt indokolta. A legtöbb házas
pár m ár elő ző leg is részesült a m eddő ség különböző  gyógyszeres 
kezelésében, és m int utolsó lehető ségként kérte az intrauterin in
seminatio elvégzését. így a kóros sperm iogram m al rendelkező  
férfiak is részesültek különböző  (horm onális, mű téti stb.) keze
lésben eredm ény nélkül.

A steril asszonyoknak HSG vizsgálattal átjárható peteveze
tékkel kellett rendelkezniük. E lő ző leg meggyő ző dtünk ar
ról,hogy a cik lusok ovulatiós je llegű ek-e, endometrium biopsiát 
végeztünk és az asszonyok a beavatkozás elő tt három hónapon át 
mérték az ébredési hő mérsékletüket. Amennyiben a férjek ondó
vizsgálata a beavatkozás elő tt prostato-vesiculitisre utaló eltérése
ket m utatott (látóterenként 10-nél több gennysejt vagy megszá
molva 1 M /m l-nél több gennysejt), akkor az intrauterin 
inseminatio elvégzése elő tt a prostato-vesiculitist sanáltuk (ondó
vizsgálat végzésekor minden esetben részletes tenyésztést és é r
zékenységi vizsgálatot végeztünk). A  masturbatióval produkált 
ondóhoz — a sterilitás szabályainak m axim ális betartása mellett 
is — keveredhet baktérium (pl. a húgycső bő l), melyek az ondó 
mosásánál és dúsításánál kiszű rhető k.

A hum an mosott sperm iumokkal végzett intrauterin insemi- 
natiót két betegcsoporton végeztük el. A z első  csoportban olyan 
házaspárok szerepeltek, ahol a férjek  norm ozoospermiásnak b i
zonyultak, de a Kremer-féle penetrációs teszt negatív volt: a 
sperm ium ok nem  tudtak áthatolni a cervicalis nyákon. Ugyan
ezen betegeknél végzett postcoitalis teszttel a ciklus periovulatiós 
fázisában az endocervixben egyáltalán nem vagy 3-nál kevesebb 
motilis sperm ium ot találtunk.

A m ásodik  csoportba olyan 64 házaspár került, akik férje 
patológiás sperm iogrammal rendelkezett (oligozoospermia): 34 
férj sperm iogram ja enyhébb eltérést m utatott, 30 férj lelete sú
lyosabb károsodásra utalt.

Az intrauterin inseminatióval kezelt asszonyok ciklusát mo- 
nitorizáltuk; a beavatkozást három egym ást követő  ciklusban vé
geztük el, amennyiben terhesség nem  következett be. Az első  cik
lusban az 5. naptól 100 mg C lom ifen-citrátot 5 napig — 
am ennyiben eredménytelen volt a kezelés — a második és harm a
dik cik lusban ugyancsak 100 mg C lom ifen-citrátot a ciklus har
madik napjátó l 7 napon át az 5—7—9 ciklusnapokon, majd a 10. 
ciklus naptól naponta 150 E Pergonalt kaptak a 17—18 m m -es do
mináns folliculus nagyságig (összesen 4— 6  alkalommal).

A cik lus 10. napjától naponta v izsgáltuk gyors kittel a serum  
oestradiol és progesteron szintet, valam int ultrahanggal ellen

ő riztük a folliculusok nagyságát. Naponta vizsgáltuk a cervicalis 
nyák paramétereit (ovulatióra jellem ző  score). Az ovulatio k ivál
tására choriongonadotropint (6000 E H CG) használtunk.

A masturbatio útján nyert spermamintákat steril üvegedény
be fogtuk fel, az elfolyósodott és homogenizálódott ejaculatum ot 
köldökzsinórvér serum  és Ham F—10 oldattal mostuk és centri- 
fugálással dúsítottuk. A mosófolyadékot (Ham F—10 oldat, 
melyhez 1 0%-ban köldökzsinórvér serum ot adtunk! naponta 
frissen készítettük.

Ha a sperm ium  concentratio elérte a 40 X 106-on értéket, 
akkor 1 ml ejaculatum hoz 3 ml mosó-médiumot adtunk. Ha a 
sperm ium  concentratio (oligozoospermia) a fenti érték alatti 
volt, akkor az 1 ml ejaculatumhoz 2 ml mosófolyadék került. A 
centrifugálás 10 percen át 400 x  g-vel történt. Centrifugálás után 
a supernatanst óvatosan leszívtuk és a sedimentum fölé 1 ml m é
diumot rétegeztünk, azután az anyag 45 percig szobahő mérsékle
ten állt. A mosással és dúsítással az ondót a különböző  fehérje 
komponenesektő l és baktériumoktól mentesítettük és ezáltal egy 
jó  motilitással rendelkező  fractiót nyertünk. Amennyiben a 
sperm iumszám 10 x  106 koncentráció felett volt, akkor 
10 X 106/ml vagy efeletti értékre sikerült bedúsítani az ondót, ha 
10 x  106 koncentráció alatt volt, akkor 10 X 106/ml koncentratio 
alatti értéket értünk el jó  motilitással.

Az intrauterin inseminatiót az ovulatio idején két alkalom 
mal — a folliculusok nagyságától függő en — általában a 13. és 14. 
napon végeztük. Az inseminatio steril Tomcat (polyethylene) 
katheter segítségével történt (a katheter vége az uterus fundusáig 
ért). A 100/zl m osott és dúsított sperm át intrauterin fecskendez
tük be, s hogy kiürítsük a katheter tartalm át, 0 ,2  ml levegő t szív
tunk fel elő ször a fecskendő be. A m aradék ondót portio sapkába 
a cervixre helyeztük fel. Az asszonyok az inseminatio után egy 
órát hanyatt fekvő  helyzetben pihentek.

Eredmények

Az intreuterin inseminatióval elért eredményeinket az

1. táblázat szemlélteti. Az első  csoportban olyan házaspá
rok voltak (36 házaspár, 50 kezelt ciklus), akiknél a 

Kremer-féle penetratiós teszt negatív volt, tehát a sperm a 
nem tudott áthatolni a cervicalis nyákon. Ugyanezen bete
geknél végzett postcoitalis teszttel a ciklus periovulatiós 
fázisában az endocervixben egyáltalán nem vagy 3-nál ke
vesebb motilis spermiumot találtunk. A 36 feleség 50 ke-

1. táb lázat: In trau terin  in s e m in a t ió v a l e lé r t  e re d m é n y e k

Diagnosis Esetszám Posztcoitalis
teszt

Penetratiós
teszt

Bekövetkezett
terhesség

(terhesség/ciklus)

Terhességek
kimenetele

Eredményesség

NORMOZOOSPERMIA 36/50 cyklus NEGATÍV I. CYKLUS: 11/36
II. CYKLUS: 2/11

III. CYKLUS: 1/3
14/50

Norm, szülés: 7 
Ikerszülés: 1 
Méhen kívüli 
ter
hesség: 1 
Vetélés: 1

38,88%

OLIGOZOOSPERMIA 
(Spermiumszám 
10—2 0 x 1 0 ú/ml)

34/48 cyklus — I. CYKLUS: 7/34
II. CYKLUS: 3/12

III. CYKLUS: 0/2
10/48

Norm, szülés: 5 
Ikerszülés: 1 
Koraszülés: 1 
Vetélés: 1

29,41%

OLIGOZOOSPERMIA 
(Spermiumszám 
5— 1 0 x  106/ml)

30/46 cyklus — I. CYKLUS: 0/30
II. CYKLUS: 0/10

III. CYKLUS: 0/6
0/46

— —

570



zeit c ik lusa után 14 terhességet észle ltünk. A 36 fe leség e l

ső  kezelt c ik lusa után 11 terhesség, a  m ásodik kezelt c ik 

lusban 2 , a harm adikban pedig 1 terhesség következett be. 

Eddig 10 terhesség zajlo tt le, m elyek  közül 7 no rm ál szülés 

volt.

A m ásod ik  csoportba o lyan házaspárok kerü ltek , 

akiknél a férjek  pathologiás sperm iogram m al rende lkez

tek, 34 férj sperm iogram ja enyhébb eltérést m utato tt 

(10—20 X 106/m l), a feleségek 48  kezelt c ik lusa u tán 10 

terhesség következett be. A  34 feleség első  kezelt c ik lusa 

után 7 terhesség, m ásodik  kezelt c ik lusa után 3 terhesség 

következett be, m elyek közül 8 terhesség fejező dött be ed 

dig, közülük 5 norm ál szülés volt. A z újszülöttekben fejlő 

dési rendellenességet nem ész le ltünk . H arm inc férj lelete 

súlyos e ltérést m utatott (5—10 X 106/m l), a feleségek 46 

kezelt c ik lusa után terhességet nem  észleltünk.

A  2. táblázat a horm on értékeket és a fo llicu lom etria

2. táblázat: Horm onértékek és a folliculometria
eredménye intrauterin inseminatio esetén  
(ovulatiós cyklusokban)

Cyklus napok 11 12 13 14 15

17-yö-Oestradiol
(pmol/l) 4922 ±  

906
6 5 2 6 ±

1394
6572 ±  

1483
5772 ±  
2365

2 5 3 0 ±
843

Progesteron
(nmol/l)

3,1 ±  
1,3

5,3 ±  
2,9

8,7 ±  
3,4

13,2
±5 ,2

22 ,3 ±
8,3

Ultrahang 
Folliculometria 
átlag (mm)

15,8
(11-19)

18,8
(13—20)

20,8
(14—22)

22,2
(16—25)

19,4
(16-23)

pmoi/i S E R U M -0 E S T R A D I0 L  t  s d

2. ábra

eredm ényét szem lélteti. A 17yS-oestradiol érték a 12. és 13. 

c ik lusnapokon, a fo lliculusok átlagátm érő je a 13— 14. c ik 

lusnapokon éri el a m axim ális értékeket. A serum  proges- 

teron értékek  átlaga a 14—15. c ik lusnapokon em elkedik  

m eg ovulatiós cik lusok esetén.

Az 1. ábra: a serum  progesteron  értékeit és a  szórást

1. abra
cyktus napok

szemlélteti. A  2. ábra: A OySoestradiol átlag értékeit és a szó

rást ábrázolja. A  3. ábra: egy monitorizált, ovulatiós intraute

rin inseminatióval kezelt eredményes ciklust szemléltet.

Az intrauterin inseminatióval kapcsolatban mellékhatást, 

intrauterin fertő zésre utaló tünetet nem észleltünk.

3. ábra

Megbeszélés

A  mesterséges inseminatiót hosszabb idő  óta az alábbi 

három  esetben végzik: a) subnormalis sperma, b) a  sperm iu

mok nem  megfelelő  migratiója a nő i genitalis traktusban, c) 

az ejaculatum nem ju t el arra a helyre, ahol közeli kontaktusba 

kerülhet a külső  méhszájjal. Különböző  módszereket, techni

kákat fejlesztettek ki, hogy ezeket az akadályokat legyő zzék, 

beleértve az intravaginalis és pericervicalis inseminatiót, vala

mint cervix sapka használatát és intrauterin inseminatiót.

A z in trauterin  insem inatió t kü lönböző  m ódon p rep a

rált sperm ával végezték, valam int kü lönböző  u terus kathé- 

terező  eljárással. A  beavatkozást évekig nem  használták  — 

vagy legalábbis ritkán — fő leg a sű rű n elő forduló erő s u te

rus contractiók  m iatt, am i valószínű leg a nem  m osott sper

m ában elő forduló p rostag land innak  volt tu la jdonítható .

E zen k ívü l o lykor uterus infectio elő fordu lását is je len te t

ték, am i a sperm am in ták  bak teriá lis szennyező désének 

volt tu la jdonítható  (1, 4 , 5, 6, 7, 11).

A  m osott sperm ával tö rténő  e ljárást az in  v itro  fertili- 

satiós p rogram ba használták  elő ször, így ez késő bb az in t

rau terin  insem inatio  ism éte lt e lterjedéséhez vezethetett (6,

7, 11, 12, 17, 18).

K éső bb csökkentették  az insem inatiós sperm a volu

m enét 0 ,2 —0,3 m l-re, hogy e lkerü ljék  a  sperm a v isszafo

g á s á t  a cerv ixen keresztü l a  vaginába, vagy a kürtökön  ke- 5 7 1



resztül a peritoniális ű rbe. U gyanakkor a volumen csök
kentésével azt is feltételezték, hogy ezzel csökkentik a se
minalis váladék prostagladinjainak a bejutását és ily m ó
don csökkenthetik az elő forduló u terus contractiókat (1, 4, 
5, 6, 7, 8).

Az intrauterin inseminatio eredményességét illető en 
az irodalom ban különböző  adatok olvashatók; Confino és 
mtsai (4) 30% -os, Di Marzo és mtsa (5) 30%-os eredm é
nyességrő l számolt be három intrauterin inseminatióval 

kezelt c ik lust alapul véve. Glezerman és mtsai (7) 52% -os 
eredményességet ért el hat kezelt ciklus után. Kerin és 
mtsai (10) 21%-os terhességi rátát észlelt enyhébb fokú oli- 

gozoosperm ia eseteiben. Serhal és mtsa (15) összességé
ben 26% -os terhességi rátát észle lt ismeretlen eredet infer- 
tilitás, rossz minő ségű  cervix-nyák és enyhébb fokú 

oligozoosperm ia eseteiben végzett intrauterin inseminatio 
végzése után.

In trauterin  inseminatióval e lért eredményeink hason
lóak a fenti szerző k eredményeihez. M egállapítottuk, hogy 
az in trauterin  inseminatio eredményességével első sorban 
olyan m eddő  házaspárok eseteiben számolhatunk, am ikor 

a rossz m inő ségű  vagy hostilis cervixnyák, illetve feltéte
lezhető en spermaellenes antitestek okozzák az infertilitást. 
Eredményes lehet a kezelés a sperm iogram  enyhébb elté
rései esetén is,.de a sperm iogram súlyosabb eltérésénél az 
intrauterin inseminatiótól sem  várható eredmény.

Köszönetnyilvánítás: Köszönjük Tokodi Istvánné és Újlaki 
Lászlóné asszisztensnő k értékes technikai segítségét.
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2— 3 a m p . im . M e n o p a u s a -s y n d r o m a  k e z e lé s é r e  n a p o n ta  2—3 k a p s z u la ,  2—3 h é t ig ,  h a  a p a n a s z o k 
c s ö k k e n n e k ,  m á s o d n a p o n ta  1 k a p s z u la  to v á b b i  5—6 h é te n  á t. H a b i tu a l is  a b o r tu s ,  a b o r tu s  im m i 
n e n s  e s e té n  a d a g ja  a l l y l o e s t r ö l  ta r ta lm ú  k é s z í t m é n ye k k e l  (p l. T u r in a l la l )  k o m b in á lh a tó .  S ú l y o 
s a b b  e s e te k b e n  n a p i 150— 130 m g  im .
G y e r e k e k :  Á l ta lá b a n  3— 12 h ó n a p o s  k o r ig  n a p i  0,3— 1,0 m l im . 1— 14 é v e s i g  h e te n te  2—3 a l k a l o m 
m a l  1 k a p s z u la  v a g y  0,5— 1,5 m l im . n a p o n ta .  E z e k  a z a d a g o k  k b . a f e l t é t e le z e t t  n a p i s z ü k s é g l e t 
n e k  f e le ln e k  m e g  ( s u b s t i t u t e s  a d a g o k ) .  F a r m a k o ló g ia!  h a tá s  e lé r é s é r e  (p l. é g é s b e t e g s é g e k b e n ) , 
d y s t r o p h i a  m u s c u lo r u m  p r o g r e s s iv á b a n ,  e z e k n e k  a z  a da g o k n a k  s o k s z o r o s  (5—1 0 -sz er e s) a d a n d ó . 
O j s z ü lö t t k o r i  s c le r ö d é m iá b a n  0,3—0,5 m l im .,  2—5 n ap o n  á t . „
H a z a i  v i z s g á la to k  a la p já n  in d o k o l t n a k  lá t s z ik  a  m e st e r s é g e s e n  t á p lá l t  c s e c s e m ő k e t  (2— 12 h ó 
k ö z ö t t )  a  h iá n y á l la p o t  ( a la c s o n y  v é r s z in t )  e lk e r ü lés e  v é g e t t  E -v i ta m in  s u b s t i tu t ió b a n  r é s z e s í t e n i .

M E G J E G Y Z É S : I n j e k c ió :  e g y s z e r  c s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i.  A z  o r v o s  r e n d e l k e z i 
s z e r in t .  K a p s z u la  v é n y  n é lk ü l  is  k ia d h a tó .
C S O M A G O L Á S : 10 d b  k a p s z u la 

5 X  I m i a m p u l la
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A szerző k  41 éves nő beteg esetét ism erte tik , akinél a 

„ f lush ” tünetek  hátterében a  jejunum ból k i in d u ló  carc ino

id daganatot találtak. B etegük édesapját tö b b szö r operálták 

szintén vékonybél carc ino id  m iatt. Az ese t ism ertetése 

kapcsán áttek in tik  a gastro in testinális carc in o id  elő fordu

lását, k lin ika i m egjelenési fo rm áit, d iagnosztikus és terá

piás lehető ségeit. Az esetet a zé rt tartják k ö z lésre érdem es

nek, m ert a carcinoid r itka  daganat, és a rendelkezésükre 

álló irodalom ban  nem ta lá ltak  adatot e tu m o r fam iliaris 

e lő fo rdu lására vonatkozóan.

Familiar occurrence o f small bowel carcinoid tumor. 

T he case o f a 41 year old wom an has been repo rted , w hose 

„ f lu sh ” syndrom e was caused by a carc ino id  tu m o r o rig i

nated from  the je ju n u m . T he patien ts’s father had  to be 

operated  for in testinal carcinoid tum or several times. The 

occurrence o f  d ifferen t form s o f  carc ino id  tum ors, espe

cia lly  in the gastro in testinal trac t, has been d iscussed  in 

connection w ith the d iagnostic approaches and th erap eu ti

cal possib ilities. T he authors considered  the case  in terest

ing for pub lications, because carc ino id  is a ra th e r rare 

tum or, and one cannod  find its fam iliar o ccu rren ce  in the 

available literature.

A  carc ino id  tum ort 1888-ban Lubarsch ír ta  le  elő ször, 

boncolás so rán  m ultip lex ileum  tumort ta lá lt 2 betegen 

(cit. 8, 9 ). A  „karz ino ide”  (carc inom a-like) elnevezés 

O berndorfertó l szárm azik 1907-bő l (7, 8, 9 ) . A  carcinoid 

elő fordu lása ritka, a p r im aer malignus d aganatok  0,5 %-a, 

a bonco lások  1,2% -ában ta lálható. A vékonybélnek  és az 

append ixnek  viszont a leggyakoribb tu m o ra , m inden 

három század ik  appendectom ia során ta lá ln ak  carcinoidot 

(1, 9). A  carc ino id  az enterochrom affin  se jtek b ő l szárm a

zik, m elyek  az APUD (am in e  content, p recu rso r-up take 

and decarbox ilation) ren d szer részei. E m iatt képesek ter

m elni és secretálni b io g én  aminokat, po lip ep tid  hor- 

* m onokat, és így szokatlan klin ikai tünetegyütteseket hoz

nak lé tre  (8). Bár a leggyakrabban k lin ika ilag  ném ák, a 

következő  biológiailag ak tív  anyagokat tarta lm azzák, 

illetve secretálják : sero to n in  (5-HT), 5-hydroxytrypto- 

phan (H T P ), kallikrein, A C TH , h istam in, P-substantia, 

prostag land in , chatecho lam inok , gastrin, in su lin  (2). A 

carc ino id  — szárm azása m ia tt — leggyakrabban a gaszt- 

ro in testina lis tractusban fo rdu l elő , elő fordu lási gyakorisá

ga a következő : appendix (4 3 % ), vékonybél, ezen belül is 

az ileum  (27% ), rectum (19% ), gyomor (2 % ) (4). Jóval rit

kábban, de kiindulhat b ronchusbó l, thym usbó l, gonadok- 

ból, teratom ákbó l is (2 ). M unkánkban 41 éves nő beteg 

esetét ism ertetjük , ak inél a  „ f lush” tünetek  hátterében a

Kulcsszó: vékonybél-carcinoid 

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 11. szám

je junum bó l k iindu ló  vékonybél-carcino idot ta lá ltunk. Be

tegünk édesapját 52 éves korában az ileum ból k iinduló  ar- 

gentaffinom a m iatt operálták , a d iagnosist követő en 9 évig 

é lt. Az esetet azért tartjuk  közlésre érdem esnek , mert a 

carc ino id  ritka daganat, és a rende lkezésünkre  álló 

irodalom ban nem  talá ltunk adato t e tum or fam iliáris 

elő fordu lására vonatkozóan.

Esetismertetés

P. T. Zs. 41 éves nő beteg 1987. februárban került felvételre 
étkezést követő , arcpírral járó  melegségérzés, palpitatio, hasm e
nés, köldök körüli görcsös fájdalom, fogyás miatt. A  „ f lush ” tü
netek mérsékelt tachycardiával jártak , vérnyomásem elkedéssel 
nem . A beteg anam nesisében egyetlen figyelemre m éltó adat sze
repel: édesapját vékonybél argentaffinoma miatt többször operál
ták. Fizikális statusában sápadt bő rt, halványabb nyálkahártyákat 
és a köldök körül bizonytalan szélű , férfiökölnyi, nem  érzékeny, 
töm ött rezisztenciát találtunk. M ája egy harántujjal volt nagyobb, 
lekerekített szélű , nem érzékeny, kp. tömött. A klinikai kép alap
ján  vékonybél-carcinoid tum or alapos gyanúja m erült fel, a bete
get ez irányban kezdtük vizsgálni. Laboratórium i leletei közül a 
vashiányos anaem ia (vvs: 3,9, Hb: 6,1, Ht: 0,30, se vas 10,7, TVK: 
64,0) em lítendő  meg. A többi vér- és vizeletvizsgálati eredménye 
(süllyedés, cardiolip in, fvs, thr, qualitativ vérkép, seb i, GOT, 
GPT, gammaGT, A lk. ph ., cholesterin, TG, se creatinin , Na, K, 
vércukor, BÚN, se összfehérje, húgysav, se diastase, vizelet d i
astase, teljes vizelet vizsgálat, széklet Weber, széklet emésztett- 
ség) normális értéket mutatott. K iem elnénk, hogy a többször is
mételt 24 órás vizelet 5 hydroxy-indol-acetat (5-H IIA ) érték 
reserpines provokálás után sem volt kóros. A hasi ultrahang vizs- ' 
gálát a májban több echoszegény, solid képletet m utatott, de a ta-



3. ábra: Hasi CT vizsgálat.
Retroperitoneálisan kb. 2 x 3 cm nagyságú tumor árnyé
ka látható (nyíl) peritoneális retractióval. A környező  vé
konybelek fala oedemás.

cm-es tumor helyezkedik el. A máj mindkét lebenyében számos 
(1 X 1 cm-es) metastasis van. A jejunum kb. 75 cm-es szakaszát az 
épben nesecáljuk a mesenterium gyökben található tumorral együtt.

Pathologiai vizsgálat

M acroscopos leírás: 75 cm hosszú resecalt vékonybél sza
kasz került szövettani vizsgálatra, melynek nyálkahártya redózete 
m egtartott, rajta azonban számos borsónyi, mogyorónyi daganat 
látható. A béllel összefüggő  zsírszövetben egy diónyi és egy bab- 
nyi nyirokcsomó volt.

Microscopos leírás: a daganatok mindegyikébő l készült szövet
tani vizsgálat, mellyel a vékonybél nyálkahártyája alatt elhelyezkedő  
daganatsejt fészkek figyelhető k meg, melyek az izomréteget is infilt- 
rálják. A daganatsejt fészkek között minimális kötőszöveti stroma van. 
A tumorsejtek polygonalisak, köbösek, világos cytoplasmával és kö
zepes nagyságú vüágos maggal rendelkeznek, melyben kifejezett nuc
leolus van. A magokban kisfokú atypia, polychromasia figyelhető  
meg (4. ábra). Masson—Fontana-féle ezüst impregnatioml a da-

4. ábra: A tumorsejtek polygonalisak, köbösek, világos cytoplasmával és 
közepes nagyságú, világos maggal b'rnak, melyben kifejezett 
nucleolus van (HE, 400 x nagyítás).

ganatsejtek többségének cytoplasmájában finom, a magot körülrajzo
ló granulatio van az árgentaffinitas jeleként. Transmissios electron- 
microscopos (Т Е М ) vizsgálattal a sejtekben az enterochromaffm sej
tekre jellemző  pleomorph endocrin granulatio van (5. ábra).

A nyirokcsom ókban a fentiekhez teljesen hasonló szöveti 
képet mutató áttétet találtunk.

1. ábra: A hasi ultrahang felvételen a májban több echoszegény, 
solid képlet látható (Picker LSC 7000).

pintható resistentiának megfelelő  helyen csak bélechókat je lze tt 
(1. ábra). Selectiv enterographia során a vékonybélen d iffúz hy- 
permotilitást észleltek. A középső  je junum  kacsoknak m egfele
lő en a vékonybél fixált helyzetű , redő zete kifejezetten oedem ás 
volt. A m esenteriális oldalon többszörös intramurális kiindulású 
tum ornak m egfelelő , mintegy 15 X  15 m m  nagyságú árnyékki
esést láttak. Az ún. „kink-kink” képző dés, illetve nagy m esente
riális retractio első sorban carcinoid tum or gyanúját vetette fel' (2. 
ábra). Hasi computer-tomographiás vizsgálat (CT): a lum bális

2. ábra: A selectiv enterographiás compressiós felvételen az int
ramuralis kiindulású, többszörös tumoros benyomatnak 
megfelelő  árnyékkiesés látható.

IV. csigolya magasságában, a középvonaltól kissé jobbra (a ta 
pintható térim ének megfelelő en) a m esenterium ban szabályta
lan, kb. 2 X 3 cm  nagyságú, környezete felé elmosódott széllel 
határolt térim ét írt le. A mesenterium involvatiójának következté
ben a vékonybelek ezen a területen ún. „k ink-k inket” alkotnak, 
lumenük szű kült, faluk kifejezetten oedem ás. Az elváltozás a k li
nikai tüneteknek megfeleleő en carcinoid tum or következménye 
lehet (3. ábra). A  beteg carcinoid intestinalis jejuni et m etastasis 
hepatis d iagnózissal mű tét céljából a Sem m elweis Orvostudom á- 

1 | Я  nyi Egyetem I. Sebészeti Klinikájára kerü lt.
X  X  Mű téti diagnosis: Tumor intestini jejuni. Metastasis hepatis. A

---------- jejunum falát kb. 30 cm-es szakaszon a mesenterium felő l kiinduló,
574 passage akadályt okozó tumor infiltrálja. A  mesenteriumban 5 x 5



5. ábra: Transmissiós electronmicroscppos felvétel. Az entero- 
chromaffin sejtekre jellemző  pleomorph endocrin granu
latio látható (28 800 x  nagyítás).

Megbeszélés

Thompson 154 gastrointestinális carcinoidból 43 %-ot 
az ileum ban, 30%-ot a rectumban, 11 %-ot az appendix
ben, 6% -ot a jejunum ban, 6% -ot a gyomorban talált (9). 
A gyom or carcinoidok legtöbbje atrophiás gastritishez és 
anaem ia perniciosához társul (6). A vékonybélbő l k iindu
ló tum orok gyakran többszörösek (10). A  carcinoid nő k
ben és férfiakban egyform a gyakorisággal fordul elő (9). 
Az appendixbő l kiinduló daganat fiatalabb életkorban je 
lentkezik, általában 20—30 életév között, m íg a m áshon

nan k iinduló tumornál a betegek átlagéletkora 55—65 év 
között van (1, 7). A carcinoidok nagy része, kb. 60% -a kli- 
nikailag néma (9). A leggyakoribb tünet, mely a beteget 
orvoshoz viszi, a hasi fájdalom, esetleg m ás vékonybél 

obstructiós tünet, a hasm enés, fogyás, rectum ból kiinduló 
tum ornál a vérzés (1, 8). A  „flush” tünet a carcinoidok 
csupán 10—18%-ában jelentkezik, leggyakrabban m ár 
meglévő  májmetastasisok esetén (7, 8). Betegünk tumora a 

vékonybél kevésbé gyakori kiindulású területébő l, a jeju- 
numból eredt, többszörös volt, életkora alacsonyabb az iro
dalomban talált átlagéletkornál. A leggyakoribb tünetek 
mellett igen kifejezett, típusos, arcra terjedő  „ flush” tünetei 
is voltak. A speciális laboratóriumi vizsgáló módszerek kö
zül a vizeletben ürülő  5-hydroxy-indol-acetátot kell em lí
teni, bár ez a carcinoidos betegeknek csak igen kis százalé
kában m utat emelkedett értéket. Thompson 154 betegbő l 
csak 12-nél, Andäker 102 betegbő l csak 17-nél észlelt a v i
zeletben 5-HIIA-szint em elkedést. Az 5-H IIA  emelkedés 
gyakran igen késő i tünet, általában májmetastasisok je len
létét je lz i (1, 9). Betegünk esetében az ism ételt „flush” tü
netek alatt gyű jtött v izeletben sem találtunk emelkedett 
5-HIIA-szintet. A további diagnosztikus m ódszerek közül 
a szerző k hangsúlyozzák a vékonybél carcinoidok esetében 
a kontrasztanyagos rtg.-vizsgálatok közül a selectiv entero- 

graphiát, továbbá az endoscopiát, a CT-t és az arteriogra- 
phiát (9). Betegünknél is a  klinikailag felállított diagnosist 
a selectiv vékonybél rtg.-vizsgálat és a CT erő sítette meg, 
noha elő zetesen több hagyományos passage vizsgálat tö r

tént. A carcinoid terápiája egyértelmű en a mű tét. A mű tét 
kiterjedését megszabja a prim aer tum or m érete, kiterjedé
se, mesenteralis metastasisok léte vagy nemléte. A cél a 
prim aer tum or teljes eltávolítása lehető leg a metastasisok- 
kal együtt. Az áttétek leggyakoribb helyei a regionális nyi
rokcsomók, a máj, a peritoneum  és a m esenterium  (1, 9). 

A m etastasisok elő fordulási gyakorisága összefüggést mu

tat a prim aer tum or nagyságával (8). M ájmetastasisok je 
lenlétekor ajánlják még az artéria hepatica lekötését vagy 
embolisalását, de ezen beavatkozások értéke kétes. K iter
jedt metastasisok estén cytostatikus gyógyszereket javasol
nak (Adriamycin, 5-Fluoro-uracyl, V inblastin, Cyclo- 
phosphamid). Tüneti szerként methysergid jön  szóba (10). 
Betegünknél a mű tét csak palliativ volt a kiterjedt májme
tastasisok miatt. Néhány esetben leírták colon-, rectum-, 
prostata- és bronchus-carcinom a, valamint vékonybél 
lymphoma társulását carcinoidhoz (1, 7). A legjobb prog- 
nózisú a rectumból és az appendixbő l kiinduló carcinoid, 
a / ötéves túlélés 89, illetve 76% (5, 9). A prognosist je len
tő sen rontja a májmetastasisok jelenléte, az irodalom  alap
ján a májmetastasissal operált betegek 53% -a meghal öt 
éven belül (9). A vékonybélbő l kiinduló carcinoid ötéves 
túlélését 62 % körül találták (9). Betegünk sajnos a kiter
jedt prim aer tumor és a nagyszámú májmetastasis miatt a 
rossz prognosisú csoportba sorolható. A carcinoid tumor 

familiaris elő fordulását és esetleges kapcsolatát a HLA- 
rendszerrel familiaris multiplex endocrin neoplasia synd

roma részeként írták le, ahol a tüdő ben és a thymusban for
dult elő  carcinoid tumor egy családon belül (3). A rendel
kezésünkre álló irodalom ban nem találkoztunk a 

gastrointestinalis carcinoid familiaris elő fordulásával.

Köszönetnyilvánítás: Az ultrahangvizsgálat elvégzéséért Ja
kab Zsuzsa dr.-nak (Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Ra
diológiai K linika) tartozunk köszönettel.
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BRULAMYCIN
antib ioticum

cum  sp ec tro  lato

H A T Ó A N Y A G :

40  mg, i l letve 80  mg tob ram yc inum , 1 m l -es  
i l letve 2 m l -es  am pu llánkén t ,  szu l fá tsó for 
májában.

J A V A L L A T O K :

Sú lyos  bakteriá l is infekciók, ame lyek k ó r 
okozó ja  tobram ic inre é rzékeny.
A tobramic in  hatékony  a következő  kó rok o 
zókra: E. coli, p ro teusok .  P s e u d o m o n as  aeru 
g inosa,  klebsiella, en te roba c te r ,  serrat ia ,  p ro 
v idencia, Citrobacter spec iesek ,  to v á bb á  sta 
phylococcusok .

A kezelés indikált a fe lsoro l t  kó rokozók által 
k iváltott a lsó  lé g ú ti  fe r tő z é s e k b e n ( p n e u m o 
nia, bronchiol i t is,  sú lyos  b ronch i t is );  
b ő r - , c s o n t- ,  lá g y ré sz in fe k c ió k b a n , be leé rtve  
az égéseke t ;

u ro g en itá /is  fe r tő z é s e k b e n (pyeli t is, py e lo 
nephrit is, epid idymit is ,  p ros ta ti t is ,  adnexit is,  
a méh és a m éhköru l i  szöve tek  gyu l ladása i );  
g a sz tro in te sz t in á / is  fe r tő z é s e k b e n , be leér tve  a 
peritonit ist;

a k ö z p o n t i  id e g re n d sz e r  fe r tő z é s e ib e n ( m e 
ningit is) és se p t ic a e m iá b a n .

E n d o c a rd it isb en n ag yad ag ú  paren te rá l is  p e 
nicillinnel vagy cefa lospor innal  ko m b iná c ió 
ban. A terápia lehe tő leg  mikrobio lógia i  v iz sgá 
lat és az antib io t ikum é rz ékénység  m e g h a tá 
rozása után tör tén jék ; s ü rg ő s  e se tbe n  a keze 
lés m egkezdhető  bakter io lóg ia i  e re dm én y  né l 
kül is.

E L L E N J A V A L L A T :

Ismert al lergiás tú lé rzékenység  tob ramic inne l 
szemben.

A D A G O L Ä S :

In t ravénásán .vagy in t ram uszku lár isan  adható ,  
á l ta lában  7— 10 napig.  S zükség  ese té n  (pl. 
endoca rd i t isben)  3— 6 hét ig  is adha tó ,  fo lya 
m a tos  e l lenő rzéssel.
Szokásos  egyszer i  adag ja  fe ln ő t te k n e k  1 ,0— 1,5 
m g/kg , 8— 12 ó ránkén t,  a fe r tő zés  sú lyossága  
szerint .
C s e c s e m ő k n e k  é s  g y e r m e k e k n e k 3— 5
m g /kg /d ie ,  ú js z ü lö t te k n e k 2 — 3 m g /k g /d ie  
2 — 3 egyen lő  rész le tben.
C sökken t vese funkc ióban  az adag  1 m g /kg  
legyen, az egy es  adagok  között i  idő ta r tam o t  
a vese funkc ió  szer in t  szabjuk meg,  az a lább iak 
szerint :

injekció

Szérum Kreatinin Kreatinin Adago lás i
mg% /umol/1 c learance idő köz

ml/min óra

< 1 , 3  < 1 1 0 > 8 0 8
1 ,4 -1 ,9  1 1 0 - 1 6 8 4 0 - 8 0 12
2 ,0 -2 ,8  1 7 6 - 2 4 7 2 5 - 4 0 18
2 ,9 -3 ,7  2 5 6 - 3 2 7 1 5 - 2 5 24
3 ,8 -5 ,3  3 3 5 - 4 6 8 1 0 - 1 5 36
5 ,4 -7 ,2  4 7 7 - 6 3 6 5 - 1 0 48

> 7 , 2  > 6 3 6 < 5 7 2  .

Mivel az egyén i  in ga doz ás  je lentő s  lehe t,  ha 
m ód van rá, a ján la tos  a tob ramic in  szé rum sz in 
te t  e l lenő rizni: a maximális érték (1 ó rával  az 
im. inj. u tán) 7 — 10  mg/ l ,  a minimális 2  m g/ l  
a latt legyen.
Ha a tobram ic in  szé rum szin t  a szokványos  
adago lás  m e l le t t  nem  éri el a h a táso s  é rtéke t,  
úgy az adag —  tovább i  m on ito rozás  m e l le t t  — 
em e lendő :  ha v iszon t  a szin t  túl m agas ,  akkor 
a kezelés k isebb  ad ag g a l  fo ly tatandó.
Infúziós a d ag o lá s  e se tén  az egyszer i  a d ag o t  
0 ,9% -os  NaCI v ag y  5% -os  sző lő cukor  o lda tba n  
(1 00— 200  ml) hígítva, gye rm ekek e se té b e n  
a rányosan  k isebb  vo lum e nb en  a lka lmazzuk.  
A ha tóanyag ko ncen t rác ió ja  lehe tő ség  sze r in t  
1 m g/m l  a la tt  legyen.

M E L L É K H A T Á S O K :

A vesefunkció  vá l tozása  (a ka rbamid-N ,  m ara -  
dék-N ,  se-k reat in in  é r tékek em e lkedése , o l i 
guria, cy l indrur ia,  fokozódó  prote inur ia)  -  e l s ő 
so rban  a v e se ká ro s o d o t t  be te gekben  az a já n 
lottnál n a g yo b b  ad ag o k  a lka lm azásakor  fo r 
du lha t  elő .
Ototoxikus ha tás :  vest ibu lar is ká ros odás  ( s z é 
dülés,  fü lzúg^s,  fü lc sen gé s) ,  ha l láská rosodás  —  
fő ként  nagy obb  ad ago k ,  i l letve ta r tós  a l ka lm a
zás  ese tén  vá rha tó .
A nephro-  és o to tox ic i tás kockázata k isebb  ép 
vese funkc ió jú  be te g ek b e n ,  továbbá  az e lő í r t  
adago lás  és kezelés i idő ta r tam be ta r tása  m e l 
lett.
Esetenkén t m eg f igy e lh e tő  vo l t  a keze lés a la tt  
a t ra ns zam ináz -é r tékek  (SGOT, S G PT )  p oz i 
tívvá válása és a szé rum -b i l i rub in -sz in t  e m e l 
kedése,  anaem ia ,  leuko-  és th ro m bo cy tope n ia ,  
láz, bő rk iü tések,  urt icaria ,  v iszketés, fe jfá jás, 
bágyad tság ,  hányás .

G Y Ó G Y S Z E R 
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :

Kerü lendő  az eg y ü t ta d ása
—  egyéb neuro-  és  nephrotox ikus  an t ib io t iku 
mokkal, pl. am inogl ikoz id  és po l ipept id  a n t i 
b iot ikumokkal, C epor inna l (neuro-  é s  neph ro -  
toxicitás fokozódás) .
— Furosemidde l és Uregytte l  (o to tox ic i tás  fo 
kozódás).  Neurom uszku lá r is  b lokkolókkal pl. 
tubokura rinnal,  szukcini lkol innal tö r t én ő  e- 
gyü ttadásko r  fenná ll  az izomrelaxáns ha tá s  fo 
kozódásának le h e tő ség e  ( légzésbénu lás v e 
szélye). Az am inogl ikoz idok a bé ta - lak tám  a n 
t ib iot ikumokkal kom p lexe t alkotva h a tá sc sö k 
ken tő  in terakc ióba  léphetnek  ( tobram ic in  e l s ő 
sorban a karbenic i l l innel,  t ikarcil l innel),  ezé rt  
a gyógyszereke t  azo no s  fecskendő be  vagy  a z o 
nos infúziós o lda tba  összeszívni nem szabad.  
In vivo a kö lcsö nh a tás  csak beszű kü lt  v e s e 
funkciónál,  m agas  szé rum koncen trác iók  e s e 
tén  jön  létre.

F I G Y E L M E Z T E T É S :

Az aminog likoz idokra  je l lemző  potenc iá l is  
toxicitás miatt  a be teg ek  go nd os  klinikai m e g 
figyelése szükséges .  K imutatható vagy fe l té te 
lezhető  vese ká ros od ás  ese tén,  i l letve ha a k eze 
lés során a ke zde tben  ép vese funkc ió  rom lásá 
nak jelei m uta tkoznak ,  kü lönös  óva toss ág  a já n 
lott és rendsze resen  ellenő rizni kell a vese  és a 
Vili. agy ideg m ű ködésé t .
Renális, vest ibu lar is vagy acus ticus  funkció- 
rcmlás ész le lésekor  a kezelés t abba  kell hagyni,  
il letve az adago lás t  megfe le lő en  m ódosí tani  kell. 
Koraszü lö tteknek és ú jszü lötteknek a v e s e 
m ű ködés  é re t le nsé ge  miatt  csak kü lönös  ó v a 
tosságga l  adha tó .
Tú ladago lás  vagy toxikus tünetek e se tén  peri-  
toneál is  vagy hemodia l íz isse l  gyo rs í tha tó  k i
ürü lése a vérbő l.
A kezelés a latt nem é rzékeny  m ik roo rgan izm u
sok e lő re tö rése  e lő fordu lhat.
T e rh e ssé g b e n az aminogl ikoz idok a l ka lm azá 
sá t  m a radandó  magzat i  ká rosodás  veszélye  
miatt csak az  anya é letveszélyes  és atox ikus 
ant ib io t ikummal nem  keze lhe tő  bakte riá lis  in 
fekciója indoko lha tja .

M E G J E G Y Z É S :

Kizárólag fekvő be teg gyógy in tézet i  
(gondozó intézet i )  fe lhasználásra van fo rg a 
lomban.

C S O M A G O L Á S :

10 db  2 m l -es ampu l la  
1 0 d b 1  m l -es  ampu l la

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
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P r im a e r  m a lig n u s  f ib ro s u s  h is t io c y to m a  
a tü d ő b e n

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szív- és Tüdő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Mihóczy László dr.)

A szerző k 69 éves nő betegben d iagnosztizált m alignus fib

rosus tüdő  histiocytom a eseté t ism ertetik . A beteget tum or 

gyanúja m iatt vették fel k iv izsgálás céljából. A  szokásos 

pulm onológ iai v izsgálatok (köpet cytologiai v izsgá la t, fi- 

beroscop ia, hörgő kefe cy to logia) az elváltozás eredetét 

nem  tisztázták. A bal felső  lebenyi kerek á rnyék  m iatt fel

ső  lebeny resectio  történt. A  szöveti lelet m alignus fib ro

sus histiocytom át igazolt. M ű tét után a beteg k om b iná lt cy- 

tostatikus kezelést kapott. A beteg állapota fokozatosan 

rom lo tt és 4 ,5  hónappal a resectio  után m eghalt.

Primary tnalignant fibrous histiocytoma in the lung. The 

au tho rs in terpret a case-report on m alignant fib ro tic  lung 

h istiocytom a d iagnosed in a 69 year o ld fem ale. T he pa

tien t was adm itted for exam ination because o f  susp ic ion of 

tum or. N on o f the usual pu lm onology tests (sputum  cytolo

gy, fiberoscopy, b ronchus-brush-cy to logy) cou ld  reveal 

the o rig in  o f the change. U pper-lobe resection  was done 

because o f the round shadow  on the X-ray im m age o f the 

u p p er lobe. The pathoh isto log ical d iagnosis was m alignant 

fib ro tic  h istiocytom a. C om bined cytostatic treatm ent was 

adm in istered  on this patien t — after the surgery. She was 

sink ing gradually and d ied  4 ,5  m onths a fter the resection.

A m alignus fibrosus h istiocy tom át a 60-as években ír

ták  le (8, 9). Úgy tartják, hogy felnő ttekben ez a  legálta lá

nosabb lágy szöveti sarcom ás betegség (3, 13). A  m alignus 

fib rosus histiocytom áról közö lt három  nagy szériában  p r i

m aer tüdő  m alignus fibrosus h istiocytom át nem  találtak 

(3, 5, 13), és 1981-ig csak 5 ese te t közöltek az irodalom ban 

( 1 ,2 ,6 ,  10). Lee és mtsai (7) 1984-ben saját anyaguk átte

k in tése során 5 p rim aer pu lm onalis fibrosus h istiocy tom át 

találtak. H azánkban eddig p r im aer m alignus tü d ő  h istio 

cytom a közlésérő l nem tudunk .

Esetismertetés

M. B.-né 69 éves nő beteg. 1986. augusztusban utalta be a tü
dő gondozó intézet tumor gyanúja miatt kivizsgálás céljából. Elő z
ményébő l: 1947 óta voltak gyomorpanaszai, de a gyomorrtg. és 
cholecystographia során 1985-beri kórosat nem  találtak. 
1949-ben orrsövény mű tét. 1954-ben hüvely plasztikai mű tét. 
1966-ban kimerültsége m iatt idegosztályon gyógykezelték. 
1976-ban övsömöre volt. Felvétele e lő tt 1 évvel hypertoniáját kór- 
ismézték. Panaszai: improduktív köhögés, háti fájdalom , 4 kg 
fogyás néhány hét alatt. Fizikális .vizsgálattal bal o ldalon basali- 
san nedves hólyagú szörtyzörej hallatszott. Laboratórium i érté
keiben (a m érsékelt fokú We. em elkedésén kívül: 25 m m /h) kó
rosat nem észleltünk. Köpet-cytologiai vizsgálat m akrophagokat 
és nyálkhártya fonalakat mutatott. Spirometriás vizsgálattal eny
he perifériás légúti osbstrukciót észleltünk. M ellkasrtg. (1, 2. 
ábra.)

Bronchoscopos vizsgálat a hörgő rendszerben kórosat nem 
mutatott. Az elváltozás területérő l anyagvétel történt cytologiai és 
szöveti vizsgálatra, mindkét vizsgálat eredménye negatív volt. 
Tum or alapos gyanúja miatt október 9-én bal felső  lebeny resec
tio történt (dr. Kiss S. adj.). A szövettan malignus f ibrosus histio
cytomát igazolt (dr. Thomázy; 3., 4. ábra). A szöveti vizsgálat 
nyitva hagyta azt a kérdést, hogy a tum or primaer vagy metastati- 
kus eredetű -e? Egy hónappal a m ű tét után a beteg erő s mellkasi

Kulcsszavak: malignus fibrosus histiocytoma, prim aer tüdő . 

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 11. szám

1. ábra: Bilat, pa mellkasrtg. felvételen a bal felső  lebenyben al- 
mányi homogen kerekárnyék látszott.

fájdalmat jelzett a bal oldalon. Mellkasrtg. felvételén kóros elvál
tozás nem  látszott. A betegnek kombinált cytostatikus kezelést 
adtunk CAP kúra formájában (Cylophospham id, Adriamycin, 
P latid ian, Steroid). Ezt a kúrát havonként még két alkalommal 
m egism ételtük. A beteg általános állapota tovább rom lott, és 
1987. februárban légzési elégtelenség tünete között meghalt. A 
boncoláskor a bal tüdő ben tum oros recidivát észleltek, am elynek 
pathohistologiai jegyei egészében megegyeztek a m ű tétkor leír
takkal, ugyanakkor a boncolás megerő sítette a korábbi véle
m énynek azt a részét, hogy a tüdő  tum ora prim aer eredetű . A 
szervezetben egyebütt tum oros elváltozás nem látszott.

Megbeszélés

Á tüdő  prim aer sarcom éi ritkák. Kern és m tsai (6) két 

nő betegben észlelték a m egbetegedést, m ind a két beteget 

m egoperá lták , de néhány hónappal késő bb agyi m etastasis 

a laku lt ki a betegekben. Sajjad és m tsai (10) nő betegében 

pneum onectom ia és chem oteráp iás kezelés tö rtén t, de 5 577



2. ábra: Oldalirányi mellkas felvétel: Látható a bal felső  lebenyben 
a homogen tumor árnyék.

3. ábra: Malignus fibrosus histiocytoma a tüdő ben. Jellegzetes 
raktározási kép, szétszórtan gyulladásos sejtek gócai 
(HE X 30).

hónappal késő bb agyi m etastasis után 6 is meghalt. 
Bedrossian és mtsai (1) nő betegénél rész resectio történt. 
Ez a beteg 14 hónappal késő bb hely i tumoros recidiva után 
halt meg. Chowdhury és m tsai (2) betegében malignus 
lym phom a sugárkezelése u tán 7 évvel fejlő dött ki a m alig
nus fibrosus histiocytoma a tüdő ben. A beteg cytostatikus 

kezelés után 2 hónappal halt m eg. A betegek többségének 
az életkora 60 éven felüli.

A köpet cytologiai v izsgálat legtöbbször negatív és en- 
57 8  dobronchialis elváltozás sem  látható (7).

4. ábra: Nagy, különböző  nagyságú tumor sejtek, bő séges fino
man granulált eozinophyl vagy habos cytoplasmával 
(He X 100).

A malignus fibrosus histiocytoma tumor sejtjei nem  
képesek rozettát képezni, vagy phagocytálni az Ig- 
sensitizált vörösvértesteket, de a szénrészecskéket phago- 
cytálják. Enzim  histochemiai és immunológiai m ódsze
rekkel végzett vizsgálatok amellett szólnak, hogy a m alig
nus fibrosus histiocytoma tum or sejtjei a fixált 
mesenchyma sejtekbő l erednek és nincs kapcsolatuk a 
monocyta-eredetű  histiocytákkal (11). A tüdő  malignus f ib 
rosus histiocytomáját el kell különíteni a tüdő  benignus 
histiocytás elváltozásaitól és fibrosus histiocytás tum ora
itól (4, 10, 12) és a malignus histiocytosistól (11). Az elvál
tozás lehet fibroblast-sejtes vagy histiocyta-sejtes, illetve 
kombinált (7, 10). A tumor pleom orph képe a gyakoribb 

megjelenési form a (7).
Saját betegünkkel kapcsolatos érdekesebb m egfigye

lések: A kórképet idő sebb nő betegben észleltük. Az elvál

tozást szövetileg pleomorph, storiform  kép jellemezte. A 
megbetegedés a mű tét után rövid idő n belül recidivált. Az 
alkalmazott cytostatikus kezelés eredménytelennek bizo
nyult. A kórlefolyás rapid, fél éven belüli volt. A körfolya

mat generalizációját nem észleltük.

IRODALOM: 1. Bedrossian, C. W. M., Verani, R. , Unger, К . 
M., Salman, J .: Pulmonary m alignant fibrous histiocytoma: 
Light and electron microscopic studies o f one case. Chest, 1979. 
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ton, J .: Postradiation malignant fibrous histiocytoma o f the lung: 
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(Vezendi Sándor dr. Debrecen, Pf. 1. 4004)

, ,Az egyre rohamosabb ütemű  szakosodásról... eddig mindig mint feltartóztathatatlan 
folyamatról hallottunk. Csak kevesen voltak eddig, akik e folyamat végzetszerű ségébe nem 
tudtak megnyugodni és akik éles határt vontak a kutatásban is csak többé-kevésbé jogos és 
a klinikai gyakorlatban már alig megengedhető  további szakosodás között. Ezért olvastuk 
örömmel azt a beszámolót (Orv. Hetil. 1970, 111, 1715.), amelybő l kiderül, hogy a gyakor
lati orvostan specializálódásának ez az elburjánzása, annak a betegellátásban való elő ny- 
telensége már a legmagasabb szintű  szervezési körök figyelmét is felkeltette és ahhoz a be
látáshoz juttatta, hogy az elkülönült spéciül szakmák integrációját meg kell valósítani és a szintézist 
gátló további tagozódást meg kell gátolni.. . ”

Orv. Hetil. 1970, 110,2588.

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

Á p r il is  18— 21. OMKEREXPO’89.

Nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítás a SOTE Elméleti Tömbjében. 

M á ju s  9 — 12. ORVOSI MŰ SZEREK AZ NDK-ból

címmel bemutatót rendezünk az MLW INTERMED Magyarországon forgalmazott termékeibő l. 

M á ju s  2 3 — 26 . Kisszámítógépek az egészségügyi intézményekben II.

MŰ SZAKI GAZDÁLKODÁSI RENDSZEREK

címmel bemutató az ORKI és az OMKER rendezésében.

Kiállításaink helyszíne az OMKER BEMUTATÓTEREM, Budapest, VI., Népköztársaság útja 36. 

Telefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: naponta 9—16 óráig.

Az OMKEREXPO’89 nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítást a SOTE Elméleti Tömbjében, Budapest, 

Vili., Nagyvárad tér 4. sz. alatt rendezzük meg.

A programban változás lehetséges.
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K ISZ E R E L É SE :

50 x70 cm-es és 70x100 cm-es ívben

250 ív (70 X 100) azaz 11 kg-os egységcsomagban

500 ív (5 0 x 7 0 ) azaz 11 kg-os egységcsomagban

Az Országos Kórház- és Orvostechnikai Intézet az OKI tanulmányában leírtak alapján 

a termék egészségügyi felhasználását engedélyezte

M EG R E N D E L H E T Ő :

PV. D IÓ SG Y Ő RI PAPÍRGYÁRA 

BÓDI FEREN CN É piackutató 

M ISKOLC, Pf. 540. 3510

Telefon: 46-51-333 

Telex: 06-22-53

Im portk iváltó

KORSZERŰ , ÚJ TERM ÉK

STERPAK CSOMAGOLÓ
62 g/m 2 tömegben készülő  speciális papír 

Jó légáteresztő  képességű

Kiválóan alkalmazható hő lég- és autoklávokban történő  sterilizáláshoz



B E S Z Á M O L Ó K

Ú jságírók az egészséges é le té rt Tudo
mányos konferencia

Egym ást segítő , kiegészítő  szakmák ta
lálkozása mindig biztató. E loszlathat téve
déseket, a szembenállást közös célkitű zés
sé oldhatja fel.

Ezért tiszteletre méltó a M agyar Ú jságíró 
Szövetség kezdeményezése, hogy a Nem
zetközi Ú jságíró Szervezetet is bevonva 
hozza össze tagjait orvosokkal, gyógysze
részekkel, közgazdasági és biztosítási sza
kem berekkel, hogy egyeztessék „harc i fel
adataikat”  és közös platformon támogassák 
a magyar egészségügy megjavításáért folyó 
törekvéseket. M inden szakm ának hozzá 
kell tennie a magáét ahhoz, hogy nehéz 
idő kben a legcélszerű bben tudjuk felhasz
nálni (nemcsak pénzben értelm ezett) lehe
tő ségeinket.

Az 1988. október 25—26-án tartott kon
ferencia „Ú jságírók az egészségesebb éle
tért” cím alatt folyt, de kicsengésében in
kább azt a lényeget testesítette meg, am it a 
„Közösen az egészségesebb é letért” foga
lom takarna.

M indegyik említett szakma fontosnak 
ítélte meg ezt a találkozást, így kiváló sza
kemberekkel képviseltette magát a vitákon. 
A szervezést dicséri, hogy orvosi vonalon 
is a legkülönböző bb szakmákat szólaltatta 
meg. így hallhattunk intenzív beteg- 
ellátásról, mégpedig a baleset, vagy meg
betegedés színterérő l a mentő tevékenysé
gen át az intenzív osztályokon gyógyításig 
minden fázisában, gyógyszerproblémákról 
vitakozhattunk; beleláttunk a gyógyszeré
szek régen ism ert, de nem orvosolt nehéz
ségeibe, élénk, mondhatnám éles vita ala
kult ki a táppénzkérdésrő l. Ha arra 
gondolok, hogy ezelő tt kb. 10 évvel milyen 
botrányt váltott ki egy megyei értekezleten 
elmondott felszólalás, am elyben elhang
zott, hogy a táppénz nem tisztán orvosi ügy 
és elbírálásában a község nem orvos elöljá
rói és megbízott polgárai com petenciáját is 
génybe kellene venni, s a felszólalást még 
a jegyző könyvbő l is töröltette a fő városból 
érkező  „szakértő ”, aki szerint ebben a kér
désben egyedül az 6  intézete jogosult dön
teni, akkor ez a nyílt és ő szinte hibafeltáró 
vita óriási haladásra mutat a mi területün
kön is.

„K orunk megbetegedéseinek társadalm i 
háttere”, íme egy egész szekció foglalkozik 
most a bonyolult problémával, orvospro
fesszorok, orvosképviselő , Vöröskereszt 
orvosa, újságírók keresik az okokat és 
megoldásokat.

A gazdag anyagból néhány tém a: Kör
nyezet és egészség. Kinek az érdeke az 
egészséges dolgozó? Hányszor vitattuk 
szenvedélyesen egymás között egy-egy 
munkaképességet vizsgáló tevékenységünk 
után a szinte lehetetlen próbálkozások ér
telmét? M ost pedig nyílt d iscussio folyt 
róla.

Nem maradhatott ki a szenvedélybeteg
ségek, társadalmi beilleszkedési zavarok 
tárgyalása sem. A szekció dicséretére le
gyen mondva, el tudtak szakadni a sokat 
hallott alkoholtilalom és a dohányzáselha
gyás ismételgetésétő l és a kérdés mélyére 
hatoltak: a társadalm i kiváltó okokat, az új 
stratégiát fogalmazták meg.

Külön szekció foglalkozott az újságírók 
egészségvédelmével. Ehhez kapcsolódik 
egy másik szekció tv-munkatárstól hal
lott adat, amely a tv-ernyón szereplő k 
egészségkárosodásának arányáról adott 
számot.

A Testkultúra-szabadidő  ülésen heves v i
ta folyt arról, vajon a versenysport, — 
am ellett, hogy olim piai aranyérmek a la
kosságnak kellemes közérzetet biztosítanak 
— mennyiben egészségesek, vagy épp 
egészségkárosítók (súlyemelés, hosszútáv
futás, talaj- és szertorna). Olyan vélemény 
hangzott el, hogy az uszodákat, teniszpá
lyákat, labdapályákat hajnalban és este a f i
zetett versenyző knek lehetne átengedni, de 
délelő tt a lakosságnak, turistáknak, nyug
díjasoknak kellene biztosítani, iskolaidő  
után, délután 3—4 órára az ifjúságnak áten
gedni, azzal a biztosítékkal, hogy egyetlen 
edző  sem kergetheti ki ő ket, amint az ma 
általános és fölháborító is. Természetes, 
hogy a sportban érdekeltek nem vallhatták 
azt az orvosi és általános felfogást, hogy 
m a élesen elválik egymástól az igazi, 
egészséges, hasznos, játékos sport az egé
szen mástól motivált versenyzéstő l, amely
nek nem az anabolikum ok, de mégcsak 
nem is a stimulánsok a legfontosabb (és ká
rosabb) doppingjai, hanem  a pénz (egy-egy 
tenisznyereség százezer dollár fölötti össze
ge lebeg sok versenybe kényszerített sztár
je lö lt elő tt).

Magasan orvosi továbbképzésnek is beil
lett az „Új gyógyító eljárások-
egészségügyi inform áció” című  ankét, ahol 
segészprofesszor és agyérsebész professzor 
ism ertette a szakma legszenzációsabb vív
mányait, valamint urológus kolléga muta
tott be új szemléletet je lző  mű tétet. M in
denki sajnálta, m ikor az idő bő l 
kifutottunk.

A megelő zéssel sokan foglalkoztak; élet
formában lenne szükségünk változtatásra, 
azonban ennek a feltételei sokszor hiá
nyoznak.

E sorok összeállítója fölvetette azt a régi 
rögeszméjét, hogy ha valamit, úgy az 
egészséges ételeket lehetne támogatni. M a 
a diétás készítményeket büntető nek érzett 
magasabb ár zárja el sok embertő l. Ellen
érvül azt hozzák föl, hogy, ha ezek árát 
csökkentenék, akkor nyilván az egészsége
sek is ezt vásárolnák. Jó lenne kiszámítani, 
mennyi pénzt takarítana meg az a társada
lom , amely tagjai kalória-cukor- 
zsírszegény készítményeken élne a szoká
sos ételek helyett? Gyógyszerigény, táp
pénz csökkenésében ez biztosan megítélhe

tő  lenne. Az alapítványok segíthetnek 
egy-egy részletkérdés m egoldásában, 
mondták egy szekció elő adói, de ettő l szé
les körű  változást remélni naivitás volna. 
M indnyájan tudjuk, hogy első sorban 
berendezkedéshez (mű szerezettséghez) 
szükséges összegek vihetnének elő re, de 
nem lényegtelenek organizációs feladata
ink sem: Úgy szervezni je len  lehető 
ségeinket, hogy abban az egyéni és in
tézményi érdek (kórházak, k lin ikák érde
ke) megvalósuljon és ezek az intézmé
nyek maguk dönthessenek az eszközök fö
lött, amelyet saját munkájukkal megsze
reztek. M indez némi versenyhelyzetet is je 
lentene, am ire viszont égető en szükség 
lenne.

Az ülések mindegyike élénk érdeklő dés 
m ellett, vitaszellemben folyt. A viták nem 
egyszer élesek és célratörő ek voltak, ami 
nem  azt jelenti, hogy a hozzászólók 
egym ás ellen csaptak össze; éppen el
lenkező leg, igyekeztek m eggyő zni társai
kat álláspontjukról, ugyanakkor hajlandó
nak mutatkoztak az 6  szem pontjait is be
építeni.

Harcosság, elkötelezettség nélkül nincs 
elő rehaladás. A fejlő dés nem  abból jön, 
hogy bólogatunk a másik m egnyilatkozásá
ra, hanem hogyha nem értünk vele egyet, 
akkor kifejtjük vélem ényünket, ha kell, 
összecsapunk a jó  ügy érdekében. Öröm 
mel lehetett tapasztalni ezen az értekezle
ten, hogy különböző  szakm ák képviselő i 
nyíltak a mások álláspontja felé, érdeklő d
nek, s hogy kezd nálunk is teret hódítani az 
a szellem, hogy elvi kérdésekben akár éle
sen szemben állhatunk egym ással, de ez tá
volról sem jelenti a személyeskedő  ellensé
geskedést köztünk, ső t útegyengetóje a 
közös tevékenységnek.

A konferencia azért is nagyon értékes 
volt, m ert hozzájárult a sajtó kontra orvos
lás, orvoslás kontra közgazdasági tendenci
ák oly sokszor felemlegetett „e llen tétének” 
oszlatásához. Biztos, hogy m i orvosok is 
sokkal közelebb kerültünk az ú jságírókhoz, 
ugyanakkor meg tudtuk győ zni ő ket arról, 
hogy am ikor elhamarkodott vagy kiélezett 
közlések, szenzációs hírek ellen harco
lunk, nem hivatásukba akarunk beleszólni, 
henem  a közönséget, a betegeket akarjuk 
késő bbi csalódások ellen m egvédeni. Biz
tos, hogy tisztességes vitáink ehhez járu ltak  
hozzá.

Hankiss János dr.

Szerkesztő ségi megjegyzés:
Általában azt a gyakorlatot fo lytajuk, hogy 
hazai rendezvények (kongresszusok, 
konferenciák, stb) beszámolóit nem  pub
likáljuk, mert azok terjedelm e meghaladja 
a Hetilap keretét. A konkrét esetben ki
vételt tettünk: egyrészt azért, mert 
a M U O SZ ilyen konferenciát m ég nem ren
dezett, másrészt, mert ezzel is ápolni kí
vánjuk az újságírók és orvosok közötti kap
csolatot és legvégül, de nem utolsó sorban 
a konferencia tárgyköréért — „az  egészsé
ges életért”.
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A Biobehaviorális Onkológia VII. Szim
póziumáról. Milano, 1988. okt. 27—30.)

Napjainkban jelentő sége miatt a da
ganatkutatás és -kezelés a világ orvostudo
mányában az egy ik  első  helyet foglalja el. 
A közvéleményben a legsúlyosabb m egbe
tegedésnek számít, mivel kimenetele a leg
többször valóban végzetes. Érthető  ezért, 
hogy számos utat próbálnak ki a daganat ke
letkezés és -gyógyítás megközelítésében. 
Egyik ilyen — sokak által el nem ism ert — 
út a biobehaviorális szempontok érvényesí
tése. Ilyen je lző s meghatározás össze
kapcsolása az onkológiával a túlnyo
mó többségben lévő , természettudományos 
medicinát m ű velő k számára szalonképe
sebb, mint a pszichoonkológia megjelölés. 
Ez a szimpózium azonban végső  soron e r
rő l szólt. Az igen elegáns, a reneszánsz ép í
tési stílust a m odernnel ötvöző  Sala Cong
ressi della Provincia épületének 
irányjelzései m ár nem  is tüntették fel a b io 
behaviorális je lző t, egyszerű en Convegni di 
Psicooncologia feliratokat használtak an 
nak megfelelő en, hogy a négynapos prog
ram ezt a témát já rta  körül.

A témakör valóban hatalmas: a hangsúlyt 
első sorban nem a daganatkeletkezés pszi
chikus tényező ire, a pszichobiológiai me
chanizmusokra helyezték, amelyeket ugyan 
többen tárgyaltak, hanem mindenekelő tt a 
daganatos beteg pszichológiai problém ái
ra. a bioszociális körülményekre, ezeken 
belül kiemelték a mellrákosok (mastekto- 
mizáltak), a daganatban szenvedő  gyerm e
kek sajátos helyzetét, az együttélést a „ rá k 
betegséggel”, vagyis a daganatos beteg 
ületm inő ségének kérdéseit, e vonatkozás
ban az orvos-beteg kapcsolatának je len tő 
ségét, beleértve a pszichoterápiás lehető sé
geket is.

A szimpóziumot az EUPSYCA (a Rák 
Pszichoszomatikus Kutatási Európai M un
kacsoportja), a RIZA  (az Olasz Pszicho
szomatikus Orvostudományi Intézet) és a 
SIM P (a Pszichoszomatikus Medicina O la
szországi Társaságának milánói szekciója) 
szervezte és igen sokan patronálták a lom 
bardiai hatóságoktól kezdve az orvosi tá rsa
ságokon át a különböző  pszichológiai tá rsa
ságokig. A  szimpózium elnökei a ném et 
Baltrusch, az olasz Morelli és az am erikai 
Newberry voltak. Az elnökhelyettesek kö
zött a szovjet Balitsky, a görög Rigatos ne
vét lehet k iem elni. A rendező k a szervezés
ben nem jeleskedtek. Az igen pontatlan 
kezdések (másfélórás késéssel), elő adási 
idő  be nem tartások, pontatlan program fü
zet, az elő adások absztraktjainak hiánya 
megnehezítették a résztvevő k dolgát, ak ik  
az első  napon kb. 300-an gyű ltek össze, de 
a következő  napokon sem csökkent 2 0 0  alá 
a hallgatóság száma. Magyarországról 
Baltrusch elő zékenysége folytán (a borsos 
részvételi díj elengedésével) saját kö ltsé
günkön (az ú jabb lehető ségek alapján m ár 
forintért) ketten voltunk jelen; egyikünk, 
dr. Lázár Im re pszichoneuroimmunológiá- 
val foglalkozik, amely téma több elő adás

ban is elhangzott. A szimpózium angol és 
olasz nyelven folyt, a  szinkrontolmácsolás 
állandó zavarával, am ely a hadaró olasz be
széd és az angolul beszélő k „sajátos” dik- 
ciója miatt következett be.

Égyes elő adásokat csak megemlítek, 
mert címeik eláru lják „elm életi” tartalm u
kat: pl. „A  rák, m int a kollektív tudattalan
nak archaikus álm a”, „A  hallhatatlan élet”, 
,,A  rák pszichogenezise: pszichodinami- 
kus hipotézisek” stb. A daganatos betegsé
gek korszerű  megközelítési szempontjai 
Newberry fejtette ki „A  rák pszichobioló- 
giájának holisztikus szemlélete” címmel, 
hangsúlyozta a patogenezis multi faktoriá- 
lis, interakciós, reciprok és extendáló ter
mészetét és rávilágított a stressz és az im 
munfunkciók közötti — egyelő re még nem 
feloldott — inkonzisztenciákra is. E kettő  
között ugyanis sokféle interakció lehetsé
ges, olyan is, am ely megteremti az immun
funkciók romlásával a daganatos betegsé
gek keletkezéséhez a kedvező  
körülményeket. Bartrop vizsgálta óriási 
prospektiv felm éréssel Ausztráliában az 
özvegység és a társuló — évekkel késő bb 
bekövetkező  — egészségkárosodások je 
lentkezését, am elyek között szignifikáns 
módon daganatos betegségek is elő fordul
tak. E lő adásában csak célzott a krónikus 
stressz-állapot (elhagyatottság, magány 
stb.) és a pszichoim m unológiai kapcsola
tokra, am elyeket azután más elő adók a da
ganatos betegségek keletkezésében lénye
ges elő segítő  tényező kként ismertettek. 
Kulcskérdésként tárgyalták azt, hogy a 
stressz biológiai hatásai (a most igen inten
zíven kutatott pszichoneuroendokrin- 
imm unológiai mechanizm osokon át) 
„m egfogható” (kimutatható) módon vesz
nek részt a daganatos betegségek patológiá
jában akár úgy, hogy hajlamosságot terem 
tenek a neoplazm ás átalakulás intra- és 
extracelluláris történéseinek kifejlő désé
hez, akár a m etastásisok komplex patológi
ai folyamatainak elő segítéséhez. Ez utóbbit 
pl. a kievi Balitsky farmakológiai úton vizs
gálta: a stressz mentális hatásait pszicho- 
farmakonokkal, a szomatikus hatásait pl. a 

bétareceptorblokkolókkal gátolta és kedve
ző  eredményeket ért el kísérletileg a metas
tásisok megelő zésében. A torinói Meluzzi a 
szervezet bio lógiai ritmusainak jelentő sé
gére mutatott rá: az alapvető  biológiai és 
(interperszonális) kapcsolati rendszerek 
ritm icitása indukálhatja is egymást és így 
alkalmasint kom oly rizikóhelyzet alakulhat 
ki. A kronobiológiai ritm usok megzavarása 
exogén és endogén tényező k által, pl. 
stressz által deszinkronizálhatják e ritm u
sokat és betegségekhez vezethetnek. K ísér
letileg beigazolódott, hogy a melatonin (a 
tobozmirigy horm onja) és a kortizol a szer
vezetben ellentétesen ritm izálódik. A lo- 
carnói Maestroni is errő l beszélt: experi
mentális úton bizonyították, hogy a 
melatonin antagonizálja a stressz-választ (a 
kortikosztereoidokat), de az opioid sziszté
mán keresztül is antistressz hatást fejt ki, 
továbbá m odulálja az antitest választ és

még immunstimu és még imm unstimuláns 
is. G yű lnek tehát a kísérleti laboratóriumi 
és hum án (természettudományos) adatok 
arró l, m iként befolyásolhatja a pszichikus 
körülm ények következtében kialakult 
stressz a szervezetet pl. olyan irányban, 
hogy ezen az úton elő segítse a neoplaszti- 
kus biológiai folyamatok kifejlő dését vagy 
propagálódását. A pszichoonkológiai kuta
tások egyik legnagyobb mű velő je, a szim
pózium  „spiritus rectora” Baltrusch több
ször is szerepelt. Fő  elő adásában, melynek 
cím e „A  rákbetegség élettani-viselkedési 
kutatásának és terápiájának fejlő dése” volt, 
fő leg a C-típusú viselkedés-mintázatról be
szélt. Ezt m ár szaklapban is közölte (és ál
talában m ár az ORVOSI HETILAP-nak 
megküldött referátum fogja ismertetni). A 
lényeg a rákbetegségre hajlam osító maga
tartási sajátosságok együttesének kidolgo
zása, leírása nagyszabású vizsgálatok alap
ján . Fontos azonban itt is hangsúlyozni, 
hogy a viselkedési m ódot kellő  idő ben és 
egyébként jó l kimunkált technikákkal befo
lyásolni is lehet, így a m egfelelő  profilaxis 
megvalósítható, vagyis a cél végső  soron az 
igen magas morbiditás csökkentése. Prágai 
kutatók arról számoltak be, hogy a nootro- 
pikus preparációknak a citosztatikumok 
káros mellékhatásait közömbösítő  lehető 
ségei vannak. Görög kutatók a rákbetegek 
bioszociális tényező inek jellegzetességeit 
m érték fel nagy statisztikai feldolgozás 
alapján. Általuk egyértelm ű en bizonyítható 
volt a szociális társtalanságnak. de a szociá
lis túlintegráltságnak (pl. galeriknek) is re- 
ménytleenségi és segélytelenségi állapotot 
elő idéző  a hatása, mely közvetve a dagana
tos betegek fokozott elő fordulásában is 
megjelent. Megint vissztértünk így a (kró
nikus) stressz patogén következményeihez, 
am elyek közé tehát a legújabb adatok alap
ján  (experimentálisán és matematikai
statisztikai vizsgálatok segítségével 
nagy tömegek prospektiv nyomon követése 
által) a daganatos kórképek is beletar
toznak.

A négy napra nyújtott szimpóziumot le
hetett volna rövidebbre is szervezni, az em 
lített lazaságok maitt a program még ho
sszabbnak tű nt, de tudom ásul kellett venni, 
hogy a mediterrán könnyedség nem kedvez 
a koncentrált munkának. Csupán az ebéd
szünet teremtett módot arra, hogy az elké
pesztő  forgalomban a dóm ot vagy Leonar
do Utolsó vacsorá-ját meg lehessen 
tekinteni, s Sforza kastélyba pedig éppen az 
ebédszünet alatt nem lehetett bejutni, így 
M ichelangelo utolsó (még befejezetlen) 
Pietá-ját ezúttal sem sikerült megcso
dálnom .

Összegezve élmény volt azt látni, milyen 
nagy érdeklő dés (fiatalok!) kísérte a szim
pózium ot, melyen egy súlyos szomatikus 
betegségnek „csupán” pszichológiai vo
natkozásait tárgyalták.

Császár Gyula dr.
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Traum ato lóg ia

G yerm ekkori gerinctörések. Jani, L. 
(Orthopädische K linik des Klinikums 
M annheim der Universität Heidelberg): Z. 
Kinderchir. 1987, 42, 333.

A szerző k áttekintést adnak a gyermek
kori gerinctörések felosztásáról és azok te
rápiájáról. Terápiás elveiket saját, nagy be
teganyaguk alapján állították fel. A 
bevezető ben rámutatnak arra, hogy gyer
mekkorban a csigolyatörések egyes formái
nál, melyeknél a növekedési zóna nem sé
rül, hasonlóan a csöves csontok töréseihez, 
a növekedés folyamán spontán korrekció 
jöhet létre. A növekedési zóna sérülése ese
tén azonban nem megfelelő  kezelés mellett 
progrediáló gerincgörbület jön létre. Ezért 
szükségesnek tartják, hogy a felnő tteknél 
szokásos stabil és instabil törésekre való 
felosztáson túl gyermekeknél meg kell kü
lönböztetni a töréseket aszerint is, hogy a 
növekedési zóna sérült-e vagy sem. A to
vábbiakban összefoglalják a különböző  tö
rési típusok esetén követendő  terápiás el
veiket.

A növekedési zóna sérülése nélküli 
kompressziós törések esetén azon törések
nél várható a növekedés folyamán spontán 
korrekció, melyeknél a szöglettörés a sagit
talis síkban következett be. Frontalis, illet
ve m indkét irányban bekövetkezett szöglet
törés esetén spontán korrekció nem 
várható. A 10° alatti szöglettöréseknél ele
gendő nek tartják a fájdalom megszű ntéig 
tartó ágy nyugalmat. 10—15° közötti szög
lettöréseknél 4 —6 hétig tartó, ennél na
gyobb fokúaknái 6  hónapig tartó gipszkor- 
zett viselést ajánlanak. Azon pácienseknél, 
akiknél m indkét síkban bekövetkezett a 
szöglettörés, a növekedés befejező déséig 
tartó ellenő rzést javasolnak.

A csigolyák fedő - és alaplemezére lokali
zálódé növekedési zóna sérülésével já ró  tö
rések esetén véleményük szerint a prim er 
mű téti repozíció és stabil belső  fixáció a 
követendő  eljárás. Ily módon elő zhető k 
meg legbiztosabban a megfelelő  repozíció 
elm aradása esetén bekövetkező  progrediáló 
kyphoscoliosisos elváltozások. További 
elő ny, hogy a mű tét során az esetleges ge
rincvelő  kompresszió megszüntethető .

Végül két esetük kapcsán röviden em lí
tést tesznek egy, a serdülő korra jellem ző  
specifikus sérülésrő l, a csigolyák apophy- 
seolysiséról. Keletkezésében a gerincet 
tengely irányban érő , ismétlő dő  lökések 
játszanak szerepet. Ezen sérüléstípust rela
tíve ritkán diagnosztizálják. Neurológiai 
tünetek esetén mű tét szükséges, egyébként 
konzervatív terápiára néhány nap alatt pa
naszmentessé válnak a sérültek.

Réti Gyula dr.

Polytrauma és combcsonttörés. Brug, 
E. és mtsai (Klinik u. Poliklinik für Unfall- 
und Handchirurgie, Westfalische 
W ilhelms-Universität, M ünster): Aktuelle 
Traumatologie, 1988, 18, 125.

1976 és 1986 között 1003 polytraumati- 
záltat láttak el a szerző k. Közülük 8 8 %-nak 
volt 1 vagy több törése ill. ficama.

A zárt combcsonttörések ellátásával fog
lalkoznak, amely ellátás nélkül a shock 
eredményes leküzdését is kilátástalanná te
heti. E törés veszélyei: 1. A  törvégek moz
gása veszélyezteti a szomszédos ereket és 
idegeket, 2 . még a „m ik ro” mozgások is 
sejtrészek leszakadását és hum orális ténye
ző k szabaddá válását eredményezik, ami 
szöveti thrombokináz fe.szabadulásához és 
a m ikrocirculatio zavarához vezet (gátolva 
a shock elleni küzdelmet), 3. myoglobin vá
lik szabaddá, ami eltömi a vesecsatornákat 
(ref.: cylindereket képezve), 4. fájdalom je 
lentkezik (ref.: ami a shockot önmagában is 
súlyosbítja), 5. zsírembólia keletkezhet 
(ref.: am inek eredménye klinikailag a 
shock-tüdő  színes képébe olvad bele és tü
dő elégtelenséghez vezethet).

M indezért fontos a com bcsonttörés mi
elő bbi rögzítése. Wolff a polytraumatizáltak 
ellátását 5 fázisba osztotta be. Ezek közül 
az első : a reanimatiós fázis, melyben a lég
zés és keringés biztosítása a feladatunk (in
tubatio, ill. az első  volumen-pótlás, infusio 
formájában). Végtagmű tétre e fázisban 
csak akkor kerülhet sor, ha pl. nagy vér
edények sérülését az első dleges ellátás (ref.: 
mentő k!) során nem sikerült megfelelő en 
biztosítani (pl.: a comb subtotalis traumás 
am putatiója), hiszen a mű tét elhalasztása 
minden shock-kezelést, ilyen esetben, kilá
tástalanná tenne. A légzés- és keringés
biztosítás zavarása nélkül kell elvégezni 
ilyenkor m ár a szükséges végtag-ex- 
tensiókat és a ficamok „nagy jábó l” való 
helyretételét is, mert ha ezekkel a Wolff- 
féle 1. ill. 2 . mű téti fázisig várunk, annak 
a nyomás alá került bő rrészlet ischaemiája 
(ref: és esetleg elhalása) lehet a követ
kezménye.

A Wölff-féle osztályozás szerint a 2. fá 
zis: az 1. mű téti fázis (1—6. óra). Ez alatt 
kell ellátni az életveszélyes sérüléseket a 
testüregekben (koponya, mellkas, has). De 
ekkor kell ellátni azokat a végtag- 
sérüléseket is, melyek ellátás nélkül az ál
talános állapotot rontanák, vagy néhány 
órán belül végleges helyi károsodásokhoz 
vezetnének (másod- és harm adfokú nyílt 
törések, érsérülések ischaemiával egybe
kötve, irreponibilis ficamok, melyek a 6  

órás határt az oedema-képzódés, bő rnyo
más stb. m iatt nem léphetik túl).

E „p rio ritási” lista keretében nem sike
rül m indig a femur-törést rögzíteni, mielő tt 
a beteg a keringés és légzés stabilizálása 
céljából az intenzív osztályra ju tna. Ezért a 
szerző k a prim er ellátási fázisban az új ge

nerációs „kü lső  feszítő ”  alkalm azását 
ajánlják (De Bastiani és m tsai, „dinam ikus 
axiális fixator”, 1984. „O rthofix” ) Ennek 
elő nyei: 1. gyors felszerelhető ség lényeges 
vérveszteség nélkül, 2 . postoperative az ál
lása narkózis nélkül korrigálható, 3. a ha
gyományos „ fixateur” rel szemben az eljá
rás: végleges, 4. komplikációk, eltekintve a 
rögzítő szög körül elő forduló fertő zésektő l, 
ritkák.

Tehát, a szögezéssel és a lemezes osteo- 
synthesissel szemben, ez olyan eljárás, 
amely a combcsont törését véglegesen, már 
az 1. ellátási fázisban, az intenzív osztályi 
ellátás elő tt, rögzíti.

A szerző k 1976 és 1983 között 755 poly- 
traum atizáltnál 267 esetben láttak egy- 
vagy kétoldali com bcsonttörést. Az össze
sen 330 com bcsonttörésbő l 66%-ot mű tét
tel rögzítettek; ezek közül 60% lemezes os
teosynthesis, 30% szögezés, 10% egyéb 
eljárás volt, ezek közül 1,3% volt a hagyo
mányos „fixateur externe” alkalmazása. 
2 % volt a prim er amputatio, 32 % pedig az 
általános állapota m iatt nem volt mű thetó, 
ill. gyermek-esetek voltak, ahol a mű tétet 
nem  tartották szükségesnek.

Ezzel szemben 1985—86-ban, az Ortho- 
fix bevezetése után, 88%-ot tudtak osteo- 
synthetikusan ellátni. Ebbő l 47% volt a 
szögezés és 42% a De Bastiani-féle 
dinam ikus-axiális rögzítés, mely utóbbi 
m indig gyógyuláshoz vezetett, nem kellett 
a kórlefolyás során más eljárást al
kalmazni.

1976—1983 között a szükséges, törés m i
atti mű tétet (az osteosynthesis valamely el
járását) az esetek 56%-ában az első  nap 
után tudták csak elvégezni, 25 %-nál csak 1 
hét után.

Evvel szemben 1985—1986-ban az osteo
synthesis (mint egyedüli megfelelő  eljárás) 
csak 28%-nál nem volt az első  napon elvé
gezhető (az általuk prim eren ellátottaknál 
ez a szám: 20% ). Vagyis: az ilyén betegek 
80% -a osteosynthetikusan rögzítve került, 
életveszélyes sérüléseivel, az intenzív osz
tályra.

Az eljárás eredményességét az mutatja, 
hogy betegeik letalitása e 2  idő közben 
27,3%-kal csökkent, am i m indenekelő tt a 
„késő i tüdő elégtelenség” (ARDS = aduit 
respiratory distress syndrome) esetszám á
nak csökkenése miatt állt elő .

A szerző k külön felhívják a figyelmet ar
ra, hogy ezt az eljárást nem a szegezés he
lyett ajánlják, hanem  a fő  javallat: olyan 
esetek, melyeknél szegezéses, vagy más 
mű téti eljárás, annak idő igényes volta 
m iatt, nem jöhet szóba, ugyanakkor v i
szont a törés rögzítetlensége komoly veszé
lyeket rejtene magában.

Sző nyi Ferenc dr.

A felkar subcutan ínszakadásai. Bindl, 
G ., H olz, U. (Abt. für Unfall- und W ieder
herstellungschirurgie, am Katharinenhos
pital, Stuttgart): Akt. Traumatol. 1988, 18, 
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A felső  végtag subcutan ínszakadásai fő 
leg az alkaron fordulnak elő , ott is e lső sor
ban A) a muse, extensor digitorum com m u
nis inain, az ujjak végízületeinél, chr. 
m ikrotraum ák eredményeképpen; B) to
vábbá a musc. extensor pollicis longus 
inán, a) rheum ás betegségek, b) vagy 
radius-törés következtében.

A felkar erő s inainak szakadása sokkal 
ritkább. Közülük leggyakoribb a m. b iceps 
hosszú inának a szakadása; jóval ritkább a 
biceps distalis inának szakadása; a b iceps 
rövid inának és a triceps inainak szakadása 
irodalm i ritkaság.

1. A hosszú biceps-ín szakadása. Ennek 
kedvenc helye: a caput és fomix hum eri kö
zött van, m ert itt az ín, a szű k „csa to rná
ban”, állandó nyomásnak van kitéve. A kór
bonctani következmény: az ín degene
rat iája, am inek következtében az ín már 
aránylag kis erő behatásra is elszakad. 
Mivel a szerző k 3 esetben a kéto ldali ín 
egyszerre való elszakadását látták, felte
szik, hogy alkati tényező k is szerepet já tsz
hatnak az ín elszakadásában.

A szerző k (3 év alatt elő fodult) 15 esetbő l 
11-ben mindennapos traumák szerepeltek 
közvetlen okként: kuglizás(l), kézilabdázás 
(az ellenfél „behatása” nélkül), kerékpár 
magasra em elése. 2  beteg a vállára esett sí
zés közben, 2 beteg 50—100 kp körü li teher 
alátám asztásakor szenvedte el az ínsza
kadást.

Tünetek: elő zetes fájdalom a vállízület- 
ben: csak 1 betegnél fordult e lő (l), az 
összes többi esetben a tünetek csak az ín el
szakadásakor jelentkeztek. H irtelen szúró 
fájdalmat éreztek a vállízületben. am i ham ar 
meg is szű nt. Néhány nap múlva: a biceps 
izomhasa kúpszerű en megduzzadt és distal 
felé húzódott, amit haematoma is k ísért. Ér
dekes m ódon, e kórképnél az izom m ű ködé
se alig szenved károsodást, ezért a  betegek 
gyakran csak késő n fordulnak orvoshoz.

A  szerző k anyagában: 14 beteg férfi, 1 
nő ; életkor: 34— 6 8  (átlagosan 52,5) év, 10 
esetben a gyakrabban használt kar ina sza
kadt el. A baleset és a mű tét között eltelt 
idő : 2—28 (átl.: 6 ) nap.

Diff. dg.: a fenti 1 beteg esetét vállízületi 
betegségnek tartották (ref.: a dg-t nem  köz
ük), és intra-articularis injekciókkal ke
zelték (l!)

2. A distalis biceps-ín szakadása. Ennek 
kedvenc helye: a tuberositas radiin történő  
tapadás; szakadás az ínban m agában: igen 
ritka. Fő leg középkorú férfiakon fordul elő .

A baleseti mechanizmus: h irte len , várat
lan rántásszerű  erő behatás a kézre vagy az 
alkarra, m ialatt az izom m axim álisan 
összehúzódott állapotban van. I lyenkor az 
izomról az ínra történő  erő átvitel koord iná
ciójának zavara áll elő . — Még így is, csak 
1 0 0 kg feletti erő behatás tudja az egészsé
ges inat elszakítani; kisebb erő  csak  elő ze
tesen degenerált ínon tudja ezt e lérn i.

Tünetek: hirtelen a könyökízületbe su
gárzó fájdalom lép fel, ami a felkarba veze
tő dik tovább, és gyakran csattanó hanggal 
jár együtt)//). A supinatio és a könyök haj- 
lítása azonnal igen nehezen lesz k iv itelez
hető , az izomhas proximal felé csúszik . A

könyökhajlatban sokszor haematoma je le
nik meg, az ín jellegzetes kötege többé nem 
tapintható. A  jelentő s mű ködési zavar arra 
kényszeríti a beteget, hogy ham ar felkeres
se az orvost.

A szerző k 8  ilyen esetet láttak, mind férfi 
volt, 43—62 (átl.: 51,5) éves. A baleset és 
a mű tét között eltelt idő : 1—7 (átl.: 3) nap,
1 esetet kivéve, ahol a helyes dg. csak 42 
nap múlva született meg(ü). (Ref.: az addi
gi téves dg-t, vagyis dg-okat sajnos, itt sem 
közük, pedig igen tanulságos lett volna!).

3. A triceps (ref.: distalis) inának szaka
dása. Igen ritka, Leírták: tartós haemodi- 
alysisnél, osteogenesis im perfecta tardá- 
nál, egy ,,body-builder” nél (spontán 
szakadás). Az ín legtöbbször egy kis csont
darabbal együtt szakad le az olecranonról.

A baleseti mechanizmus: a) váratlan zu
hanás a kinyújtott alkarra, b) ütés a könyök
ízület nyújtó oldalára. (Ilyen volt a szerző k
2  esete.)

Tünetek: duzzanat, haem atom a, az izom
kontúr megváltozása. Ellenállással szem
ben lehetetlenné válik a könyökízület nyúj
tása. A  fájdalom nem nagy.

A szerző k betegei: 40 és 44 éves férfiak. 
Az egyik még a baleset napján mű tétre ke
rült, a m ásik csak 3 hónap múlva.

Diff. dg.: ez az eset is m ás dg-ok alatt fu
tott (ref: sajnos, ezeket sem  közük), annak 
ellenére, hogy a mű ködéskiesés itt is jelen 
volt! M egnehezíti a dg-t, ha az olecranon
ról nem szakadt le egy kis darab (ami a rtg- 
en láthátó lenne); továbbá, ha az egyén 
izomzata igen fejlett (ref: m ert az izom
kontúr megváltozása ilyenkor nehezen is
merhető  fel). Bursitis olecrani chr. esetén, 
ha az a „m egfelelő ” traumával kezdő dött, 
fel kell, hogy m erüljön bennünk a triceps- 
ínszakadás dg.-ának lehető sége!

A továbbiakban a szerző k részletesen tár
gyalják a mű téti és postoperativ kezelést. 
Felhívják a figyelmet arra, hogy a kórbonc
nok dolgát megkönnyíti, ha nemcsak a sza
kadás környékérő l, hanem  az ín más helyé
rő l is kap anyagot vizsgálatra.

(Ref.: a közlemény a sokszor meglepő  di
agnosztikai tévedések miatt igen ta
nulságos).

Sző nyi Ferenc dr.

Többszörösen sérü ltek  ko ra i osteosyn- 
thesisének fontossága a  sepsis okozta ké
ső i ha lá lozás m egelő zésében. Broos, P. L. 
O. és mtsai (Dep. Gén. Surg. Univ. Hosp. 
Leuwen, Belgium): Injury, 1987, 18, 235.

Egy hetet megélő  polytraumatizáltakon a 
legkomolyabb veszélyt a sepsis jelenti, 
amely a késő i halálozás 58% -ának oka.

A szerző k 371, 13 évesnél idő sebb sérült 
dokumentációját vizsgálták, akik legalább 
egy órát még éltek a kórházban, s akiken 
1063 törés volt. Az esetek 64% -ának agy-, 
24% -ának mellkasi, 20% -ának mű tétet 
igénylő  hasi, 5% -ának nagyobb ér-, és 
2,4% -ának szervsérülése volt. 37 sérültön 
súlyos állapotuk m iatt nem  végeztek pri

meren osteosynthesist, s ezek késő bb sem 
kerültek mű tétre. 334 sérültön (958 törés) az 
А О  elvek szerint történt osteosynthesis, ill. 
III. és részben II. nyíltsági fokú törésekben 
Hoffmann-féle fixateur externe kezelés.

1978—1984 között az osteosynthesisek 
48% -ában történt csak prim er mű tét, 
1984—85-ben 82% -ban. (Az első  idő szak
ban 230 sérült 706 törésében, a m ásodik
ban 104 sérült 252 törésében végeztek osteo
synthesist.) Az egész vizsgált csoportban a 
halálozás 55% -át agysérülés okozta, a ha
lálesetek 1/3-ában (11 eset) okozta sepsis a 
késő i halálozást. M íg az első  csoportban 5 
(2 ,2 %), a m ásodikból csak 1 eset (1%) tar
tozott ide, további 5 eset a nem operált cso
portból került ki.

Az összhalálozás az első  csoportban 
6,5% volt, a m ásodikban 4,8% . Ennek 
alapján feltételezik, hogy a korai mű tétnek 
a sepsis okozta halálozásban lehet szerepe.

Kazár György dr.

C om puter tom ograph ia a  hátu lsó  m e
dencegyű rű  traum ato lóg ia i d iagnoszti
ká jában . W armuth-M etz, M. és mtsai 
(Chirurgische Universitätsklinik W ürz
burg): Fortschr. Röntgenstr. 1988. 148. 
289.

A hagyományos röntgenfelvételek és a 
CT vizsgálat teljesítő képességét hasonlítot
ták össze 62 esetben a hátulsó m edence
gyű rű  sérüléseinek kimutatásában. A CT 
által kimutatott elváltozásokat vették 
1 0 0%-nak, ehhez viszonyították a röntgen- 
felvételek teljesítő képességét. Többnyire 
közlekedési balesetek poütraum atizált á l
dozatairól volt szó, de a kérdésfeltevésnek 
megfelelő en csak a keresztcsont, a sacroili- 
acalis ízület és az os ilei velük határos dor
salis részének elváltozásaira szorítkozik az 
elemzés.

Az ileum hátsó részének 14 törése közül a; 
röntgenfelvételeken 9 volt kimutatható, 53 
keresztcsonttörés közül pedig összesen 44. 
A keresztcsont darabos, ferde és horizontá
lis törései kimutatásában a két eljárás egye
zett, de 26 vertikális törésbő l 23, 21 perem 
törésbő l 15 derü lt csak ki a röntgenképek 
alapján. A sacrum  centrális részének töré
seit mindkét m ódszer igazolta, a m assa la
teralis 21 törésébő l 19, 27 paraarticularis tö
résbő l pedig 2 0  látszott a 
röntgenfelvételeken. A sacroiliacaüs elvál
tozásokat 4  fokozatban értékelték. Légsar- 
lótünetet mutatott a CT 21 esetben, ez rönt
genképen egyszer sem derült ki. Az ízületi 
rés ventralis kiszélesedését CT 21, röntgen- 
felvétel 14 esetben mutatta. Ventralis és 
dorsalis ízréskiszélesedés 13 CT pozitív 
esetébő l 12 röntgenképen is látszott. A sac
rum medencei subluxatiójával já ró  10 eset
ben CT és röntgenlelet egyezett.

Összességében tehát a CT eredmények
hez viszonyítva a hagyományos röntgen
diagnosztika teljesítő képessége e vo
natkozásban csak 70% körül van. Ezért lát
szólag izolált ventralis medencegyű rű  tő ré-



sek esetén szükséges a CT vizsgálat el
végzése.

Laczay András dr.

Traum ás subdura lis hygrom ák dyna- 
m ikája és pathogenesise. Kopp, W. (Karl- 
Franzens-Universitát, Graz, K linik f. Ra
diologie): Fortschr. Röntgenstr. 1988, 148, 
530.

A koponya-, agytraum ák következtében 
fellépő  subduralis folyadékgyülemek a je 
lenlegi elfogadott nevezéktan szerint trau
más subduralis hygromák (tsh.) néven is
meretesek az irodalomban (régebbi syn.: 
meningitis serosa traumatica, effusio sub
duralis, subdural fluid collections, subdu
ral fluid accum ulations).

A szerző k 1984—1987 közötti retrospek
tív tanulmánya adatai szerint 2005 fedett 
koponya-agytraumát szenvedett betegnél 
alakult ki tsh .; ezen betegek életkora 
4 —90, átlagban 52 év volt. A traum a fellé
pése után és a késő bbi lefolyása alatt folya
matosan klinikai és CT ellenő rzéseket vé
geztek. A tsh.-betegeiket a klinikai tünetek 
súlyossága szerint öt csoportba osztályoz
ták; hasonlóan a betegeik körfolyamatát az 
életkorukhoz is viszonyították.

A fedett koponyasérült beteganyagukban 
a  tsh. relatív incidentiája kb. 5 % volt, 
azonban szignifikánsan különböztek a kü
lönböző  életkorokban. 108 betegükbő l 12 

elhalálozott. 96 beteg CT elemzése szerint 
a traumás elváltozások incidentiája: kes
keny akut subduralis haematoma 11%, kis 
epiduralis haem atom a 6 %, intracerebralis 
vérzés 58%, paratentorialis vérzés 6 %. A 
subduralis haem atom ák 60% -ban b ilatera
lis és 40% -ban unilateralis elhelyezódésű - 
ek  voltak. Az életkor elő rehaladásával a 
tsh. súlyossági fokozatai enyhültek.

A betegeik 81%-ában a traum a utáni 3 
napon belül lépett fel a tsh., amely néhány 
nap folyamán a teijedelm ében fokozódott; 
a tsh. 15 %-ban a  4—10 napon és 4 % -ban a 
10 nap után keletkezett. A traum ás subdu
ralis hygromák extracerebralis elhelyező - 
désű ek. A folyadékgyülem legtöbbször 
supratentorialisan lokalizálódon; a tsh. 
legtöbbször tiszta, véresen tingált, vagy 
xanthochrom és tekintélyes nyomás alatt 
áll.

A tsh. a CT-ban m int hypodens zónák 
mutatkoznak és a szomszédos agyi baráz
dák  elkeskenyednek és a gyrusok lelapul
nak a hygroma nagysága és kiterjedése sze
r in t; a fronto-parietalis regio a 
leggyakoribb típusos lokalizáció.

A  tsh. keletkezési mechanizm usa nem 
tisztázódott. Az em beri meninx kórszövet
tani vizsgálatai szerint a dura és az arach
noidea nemcsak ű rréssel, hanem egy tö
m ött sejtréteggel („ in terface layer” ) is 
elkülönül. Valószínű leg a súrlódási trau
m ás tényező k szerepelnek a hygromák lét
rejöttében. A tsh. alacsonyabb korosztá
lyokban súlyosabbnak tű nik, mint idő sebb 
korban, ami a koponyán belül az „atrophi-

ás” agyállomány nagyobb mozgékonyságá
val is magyarázható.

iß. Pastinszky István dr.

A  (nem csak  helyileg a d o tt)  antib ioti- 
kus th e ra p ia  hatásai ch ron ikus osteomy- 
elitisben a  bak térium ok szám ára és re
zisztencia kifejlő désére. Imhoff, M. és 
mtsai (Unfallchirurg. K lin ik, Städtischen 
K liniken, Dortmund; Institut f. Med. M ik
robiologie, Ruhr-Universität, Bochum): 
U nfallchirurg, 1988, 91, 197.

A  közlemény csak a post-traum ás és 
post-operativ osteomyelitissei foglalkozik, 
azon belül is, a saját vizsgálatok tekinteté
ben, csak  a végtagcsontokon lezajlókkal. 
Az irodalomból 23538 traum atológiai és 
csontm ű tétes esetet gyű jtöttek össze, me
lyekbő l fertő zés 777 esetben fordult elő  
(3,3% ). Az irodalom következtetése: 1. a 
post-traum ás chronikus osteomyelitis nem 
je len t indikációt az antibiotikum ok egyedü
li,  vagy túlnyomó részben csak ezek alkal
m azására, a gyógyulás elérése céljából; 2 . 
az antibiotikum ok alkalm azása egyben re- 
zisztens baktériumok, ill. törzsek kialaku
lását is elő segíti.

Saját beteganyaguk olyan, baleseti sebé
szeti esetekbő l áll, melyek a csont nyilván
való fertő zöttségét mutatták, vagyis: a bale
seti sebészeti mű tét után gennyes 
exsudatum ot produkáltak a seb-területrő l. 
135 fő bő l álló beteganyagukat kettéosztot
ták: az „A ” csoportba került az a 65 beteg, 
aki a szeptikus sebészeti osztályra való fel
vétel elő tt kapott antibiotikum okat, a ,,B ” 
csoportba került az a 70 beteg, aki a felvéte
lig nem  kapott. Az életkor a két csoportban 
nagyjából egyezett (19—77, átl. 44,8; ill. 
18—80, átl. 43,3 év). 122 betegnél az alsó 
(75 betegnél a lábfej és lábszár, 47-nél a 
comb és a csípő ), 13 betegnél a felső  végtag 
(7 betegnél a kéz és az alkar, 6  betegnél a 
felkar és váll) volt beteg.

A m ű tét után 6  héten belül 119 betegnél 
mutatkozott a kórkép (8 8 ,2 %) (ezeknek 
azonban kevesebb, mint a fele — 56 — ke
rült addig szeptikus sebészeti osztályra), és 
5 olyan beteg is volt, akiknél a kórkép 1 év 
után mutatkozott. (Ref.: tehát nagyon fontos 
az anam nesis ilyen irányú figyelembevétele 
a kórkép jelentkezésekor!)

A vizsgálatra küldött anyagot a seb mé
lyérő l vették, sipolyoknál: a járat mélyé
bő l, a környező  bő rterület elő zetes fertő tle
nítése után. (Ref: szintén igen fontos, mert 
csak így kerülhető  el, hogy a vizsgálati 
anyag m ás helyrő l, első sorban a környező  
bő rrő l, „befertő ző djön”, ami nem  egyszer 
vezetett máF hamis eredményre).

A következő  baktériumokat tudták kimu
tatni: 1. Gram-pozitívak: staph, aureus és 
epiderm idis, streptococcus. 2. Gram- 
negatívak: coli, proteus, pseudom onas ae
ruginosa (ref: a rettegett pyocyaneus szinte 
kizárólag az antibiotikumokkal elő kezelt 
esetekbő l), aeromonas, K lebsiella, entero- 
bacter; citrobacter, acinetobacter anitratus,

acinetobacter Iwoffii (kizárólag az antibio
tikum okkal elő kezelt esetekbő l). Részlete
sen vizsgálták ezek rezisztenciáját is.

Következtetéseik ezek alapján: 1. az anti- 
biotikus therapia egyik következménye: 
Gram -negatív baktérium ok fokozott elő for
dulása lesz. (Ez nem csak a baleseti sebé
szeten van így, hanem  pl. gépileg lélegezte
tett betegek trachea-váladékában, vagy 
intenzív osztályos betegek köpetében is.) 2 . 
M ásik következménye: fokozott hajlam  ala
kul ki többféle baktérium m al történő , ve
gyes fertő zésre (amelynek forrása sokszor: 
a beteg saját baktérium -flórája, pl. a bélfló
ra). 3. Harm adik következménye pedig az 
lesz, hogy az izolált baktérium ok rezisz- 
tens subpopulatiói je lennek meg.

Ajánlásaik ezért a következő k: 1. a post- 
traum ás és post-operatív fertő zések jó  ke
zelésének első  feltétele: a megelő zés, 
am i első sorban a finom, gyors, atraumati- 
kus sebészi munkát je lenti. Antibiotikumok 
adása, m int megelő ző  tevékenység, csak ki
vételes esetekben indokolt! 2. Fontos: a ra
dikális ,,,debridement”  m inden fertő zött, 
vagy fertő zést elő segítő  (r e f: p l . roncsolt) 
szövet eltávolítása, és a fertő zött terület 
végleges „rendbetétele”, gyógyítása. Anti
biotikumok e tekintetben csak mint adju- 
vánsok jöhetnek szóba; egyedül az antibioti
kum okban reménykedve gyógyulást elérni: 
kizárt dolog!! 3. Ha adjuvánsként mégis 
adunk antibiotikumokat, a következő ket 
vegyük figyelembe: a) adásuk indikációja 
legyen szigorú, b) az adott készítményt 
gondosan válasszuk ki, a kitenyésztett bak
térium oknak és rezisztenciájuknak figye
lembevételével (ref.: tehát ne kezdjük el az 
adást „vaktában”, am int az legtöbbször tör
ténik), c) az adag legyen elegendő , hogy a 
m egfelelő  szöveti (ref: és nem vér-!!)szin- 
tet e lérjük (a gyulladt szövetben az antib io
tikum oknak sokszor csak kisebb szintje ér
hető  el, m int a vérben!!), d) bakteriológiai 
v izsgálati anyagot célszerű  m ár az első  m ű 
tétnél, lágyrészekbő l és csontokból venni, 
a fertő zésre gyanús helyekrő l, e) ha ezt e l
m ulasztottuk, a késő bbiekben a váladékvé
tel a fent leírt kritérium ok szerint történjék, 
f) elő ször szű k spektrum ú antibiotikum ot 
adjunk, m ert ez megnehezíti a felülfertózé- 
sek létrejöttét.

(Ref.:.A modern szemléletű , igen tárgyi
lagosan, józanul megírt közlemény ajánlá
sait érdemes figyelembe venni).

Sző nyi Ferenc dr.

G astro en tero ló g ia

A B arre tt-oesophagus kórism éje kettő s 
k o n trasz t oesophagograph iával. G ilch
rist, A. M . és mtsai (Hospital o f the U ni
versity o f Pennsylvania, Philadelphia): 
Amer. J. Roentgenol., 1988. 150. 97.

A Barrett-oesophagusban a nyelő cső  d is
talis szakaszán a laphám helyett hengerhám  
van idült reflux okozta m etaplasia követ
keztében. Ezt premalignus állapotnak tart-
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ják, ezért ezeket a betegeket endoscopos e l
lenő rzés alatt szükséges tartani. Az elválto
zás kim utatásában kétségkívül m egbízha
tóbb eljárás az endoscopia.

A szerző k azt vizsgálták, milyen m érték
ben alkalm azható elő szű résre refluxos be
tegekben a kettő s kontrasztos nyelő cső vizs
gálat. 2 0 0  reflux-tüneteket mutató beteg 
kettő s kontraszt oesophagographiáját ha
sonlították össze az endoscopia leletével. A 
röntgenképek alapján három csoportba so
rolták betegeiket. Az első  csoport 10 bete
gében magas nyelő cső szű kület, fekély vagy 
reticularis nyálkahártyakép volt k im utatha
tó, ezeket tekintették Barrett-oesophagus 
szempontjából erő sen veszélyeztetettnek. 
A második csoportban distalis peptikus 
szű kület vagy reflux oesophagitis je le i lát
szottak 73 betegben, ezeket tekintik m érsé
kelten veszlyeztetettnek. A harm adik cso
port 117 betegében nem találtak elváltozást 
az oesophagogramm on, ezek a „ low  r isk ” 
esetek. Endoscopos vizsgálat az első  cso
port 10 betege közül 9-ben talált Barrett- 
oesophagust, a második csoport 73 betege 
közül 12-ben, a harmadik csoport 117 bete
ge közül pedig  csak egyetlen betegben. 
Mellékesen em lítést érdemel, hogy a 200 
beteg közül 83-ban találtak hiatus hern iát, 
73-ban refluxot. Reflux oesophagitis je le 
ként értékelik  a nodularis nyálkahártyaké
pet, k ifekélyesedést, vaskos redózetet.

A kettő s kontraszt oesophagographiát al
kalmasnak tartják elő szű résre. Az első  és 
második csoport kerüljön endoscopiára. A 
harmadikban a Barrett-oesophagus valószí
nű sége csekély, oesophagoscopia mellő zhető .

Laczay András dr.

O esophagotrachealis fistula ke letkezé
se a cerv ica lis nyelő cső  szakaszban lévő  
heterotop gyom ornyálkahártya k ifeké- 
lyesedése következtében. (D iagnosis és 
endoscopos therapia.) Kohler, В . és m tsai 
(Med. K lin ik  und Path. Institut des K lin i
kums der S tadt Ludwigshafen am Rhein): 
Dtsch. m ed. Wschr. 1987. 112. 1130.
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A gyomornyálka heterotopia az egész 
em észtő tractusban elő fordulhat. A z endos
copos v izsgálatok szerint a nyelő cső ben, 
fő leg a cerv ica lis szakaszon a heterotop 
gyomornyálkahártya elő fordulása 0,3 és 
5% között mozog. Az elváltozást elő ször 
Schmidt írta le 1895-ben. M akroszkóposán 
általában kerek , pár milliméter és 4  cm 
nagyság közötti piros foltot látunk, m ely a 
körülötte lévő  nyálkahártyából elő em elke
dik. A fogsortól általában 15—20 cm -re he
lyezkedik el. A klinikai je lentő sége vita
tott, legtöbb esetben m ellékleletként 
észleljük. C sak kevés kazuisztika számol 
be ezen nyálkahártya sziget peptikus laesió- 
iról. Úgyszintén ritkák a belő le kialakult 
adenocarcinom ák. A szerző k az oesopha
gus heterotop gyomornyálkahártyájának 
szerintük ú j, eddig még nem ism ert szövő d
ményét, az oesophagotrachealis fistu lá t is
mertetik egy esetük kapcsán.

50 éves férfi betegük hirtelen fellépő  kö
högésrő l és dysphagiáról számolt be, mely 
fő leg étkezés vagy ivás után jelentkezett. 
Lázas nem volt, nem  fulladt, haemoptoet 
vagy haematem esist nem észleltek. A rönt
genvizsgálat a nyelő cső  felső  harmadában 
lévő  oesophagotracheális fistulát igazolt. 
Az oesophago-gastro-duodenoscopia során 
a fogsortól 17 cm -re két, kb. 3 cm és egy 1 
cm nagyságú hyperaemiás területet talál
tak. Ezek distalis részénél kb. 1 cm nagysá
gú fistulanyílás volt. A lyuk biopsiás kanál
lal való szondázása köhögési rohamot 
váltott ki. Az innen vett biopsiás m inták 
szövettani feldolgozása gyomor antrum , va
lamint corpus nyálkahártyára jellem ző  ké
pet mutatott, kifekélyezódéssel. Tumoros 
vagy tuberculotikus folyamat kizárható 
volt. A szerző k endoscopos úton, fibrinra- 
gasztó segítségével, két ülésben zárták a 
fistulanyílást. A zárás idő pontjáig a beteg 
parenterális táplálásban, széles spektrumú 
antibiotikus és H2 receptorantagonista ke
zelésben részesült.

A m egbeszélésben a szerző k kifejtik, 
hogy különbséget kell tenni a veleszületett 
és a szerzett gyomornyálkahártya heteroto
pia között. Az utóbbi példája a Barrett- 
oesophagusban kialakult fekély. A veleszü
letett form a a korai foetalis élet során ala
kul ki, m elynek mechanizm usát részlete
sen kifejtik. Rector és Connerley 1000 
gyermek sectiója során 4,5 %-ban észlelt az 
oesophagusban heterotop gyomornyálka
hártyát. Az elváltozás klinikai jelentő sége a 
sósav és pepsinogen secretáló képességébő l 
adódik, mely által peptikus laesio, ső t an
nak talaján adenocarcinom a is kialakulhat. 
Az, hogy a sósavtermelés következménye
ként oesophagus spasm us és ezáltal asp ira
tio veszély léphet fel, még vitatott. Az 
oesophagotrachealis fistula differenciál d i
agnosztikája során számos egyéb ok szóba 
jön. A szerző k csak histológiai, cytológiai 
és bakteriológiai vizsgálatok alapján tudták 
kizárni a gyulladásos vagy neoplastikus ere
detet, és csak ezután határozták el magukat 
az endoscopos, fibrinragasztó segítségével 
történő  fistulazárásra. A második kezelés 
után a beteg teljesen panaszmentessé vált, 
és sem az endoscopos, sem a röntgen kont
roll során nem észleltek összeköttetést a 
nyelő cső  és a trachea között. A további 
H2-receptor blockoló kezelés a recidiva e l
kerülését szolgálja. A késő bbiekben jó  vol
na az ilyen heterotop gyomornyálkahártya
szigetek eltávolítása laser vagy electrocoa- 
gulatio segítségével.

Csermely Lajos dr.

Subm ucosus haem atom a a gyom or
ban. E lliott, S ., Bruce, J. (Departm ents of 
Radiology and Surgery, Queen’s M edical 
Centre, Nottingham ): Brit. J. Radiol. 1987. 
60, 1132.

A gyom or subm ucosus vagy intram urális 
haem atom ája ritka elváltozás, mely fő képp 
alvadási zavarokban szenvedő  betegeken

fordul elő , illetve gastroscopia során direkt 
traum a következtében alakul ki. A szerző k 
az elváltozás egy újabb — eddig nem  is
mertetett — esetét, az idegentest okozta 
submucosus haem atom át mutatják be.

Egy 73 éves beteg bizonytalan retroster
nal is fájdalmak m iatt került kórházi felvé
telre. Ezt megelő ző en halat fogyasztott. A 
klinikai vizsgálatok kóros eltérést nem m u
tattak. A natív hasi felvételen a gyomorlég- 
hólyagba dom borodó cardia körüli lágy
rész megvastagodását látták. Az 
endoscopos vizsgálat ezt megerő sítette, va
lamint az elváltozás közepén egy vérző  
pontszerű  nyílást fedezett fel. Az eltérést 
submucosus haem atom ának tartották, és a 
beteg tüneti kezelést kapott, melyre a lágy
részduzzanat 4 nap után jelentő sen 
csökkent.

A submucosus vagy intramurális haem a
toma meglehető sen ritka elváltozás a gyo
morban, az irodalom  12 esetet ismer. É rde
kességképpen a szerző k megemlítik, hogy 
az elváltozást egy lónál is leírták, ahol az 
80 cm. átm érő jű  volt és 1 0 0 1. folyadékot 
tartalmazott. Az em lített 12 eset közül tíz
ben a betegeknél alvadási zavar volt az 
alapbetegség. Az esetek több mint felében 
a kiváltó ok ism eretlen volt. Az elváltozás 
a bélcsatornában jóval gyakoribb m int a 
gyomorban. A  kialakult haematoma leg
gyakoribb tünetei a has felső  részére lokali
zált fájdalom, hányinger, hányás. A haem a
toma felszívódása 3—6 hét alatt következik 
be. A ritka elő fordulása miatt a téves dg. 
sem ritka. Ez általában leiomyoma, leio
myosarcoma. A pontos dg.-hoz a gastros
copia nélkülözhetetlen. UH vizsgálattal a 
haematoma felszívódását lehet nyomon kö
vetni. A gyógyítás szempontjából is fontos 
a biztos dg ., m ert a sebészi beavatkozás ál
talában elkerülhető , és az alapbetegség fel
ismerésében is segítséget nyújthat.

Puskás Tamás dr.

C am pylobacter pyloridis-szel tá rsu lt 
k rón ikus an tra l is  gastritis. Rauws, E. A. 
J. és mtsai (Univ. o f Amsterdam): G astro
enterology, 1988, 94, 33.

A Cam pylobacter (C) pyloridis kis spirá
lis vagy m eghajlott alakú Gram-negatív 
bacterium, am ely az emberi gyom or nyál
kahártyájának nyákrétege alatt található.

A szerző k 1984 és 1985 között 303 bete
gen végezték vizsgálataikat, endoscoppal 
közülük 27 betegben találtak gyom orfe
kélyt, 36 betegben nyombélfekélyt, és 240 
beteget soroltak a nem fekélyes dyspepsiás 
csoportba. A fekélyes betegeket 4 hétig ci- 
metidinnel (4 x  200 mg/die) vagy colloid 
bism utsubcitráttal (CBS, 4 x  120 mg/die) 
kezelték, a nem  fekélyes dyspepsiás betege
ket, akik szövettanilag krónikus aktív gast- 
ritisszel és pozitív C. pyloridis te
nyésztéssel rendelkeztek (240-bő l 164), 
változóan cim etid in, sucralfat, CBS, am o
xicillin, CBS +  am oxicillin, vagy antacid 
kezelésben részesítették. Ezen kívül 7 tü-



netmentes önkéntes szövettanilag gastritis- 
szel és pozitív C. pyloridis tenyésztési ered
ménnyel, nem  részesült semmiféle kezelés
ben sem. M inden beteg esetében 1, 3, 6  és 
12 hónap múlva újra elvégezték az endos- 
copos vizsgálatot és újból biopsiás mintá
kat vettek a gyomrokból bacteriologiai és 
histologiai vizsgálatok céljára. A mintákat 
haematoxylin-eosinnal festették meg. Csak 
azokat a biopsiás antralis szövetmintákat 
értékelték, ahol a mucosa muscularis 
mucosae-val együtt volt látható. A krónikus 
aktív gastritis súlyosságának a megítélésére 
pontrendszert alkalmaztak.

A vizsgált 303 beteg 77% -ában találtak 
histologiailag antrum  gastritist és pozitív 
C. pyloridis tenyésztést, pontosabban 233 
betegben volt a tenyésztés pozitív, és 
235-ben volt krónikus aktív gastritis. A 102 
normális szövettani képpel rendekező  beteg 
közül csak 5-ben tenyészett ki a C. pylori
dis. A pozitív tenyésztési lelettel rendelke
ző  betegek szövettani mintáiban 95% -ban 
találták meg m ikroszkóposán is a C. pylori- 
dist. M indegyik fekélyes beteg C. pyloridis 
pozitív is volt. 4 hetes cimetidin vagy CBS 
terápiára m indegyik nyombélfekélyes beteg 
meggyógyult, gyomorfekélynél 26-ból 24 

i esetben láttak gyógyulást. A cimetidinnel 
gyógyított esetekben azonban a C. pylori
dis továbbra is kitenyészett az antrum  b iop
siás mintáiból és a gastritis is változatlanul 
fennmaradt. Ezzel szemben a CBS-sel gyó
gyított esetek 45 %-ában a C. pyloridis m ár 
nem tenyészett ki és a gastritis m inden eset
ben javult.

A nem fekélyes dyspepsiás csoportban a 
CBS-el kezeltek 45 % -ában, az am oxicillin- 
nel kezeltek 6 8 %-ában és a két szer együt
tes adásakor a betegek 90%-ában tű nt el az 
antrum ból a C. pyloridis és ezzel párhuza
mosan a gastritis is javult.

A nem fekélyes dyspepsiás betegek közül 
58-an nem kaptak kezelést, ezekben 4 hétre 
újra vizsgálva a C. pyloridis és a gastritis 
változatlanul továbbra is fennállott. E bete
geket késő bb is megvizsgálták és még 2  év 
múlva is C. pyloridis pozitívnak találták.

A gyógyszeres kezelésre C. pyloridis ne
gatívvá vált betegeket is tovább ellenő rizték 
és azt találták, hogy e betegek 60% -a terá
pia befejezése után 1 hónapon belül ismét 
C. pyloridis pozitív lett (reinfectio?), gast- 
ritisük is súlyosbodott. Ha viszont a terápia 
megszüntetése után 4 hétre is C. pyloridis 
negatív betegeket vizsgálták tovább, akkor 
azt találták, hogy legtöbbjük 1 éven túl is 
negatív maradt, és közben az antrum  szö
vettani elváltozása normalizálódott.

A tünetmentes kontrollok 2 0 %-ában és a 
nem fekélyes dyspepsiás betegek 70%-ában 
volt kimutatható a C. pyloridis jelenléte és 
kezelés nélkül a C. pyloridis sokáig persis- 
tálhat, spontán nem  tű nik el. Hosszabb 
idő n át vizsgálva direkt kapcsolatot találtak 
a krónikus aktív antralis gastritis és a C. py
loridis jelenléte között. CBS volt az egyedüli 
fekélyellenes szer, amely részben hatásos 
volt a C. pyloridis ellen is (antibacterialis 
vagy lokális hatás?). Szerintük ezzel m a
gyarázható, hogy néhány közlemény CBS 
kezelés után kevesebb fekély-recidiváról

adott számot, mint cim etidin terápia után 
(Ref: a SZOTE és Р О Г Е  1. Belklinikáival 
együtt végzett l éves idő tartamú vizsgála
tainkban ezt mi nem tudtuk megerő síte
ni). Az amoxicillin m int antibacterialis 
szer lehetett hatásos a C. pyloridisszel 
szemben monoterápiában is, de CBS-sel 
kombinálva még ígéretesebbnek látszik. 
Jelentő s a szerző k azon megfigyelése, hogy 
a C. pylorid is sikeres tartós kiirtása után a 
gyom or mucosa teljesen normalizálódhat. 
A C. pyloridis protease term elése révén a 
gyomornyák glycoproteinjét képes des- 
integrálni, ezzel a nyákréteg épségét meg
bontani, a szerző k szerint ez lehet az a 
faktor, amellyel a C. pyloridis a gastritis és 
a peptikus fekély pathogenesisében szere
pet játszhat.

Kisfalvi István dr.

C am py lobacter pylori: a  g astritis  vagy 
az u lcusbetegség okozója-e? Gebbers, J. 
O. és m tsai (Pathol. Int. des Kantonsspitals 
Luzern; Abt. f. Gastroenterologie, Insel
spital, B em ): Schweiz, med. Wschr. 1988, 
118. 577.

Noha a spirálszerű  pálcikabaktérium ok 
már a századforduló óta ism ertek, klini
kai érdeklő désre azonban csak  késő bb 
került sor (Warren, J. K. és Marshall, В . J.; 
1983) a gyomormucosából való sikeres 
tenyésztésük után (,,campylobacter- 
like organisms” : d a . ,  késő bb jelenleg 
hivatalosan m int , .campylobacter pylori 
c. p.) A  világ minden részérő l a kutatók 
sora számolt be az aktív chronikus gastritis 
(antrum ban), ulcus pepticum nyálkahár
tyaterületének c. р .-vel való m egtelepedé
sérő l. Kultúrában és m ikroszkóposán a c. 
p.-t a В -típusú chr. (prim er antrum ) gast- 
ritisben az esetek 60—90% -ában, az ulcus 
duodeni-ben 70—90%-ban és ulcus vent- 
riculiban 35—70% felett m utatták ki. Két 
önkísérlet és két (gyomorszonda utáni) akut 
gastritisben való megbetegedés a c. p. 
kimutatásával azt igazolták, hogy ez a csí
ra akut gastritist okozhat, am ely az egyik 
probandusnál aktív chr. gastritisbe csapott 
át. A c. p. gyógyszeres kiküszöbölése 
gyakran a gyomor kórszövettani lelet nor
m alizálódására vezet. A gyom or és a 
duodenum ulcus-recidivái szorosan ösz- 
szefüggenek a c. p. nyálkahártyán való le
telepedésével. A csíra nyilván „konkur- 
rencia nélküli ökológiai fészket” talál a 
nyák alatti gyomorhámfelületeri ( , .adhe
rence pedestals” ). A c. p. m ucolytikus 
proteasékat szabadít fel, és ezzel károsítja a 
nyákkorlátot, am i a gastritisre és az ulcus 
pepticum ra hajlamosságot terem t. A c. p. 
lehetséges pathogenetikai hatása azonban 
még nem ism ert. A c. p. kim utatása his
tologiailag, kultúrában, biokém iailag és 
szerológiailag valósítható meg. A mintegy 
3 pm  hosszú, könnyedén hajlo tt vagy 
spirálszerű  Gram-negatív pálcika ezüstö- 
zéssel, G iem sa-, Gram-festéssel mutat

ható ki. A c. p. tenyésztésére nyálkahártya- 
biopszia szükséges, m ert a gyomornedv 
erre a c. p. kis száma m iatt alkalm atlan. A 
c. р .-fertő zés biokémiai kim utatásában a 
magas urease-term elése nyújt segítséget. A 
c. p. szerológiai k im utatása passzív hae- 
magglutinatióval, komplementfixatióval 
vagy ELISA-technikával történhet. In vitro 
a c. p. számos antibiotikum ra érzékeny; in 
vivo hatásossága azonban erő sen korláto
zott, m ert az antim ikrobális anyagoknak a 
gyom orban széles pH -spektrum ban kell 
hatásosnak lenniök, hogy a nyákkorláton 
áthatolni tudjanak. Az ulcus duodeni biz- 
mutsókkal való gyógyulási rátája csaknem 
olyan eredményes, m int a histam in (H2) 
antagonistákkal. A therapiában az első  vá
lasztás a bizmutsókra esik egyedül vagy an
tibiotikumokkal való kom binációkban. A 
fekélybetegség antim ikrobális therapiájá- 
nak hatásossága még nem bizonyított, és 
még nagy számú kettő s vakkísérlettel és 
placebóval ellenő rzött tanulmányokkal 
vizsgálandó. Az eddigi leletek még nem  en
gednek meg végleges ítéletet a c. p. kórok
iam jelentő ségérő l a gastritisben és a fe
kélybetegségben. Egyre inkább szaporodni 
látszanak azonban az irodalm i utalások ar
ra, hogy ez a csíra fontos oki tényező  
(egyéb okokkal egyetemben) a gastroduo
denalis gyulladásos folyamatok kiváltásá
ban és fenntartásában, vagy legalábbis ezen 
betegségek fontos jelző je. Éppen ezért a 
kórszövettani leleteknek nem  csupán a 
gastritis típusát és aktivitását, hanem  a c. p. 
pozitív vagy negatív kimutatását, is tartal
m aznia kell.

ifj. Pastinszky István dr.

C am py lobacter py lori, g astr itis-  és u l
cusbetegség. Schaub, N. és mtsai (M ed.
Klinik. Kantonsspital, Liestal, Abt. f. Gast
roenterologie, Kantonsspital, Basel): 
Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, 293.

Az utóbbi négy év intenzív m ikrobio ló
giai kutatásainak sikerült a gyom ornyálka
hártya pylorus tájékáról a cam pylobacter 
pylori-t (c. p.) véglegesen m eghatározni, 
azonban a c. p. és a fekélybetegség közti 
összefüggés állítása heves vitát váltott ki. A 
szerző k ezért svájci városi-falusi lakosság
ban vizsgálták a c. p. szerepét chr. gastritis
ben, fekélybetegségben; a c. p.-antitesteket 
mennyiségileg határozták meg, és az ered
ményeiket endoszkópos, m ikrobiológiai és 
pathohistologiai vonatkozásaiban ele
mezték.

A prospektiv tanulmányaikban 71 epi- 
gastralgiás betegük közül 41-nél gastroduo- 
denoszkóposan gyomor- vagy nyombélfe- 
kélyt állapítottak meg, a többieknél 
azonban ulceratiót nem észleltek. Vala
mennyi betegüknél elvégzett biopsiában 
m eghatározták a fennálló gastritis súlyossá
gi fokát, kórszövettanilag és tenyésztéssel a 
c. p. elő fordulását. 54 betegüknél gastritist 
találtak. A fekélyes betegeik 58% -ában, a 5 8 9



fekély nélkülieknél 52%-ban m utattak k i c.
р . -t. A kórszövettanilag igazolt (m inden fo
kú) gastritis betegeik 83%-ában c. p .-t tud 
tak kim utatn i, a normális nyálkahártya ese
tén azonban egynél sem. A c. p. fekély
betegeknél gyakoribb volt azokkal szem 
ben, ak iket elő ző leg nem -steroid anti- 
rheum atikum okkal kezeltek. A c. p.-po- 
zitív u lcus és/vagy gastritis-betegek c. p. 
elleni szignifikánsan magasabb IgG- 
antitest titert mutattak, mint az u lcus vagy 
gastritis nélküli betegek. 2 0  véradó savójá
ban a do n o r életkorának növekedésével 
em elkedett a kórosan fokozott c. p.- 
antitestek százalékos aránya (50%  60  év 
alatt). A  keringő  c. р .-antitestek sero log ia i 
kimutatása értékes segítséget látszik nyújta
ni a gastritis- és az ulcusbetegség kórism é- 
zésében. A  vizsgálati adataik megerő sítik a
с . p. és a gastritis-ulcusbetegség közti ma
gas arányú együttes elő fordulást.

if. Pastinszky István dr.

T h e ra p iá s  achlorhydria. M ilyen beteg
ségekben, m ikor, meddig? Koop, H .,  A r
nold, R. (A bt. Gatroenterol. u. S toffw ech
sel, U niv., Marburg): Dtsch. m ed. Wschr. 
1988, 113, 156.

%
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A szubsztituált benzimidazol vegyületek 
alkalm azásával a gyomorszekréció felfüg
geszthető . E  szerek a Na+/K +-A tP-ase en 
zim re hatnak  és blokkolják a savszekréció 
utolsó lépését. A hatóanyagcsoport fő  kép
viselő je az omeprazol (nálunk n incs forga
lom ban).

A tartós therapiás achlorhydria v itákat 
váltott k i. Toxikus adagok alkalm azása so
rán állatokon hypergastrinaemiát okoz, 
m elynek kíséretében carcinoid tu m o rt is 
észleltek. Emberen szintén m egfigyeltek 
hypergastrinaem iát, atrophiás gastritis t és 
anaem ia perniciosát. Chromaffin sejt sza
poru latra nincs biztos adat.

A> felső  emésztő csatorna peptikus beteg
ségeiben alkalmazott szekréciógátló szerek 
(H 2 receptor blokkolók) m ellékhatás 
spektrum a viszonylag szű k. A szerző k  kü
lönféle antiszekretoros kezelési m ódok 
eredm ényét hasonlítják össze reflux  oeso- 
phagitisben, peptikus fekélyben és gastri- 
nom ában. A felsorolt betegségek közül leg
kevésbé megoldott a reflux oesophagitis 
kezelése. A peptikus fekélyben e lé rt ered
m ények mögött elmarad a H2 receptor 
b lokko lók hatása. Kettő s vak k ísérle tben  itt 
jobbnak  bizonyul az omeprazol, m in t a ra- 
nitid in (hazai készítmény: U lceran). A H2 

receptor blokkoló készítmény adagjának 
növelése sem  javította az eredm ényt, az int- 
ragastrikus pH-t e szerek reflux oesophagi- 
tisben nem  megfelelő en növelték. Enyhe 
reflux oesophagitisben a szerző k 8 — 1 2 hé
tig tartó, szokásos adagú H2 recep to r blok
koló kezelést ajánlanak. S ikerte lenség, va
lam int súlyosabb elváltozás esetén  4 —8 
hetes omeprazol therapia cé lszerű . Az 
om eprazol kezelés bevezetése e lő tt intra- 
gastrikus pH  mérés indokolt. A z ily módon

kiválasztott, H2 receptor blokkoló szerekre 
rezisztens betegek száma ez ideig kevés az 
adverz hatások és a recidivák számának 
megítéléséhez.

A nyombélfekély kezelésében a ranitidin és 
omeprazol egyformán hatásos. Omeprazol al
kalmazásával a gyógyulás valamivel gyorsab
ban következik be, de a recidivák számában 
nincs különbség. Nyombélfekélyben az omep
razol alkalmazása ranitidin rezisztencia esetén 
indokolt. A gyomorfekély omeprazol kezelé
sével még nincs elegendő  tapasztalat. Válószí
nű . hogy a therapiás eredmény jobb, mint ra- 
nitidinnel. Gastrinomában (Zollinger— 
Ellison-syndroma) a H2 receptor blokkoló 
szerek forradalmi változást hoztak. Egyes be
tegeken azonban még nagy adag (1 ,2 g/nap) 
ranitidin kezelés sem hatásos. Utóbbi esetek
ben 40—120 mg/nap omeprazol kezelés a hi- 
perszekréciót megfelelő en mérsékelte.

Holländer Erzsébet dr.

A d u o d en u m  d iverticu losisa. Kellner, 
H. és mtsai (M ed. Poliklinik der Univ., 
München): D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 
511.

A szerző k egy 62 éves nő betegük kortör
ténetét ism ertetik , és ennek kapcsán foglal
ják  össze e ritka kórképpel kapcsolatos tud
nivalókat.

A betegnek 1980-ban jelentkeztek elő 
ször hasi görcsei. Egy év múlva ism étlő dő  
hányások is jelentkeztek. Akkor endoscop- 
pal 2  postbulbaris diverticulum ot találtak. 
Gyógyszeres terápia hatására a panaszok 
csökkentek, de m ár a következő  évben je 
lentkeztek esti és éjszakai hasi görcsök, há
nyás. 1986 végére hevessé és állandóvá vál
tak a panaszok. Leleteibő l kiemelendő : 
endoscoppal gyulladásos duodenumnyál- 
kahártya-elváltozások, röntgenvizsgálattal 
pedig 4  nagy (a legnagyobb 8 x 7  cm) d i
verticulum volt látható. Kezdeti nulldiéta és 
az azt követő  konzervatív kezelés és salak
dús gyakori kis étkezések hatására a hányá
sok és a fájdalm ak megszű ntek. Késő bbi
ekben a beteg pusztán megfelelő  diéta 
mellett is panaszm entessé vált.

A szerző k a közleménnyel felhívják a fi
gyelmet erre  a gyakran nem karakteriszti-* 
kus, de súlyos tünetekkel já ró  kórképre. A 
diagnózis felállításában első dleges a rönt
genvizsgálat szerepe, de hasznos adatokat 
szolgáltathat az endoscopia is. Az u ltra
hangvizsgálatjelentő sége az egyéb fennálló 
betegségek (pl. cholelithiasis) kimutatásá
ban rejlik. A terápiát a fájdalom m értéke 
szabja meg, első sorban konzervatív legyen 
(salakban gazdag diéta, gyakori kis étkezé
sek). Hasznos lehet szükség esetén spas- 
m olyticum ok, antacidok, antiem eticum ok 
adása. C sak a betegek 2—5% -ánál szüksé
ges m ű tét (a diverticulum ok felszabadítása 
és eltávolítása), ha nagy súly veszteség és 
konzervatívan nem gyógyítható gastroin- 
testinális tünetek vannak.

Pásztor Tamás dr.

H asnyálm irigy pseudocysták ex tra- 
pancreatikus m egjelenési form ái. Anto- 
nucci, F. és m tsai (Universitätsspital, Z ü
rich): Fortschr. Röntgenstr. 1988. 148. 255.

A heveny pancreatitis talaján kialakuló 
pseudocysta gyakori kórkép. Ism ert szö
vő dménye a gyom orkim enet, a duodenum  
vagy az epeutak com pressiója és obstructi- 
ója, a ruptura, sipolyképző dés a bélrend
szer és a hörgő rendszer felé, a portalis és 
lépvénák throm bosisa, pseudoaneurysm a 
képző dés, arrosiós vérzés, fertő ző dés és tá
lyogképző dés. R itkábban a pseudocysta az 
adott anatómiai útvonalakon egyéb kör
nyező  szervek irányába terjedhet, am i elkü
lönítő  kórismézési gondokat okozhat. A li
gamentum splenorenale irányába való 
terjedés e hashártyakettózet szétválása után 
a lép felé vezeti a folyamatot, perilienalis és 
intralienalis gyülem  alakulhat ki. Cystás 
lépelválíozáshoz vezethet ezenkívül hetero- 
top lépbeli pancreasszövet vagy a pancrea
titis okozta érelzáródások miatt ldalakuló 
lépinfarktus colliquatiós necrosisa. H ason
ló módon terjedhet a folyamat a ligam en
tum hepatogastricum  dissectiója útján a bal 
májlebeny felé, a hiatus aorticuson vagy h i
atus oesophagein keresztül a gátő r vagy 
akár a nyak felé, a foramen Winslowin át az 
intraperitonealis térbe, a 'retroperitoneal is 
fasciák mentén a vesék régiójába.

A szerző k 4  saját esetrő l számolnak be. 
Háromban a pancreas- pseudocysta a lép 
irányába terjedt, egyikükben álaneurysm a 
alakult ki az arteria  lienalison is. Utóbbi 
esetben a beteg állapota konzervatív keze
lésre javult, és további beavatkozásba nem 
egyezett bele. E lő ző  két betegükben panc- 
reasfarok resectiót végeztek lépeltávolítás- 
sal. Negyedik betegükben a pseudocysta a 
bal májlebenybe tört. Intraoperativ cysto- 
graphia mutatta az összefüggést a ductus 
pancreaticusszal, lefolyással a duodenum  
felé. Cysto-enterostom iát készítettek. A 
kórisme tisztázásának alapvető  m ódszere 
az ultrahang és a CT vizsgálat. Angiogra- 
phia csak vérzés vagy aneurysma gyanú 
tisztázására válhat szükségessé.

Laczay András dr.

A kut pan c rea tit is : korai CT- és stag ing  
diagnózis. M ayer, К . (Radiol. K linik der 
Universität, U lm ): Fortschr. Röntgenstr. 
1988, 148, 251.

Noha a pancreatitis acutában (p. a.) a k li
nikai param éterek után lem érhető  „sta
ging” nagy eredményeket hozott, m égis a 
betegség kórfolyamatának megállapítása 
relatíve nagy hibaforrásokat mutat. Ezért 
vizsgálta a szerző  operatív (n =  63), illetve 
klinikailag megerő sített (n =  51) p. a.-ban a 
CT és a kórbonctani lelet korrelációját. A 
pancreatitis interstitialis és a pancreatitis 
necrotisans közti CT-differenciálás 0,87% 
sensitivitást és 1 ,0 specificitást mutatott. 
Emellett még az esetek többségében a CT-



vel az intrapancreatikus necrosis m eghatá
rozása is lehetséges volt.

A CT magas találati biztosságával a p. a. 
korai diagnózisában és a staging eldöntésé
ben a választandó eljárásnak bizonyult.

ifj. Pastinszky István dr.

A pancreatogen  steato rrhoea th e rap iá -
ja .  Lankisch, P. G. és mtsai (M ed. Abt. f. 
Gastroenterologie, Zentrum  Innere M edi
zin der Universität, Göttingen): Dtsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 15.

Pancreatogen steatorrhoea estén az 
enzym-substitutio hatástalansága a követ
kező  okokból adódik: helytelen kórism e, a 
steatorrhoeát elő idéző  egyéb betegségek, a 
beteg részérő l nem megfelelő  com pliance, 
az enzymkészítmények helytelenül idő zí
tett bevitele, továbbá az enzym hatást inakti
váló gyomorsavszint. A gyom orsavterm e
lés gátlásával a pancreasenyzym -substi- 
tutio eredményessége javítható.

Ez a tény vezetett a savhatástól védett en- 
zymkészítmények elő állítására (Kreon, 
amelyben az 1— 2  átmérő jű  pilulákból az 
enzymek 5,5 pH feletti Szintnél szabaddá 
válnak és az ételpéppel jó l keverednek; a 
másik vizsgált készítmény a Panzytrat: 2 
mm átmérő jű , savhatástól védett m ikrotab- 
letta, capsulánként magasabb enzym tarta- 
lommal).

A szerző k nyílt random izált,,cross-over” 
vizsgálatban kilenc súlyos pancreaselégte- 
lenségben és steatorrhoeában szenvedő  be
tegüknek (> 2 5  g székletzsírürítés pro die) 
háromnapi kezelésmentes idő szak után öt 
napon keresztül az új, savhatástól védett 
Kreon-készítményt adták (naponta 3 x 6  
capsula 1— 2  mm átmérő jű  m ikropilu- 
lákkal; Pancytrat 20000, 3 x 3  capsula na
ponta 2  mm átm érő jű  m ikrotabletták- 
kal).

M ind a két enzymkészítmény szignifi
kánsan csökkentette betegeiknél a széklet 
tömegét és a széklet zsírürítését. A két ké
szítmény között lipase-aequivalens adago
lásban nem volt különbség megállapítható. 
A  részecskék különböző  nagysága nem  be
folyásolta a substitutiós kezelést.

ifj. Pastinszky István dr.

C rohn-betegség és bélrák. Petras, R. E. 
és mtsai (Cleveland Clinic Foundation, 
Cleveland, Ohio): Gastroenterology, 1987, 
93, 1307.

A szerző k a Crohn-betegség m ellett elő 
forduló vékony- és vastagbélrák típusait, 
jellem ző it, a nyálkahártya dysplasia megje
lenésének gyakoriságát, jelentő ségét vizs
gálták és ezt összehasonlították a colitis ul
cerosa m ellett kialakult tum oros 
elváltozások és dysplasia morphologiájá- 
val, kórjelző  fontosságával. 3500 Crohn- 
betegségben szenvedő  betegben, 11 esetben

találtak bélcarcinomát: 4 betegben vékony
bél, 7 esetben colorectalis daganatot észlel
tek. A 4  vékonybél carcinom ás beteg közül 
2  férfi és 2  nő  volt, am elyekben 2  esetben 
az ileumban — colonban, 2  esetben az ile- 
umban volt a Crohn-betegség localisatiója. 
A carcinom ás elváltozást megelő ző en a 
Crohn-betegség átlagos idő tartam a 20 év 
volt. M indegyik esetben a daganatos elvál
tozás az ileumban alakult ki. M ind a 4 eset 
vizsgálata során megfigyelték, hogy súlyos 
nyálkahártya dysplasia volt észlelhető  a tu
moros elváltozások szomszédságában, de 
távoli dysplasiás elváltozásokat nem talál
tak. A colorectalis tumorok esetében (7) a 
férfi:nő  arány 5 :2  volt és a Crohn-betegség 
átlagos idő tartama a daganatot megelő ző en 
19 év volt. 2 esetben csak a colonban, 5 
esetben az ileumban és a colonban is jelen 
volt a Crohn-betegség. Carcinom ás elválto
zás alakult ki 2  esetben csak a sigmabél- 
ben, 5 esetben a rectumban. 5 esetben a tu
mor melletti nyálkahártya szegmentekben 
figyeltek meg dysplasiás képet, 2  esetben 
még ott sem. Távoli területeken 4 esetben 
alakult ki dysplasia a nyálkahártyában (3 
focalis, 1 multifocalis), 3 esetben nem ala
kult ki távoli dysplasia. V izsgáltak 7 olyan 
colectom izált anyagot, am elyben 9 adeno- 
carcinom át észleltek colitis ulcerosa mel
lett. M inden esetben a tum oros elváltozá
sok szomszédságában és attól távol is 
súlyos dysplasia volt megfigyelhető  a nyál
kahártyában (a távoli dysplasiás elváltozá
sok közül 4 esetben extensiv, 2 esetben 
multifocalis és 1 esetben focalis). Vizsgála
taik alapján arra a következtetésre jutottak, 
hogy Crohn-betegségben is fennáll a 
dysplasia-carcinom a kialakulás sorrendje, 
de a dysplasia jelentő sége a daganatos el
változás feltérképezése, je lzése szempont
jából Crohn-betegségben korlátozottabb je 
lentő ségű , m int colitis u lcerosa esetén.

Bugovics Elemér dr.

A norex ia nervosa képében m egjelenő  
C rohn-betegség. Jenkins, A. P. és mtsai 
(St Thom as’s Hospital, London SEI 7EH 
és más intézetek): Br. med. J. 1988, 296, 
699.

A szerző k négy fiatal nő beteg kortörté
netét ism ertetik (13, 18, 21 és 37 évesek), 
akikben anorexia nervosának megfelelő  ál
lapot alakult ki. A kivizsgálások során a 
vékony- és vastagbél egy-egy jelentő s részé
re kiterjedő  Crohn-betegséget diagnosztizál
tak. Bél-resectio után állapotuk lényegesen 
javult. Az anorexia nervosa leggyakrab
ban olyan fiatal nő kben kialakuló meg
betegedés, akik a közép- vagy felső bb tár
sadalmi osztályokba tartoznak és fokozott 
igénybevételnek teszik ki magukat. Ame
norrhoea, lanugo, bradycardia, székre
kedés, intermittáló hasi fájdalmak állnak 
a kórkép elő terében. A psychiatriai ké
zikönyvek nem említik a Crohn-betegséget 
az anorexia, nervosával kapcsolatos diffe
renciál diagnosztikai kérdések között, pe

dig az irodalomban m ár több esetet közöl
tek. Crohn-betegségben gyakoriak a szájfe
kélyek és abdominalis térimé megjelenése. 
Számos laboratóriumi eredmény is a bél 
gyulladásos folyamatára utal hypoalbumi- 
naemiával, amelyek anorexia nervosában 
nem észlelhető k.

Bugovics Elemér dr.

Pozitív Coom bs teszt colitis u lcerosá- 
ban . Poulsen, L. O. és mtsai (Dept. G ast
roenterol. Aalborg H osp., Aalborg, D á
nia): Acta Med. Scand. 1988. 223, 75.

Colitis u lcerosában (CU) néhány esetben 
megfigyeltek vvt-hez kötött antitesteket, 
haem olysist azonban ritkán észleltek. A 
szerző k CU betegeken vizsgálták a 
Coom bs teszt pozitivitás elő fordulását, a 
vvt-hez kötő dő  im m unglobulinokat, az an
titestek klinikai jelentő ségét és a Coom bs 
pozitív betegek HLA antigén típusát.

112 ambuláns betegen (58 nő , átlag élet
kor 39 év) a direkt és indirekt Coom bs tesz
ten kívül a Hb. reticulocyta, se. bilirubin és 
LD H  szintet határozták meg, továbbá az 
antitestek immunglobulin típusát, a vvt 
kom plem ent jelenlétét, az in vivo haem oly
sist. U tóbbi a m onocyta-macrophag sejtek 
vvt phagocytáló képességének fénymik
roszkópos vizsgálatával történt. A HLA ti
pizáláshoz lymphocyta cytotoxikus m ikro- 
m ódszert alkalmaztak.

Két betegen találtak direkt és indirekt 
Coom bs teszt pozitivitást. Az egyik, 5 éve 
CU -ban szenvedő  salicylazosulfapyridin 
kezelését a vizsgálat elő tt 3 hónappal abba
hagyták. A másik 6  éve CU-val kezelt beteg 
autoim m un haemolytikus anaem iája m ár a 
CU fellépése elő tt ism ert volt. A bélbeteg
ség Salazopyrinre jó l reagált, a kezelés alatt 
nem volt haemolysise, infekciózus beteg
ségben sem szenvedett. Enyhe direkt 
Coom bs teszt pozitivitás m ellett nem  talál
tak G csoportú im m unglobulinokat, a vvt- 
eken komplement kötő dést. A második be
tegen m onocyta-macrophag kötő dést ész
leltek. A direkt Coom bs pozitiv itás gyako
ribb volt, mint a hemolytikus anaemia. A 
szerző k két Coombs pozitív betege közül az 
egyiken a haemolytikus anaemia elő bb ke
letkezett, mint a CU, mely nyugalmi szak
ban volt a Coombs pozitivitás felfedezése
kor, Salazopyrint egyik beteg sem szedett, 
így nem valószínű , hogy a  gyógyszer, vagy 
metabolitjai okozták az antitest képző dést és 
a vvt szenzitizációt. A  gyógyszer kiváltó 
szerepe a második betegen biztosan kizárha
tó, mivel az immunhaemolysist a CU  elő tt 
m ár bizonyították. Az első  esetben pedig a 
Salazopyrin kezelés szünetében mutatkozott 
a Coom bs teszt pozitivitása. A  HLA antigé
nek típusa a CU-t kísérő  spondylitisben, he- 
patobiliaris betegségekben tisztázott (HLA- 
B 27, ill. В  8  és DR 3), a kóros immunológi
ai reakciókkal társult CU  HLA antigen je l
lemző inek megállapításához további, na
gyobb számú beteg megfigyelése szükséges.

Holländer Erzsébet dr.
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Tü d ő g yó gyásza t

M ásod lagos hegesedés a tüdó 'tum orok- 
ban. Reitemeyer, E. és mtsai (Institu t für 
Pathologie d e r Berufsgenossenschaftlichen 
K rankenanstalten „Bergm annsheil”, Bo
chum): P rax . Klin. Pneumol. 1987, 41, 689.

A hegcarcinoma diagnózisának kim ondá
sakor a heg idő beni megjelenését és a tumor
hoz viszonyított elhelyezkedését figyelembe 
kell venni. Annak megállapítására, hogy a 
daganat elő ző leg hegesedett tüdő részbő l in
dult ki, vagy a cicatrisatio a daganatban m á
sodlagosanjött létre, nem állnak rendelkezés
re határozott morphologiai kritériumok. 
Emiatt a szakirodalomban a hegcarcinomák 
elő fordulására vonatkozó adatok között elég
gé nagyok az eltérések: az autopsiásan kimu
tatott rákok 3—25%-át alkotják. Ezek a ne
hézségek indították a szerző ket arra, hogy 50 
mű tétileg eltávolított hörgórákban a másodla
gos daganat hegesedés okait és formáit kutas
sák. A leletek összhangban voltak 966 silico
sis és bronchuscarcinoma autopsiás vizsgálati 
eredményeivel.
• A feldolgozás során kiderültv hogy a hör
gő rákoknak m ár korai szakában, 2—4 cm 
átmérő jű  tumorokban központi hegesedések 
léphetnek fel. Ennek kiterjedése az ugyan
olyan nagyságú és differenciáltsági fokú da
ganatokban is különböző  m értékű  lehet. 
M agasabban differenciált neoplasm ákban 
elő szeretettel az adenocarcinomákban, 
összehasonlítva a kissejtes rákokkal, a kötó- 
szövetes strom a jelentő sebben fejlett. A se
cunder cicatrisatio egy már elő ző leg is fenn
álló hegesedés minden hisztológiai je l
legzetességével rendelkezhet. Egyedül 
azonban ezek morphologiájából az aetiolo- 
giára és a folyamat idő beli lezajlására vonat
kozó következtetéseket levonni néni lehet. 
Kivételt képeznek ez alól a silicotikus és tra- 
umás hegek. Az elő bbiek koncentrikus szer
kezetű ek, az utóbbiak a magukba zárt ide
gentestek alapján véleményezhetek.

A daganatokban bekövetkező  másodlagos 
hegesedések aspecifikus gyulladásos reak
ció, érelváltozások, a hörgő k tum oros elzá
ródása, retentio és atelectasiák, sugárterápi
ás károsodások következtében fejlő dhetnek 
ki. Különösen nagy a jelentő ségük a m ásod
lagos áreltéréseknek a tüdő artériák terüle
tén, m int érkompresszió, helyi throm bosi- 
sok és daganatos érbetörések. Az 
érelzáródás következtében az elhalt tüdő szö
vetben lévő  daganat maga is infarcerálódhat, 
s a keletkezett heget egy késő bbi tum orstádi
umban tévesen, első leges kiindulási hely
ként értékelhetik. Az irradiatio okozta zsu
gorodó kötő szövetes hegek mértéke a prim er 
és secunder eredet elkülönítését szinte lehe
tetlenné teszi. Morphologiailag jó l elhatá
rolható cicatrisatióban viszont — am ilyen a 
silicosisban található — a hegnek a daganat
ba történt incorporatiója felismerhető . Radi- 
ológiailag egy már elő ző leg hegszövetnek 
tartható területbő l kiinduló, lassan fejlő dő  
daganatban is tekintetbe kell venni a m ásod
lagos kötő szövetesedés esetlegességét.

Barzó Pál ár.

T um orpozitív  nyirokcsom ó leletek 
p rognosztikus je len tő sége hörgó'carci- 
no idban . Wex, P. (Klinik für Thorax- 
und Gefásschirurgie, K linik für Pneum olo
gie, Städtisches K rankenhaus Heidehaus, 
Hannover): Prax. K lin. Pneumol. 1987, 41, 
728.

A szerző k 71 bronchuscarcinoidban szen
vedő  beteget 23 éven át követtek nyomon, 
közülük 69-rő l számoltak be. A kor
piram is az 5. és 6 . decennium ban csúcsoso
dott ki: a nő -férfi arány 1 :0,7. Az anamné- 
zis 2—14 évre nyúlt vissza, középértékben 
2,98 évet tett ki, 17 esetben a 4 évet m egha
ladta. A hosszú lappangási idő ben a recidi- 
váló pneum oniák is szerepet játszanak. A 
daganatot 54 alkalom mal bronchoscoposan 
is észlelni tudták, 7 betegbő l a nyeles tu
mort fogóval, 6 -ból laserrel távolították el. 
Preoperative 56 esetben állították fel a d i
agnózist. A típusos carcinoidot mű tét elő tt 
egyet sem ism ertek fel.

67 egyén került m ű tétre, a beavatkozások 
19,4%-ában, ill. a betegek 65% -ában vé
geztek m anzsetta resectiót. Jéghegy típus 
13-szor fordult elő . A tum or a hörgő t 
79%-ban infiltrálta, 46 alkalommal túlnő tt 
a hörgő falon, de a tüdő parenchymát csak 
3-szor érintette. A hörgő t helyileg nem in
filtráló carcinoidok ritkák. A postoperativ 
feldolgozás során 18 nyirokcsomóban me- 
tastasist, 3-ban sarcoidszerű  reakciót fi
gyeltek meg. Az áttétek kizárólag a regio
nális nyirokcsom ókban mutatkoztak.

Azokban a betegekben, akikben nyirok
csomó m etastasisok nem álltak fenn, reci
diva nem következett be. A nyirokcsomó 
metastasisban szenvedő k közül viszont 6  

(30%) meghalt; 3 diffúz tüdő - és m ájátté
tek következtében. Egy nő beteg, akiben tu 
morosán beszű rt nyirokcsom ót találtak, 10  

évig daganatm entesnek látszott, majd 
újabb áttét m iatt m ájresectióra, ill. ezt kö
vető en 3 év elmúltával az operált tüdő  ism é
telt resectió jára szorult. Flush-symptoma, 
magasabb szerotonin értékekkel csak m áj
áttétek je lenlétekor lépett fel. M egállapí
tották, hogy a 10 éves túlélés a nyirokcso
mók érintettsége esetén csak 40% -os, míg 
anélkül 80% -os volt.

A nyirokcsom ó áttétek elő fordulása
5—8 %-ra tehető  a szakirodalm i adatok sze
rint; a szerző k anyagukban 26,8% -ban 
mutatták ki. Az eddigi közlemények alap
ján a típusos carcinoidban mindig fennállt 
nyirokcsom ó metastasis is. A szerző k 18 tu 
m orpozitív nyirokcsomóval bíró betege kö
zül 4-nek carcinoidja atípusosnak m inő 
sült, de recidivát, vagy távoli metastasist 
csak az utóbbi daganatok képeztek.

Az atípusos és nyirokcsom ó áttétet adó 
carcinoidok úgy viselkednek, mint a hör
gő rákok, ezért mű téti m inimumként nyi
rokcsomó disseclióval együtt végzett lobec- 
tomia javasolt. Az atípusos carcinoidok 
2/3-a perifériás elhelyezkedésű , ami m iatt 
a manzsetta resectio ésszerű , de szövettani
lag ellenő rizni kell, hogy a resectiós vonal 
kialakítása az épben történjék. Pneumecto- 
mia csak a tüdő szövet károsodásakor indo
kolt. Nem valószínű , hogy a resectio ered

ményesebb lenne akkor, ha a kapcsolódó ép 
tüdő szövet is eltávolításra kerülne.

Barzó Pál ár.

C ystikus fibrózis: a tüdó'infekciók és a 
beavatkozások lehető ségének á ttek in té 
se. Thomassen, M . J. és mtsai (Cystic Fibr. 
Center, C leveland Clinic Found.): Pediatr. 
Pulmonol. 1987, 3, 334.

A Staphylococcus aureus és a Haemo- 
phylus influenzae flórát ham arosan a Pseu
domonas aeruginosa (Ps. a.) váltja fel. 
Emellett többféle, Gram-negatív törzset le
het kitenyészteni, ezeket interkurrens, a tü 
dő t nem roncsoló fertő zésnek tekintjük. 
Ilyennek vélték korábban a Ps. cepacea-t is, 
amelyet ma sok centrum ban veszélyes kór
okozónak tartanak, rossz prognózisú, napi 
lázzal, magas fvs számmal bíró betegekbő l 
tenyészthető  ki. A Ps. betegrő l betegre ter
jed , a betegek izolálása csökkenti a fertő - 
zöttséget. A Ps.-t kiirtani nem lehet.

A thoracotom ia során nyert anyag és a 
köpettenyésztés eredménye jó l egyezik, így 
az utóbbira lehet támaszkodni. A Ps. alcso
portjainak elkülönítése egyszálú DNS 
klónnal napjaink új technikája. Az О  anti
gén szerint 17 törzs elkülönítéséhez kapha
tó savó. A pyocin is tipizálható, a fág- 
tipizálásra is készültek szet-ek, de klinikai 
célra ezek nem alkalm asak még. A plazm id 
DNA ujjlenyomat analízise viszont meg
lepő en egyszerű , így bú yára ham ar be
vonul a diagnosztikába.

Ha a köhögés, éjszakai köhögés, a köpet 
mennyisége fokozódik, antibiotikus keze
lés szükséges. M ivel szájon át adható szer 
igen kevés van, többnyire kórházi elhelye
zés kell. A kezelés tartamára vonatkozó 
megállapodás nincs. Van ahol 2—4 hetente 
adnak oralis antibiotikum ot, másutt a sú
lyosabb esetekben tartósan adnak teljes 
adagot. Kis adag tartós adása nem véd szig
nifikánsan. Az intravénás antibiotikum , az 
inhaláció, fizioterápia általában két-három 
hétig tart, hetente spirometriával is k ísérjük 
a javulást.

Bár a tobram icin egyedül is hatásos szo
kott lenni (6 — 11 mgk/kg/nap), kom bináci
ókban adva késő bb alakul ki a rezisztencia. 
Korábban gentam icin-karbenicillin, ú jab
ban tobram icin-tikarcillin a szokásos társí
tás. Ceftazidin (150 mg/kg/nap) egyedül is 
hatásos, az azlocillin kevésbé. A Ps. cepa
cia ellen a ceftazidin-tobramicin kom biná
ció sem válik be mindig. Á ltalában nagy 
adagot adnak, pl. a tobram icinbő l 10 

mg/kg/nap 3 részletben, de egy adagban 
adva is kielégítő  a hatás. Am inoglikozid 
tartós adása esetén vese, hallás, máj- és 
vérképző rendszer kontroll kell. К  vitam int 
tanácsos együtt adni. Imipenem és cilasta- 
tin kombináció, ciprofloxacin (oralis oxi- 
quinalon), aztreonam  (új monobactam) 
kipróbálás alatt állnak. Az intravénás keze
lés sokszor csak beültetett katéterrel vihető  
keresztül. Hasznos lehet a karbenicillin, 
gentamicin, tobram icin inhaláció. Kérdé-



ses, hogy az idő nként kimutatható myco- 
baktériumokat kell-e kezelni.

Egyéb kezelési lehető ségek: M ivel a hy- 
pogammaglobulinémiás betegek prognózi
sa jobb, kedvező  hatást várnak a m ásnapon
kénti prednizolon adástól, am ely az IgG 
szintet csökkenti is. Ibuprofen is szóba jön 
adjuvánsként. A Ps. exoproduktum ai elleni 
vakcinákkal is próbálkoznak, az ellenanyag
változás nem párhuzamos a klinikummal, 
és kedvező tlen betegséglefolyást is észlel
tek az immunizáltakon. A makrofágok akti
válása liposzómákkal e betegségben is — 
mint a tumoroknál —■  szóba jön . A Ps. szo
matikus antigénjei ellen képzett monokló- 
nális antitestek opszoninszerű en hatnak. A 
Ps. virulenciája sok tényező n alapul. A 
gazda immunitási tényező i sok és egymást 
követő  tényező  összejátszása vezet a tüdő  
károsodásához. A genetikus h iba m iatt vas
tag, tapadós a hörgő nyák, lassul a ciliáris 
tevékenység, nem ju t el az antigén a recep
torhoz. Eleinte hypogammaglobulinémia 
jellem zi a betegséget, késő bb, a tartós in
fekciók során hypergammaglobulinémia 
alakul ki. A tüdő ben imm unkomplexek ra
kódnak le. Aktiválódik a komplement 
rendszer, vazoaktív és kem otaktikus anya
gok szaporodnak fel, további proteolitikus 
enzim felszabadulást okozva. Szabályozó 
rendszerek gátolják az im m unfunkciót és 
az alveoláris makrofág tevékenységet, a 
limfocita funkciót a Ps. term ékei gátolják.

A kezelés fő  tényező i az infektálódás el
kerülése a beteg izolálásával, antim ikrobá- 
lis kezelés immunizálással is, ugyanígy vé
dekezés a kórokozó exoproduktumai ellen. 
A makrofág aktiválás és a m onoklonális an
titestek kifejlesztése a jövő  útja.

(Ref.: az összefoglalás 184 irodalmi citá
tumra támaszkodik.)

Apor Péter dr.

A pseudom onas aerug inosa ha tása  a 
tüdő re. Que, J. U ., Woods, D -E. (Dept. 
M icrobiol. Inf. D is., Calgary): Pathol. Im- 
munpathol. Res. 1987. 6, 93.

A pseudomonas (Ps.) leginkább az orr- 
garatüregbő l kerül a tüdő be, s ott közvetle
nül károsítja a tüdő t, vagy túlzott reakciót 
vált ki. A baktériumnak elő ször meg kell 
tapadnia a nyálkahártya hám sejtjein. Ez az 
„adhezinek” révén történik, am elyek a Ps. 
esetében poláros sző röcskék annak fel
színén. A sző röcskék nélküli törzsek nem 
képesek megtapadni a nyálkahártya felszí
nén, proteáz kezelés erő sen csökkenti a 
baktérium adherenciáját, ezek ellen antitest 
termeltethető , melynek hasonló a hatása. A 
sző röcskék heterogén antitesteket tartal
m aznak, de van egy közös antigén-rész. Ez 
perspektívát nyit vakcina term eltetésre. Ha 
m ár kolonializálódott a P s., a fertő zött sze
mély nyálkahártyáján könnyebben tapad 
meg a baktérium.

A vaskötő  fehérjék (laktoprotein, transz- 
ferrin) a baktérium  osztódás elleni védeke
zés első  vonalait jelentik. A baktérium  vas-

kelátot képző  anyaggal védekezik a vaskötő  
fehérjék ellen: sziderofort term el, mert vas 
feltétlenül kell a sejtbe hatolásához. A pyo- 
chelinen kívül proteázokat is termel a Ps., 
am elyek hasítják az imm unglobulin
kom plem ent kötést, gátolják a kemotaxist. 
Még nem ismert funkciójú poliszaharida 
antigének is találhatók a Ps.-kolóniákban, 
valam int antifagocita funkciójú alginsav 
származék. E virulenciafaktorok magya
rázzák, hogy olyan makacs a Ps. infekció.

A tüdő szövetet a Ps. exotermékei károsít
ják: exotoxin A, proteázok, foszfolipáz C 
és exoenzim S. Ezek mennyisége igen kü
lönböző  a más-más helyrő l nyert szövet
m intában, illetve baktérium ban.

A fertő zött tüdő ben nem egységesek a 
patoanatóm iai elváltozások. A csillósző - 
rök elvesztésével já ró  hám -m etaplázia, a 
bronchusmirigyek hyperpláziája és mukó- 
zussá válása, gyulladás, bronchiektázia, 
mukopurulens dugók a jellem ző k. A Ps. és 
az exoproduktumai állandó gyulladást, ál
landó endogén proteáz felszabadulást tarta
nak fenn. Normális esetben az antiproteoli- 
tikus anyagok védenek ez ellen: a PNM 
elasztáze és a katepszin G ellen a bronchiá- 
lis nyák gátló anyag véd, a PNM -elasztáz 
ellen az alfa-l-proteináz inhibitor véd. Eze
ket az inhibitorokat a Ps. term ékei inakti
válják.

A betegek vérében és tüdejében igen m a
gas az immunkomplexek mennyisége. A 
m ásodnaponként adott 1 mg/kg prednizo
lon patkányban nemcsak az immunkomp
lex szintet csökkentette, hanem a Ps. meny- 
nyisége is csökkent a tüdő ben. In vitro 
csökkenti a Ps. exotermék-termelését a cip- 
rofloraxin.

A jövő  útja a kolonializált-fertő zött bete
gekben a Ps. exotermékek gátlására tö
rekvés.

Apor Péter dr.

Funkcioná lis légzészavarok jellegzetes
sége a  M acLeod (vagy Swyer—Jam es) 
sz indróm ában. Chevrolet, J. C ., Junod, 
A. F. (Div. de pneumonologie Hő pital can
tonal universitaire de Génévé): Schweiz, 
med. Wschr. 1987, 117. 1902.

Swyer és James (1953), egy gyermeknél 
(1954), kilenc felnő ttnél olyan ismétlő dő  
légúti fertő zési epizódokat, majd egy évvel 
késő bb MacLeod írtak le, ahol egy, illetve 
m indkét oldali tüdő  jellegzetesen túlzott vi
lágos voltát észlelték („hyperluciency”, 
„hypertransradiency o f the lung” ). A 
Swyer—MacLeod (SML) szindróma semi- 
otikája a késő bbi megfigyelések szerint a 
következő kbő l tevő dik össze: 1. egy tüdő le
benynek vagy az egész tüdő nek fokozott 
transparentiája; 2 . a túl világos tüdő  alakja 
norm ális vagy kisebb; 3. kilégzéskor a túl 
világos zónák térfogatának állandósága; 4. 
kis hilaris árnyék a túl világos oldal tüdő ve
rő ereinek ritkulásával; 5. a beteg oldal sajá
tos bronchographiás aspektusa, amely lát
szólag megkíméli a nagy törzseket és

distalis obstruktiv ectasiák képét ölti. 
A beteg oldal distalis bronchus anomáliái 
valószínű sítik, hogy a SM L-szindróm a egy 
gyermekkori bronchiolitis következménye. 
Az obstructiós szindróm a elő fordulását 
többször em lítik az irodalom ban, azonban 
ennek sem a praevalentiája, sem a súlyos
sági foka vagy kifejlő dése nem ismeretes.

A szerző k a SM L-szindróm ának két ese
tét 5 és 13 évig tanulmányozták; az obstruk
tiv szindróm a ezen hosszú megfigyelési idő  
alatt a súlyossága ellenére változatlan ma
radt. A szerző k még 75 irodalm i eset tüdő 
funkciós leletét is tanulmányozták és saját 
eseteikkel egybevetették. Ennek alapján ki
tű nt, hogy 1. SM L-szindróm ában gyakori 
az obstruktiv szindróma társulása, 2 . ennek 
súlyossága változik az egyes esetek szerint, 
3. a légáramlás beszű külése valószínű leg 
hosszú idő n át tartós. A leleteik megerő sí
tik azt a felfogást, hogy a SM L-szindróma 
gyermekkori bronchiolitis következménye 
és a hörgő k gyulladásos folyamata ilyen be
tegeknél generalizálódhat.

iff. Pastinszky István dr.

Fizikai terhelés a la tt i gázcsere bron
chopu lm onalis m egbetegedésekben. Fa
bel, H. (M edizinische Klinik im Kranken
haus Oststadt, M edizinische Hochschule, 
Hannover): Atemw.-Lungenkrkh. 1987, 13,
278.

Az alveolaris ventilatio csökkenése kö
vetkeztében létrejövő  légzészavarok rend
szerint a globális légzési elégtelenség je lei
vel, artériás hypoxiával és hypercapniával 
járnak . Ez az állapot nem okoz differenci
áldiagnosztikai nehézségeket. A vérgázér- 
tékek alapján csupán a renális metabolikus 
kompenzáció nélküli, akut respiratorikus 
acidosis és a metabolikusan kompenzált 
respiratorikus acidosis között kell különb
séget tenni. Sokkal nehezebb tájékozódni 
olyan gázcsere zavarokban, melyekben leg
feljebb arterialis hypoxia található. Ezek
ben, a ventilatiós megoszlási aránytalansá
gokon kívül, a regionális és globális 
perfusiós eltéréseknek, csakúgy m int az al- 
veolusok és capillarisok közötti akadályo
zott gázcserének jelentő sége van. Az em lí
tett zavarok legkifejezettebben a fizikai 
terhelés és az azt követő  nyugalmi szakban 
m érhető  P a 02 változások révén különíthe
tő k el legjobban egymástól. Ezt a módszert 
a szerző  egészségeseken, obstructiv venti
latiós zavarban szenvedő kön (globális elég
telenség nélkül), lerögzített (pleuralis cal
lus) és merev tüdő  (fibrosis) fennállásakor 
valamint prim er-vascularis pulm onalis h i
pertóniában tanulmányozta.

A PaOj a kortól és testsúlytól függő en, 
nyugalomban és terhelés alatt egészsége
sekben is a norm ális tartományon belül 
mintegy 4 kPa ingadozás tmutat. Egyes mé
lyebb légvételek 1,3—2,6 kPa emelkedést 
idézhetnek elő . Bizonyos gyógyszerek 
ugyancsak jelentő sen befolyásolhatják az 
artériás 0 2 nyomást.

Légző szervileg egészségesek terhelésé
nek kezdetén az 02 tenzió 0,6—2 kPa-lal 5 9 5



leesik. Ez a  szint egy-két percen át m egm a
rad, majd a 4 . percben megközelítő leg eléri 
a kiindulási értéket. A nyomáscsökkenés 
oka a kialakult ventilatiós-perfusiós arányta
lanság, mivel a cardiovascularis kom penzá
ciót a ventilatiós nvekedés csak lem aradva 
követi. A terhelés 4—6. percében az egyen
súly beáll, rendszerint a nyugalminál vala
mivel magasabb szinten. A kezdeti P a 02 

csökkenés foka a terhelés mértékétő l függ, 
míg az egyensúlyi értékek nagyságát a  kü
lönböző  terhelési fokozatok csupán kevéssé 
befolyásolják. A  normalizálódási idő szakig 
0,6—2,6 kPa-os túlkompenzálás is bekövet
kezik, majd a terhelés befejezése után a 
HaOj eléri a kiindulási szintet. Nagyon fon
tos az 5—6 perces ergometriás idő tartam  be
tartása, mivel a terhelés fokozatos, 2—3 per
cenkénti növelésekor a légzés nem képes a 
megváltozott hemodinamikai viszonyokhoz 
alkalmazkodni. Az utóbbi esetben ezért elő 
fordulhat, hogy a terhelés alatt bekövetkező  
Pa02 csökkenés nem normalizálódik, és azt 
tévesen kórosnak ítélik.

Kis és közepes mértékű  bronchialis obst- 
ructióban az egészségesekéhez hason ló  le
futási görbe mutatkozik, de je len tő sen a la
csonyabb parciális nyomásértékekkel. M íg 
az egészséges tüdejű  felnő tt egyének nyu
galmi értékei átlag 11,3 kPa-nak fe le lnek  
meg, addig a  krónikus bronchitisesek 
(C 02 retentio nélküliek) kiindulási sz in tje i 
9,3—10 kPa között vannak. Az elő ző  v izs
gálati csoportba tartozókhoz hason lóan a 
P a02 az első  percben 0,9 kPa-lal csökken. 
Erő sebb terhelésre ez még nagyobb fokú és 
korábban jelentkezik. A kiindulási érték  
azonban az egészségesekét utánozva a ter
helés kezdetétő l számított 3 perc m úlva visz- 
szatér. A teljes egyensúlyi helyzet csak  az 
5—6. percben áll be, de a nyugalmi pa ra 
méterekhez viszonyítva kissé m agasabb 
szinten. A normalizálódási idő szak is az 
egészséges tüdejű ekéhez hasonló: A  k iin 
dulást tekintve a Pa02 átlag 2 kPa-lal növe
kedik és 7— 8  perc után tér vissza a nyugal
mi értékre. A  felszíni elektródokkal nyert 
adatok szintén a leírt változásokat tük rözik  
vissza. A P a 02 terhelés közbeni in itia lis 
csökkenése m ind egészségesekben, m ind 
bronchitisesekben a ventilatiós-perfusiós 
aránytalanságra vezethető  vissza, am it az 
idéz elő , hogy a  szív percvolumen gyo rsab 
ban em elkedik m int a légzési perctérfogat.

Restrictiv ventilatiós zavarral já ró  tüdő - 
fibrosis, ill. merev tüdő fennállásakor a 
P a02 teljesen másként viselkedik ergom et- 
ria közben: A vizsgálat első  percében bekö
vetkező  csökkenés csak mintegy 6  perc 
múlva állapodik meg. Az utóbbi á tlag  2,6 
kPa-t tesz ki a maximális te rhe lés 
60% -ánál. A  P a 02 esése a terhelés m érté
kével egyenesen arányos. Ebben a beteg
csoportban, szemben az egészségesekkel és 
az obstructiv légzészavarban szenvedő kkel, 
je lentő s fokú alveolo-arterialis 0 2 k ü lö n b - ' 
ség is k ifejlő dik az ergometria a latt. Ezzel 
szemben pl. pleuralis callus által rögzíte tt, 
de parenchym ásan nem károsodott tüdő  
esetén a terhelést követő  0 2 nyom ásviszo
nyok m esszemenő en az egészségesekéhez 
és a m érsékelt bronchialis obstructióban

szenvedő kéhez hasonlítanak: Kevéssel a 
normális alatti nyugalmi szintrő l indulva, a 
terhelést követő  első  percben bekövetkező  
tipikus csökkenés után a P a02 ismét em el
kedik, és 4— 6  perc múlva eléri a kiindulási 
értéket. A rögzített, de parenchymásan 
nem sérült tüdejű  betegekben, az alveolo- 
arterialis 0 2 nyomáskülönbség alig mutat
kozik az ergom etria során, és a parenchy
másan is sérült, merev tüdő vel bírókkal el
lentétben a közepes pulm onalis artériás 
nyomás csak csekély m értékben növekszik 
meg.

Prim er vascularis pulmonalis hypertoni- 
ában a P a 02 terhelésre nem tér el a nyu
galmi értékektő l és a regenerációs szakasz
ban is alig lép fel emelkedés. Ezzel 
szemben a légzési perctérfogat az ergomet
ria folyamán bárm elyik vizsgálati csoport
hoz viszonyítva, összehasonlíthatatlanul je 
lentő sebben növekszik meg, am i a szív-idő  
volumen inadaequat növekedése m iatt be
álló szöveti hypoxiára utal. M ár nyugalom
ban is meglévő  artériás kisvérköri hyperto- 
niában, terheléskor a pulmonalis 
középnyomás aránytalanul megemelkedik.

Barzó Pál dr.

A tüdő tágu lás okai és a  co r pu lm onale 
kezelése. Matthys, H. (Abteilung Pneumo
logie Zentrum  Innere M edizin, A lbert- 
Ludwigs-Universität, Freiburg): Therapie
woche, 1987, 37, 4633.

Az 1959-es Ciba guest-symposion a tü- 
dóemphysemát a tüdő  regionális vagy glo
bális túlzott felfújtsági állapotaként je llem 
zi, ami a bronchiolus term inalisoktól 
disztális tüdő parenchym a irreversibilis 
destructiójának következménye. Ezáltal az 
emphysema elkülöníthető  a tüdő  egyéb ere
detű  túltágulásától. A cor pulmonale szem
pontjából csak az obstructiv emphysema 
formák jönnek számításba.

A centrilobularis emphysema tt lobulu- 
sok, ill. acinusok központi területét érinti. 
K ialakulását gyakorlatilag idült obstructiv 
bronchitis vezeti be. A ventilatiós- 
perfusiós megoszlási zavar könnyen súlyo
sabb artériás hypoxiát idéz elő . A végstádi
umban globális légzési elégtelenség lép fel 
gyakran polyglobuliával, vissza nem fejlő 
dő , megnövekedett residualis volumennel, 
funkcionális residualis és totális kapacitás
sal, beszű kült maximális exspiratorikus 
áramlással. Ezt az em physem a formát k li
nikai megjelenése alapján „b lue bloaters” 
nek nevezik. Okaként fokozott antioxidáns 
aktivitás, a proteáze-, antiproteáze egyen
súly zavara játszik  szerepet.

A panlobularis emphysemában az eltéré
sek többé-kevésbé egyaránt érintik  a lobu- 
lusokat és acinusokat, függetlenek a bron
chiolus respiratoricusoktól. Kezdetben 
terheléses dyspnoe jelentkezik, am i je lz i, 
hogy az em physem a m ár elő rehaladt. Az 
idült bronchitis késő bb, vagy m ásodlago
san társul hozzá. Feltételezik, hogy geneti
kus eredetű  proteáze-antiproteáze arányta

lanságról van szó, mely megfelelő  külső  té
nyező  és leginkább a dohányzás következté
ben válik manifesztté. A klinikai kép alap
ján  ezt a típust „p ink  puffers” nek nevezik, 
csepp szívvel, kisfokú jobb kamra hyper- 
trophiával. A kórkép korai — ha nem is 
specifikus jele — а  С О  kapacitás beszű kü
lése. Ennek oka, hogy а  С О  diffusiós útja 
a megnagyobbodott alveolus terekben meg
hosszabbodik, valamint az alveolocapilla- 
ris határfelületek pusztulása miatt a légző  
felület je lentő sen lecsökken. Ennek egy 
különös változata az a-l-antitripszin hiány 
emphysema. A PiZ fenotípusokban a máj- 
cirrhosis és a m ájcarcinom a kockázata is 
magasabb.
Az emphysema irreverzibilis, ezért a keze
lésében első sorban a progresszió megállítá
sára vagy lassítására kell törekedni. N a
gyon fontos a dohányzás és az egyéb 
károsító anyagok belégzésének m egszünte
tése. Az idült bronchitis szigorú kezelésé
vel a makrophagok aktivitását, a belő lük 
felszabaduló proteázék termelő dését vissza 
lehet szorítani. E rre a célra az inhalatiós 
corticoidok és a hörgtágító gyógyszerek a 
legalkalmasabbak. A  Ca antagonisták és 
más vazodilatátorok eredményessége nem 
volt bizonyítható. A nitroglycerin az elóter- 
helést ugyan csökkenti, viszont a 
ventilatiós-perfusiós aránytalanság fokozá
sával és tachyphylaxia elő idézésével inkább 
ronthat. Ha csak egyidejű  bal szívfél elég
telenség nem áll fenn, a hypoxia miatt digi- 
tálisz adása is ellenjavallt. Vitatott az almit- 
rin (VectarionR) alkalmazásának létjogo
sultsága is. Az eddigi vizsgálatok szerint a 
glomus caroticum izgatása révén a p0 2 

szint emelkedését és a p C 02 süllyedését se
gíti elő ; különösen az éjszakai hypoxiát va
lamint hypercapniát mérsékli. Nem ism ert 
azonban, hogy a ventilatiós-perfusiós v i
szonyt mi módon javítja. Sajnos, ezen ked
vező  változásokat a kisvérköri nyomás em e
lése árán éri el, em iatt kérdéses, hogy a l
kalmazása az életet meghosszabbítja-e.

Súlyos hypoxiában, pulmonalis hyperto- 
niával járó  cor pulmonaleban az egyedüli 
életet megnyújtó és annak minő ségét javító 
eljárás a tartós 02 kezelés. Az orrszondán 
és a maszkon át való bevitel mellett, ú jab
ban sokan kardoskodnak az ún. m initra- 
cheostom án át történő  belégzés mellett. Ez 
utóbbi Európában még nem nyert polgárjo
got, noha lehető vé teszi a takarékosabb 0 2 

felhasználást és nem  okoz olyan szövő dmé
nyeket mint azt eleinte feltételezték. A mi- 
nitracheostoma ugyanakkor a ruházattal jó l 
elrejthető . Az 02 belégzés akkor a legked
vező bb hatású, ha lehető ség szerint 24 órán 
át folyamatosan végzik. Összehasonlító 
vizsgálatok szerint a tartós 0 2 inhalatiós 
terápiában részesülő k közül 4 év múlva két
szer annyian élnek tovább, mint akik 0 2-t 
nem használnak. A  túlnyomásos készülé
kek azonban nem nyújtják meg az élettarta
mot, ezért alkalm azásuk indokolatlan. Az 
otthoni tartós 0 2 belégzés javallatának fel
állítása mindig az illetékes tüdő gyógyászati 
centrum  feladata. A jövő t valószínű leg az 
alm itrin és az 0 2 inhalatio kombinációja 
jelentheti. A kísérletek jelenleg folyamatban



vannak. Kérdés azonban, hogy mennyire 
lehet majd a csak 0 2-nel és alm itrinnel va
lamint a kombináltan kezelt csoportok vizs
gálati eredményeit összehasonlítani.

Jelenleg vizsgálják a még mobilis bete
gek folyékony 0 2-nel való ellátásának techni
kai, adminisztratív és logisztikus feltételeit.

Barzó Pál dr.

Prognózis és T-lymphocyta subpopula- 
tiók a  bronchoalveolaris mosófolyadékban 
(BAL) pu lm onalis sarco idosisban. Costa- 
bel, U. és mtsai (Abteilung Pneumologie, 
Zentrum  Innere Medizin der Universität,

Freiburg): Prax. K lin. Pneumol. 1987, 41, 
854.

A szerző k 29, biopsziával bizonyítottan 
pulmonalis sarcoidosisban szenvedő  beteg 
folyamatát követték nyomon 3 éven át. Eköz
ben figyelték, hogy a BAL-ban kezdetben 
mutatkozó eltérések a kórkép lezajlása alatt 
hogyan alakultak: a lymphocyták százalékos 
megoszlása, T4/T 8 arány, HLA-DR+ T- 
lymphocyták vonatkozásában. Vizsgálták a 
szérum А С Е  értékeket, a légzésfunkciós pa
ramétereket, a rtg-árnyékokat valamint Ga 
scintigraphiát végeztek.

H árom  év után 13 beteg teljesen meggyó
gyult, 16 egyénen még kóros eltéréseket ta
láltak: 14 esetben rtg.-elváltozásokat,

12-ben magasabb А С Е  szintet, 8 -ban kóros 
légzésfunkciós adatokat. A nem  gyógyul- 
takban kezdetben magasabb BAL T4/T 8 vi
szonyt, az aktivált HLA-DR+ T-sejtek na
gyobb számát és többé-kevésbé beszű kült 
légzésfunkciós értékeket észleltek.

Az eredmények arra utaltak, hogy egye
dül a BAL-ban kifejezésre ju tó  lymphocyta 
százaléknak, a  szérum А С Е  aktivitásnak 
nincs prognosztikus jelentő sége. Ezzel 
szemben a megnövekedett T4/T 8 hányados, 
a H LA-D R+ T-sejtek nagyobb mennyisége 
elhúzódó lefolyást jósolhatnak.

Barzó Pál dr.

,,Nincs tragikusabb, mint a tudását és technikáját túlértékelő  briliáns specialista, aki félreismerve 
felelő sségének lényegét, elmulasztja bizalomteli betegét egységes emberként kezelni ’ ’

Lawrence L. Weed, M. D. Professor o f Medicine and Professor o f Community University o f Vermont -

V IG Y Á Z Z O N
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MICROSYSTEM

Szám ítástechn ika i Mű szaki F ejlesztő  K isszövetk ezet 
1122 Budapest, Városm ajor u. 74. Telefon: 563-366



%

598

H Í R E K  '

T isz te lt T a g tá r s u n k !

A  M a g y a r  S e b é sz  T á rsa sá g  1989. március 
18-án, 9 óra 30 perckor rendez i a  T á rs a s á g  köz
gyű lését, m e ly re  t isz te le tte l m e g h ív ja  Ö n t .

A k ö z g y ű lé s  h e ly e  a  S em m e lw e is  O . T . E .

I. sz. S e b é sz e ti K l in ik a  ta n te rm e  (B u d a p e s t ,  V i 

l i .  Ü llő i u . 78 .)

A  K ö z g y ű lé s  n a p ire n d je :
1. E ln ö k i m e g n y i tó

2 . F ő ti tk á r i b e sz á m o ló

3. S z e k c ió k  b e s z á m o ló ja

4 . A k tu á lis  k é rd é s e k  

M e g je le n é sé re  fe lté t le n ü l szám ítu n k ! 

E m lé k e z te t jü k , h o g y  a kö zg y ű lést k ö v e tő e n  11
órakor „ F i a t a l  S e b é sz e k  F ó r u m a ”  le s z ,  a 

„ S z e p t ik u s  s e b é s z e t ”  té m a k ö ré b en , a m e ly b e n  

15 e lő a d á s  sz e re p e l

A  M a g y a r  S e b é sz  T á rs a s á g  V e ze tő ség e  t is z te le t 

te l m e g h ív ja  a  „ F i a t a l  S eb észek  F ó r u m a ”  k ö 

ve tkező  e lő a d á s so ro z a tá ra  a „ S z e p t i k u s  s e b é 

s z e t”  c ím ű  té m a k ö rb e n .

A z  e lő a d á s so ro z a t  1989. március 18-án, szom
baton 11 órakor k e rü l  m e g re n d e zé s re  a  S e m m e l

w e is O T E  I. sz . S e b é sz e ti K lin ik a  ta n te rm é b e n  

(B u d a p es t, V I I I .  Ü l lő i  u t 78.).

A  je le n tk e z é se k  n a g y  szám a m ia tt a  sz o k á s tó l  

e lté rő e n  e g y -e g y  e lő a d á s ra  5  percet tu d u n k  b iz 

to s ítan i, h o g y  v a la m e n n y i je le n tk e z ő  e lő a d á s a  

e lh a n g o z h a ssé k .

Program:
1. Pintér L., Ráth Z . , Alotti N.: (B u d a p e s t ,  

S O T E  S e b é sz e ti T a n szé k ) A  ta lp i p h le g m o n e k e -  

ze lésé b en  s z e rz e t t  tap asz ta la ta in k .

2 . Arató E., Naumov l : (S z ig e tv á r i K ó rh á z , 

S eb észe ti O sz tá ly )  S z e p tik u s  k é z se b é sz e t i  e s e te 

ink  u tá n v iz sg á la ta  é s  é rték e lése .

3. Schmal F., Pintér L : (B u d a p es t, S O T E  S e 

bésze ti T a n szé k ) A  p a n c rea tit is  a c u ta  sz e p t ik u s  

sz ö v ő d m é n y e in e k  k e ze lé séb e n  e lé r t  e re d m é 

nyeink .

4 . Virágh S., Ezer F: (S z ige tvá ri K ó rh á z ,  S e 

bésze ti O sz tá ly )  H e v en y  h a sn y á lm ir ig y  e lh a lá s  

k eze lé sén e k  e lv e i  o sz tá ly u n k o n  k é t e s e t  b e m u ta 

tá sa  k a p csá n .

5. Vástyán A., Arató E., Naumov 1., Ezer F: 
(S z ig e tv á ri K ó rh á z , S eb észe ti O sz tá ly )  A z  a n t i-  

b io t ik u s  k e z e lé s  a la p e lv e i k ü lö n ö s  te k in te t te l  a 

seb ész i in fe k c ió k ra .

6. Péter A., István G., Schrott S.: (B u d a p e s t ,  

Ú jp e s ti  K ó rh á z  S e b é sz e ti O sz tá ly  é s  K ö z p o n t i  

L a b o ra tó r iu m )  A  s z é ru m  p re a lb u m in  é s  t ra n s fe r 

r in  é r té k e k  a la k u lá s a  szep tikus h as i s e b é s z e t i  b e 

tegeken .

7. Molnár T: (P é c s i  O T E , S e b é sz e ti T a n sz é k )  

T ren d ek  é s  g y a k o r la tu n k  a  sze p tik u s  m e l lk a s s e 

bésze ti k ó rk é p e k  e l lá tá sá b a n .

8. Csordás J., Teleki N.: (Z a la e g e rs z e g i K ó r

h á z , S e b é sz e ti O sz tá ly )  N y i ro k é rs é rü lé se k  sz e 

rep e  az  é rm ű té te k  szep tik u s  sz ö v ő d m é n y e in e k  

k ia la k u lá sá b a n .

9. Kellermann L., Tóth L.-né, Tüske Gy.: (Z a 

laeg erszeg i K ó rh á z , S ebésze ti O sz tá ly  é s  K ö z 

pon ti L a b o ra tó r iu m )  A n t ib io t ik u m o k  h e ly e  o s 

z tá ly u n k  s z e p t ik u s  seb észe téb en .

10. Armer G., Horváth A., Kelemen J.: (K isv á r-  

da i K ó rh áz , S e b é sz e t i  O sz tá ly ) V a s ta g b é l e re d e tű  

szep tik u s  k ó rk é p e k  o sz tá ly u n k  a n y a g á b ó l.

11. Paczolai P., Kiskaponya E.: (M a rc a l i  K ó r

h á z , S e b é sz e ti O sz tá ly )  M eck e l d iv e r t ic u lu m  

p e r fo rá c ió s  szö v ő d m é n y e  sz im p to m á s  a p p e n d i 

c i t is  k a p c sá n .

12. Együtt M.: (N y íre g y h á z i K ó rh á z , I .  S e b é s z e 

ti O sz tá ly )  A p p e n d ic i t is  p e rfo ra tiv a  m ia t t  v é g z e tt  

m ű té te in tk  1976— 1987.

13. Vámos J., Gyurina L,, Szikorszky L.: (Ó zd i

K ó rh áz , S e b é sz e t i  O sz tá ly )  M e tro n id a z o l p ro f i 

lax is  i l l . th e rá p ia  je le n tő sé g e  a  p o s t-

a p p e n d e c to m iá s  g e n n y e d é se k b e n .

14. Balogh A ., Dávid Gy., Ursu M.: (B u d a p e s t, 

K o rány i F r ig y e s  é s  S á n d o r  K ó rh á z ) R itk a  p a to ló -  

g iá jú  h asfa li s ip o ly o k  k é t ese te .

15. Hegedű s J., Pfeifer J.: (V á rp a lo ta i K ó rh á z ,

S eb észe ti o s z tá ly )  A  p e r ip ro c tá l is  tá ly o g o k  és 

azok  szö v ő d m é n y e i o sz tá ly u n k  5 év es

anyagában .

E ln ö k i z á rsz ó  é s  a  F ia ta l S e b é sz e k  F ó ru m a  é r 

téke lése .

Elnök: D r. K u lk a  F r ig y es , a  M S T  e ln ö k e  • 

Titkár: D r. J a k a b  F e re n c , a  M S T  ti tk á ra  

M e g je le n é sé re  fe lté t le n ü l s zá m ítu n k !

A z  O rs z á g o s  R e u m a  é s  F iz io te r á p iá s  In té z e t

1989. március 20-án du. 15 órakor a z  O R F I L u 

kács K lu b  h e ly is é g é b e n  (B u d a p e s t I I . F ran k e l 

L e ó  u . 2 5 — 2 7 .) tu d o m á n y o s  ü lé s t re n d e z . 

Téma:
Dr. Temesvári Péter:
Reuma В  osztály : betegbemutatás 
Röntgen- és labordemonstráció, gyógyszeris
mertetés

К г O rs z á g o s  K ö z e g é sz sé g ü g y i I n té z e t  1989. 
március 21-én (kedden) du. 14 órakor tu d o m á 

nyos ü lé s t ta r t  a z  in té z e t F o d o r  J ó z s e f  te rm é b e n  

(N a g y v á ra d  té r  2 . ) .

Téma:
Schiefher Kálmány, Deák Zsuzsánna, Csanády 
Mihály, Somló Lajos, Borsányi Mátyás, Kádár 
Mihály:

A B a la to n  p a r t i  sá v  v íz m in ő s é g e  1 9 8 8 -b a n

A  F ő v á ro s i  T a n á c s  T é té n y i ú t i  K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e t  T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a  1989. 
március 23-án (csütörtökön) 13 óra 30 perckor 
tu d o m á n y o s  ü lé s t  re n d e z  a  k ó rh á z  ig a z g a tó sá g i 

é p ü le té n e k  ta n á c s te rm é b e n  (B u d a p e s t, X L ,  T é 

tény i u . 12— 16.).

Az ülés témája: A z  ag y ö d ém a

Meghívott elő adó: d r. C sa n d a  E n d re  p ro fe ssz o r

(S O T E  N e u ro ló g ia i  K l in ik a )

Moderator: d r . H a rc o s  P é te r  fő o rv o s  * 9

M e g h ív ó

A Magyar Tudományos Akadémia Orvosi Tu
dományok Osztálya és a MTA-MÉM Élelmiszer
tudományi Komplex Bizottság Táplálkozástudo
mányi Munkabizottsága T u d o m á n y o s  ü lé s é re  

Az ülés idő pontja: 1989. március 23. csütörtök 
Az ülés helye: Magyar Tudományos Akadé

mia, Felolvasó terem (Budapest, V. Roosevelt-tér
9. 1. emelet).

1989. március 23. csütörtök délelő tt 
A  s z é n h id r á t  b e v i te l  h e ly z e te ,  p ro b lé m á i  é s  

p e r s p e k t í v á i  M a g y a ro r s z á g o n

Üléselnök: A n to n i F e ren c  B án ó czy  Jo lán  

a  M T A  ren d es  tag ja  eg y e tem i ta n á r

9.00— 9.05 M egny itó

Halász Béla a z  M T A  re n d e s  

tag ja

9.05— 9 .2 5  A  szén h id rá to k  sze rep e  a h u 

m á n  táp lá lk o zá sb an , a zo k  ré 

szesed ése  a  k a ló r ia  szü k ség 

le t e llá tásá b an

Antoni Ferenc a z  M T A  re n 

des tag ja

9 .2 5 - 9 .4 5

9 .4 5 -1 0 .0 5

10 .05-10 .15

10 .1 5 -1 0 .3 0

1 0 .3 0 -1 0 .5 0

10 .50 -11 .10

A  szé n h id rá to k  b ev ite lén ek  

haza i é s  n em zetk ö z i je l le m 

z ő i,  a  h e ly e s  a rányok  e lé ré 

sé n e k  leh e tő ség e  é s  je le n 

tő ség e

Bíró György egyetem i ta n á r  

A  fogazat m e g b e teg ed ése i

n ek  k ih a tá sa i a  tá p c sa to rn a - 

e m é sz tő re n d sze rre , a  szé n 

h id rá tta r ta lm ú  é le lm isz e re k  

fogy asz tásán ak  sze re p e  a  C a 

r ie s  a e t io ló g iá jáb a n , a  p re 

v e n c ió  lehe tő sége i 

Bánóczy Jolán eg y e tem i 
ta n á r  

V ita  

S z ü n e t
T áp lá lk o z ás  in z u lin d e p en - 

d e n s  d ia b e tese se k b e n  é s  c u 

k o rb e te g  te rh esek b en  

Tamás Gyula eg y e tem i 

d o c e n s

Baranyi Éva eg y e tem i 

d o c e n s

Kerényi Zsuzsa eg y e tem i ta 

n á rseg é d

É tre n d i tényező k  be fo ly ása  a  
d ia b e te s  szív - é s  é rre n d sz e r i

szövő dm énye ire

Pogátsa Gábor eg y e tem i

ta n á r

11 .10-11.30 D ia b e tese se k  tá p lá lk o zá sá 

n a k  ja v ítá sá ra  irán y u ló  tö rek - 

v é se k , k ü lö n ö s  tek in te tte l a 

h aza i leh e tő ség ek re  

Angeli István fő o rvos

1 1 .3 0 -1 1 .5 0 D ia b e tese s  g y e rm ek ek  tá p 

lá lk o zás i p ro b lém á i 

Kömer Anna egyetem i a d 

ju n k tu s

1 1 .5 0 -1 2 .0 5 V ita

1 2 .0 5 -1 2 .2 5 T e rm ész e te s  és m e ste rsé g e s  

éd es ítő sz e rek  az  é le lm isz e -

re k b e n

Biacs Péter egyetem i ta n á r  

Szigeti Zsuzsa tu d o m án y o s  

ku ta tó

Czukor Bálint fő osz tá ly - 

v eze tő

1 2 .2 5 -1 2 .4 5 X il i t  a lapanyag  haza i e lő á l l í 

tá sá n a k  lehe tő sége i h u l la d é 

k anyagokbó l

Marton Gyula eg y e tem i 

d o c e n s

1 2 .4 5 -1 3 .0 0 V ita

1 3 .0 0 -1 4 .0 0 S z ü n e t

Üléselnök P ogátsa  G á b o r

egyetem i ta n á r

T am ás G y u la

egyetem i

d ocens

1 4 .0 0 -1 4 .2 0 A  c ik lo d e c tr in e k , m in t v iv ő 

an y ag o k  é s  k ü lö n b ö ző  c é lo k 

ra  v a ló  fe lhaszná lása i 

Szejtli József egyetem i ta n á r

1 4 .2 0 -1 4 .3 5 G y ó g y sze rek b en  a lk a lm az o tt 

szé n h id rá to k  é s  m e ste rsé g e s  

éd es ítő sz e rek

Lipták József fő osz tá lyveze tő

1 4 .3 5 -1 4 .4 5 V ita

1 4 .4 5 -1 5 .0 0 S z ü n e t

15 .0 0 -1 7 .0 0 K erek asz ta l V ita: G y ak o rla ti 

leh e tő ség ek  a  szé n h id rá to k  

b e v ite lén e k  k ed vező bbé  té 

te lé b en

Moderátor: B író  G y ö rg y

egyetem i ta n á r

Felkért hozzászólók
Gyarmati Miklós fő osztályvezető 
Huszár János vezérigazgató 
Orbán Róbert igazgató



O rsó s  S á n d o r  e g y e tem i tan á r 

R ig ó  Já n o s  e g y e te m i ta n á r 

S ó s  Jó z se fn é  ig azg a tó

A  S z e n t -G y ö rg y i  A lb e r t  O rv o s tu d o m á n y t  

E g y e te m  é s  a  S Z A B  O rv o s tu d o m á n y i S z a k b i

z o ttság a  1989. március 28-án 16 órai k e zd e tte l a 

S Z A B  S z é k h á z  d ísz te rm é b e n  tu d o m á n y o s  ü lé s t 

re n d e z .

Téma:
1. Tárnoky Klára, Nagy Sándor, Tutsek László, 

Boros Mihály:
Á tm e n e ti b é l isc h a e m iá v a l e lő id é z e tt  k ís é r le te s  

h y p e rd y n a m iá s  sep s is .

2 . Kaszaki József, Nagy Sándor, Tárnoky Klá
ra, Laczi Ferenc, Vecsernyés Miklós* ( ’ E n d o k r i 

n o ló g ia i O .) :

V azoak tív  m e d iá to ro k  sz ív ta m p o n á d b a n .

3. Szabó Imre, Р е п к е  Bolond*, Kaszaki József, 
Nagy Sándor (* O rv o s i V egy tan i I . ) :  

M y o k a rd iu m  S tim u lá ló  F ak to r

4 . Torday Csilla, Latzkovits László:
V an ad iu m  h a tá sa  ten y ész te tt g l ia  s e j te k  k á l iu m  

io n  tra n s z p o r t já ra .

A  M a g y a r  P s z ic h iá t r ia i  T á rs a s á g  G e r o n to -  

p s z ic h iá t r ia i  S z e k c ió ja  a z  1989. é v i —  o rv o s o k  

é s  p s z ic h o ló g u s o k  ré sz é re  re n d e z e n d ő  —  to v á b b 

k ép ző  ta n fo ly a m á n  (,,A pszichogeriátria aktuális 
kérdései első  tudományos ülését március 30-án 
(csütörtökön) 9—13 óráig ta r t ja  a z  O rsz á g o s  

Id e g -E lm e g y ó g y á sz a ti In téze t I. e m e le t i  ta n á c s 

te rm é b e n  (B u d a p e s t,  I I . ,  V ö rö s h a d s e re g  ú tja  

116).
Program:

1. A  sze k c ió  e ln ö k é n e k  m e g n y itó ja .

2 . Szabó Magda dr.
Idő skorúak só-vízháztartásának sajátossága.

3. Pénzes László dr.
A z  ö re g e d é s  b io ló g ia i  m o d e l l -e lm é le te i .

4 . Jó z se f  P é te r  d r.

Id ő sk o rú a k  s z o c iá l is  e l lá tásá n ak  "he lyzete .

A  ta n fo ly a m  re n d e z ő sé g e  a  ré sz tv e v ő k e t s z e re 

te tte l v á r ja .

A  nyo lc  ü lé se n  v a ló  részvéte l d í ja  ö ssz e se n  

1.500,- F t.

A  je le n tk e z é s t  v ag y  lev é lb en  a  S z e k c ió  e ln ö k é 

n é l (D r. D o n á sz y  M a r ia n n e  fő o rv o s, 1134 B u d a 

p e s t ,  R ó b e r t K á ro ly  k r t .  8 2 — 8 4 .)  v ag y  a  h e ly sz í

n e n  k é r jü k .

A  b e f iz e té s  a  M P T  c se k k jé n  tö r té n ik .

E g y e te m i T u d o m á n y o s  N a p o k  p ro g r a m ja  k e 

re té b e n  a  I I . K ó rb o n c ta n i In téze t re n d e z i e lő a d á 

s a it  a  k l in ik a  ta n te rm é b e n  (IX . Ü l lő i ú t  9 3 .) .  

1989. március 23-án 14 órakor

E g y e te m i T u d o m á n y o s  N a p o k  p ro g r a m ja  k e 

re té b e n  a K o n z e rv á ló  Fogászati K l in ik a  re n d e z i 

e lő a d á s a it  a z  I. s z e m k l in ik a  ta n te rm é b e n  (V I I I .  

T ö m ő  u . 2 5 — 2 9 .)  1989. március 30-án 14 
órakor.

A  M a g y a r  G e ro n to ló g ia i  T á r s a s á g  (989. 
március 22-én, (szerdán) 14.30órától ta r t ja  123. 

tu d o m á n y o s  ü lé sé t a  S e m m e lw e is  O T E  G e ro n to 

ló g ia i K ö z p o n tjá b an  (B p ., V I I I . ,  S o m o g y i B. u.

3 3 .) .

In  m e m o r ia m  P ro f . W a l te r  D o b e r a u e r  (V é r

te s  L á s z ló  d r ) .

Spellenberg Sándor dr. A g y tö rz s i  s y n d ro m á k  

v e s t ib u lo g ra m ja

Bálint Teréz dr.: C a rd io v a sc u la r is  r iz ik ó  fa c to ro k  

lo n g i tu d in a l is  v izsg á la ta  g y ő r i p o lu la t ió b a n  

Orlova Tatjana dr., Vértes László dr.: 100 idő s 

b e te g  (e m b e r ! )  k ö rze ti o rv o s i , , b e u ta ló ja "  

Csermeky Péter dr.: A  k é té r té k ű  fé m  io n o k  sze 

re p e  a  ly m p h o c itá k  ö re g e d é s é b e n .

A  M a g y a r  R a d io ló g u s o k  T á r s a s á g a  G y e r 

m e k r a d io ló g ia i  S z e k c ió já n a k  V I .  N e m z e tk ö z i  

S z im p ó z iu m á t ,  ill. to v á b b k é p ző  n a p já t  1989. 
április 27—29-én ta r t ju k  M isk o lc o n .

Az ülés helye: a B o rso d  m e g y e i K ó rh á z  nagy  

e lő a d ó te rm e .

Téma: 14 o rsz á g  részvé te léve l 4 0  e lő a d á s  fo g la l

k o z ik  a  g y e rm e k  m e llk as  k o n v e n c io n á l is  é s  m o 

d e rn  d ia g n o sz tik á já v a l.

I n fo rm á c ió ,  szállásigénylés március 15-ig:
D r. L o m b a y  B éla G y e rm e k ra d io ló g ia i  

O sz tá ly , M isk o lc , S zen tp é te r i k a p u  7 2 —76.

3501 P f . :  188.

' A  F ő v . T a n á s  P é te r fy  S á n d o r  u - i  K ó rh á z -  

R e n d e lő in té z e t  T u d o m á n y o s  B iz o t ts á g a  1989. 
március 22-én 14-órakor az  In té z e t IV . e m e le ti  

ta n á c s te rm é b e n  tu d o m án y o s  ü lé s t  ta r t .  

Üléselnök: d r . G u lyás G u sz táv  

Program: 1. dr. Krasznai P. (S z ü lő -N ő b e te g  O s 

z tá ly ) : E p id u rá l is  a n ae s th e s ia  m in t  a  szü lésze ti 

th e ra p ia  e sz k ö z e .

2 . dr. Sző ke D., Kondás J., Kondér Gy., Szen- 
työrgyi E. (U ro ló g ia ) :

V esekő  é s  tu m o r  eg y ü ttes  e lő fo rd u lá s a .

3. dr. Szentgyörgyi E., Dr. Kondás J., Dr. Sze- 
lepcsényi Z . (Ü ro ló g ia ) :

K ő vel szö v ő d ö tt nő i h ú g y c só -d iv e r t ic u lu m .

4 . dr. Thaisz E., dr. Lehotkai L., dr. Fövényi 
J., dr. Zacher P. (B -b e lg y ó g y ásza t) :

A  g e s ta t io s  d ia b e te s  k o rsz e rű  k e z e lé s e  a  le g ú ja b b  

e re d m é n y e in k  tü rk éb en .

5. dr. Kollár S.., dr. Haskó L., dr. Bence Gy., 
dr. Balogh A. (A -sebészet):

A  c o lo s to m a  k ész ítés  k o rsz e rű  te c h n ik á ja  * 1

A  M a g y a r  O r to p é d  T á rs a s á g  1989. március 
28-án ( k iv é te le s e n  k e d d e n )  15.00 órakor ta r t ja  

tu d o m á n y o s  ü lé sé t a  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á 

ny i E g y e te m  O rto p é d ia i K l in ik a  n a g y te rm é b e n  

(B u d a p e s t,  X I . ,  K a ro lin a  ú t 27.).

1. Hohmanna D: M agas t ib ia  o s te o to m ia . az 

íz ü le tm e g ta r tó  keze lés k éső i e re d m é n y e i  (ango l 

n y e lv ű  e lő a d á s ) .

2 . Badó Z.: H a za i e n d o p ro té z is  g y á r tá s .

3. Romvári P., Gál I., SzitA L., Kovács E: E n - 

d o p ro té z is e k  k ém ia i- , fém tan i- é s  m e c h a n ik a i  

v iz sg á la ta in a k  tap asz ta la ta i.

4 .  E se tb e m u ta tá so k

5. Kény L.: T a rtás  é s  ta r tá s i  re n d e l le n e s s é g e k  

g y e rm e k k o rb a n  ( to v á b b k é p z ő  e lő a d á s ) .

A  M a g y a r  P a th o lo g u s  T á r s a s á g  1989. év i 

K o n g re ssz u sá t S z o m b a th e ly e n  re n d e z i szeptem
ber 29—30án és október 1-jén.

A kongresszus fő  témái:
1. B é lb e te g sé g e k  k l in ik o p a th o lo g iá ja .

2 . A  b e te g sé g e k  m e g je le n é s é n e k  k l in ik a i  és 

m o rp h o lo g ia i  v á lto zása  n a p ja in k b a n  (ú j k ó r fo r 

m á k  m e g je le n é se , a  ré g ie k  s z o k v á n y o s tó l v a ló  e l

té rő  fo rm á ja  é s  le fo ly ása) .

3. N e u ro p a th o lo g ia i  se c tio :

a ) p r im e r  é s  s e c u n d e r  id e g re n d sz e r i  d a g a n a to k

b )  p e r i fe r iá s  ideg -, é s  iz o m b e te g sé g e k

4 . Ú j e l já sá ro k  a  k ó rsz ö v e ttan i d ia g n o sz t ik a  

m ó d s z e r ta n á b a n .

5. S z a b a d o n  v á la sz to tt té m á k .
E lő a d á s o k  é s  p o s te re k  b e je le n té s é t  a z  a lá b b i 

c ím re  k é r jü k :

d r. B r i t t ig  F e re n c

S z o m b a th e ly , H á m á n  K . u . 28 . 9701 

T e l.:  0 6  9 4 /1 2 -3 5 7

A  F ia ta l  N e u ro ló g u s o k  V I .  O rs z á g o s  F ó r u 

m á t  1989. augusztus 31-én délután, szeptember 
1-jén és 2-án re n d e z z ü k  m e g  a  Z a la e g e rsz e g e n .

A  F ó r u m  tá rg y a :  a  „ S ü rg ő s s é g i  n e u ro ló g ia i  

e l lá tá s ” .

A  fe lk é r t  re fe rá lo k  á tte k in t ik  a z  id e g g y ó 

g y á sz a t e  te rü le té t:  ( tu d a tz a v ar , e p i le p s ia ,  c e 

re b ro v a s c u la r is  k ó rk é p e k , n e u ro tra u m a to lo g ia ,  

s tb .) .

E lő a d á s o k a t a  fő  té m á h o z  k a p c s o ló d ó a n  v a la 

m in t s z a b a d o n  v á la sz to tt té m a k ö rb e n  is  b e  le h e t 

je le n te n i .

Részvételi díj: 2 5 0  F t.

A  tá rs a s á g i p ro g ra m o k  in g y e n e se k .

A  k o n g re ssz u s  id e jé re  a z  e l lá tá s  (k é t é jsz a k a i 

szállás, étkezés) e lő re lá th a tó a n  7 0 0 — 8 0 0  fo r in t 

lesz .

A  je lz e t t  á r  ja n u á r i  in fo rm á c ió n  a la p u l ,  e ttő l 

e l té ré s  le h e t.

A  je le n tk e z é se k e t ,  a z  e lő a d á s o k  c ím é t ,  s z e rz ő 

it , a z  é tk e z é s i é s  sz á llá s ig én y t 1989. március 
31-ig a  m e g a d o tt  c ím re  m e g k ü ld e n i.

d r. V á rsz e g i Jó z s e f

M eg y e i K ó rh á z  N e u ro ló g ia i  O sz tá ly  

8901 Z a la e g e rsz e g , P f . : 2 4 .

„ G y ó g y to r n a ”  S tú d ió  a  I I .  k e r ü le tb e n  a

P u sz ta sz e r i  ú ton .

E g y é n i é s  k is c s o p o r to s  fo g la lk o z á so k  g y e rm e 

k e k n e k  é s  fe ln ő tte k n e k , k u l tu rá l t  to rn a te re m b e n . 

K ív á n sá g  sz e r in t  a  b e te g  la k á sá n  is. 

M o z g á ssz e rv i  é s  p sz ic h iá tr ia i  b e te g sé g e k b e n  

sz e n v e d ő k  g y ó g y to rn á ja .

M ű té te k  u tán i s p e c iá l is  g y ó g y to rn a . 

T e rh e s to rn a .

1025 B u d a p e s t ,  P u s z ta s z e r i  u .  4 2 /a .

PÁ LY Á ZA TI
H IR D E T M É N Y E K

(5 0 0 /b )

A  F ő v á ro s i  T a n á c s  C se p e l i  K ó r h á z -  

R e n d e lő in té z e t  (1571 B u d ap e s t, D é li  u . 11.) fő i

g a zg a tó  fő o rv o sa  p á ly á z a to t h ird e t a k a rd io ló g ia i  

g o n d o z ó b a n  k a r d io ló g u s  sz a k k é p e s íté sse l vagy  

já r ta s sá g g a l  re n d e lk e z ő  o rv o s  ré szé re .

A  p á ly á z ó  o rv o s t e lő re lá th a tó lag  2 — 3 é v re  h e 

ly e tte sk é n t tu d ju k  a lk a lm az n i.

P á ly áza to t h ird e t továbbá

— a  tü d ő g o n d o z ó  in tézetben  m e g ü re s e d ő  tü d ő -  

g y ó g y á sz  s z a k o rv o s i ,

— a  b ó r-n e m ib e te g g o n d o z ó b a n  b ő rg y ó g y á s z  

s z a k o rv o s i ,

— a  sz a k o rv o s i re n d e lő in té ze tb e n  1 o r th o p é d  

s z a k o rv o s i ,  1 s p o r to rv o s i  á l lá s ra ,

— a  K ó rh á z -R e n d e lő in té z e t la b o ra tó r iu m á b a n

és rön tgen  osztályán 1 fő  la b o ra tó r iu m i, 1 fő  rtg . 

szako rvos i á llásra változó m unkahelyre.

A  szakképesítés h iányában az á llások ra  m egfe le lő  

szakm ai gyakorlattal rendelkező k  is pá lyázhatnak .

M o ln á r  L a jo s  dr.

tő igazgató lő orvos 

az  o rvostudom ányok  kand idátusa

(503 /b )

C e l ld ö m ö lk  V árosi T a n á c s  VB. K ó rh á z -R e n d e 

lő in tézetén ek  igazgató fő orvosa pályázatot h irde t az 

alább i á llásokra:



— 1 fö  fül-orr-gége szakorvosi állásra a R ende
lő intézet szakrendelésére,

— 1 fő  körzeti gyermekorvosi állásra a város 3. 
sz. körzetébe,

— 1 fö' laboratórium i szakorvosi á llásra a kór
ház központi laboratóriumába,

— 1 fö anaeszthesiológus szakorvosi állásra.
A laboratóriumi és anaeszthesiológusi o rvosi á l

lásoknál m egfe le lő  szakmai feltételek esetén  fő or
vosi kinevezés is lehetsége.

Az állásokhoz a lakás megbeszélés tárgyát 
képezi.
1 fő  körzeti orvosi állásra a város 2. sz. körzetébe.

Az álláshoz rendelő vel egybeépített 2 é s  fél szoba 
hallos központi futéses családi ház biztosított.

Marek J ó z se f  dr. 
kórházigazgató fő orvos

(504 /b )
N agykan izsa Városi Tanács K ó rh áza- 

Rendelő intézete (Nagykanizsa, Fabik K ároly u. 
2—8) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet nyugdíja
zás folytán megüresedett labora tó r ium i 
osztályvezető  fő orvosi állásra, kiemelt bérrel é s  la
kással.

Az állás azonnal betölthető .
A pályázati anyagot a 7/1987. (VI. 3 0 .) E ü . M . 

számú rendelet 1. sz. melléklete szerint kérem 
összeállítani.

W ölfer E d it  dr.
igazgató fő orvos

(506/a)
T is/abercel Községi Közös Tanács E ln ö k e  pá

lyázatot hirdet a  PASZAB községben lévő  üres kör
zeti orvosi á llás betöltésére.

Rendelő vel egybeépített 3 szobás, kom fortos 
szolgálati lakás biztosított

Ügyelet központilag megoldva.
Bérezés: a hatályos jogszabályok alapján.
Az állás azonnal elfirglalható.
A pályázatokat a Községi Tanács elnökének  kell 

benyújtani:
4474 T iszabercel, Fő  u. 40. Telefon: 1 /...

Farkas D á n ie ln é 
tanácselnök

(507/a)
A K iskunha lasi Semmelweis K órház R en d e lő - 

intézet igazgató fő orvosa (6400 K iskunhalas. Dr. 
Monszpart L . u. 1.) pályázatot hirdet P ir tó  község
ben üres körzeti orvosi állás betöltésére.

A meghirdetett álláshoz Pirtó községben két szo
bás központi ffitéses lakás biztosított a rendelő  köz
vetlen közelében.

K övecs G yu la
kórházigazgató fő orvos

(509/a)
Várpalota Városi Tanács K órház- 

R endelő in tézeti Egység igazgató fő orvosa —  Vár
palota. H onvéd u. 2. 8100 — pályázatot hirdet:

— felnő tt körzeti orvosi állásra az alapellá
tásban,

— a  gyerm ek alapellátásban megüresedett cso
portvezető  fő orvosi állásra,

— üzem i fő orvosi állásra,
— Ideggongozó Intézet csoportvezető  fő orvosi

állásra,
— csoportvezető  belgyógyász fő orvosi állásra.
— sebészeti szakorvosi állásra,
— gyerm ek fogorvosi állásra.
Az állások azonnal elfoglalhatok. A  fent meghir

detett állásokra a 7/1987. (V I. 30.) Eü. M . sz. ren
deletben meghirdetett okmányokkal felszerelt pá
lyázatokat a fenti cím en kell benyújtani.

Bérezés m egegyezés szerint.
Az állásokhoz lakást biztosítunk.

Bors József dr. 
igazgató fő orvos

(513/a)
A  M átészalkai Városi Tanács Kórház- 

Rendelő intézet igazgató fő orvosa (Mátészalka, 
Sallai út 2— 4.) pályázatot hirdet

1 tó anesthesio lógus szakorvosi állásra.
A pályázatot az Orvosi Hetilap megjelenését kö

vető  30 napon belül az intézmény igazgató fő orvo
sához kell benyújtani.

Az állás azonnal elfoglalható.
Kiemelt bérezést, lakást biztosítunk.

Papp László dr. 
igazgató fő orvos 

(514/a)
A Szabolcs Szatm ár M egyei Tanács „Jósa 

András” K órház-Rendelő intézet (Nyíregyháza. 
Vöröshadsereg út 68.) fő igazgató fő orvosa pályáza
tot hirdet a Felvételi Osztályon 2 fő  belgyógyász és 
1 fő  ideggyógyász szakorvosi állásra.

Szakvizsga elő tt állók is pályázhatnak.
A  pályázatokat a hirdetmény megjelenésétő l számí
tott 30 napon belül lehet az Intézet fő igazgató fő or
vosának benyújtani.

A  pályázat benyújtásának módját és a csatolandó 
iratok jegyzékét a 7/1987. (VI. 30.) Eü. M . rendelet 
1. számú m elléklete tartalmazza.

Vágvölgyi János
fő igazgató fő orvos

(2)
A Fő városi István K órház-Rendelő intézet fő i

gazgató fő orvosa (Budapest. IX ., Nagyvárad tér 1.) 
pályázatot hirdet a Mester u. Szakorvosi Rendelő - 
intézetbe — változó munkahellyel —

1 fő  rheum atológus szakorvosi
állásra.

Belgyógyász szakorvosi képesítéssel rendelkező k 
is pályázhatnak.

Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló 
rendelkezések határozzák meg.

A z állás azonnal betölthető .

Fodhorányi G yörgy dr.
fő igazgató fő orvos

(3)
Ikervár Községi Közös Tanácsa — Ikervár, 

Kossuth u. 47. —  pályázatot hirdet újonnan induló 
gyermekorvosi körzetbe, gyermekorvosi és védő 
nő i állásra.

Az orvos részére 3 szobás szolgálati lakás és ga
rázs biztosított.

A  védő nő  részére lakbér hozzájárulást bizto
sítunk.

Mindkét állás a pályázat elfogadása után 1989. 
július 1-tól betölthető .

Bérezés kulcsszám szerint szolgáalti idő  figye
lembevételével.

A p á l y á z ó t o k a t  m á r c i u s  3 1 - ig kell benyújtani a 
Községi Tanács elnökénél 9756 Ikervár.

Szabó B éla 
tanácselnök

(4)
K iskunfélegyháza „Kiskunság Idő sek Otthona” 

igazgatója (6100 Kiskunfélegyháza, Nádas- 
dy u. 12.) pályázatot hirdet intézeti orvosi állásra.

Pályázni a megjelenéstő l számított 30 napon be
lül lehet.

Bérezés szolgálati idő nek megfelelő en m egegye
zés alapján.

Lakás lehető ség megbeszélés tárgyát képezi.
Az állás azonnal betölthető .

(5)
Sző nyi Tibor K órház és Intézményei (2601 Vác, 
Szónyi tér 3.) igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 
Nagym aros nagyközségben a vízlépcső  építésével 
kapcsolatban ú jonnan  szervezett üzem orvosi 
állásra.

Az állás betöltéséhez: belgyógyász, sebész, bale
seti sebész, lehető ség szerint üzemorvosi szakképe
sítés és középfokú ném et nyelw izsa szükséges.

Az állás 1989. április 1-tő l betölthető .
Szolgálati lakás biztosított Nagymaroson az épít

kezés területén.
A munkakörhöz ügyeleti szolgálat ellátása is 

tartozik.
Bérezés: megállapodás szerint.
A pályázat tartalmazza: részletes önéletrajzot, 

munkahelyét, beosztását, munkaköri besorolását, 
jövedelmét, szakmai, tudományos munkáját. A l
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P A L P I T I N  н м о
kapszula Ant iar rhy thm ica

H A T Ó A N Y A G
1 0 0  mg d isopyram idum  (foszfátsó fo rm ájában) kapszu lánként.

H A T Á S
A d izop iram id  az I. típusú k in id inszerű  an t ia r i tm iás  sz e rek  közé ta r to z i k .  E lső sorban a p i tvar  és kam ra  re f ra k te r  szaká t nyújt ja 
m eg; minimális hatása van 3^  A— V csom ó re f ra k te r  szakára.
Az A— V csom ó és H is-Purk in je  vezetés i id ő t kevéssé befolyásolja. A já ru lék os pályákban lassítja a vezetést.  

J A V A L L A T O K
A köv etke ző  kardiális ar i tm iák  m egelő zésére , ill. meg szü n te tésé re  e lső sorban  akkor,  ha egyéb gyógyszeres kezelésre 
re z isz te n se k : unifokális és multi fokál is ek top iás kamrai  kon trakc iók .
Kamrai tach ikardia  ep izó dok  ( ta r tó s  kamrai  tach ik ard ia  ese té n  re n d s z e r in t  e le k t ro m o s  k a rd io k o n v e rz ió t  a lkalmaznak).
A fent i a r i tm iák  keze lésére  mind digi tal izál t, mind nem dig i ta l izá l t  be teg e k en  alkalmas.
Egyarán t alkalmazható p r im e r  a r i tm iák  és o rg an ikus sz ív b eteg sé g ek et  (b e le é r tv e  a koron ar ia  be te g ség ek et is) k ísérő  ari tm iák  
keze lésére.

E L L E N J A V A L L A T O K
K ard iogén-sokk , másod- vagy harm ad fokú  A— V b lokk , ker ingés i e lég te lenség, digitálisz in toxikác ió . M yasthenia gravis. 
G laukom a. Terhesség, szop ta tás.
Relat ív ellenjavallat: v ize le tre tenc ió , p ro sz ta ta -hip er tró f ia .

A D A G O L Á S
Individuális, egyéni beál l ítást  igényel a kardiológiai v izsgálat alapján. A szokásos adag 400— 600 mg (4— 6  kapszula) naponta, 
három -nég y  adagra elosztva (50 kg tes tsú ly  alat ti be te g e k n e k  n apon ta  4 x 1 0 0  mg).
Ha gyors hatás szükséges, 300 mg-os te l í tő  adag a d ha tó  (50 kg tes tsú ly  a la tt i be teg e k n ek  200 mg).
K ard iom iopat iában a kezdő  adag 100 mg lehet,  ez 6  ó r á n k é n t  ism é te lh e tő ,  majd az adago t sz igorú  e l lenő rzés m e l le t t  fokoza
to san  az egyéni szükség le tnek  megfe le lő en leh et  em eln i  vagy továb b csö k k en ten i .  A szokásos adag felső  ha tá ra  max. napi 
800 mg. V ese-és  m ájbetegek  adag já t  csök ken ten i  kell: en yhe vesee lég te lenségb en (k reat in in  c learance nagyobb, m in t  40 
ml/min) vagy májkárosodás esetén  n ap on ta  4 x 1 0 0  mg adh ató .
Súlyos vesee lég te lenségben (k rea t in in  c le a ra n c e s 4 0  m l/m in )  100 mg egyszer i  adag ad ható  a k ö v etkez ő  táblázat szer in t i  idő 
közönk én t:

K rea t in in  c learance

(m l/m in )  40— 30 30— 1 5_______ ________15____________

Interval lum 8  ó ra  12 ó ra  24 ó ra
(óra)

K O M B I N Á L T  K E Z EL ÉS
Kinid innel , p rokainam iddal és/vagy p ro prano lo l la l  csak é le te t  fen yeg ető  ar i tm ia  esetén  szabad e g y ü tt  adni abban az esetben , 
ha a beteg  az e lő ző  gyógyszer re  nem reagál. Az i lyen kom binác ió  k i fe jeze tt  negatív  in o t ro p  ha tás t okozh at és tú lz o t ta n  meg
nyújt ja az in ge rü le tv ez etés t.  Ez kü lönösen d ek o m p e nz á lt  b e te g e k n e k  je le n th e t  veszélyt. A  k o m b in á l t  k e z e l é s  sz ig o r ú 
e l l e n ő r z é s t  t e s z  s z ü k s é g e s s é .

M E L L É K H A T Á S O K
A ntik o l ine rg : szájszárazság, v ize le t  re ten c ió , obstipác ió , homályos látás, sz em -to ro k-o rrszá razság.
K ardiovaszku lár is:  vérnyom ássü l lyedés, in ge rü le tv ezetés i  zavarok, ker ingési  e lég te lenség, ödéma, dyspnoe, syncope, 
mellkasi fájdalom, légszomj.
U rogenitál is:  gyakori  és sürgő s vizelés.
G asztro in tesz t iná l is :  hány inger,  an o rex ia , d iar rho ea,  hányás.
Á ltalános: idegesség, szédülés, á l ta lános fárad tság, izom gyengeség, fejfájás, e lesettség , sú lygyarapodás.
D e rm a to ló g ia i : b ő rk iü té s , d e rm a to s is .
Reverzibilis ak u t  psychosis és ch o lesta t ik us ic te rus  is e lő fo rdu lha t.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S  
Ó v a t o s a n  a d h a tó
—  feni toinnal  vagy más e n z im in d u k to rra l  (sz in t jé t  a p lazm ában csö k k en t ik ) ;
— egyéb an t ia r i tm iku m m al (I.; kom b in á l t  kezelés).

F IG Y E L M E Z T E T É S
Csak rendszeres kardiológiai e l len ő rzés  m e l le t t  a lka lm azható !  N agyfokú vérnyom ássü l lyedés fe j lő d het  ki, e lső so rban kardio 
m iopat iában. H ip o ten z ió  je len tk ez és e esetén  a keze lés t  abb a kell hagyni. Ha első fokú in gervezetés i  b lokk  fe j lő d ik  ki, csök
ken teni  kell az adagot.  Ha a b lokk  ta r tó sa n  fennáll, m eg kell fon to ln i  a Palpi tin kezelés te ráp iá s  e lőnyét,  a kockázatta l  szem 
ben. M ásod-harmadfokú b lokk  ese tén  a keze lést  meg kell szü n te tn i .  Ha a QRS kom p lexus k iszélesedése, ill. a Q — T meg
nyúlás 25%-nál nagyobb és az ec to p ia  fo ly ta tód ik ,  sz igorú  fe lügye le t  szükséges, és m eg fon to la ndó  a kezelés abbahagyása. 
Vese- vagy máj károsodásban szen v ed ő  b e tegeke n csö kk e n te n i  kell a dóz is t ,  az adagolásnál le í r tak  f igyelem bevéte lével .  
H ipokalémiás b e tegeke n  az á l l ap o to t  rendezn i  kell Palpi tin kezelés e lő t t .
Ta r tós alkalmazás ese tén  id ő n k é n t  a fe h é rv é rse j ts z ám o t is e l lenő r izn i  kell.

M E G JE GY Z ÉS *  *
Csak vényre  ad ható  ki. A gyó gy sz er t  annak  a sz ak rend e lé sn ek  (g ondozó ) a szakorvosa ren d e lh et i ,  amely a gyógyszer ja 

vallatai szer in t i  be tegség esetén  a beteg  gyó gyk ezelésére  te rü le t i l e g  és szakmailag i l le tékes.

C S O M A G O L Á S
50 db kapszula

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 es t



Csernay László dr. SPECT — S in g le  Photon E m issz iós C om puter 
Tomográfia
Új képalkotó eljárás az izotópd iagnosztikában

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Központi Izotópdiagnosztikai 
Laboratórium
(igazgató: Csernay László dr.)

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

A közleménybő l egy viszonylag új képalkotó eljárás a 
Single Photon Emissziós Com puter Tomográfia, röviden 
SPECT elvét, méréstechnikai sajátosságait ismerhetjük 
meg. A szerző  a különböző  típusú SPECT készülékek leí
rása után az új technika diagnosztikai alkalmazásának álta
lános szempontjait ismerteti. Részleges áttekintést ad a 

központi idegrendszer vizsgálóeljárásairól, a kardiológiai 
vizsgálatok, az abdominális szervek néhány vizsgálóeljá
rása, a vázrendszeri vizsgálatok és az immunszcintigráfia 
lehető ségeirő l, a SPECT vizsgálatok indikációiról és klini
kai teljesítő képességérő l. Végül az új technika hazai alkal
mazásának helyzetérő l és kilátásairól olvashatunk.

Hounsfilde és Cormac alapvető  munkái teremtették 
meg az axiális computer tomográfia alapjait, amely az el
múlt 15 évben robbanásszerű en elterjedt és forradalm así
totta a klasszikus röntgen diagnosztikát. Az eljárás mate
matikai lényege egy tárgy sok vetületi képbő l történő  
térbeli rekonstrukciója, am elynek elvégzése lehető vé te
szi, hogy a tárgy különböző  síkú metszetképeit a továb
biakban tetszés szerint megjeleníthessük és tanulmányoz
hassuk. A három lehetséges térsík közül a röntgen 
diagnosztikában zömmel az ún. transzverzális metszetké
peket használják. A transzverzális metszetképek m egjele
nése szükségessé tette, hogy a szakemberek az em beri tes
tet teljesen újszerű én, a klasszikustól, a szokványostól 
eltérő en ismerjék meg. Az axiális computer tomográfia ál
talában ismert formájában a röntgensugár különböző  szö- 
vetekbeni elnyelő dési különböző sége ill. ennek ellenoldali 
mérése a képalkotás alapja. A röntgensugárral végzett 
vizsgálatokat a testen való áthatolás miatt ezért transz- 
missziós computer tomográfiának nevezik, a köznapi élet
ben CT-nek rövidítik.

Röviddel a transzmissziós CT-k megjelenését köve
tő en a nukleáris medicinában is elkezdő dött az új elv alkal
mazása. Az izotópdiagnosztikával foglalkozó fizikusok, 
matematikusok hamar rájöttek, hogy a szervezetbejutta
tott radioizotópok sugárzásának — amely törvényszerű en 
a tér minden irányába történik — külső  észlelésével nyert 
oldalirányú vetületi képek ugyancsak megteremtik a há-

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam  12. szám

SPECT—Single Photon Emission Computed Tomog
raphy new imaging method in nuclear medicine. The paper 
gives an introduction to the basis and quality control o f a 
relatively new imaging m ethod, First the different kinds of 
SPECT instruments, and then the aspects o f diagnostic 
application are described. Details are given on examinati

ons o f the central nervous system, the abdom en, the hearth 
and the skeletal system, on the possibilities o f immuno- 
scintigraphy, and also on the indications o f SPECT studies 
and the clinical perform ance. Finally, the state and future 
o f this technique in H ungary are considered.

romdimenziós, tehát térbeli rekonstrukcióhoz szükséges 
adattömeget (1, 2). Tekintve, hogy ebben az esetben nem 
a vizsgálandó tárgyon (emberi test) áthatoló sugárzás el
lenoldali észlelése, hanem  az emberi testbe elő ző leg bejut
tatott radioaktív anyag sugárzásának külső  m érése törté
nik, az információhordozó sugárzás kiindulási helye és 
iránya szerint az eljárást emissziós computer tomográfiá
nak nevezik.

Az emissziós com puter tomográfiás eljárást, az alkal
m azott radioizotópok fizikai természete, a m éréshez, kép
alkotáshoz szükséges eszközök különböző sége alapján két 
csoportra osztják:

1. Single Photon Emissziós Computer Tomográfia 
(SPECT)

2. Positron Em issziós Computer Tomográfia (PÉT)
Az osztályozás érte lm e már az elnevezésben rög

zítésre kerül, nevezetesen a SPECT-hez bárm ely gam 
m asugárzó izotóp alkalmazható, míg a PÉT technika 
positron sugárzó izotóp (általában ciklotronban előál
lítható ultrarövid félidejű  izotóp) használatát igényli. 
A SPECT ma már világszerte széles körben elterjedt kli

nikai rutindiagnosztikai lehető ség (3, 4), míg a PÉT 
még ma is inkább az alapkutatások eszköze, első sorban 
a központi idegrendszer bonyolult funkcióinak m egis
m erésére szolgáló új képalkotó eljárás. Jelen tanulmány
ban csupán a gyakorlatban már ma széles körben alkal
mazott új eljárással a SPECT-el, az alkalmazás klinikai 
lehető ségeivel és értelmével kívánjuk megism ertetni az 
olvasót.



A SPEC T technikai sajátosságai

A SPEC T mű szaki fejlesztése, hasonlóan más új esz
közökhöz, fokozatosan és folyam atosan történt, a techni
kai fejlő dés m ég ma is töretlen. F igyelem be véve a lénye
ges különbségeket, a mű szaki m egoldások szempontjából 
a SPECT készülékeket három csoportba sorolhatjuk:

1. kör- vagy elliptikus pályán m ozgó egy detektor

2. körpályán mozgó két detek to r
3. gyű rű detektor

ad. 1. Az izotópdiagnosztikában a  60-as évek második fe

létő l általánosan alkalmazott A nger rendszerű  gamma ka
mera egyetlen detektora erre a cé lra  fejlesztett speciális 
állványrendszerben (gantry) fél- vagy teljes (180° vagy 
360°), kör- vagy elliptikus pályán mozog a leképezendő  
testrész kö rü l. A mozgás diszkrét (fokokban elő re megha
tározott) vagy folyamatos lehet. A z utóbbi idő ben a d iszk
rét m ozgásform a alkalmazása az elterjedtebb. Leggyak
rabban 6 -o s  lépéseket alkalm aznak, azaz egy teljes 
körforgás során a leképezendő  testtájékról 60 oldalirányú 
vetületi képet készítenek. A v izsgálható testrész nagyságát 
a detektor látómezeje és a detek torhoz alkalmazott kolli- 
mátor sajátosságai szabják meg. A z oldalirányú, vetületi 
képek felvételét és tárolását, m ajd  a  transzmissziós CT-hez 
csaknem teljesen hasonló rekonstrukciós számításokat er
re alkalm as szoftverrel rendelkező  számítógép végzi. A  re
konstruálható és a késő bbiekben tanulmányozható m etsze
tek szám át az elő bb már em líte tt detektor látóterének 
nagysága és a kollimátor sajátossága mellett az o ldalirá
nyú, vetületi képek felvételére és tárolására a számítógép 
m em óriájában rendelkezésre á lló  m átrix  nagysága szabja 
meg. Az általában használt képfelvételi és -tárolási m átrix 
nagyság a 64 X 64-es, de nem ritkán  128 X 128-as (azaz 
finomabb feloldóképességet b iztosító ) képfelvételt is alkal
maznak. A rekonstruált metszeti képek minő ségét számos 
tényező  befolyásolja. Ezek közül a  legfontosabbak:

— az alkalmazott radioizotóp sugárzási energiája
— a detektorhoz illesztett ko llim átor méréstechnikai 

param éterei
— az oldalirányú, vetü leti k ép ek  felvételéhez és  táro

lásához haszná lt mátrix n agysága (64 X 64, 128 X 128)
— a z  oldalirányú, vetü leti k é p ek  száma (lép ésk özök )

— egy oldalirányú, vetületi kép felvétele idején gyű j
tött és táro lt impulzusok száma — képi statisztika: függ az 
alkalm azott radioaktivitás m ennyiségétő l is!

— a rekonstrukcióhoz (szokványosán konvolúciós 
visszavetitek) alkalmazott m atem atikai filterek tu laj
donságai

— abszorpció korrekció alkalm azása — a testkontúr 
körvonalainak lehető  pontos m eghatározása

— az elvileg rekonstruálható metszetek összevonásá
nak foka (64 X 64-es mátrix alkalm azásakor a két- esetleg 
három soros metszetösszevonás a  szokványos)

— a rekonstruált m etszetképeken alkalmazott utóla
gos képjavító eljárások

— a képek megjelenítésére alkalm azott eszközök (szí
nes display, röntgenfilm, m átrix  nyomtató) képfeloldási tu-

604 lajdonságai.

ad. 2. A speciális állványrendszerben pontosan 180-ban 
szembenálló két detektort alkalmaznak, melyeket körpá
lyán mozgatnak. Ily módon az oldalirányú vetületi képek 
felvételéhez szükséges idő  az egydetektoros változathoz 

képest felére csökken, ill. azonos vizsgálati idő  alatt egy 
oldalirányú, vetületi kép impulzus adatainak gyű jtésére 
szolgáló idő  megkétszerezhető , és ezzel a képek statiszti
kája az ún. je l/zaj viszony jelentő sen javítható. Az elő nyök 

mellett más term észetű  technikai nehézségekkel kell azon
ban megküzdeni. Ilyenek: a két detektor érzékenységének 
kötelező  azonossága, a két detektor geometriai elhelyezé
sének pontossága stb. A kereskedelemben kapható kétde- 
tektoros SPECT készülékek ára ezért jelentő sen nagyobb 
és számosán vélekednek úgy, hogy az egydetektoros rend
szerek képalkotó tulajdonságai jobban kézben tarthatók, és 
az elő állított metszeti képek minő sége felülmúlja a kétde- 
tektoros változatokét. A vita ma még nem  dő lt el, de Euró
pában egyértelm ű en egydetektoros készülékeket (talán 
mert olcsóbbak?) mű ködtetnek nagyobb számban, 
ad. 3. A kör-, ill. ellipszispályán mozgó egy- vagy kétfejes 
készülékek közös hátránya, hogy érzékenységük kicsi. 
A gamma kam era detektora ún. nagy érzékenységű  kolli
mátor alkalmazása esetén is a vizsgálandó szervbő l kilépő  
fotonok csupán kb. 0,03 %-át képes érzékelni. Két detektor 

alkalmazása ezt az értéket megduplázza. Az érzékenység 
szignifikáns növekedését eredményezi, ha a test (lekép- 
zendő  szerv) köré gyű rű  alakban multikristályos detektor
rendszert helyeznek. A gyű rű  detektor-rendszerekben a 
vizsgálható (leképezhető ) test nagysága azonban lényege
sen kisebb, m int a 30—35 cm látómezejű  egykristályú de
tektoroknál. E ttő l függetlenül a nagyobb érzékenység 
miatt amerikai intézetekben számos kördetektoros készü
léktípust fejlesztettek ki (5). Ezek a SPECT rendszerek 
azonban mind ez ideig Európában nem terjedtek el.

A klasszikus, a tomográfiás rendszerek létezése óta 
planárisnak nevezett készülékek (gamm a kamerák) rend
szeres m inő ségellenő rzése rendkívül fontos (6). A SPECT 
készülékek, első sorban a detektorok, másodsorban a nagy 

súlyú detektorok mozgatását végző  vizsgálószerkezetek 
(gantry), az eddigieknél még szigorúbb minő ségi követel
ményeknek kell, hogy megfeleljenek. A detektornál első 
sorban az uniform itás, a térbeli torzítás mértéke, a v izs
gálószerkezetnél az ún. középponti (a forgástengely 

középpontja) elmozdulás nagysága a kritikus (7). A külön
böző  SPECT készülékek számítástechnikai eljárásait 
összefoglaló programrendszerek ezért a napi m inő ségel
lenő rzésre, ill. eltérések esetén a hibák matematikai kor
rekciójára alkalm as programokat is tartalmaznak.

•

A SPECT diagnosztikai alkalm azása

A konvencionális gamma kam era felvételi technikájá
hoz képest a SPECT eljárások jelentő sen növelik a feloldó

képességet, bár a röntgen CT-k nyújtotta részletgazdag 
képminő ségtő l elmaradnak. A nagy tömegű  parenchymás 
szervek belső  terében elhelyezkedő , a környezethez képest 
több vagy kevesebb radiofarmakont dúsító elváltozások ki- 
mutathatóságát, pontos térbeli lokalizációját azonban je-



lentő sen javítják. Ily módon a nukleáris medicinái gyakor
latban nincs olyan szerv vagy szervrendszer, melynek 
SPECT leképezése ne járna elő nnyel. A szervek közül 
mégis ki lehet és ki kell emelni azokat, melyek SPECT 

vizsgálata olyan többletinformációt nyújthat, hogy az esz
köz birtokában hiábanak kell tekintenünk, ha a vizsgálatot 
nem az új technikával végezzük. Ennek megfelelő en a fej

lett tő késországok izotópdiagnosztikai laboratóriumaiban 
a klasszikus gamma kamerák mellett ma egyre több (labo
ratóriumonként legalább 1 — a nagyobb intézetekben 
2—3) SPECT készüléket találunk.

A SPECT méréstechnikai elő nyeit erő síti, hogy a 
nukleáris medicina jövő je szempontjából meghatározó ra- 
diofarmakológiai kutatás is olyan irányban halad, amely a 
morfológiai felismerések mellett a nukleáris medicina ere
deti célkitű zéseinek megfelelő en, a funkcionális elváltozá
sok, az anyagcsere változások képi megjelenítésére alkal
mas új anyagok keresését, fejlesztését preferálja.

Az általános elvek elő rebocsátása után tekintsük át rö
viden azokat az eljárásokat, melyek a SPECT technika bir
tokában klinikailag különösen perspektivikusnak tű nnek.

A legfontosabbak:
— a központi idegrendszer vizsgálóeljárásai
— a kardiológiai vizsgálatok
— az abdominalis szervek néhány vizsgálóeljárása
— a csont-, ízületi vizsgálatok
— az immunszcintigráfia.

A központi idegrendszer v izsgálóeljárásai

A klasszikus CT elterjedésével háttérbe szorított 

agyszcintigráfia, ill. agyi vérátfolyás m érés a SPECT tech
nika megjelenésével ma reneszánszát éli (8). Az egyre fi
gyelemre méltóbb eredményeket produkáló radiofarmako- 
lógiai kutatás számos m ár ismert, ill. újabban fejlesztett 
jelö lt vegyületet kínál a központi idegrendszer SPECT 
vizsgálatára. A ma leginkább használt radiofarmakonokat 
az 1. táblázatban foglaltuk össze. A táblázat je lz i, hogy a 
vér-agy gát normális vagy kóros voltát, az agyi vértarta
lom, az agyi vérátfolyás és bizonyos receptorok leképezé
sét kémiailag eltérő  vegyületekkel végezhetjük. Mind a 
négy csoportban több lehető ség között választhatunk.

1980-ban jelentek meg az első  közlések, amelyek egy
értelmű en arra utaltak, hogy a SPECT technikával végzett 
központi idegrendszeri vizsgálatok érzékenységben, fajla- 
gosságban, lokalizációban és képi feloldóképességben ál
talában felülmúlják a planáris szcintigráfiával elért ered
ményeket (9). Ezek a megállapítások egyaránt érvényesek 
voltak a prim er és áttétes tumorok, a tályogok, a krónikus 
subduralis haematomák és az agyi vascularis inzultusok 
középső  idő szakának klinikai eredményeire. A fehér- és 
szürkeállomány megkülönböztetését azonban a klasszikus 
radiofarmakonok nem tették lehető vé, és nem vitás, hogy 
a vér-agy gát sérülését igazoló eljárások a SPECT techni

kával sem váltak a CT igazi versenytársaivá.
Ezzel szemben a regionális agyi vérátfolyás képi ábrá- 

zolhatósága, az agyi vérátfolyás szemikvantitatív, ill. 
kvantitatív mérésének lehető sége új perspektívát nyitott a

1. táblázat: Agyi SPEC T v izsgá la tra  a lka lm as  
rad io fa rm akonok

Nem lipoidoldékony vegyületek Lipoidoldékony vegyületek

Vér-agy 99m-Tc Agy vér- 133-Xe gas*
gát átjár- Pertechnetat átfolyó- 123-1
hatóság Glucoheptonat sónak Propanediamin
vizs- DTPA vizs- (HIPDM)
gálata gálata lodoamphetamin

(IMP)
99m-Tc

Propyleneami- 
neoxim (PnAO) 
Hexamethylpro- 
pylenamin, oxim 
(HM Р А О )

Agy vér- 99m-Tc Agyi re- 123-1
tartalmá- Vörös vértestek ceptorok Racloprid
nak vizs- Human serum vizs- QNB
gálata albumin

111-In
Transferrin

113m-ln
Transferrin

gálata 77-Br
Methylspiperon

* Gyors (dinamikus) SPECT-et igényel

központi idegrendszer izotópdiagnosztikai vizsgálatában
(10) . Az alkalmas farmakonokat két csoportra oszthatjuk 
aszerint, hogy a vérátfolyással arányos idegsejt felvétel 
után, a je lö lt anyag tárolása hosszú ideig tekinthető  stabil
nak, vagy a felvételt követő en egy intracerebralis redistri- 
butio kezdő dik. Az egyszer m ár felvett jelö lt anyag a vér
áramba visszakerülve olyan agyi területek idegsejtjeibe 
juthat be az idő  múlásával, amelyek az első  eloszlás idő 
pontjában a lokális véráramlás jelentő s csökkenése vagy 
gátoltsága m iatt a jelö lt farmakon felvételére nem  voltak 
képesek. A 131-I-al, vagy a 123-I-al jelö lt am inok — legis
mertebb a 123-I-al jelzett iodoamfetamin (IMP) — nem vi
selkednek tehát kémiai m ikroszféraként: viszonylag gyors 
a metabolizmusuk, idő vel csökken a koncentrációjuk az 
idegsejtekben, a visszatelő dési jelenséget mutatják, általá
ban 1 órán túl megváltozik eredeti eloszlásuk az agyban
(11) . Ezzel szemben a ma rendkívül népszerű  99m-Tc- 
HMPAO viszonylag nagy vérextrakciós értékkel, a vérát
folyással teljesen lineárisan tárolódva kémiai m ikroszférá- 

nak tekinthető : nincs redistributio, nincs visszatelő dési je 
lenség (12). Ma ezért ezt, vagy ehhez hasonló tulajdonságú 
anyagokat használnak az agykéreg ill. a különböző  agyi 
magvak vérellátásának vizsgálatára. Fokozott regionalis 
vérátfolyást első sorban aktivált epilepsiás góc (13), ill. lu
xus perfundált területeken láthatunk. A vérátfolyás regio
nális csökkenését az átmeneti ischaemiás zavarok (TIA) 
területén, valamint agyi vascularis inzultusokat követő  bi
zonyos idő szakokban észlelhetünk. Agyi SPECT vizsgá
lattal tisztázhatjuk, hogy a demenciát m ultiinfarktusok, a 
temporálisan ill. temporooccipitálisan jellegzetes szim
metrikus vérátfolyás csökkenést mutató A lzheim er beteg
ség vagy a frontális terület hypoperfúzióját okozó Pick be
tegség okozza-e (14). A tumorok közül első sorban az an-
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giomák azok, amelyek lokális perfű ziózavart szimulálnak, 
ugyanakkor az agyi vértartalom megjelenítésére alkalmas 
radiofarmakonokkal a tumor és a drenáló érterületeken 

nagy aktivitásfokozódást figyelhetünk meg. Ma már lehető 
ség van arra, hogy a regionális agyi vérátfolyás vizsgálatát 
közvetlenül követő en, a beteg azonos testhelyzetében felvett 
vértartalom képek és a vérátfolyás képek különbség, ill. há
nyados képeit elő állíthassuk. Ezek a különbség (hányados) 
képek segítik az érdús területek pontos lokalizációját, vala
mint jelzik a regionalis vérátfolyási zavarok első  stádiumá
nak tekinthető , az agyi vérátfolyás sebességének lokális 
csökkenése m iatt kifejlő dő  vértartalom fokozódást (stázist) 
még a klinikai tüneteket okozó vérátfolyás-csökkenést m eg
elő ző en. A regionális agyi vérátfolyás vizsgálatok lehető sé
gét akkor tudjuk megfelelő en érzékelni, ha meggondoljuk, 

hogy az átmeneti vérátfolyási zavarok mértéke és lokalizáci
ója e technikával már akkor felderíthető , amikor szerencsé
re szöveti pusztulás hiányában a CT vizsgálat eredménye 
még egyértelmű en negatív. A SPECT technikával végzett 
agyi véráramlás mérés ugyancsak alkalmas a mű téti vagy 
gyógyszeres befolyásolás sikerének lemérésére, Ш . követé

sére. A központi idegrendszer azon leggyakoribb betegsége
it, melyekben az agyi SPECT vizsgálat indikált, ill. indo
kolt, a 2. táblázatban foglaltuk össze.

2. táblázat Agyi SPECT vizsgálatok indikációi 

Akut történések

Tranziens ischaemiás attak (TIA)
Subarachnoidális vérzés 
Pré-, per- vagy postoperativ agyi történések 

koronária bypass vagy egyéb szívsebészeti beavat
kozások
csípő protézis mű tétek kapcsán 

Akut cerebrovascularis történések (stroke)
Epilepsiás góc helyének indentifikálása
Gyógyszerek agyi keringésre gyakorolt hatásának mérése
Migrain
Aktivációs vizsgálatok (fény, hang stb.)

Krónikus állapotok

Demenciák differenciál diagnózisa 
Cerebrovasculáris történések követése 
Agytumor diagnózisa (pl. angioma)
Epilepsia
Keringéssel bíró, életképes agyszövet ábrázolása 

ismétlő dő  TIA-k után,
Beteg válogatás, caritus exterba-interna bypass mű tétekre, 

mű téti hatás lemérése

Kardiológiai vizsgálatok

A klasszikus módon gamma kamerával és a hozzákap
csolt számítógéppel végzett nukleáris kardiológiai v izsgá
latok — első sorban az ergometriás vagy gyógyszeres ter
heléssel kom binált szívizomperfúziós vizsgálatok és az 
EKG-vel kapuzott izotópos angiokardiográfía — az utolsó 
10 évben rutinvizsgálattá váltak (15). A kétdimenziós pla- 

6 0 6 naris technika erdményességét korlátozza, hogy gyakori a

pitvari-kamrai struktúrák átfedése, gyakran kisebb a kívána
tosnál a vizsgált szív és környezetének (tüdő k, mediastinum, 
felső  gastrointestinum) aktivitás különbsége (kontrasztja). A 
nehézségek leküzdésére már a 70-es évek végén a tomográfi- 
ás technikát, speciális kollimátorokat: az ún. seven pinhole 
és slant-hole kollimátorokat alkalmaztak. A biztató eredmé
nyek ellenére hamarosan kiderült, hogy számos artefaktum 
zavarhatja a képek információtartalmát. Első ként Ritschie bi
zonyította gondosan tervezett fantomvizsgálatokkal a SPECT 
elő nyeit (16), ezt követő en a terheléses és nyugalmi szív
izomperfúziós és az EKG-vel kapuzott angiokardiográfía te
rületén igen gyorsan terjedt el a SPECT technika alkalmazása 

(17, 18, 19).
A szívizom perfúziós SPECT vizsgálatokat ma még a be

vált és elterjedt201 TI izotóppal végzik, noha a terhelés befe- 
jeztét követő , néha igen gyors, kamra falon belüli redistribució 
rontja a haemodinamikailag szignifikáns koszorúsér-szű kü- 
letek felderítését. Az oldalirányú képek teljes (360°) vagy fél
körben (180°) való felvételét illető en, a vélemények eltérő ek, 
bár a jobb kontraszt, a szórt és elnyelt sugárzás miatt felépó 
torzítás kisebb volta és az elő bb említett korai redistribució za
varó hatását mérséklő  rövidebb vizsgálati idő  (15—20 perc) 
miatt a 201T1 vizsgálatokban a 180-os felvételi technika az el
terjedtebb (20). Az újabb ""Tc-al jelzett isonitril típusú 
vegyületekkel (Cardiolite—DuPont) végzett vizsgálatokban re
distribució hiányában az idő fkktor nem kritikus, bár a rövi
debb vizsgálati idő  a betegek és a vizsgálat sikere (beteg moz
dulatlansága) szempontjából egyaránt elő nyös.

A szokványos képrekonstrukció elvégzése a kardioló
giai vizsgálatokban még nem jelenti a számítógépes feldol

gozás végét. Tekintve, hogy szív hossztengelye nem párhu
zamos a test hossztengelyével, az első  hullámban rekonst

ruált transzverzális metszeti képeket matematikai úton még 
újra kell ahhoz formálni, hogy a szívkamrák és a koszorúér
ellátás topográfiája kezelhető vé, ill. értelmezhetővé váljék. 
Az általában 2—3 szelet összevonásával elő állított transz
verzális metszetképek mellett általában a sagittális irányú — 
ritkán az ún. coronális metszeteket is használják. A met
szetsorozatok kvalitatív, ill. kvantitatív értékelését az utolsó 

2—3 évben bevezetett „ökörszem” (bull eyes) megjelenítési 
forma segíti (21). Ebben a kedvelt formában a valódi 3 di
menziós adatok 2 dimenziós redukciója segíti a szubjektív 
megítélést és a kvantitatív analízist.

A SPECT technika a perfúziós szívizomszcintigráfia 
eddig is figyelemreméltó klinikai eredményeit tovább javít
ja. A vizsgálat érzékenysége 87—98% -ra, fajlagossága 
92—93% -ra emelkedett (22, 23). A SPECT-el végzett per
fúziós szívizomszcintigráfia leggyakoribb indikációit a 3. 
táblázatban foglaltuk össze.

3. táblázat: S zív izo m p erfúz iós  SPEC T v izsgálat  
ind ikác ió i

Transzmurálís szívizom infarktusok pontos lokalizálása, nagy
ságának mérése
Jól perfundált szívizommennyiség mérése 
Koszorúér szű kületek (>50% ) felismerése 
Thrombolysis
Intraluminális koszorúér angioplasztika hatásának
Koszorúér bypass mű tétek mérése
Szívreható szerek



A rendkívül elterjedt perfúziós szívizom vizsgálatok
kal szemben a másik lehető ség, az EKG-vel kapuzott izo
tópos angiokardiográfia még nem tekinthető  rutineljá
rásnak. A különböző  irányokból (pl. 6-ként) végzett 

adatgyű jtés idejét ebben a vizsgálati formában a szívfrek
vencia és az irányonként begyű jteni kívánt szívciklusok 

száma szabja meg. A teljes volumengörbe elő állítása he
lyett néhányan csupán a végdistolés és a végsystolés képek 
3-dimenziós (transzverzális-szagittális metszetképek) re
konstrukciójára törekednek, hogy a bal és/vagy jobb 
kamra globális, ill. regionális funkciós paramétereit, vala
mint az abszolút térfogat értékeket kiszámíthassák (24, 25). 
A SPECT technika biztosítja, hogy az egymásravetülés, a 
perikardiális és pleurális folyadékgyülem, a környező  szö
vetek szórt sugárzása, a nem tökéletes vörösvértest jelölés 
zavaró, torzító hatását elim inálhassuk. A vizsgáló mód
szert az iszkémiás szívbetegség diagnózisára, a throm 
bolysis, a transzluminális koszorúér angioplasztika, a ko
szorúér bypass mű tétek, valamint különböző  szívre ható 
szerek hatásának m érésére alkalmazták.

Abdominális szervek vizsgálóeljárásai

A nukleáris kardiológiai vizsgálatokkal szemben a 
klasszikus máj-lép szcintigráfia az UH, CT és legújabban 
a NM R technika megjelenésével nagyot veszített jelentő sé
gébő l. A SPECT technika első sorban a gam m a kamerával 
végzett planaris vizsgálatokhoz képest je len t elő relépést, 
segít a májszcintigram bizonyos predilekciós helyein (por
ta kapu, epehólyag-, veseágy, ligamentum falciforme tájé
ka) látható aktivitáscsökkenések interpretációjában (26). 
A jobb feloldóképesség miatt nő tt a vizsgálatok szenzitivi- 
tása (27, 28). A gócos májbetegségek közül a nodularis hy
perplasia, a fokális zsírmáj diagnózisát segítheti első sor
ban az új technika (29). A  m ár ismert klasszikus ""'Tc-vel 
jelö lt kolloid befecskendezése után a tomográfiás vizsgálat 
lehető vé teszi a máj és lép térfogatának viszonylag pontos 
meghatározását is (30) és így alapot teremt az onkológiai, 
haematológiai betegségekben, cirrhosis hepatisban, therá- 
piás beavatkozásokat követő en, a betegség progressziója
ként vagy regressziójaként értelmezett máj-lép térfogatvál
tozások követésére.

A vértartalom megjelenítésén alapuló SPECT vizsgá
latok már több ponton is jelentő sen segíthetik a klinikus 
munkáját. Ezek közül a cavernosus haemangiomák non in
vazív. azonosításának lehető ségét emeljük ki. Az UH- 
vizsgálat rohamos terjedésével felfedezett, de pontosan 
nem azonosítható haemangiomák száma világszerte nő . 
A gyakorlatilag 100% fajlagosságú 3 fázisú vértartalom 
szcintigráfiával az UH-vizsgálattal felfedezett gyanús 
góc diagnosztizálható. Amennyiben az elváltozás kisebb, 
m int 4 cm és/vagy a máj mélyén ül, úgy kimutatása csak 
SPECT technikával lehetséges (31). A haemangiomák mel
lett természetesen jó l azonosíthatók a nagy hasi érstruktú
rák is (aorta, V. cava inf., vena portae, hepaticus vénák).

A hasban elő forduló tályogok, ill. k iterjedt gyulladá
sos folyamatok, bizonyos tum orok (lymphomák, tüdő tu
m or áttétek) felderítésére a 67Ga és a IMIn-al vagy legújab

ban <Wm Te - H M Р А О  - va 1 jelzett autológ fehérvérsejtek al
kalmazása elterjedten alkalmazott izotópdiagnosztikai el

járás (32). Mivel a 67Ga planáris képek értékelését a min
dig jelenlévő  máj, vastagbél és vázrendszer aktivitás 
zavarja, néha szinte lehetetlenné teszi, nem meglepő , hogy 
a SPECT technika jelentő sen javítja az eljárások klinikai 

hatékonyságát (33).

Csont- és ízületi vizsgálatok

A 99mTc-vel jelö lt polifoszfátokkal végzett 1 vagy 3 
fázisú csont-, ill. ízületi szcintigráfia ma a leggyakrabban 
alkalmazott izotópdiagnosztikai eljárás (34). A SPECT 
technika ugyanazon elő nyöket kínálja, m int amelyekrő l 
már az elő ző ekben írtunk: a jobb jel/zaj viszony növeli a 
kép kontrasztot, javul tehát a térbeli feloldóképesség. A fe- 
murfej SPECT vizsgálata esetén kedvező  például, hogy az 
acetabulum aktivitásának rávetülésétól mentesen analizál
hatja az értékelő  a képet és így például az avaszkuláris nek- 
rózist korábban és könnyebben ismerheti fel (35).

Az elő nyök ellenére az izotópmunkahelyek zömében 

továbbra is a planáris technikát preferálják, m ert a csont- 
szcintigráfiás vizsgálat leggyakoribb indikációjában — a 
malignus betegségek csontáttételeinek korai felderítésében 

— a teljes vázrendszer leképezésére van szükség és ezt 
SPECT technikával nem vagy csak rendkívül hosszú idő  
alatt, szükségtelenül komplex és megterhelő  m ódon, drá
gán tudnánk végrehajtani. A SPECT tehát értékes módon 
kiegészíti, de nem helyettesíti a planaris, teljes test vizsgá
latokat. Meg kell azt is em líteni, hogy az NM R technika 
a vázrendszer (gerinc, csípő , térd) vizsgálatában kiváló és 
ott, ahol ez az eljárás hozzáférhető , újabban ezt részesítik 
elő nyben (36).

A csont-ízületi SPECT vizsgálatot a m edence és a 
lumboszakrális tájék nem malignus eredetű  folyamatainak 
(spondylolysis, spondylolisthesis, osteoarthritis, rejtett tö
rések, infekciók) felderítésében tartják első sorban elő 

nyösnek (37). A csípő ízület avaszkuláris nekrózisának ko
rai diagnózisában, a femurfej csökkent aktivitásának 
kimutatásában, a SPECT megelő zi a röntgenvizsgálat le

hető ségeit, de lényegesen érzékenyebb a p lanaris csont- 
szcintigráfiánál is (38).

A térdízület porcsérüléseinek, a térdben elő forduló 
synovitis kimutatásában a SPECT szenzitivitása eléri a 
90—91% értéket, szemben a planáris vizsgálatok 57% kö
rüli, a klasszikus röntgenvizsgálatok 22—25% körüli tel
jesítő képességével (39, 40). Végül a SPECT vizsgálatok 
igen hatékonyak általában a maxillo-faciális tájék csontjai
nak vizsgálatában (41), első sorban a temporo-mandibu- 
láris fájdalmak okának felderítésében (42).

Immunszcintigráfia

Radioaktív izotópokkal (leggyakrabban l3lI-al) jelölt 

monoklonális antitestek alkalmazása talán a legperspekti- 
vikusabb területe ma nemcsak az onkológiai izotópdiag
nosztikának, hanem a radioaktív izotópokkal végezhető  607
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therápiának is. Az ideális specifikus monoclonális antitest tel

jesen vagy zömében a tumorban dúsul, a normális szövetek 

antitest kötése minimális. Jelenleg a  gyakorlatban a helyzet 

még elő nytelen, az egészséges szövetek antitest felvétele, a fo

lyamatosan szabadon cirkuláló antitestek mennyisége nem el

hanyagolható, zavarja a kóros területek (tumoros gócok) felis

merését (43, 44). A  planáris gam m a kamera vizsgálatok 

képeit ezért számítógépes módszerekkel kell az értékelés során 

javítani. Az idő igényes számítások helyett, ill. azokat megelő 

ző en a SPECT alkalmazásának eredményességében és szüksé

gességében m a mindenki egyetért (45). A  klinikai gyakorlat

ban eddig a legbiztatóbb eredményeket az ovariális, a 

kolorektális tum orok és a melanoma malignum immunszcin- 

tigráfiás vizsgálatával érték el.

A SPECT technikával kom binált im m unszcintigráfiá- 

nak három  fő  cé lja  lehet (46):

— felderíten i a tum or antigén (tum or és áttétei) hely i 

eloszlását

— szem ikvantitatív adatokat gyű jten i a tum orszövet 

nagyságáról, m élységi (3 d im enzió !) elhelyezkedésérő l

— funkcionális, k inetikus adatokat gyű jteni a po ten

ciális rad io im m untherápia dózisszám ításaihoz.

A v iszonylag kis dózissal (200—400 MBq 1311) vég

zett v izsgálatok hatékonyságát ron tja  a tum orok álta lában 

kis abszolút rad ioaktiv itás felvétele, a feltétlenül a lka lm a

zandó ko llim átorok (közepes energ ia) rosszabb fe lo ldóké

pessége, és végül a folyam atosan keringő , nem kötött je lö lt  

antitestek hátteret növelő  hatása. A  SPECT a nehézségek 

je lentő s részét m érsékli, a v izsgálatok  teljesítő képességét 

növeli, ezért im m unszcin tig ráfiás v izsgálatot ugyan lehe t, 

de kivételektő l eltekintve nem érdem es SPECT készü lék  

hiányában végezni.

A SPECT technika hazai alkalmazásának helyzete, 
kilátásai

Az elő ző ekben részletesen leírt elő nyök m iatt, a gam 

m a kamera m in t alapeszköz m elle tt, m a a SPECT készü

lék hozzátartozik egy izotópdiagnosztikai m unkahely

korszerű  felszereléséhez. A GAM M A M Ű VEK felismerve az 

új technikai kihívás jelentő ségét, 4 évvel ezelő tt hozzákezdett 

egy magyar SPECT készülék fejlesztéséhez. Segített ebben az, 

hogy a hazai gyártású, nagy látómezejű  gamma kamera (Pic

ker licenc) detektora teljesíti azokat a technikai elvárásokat, 

amelyek egy SPECT készülékben való alkalmazáshoz elen

gedhetetlenek. A vizsgálószerkezet (gantry) saját fejlesztés. 

Egy detektor körpályán, lépésekben (minimálisan 3° — 120 

oldalirányú kép) történő  mozgatását teszi lehető vé. Megfelelő  

hazai számítógép-rendszer hiányában első  lépésként a GAM 

MA M Ű VEK a KETRONIC cég (NSZK) M EDAX compu

terét csatlakoztatta saját készülékéhez. A M EDAX SPECT 

szoftverét Szegeden a SZOTE Központi Izotópdiagnosztikai 

Laboratórium és a JATE Kalmár László Kibernetikai Labora

tórium matematikusai korszerű sítették és lényegesen bő ví

tették.

1. ábra: 740 MBq 99mTc-HMPAO iv. (10' várakozás). 60 (6°) x 64 x  64 
felvételek. Filterezett visszaverés + abszorpció korrek
ció + Lassen-féle élkiemelés. Transzverzális metszetké
pek. A bal oldalon az a. cerebri media ellátási területének 
megfelelő en súlyos hypoperfúzió. Keresztezett cerebella
ris diaschisis.
A képsorozat megfelel a. cerebri media obstrukció követ
kezményének.

2. ábra: 600 MBq 99mTc-izonitril (Cardiolite—DuPont) iv. (1,5 órás várakozás). 60 (6°) x  64 x 64 felvételek. Filterezett visszaverés — 
reformatált transzverzális (bal oldalon) és szagittális (jobb oldalon) képek. Anterior területen hypo- (aperfúzió). A képsorozat megfelel 
lezajlott anteroszeptális infarktusnak



A z első  m agyar SPECT készüléket 1988. januárjátó l a 

SZ O T E  K IL -ben a kutatóm unka m ellett ru tind iagnosztikai 

fe ladatok m egoldására rendszeresen használjuk. A köz le 

m ény m egírásáig 94  agyi-, 86 perfúz iós szívizom- és 17 

egyéb (m áj-, ny irokcsom ó-, m axillo-faciális tájék) v izsgá

lato t végeztünk. Tapasztalataink rendkívül kedvező ek. 

A  m agyar gyártm ányú készülékkel készített felvételek m i

nő sége nem m arad el a külfö ld i átlagtó l. A készülék m eg

b ízhatóan m ű ködik , kezelése egyszerű . A teljesítő képes

ség érzékeltetésére egy. agyi reg ionális vérátfolyás v izs-
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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

Jánosi A ndrás  dr.,  
H ankóczy Jud it dr.,  

Kádár A ndrás dr.  
és N ém eth  József dr.

Az ergom etr iás 
— isch aem ia  — 
je llem ző k

te rh e lésse l provokált s ilen t 
klinikai é s  ang iográ fiás

Országos Kardiológiai Intézet 
(fő igazgató: Árvay Attila dr.)

A szerző k az ergometriás terheléssel provokált silent is- 
chaemiát mutató betegek klinikai és angiográfiás jellem ző 
it vizsgálják. Egy év alatt 102 beteget észleltek, akiknek a 
terheléses övizsgálat során szignifikáns ST eltérésük volt 
és az elvégzett koronarográfia jelentő s koszorúér
szű kületet igazolt. A 102 beteg közül 41 estben (40% ) az 
ischaemiás EKG eltérés fájdalom nélkül jelentkezett (pro
vokált silent ischaemia =  PSI). PSI-t mutató betegek kóre
lő zményében szignifikánsan gyakoribb volt a myocardialis 
infarctus, ugyanakkor egyéb klinikai jellemző k tekinteté
ben a csoportok nem különböztek egymástól. A terhelés 
során PSI esetén hosszabb volt a terhelési idő  és nagyobb 
a teljesítmény. Az angiográfiás jellem ző k — beleértve a 
quantitativ megítélésre alkalmas koronaria score-t is — 
nem különböztek a két csoportban.

Exercise induced silent myocardial ischemia in patients 

with coronary artery disease. This study was planned to 
clarify the clinical and angiographic attributes o f patients 
with exercise induced silent myocardial ischaemia. The 
study sample consisted o f 102 patients who had ischaemic 
exercise electrograms ( >  =  1 mm ST segment depression) 
and significant angiographic stenosis ( >  = 5 0 %  diameter 
stenosis), in at least one o f the major coronary arteries. In 
61 patients (60%) painful ischaemia was observed during 
exercise (group A) while in 41 patients (40% ) only SD 
depression (silent ischaemia) occurred (group B). The 
groups were similar with respect to age, sex, history of d i
abetes and all angiographic parameters including the Gen- 
sini coronary score. A history of prior myocardial infarc
tions was observed more frequently (p<0,01) in patients 
with silent ischaemia (group B). Prior myocardial infarc
tion may be a factor causing silent myocardial ischaemia.

A koszorúér-betegek kórlefolyásának vizsgálata az 

anatómiai adatok (koszorúér-betegség kiterjedése, bal 
kamra funkció) prognosztikus jelentő ségén túlmenő en a 
myocardium ischaemia jelentő ségét is bizonyította (3, 9, 
10, 11, 12, 15, 16). A  myocardium ischaemia prognosztikus 
jelentő ségének igazolása az ischaemia kimutatására irá
nyította a figyelmet. Bebizonyosodott, hogy az ischaem ia 

jelentő s százalékban ún. tünetmentes (silent) ischaem ia 
formájában jelentkezik, prognosztikus jelentő sége ugyan
akkor független attól, hogy tünetekkel járó  vagy silent is- 

chaemiáról van-e szó (20). Saját vizsgálatainkban a terhe
léses vizsgálat során jelentkező  ischaemiás eltérés (ST 

depressio) prognosztikus jelentő ségét igazoltuk (12), majd 
a koronária revaszkularizációs mű tét elő tt Holter monito
rozással kimutatott silent ischaemiás eltérések klinikai je 
lentő ségével foglalkoztunk (13). Jelen tanulmányunkban 
arra kerestünk választ, hogy a terheléses viszgálat során 
jelentkező  tünetmentes ST depressio (provokált silent 
ischaemia =  PSI) m ilyen klinikai és angiográfiás ténye
ző kkel hozható öszefüggésbe.

Kulcsszavak: ergom etria, ischaemia, silent, angiográfia 

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 12. szám

Betegek és módszer

Az Országos Kardiológiai Intézet Ergometriai Laboratóriu
mának számítógépes betegnyilvántartásában 1987-ben 102 olyan 
beteget találtunk, akiknél a terheléses vizsgálat során szignifi
káns ST-depressiót (_>1 mm) észleltünk és a koronarográfia 
szignifikáns eltérést (75%-nál nagyobb átmérő  szű kület) muta
tott. A 102 beteg közül 61 esetben (60% ) a terhelés során fellépett 
EKG eltéréshez mellkasi fájdalom  is társult (A csoport), míg 41 
esetben (40% ) a terhelés csak ischaem iás EKG-eltérést váltott ki, 
azaz ún. provokált silent ischaem ia jelentkezett (В csoport). A 
PSI klinikai és angiográfiás je llem ző inek vizsgálatakor ezen két 
betegcsoportot hasonlítottuk össze. A terheléses EKG-vizsgálat, 
valamint a koronarográfia m ódszertani kérdéseivel kapcsolatban 
utalunk elő ző  közleményünkre (12). A haem odinam ikai'adatok 
(koszorúér-betegség kiterjedése, bal kamra funkció) quantitativ 
megítélése érdekében a Gensini által leírt (7) score-t számoltuk 
ki. Az adatok statisztikai elem zésénél a folyamatos változók vizs
gálatakor kétm intás t-próbát, illetve a non-parametrikus változók 
esetében Chi-próbát számoltunk.

Eredmények 

Klinikai jellemző k:

Az A csoport átlagos életkora 53 (39—74) év, а  В  cső -
porté 51 (31—66) év volt. A két betegcsoport nemek szerinti _____
összetételét is hasonlónak találtuk: az A csoportban 82% 613



(n =  50), m íg а  В  csoportban 85% (n =  35) volt a férfiak 
aránya. A cukorbetegség elő fordulása sem mutatott szigni
fikáns különbséget a két csoportban (12 vs. 22% ). Jelentő s 
eltérést találtunk a vizsgált csoportok között az anamnesis- 
ben szereplő  szívinfarctus tekintetében (1. táblázat): а  В  
csoportban szignifikánsan gyakoribb volt a kórelő zmény
ben szereplő  myocardialis infarctus. A különbség mind a 
Q-hullám m al járó, mind a non-Q  infarctus esetén statiszti
kailag is jelentő s (p<0,01). Az A csoport m inden betegé
nek kórelő zményében típusos angina pectoris szerepelt, 
míg а  В  csoportban csak 24 betegnek (59% ) volt angina 

pectorisnak megfelelő  panasza, 17 beteg atípusos mellkasi 
panaszról számolt be, a különbség statisztikailag is je len
tő s ( p <  0,001).

A terheléses vizsgálat paramétereinek összehason
lítása

A terheléses vizsgálat idején az A csoport betegeinek 
46% -a, míg а  В  csoport betegeinek 37%-a nem részesült 
gyógyszeres kezelésben. A különbség statisztikailag nem 
szignifikáns. Az ergometriás vizsgálat megszakítási indi
kációjaként az A csoport m inden betegénél a mellkasi fáj- . 
dalom  és az ST-depressio együttesen szerepelt, míg а  В  
csoportban kizárólag az ST-depressio képezte a megszakí
tási incikációt. Az ST-depressio átlaga a két csoportban 
azonos volt. А  В  csoportban a terhelési idő t hosszabbnak, 
a teljesítményt nagyobbnak találtuk, mindkét különbség 
statisztikai szempontból is je len tő s (p<0,01). Az egyes é r
tékek átlagát és szórását a 2. táblázatban adjuk meg.

A koronarográfia és a ventrikulográfla eredményének 
összehason lítása

A koszorúér-betegség súlyosabb formáinak (három ér 
betegség és/vagy fő törzs szű kület), illetve a csökkent bal 
kam ra funkció elő fordulása a két csoportban nem külön
bözött, ugyancsak megegyezett mindkét csoportban a 
Gensini score átlaga is (2. táblázat).

A betegek kezelési módjának összehasonlítása

Az A csoportban 19 betegnél mű tét, 3 betegnél angio- 
plasztika történt, azaz 36% -ban végeztünk sebészi vagy 
„ félsebészi” kezelést, а  В  csoportban 9 betegnél került sor 

m ű tétre és 1 esetben angioplasztikára (25% ). A kezelési 
mód megválasztása a két csoportban statisztikai szempont
ból nem  különbözött.

Megbeszélés

A silent ischaemiával foglalkozó közlemények első 
sorban a silent sichaemia prognosztikai jelentő ségét v izs
gálják (3, 9, 10, 11, 12, 16), néhány közlemény tárgyalja a 
silent ischaemia létrejöttének lehetséges pathom echaniz- 

m usát (6, 8, 21). Kevés adat található az irodalomban arra

1 táblázat: A  m yocard ia lis  in farc tus  e lő fo rd u lása  a  
v izsg á lt be tegcsoportokban

„A ”  csoport 
n = 61

,,B”  csoport 
n = 41

Stat. eltérés

Inf. myoc. (Ml) 
nem volt 33 9

p<0,01

Inf. myoc. (Ml) 
volt 28 32

X2 = 10,5

Q-MI 20 22 p<0,01 
X2 = 9,1

nQ-MI 8 10 p<0,01
X2 = 7,1

2. táblázat: A  terh e léses  EKG és  a haem od in am ika i  
v izsg á la t e red m én ye  a v izsgá lt b e te g 
csoportokban

A vizsgálati 
paraméterek

„A ”  csoport 
n = 61

,,B”  csoport 
n = 41

Statisztikai
eltérés

Terhelési idő  
(perc)

6,7 ±3,5 9 ±3 ,4 t = 3,35
p<0,02

Teljesítmény
(Watt)

65±2 5 85 ±29) t = 3,80
p<0,01

ST-depressio
(mm)

1,7 ±0,7 1,7 ±0,9 N. S.

3 ér és/vagy 
fő törzs
betegség (%)

44 37 N. S.

Csökkent bal
kamra
funkció
(EF<50% ) (%)

26 34 N. S.

Gensini ko-
ronaria
score

70,5 ±4 5 67 ±3 8 N. S.

vonatkozóan, hogy milyen klinikai és angiográfiás adatok 
jellem zik azon betegeket, akiknél provokált silent ischae- 
miás eltérés mutatható ki. Egy év vizsgálati adatait át
tekintve azt találtuk, hogy a koronarográfiával igazolt 
koszorúér-betegek 40% -a a kerékpár-ergometriás terhelés 
során PSI-ás eltérést mutat. Chipkin (2) hasonló ered
ményt közöl: a PSI gyakorisága vizsgálatában 48%  volt. 
Az elő bb idézett vizsgálat (2) eredményéhez hasonlóan mi 
sem találtunk összefüggést az életkor, a nem és az anamne- 

sisben szereplő  diabetes m ellitus között. Nem befolyásolta 
a PSI elő fordulását a terheléses vizsgálat idején alkalma
zott antianginás kezelés, ill. annak hiánya. Chipkin (2)



adataival ellentétben vizsgálatunkban mind a Q, mind a 
non-Q myocardialis infarctust gyakoribbnak találtuk a PSI- 

ás betegcsoportban. A terheléses viszgálat során — hason
lóan az irodalmi adatokhoz — a terhelési idő  a PSl-t mutató 
betegcsoportunkban volt hosszabb, hiszen ebben az esetben 
a terhelés félbeszakításának indoka csak a kialakuló ST- 
eltérés mértéke. A hosszabb terhelési idő  ellenére az ST- 

depressio átlaga az A és В  bbetegcsoportban — hasonló 
Chipkin (2) adataihoz — nem különbözött egymástól. Vizs
gálatunkban a koszorúér-betegség súlyossága ill. a bal kam
ra funkció a két betegségcsoportban megegyezett és különb

ség még a quantitativ megítélésre alkalmas score alkalma
zásával sem volt kimutatható.

Külön kiemelendő  és tárgyalandó azon megfigyelé
sünk, hogy a PSI-ás betegségcsoportban gyakoribb volt az 
anamnesisben szereplő  myocardialis infarctus. Mivel a 
vizsgálat két betegcsoportban a koszorúerek szű kületének 
súlyossága megegyezett, felmerül az a lehető ség, hogy in
farctus után a visszamaradó, élő  és terheléskor ischaemiás- 
sá váló myocardium tömege kisebb, mint azon betegek ese
tén akiknek még nem volt infarctusuk. így magyarázható, 
hogy infarctus után a silent ischaemia gyakoribb jelenség.
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ischaemia in chronic stable angina pectoris. Am. J. Cardiol. 
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i f i  | | l  C sak vényre adható k i, egyszer i alkalom m al.

A  gyógyszert annak a fekvő beteg-ellá tó osztálynak, szakrendelésnek (gondozónak) a 

szakorvosa rendelheti, am ely a gyógyszer javallatai szerin ti betegség esetén  a beteg gyógy
k ezelésére terü letileg és szakm ailag illetékes.
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orvosa rendelheti, am ely a gyógyszer  javallatai szerin ti betegség esetén a beteg gyógykeze
lésére terü letileg és szakm ailag illetékes.
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gyerm ekgyógyász) térítésm entesen rendeli.

C SO M A G O L Á S  

2 0  tabletta

IS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST %
615



HEPARIN-Ca
injekció

HATÓANYAG:

50000 NE heparin-calcium (2 m l) üvegenként (25000 NE/ml) 

JAVALLATOK

Thrombózis, embólia kezelése és m egelő zése, első sorban ak
kor, ha elő reláthatóan hosszabb id e ig  tartó (3—10 nap) heparin 
kezelésre, vagy még ennél is e lh ú z ó d ó b b  kezelésre, vagy profi
laxisra van szükség. Fokozott vérzésveszély esetén célszerű bb, 
ha az alvadásgátlás infúzióban a d o tt heparin  Na-mal (Heparin 
inj.) történik.

ELLENdAVALLATOK

Heparin-túlérzékenység (allergia) m ag as  vérnyomás betegség 
(120 H gm m -nél magasabb diaszto lés érték), agastrointestinális 
rendszer vérzéssel járó fekélyes m egbetegedése i, infektív en
docarditis, haemorrhagiás diathesis, súlyos máj- és veseelégte
lenség, idegrendszeri tünetek. (A terhesség és menstruáció 
nem je len t ellenjavallatot.)

ADAGOLÁS

A heparin-calcium ot mind teráp iás, m ind profilaktikus célból 
szubkután, célszerű en a hasfal b ő ré b e  adjuk. A terápiás ada
goláskor napi 2-szer 1 ml (2-szer 2 5 0 0 0  NE) se. a kezdeti adag, 
ami rendszerint néhány napon be lü l 2-szer 1/2 ml-re csökkent
hető . Néhány órán belül kellő  a lvadásgá tlás  érhető  el és ez a ha
tás kb. 12 órá ig  tart, ezért kell az in jekc ióka t 12 óránként ismétel
ni. A dagjá t úgy kell megválasztani, hogy az alvadási idő  a 
normál érték 2 —3-szorosára hosszabbod jék, vagy ha az akti
vált partia lis  thromboplasztin idő  (APTI) folyamatos m érésére le
hető ség van, akkor annak másfél-kétszeresére történő  m egnyú
lása jelzi az optimális a lvadásgátlást. Az ellenő rző  vizsgálatokat 
kb. 1/2— 1 órával az esedékes ú ja b b  in jekció elő tt kell elvégezni, 
hogy a szükséges dózist ezek eredm ényétő l függő en választ
hassuk m eg. A túladagolás e lkerü lése  céljából az esetleges 
vérzékenységre utaló klinikai tü n e te k  (nyálkahártyavérzések, 
haem aturia  stb.) folyamatos figye le m m e l kísérése szükséges. A 
napi heparin  adag ne haladja m e g  a 6 0 0 0 0 —80000  NE-t és a 
terápiás adagokat 10 napnál ho sszab b  ideig csak kivételes ese
tekben alkalmazzuk. Megelő zésre napi 2-szer 0,2 ml-t (2-szer 
5000 NE) adunk az indikációtól fü g g ő  idő tartam ig. Különösen 
elő nyös azon betegeknek, ak ikne k  a tartós kumarin-kezelés el- 
lenjavallt (pl. terhesek, S yncum ar-nekrózis stb.)

m jekciózási technika: A m elléke lt áb ra  szerint a has bő rét két 
ujjal k iem eljük és vékony tű vel a bő r alatti zsírszövetbe fecsken
dezzük az anyagot oly m ódon, h o g y  közben á tü t kifelé húzzuk.
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MELLÉKHATÁSOK

A leggyakoribb mellékhatás a vérzés, ezt a beteg gondos vizs
gálatával és az alvadási idő  (ill. APTI) rendszeres ellenő rzésével 
megelő zhetjük. Enyhe vérzés esetén e legendő  a heparin a d ag 
jának csökkentése, ill. átmeneti felfüggesztése. Ha a haem orr
hagia súlyosabb, ezenkívül protamin adása is szükséges. A ké
szítmény (Prostamine 1000 Roche) 1 m l-e 1000 NE heparint 
közömbösít. Ha nem tud juk, mennyi heparin van a keringés
ben, 1 ml protaminnál ne adjunk többet egyszerre (lassan, iv.) 
Ez az adag szükség esetén ismételhető  az alvadási idő  (még 
célszerű bben: a trom b in idő ) normalizálódásáig. Tanácsos m ég 
ezután 1—2 óra múlva is alvadási idő  (trom binidő ) meghatáro
zást végezni, mert részben az injieiálás helyérő l további heparin 
kerülhet a keringésbe, részben pedig a m ár megkötött heparin 
egy része ismét szabaddá válhat (ún. „hepa rin  rebound"). 
Ilyenkor szükséges ismét 1 ml protamin akadása.
E lhúzódó nagy dózisú heparin kezeléskor trom bocitopenia a la
kulhat ki. Ez a mellékhatás a Heparin-Ca esetében valószínű leg 
igen ritka.
Ha a kezelés 7—10 napnál tovább tart, vagy ha már ez idő  elő tt 
váratlanul vérzés jelentkezik, célszerű  a trombocita-számot elle
nő rizni. Ugyancsak a hosszas heparin kezeléskor alakulhat ki, 
ritkán átmeneti, revezribilis alopecia. Hónapokig  tartó heparin 
kezelésnél osteoporosis kialakulása lehetséges. A heparin 
okozta bő rnekrózis rendkívül ritka.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK  
Együtt adása tilos:

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

FIGYELMEZTETÉS

A megfelelő , az adagolás fejezetben elő írt labor-kontrollvizs- 
gála tok (véralvadási idő , ill. APTI) rendszeres elvégzése, vala
m int a tartós nagyadagú heparin kezeléskor a vérlemezke szám 
ellenő rzése is szükséges. Ezért a terápiás célból történő  nagy 
adag alkalmazása gyógyintézetben ajánlott. Profilaktikus keze
lés járóbeteg-rendelés keretében is végezhető .
Terheseknek és álta lános leromlott á llapotú betegeknek csak 
fokozott körültekintéssel adható.
A heparin m olekula negatív töltése m iatt számos gyógyszerrel 
in vitro komplexetképez, ezért beadáskor semmilyen más 
gyógyszerrel nem keverhető .

MEGJEGYZÉS

Csak vényre aható ki egyszeri alkalommal. Az orvos akkor ren- 
-delheti, ha ezt a területileg, illető leg szakmailag illetékes 
fekvő beteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa 
javasolja.
Lejárati idő : 2 év.
Tárolás: Fénytő l védve, hű vös helyen tartandó.

CSOMAGOLÁS

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

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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A  szerző k  201 cu k o rb e teg e t és 106 egészséges egyén t v iz s 

g á ltak  m eg in v itro  th rom bocy ta  ag g reg o m etr iáv a l. A 

n ep h ro p h a tiáb an  nem  szenvedő  b e teg ek  h yperagg regab il i-  

tast m u ta ttak  k o llagén  és arach id o n sav  hatásá ra , s em e lle tt 

ep in e fr in  és ad enoz in -d ifosz fá t ind u k c ió  esetén is, h a  n eu 

ro p a th ia  á llt fenn . A  n ep h ro p a th iás betegek  m ind  azo tae- 

m ia  esetén , m ind  an é lk ü l, m in d eg y ik  agg regáló  ág en sre  

csö k k en t th rom bocy ta-vá lasz t ad tak  a  k o n tro lih o z  v isz o 

ny ítva . A z in v itro  reak tiv itás  független  volt a d ia b e te s  t í 

p u sá tó l. E red m én y e ik  a lap ján  a n ep h ro p a th ia  d ia b e tica  a 

th ro m b o cy ták  in v itro  hypoaggregab ilitasával je l le me z h e 

tő . A  je len ség  m agyaráza ta  az in v ivo  th rom bocy ta  hy p e r

fu n c tio  d iab e tesb en  k im u ta to tt szám os b izony ítékával 

összevetve tovább i v izsgá la toka t tesz szükségessé.

D ifferences o f  p latelet aggregation in different m icroan

giopathic complications o f  diabetes mellitus. In  v itro  

p la te le t agg reg o m etry  w ith  ep in ep h r in e , a d e n o s in e -  

d ip h o sp h a te , co llagen  and  a rach id o n ic  ac id  w as p e r fo rm e d  

in 201 p a tien ts  w ith  d iab e tes , and  in 106 hea lthy  sub jec ts. 

T hose  p a tien ts  w ho  w ere  f ree  o f  n ep h ro p a th y  show ed  

hyperag g reg ab il ity  to co l lag e n  and  a ra ch id o n ic  a c id, and  

a lso  to  ep in ep h r in e  and  ad e n o s in e  d ip h o sp h a te , w h en n e u 

ropathy  o cc u red . P atien ts w ith  neph ropathy , bo th  w ith  an d  

w ithou t azo taem ia , had  d im in ish e d  p la te le t resp o n ses to 

each  o f  th e  fou r agg reg atin g  agen ts as c o m p ared  to age- 

and  sex -m atched  con tro ls . A gg regab ility  w as n o t d e pe n 

den t on  ty p e  o f  d iabetes. It is co n c lu d ed  th a t d ia be 

tic n ep h ro p a th y  is c h a rac te r ize d  by d ec reased  in v itro  re a c 

tiv ity  o f  p la te le ts. F u r th e r  research es a re  n ec essary  to 

exp la in  in v itro  hypoag g reg ab il i ty  b es id es th e  n u m e

rous ev id en ce  o f  in v ivo  h y p erfu n c tio n  o f  p la te le ts in 

d iabetes.

A z utóbb i évek nagyobb  fe lm érése i, amelycK a d ia b e 

tesb en  e lő fo rdu ló  th rom bocy ta  funkc iózavaroka t in vitro  

agg regom etr iáva l (is) v izsgá lták , ism ere te in k  fe lü lv izsgá-

Rövidítések: ED 50: küszöb-koncentráció (aggregoinetriás), 
Hb-A lc: haemoglobin-A|C, IDDM: insulin-dependens diabetes 
mellitus, NIDDM: non-insulin-dependens diabetes mellitus, 
COF: com plicatio-mentes betegek, NEU: neuropathiás betegek, 
RET: retinopathiás betegek, NÉP: nephropathiás betegek, 
CTRL/1: nem- és életkor szerint egyeztetett kontrollok a COF, 
NEU, NEU +  RET, NEU +  NÉP és RET +  NÉP csoport számá
ra, n = 4 4 ,  nő k =  20, életkor (átlag + /-  SEM) =  47 + /-  4, 
CTRL/2: nem- és életkor szerint egyeztetett kontrollok a 
NEU +  RET +  N ÉP csoport számára, n =  32, nő k =  16, életkor 
(átlag + /-  SEM) =  54 + /-  4, CTRL/3: nem- és életkor szerint 
egyeztetett kontrollok a NÉP csoport számára, n =  30, nő k =  0, 
életkor (átlag + /-  SEM) =  38 + /-  4, üres oszlopok: a betegek é r
tékei, vonalkázott oszlopok: a kontrollok értékei, Szignifikanci- 
ák: * =  p < = 0 ,0 5 , “ = p < 0 .0 1 , “ * = p < 0 ,0 0 1

Megjegyzés: A számítások az indukáló ágensek log(ED50)- 
'  eivel történtek, az ábrák ordinátája ennek megfelelő en logaritm i

kus osztású.

Kulcsszavak: thrombocyta; in vitro aggregometria; nephro
pathia diabetica

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 12. szám

la tára ö sz tö n ző  e red m én y ek et h o z tak . A  c u k o rb e teg ség b en  

b izony íto ttnak  tek in te tt h y p erag g reg ab il itas t a  k o rá b b ia k 

nál egy  nagy ság ren d d e l n agyobb  szám ú be teg  ad a ta in ak  

sta tisz tika i an a líz ise  egy  a lk a lo m m al igazo lta  (2 ), a  több i 

esetben  n em  (13, 16). S a já t m eg e lő ző  v izsg á la ta in k  az t m u 

ta tták , hogy  a  h y p erag g reg ab il itas  ko rlá to zo tt k ö rben  é rv é 

nyesül: f ia ta l fé r f ib e teg ek b en , k o llagén t haszná lva az  agg- 

regáció  ind u k c ió jáh o z  (18). A  k é t év tizeden  keresz tü l e l fo 

gado tt á l lásp o n tta l szem ben  fe lm erü lt kéte lyek  m ia tt vált 

ism ét szü k ség essé  a th ro m b o c y ta  reak tiv itás  e lem zése  d ia 

betesben .

Betegek és módszerek

A megvizsgált 127 IDD M , 74 N IDDM  beteg valam int 106 
egészséges egyén thrombocyta-mű ködést befolyásoló gyógyszert 
a vizsgálatot megelő ző  1 héten belül nem szedett. A betegek 
szénhidrát-anyagcseréjét a vizsgálatkor meghatározott éhom i 
vércukor (16) és haem oglobin-A lc (Hb—A lc) értékkel (4) je l- 
lemztük; ketoacidosisuk nem volt. Emellett szérum kreatinin 
szintjüket is m értük (4).

Az in vitro thrombocyta aggregációt epinefrin (R ichter G .), 
adenozin-difoszfát (Sigma), kollagén (Kollagen-Reagent, 
Hormon-chemie) és arachidonsav (Calbiochem) stimulusok hi- 
gítási sorával indukáltuk, és Chrono-log aggregometerben m ér
tük. A reaktivitás jellem zésére az 5. perc végén m ért optikai

%



denzitás-változás arányaiból küszöb-koncentrációt (E D ^) be
csültünk (6). Alkalmazott m ódszereinket korábban részleteztük 
(13). A  betegeket microangiopathiás szövő dményeik klinikai ma- 
nifestatiója szerint 8 csoportra osztottuk. A neuropathiát a n. pe
roneus electromyographiája alapján állapítottuk meg. ha az átla
gos vezetési sebesség 40 m/s alatt és/vagy a distalis latentia 0,6 
felett volt (17). A retinopathiát fluorescein angiographiával diag
nosztizáltuk (5). A nephropatia diagnózisát 300 m g/24 h feletti

fehérjevizeléshez kötöttük (21). A kontrollokat 3, nem és életkor 
szerint szorosan egyeztetett csoportra osztottuk. Az adatok sta
tisztikai analízisét kétmintás Student t-próbával végeztük, am ely
hez az E D ^-ek  eloszlását logaritm ikus transzformációval köze
lítettük a normál-eloszláshoz. Összehasonlítottuk a beteg- és 
kontroli-csoportok, valamint egy-egy betegcsoporton belül az 
IDDM és N ID D M  alcsoportok értékeit. Eredményeinket átlag 
±  SEM alakban az 1—4. ábrákon és az 1. táblázatban közöljük.

L á b r a  iEpinefrin (EPI)

2.á b r a : Adenozindifoszfát 
AOP

ED5o*1o 'm o l / l  

5,00.

2,50.

1,25.

0.62

( ADP)

r h

KOL

COF NEU

3 .á b ra  ; Kollagén ( KOL)

RET NÉP NEU < 
RET

NEU*
NÉP

RET « 
NÉP

NEU » 
RET*NÉP

ARA

Eredmények

A z epinefrin és adenozin-d ifoszfát E D M)-ek a 

n eu ropath iás és neuro-retinopath iás csopo rtban  a lacso 

nyabbak , a nephropathiás és neuro -retino-nephropathiás 

cso p o rtb an  m agasabbak vo ltak , m int az egyeztetett kon t

ro llcso p o rt értékei. U gyanezek a kü lönbségek ko llagén és 

618 arach idonsav  esetében is k im utathatók  vo ltak, e  stim ulu-

sok E D 50-ei em ellett a szövő dm énym entes és retinopath i- 

ás csoportban  is sz ignifikánsan alacsonyabbak voltak a 

kontro linál (1—4. ábrák).-
A z ID D M  és N ID D M  betegek E D ^-e i a m icro

ang iopath iás szövő dmények egy-egy kom bináció ján belül 

nem kü lönböztek  szignifikánsan egym ástól, a kon tro llok 

hoz v iszonyítva pedig a fentiekhez hasonló eltéréseket m u

tattak, így részletes bem utatásukat m ellő ztük.

1—4. ábra: A beteg- és konfroll-csoportok összehasonlításai. Kétmintás Student t-próba



1. táblázat: A  b e t e g e k  k l i n ik a i  a d a t a i .  A z  a d a t o k  á t l a g  + /— S E M  a la k b a n  s z e r e p e l n e k .

COF NEU RET NÉP NEU + 
RET

NEU + 
NEP

RET+
NEP

NEU + 
RET+ 
NÉP

n/nő k 55/27 23/14 26/14 29/4 15/7 19/11 17/6 17/9
életkor 48 47 53 39 45 49 47 53
év + / - + / - +/— +/— + / - + /— +/— +/—

4 5 6 4 10 9 8 5
vércukor 8,1 7,9 8,5 7,8 8,5 8,6 8,2 8,0
X 10~3 mol/l + / - + / - + /— +/— + / - + /— +/— + / -

0,2 0,3 0,3 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3
hemoglobin A lc 6,8 6,9 7,3 7,1 7,2 7,5 7,2 7,0
% +/— + / - +/— +/— + / - + /— +/— +/—

0,3 0,3 0,5 0,4 0,4 0,5 0,4 0,5
s. kreatinin 69 70 72 74 74 76 103 122
ж  10~6 mol/l +/— + / - + /— +/— + / - +/— + / - + /—

4 5 6 6 10 10 16 13

A betegek éhomi vércukor és Hb-Ak. értékei az 
egyes csoportokon belül nem különböztek. A szérum kre- 
atinin szint a retino-nephropathiás és a neuro-retino- 
nephropathiás csoportban emelkedett volt (1. táblázat). A 
kontrollok értékei között kóros nem volt.

Megbeszélés

Tekintve, hogy a közelmúlt epidemiológiai kutatásai 
nagy populáció felmérésével nem tudták megerő síteni azt, 
hogy a thrombocyta hyperaggregabilitas általánosan je l
lemző  a cukorbetegségre, kérdésessé vált az aggregomet- 
ria korábbi eredményeinek megbízhatósága is a diabé
tesszel kapcsolatos vizsgálatokban. Az aggregabilitas 
jelentő s mértékű  függése a nem- (13, 18) és életkorbeli kü

lönbségektő l (13, 16, 18) feltételezhető vé tette azt, hogy az 
aggregabilitas diabetesben leírt különbségei fő ként a kont
rollok elégtelen egyeztetésébő l fakadtak.

Jelen vizsgálatunk arra mutat, hogy a közismert 
hyperaggregabilitas mellett hypoaggregabilitas is elő fordul 
diabetesben. Ez a váratlan megfigyelés kiegészítheti a 
megelő ző  vizsgálatok ellentmondásos eredményeinek ma
gyarázatát: korábban nem került sor a csökkent in vitro 
thrombocyta szenzitivitás figyelembevételére. Ennek 
egyik oka valószínű leg metodikai: máig sincs általánosan 
elfogadott m ódszer az aggregometriás válaszok kvantitatív 
értékelésére. A legelterjedtebben az optikai denzitás válto
zásának amplitúdóját használják, amelyet az aggregáló 
ágensek egy, legfeljebb két, elő re meghatározott koncent
rációjával történt aggregáció során mérnek. Egyes szerző k 
az aggregációs görbe e különböző  paramétereinek értéke
lése között nem találtak eltérést (2). Saját tapasztalataink 
mégis arra utalnak, hogy az ED.*, becslés alkalmasabb a 
kóros (akár alacsony, akár magas) thrombocyta szenzitivi

tás kimutatására, mint az amplitúdó-válasz mérése. Ezt a 
metodikai problémát részletes vizsgálat alá szándékozunk 
vetni.

A másik lehetséges ok, amely m iatt a thrombocyta hy
poaggregabilitas elkerülte a figyelmet, elméleti: nem állt 
rendelkezésre megfelelő  szelekciós szempont a hypoagg-

regabilis cukorbetegek különválasztására. Eredményeink 
azt mutatják, hogy a nephropathia egyike lehet a hiányzó 
kritériumoknak.

Megfigyeléseink részben egyeznek néhány korábbi 
közléssel. Neuropathiában a thrombocyta hyperfunctio ki
fejezettebbnek mutatkozott, mint más m icroangiopathiás 
szövő dményben (9, 14). D iabeteses és más eredetű  uraemi- 

ában autotoxinok-okozta thrombocyta hypofunctio volt de
monstrálható (7), amelyet a thrombocyta-aktív metaboli- 

tok csökkent szintézisével és/vagy elégtelen szekréciójával 
magyaráztak (15). Jelen megállapításaink az aggregometri- 
át illető en e közlésekkel egybehangzóak. Hypoaggregabi- 
lis eseteink azonban nem szenvedtek uraem iában, s na
gyobbrészt azotaemiájuk sem volt.

Diabetesben a thrombocyta hyperfunctiót számos me
todika eredménye bizonyítja: erre utal a megrövidült izo
tóp életidő  (11), a thrombocyták fokozott thromboxane-A2 
produkciója és a plazm a emelkedett thromboxane-B2 

szintje (6, 20), a csökkent 6-keto-prostaglandin-F, a|pha 
szint (13), a diabeteses thrombocyták csökkent érzékenysé
ge prostacyclinre (1) stb. Az uraem ia, m int bármely súlyos 
anyagcserezavar, kétségkívül a sejtek funkciójának szélső 
séges megváltozásához vezethet, így az addig hyperreactiv 
thrombocyták hypofunctiójához is. Ugyanez a szélső séges 
változás azonban nehezen feltételezhető  a nephropathia di
abetica hosszabb, szisztémás anyagcsere-zavarral nem járó 
periódusára vonatkozóan.

Vizsgálataink pozitív eredménye így annyi, hogy a 

nephropathia diabeticát — az azotaemia megjelenése elő tt 
és után egyaránt — in v itro thrombocyta hypoaggregabili
tas jellem zi, ellentétben a diabetesben egyébként általáno
san tapasztalható hyperaggregabilitással. A hyperfunctio 
számos bizonyítékának ismeretében jelenleg az ebbő l adó
dó legfő bb kérdést is csak feltenni lehet: in vivo hyper- 
vagy hypofunctio van-e nephropathia diabeticában? A kér
dés megválaszolása további vizsgálatokat tesz szükségessé.

Köszönetnyilvánítás: A szerző k köszönetüket fejezik ki dr. 
Szádóczky Erikának az electrom yographia, dr. B rooser G ábor
nak a fluorescein angiographia és dr. M iltényi M iklósnak a 
vizelet-fehérje vizsgálatok elvégzéséért.
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H A T Ó A N Y A G O K  1

E L L E N J A V A L L A T O K

S o o r  s to m a t i t is ,  s o o r  k i f e j lő d é s é r e  h a j la m o s í t ó  g y óg y s z e r e s 
k e z e lé s  ( c i t o s z t a t i k u m ,  a n t ib io t i k u m , g lü k o k o r t ik o id o k  a d á s a ) , 
t e r h e s s é g  e ls ő  3 h ó n a p ja .

A L K A L M A Z Á S

A  s z á j h y g ié n e  h e ly r e á l l í t á s a  ( f o g k ő ,  le p e d é k  e l t á v ol í t á s a ) 
u tá n  k e z d ő d h e t  e l  a z  a lk a lm a z á s a .

F o g m o s á s t  k ö v e t ő e n  g é z r e  1—2 c m  h o s s z ú  k e n ő c s c s ík o t k e n v e , 

p a k o lá s  f o r m á j á b a n  a lk a lm a z h a tó  é s  l e h e t ő s é g  s z e r int  m in é l  
h o s s z a b b  id e ig  ( le g a lá b b  15 p e r c ig )  a  s z á jb a n  k e l l  ta r ta n i  

a p a k o lá s t .

E s e t le g  p u h a , c s a k  e r r e  a c é l r a  h a s z n á l t  f o g k e f é v e l a  f o g a k 

k ö z é ,  i l l .  a z  ín y r e  k e n h e t ő ,  d ö r z s ö lé s  n é lk ü l .

A  k e z e lé s e k  á l t a lá b a n  n a p o n ta  2— 4 a lk a lo m m a l  v é g e z he t ő k 
( c é ls z e r ű e n  é t k e z é s  u tá n )  k b . 1—2 h é t ig .

A z  e g y e n le t e s  h a t á s t  a  n e g y ó r á n k é n t i  a lk a lm a z á s  b izto s í t j a .

1 g  m e t r o n id a z o lu m  b e n z o ic u m  é s  20 m g  t r ic lo s a p  t u bu s o n 
k é n t  (20 g )  le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .  K o m b in á l t  k e z e l é s :

H A T  A S

A m e t r o n id a z o l  b en zo á t g á t o l j a  a z  a n a e r o b  m ik r o o r g an iz m u 

s o k  f e j l ő d é s é t ;  a T r ic h o m o n a s , G ia r d ia  la m b l ia  é s  En ta m o e b a 

h i s t o l y t i c a  fe r tő z é s  s p e c i f ik u s  g y ó g y s z e r e .  H e ly i  alk a lm a z á s a 

k o r  k e v e s e b b  h a tó a n y a g  Ju t a  g y o m o r -  é s  b é l r e n d s z e rb e ,  a 
m e t r o n id a z o l  k e v e se b b  m e l l é k h a t á s á v a l  k e l l  s z á m o ln i.  A  t r i -  

k lo z a n ,  m in t  a n t isz e p t ik u m  k i s z é l e s í t i  a  k é s z í t m é n y h a t á s - 
s p e k t r u m á t .

J A V A L L A T O K

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

A  p a r o d o n to p a th iá k  m é ly ,  t a s a k o s  f o r m á ib a n  a  K l io s to m - k e - 

z e l é s  ö n m a g á b a n  r e n d s z e r in t  m á r  n e m  e lé g ,  c é ls z e r ű  K i io n  

t a b le t ta  a d a g o lá s á v a l  k o m b in á ln i  é s  a  g y ó g y u lá s  u tán  a r e c t - 

d iv á k  m e g e lő z é s é r e  p e r io d ik u s  K l io s t o m - k e z e lé s  a já nlo t t .

M E L L É K H A T Á S O K

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

F IG  Y E L M E Z T E T E S

P r o t é z is t  v i s e l ő k  K l io s to m -k ú r a  id e j é n  t a r tó z k o d ja na k  a  p r o 

t é z is  á l la n d ó  h a s z n á la tá t ó l ,  m e r t  a z  s o o r  r e s e r v o á rk é n t  s z e r e 

p e lh e t .  A  p r o t é z is t  fo k o z o t ta n  t i s z t á n  k e l l  t a r ta n i!

A lk o h o l  f o g y a s z t á s a  a  m e t r o n id a z o l  ta r t a lo m  m ia t t  ti l o s .
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

A k u t  ly m p h o id  le u k a e m iá b a n  s z e n v e d ő k  
te rh e s s é g e i

Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. sz. Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Zsolnai Béla dr.)
Heim Pál Gyermekkórház-Rendelő intézet Haematológiai Osztály 
(fő orvos: Zimonyi Ilona dr.)

Szerző k 5 olyan akut lym phoid leukaem iában szenvedő, 

7—13 éves leánygyerm eket követtek nyom on, ak ik  induk

ciós (com binált cytostaticum ) kezelés hatására teljes re- 

m isszióba kerü ltek, és a két és fél évig tartó  fenntartó keze

lés befejezése után terhesek  lettek. A z 5 beteg 8 

terhességébő l 4 hüvelyi szüléssel és 4 pedig terhességm eg

szakítással végző dött. Relapsus egy esetben alakult ki a 

terhesség idején. Ez a beteg a terhességm egszakítás után 

1 év m úlva m eghalt. A  többi beteg a terhesség alatt és után 

rem isszióban m aradt, és je len leg i túlélési idejük 12,5—15 

év. A szülésekbő l érett ú jszülöttek szárm aztak, akik közül 

egyben enyhe fokú dysplasia coxae congenita fordult elő . 

Az utódok az eddigi 1,5—6 éves nyomon követési idő  alatt 

egészségesen fejlő dtek.

Pregnancies o f acute lymphoid leukemic patients. Authors fol

lowed up 5 girls, aged 7 to 13 years suffered o f acute lymphoid 

leukemia, who got into complete remission due to induction 

therapy with multiple cytostatic agents and who became preg

nant after the maintenance treatment lasting two and a half 

years. O f 8 pregnancies of the 5 women 4  pregnancies were 

terminated by spontaneous deliveries with mature newborns, 

and 4 ones were interrupted in gestational weeks 7 to 14. Ex

cept for one patient who died one year after the termination 

o f pregnancy the other remained in complete remission during 

and after the pregnancy, and at present their survival times 

range between 12,5 and 15 years. Among the newborns one 

had dysplasia coxae congenita o f mild grade. Progenies deve

loped healthily in the course of follow-up ranging between 1,5 

and 6 years.

A gyerm ekkorban elő forduló ALL egyre hatékonyabb 

kezelése következtében növekszik a reproductiv  korba ju tó  

nő k szám a (6, 11. 13). A kom binált cytostaticum  kezelés, 

valam int a sugárkezelés ugyan károsítja a reproductiv 

functiót (14), mégis e lő fordulnak olyan A L L -bó l tartósan 

rem isszióba kerü lt, ill. gyógyult betegek, ak ikben létrejön 

terhesség. M ivel csak néhány ilyen eset ism ert az iroda

lom ban, és ezeknek dokum entáció ja sem m indig k ielégí

tő en részletes (1, 2 , 3, 4 , 8, 9, 12), az ilyen terhességek 

elem zése néhány nyitott kérdés m iatt figyelm et érdem el.

Közlem ényünkben olyan A LL-ban szenvedő  betegek 

terhességeirő l szám oltunk be, akik a terhesség létrejötte 

elő tt m ár teljes rem isszióban voltak.

Beteganyag és módszerek

1973 és 1986 között a Heim Pál Gyermekkórház-Rendelő in
tézet Haematológiai Osztályán ALL-val kezelt és teljes remisszióba 
került nő betegek közül az az 5 képezte vizsgálatunk tárgyát, akiknek 
a kezelést követő en volt már terhességük 1987. december 31-ig bezá
rólag. Ezekre a különböző  intézetekben gondozott terhesekre és utó
daikra vonatkozó adatokat összegyű jtöttük és elemeztük.

Rövidítések: All =  akut lymphoid leukaemia. AB =  terhes
ségmegszakítás, SZ =  spontán szülés. DCC =  dysplasia coxae 
congenita, (+ )  =  meghalt, VCR =  Vincritstin, PRE =  Predniso
lon, ASP =  Crasnitin (1-asparaginase), MTX =  methotrexate, 
RUB = Rubidomycin, 6-M P =  Leupurin

Kulcsszavak: akut lymphoid leukaemia, terhesség

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 12. szám

Az ALL kezelése a Magyar Gyermek-leukaemia Terápiás 
Munkacsoportjának érvényben lévő  protokollja szerint történt. Az 
ALL/A/1973 protokoll szerint a beteg indukciós kezelés céljából 
100 m g/nr/nap PRE-t 4 hétig, hetente 1,5 mg/m2 VCR-t összesen 
4 alkalommal, a kezelés 2—3. hetében 10000 egység/rrr ASP-t, 
összesen 4 alkalommal, majd meningosis profilaxis céljából intra- 
thecalisan 8 mg/m2 MTX-ot, 4 alkalommal és 19,5 Gy“1 С о  kopo
nya besugárzást kapott. Fenntartó kezelés céljából a beteg naponta 
50 mg/m2 6-MP-t és heti egyszer 20 mg/m2 MTX-ot per os ka
pott, közben kéthavonta 1—1 hetes reindukciós kezeléseket PRE-nal 
és VCR-nel. Az ALL/A/1974 protokoll szerint az indukciós kezelés 
azonos volt az ALL/1973 protokolléval. a fenntartó kezelés céljából 
pedig naponta 50/m2 6-MP-t. hetente 20 mg/m2 MTX-ot per os ka
pott a beteg, megszakítva 2 havonta 2—2 hetes VCR-nel és PRE-nal 
végzett reindukciós kezelésekkel. Az ALL/B/1974 protokoll szerint 
az indukciós kezelés azonos volt az elő ző ekkel. A fenntartó kezelés 
havonta egyhetes VCR. PRE és 20 m g/nr RUB adásából állt. Az 
ALL/1981 protokoll szerint az indukciós kezelés hetente 1,5 
mg/m2 VCR-nel és 30 mg/m2 RUB-nel, valamint 40 m g/nr/nap 
PRE-nal történt 4 héten át, továbbá 5000 egység/m2 ASP-val 3 hé
ten át. Ezután a beteg meningosis profilaxis céljából közepes dózi
sé MTX kezelésben (500/nr 24 órás intravénás infusióban. mely 
elő bb intrathecalisan is kapott MTX-ot, Ca-Leucovorin-nal, 2 al
kalommal 2 hetes szünettel), majd 18 Gy60Co koponya besugár
zásban részesült. A fenntartó kezelés per os napi 50 mg/m2 6-MP 
és hetente 20 mg/m2 M TX adásából állt, melyet 2 havonta PRE- 
nal és VCR-nel végzett reindukcióval szakítottunk meg. Vala
mennyi protokollban a fenntartó kezelés két és fél évig tartott.

Eredmények

Az eredményeket az /. és 2. táblázatban foglaltuk össze, 
amelyeket az alábbi esetleírásokkal részletezünk.

1. eset: K. A. 13 éves leány ízületi gyulladások és vérsze
génység miatt került elő ször észlelésre 1973. áprilisában. Perifé
riás vérképében az anaem ia és a leukopenia, qualitativ vérképé- 621
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1. táblázat: A L L  t e l j e s  r e m i s s z i ó j á b a n  f o g a n t  t e r h e s s é g e k  a d a t a i

Az eset száma 1. 2. 3. 4. 5.
A terhességszám 1. 2. 1. 2. 3.

Életkor a diagnosis 
idején (év) 13 7 12 13 12
Kemoterápia VCR.PRE, VCR.PRE, VCR.PRE, VCR.PRE, VCR.PRE,

ASRMTX, ASRMTX, ASRMTX, ASP.RUB ASRMTX,
6-MP 6-MP 6-MP RUB, 6-MP

Koponya sugárke
zelése (Gy)
Utolsó kezelés és a 
szülés, ill. vetélés

19,5 19,5 19,5 19,5 18

közti idő  (év) 
Diagnosis és a 
szülés, ill vetélés

5 11 9 4 2 5 8 0,5

közti idő  (év) 
Terhesség kimé-

8 14 12 7 5 7 10 4,5

netele AB AB SZ SZ AB SZ SZ AB
(terhességi héten) 
Diagnosistól számi-

(8.)
•

(12.) (4L) (40.) (7.) (40.) (40.) (14.)

tott túlélés (év) 
Szülészeti sző -

15 13,5 12,5 12,5 5,5 (+)

vő dmény vérzés 0 inertia 0 0 oedéma oedéma 0

2. táblázat: A LL-ban  szenvedő k te lje s  rem isszió jában  
fo g a n t te rh esség e ib ő l szárm azó u tódok  
ad a ta i

Az eset száma 
A terhesség 
száma

2. 3. 4.

2. 3.

Terhesség ideje 
a szüléskor (hét) 41. 40. 40. 40.
Újszülött neme leány leány fiú fiú
Apgar érték (5 
perces) 9 10 10 10
Születési súly
(g) 3600 2750 3600 3300
Fejlő dési ren
dellenesség _ DCC _ _
Perinatalis szö
vő dmény Cephal

hae
matoma

Késő i szövő d
mények

y t

Az utódok nyo
mon követési 
ideje (év) 1,5 5 6 4,5

ben pedig a lymphocytosis és a 3 % lym phoblast jelenléte volt fel
tű nő . A csontvelő -kenet lym phoblastos beszű ródést mutatott. 
ALL/A/1973 protokoll szerint kezeltük. Az indukciós kezelés 
után teljes rem isszióba került. 1976-ban mononucleosis infectio
sa zajlott le. 1981-ben 8. hetes nem kívánt terhességét megszakít- 
tatta. A m ű tét után 6 hétig kevés uterinális vérzése volt. Késő bb 
neurosissal kezeltük. 1985-ben adnex itis és herpes genitalis ala
kult ki. 1987-ben újabb nem kívánt, 12 hetes terhességét szakíttat- 
ta meg. Ennek szövő dménye nem volt. A  terhességek alatt és után 
vérképe norm ális maradt. Jelenleg egészségesen él.

2. eset: N . Zs. 7 éves leány, 1974. szeptemberében került 
észlelésre, sápadtság, étvágytalanság, gyomorfájás és hő em elke
dés miatt. Perifériás vérképe anaem iát, thrombocytopeniát és le- 
ukocytosist mutatott. Kvalitatív vérképében 66% lymphoblast

_______ tű nt fel. A csontvelő -kenetben hom ogen lymphoblastos beszű ró-
c n n  dés volt észlelhető . Az ALL/A/1974 protokoll szerint kezeltük. 
°  Az indukciós kezelés után teljes rem isszió  alakult ki. 1986. októ

berében eseménytelen terhesség 41. hetében érett, egészséges 
magzatot szült. Prim er fájásgyengeség m iatt intravénás oxitocin 
infusiót kapott. A terhesség alatt és után — jelenleg 1,5 éve — 
vérképe normális volt. Az újszülött vérképében sem volt eltérés, 
a gyerm ek jó l fejlő dik.

3. eset: K. K. 12 éves leány észlelése 1975 júliusában kezdő 
dött, fejfájás és láz miatt. Perifériás vérképében az anaemia, kva
litatív vérképében pedig a granulocytopenia és a 14% lympho
blast volt feltű nő . A csontvelő -kenetben homogen lymphoblastos 
beszű rő dés volt. Az ALL/A/1974 protokoll szerint kezeltük. Az 
indukciós kezelés után teljes remisszió jö tt létre. 1982. novembe
rében érett, egészséges magzatot szült szövő dmény mentesen. A 
terhesség 6. hónapjában méhszájelégtelenség alakult ki, amelyet 
cerclage-zsal kezeltek. Az újszülöttön enyhe fokú dysplasia co
xae congenitát észleltek, vérképében eltérés nem volt. Az anyá
nál 1983-ban heveny vesemedence gyulladás jelentkezett, amely 
uraem iához vezetett. Dyalisis kezelés után a beteg gyógyult, az
óta is egészséges. G yerm eke jó l fejlő dik.

4. eset: T. E. 13 éves leány 1975 szeptemberében került ész
lelésre sápadtság, fogyás és láz miatt. Perifériás vérképében az 
anaem ia, thrombocytopenia és leukocytosis, kvalitatív vérképé
ben pedig a 85% lym phoblast volt feltű nő . A sternum aspiratum 
kenete homogen lymphoblastos beszű ródést mutatott. Az 
ALL/B/1974 protokoll szerint kezeltük. Az indukciós kezelés 
után teljes remisszióba került. A fenntartó kezelés során 1977 no
vem berében drog-icterus zajlott le. 1980 decem berében 12. he
tes, nem  kívánt terhességét szakíttatta meg szövő dmény nélkül. 
Következő  terhessége alatt 16 kg-ot hízott, ezért diuretikumot 
szedett. Az újszülött vérképében eltérés nem volt. 1983 szeptem
berében szövő dménymentesen újabb élő , érett egészséges magza
tot szült. Utóbbi terhessége alatt 22 kg-ot hízott, ezért szintén ka
pott diuretikum ot. A terhességek alatt és után vérképe normális 
m aradt. M indkét gyerm eke egészségesen fejlő dik.

5. eset: H. A. 12 éves leány, 1982 szeptemberében került 
elő ször észlelésre sápadtság és fáradékonyság miatt. Perifériás vér
képében az anaemia és a leukopenia, kvalitatív vérképében pedig 
a granulocytopenia és a 11% lymphoblast tű nt fel. Csontvelő 
kenetében a lymphoblastos beszű rő dés az erythro- és granulopoe- 
sist csaknem teljesen kiszorította. Az ALL L , típusát diagnosz
tizáltuk, amely immunológiailag cALL antigén pozitív volt. A 
beteget az ALL/1981 protokoll szerint kezeltük. Az indukciós ke
zelés után teljes rem isszióba került. A fenntartó kezelés befejezé
se után fél évvel. 1985 novemberében a m enstruatiója rövid ideig 
tartott és szabálytalanul jelentkezett. 1986 februárjában otitis m e
dia m iatt kezelték. Ennek kapcsán derült ki titkolt terhessége, és



a leukaemia relapszusa. A nyakon nyirokcsomók jelentek meg, 
a máj és a lép megnagyobbodott, a perifériás vérben 60% blast 
sejt volt észlelhető . Az ultrahangvizsgálat szerint 14. hetes ter
hességét extraamniálisan befecskendezett rivanol oldat segítsé
gével szakították meg, szövő dm ény nélkül. A továbbiakban 
cytostatikum, antibiotikum és supportiv (transfusiós) kezelés tör
tént. A beteg egy év múlva relapszussal kapcsolatos sepsis tüne
tei között meghalt.

Megbeszélés

Az elm últ másfél évtizedben alkalmazott kezelés mel
lett az ALL-ban szenvedő  gyermekek túlélése jelentő sen 

megnyúlt és a gyógyultak száma is egyre nő  (7, 12, 13). Fi
gyelmet érdemel az ilyen betegek utódvállalásának és az 
antileukaemiás kezelés késő i következményeinek kérdése. 
A teljes remisszióba került nő k egy részében még ter
hesség is létrejön, ugyanis a kombinált cytostaticus keze
lés ellenére a reproductív functio az esetek többségében 
visszatér (14). Ennek ellenére az irodalomban csak kevés 
olyan esetet közöltek, amelyek az ALL-ban szenvedő k ter
hességét és utódainak állapotát elemzik. Az utóbbi 10 év
ben Reynoso és mtsai (1987) szerint csupán 19 olyan eset 
szerepel az irodalomban, amelyekben az ALL és terhesség 

szövő dött. M a még nem áll rendelkezésre megfelelő  eset
szám olyan kérdések tisztázására, hogy az ALL teljes re- 
missziójában fogant terhesség okoz-e relapszust, vagy az 
ilyen terhesség lefolyása zavartalan-e, vajon az ALL-s nő k 
utódai károsodnak-e, és az ilyen gyermekben késő bb 
kialakul-e valamilyen malignus folyamat?

Gyermekkori ALL túlélő i utódaiknak közvetíthetik 
egyrészt a malignomájukkal kapcsolatos, esetleg örökletes 
tényező iket, másrészt az anti-neoplasiás kezelés által a go- 
nádokban elő idézett mutatiókat. Az irodalomban csak né
hány olyan esetleírás és kis számú esetet felölelő  tanul
mány található, amely a leukaemia túlélő inek terhessé
gével és szülésével foglalkozik (1, 2, 3, 4, 8, 9, 12, 15). 
Ezeknek az em lített szerző knek összesen 16 ALL-s nőbe
tegében 25 terhesség fordult elő  a tartós rem isszióban, 4 
spontán vetéléssel és a többi érett szüléssel végződött. Az 
újszülöttek késő bbi, többéves nyomon követésére vonatko
zó adatok hiányosak.

Saját 5 ALL-s esetünkbő l egyben a relapszus a terhes
ség elején következett be. Ebben az esetben a terhesség 
azonban fél évvel a fenntartó kezelés befejezése után jött 
létre. Reynoso és mtsai (1987) is közöltek egy olyan ALL-s 
nő beteget, akiben a relapszus a terhesség elején jött létre, 
viszont a terhesség a fenntartó kezelés után 8 évvel, ill. a 

diagnosis után 19 évvel következett be. Bacon és Kernahan 
(1975) 1, Estiu (1977) 2, М о е  és mtsai (1979) 5, Gasser 
(1980) 1, valamint Rokicka-MHewska és mtsai (1986) 4 
ALL-s nő betegében terhesség alatt nem volt relapszus. Az 
említett összesen 19 remisszióban lévő  ALL-s betegbő l te
hát összesen 2-ben fordult elő  relapszus a terhesség elején, 
és ezek a betegek a vetélés, ill. a szülés után 1 éven belül 
meghaltak. Ennek alapján nem zárható ki, hogy a terhes
ség kiválthatja az ALL relapszusát, valószínű leg azonban 

a relapszus véletlenül esett egybe adott esetekben a terhes
séggel, mivel az antileukaemiás kezelés befejezése után re
lapszus bárm ikor felléphet.

A terhességi és szülészeti szövő dményeket illető en sa
já t 5 ALL-s betegünk 8 terhességébő l 4 terhességm egsza
kítással, 4 pedig szüléssel végző dött. A 4 szülés kapcsán 
2 esetben terhességi oedéma, és egyben pedig fájásgyen
geség alakult ki. Li és Jaffe (1974) 2 ALL-s túlélő  nő bete
gének összesen 2 szülése és 1 inducalt vetélése, Gasser 
(1980) 1 ALL-s túlélő  nő betegének 2 szülése volt, Bacon 
és Kernahan (1975) 1, valamint Estiu (1977) 2 ALL-s túlélő  
betegének terhessége és szülése során szövő dményt nem 
em lít. М о е  és mtsai (1979) 5 betegének 8 terhessége közül 
egy spontán vetéléssel végző dött. Rokicka-Milewska és 
mtsai (1986) 4 ALL-s túlélő  nő betege közül az egyiknek 2 
spontán vetélése volt az első  és a m ásodik szülése között, 
míg a többieknek egy-egy szülése zajlott le, de a szerző k 
terhessége, ill. szülészeti szövő dményrő l nem tesznek em 
lítést. Összesen tehát 20 ALL-s nő beteg 31 terhessége kö
zül 5 mű vi vetéléssel, 3 spontán vetéléssel és 23 pedig érett 
szüléssel fejező dött be. Az utóbbiakból 2 terhességi oedé
ma és 1 fájásgyengeség dokumentálható.

M íg saját eseteinkben, valamint М о е  és mtsai (1979), 
továbbá Estiu (1977) eseteiben a szülések spontán zajlottak 
le, addig Rokicka-Milewska és mtsai (1986) eseteiben a 
szülés császármetszései történt, de ennek indikációjáról 
adatot nem közöltek. Reynoso és mtsai (1987) em lített 1 
A LL-s túlélő  nő betegében a szülés elektív császárm etszés
sel történt, de ennek indikátiojáról adatot nem közöltek. 

Reynoso és mtsai (1987) em lített 1 ALL-s túlélő  nő betegé
ben a szülés elektív császármetszéssel történt. M indezek 
alapján úgy látszik, hogy az irodalomban megoszlanak a 

vélemények a teljes remisszióban lévő  ALL-s nő k szülésé
nek vezetését illető en.

Az ALL kezeléséhez hozzátartozik a központi ideg- 

rendszer profilaktikus besugárzása is. Ismert viszont, 
hogy a malignoma miatt gyermekkorban végzett sugárke
zelés következménye egy második malignus betegség kia
lakulása is lehet a kezelést követő  20 éven belül (5, 10). Az 
anti-leukaemiás gyógyszerek, különösen a sugárkezeléssel 
kombinálva a reproduktív sejtekben kromoszomális válto
zásokat okozhatnak. Ezeket pedig csak a következő  gene

rációban ismerhetjük fel (4). Bacon és Kernahan (1975) 1, 
Estiu (1977) 2, valamint М о е  és mtsai (1979) 5 A LL-s ese
tébő l összesen 11 magzat született és csak 1 enyhe (calca

neovalgus deviatio) fejlő dési rendellenesség fordult elő . 
Rokicka-Milewska és mtsai (1986) 4  ALL-s esetébő l 1-ben 
fordult elő  az újszülött arcán congenitalis haemangioma. 
Saját 3 betegünk 4 újszülöttjébő l 1-ben volt észlelhető  eny
he fokú dysplasia coxae congenita.

Összesen tehát az említett 15 ALL-s nő beteg 20 utód
jából 3-ban fordult elő  valamilyen enyhe fokú fejlődési 
anomália.

A szóban forgó 15 ALL-s túlélő  beteg 20 szülésébő l 
származó utódok nyomon követése 9 esetben 5—17 éves, és 
9-ben pedig 4 és fél évnél kevesebb volt. Ennyi idő alatt 
az A LL és ennek kezelésére alkalmazott eljárás késői (te
ratogen) hatása még nem ítélhető  meg teljességgel. A gyer
mekek azonban egészségesen fejlő dtek. Az újszülöttek pe
rifériás vérképében saját eseteinkben eltérést nem 
találtunk, Reynoso és mtsai (1986) megfigyeléséhez ha
sonlóan.



További esetek gyű jtése, valam in t körültekintő  elem
zése és hosszan tartó nyomon követése szükséges ahhoz, 
hogy az A L L  teljes remissziójában levő  nő k terhességeivel 
kapcsolatos, általunk is felvetett kérdéseket megnyugtató
an megválaszolhassuk.
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(Pajor Attila dr. Budapest, Üllő i út 78/A. 1082)

Akinek rossz az emlékezete, annak nincs más választása, minthogy mindig az igazat mondja.
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K U N I K O F A R M A K O L Ó G I Á I  T A N U L M Á N Y O K

szántó Dezső  dr. A lk o h o lb e te g  fé r f ia k  h y p e r t ro p h iá s  
o s te o p a th iá ja
Semmelweis Kórház Szakkórháza, Miskolc 
Röntgen Osztály 
(fő orvos: Szántó Dezső  dr.)

A szerző  5 férfi alkoholbetegen észlelt hypertroph iás os- 

teopathiát. A periostealis ú jcsont képzés a fem uron, tibi- 

án, f ibu lán, radiuson és u lnán szim m etrikusan je lentke

zett. A kezek és lábak röv id csöves és lapos csontja i nem 

károsodtak. A m ájbiopsia valam ennyi szem élyen portalis 

c irrhosist igazolt. A hypertroph iás osteopath ia az alkohol

betegség szervi dekom penzációs szakaszában kifejlő dő , 

késő i szövő dmény. L étre jö tté t táplálkozási, horm onális, 

genetikai, pancreohepaticus a b iom echanikai tényező által 

befolyásolt egyéni hajlam ra vezeti vissza.

Hypertrophie osteopathy in alcohol addict men. H yper

troph ic osteopathy was observed in 5 alcohol add ic t m en. 

Periosteal newbone form ation on the femur, tib ia , fibu la, 

rad ius and ulna appeared sym m etrical. The sh o rt tubu lar 

and flat bones o f hands and feet d id not suffer im pa irm en t. 

L iver biopsy confirm ed in each case portal c irrhosis. 

Hy pertroph ic osteopathy is a late com plication o f  alcohol 

d isease. Its developm ent may be due to ind iv idual 

pred isposition  in fluenced by nutritional, ho rm onal, gene

tic, pancreatohepatic and b iom echanical factors.

Az alkoholbetegség a krón ikus intoxikációkkal m eg

egyező en bevezető , adaptációs és szervi dekom penzációs 

szakaszokban halad elő re. A különféle, 8—13,5% -os gya

koriságú m ozgásszervi szövő dm ényeket elő ző  m unkáink

ban (17, 18, 20, 21, 22, 23, 24) elem eztük.

A késő n kifejlő dő  hypertroph iás osteopath ia alig is

m ert, m ivel a dekom penzációs szakasz egyéb szervi káro

sodásai elfed ik , vagy a betegek a polytop periostealis új- 

csontképzés m egjelenése e lő tt m eghalnak.

M unkánkban ezen, ritkán  m egfigyelhető  szövő dmény 

sajátosságaival foglalkozunk.

Betegek

1979—1988 között 1575, 21—68, átlagosan 38,5 éves férfi al
koholbeteg végtagjait vizsgáltuk hagyományos röntgenfelvételek
kel. Valamennyien legkevesebb 4 év óta fogyasztottuk 160 g/nap, 
vagy ennél több, 96%-os alkohollal egyenértékű  szesztartalmú 
italt. Az alkoholfogyasztás kezdetétő l eltelt idő  átlaga 5,75 év, a 
szeszfogyasztásé 185 g/nap.

H ypertrophiás osteopathiát 5 személyen dokumentáltunk, 
akiknek legfontosabb kórrajzi adatait táblázatban összegezzük.

Nem ek szerinti bontást m ellő zünk, mivel polytop periostea
lis újesontképzést nő kön nem észleltünk.

5 betegünk rutin kémiai laboratórium i jellemző i közül kie
meljük a valamennyi esetben em elkedett serum GOT. GPT, GGT 
és LDH értékeket, a pozitív m ájfunkciós próbákat és BSP reten- 
tiót, a csökkent glucose-toleranciát és prothrombin idő t, továbbá 
a hypalbuminaemiát és hypergammaglobulinaemiát. Hyperuri- 
caemiát, IV. típusú hyperlipoproteinaemiát, magasabb CN és se
rum kreatinin értéket 1—1 személyen találtak.

Polyneuropathia 4 személyen fordult elő .
A hosszú csöves csontok és ízületeik áttekintő  felvételein 

szimmetrikusan a periosteum hypertrophiája és proliferatió ja, s

Kulcsszavak: Osteoarthropathie hypertrophiante pneu- 
mique, osteoperiostitis ossificans toxica. M. Bamberger — M a
rie, osteoarthrosis pulmonaris

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 12. szám

1. ábra: 3 0  éves fé rf i b a l a lk a r já n a k  d o rso v o la r is  fe lv é te le. A  ra d iu s  és 

u ln a  d ia p h y s isé n  p e r io s te a l is  ú jc so n t  k ép zés  e l té rő sz a k a sz a . 

A z  ú jcso n t a z  u ln a  c o r t ic a l isá v a l e g y e sü lt.  A  ra d ius o n  k é p z ő 

d ö tt  ú jc so n t g ö b ö s , in h o m o g é n  s z e rk e z e tű , m ég  fo ly am a tb a n  

lévő  p e r io s te a l is  se jt tev é k e n y sé g  k ö v e tk e z té b e n .

a diaphysis körül manzsettaszerű  újesontképzés mutatkozott (1. 
és 2. ábra). Az epi-metapljysisben a csontgerendázat finom an 
megritkult. Az ízületi felszínek erosióit, oligo- és polysynovitist, 
polyarthritist nem észleltünk.*A periostealis újesontképzés a me-

%
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1. táblázat: Férfi alkoholbetegek é le tk o ra , fog la lkozása, a lkoho lfogyasztásának je llem ző i, hypertroph iás  os teopa-  
th iá ja  és m ájkárosodása

Sorszám Életkor
(év)

Foglalkozás Alkohol-
fogyasztás

(g/nap)

Alkoholfogyasz
tás idő tartama 

(év)

A szeszes ital 
fajtája

A hypertrophiás 
osteopathia 

helye

Májbiopsia

1. 29 fizikai 260 4,0 égetett kétoldali femur, 
tibia fibula, radi

us ulna portalis (alkoho
los) cirrhosis

2. 33 fizikai 220 4,25 ugyanaz ugyanaz ugyanaz
3. 29 fizikai 240 4,25 ugyanaz ugyanaz ugyanaz
4. 34 fizikai 280 4,0 ugyanaz ugyanaz ugyanaz
5. 30 fizikai 320 4,5 ugyanaz ugyanaz ugyanaz

2. ábra: Ugyanezen beteg bal oldali anteroposterior térdfelvétele.
A manzsettaszerű  újcsont a bal alkarénál tömegesebb. A 
fibulán újcsontképzés végstádiuma. A femuron és tibián 
periostealis aktivitásra utaló csontkéreg.

tacarpusokat és metatarsusokat. valam in t a körömperceket nem 
érintette. N em  alakult ki a parossealis lágyrészek dobverő  ujjat 
eredményező , hyperostosis nélküli kiszélesedése sem.

Mellkasfelvételeken pulm onalis, pleuralis és m ediastinalis 
megbetegedés, cardiomegalia, prae-, és/vagy postcapillaris pu l
monalis hypertensio radiológiai je le i nem  látszottak. Epeköves
séget és ascitest hasi ultrahangvizsgálat kizárt. Egy személyen 
nyombélfekélyt találtunk, a többiek em észtő traktusán a kettő s 
kontrasztos röntgen és endoszkópos vizsgálatok nem tártak fel 
carcinom át, polypust, ulceratív, vagy Crohn-colitist. Különböző  
súlyosságú gastrodudenitist m inden személyen kimutattak.

A légzésfunkciós vizsgálatok nem  jeleztek obstructiv ventil- 
lációs zavart. Gynecomastia és acrom egalo id  jelek nem fordultak 
elő , viszont 2 személyen a herék atrophiája kialakult.

Eredmények

Korábbi és je len  vizsgálataink, továbbá irodalmi adatok 
egybevetése alapján eredményeinket így összegezzük: 1. leg
alább 4 éven át, legalább napi 220 g alkohol fogyasztása m ár a
4. decennium kezdetén hypertrophiás osteopathiát okozhat, 2. a 
polytop periostealis újcsontképzés csak a hosszú csöves csontok 
diaphysisét érinti, 3. a cardiopulmonalis eredetű  osteopathiával 
szemben a végpercek, a gastrointestinalissal ellentétben a meta- 
carpusok, a biliaris cirrhotikussal szemben a M CP és kezek IP 
ízületei intaktak, 4. az alkoholos (portalis) májcirrhosis minden 
betegen je len  van, 5. a zsír- és purinanyagcsere zavara jelentékte
len. 6. nem nosológiai egységrő l, hanem egyéni adottságok és 
különböző  szervi rendellenességek találkozásáról van szó.

Megbeszélés

A hypertrophiás osteopathiát hosszú idő n keresztül a 
hörgő k, pleura és a mediastinum betegségeivel hozták 
kapcsolatba és a francia irodalomban ezt a pulmonalis je l
ző vel hangsúlyozzák is (6). Temple és Jaspin (25) 1948-ban 
a megnevezést hypertrophiás osteopathiára módosítja, m i
vel a kórképet szív- és aortavitiummal, art. subclavia 
compressióval és haemoblastosisokkal egyidejű leg is ész
lelik, általában ízületek érintettsége nélkül. Az utóbbi két 
évtizedben ischaemiás szívbetegséggel (16), a tápcsatorna 
kórképeivel (1, 11, 15, 19), a májparenchyma idült károso
dásaival (3, 9) és perifériás vénás megbetegedéssel össze
függésben (5) is leírták. Pubertás körüli, idiopathiás és fa
miliaris alakja pachydermoperiostosissal mutat hasonló
ságot. A német nyelvterületen használt toxikus jelző  arra 
utal, hogy a pathogenesisben ilyen hatásoknak is szerepet 
tulajdonítanak. Napjainkban a syndroma jelleget legin
kább érzékeltető  angol—amerikai megnevezések, a hy

pertrophiás osteopathia és polytop periostealis újcsont
képzés nyertek polgárjogot.

A hypertrophiás osteopathia megjelenési formái elté
rő ek. A radius, ulna, femur, tibia és fibula szimmetrikus 
érintettsége szabályszerű . Az acroosteosclerosis és hyper
trophia cardiopulmonalis betegségben szinte mindig k i
mutatható (16, 25), megfigyelésünk szerint alkoholos m áj
károsodásnál viszont hiányzik. A gastrointestinális kór
képekben és prim aer biliaris cirrhosisban létrejövő os
teopathiát a metacarpusok- és tarsusok, továbbá az ujjper
cek bunkószerű  meg vastagodása. MCP, MTP és IP ízüle
tek erosiv oligo- és polysynovitise (1, 3, 11, 15) jellem zi.



Epstein és mtsai (9), valamint Connell és Mary (3) szerint 
hepatobiliáris megbetegedésekben az ujjpercek corticali- 
sának hyperparathyreosist utánzó felrostozódása is elő for
dulhat. Ezeket a tüneteket, továbbá a clavicula, bordák és 

medence Sacasa (14) által leírt periostealis hyperostosisát 
és dyspituitarismusra utaló acromegaloid eltéréseket bete
geinken nem észleltünk.

A különböző  aetiológiájú hypertrophiás osteopathiák 
elkülönítésében a dorsovolaris összehasonlító kézfelvéte

lek fontos információkat szolgáltatnak.
A trabecularis csontszerkezet megritkulását nem te

kinthetjük a hypertrophiás osteopathia részjelenségének, 
mivel alkoholbetegek idült máj (7, 8) és pancreas (10) bán- 
talmaiban a 25 (OH)-D vitamin enterohepatikus körforgá
sának zavara, hiányos 25-hydroxilatiója, valamint fokozott 
lebom lása (12) következtében az osteoporomalacia ál

talános.
A periostealis újcsontképzés korai szakaszában a ki- 

szélesedett periosteum a csont-lágyrész határon finom vo

nalként ábrázolódik. A csontosodás elő rehaladása során a 
periostealis lágyrész árnyék kiszélesedik, meszesedik, 

majd csontosodik, végül a csonthártya fokozott tevékeny
ségének megszű nése után a corticalissal egyesül. A meg
betegedett csontokon a folyamat nem halad párhuzamo
san.

A hypertrophiás osteopathia aetiológiája és pathoge- 
nesise tisztázatlan.

Banner (2) alkoholbetegek fatális pneumóniájának 
vizsgálata alapján arra az álláspontra helyezkedik, hogy az 
alkoholizmus fennállásának idejével és a májkárosodás 
mértékével kapcsolatot mutató, obstructiv ventillációs za
var alkoholbetegeken szignifikánsan gyakoribb, mint nor

mál populációban. A tüdő k részvételét nem tudtuk bizo
nyítani és az összefüggést inkább dohányzó alkoholbe
tegeken véljük igazol hatónak. További ellentmondás, hogy 
alkoholbeteg nő kön, akiken a légző szervi és májkárosodás 
a vezető  halálok (4), nem észleltünk hypertrophiás osteo- 

pathiát.
Kétséges a növekedési hormon hatása is, hiszen 

Marks és Wright (13) megfigyelése szerint az etilalkohol 
ennek a hormonnak secretióját általában csökkenti. A 
m ájcirrhosisban bekövetkező  hyperoestronaemia acroos- 
teosclerosist okozhat ugyan (26), de corticalis hyperosto- 
sist, hypertrophiát és proliferatiót eddig nem tapasztaltak 
vele kapcsolatban.

Úgy gondoljuk, hogy a periostealis újcsontképzés az 
osteoporomalacia biomechanikai következményeit csök
kentő , az osteopenia, a mineralisatiós zavar és az igénybe

vétel mértéke által irányított, alimentáris, hormonális, ge
netikai és pancreo-hepaticus tényező k által determinált, 
egyéni reakció. Vélekedésünk a hypertrophiás osteopathia 

különböző  formáira nézve is elfogadható magyarázatot 
nyújt. A hosszú csöves csontok diaphysisén látható radio-

morphológiai elváltozások azonban az újcsontképzés sza
kaszától és nem annak okától függenek.

Az elkülönítés során az az alkoholbetegeket fokozot
tan veszélyeztető  stress-fracturákra, osteomyelitisre, gom
bára, luesre és rosszindulatú daganatokra kell gondol
nunk. Ezek a kórképek azonban nem érintenek minden 

hosszú csöves csontot és az elváltozások csak véletlensze

rű en szimmetrikusak.'
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A szerző k ataxia, focalis convulsio és hem iparesis m iatt a 

Zalaegerszegi M egyei K órházban kezelt gyerm ek kortör

ténetét foglalják össze. A nticonvulsiv therap ia  mellett az 

ep ilepsias je lek  m egszű ntek, de a gyerm ek hem iparesise 

változatlan m aradt. Hat és fél éves é letko rban  progrediáló 

vénás throm bosis alakul ki a bal, m ajd néhány nappal ké

ső bb a jo b b  alsó végtagon. Ph lebograph ia kétoldali vena 

iliaca throm bosist igazolt, m ely a jo b b  vena femoralis 

részleges elzáródásához, hasfali, ill. jo b b  com bra terjedő  

co llateralis vénás hálózat k ialakulásához vezetett. Coelia- 

cograph ia splenom egaliát és tágult vena portae ágakat je l

zett. K éső bb az V. lábujj gangraenája a laku lt ki, jelezve, 

hogy a throm boticus folyam at az arteria  dorsalis pedis te

rületét is érin tette. További v izsgálatok elvégzése céljából 

a gyerm ek ekkor a Pécsi G yerm ekk lin ikára kerü lt. A hae

m ostasis v izsgálatok antith rom bin  III h iányon alapuló hy- 

percoagulab ilitást igazoltak a je len leg i és korábbi throm - 
boem boliák  okaként. Az antith rom bin  III aktivitás 

csökkenését az anyában és két leánytestvérben is kim utat

ták. Syncum ar-therap ia eredm ényes volt, az artériás 

throm bosis regrediált és újabb th rom boem bolisatio  nem 

lépett fel.

Serious complications o f congenital antithrombin III defi
ciency in a 7 years old girl. Th is case report concerns a 

child adm itted to the County Hospital o f Zalaegerszeg with 

the symptoms o f ataxia, focal convulsions and hem iparesis. 

Anticonvulsive therapy abolished the epileptic manifesta

tions, but hem iparesis remained unchanged. A t the age of 

six and ha lf years progressive venous throm bosis developed 

first on the left and some days later on the right lower limb. 

Phlebography revealed on both sides throm bosis o f the vena 

iliaca which led to stenosis o f the right fem oral vein and d i

lated venous collaterals on the abdom en and right thigh. 

Coeliacography showed an enlarged spleen and varicosity 

around the portal vein. Later throm bosis o f the arteria  dor

salis pedis developed indicated by the gangrene the fifth toe. 

At this stage the child was transfered to the Pediatric 

D epartm ent o f the University o f Pécs for fu rther evaluation. 

Exam ination o f the hemostasis showed hypercoagulability 

due to antithrom bin III deficiency pointing towards a com 

mon cause, nam ely throm boem bolism  o f the earlie r and re

cent clinical manifestations. A reduced activ ity  o f the an

tithrom bin III was also observed in the m other and two 

sisters o f the child. The response to Syncum ar therapy was 

beneficial, arterial throm bosis regressed and no further 

throm boem bolic com plications developed.

A congenitalis antith rom bin  III (AT III) h iány klinikai 

je len tő sége 1965-ig ism eretlen volt. Egeberg ekkor m utat

ta k i, hogy a m ájban képző dő  alfa-2-g lobu lin , m in t „p rog 

resszív throm bin  inh ib ito r” hiánya kóroki tényező  lehet a 

fiatalkori „ id iopath iás” th rom boem bolism usok  k ialakulá

sában (2). A késő bbiek során több szerző csoport hasonló 

tapasztalatró l szám olt be az irodalom ban (3, 5, 7, 9, 11, 13). 

A k lin ikai tünetegyüttest a v isszatérő  throm boem boliás 

ep izódok je llem zik , m elyek gyakran halá los k im enetelű 

ek. A sikeres therapia az AT III hiány korai d iagnosisát kö

vető  preventív anticoagulans kezeléstő l várható.

Kulcsszavak: Veleszületett antithrombin III hiány, thrombo
embolisatio.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 12. szám

A közelm últban klin ikánkon egy 7 éves cigánygyer

m ekben észle ltünk súlyos szövő dm ényekkel társu ló , vele

született AT III hiányt.

Esetismertetés

H. M. cigány leánygyermek szövő dmény mentes terhesség
bő l, term inusra, 1900 g-mal, dysmaturus újszülöttként, spontán 
született. Szülészeti anamnesis szerint a magzatvíz meconiumos 
volt. A dysmaturitás miatt 1,5 hónapos koráig a Zalaegerszegi 
Kórházban ápolták, majd otthonába bocsátották.

Psychomotoros fejlő dését kifejezett retardatio jellemezte. 
Kétéves korában — a járás kezdetekor — észlelték elő ször törzs- 
ataxiáját, jobb oldali focalis jellegű  convulsiókkal, jobb  oldali 
hem iparesissel. A Pécsi Gyermekklinikán végzett vizsgálatok 
alapján — az anamnesztikus adatok ism eretében — a tüneteket 
korai cerebralis laesio következményének tartották, m ajd késő bb



1. ábra: Jobb alsóvégtag-phlebographia
Thrombosis a jobb vena iliaca szintjén

a Zalaegerszegi Kórházban bal oldali tem poralis epilepsiát d iag
nosztizáltak. Anticonvulsiv therapia m ellett a görcshajlam m eg
szű nt. de a jobb oldali hemiparesis változatlan maradt. Hat és fél 
éves életkorban hirtelen fellépő , gyors progressziót m utató 
thrombosis alakult ki a bal, majd néhány nap múlva a jobb alsó
végtag duzzanatával. Az alsóvégtag-phlebographia kétoldali v. 
iliaca throm bosist jelzett (1. ábra). SP 54, ill. Heparin-therapia 
mellett a throm bosis klinikai tünetei regrediáltak. azonban az 5 
hónap múlva elvégzett kontroll phlebographián a bal alsóvégtag 
vénáinak recanalisatiója mellett (2. ábra) a jobb oldali v. iliaca 
és v. femoralis proximalis része beszű kült, és ezáltal a v. cava in
ferior felé az elvezetés romlott. A hason és a jobb combon kifeje
zett collateralis vénás tágulat alakult ki. Coeliacographia során 
pangásos lép és v. portae körüli varixok ábrázolódtak. Hasi u ltra
hang tágult vena portae ágakat jelzett (3. ábra). E vizsgálati e red 
mények egyértelmű en a v. cava inferior, ill. vv. iliacae szintjén 
elhelyezkedő  occlusio, ill. extrahepaticus portalis hypertensio 
fennállására utaltak.

Az angiographiát követő en két hónappal a bal láb ujjainak 
hű vössége, livid elszínező dése, majd az V. ujj gangraenája a la
kult ki, jelezve, hogy thromboticus folyamat érinti az a. dorsalis 
pedis területét. A multiplex vénás, ill. artériás thrombosis, vala
m int a perinatalis laesiónak véleményezett központi idegrendsze
ri tünetek hátterében közös aetiologiai alapot feltételezve, ism é
telten haemostasis-vizsgálat történt. Két alkalommal norm ális 
viszonyokat, egy ízben pedig enyhe throm boticus készséget ész
leltek.

A gyermeket 7 éves életkorban a Pécsi Gyermekklinikára 
utalták a betegség aetiologiájának tisztázása céljából. A felvételi 
fizikális statust a mérsékelt hepatosplenom egalia, jobb oldali he- 

630  miparesis, tágult hasi és femoralis collateralis vénák, a bal láb V.

2. ábra: Bal alsóvégtag-phlebographia (kontroll vizsgálat 5 hónap 
múlva)
Recanalisatio jelei a bal vena iliaca thrombosist kő vető en

3. ábra: Hasi ultrahang-vizsgálat (felhasi hosszmetszet) 
Tág májkapu-varixok

ujjúnak kifejezett, a IV. ujjúnak kezdő dő  gangraenája jellemezte. 
A throm boem bolisatióra utaló klinikai tünetek kóroki feltárására 
viscosim etriás és AT III meghatározást is magába foglaló részle
tes véralvadás-vizsgálat történt.

Az AT III aktivitást, ill. heparin-cofaktort Gerendás—Rák 
módszere szerint (12), az AT III mennyiségét Behring M-partigen 
felhasználásával radiális immundiffúziós módszerrel (8) és Laurell 
„rocket immunoelectrophoresis” (6) módszerével határoztuk



1. táblázat: AT III m eghatározás  m ódszerei

A n t i th r o m b in  Ili m e g h a t á r o z á s  m ó d s z e r e i

A n t i th r o m b in  III a k t i v i t á s

Progressiv AT II! aktivitás: Gerendás—Rák 
Heparin cofaktor: Gerendás—Rák

A n t i th r o m b in  III m e n n y i s é g

Laurell „rocket—electrophoresis”
Behring M-partigen
Crossed immunoelectrophoresis: Sas

meg. Az AT III kétdimenziós im m unelectrophoresis-vizsgálata 
Sas módszere szerint történt (14) (I. táblázat).

A viscositásban kórjelző  eltérést nem találtunk, viszont a 
haemostasis-vizsgálatok mind az AT III mennyiségének, mind a 
funkciójának a csökkenését igazolták, azonban az AT III 
heparin-affinitás vizsgálata norm ális heparin-kötésre utalt (2. 
táblázat).

Elvégeztük az AT III kétdimenziós imm unelectrophoresis- 
vizsgálatát is, mely során a legfeltű nő bb eltérés az volt, hogy míg 
az AT III aktivitás heparin jelenlétében normális volt, addig a 
crossed immunelectrophoresis kóros. A precipitációs ív struktú
ra eltért a normálistól; a kontrolihoz viszonyítva lapos, széles 
precipitációs ívet kaptunk, és a csökkent antigen-koncent- 
rációnak megfelelő en a precipitációs ív alatti terület is kisebb 
volt.

Betegünk AT III-ja a heparinos agarose gelben lassabban 
vándorolt, mint a normális kontroll AT III, vagyis a heparinhoz 
való kötő dése kisebb, mint a norm ális AT Ш -é (4/a, 4/b ábra).

Az AT III meghatározás eredményei alapján a hypercoagu- 
labilitás kialakulását az AT III veleszületett hiányával magya
ráztuk.

A csökkent AT III aktivitást a családtagok közül az anyában, 
ill. két leánytestvérben is észleltük, klinikai tünetek nélkül (2. 
táblázat). A diagnosis felállítását követő en, azonnal elkezdett tar
tós Syncumar-therapia mellett, a gyerm ek artériás throm bosisa 
regrediált, a thromboticus készségben progressziót nem ész
leltünk.

Megbeszélés

Az AT III aktivitás veleszületett csökkenésének klini
kai jelentő ségét első sorban a fiatal életkorban előforduló 
thrombosisok lehető sége adja (2 ,4 ,  10, 11). A megbetege
dés sajátos tünetei, nevezetesen a recurraló vénás throm 
bosisok, fulm inans kezdet, gyors progresszió, általában 
10—20 éves életkor között manifesztálódnak, és csak igen

ritkán alakulnak ki korábban (15). Betegünk kórlefolyásá
nak egyik sajátossága éppen az, hogy a hypercoagulabili- 
tás korán — 6 éves életkorban — jelentkezett, ső t, feltehe
tő en a korábbi convulsiók, maradandó hem iparesis is az 

agyi erek thromboembolismusának lehetett a következ
ménye.

A diagnosis pontosítása céljából a multiplex thombo- 
embolisatio észlelésekor számos noninvasiv, ill. invasiv 

vizsgálat történt (hasi ultrahangvizsgálat, ismételt alsó- 

végtag-phlebographia, angiographia, felső  intestinalis en- 
doscopia), melyek csupán a thrombosis fennállásának té

nyét, ill. annak súlyos következményeit tárták fel, ám ezek
bő l a thrombosis okára információt nem kapunk.

Egyedül az AT III meghatározást is magába foglaló 

részletes haemostasis-vizsgálat adta meg a thrombosis- 
hajlam magyarázatát. A haemostasis vizsgálatával kapcso
latban hangsúlyozni kell a módszer megválasztásának fon
tosságát, ugyanis AT III hiány esetén az összes többi véral

vadási faktor normális, kórjelzés tő lük nem várható.

Congenitalis AT III hiány következtében kialakult ar
tériás throm bosis ritka, néhány esetben az a. carotis ellátá
si területének megfelelő en észlelték (10). Betegünkben a 
bal arteria dorsalis pedis ellátási területében fellépő  
throm bosis lehet magának az alapbetegségnek a következ
ménye, de nem zárható ki az eszközös vizsgálatok kóroki 
szerepe sem. Itt jegyezzük meg, hogy congenitalis AT III 
hiányban szenvedő  betegekben angiographiás vizsgálatok 
elvégzése nagy körültekintést igényel, m ert könnyen a 
throm bosis progresszióját eredményezheti.

A  veleszületett AT III hiány három típusát szokás el
különíteni; az I. típusban az AT III mennyisége és funkció
ja is csökkent, ezen belül I/a és I/b alcsoportot különbözte
tünk meg.

Az I/a típusban az AT 111 mennyisége csökkent, de a 
funkciója normális. Az I/b típust a csökkent mennyiségű  
és funkciójú AT Ц 1 jellem zi és kóros az AT III heparin- 
affinitása is.

A II. típusban az AT III mennyisége norm ális, de a 
funkciója csökkent, míg a III. típusban norm ális a mennyi
ség és a funkció is, míg a heparin-kötés kóros (5, 10, 11, 
16).

Az AT III hiányt jellem ző  három fő csoporton belül 
több alcsoport létezését is leírták.

Betegünk congenitalis AT III hiánya m indenképpen az
I. csoportba sorolható, mivel mind az AT III mennyisége,

2. táblázat: H. M. és csa lád tag ja i AT III v izsg á la tán ak  eredm ény ei

AT III meghatározás eredményei H. M. 7 éves leányban és családtagjaiban

Antithrombin III Crossed immuno- Klinikai tünetek
. electrophoresis

aktivitás heparin cofaktor antigen
% % o/o

H. M. 7 éves 55 75 60 kóros súlyos thrombo-
embolia

Apa 75 89 70 normális tünetmentes
Anya 70 103 75 kóros tünetmentes
Leánytestvér I. 97 107 100 kóros tünetmentes
Leány testvér II. 120 107 110 kóros tünetmentes
Fiútestvér 100 90 100 normális tünetmentes 631



mind a funkciója csökkent. A z I. típuson belül azonban 
pontosan nem tipizálható, m ivel a heparin cofaktor aktiv i
tása norm ális, de a crossed im munoelectrophoresis nem 
(2. táblázat 4/a, 4/b ábra).

4. ábra: a) Normál kontroll AT III precipitációs íve kétdimenziós im- 
munelectrophoresissel
b) H. M. beteg AT III precipitációs íve kétdimenziós 
immunelectrophoresissel

A betegség adekvát kezelése a diagnosis felállítását 
követő  azonnali, egész életre szóló cumarin-therapia. Ese
tünkben a Syncumar-kezelés megállította a betegség prog
resszióját, azonban sem az AT III aktivitásban, sem funk
cióban változásra nem kerü lt sor. A korábbi években 
számos az AT III hiányt provokáló, precipitáló faktorról 
számoltak be, mint pl. infekciók (fő ként urogenitalis), tra

u m a , sebészeti m ű té tek , te rh esség . E zekben  az e se tek b en  

a  cu m arin  ad ása  he lye tt h e p a r in n a l együ tt ad o tt AT III 

su b stitu tio  az  ad ek v á t th e rap ia . M in d e n  egyéb ese tben  A T 

I I I  substitu tio  k eze lés é rte lm e tle n .

A co n g en ita lis  AT III h iány  au tosom alis d o m in a n s  

ö rö k lő d ésű , g y ak o riság a  1 :1 0 0 0 0  (1). A z a lapbetegség  d i

ag n o sz tizá lásak o r fon tos az eg ész  c sa lá d ra  k ite r jedő  szű rő - 

v izsgá la t e lvégzése . A  tü n e tm e n tes  család tagok  n em  ig é 

nyelnek  k eze lést, de fon tos ren d szeres e l len ő rzé sü k. 

F e ln ő tt-p o p u lác ió b an  végzett h az a i v izsgálatok  egy  ré sz é 

b en  gyak rabban  f igye lték  m eg I . típ u sú  AT III h iány e lő 

fo rdu lásá t cigány  lakosság  k ö réb e n  (10). További v iz sg á la 

tok  é rdekes g y ako riság i ad a to k k a l szo lgálhatnak  az  A T  III 

h iány  e lő fo rd u lásá t ille tő en  az  eg y e s etn ikai cso p orto k b a n .
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(Kardos M ária dr., Pécs, József A. u. 7. 7623)

,,A WHO Európai Irodája huzamos ideje foglalkozik az orvosi szakosodás 
problémáival, mert számos adat és vizsgálat mutatja, hogy Európára az orvosi túl- 
specializáció a jellemző  és ebbő l sok probléma adódik. ’ ’

Orv. Hetil. 1986, 127. 1609.
Könyvismertetés, Medical Specialization in Relation to Health Needs. 
Report on a WHO Meeting, 1985.
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H O R U S

Petri Gábor
( 1914- 1989)

75 éves lenne a Prof., sajnos harmadik éve nincsen 
köztünk. M i viszont hisszük a költő  szavait: „non  omnis 
m oriar”, csak az hal meg, akit elfelejtenek. Ő t sohasem.

Aki távolról követte életpályáját vagy közelrő l volt al
kalma figyelni tevékenységét, megkérdezheti ebbő l az al
kalomból: tulajdonképpen hány Petri Gábor is volt? Ilyen 
gazdag, eredményekkel telt életpályája láttán a kérdés jo 
gosnak látszik.

Az iskolateremtő  sebész, akinek 32 tanítványa tölt be 
sebészfő orvosi vagy egyetemi tanári állást hazánkban és 
határainkon túl.

A magyar kísérletes sebészeti iskola megalapítója, a 
sebészetet a klinikai tudományok rangjára emelő  tudós, 
akinek a keze alól 25 kandidátusi és 5 doktori fokozatot el
ért sebész került ki.

A kutató sebész, aki a morfológiai alapok megő rzése 
mellett, első ként hívta fel a figyelmünket a funkcionális 
élettani és kórélettani szemlélet fontosságára és ezek alkal
mazására. Ő maga nagyon korán, a gyakorlatban bizonyír 
tóttá ezt, am ikor 1948-ban a fekélybetegség etiopatológiá- 
jának új, ma is érvényes magyarázatát adta, kulcsot adva 
a terápia megválasztásához is.

A „postoperativ betegség” kialakulása kórélettani 
összetevő inek felderítésével, ezek megelő zésére számos új 
ismerettel gazdagította a tudományt. E felismerések egy 
része Kovács Gáborral közösen írt „Folyadék és elektrolyt 
terápia” című  könyvében került nyilvánosságra és vált sok 
éven át minden sebész és intenzivista mindennapos „b ib 
liájává”.

Bevilágított a shock szövevényes és sokszor félismer- 
hetetlen útvesztő jébe is. A haemorrhagiás shock kialaku
lására és terápiájára vonatkozó alapvető  megállapításai 
idő tállóak, nagy visszhangra találtak. Kedvenc kutatási te
rülete volt az immunológia is, különösen tekintettel a szer
vátültetésre és a szervezet sokismeretlenes egyenletét je 
lentő  „ellenállóképességére”, a mű tétek hatására 
bekövetkező  immunválaszra.

Az utolsó évtized nagy jelentő ségű  felfedezése a pa- 
ralytikus ileus kórélettani alapjainak tisztázása és ebbő l 
eredő en a „Petri koktél” m indennapos alkalmazása — ha
zánkban és határainkon túl — a megelő zésben és a keze
lésben.

A közel 4 évtizedet oktató Petri Gábor a Szegedi O r
vostudományi egyetem meghatározó egyénisége volt, aki 
m indnyájunknak példát mutatott az oktatás iránti odaadás-

az oktató-nevelő  munka felelő sségébő l. „Sebészi diag
nosztika” című  jegyzetébő l ezrek és ezrek sajátították el 
szakmánk alapjait, és a szegedi Orvostudományi Egyetem
rő l kikerült sok ezer orvossal szerettette meg ezen keresz
tül a sebészetet.

A gyógyító orvos Pe|ri Gábor, aki a betegágy és a mű 
tő asztal mellett a gyakorlatban alkalmazta sokszor idézett 
mondását, hogy ti. a sebészet mesterség, mű vészet és tu
domány, példát mutatva mindnyájunknak, hogy egyrészt 
modernnek ne a divatost, hanem a minél jobbat tekintsük, 
másrészt az igazán jó  sebészetben a funkcionális, a morfo
lógiai és a technikai tudásnak összhangban kell lennie, 
mert ezek a kvalitások nem helyettesítik egymást.

„N em  lehet belenyugodni abba, hogy van olyan hely 
a világon, ahol jobban csinálnak valamit, m int mi ” . . .  
mondta, írta és ez nemcsak slogan volt, hanem egy dina
mikus fejlő dés elvi motorja. Mert megnézhettük, talán a 
legjobb helyeket a világ sebészetében, m ert megszerezte 

számunkra a lehető séget, hogy hosszabb-rövidebb időt 
tölthessünk ezeken a klinikákon, kutató intézetekben. 
1959—1980. között 28-an 33 évnyi idő t töltöttünk külföldi 
intézetekben, és hoztuk haza az ott elsajátítottakat. S Petri 

Gábor itthon is megteremtette a feltételeket az új metodi
ka, az új specialitás mű vélésére. Együtt örü lt velünk az el
ső  nyitott szívmű tét, az első  sikeres nyelő cső pótlás, 
trachea-resectio, vese-átültetés vagy carotis endarterecto- 
miának.

Magasan tartotta a „ lécet”, igényességet követelt, és 
kritikus magatartást, nem feledve az erkölcsi fék szerepét 
saját magunkban. S erre szükség volt, hiszen melyikünk 
nem hiszi, hitte magáról, hogy a legjobb, legsikeresebb 
sebész? Hogy О  csinálta elő ször hazánkban vagy a v ilá
g o n . . . ilyenkor emlékeztetett mestereire Pólya Jenő re, 

M olnár Bélára, és kortársaikra, s így azonnal kiderült a re
ális horizont.

Hiszem, hogy az egész magyar orvostársadalom , ezen 
belül a Magyar Sebész Társaság tagsága és a Szent- 
Györgyi A lbert Orvostudományi egyetem tisztelettel hajtja 
meg az emlékezés zászlaját születésének 75. évfordulóján. 
A tanítványokban tovább él szelleme, és m indennapjain

kon a viziteken, a betegágy vagy a mű tő asztal mellett, a 
tanteremben vagy a kísérleti mű tő kben ezt adjuk, visszük 
tovább a jövő  orvosai, sebészei számára.

Kulka Frigyes

%
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Orvosi Nobel-díjasok 1988-ban

M ár-m ár megszokott dologgá vált, hogy jobbára a 
gyakorlatban is kamatoztatható elméleti fölfedezésekért le
het orvosi Nobel-díjat kapni. N os, 1988-ban három ízig- 
vérig gyakorlati szakember, je les  gyógyszerkutató része
sült a legnagyobb tudományos kitüntetésben. A Burroughs 
W ellcome cég észak-karolinai Research Triangle Parkban 
levő  kutatólaboratóriumát képviselő  83 éves George H. 
Hitchings professzor és az öt évvel ezelő tt hazánkban so

kunkkal találkozó 70 éves G ertrude В . Elion professzora
sszony nevéhez olyan gyógyszerek kifejlesztése fű ződik, 
am elyek forradalmasították a leukaem ia és a köszvény 

gyógyítását, s amelyek az im m unreakció elnyomásával 
m egterem tették annak a föltételeit, hogy a transzplantált 
szervet ne vesse ki magából a befogadó szervezet. De Eli
on és munkatársai a herpesvírusok ellen hatékony Acyclo
vir  nevű  purinszármazék 1977-ben való elő állításával is fel
hívták m agukra az orvostársadalom figyelmét. A londoni 
egyetem  K ing’s College H ospital M edical School gyógy
szertanprofesszoraként dolgozó 64 éves Sir James Black 
pedig egyrészt az angina pectorisos roham megelő zésére, 

továbbá a hypertonia, a tachycardia és az arrhythm ia keze
lésére alkalmas pronethalol és propranolol /3-receptor- 
b lokkoló hatásának vizsgálatával, másrészt annak a Hr  
receptornak a meghatározásával írta be nevét az orvostudo
mány történetébe, amelynek révén a histamin egyebek kö
zött fokozza a gyomornedv kiválasztódását meg a gyomor

fekélyre való hajlamot, s am elynek gyógyszeres gátlásával 
a fekélybetegség eredményesen gyógyítható.

M indhárom  tudós kalandos életút után állapodott meg 
a je len leg i munkahelyén. H itchings a Washington Egyete
men szerezte meg a baccalaureus fokozatot és a Harvard 
Egyetem en doktorált. Büszkén emlegette az 1985-ben Eli- 
onnal közösen neki ítélt B ruce F. Cain-díj átvételekor tar

tott emlékelő adásában, hogy abból a Fiske által vezetett la
boratórium ból került 1942-ben a Wellcome Kutatólabo
ratórium ba, ahol jó egy évtizeddel azelő tt az ATP-t fölfe
dezték. Ezzel életre szólóan el is kötelezte magát a purin- 

és a pirim idinvegyületek kutatásával. Eleinte a purin- és a 
pirim idinbázisok meg a nukleinsavak bioszintézisét tanul
mányozta, majd az ilyen alapú gyógyszerek kutatása felé 
fordult az érdeklő dése.

E lion kalandosabb m últ után került 1944-ben a Well
com e Kutatólaboratóriumba. A Hunter College-tő i kapott 
baccalaureus fokozat után álláshoz szeretett volna ju tn i, 

ezért a harmincas években beiratkozott egy esti kurzusra, 
s annak elvégzése után szerezte meg a New York Egyetem
tő l a magiszter fokozatot. E nnek birtokában ismerkedett 
össze Hitchingsszel, aki E lion személyében roppant sze

rencsés kezű  munkatárshoz ju to tt, hiszen sorra-rendre 
szintetizálta azokat a purinszárm azékokat, amelyek közül 
néhányat még ma is használnak az orvosi gyakorlatban. 

634 A 2,6-diaminopurinjuk daganatellenes hatását a

Sloan—Kettering Intézetben mutatták ki. Ez az antimeta- 
bolit olyan hatásosan és tartósan visszafejlesztette egy acut 
leukaemiában szenvedő  23 éves hajadon tüneteit, hogy so
kan kétségbe vonták: valóban ez volt-e a baja? Csak akkor 

hagytak fel a hitetlenkedéssel, am ikor — kétévi tünetm en
tesség után — kiújult az addigra férjhez ment és gyermeket 
szült nő  betegsége. E kudarcnak is beillő  eset után vala
hogy abbamaradtak e gyógyszerrel a kutatások.

Ebben alighanem annak is szerepe volt, hogy 
1951-ben Elion kirukkolt a 6-merkaptopurinnal, am ely az 
acut lymphocytás leukaemiának ma is gyógyszere. M int
hogy azonban a máj xantin-oxidáz enzime elég gyorsan ha
tástalan 6-tiohúgysavvá alakítja ezt a vegyületet, H itchings 
és Elion olyan purinszármazék után kezdett kutatni, amely 

megóvja a 6-m erkaptopurint a xantin-oxidáztól. Fél évti
zed múltán álltak elő  az allopurinollal, amely nem csak a 

merkaptopurin hatását nyújtja meg, hanem a húgysavkép- 
ző dést is gátolja. Ekképp a hyperurikaemia és a köszvény 
egyik leghatásosabb gyógyszerévé vált.

De em lítésre méltó az az immunsuppressiv vegyüle- 
tük is, amely Imuran néven vált ismeretessé a transzplantá
ciós gyakorlatban. Annak idején tág körben alkalmazták 
az átültetett vesével szemben támadó immunreakció elnyo
mására, manapság azonban m ár csak kiegészítésképpen 
adják az Egyesült Á llamokban a transzplantált vese kilö
kő dését megakadályozandó.

Hitchings és Elion több m int négy évtizede szolgálja 
a Burroughs Wellcome céget. Az elő bbi 1955-ben kutatási 
igazgató, majd 1968 és 1984 között a cég igazgatója volt. 

Egyidejű leg a Duke és a Brown Egyetemen professzorko- 
dott, s tagja lett a Royal Societynek. Elion 1950-tő l ve
gyész fő munkatársként dolgozott a cégnél, 1983-tól pedig 
a laboratórium nyugdíjas kutatója. Neki is kutatópro
fesszori státusa van a Duke Egyetem gyógyszertani tan

székén.
Sir Jam es Black (alias James W. Black) a skóciai St. 

Andrews Egyetemen szerzett orvosi diplomát 1946-ban. 
Néhány évi malájföldi munkálkodás után 1950-ben került 
a Glasgow Egyetemre, ahol állatorvosi élettant tanított. 
1957-ben került kapcsolatba az Imperial Chemical Indust
ries (ICI) gyógyszertani részlegével, ahol nagy hévvel kap
csolódott be az elmúlt negyven év legfontosabb készít
ményei között számon tartott /3-receptorblokkolók ku

tatásába. A kkoriban m ár ismeretes volt a dikloroizopre- 
nalin (DCI), amelyrő l a Lilly Kutatólaboratóriumban dol
gozó Irw in H. Slater és munkatársai kimutatták, hogy gá
tolja az adrenalin hörgő - és értágító hatását. Azt azonban 
nem nézték meg, hogy milyen hatása van a szívre. Black 
igazolta, hogy a DCI-vel kivédhető  az adrenalinnak és a 

noradrenalinnak a szíven mutatkozó nemkívánatos hatása. 
De amint egyik m unkatársa — John S. Stephenson — 1960 
februárjában létrehozta a DCI pronethalolnak elnevezett



származékát, ettő l kezdve ezzel folytatták közösen a kísér
leteket.

A pronethalol sokkal hatásosabbnak bizonyult a DCI- 
nél, de elő nytelen, ső t nemegyszer veszélyes mellék
hatásai m iatt Black és munkatársai lázasan kutattak olyan 
származékok után, amelyek nála is hatékonyabban gá
tolják a ß -receptorokat, ám mellékhatást nem okoznak. 

A hatvanas évek elején szintetizálta L. H. Smith azt az 
A. F. Crowther által kiagyalt molekulát, a proprano- 
lolt, amely máig is az egyik legtágabb körben alkalma
zott /Lreceptorblokkoló. Ezt a hypertonia és az arrhythm ia 
kezelésére, továbbá az angina pectorisos roham  és bi
zonyos fokig a myocardialis infarctus megelő zésére, il
lető leg a miatta bekövetkező  halálozás csökkentésére 

alkalmas készítményt tucatnyi néven hozzák forgalomba 
a világ különböző  országaiban. Black 1964 derekán meg
vált addigi sikereinek a helyétő l, s a Welwyn G arden City
ben levő  Smith Kline and French Laboratories Ltd. kutató- 
intézetében folytatta munkásságát. Ott született másik 
híres fölfedezése, a histamin H2-receptorának az azono
sítása.

A századunk eleje óta ism ert histaminról m ár 1964 
elő tt is tudták, hogy bizonyos szervek (például a hörgő k és 
a bél) simaizmát összehúzódásra készteti és serkenti a gyo
morsav kiválasztását. A mepyraminnal végzett vizsgálatok 
azonban arra is felhívták a figyelmet, hogy ezek a hatások

Kiion t a b l e t t a  • h ü v e l y k ú p

Ö S S Z E T É T E L

1 ta b le t t a  2 5 0  m g m e t r o n id a z o lu m o t ,  1 h ü v e ly k ú p  5 0 0 m g 
m e t r o n id a z o lu m o t  ta r ta lm a z.

A D A G O L Á S

Trichomoniasisban:
F ér f in ek  é s  n ő n e k  e g y a r á n t  r e g g e l - e s t e  1-1 t a b le t ta (2 5 0  m g) 
10 n ap on  á t . N ő k  u gy a n csa k  1 0  n a p o n  k e r e s z tü l  le f e kv é s  e l ő t t 
1-1 k ú p o t  is h e ly e z z e n e k  fel m agasan  a h ü v e ly b e . A  b e t e g  h á
za s tá rsa , v agy  s z e x u á l is  p a r tn e r e  is f e r t ő z ö t t n e k  te k in t e n d ő . 
T a r tó s  g y ó g y u lá s  csak  m in d k é t  fé l e g y id e jű  k e z e lé s ét ő l  v á r 
h a tó .

Ciardiasisban:
F e ln ő t te k n e k :  5 — 7 n ap on  át n a p o n ta  2 x 2  ta b le t t a .

Amoebiasisban:
Felnő tteknek:
a) s y m p to m a  m e n t e s  c i s z ta ü r í t ő k  e s e té b e n  5 — 7 n a p o n  á t  

2-3 X 2 t a b l e t t a .

nem egyazon receptornak a közremű ködésével valósulnak 

meg. A bél és a hörgő k simaizomzatának mepyraminnal 
gátolható receptorát H ,-nek nevezték el, míg a m epyra
m innal nem gátolható histam inhatásért a H,-receptorok 

felelő sek (ezeknek van szerepük a histamin okozta 
gyomorsav-kiválasztásban). Black és kollégái létrehoztak 

egy olyan gátlószert, a burimamidot, amely — a m epyra
m innal ellentétben — a H r receptorokat nem gátolja, csak 
a FL-receptorokat. E vegyület módosítása vezetett el a Ci
metidin (Tagamet) nevű  gyógyszer kifejlesztéséhez, amely 
az első  hatásos H2-receptorblokkoló volt a klinikai gya
korlatban. Ezt ma is alkalmazzák a világszerte elterjedt fe
kélybetegség gyógyítására.

Ha belegondolunk, hogy az említett gyógyszerekkel 
em berm illiókat kezelnek sikeresen, a három tudós méltán 
érdem elte ki az orvosi Nobel-díjat. Elion kivételével jósze
rivel meg sem lepő dtek a díj odaítélésekor. Habár Black 
azt nyilatkozta, hogy valósággal elkábult a hír hallatán, ez
után hozzátette: „Vágytam rá, hiszen a у З -blokkolók jól 
használhatók.” H itchings pedig ekképp reagált a hírre: 
„E z valószínű leg többet jelent a családomnak, m int ne
kem. Az én számomra az a legnagyobb jutalom , hogy 
olyan emberekkel találkozhatok, akiknek az általam kifej
lesztett gyógyszerek mentették meg az életét.”

Pécsi Tibor dr.

b )  c h r o n ik u s  a m o e b ia s isb a n  (h e p a to s is  e s e té n  is) 5 —1 0  n a p o n 
á t  3 X 2 ta b le t ta .

c) in v a s iv  fo rm á b a n , a c u t  a m o e b a s  d y s e n te r iá b a n , t ün e t m e n 
t e s s é g ig  3 x 3  ta b le t ta .

d) a m o e b á s  m á jtá ly o g  e s e t é n  a m e g e n g e d h e tő  nap i m a xim á l is  
a d ag  2 5 0 0  m g (azaz 1 0  ta b le t ta )  e g y s z e r r e ,  vagy 2-3 r é s z le t 
b e n , 3 — 5 n ap on  á t , az e g y é b  te r á p iá s  l e h e t ő s é g e k  a l
k a lm a zá sa  m e l le t t .

M E L L É K H A T Á S

A z o r á l is  K iion  t a b le t ta  a lk a lm a z á sa k o r  r i tk á n  fe jf á jás, k e se r ű 
szá jíz , b e v o n t  n y e lv , h á n y in g e r , h á n y á s j e le n t k e z h et .  M ive l  
n i t r o d e r iv á tu m  a K iio n , e n y h e  le u k o p e n iá t  is o k o z h at .

K l io n -k e z e lé s  id e je  a la t t  a b e t e g  a lk o h o l t  n e  fo g y ass z o n , n e m i 
é le t e t  n e  é l je n !  A K lio n n a l e g y id e jű le g  a d o t t  a n t ihy p e r te n z ív 
s z e r e k  a d a g já t  c é ls z e r ű  c s ö k k e n t e n i .

A  t e r h e s s é g  e ls ő  h á ro m  h ó n a p já b a n  n e ad ju k !

%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  635

F I G Y E L M E Z T E T É S



M INIPRESS
arrtihypertensivum

H A T Ó A N Y A G :

T a b le ttá n k é n t 1, ill, 2 mg p ra z o s in u m  (prazosi- 
nu m  hydrochloricum  a lak jáb an ).

A M in ip ress csökkenti a te l je s  p erifé7 iás ellen 
á l lá s t. Értágító hatása, m ely  e lső so rb a n  az 
a r te r io lá k o n  érvényesül, £ p o sz tsz in a p t ik u s  alfa
re c e p to ro k  bénításának a köve tkezm énye . 
A M in ip ress v é rn y o m áscsö k k en tő  hatását 
n em  k iséri reflex-tachycard ia, n em  já r  együ tt 
a sz iv -perctérfogat, a sz ív f rek v en c ia , a vese 
v á rá tá ra m lása  és a g lo m eru lu s  f i l trá c ió  klini- 
k a ilag  értékelhető  v á lto zásáv a l. A plazma 
re n in  ak tiv itást nem növeli."1 
Az an tih ipertenz ív  hatás fe l te h e tő e n  perifériás 
é r tá g í tá s  következm énye. H a tá sc sö k k e n é s  ta r
tó s  keze lés során sem fe jlő d ik  ki. A kezelés 
h ir te le n  abbahagyását k ö v e tő e n  a vérnyom ás 
,, re b o u n d "  em elkedése nem  fo rd u l e lő . 
K eringési e lég telenségben a te rá p iá s  ha tás a 
bal ka nrai tö ltő  nyom ás (a  sz ív  e lő te rh e lés ’e) 
é s  a te ljes  perifériás e l le n á llá s  (a  szív utó- 
te rh e lé se )  csökkentésének, v a la m in t a szív- 
p e rc té r fo g a t növelésének az e re d m é n y e . Ezek 
a h a tá so k  mind az a rte r io lák o n , m in d  a véná
kon  , k iegyensúlyozottan é rv é n y e s ü lő  értág ító  
h a tá ss a l hozhatók ö ssz e fü g g é sb e .
É rtág ító  hatása következtében  m érsék l i a Ray- 
n a u d -sz in d ró n a  és b e te g sé g  tü n e te i t .
M ivel a vese vérárára n lá sá t é s  a g lom eru lus 
f i l trá c ió t nem befolyásolja k e d v ez ő tle n ü l, biz
to n sá g o sa n  adható  c sö k k e n t vesem ű k ö d és 
e se té n  is.

JAVALLATOK:

K ü lönböző  etiológiájú é s  s ú ly o ss á g i fokú h i
p e rtó n ia . Adható ö n m a g á b an  v a g y  diuretiku- 
m okkol és/vagy egyéb a n t ih ip e r te n z ív  gyógy 
szerekke l együtt. M érséke lt é s  súVyos szív
e lég te len ség . K iegészítheti a z  a d d ig  alkalm a
z o tt  kezelést (szívglikozidok é s  d iu re tikum ok), 
h a  a rra  a beteg nem reag á lt m e g fe le lő en , vagy 
re frak te rré  vált. R ay n au d -sz in $ ?ó m a, R aynaud- 
b e teg só g .

ELLEN JAV AL LA TO K :

A gyógyszerirán ti tú lé rz é k en y sé g . N em 'ä jän io tt 
sz íve lég te lenség keze lésére, h a  a n n a k  oka m e
ch an ik u s  obstrukció. m in t o a o r ta  stenosis, 
m itrá lis  stenosis, tü d ő e m b o l ia o é s  restrik tiv 
pe ricard iá lis  folyamat.
F riss miokardiális in fa rk tu s  következtében  
k ia laku ló  szíve lég te lenség M in ip ress-keze lé- 
s é re  n incs e legendő  ta p a sz ta la t .
T e rh es  és szoptatós a n y á k n a k  c sa k  a gyógy 
sze r adásának  e lő nyeit é s  a  le h e tsé g e s  há trá 
ny a it gondosan m érlege lve  a d h a tó .
A d ása  12 ^ven aluli g y e rm e k n e k  nem  ajánlott.

A D A G O L Á S:

H y p e r tón iéb a n a keze lést c é lsz e rű  napi 2 - 3 -  
szo r  0 ,5  m g-os ad ag o k k a l k e zd e n i, legalább 
3 napig . Ez az adag  a k ö v e tk e z ő  3 napban

ta b le t ta
1 m g é s  2 m g

2— 3 -sz o r  1 m g -ra  em e lh e tő . Ezt követő en  
^  dóz isok  fokoza tosan  em e lh e tő k  a k ívánt 
vé rny o m áscsö k k en és e lé résé ig , vagy  maxim um  
napi 20  m g-ig . A ha tás re n d sze r in t 1— 14 n a 
pon belü l a laku l ki.
B eszű kü lt v esem ű ködésű  b e te g ek  á lta lában  
a M in ip ress kis adag ja ira  is jó l reagálnak , 
ezért a keze lés t a ján lo tt nap i 0 ,5  m g-m al kezű  
deni é s  az a d ag o k a t ó v a to sa n  em eln i. 
S z ív e lé g te le n s é g keze lésére  fekvő  b e tegeknek  
az a já n lo tt kezdő  a d ag  n a p o n ta  3 —4 -sz e r 
0 ,5  m g. Ez az adag  2 -3  n a p o n k én t em e lh e tő  
a b e te g  klinikai javu lásán ak  e lé résé ig . 
S z o k á s o s  fe n n ta r tó  a d a g : 4 — 2 0  mg napi
3 -  4  rész le tb en .
R a y n a u d -sz in d r ó m a , Ш . - b e te g s é g  k e ze lé s é r e 
ja v aso lt ke^dő  adag ja  n a p o n ta  2 -sz e r 0 ,5  mg, 
a szo k á so s  fe n n ta rtó  a d ag  n ap o n ta  2 -sz er 
1— 2 mg.

M E L L É K H A T Á S O K :
О  °

S zédü lés, fe jfá jás, k á b u ltság , g y en g eség , 
h á n y in g e r é s  palp itác ió .
A keze lés  so rán  ezek  a m e llékhatások  re n d 
sze rin t m eg szű nnek  vagy  o jy k ism értékű ek , 
ho g y  a g y ó g y sze r a d ag ján a k  csö k k en tésé t nem  
tesz ik  szü k ség essé .
R itkán e lő fo rd u lt hán y ás , h a sm e n é s  vagy  szé k 
rekedés, a lhasi d iszkom fo rt é rzés  é s/v a g y  fá j
da lom , ödém a, c jyspnoe, eszm é le tvesz tés, t a 
ch ycard ia , id eg esség , d ep ressz ió , gyakori v i
zelési in g e r é s  in kon tinenc ia , p a raes th es ia , k i
ü tés, v iszke tés, im po tenc ia , hom á lyos lá tás, 
a sc le ra  p irossága, o rrvérzés, fü lcsen g és , szá j- 
szá razság , o rrd u g u lás  é s  izzadás. Ö ssz e fü g g é 
sük  a M in ip ress szed ésév e l nem  m inden e s e t 
ben  vo lt m egá llap ítha tó .

F IG Y E L M E Z T E T É S :

A b e te g ek  igen kis száza lék áb an  a M iniprress 
e lső  áidagja h irte len  nagy fokú  reakc iókat vált 
ki: p á r pe rces , ritkán 1 ó rán  á t ta r tó  eszm é le t- 
vesz tést. Ez a je len ség , m ely  fe lté te lezh e tő en  
o rto sz ta tik u s  h ipo tenz ió  következm énye, tú l-  
é rzékeny  b e teg ek en , ren d sze r in t az e lső  a d ag  
b e v é te lé t köve tő  3 0 — 9 0  p e rc en  belü l k ö v e t
kezik be , é s  e lő z e te sen  je len tk ező  szédü lés,

g y e n g esé g  és izzadás k íséri. Ez a je lenség s p o n 
tán  rendező d ik , ré s  az  ese tek  tö bbségében  
az e lső  adagok  u tán , ill. ó v a to s  dóz is-beá llítást 
kö v e tő en  nem  ism étlő d ik . A leír^ hatás dóz is- 
d e p en d e n s , a h ip e rtó n ia  sú lyosságáva l nem  
fü g g  össze. A kezdeti h ipo tezn ív  tünetek g y a 
ko risága és sú lyossága  kis kezdő  dózisok a d á 
sáva l és az adagok  ó v a to s  em elésével c sö k 
k en th e tő . °  „
A b e teg ek  f igye lm ét fe l kell hívni, hogy k e 
rü ljék  az rö lyan  h e lyzeteke t, m elyekben a M ini- 
p ress-k eze lés  b ev eze tése  so rán  je lentkező  s z é 
d ü lé s  vagy  eszm é le tv esz tés  következtében s é 
rü lés  érheti.
A kut vagy  k róm xus bal kam rai e lé g te le n ség 
ben , e rő te ljes  d iu re tikus vagy  értág ító  keze lést 
k öve tő en  ad o tt M in ip ress a bal kamrai . te l í 
tő d é s  csökken tése  révén  a szívperc térfogat és 
sz isz tém ás vérnyom ás szigrfífikáns csökkenését 
okozhatja . Ilyen e se te k b e n  a p razozin - 
kéze lést a ján lo tt k is dóz isokka l kezdeni, és az 
a d ag o k a t fokozatosan  em eln i a beteg  g o n d o s  
m eg figye lése m elle tt.
K eringési e lé g te le n ség b e n  néhány b e te g en  
tö b b  h ó n apos keze lés so rá n  a M inipress h a tá 
so sság án ak  csö k k e n é sé t észlelték . Ez a b e te 
gek  tö b b ség é b e n  sú ly g y arap o d ássa l és fo lya- 
d é k re ten c ió t je lző  perifé riás ö d ém ak ép ző 
d ésse l já rt együ tt. M ivel az  ilyen súlyos b e teg ek  
á llap o tán ak  sp o n tán  rom lása  is fe lté te lezhető , 
a p razozin  te ráp ia  oki be fo lyása  nem  bizony! 
to tt. Ezt f igye lem be véve  fo n to s  a d iu retikum ok 
ad ag ján ak  g o n dos, a b e te g  klinikai á l la p o tá 
nak m egfe le lő  b eá llítása . Azokban az e se te k 
ben , am ikor an nak  e l le n é re , hogy nincs fo lya- 
dék re tenc ió , a b e te g  á llapo ta  m égsem  javu l 
k ie lég ítő en , a M in ip ress adag jának  n ö ve lése  
re n d sze rin t h a tá so sn ak  bizonyul.
M№ el a M in ip ress Ö sökkenti a perifériás e l le n 
á llást, R aynaud -sz ind róm ában , ill. -b e te g sé g 
ben  tö r tén ő  a lka lm azásako r a beteg  v é rn y o ^  
m ásá t —  e lső so rb an  a kezelés kezdetén  — 
g o n d o san  e llenő rizn i kell. Fokozott ó v a to sság  
a ján lo tt Ъ 1у а п  b e te g ek  ese tében , akik eg y éb  
v é rnyom áscsökken tő  h a tá sú  gyógyszert is 
szednek .

M E G J E G Y Z É S :

<i* Csak vény re  a d h a tó  ki.

C S O M A G O L Á S :

1 0 0 x 1  m g -o s ta b le tta  
1 0 0 x 2  m g -o s ta b le tta

PfizerT ine., N ew  York véd jegyzett neve

ELŐ ÁLLÍTJA:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Pfizer Inc., New York, USA együttmű ködés alapján
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FO L Y Ó IR A T R E F E R Á T U M O K

Toxikom ánia

A serdülő kori drogabúzus helyzete. 
Populációs vizsgálat. Robinson, T. N. és 
mtsai (Adolescent Heart Health Project. 
Stanford Center for Research in D isease 
Prevention, Health Policy and Research 
Bldg. Room 9. Stanford, Ca 94305, USA): 
JAMA, 1987, 258, 2072.

A serdülő k kémiai anyaghasználata a 
nyolcvanas évek elején csökkent, de most 
újra emelkedik. A trendek elemzése és ér
telmezése további kutatásokra vár. Az eddi
gi vizsgálatok szerint az a szabályszerű ség 
figyelhető  meg, hogy a droghasználat, 
drogabúzus együtt já r  más problem atikus 
magatartásmódokkal és azok gyakoriságá
ból lehet rá következtetni. A szerző csoport 
1447 kaliforniai középiskolást vizsgált, ez 
reprezentatív mintának tekinthető . Több 
m int fele e populációnak használt különbö
ző  kémiai anyagokat a vizsgálat idő pontjá
ban, 44% -uk alkoholt fogyasztott, 5% ko
kaint, 2% LSD-t vagy heroint. A vizsgá
latok szerint a kém iai anyagabúzussal a leg
szorosabb korrelációt az mutatta, hogy a fi
atalok kortárscsoportjában a m arijuanát 
használták-e, ill. elfogadták-e. Együtt já rt a 
drogfogyasztással a dohányzás, a rossz is
kolai teljesítmény, a szülő k alacsony fokú 
képzettsége. Ez utóbbiak fő leg a fiúk ké
miai anyagabúzusát kísérték, ill. je lezhetik  
elő re, míg a lányok között a rossz iskolai 
teljesítmény mellett az önhánytatás, a has
hajtó szerek és a vizelethajtók alkalm azása 
(súlycsökkentés céljából) járt együtt a ké
miai anyaghasználattal. Érdekes módon a 
lányok drogfogyasztása korrelált a gépko
csiban a biztonsági öv használatának el
mulasztásával is. A vizsgálat adatai sze
rint a kémiai anyagok fogyasztása, a velük 
való visszaélés része egy szindrómának, 
amit problematikus viselkedésnek nevez
nek, ill. amit voltaképpen beilleszkedési és 
normakövetési nehézségnek lehetne nevez
ni. Mivel ez a viselkedésmód szociális 
m inták, csoporthatások következménye, 
ennek megelő zését leginkább a serdülő kori 
kortárscsoportokra irányuló hatással, pozi
tív modellek megerő sítésével lehetne elér
ni.

Buda Béla dr.

Kémiai anyagokkal történő  vissza
élés és pszichoszociális kockázati té
nyező k tizenévesek körében, és ezek kap
csolódása a nemhez, életkorhoz, nem
zetiségi eredethez és iskolatípushoz. 
Newcomb, M. D. és mtsai (UCLA/NIDA 
Center for Drug Research, Dept, of 
Psychology, Univ. o f California. Los Ange
les, California 90024, USA): American J. 
o f D rug and A lcohol Abuse, 1987, 13, 
413.

Az am erikai tizenévesek között a hozzá
szokásra alkalmas kémiai szerek abúzusa 
igen elterjedt. A középiskolások 19%-a do
hányzik, 93% -a kipróbálta az italt, 43% 
már excesszív italfogyasztást is megpró
bált, 50—60% pedig kábítószerekkel is kí
sérletezett. Számos kockázati tényező t írtak 
le, ezeknek szerepét próbálták a szerző k 
vizsgálni közel 3000 kaliforniai középisko
lás vizsgálata kapcsán. Ez a csoport mint
egy reprezentatív mintának tekinthető . 12 
kockázati tényező t vizsgáltak, ezek között a 
vallással való kapcsolat gyengesége, em o
cionális zavar, az életkörülményekkel való 
elégedetlenség, a továbbtanulási tervek hiá
nya, a drogfogyasztás vélt helyeslése a tár
sak részérő l és más hasonló tényező k szere
peltek. Ha ezeket négy alapváltozó 
függvényében vizsgálták, vagyis nem , élet
kor, nemzetiségi eredet és iskolatípus sze
rint, akkor olyan mátrixot kaptak, amely a 
fiatalkori droghasználat eseteinek nagyobb 
részében magyarázó értékű . A szerző k re
mélik, hogy adataik további kutatásokhoz 
is felhasználhatók, ill. a mátrix majd elő re
jelzésre is alkalm as lesz.

Buda Béla dr.

Az a lkoho lizm us definíciója és d iag
nosztikája. Feuerlein, W. (M ax-Planck- 
Institut für Psychiatrie, M ünchen): Inter
nist. 1988, 29, 301.

A WHO 1952-es definíciója szerint az al
koholizmus olyan testi, lelki, szociális és 
gazdasági következményekkel já ró  túlzott 
ivás, ahol m ár a függő ség is kialakult. 
1977-ben a W HO Szakértő bizottsága elkü
löníteni javasolta az alkoholos szerv károso
dásokat és az alkoholos pszichés függő sé
get. Összefoglalva 5 definíciós kritérium 
állítható fel: 1. Abnorm is, kóros alkohol
felvétel. 2. Szomatikus alkoholos károso
dások. 3. Pszichoszociális károk. 4. Testi 
függő ség (tolerancia növekedés, elvonási 
tünetek). 5. Pszichés függő ség.

Diagnosztikus tapasztalatok. Ezek lehet
nek: 1. Kérdő ívesek az önmegítélés és a 
hozzátartozók megítélése alapján. 2. Szo
matikus kontrollok, többnyire kliniko- 
kémiai vizsgálatok (labor tesztek) alapján.
3. A kettő  kombinációja.

Német nyelvterületen a legism ertebb a 
MALT (M ünchener Alkoholismus-Test), 
mely tekintettel van az 5 definíciós k ritéri
umra, valamint az ön- és külső  megítélés 
kritérium aira, a kérdő ívben 24 kérdéssel. 
A tapasztalatok szerint az alkoholisták 
90%-a a MALT-tal egyértelmű en diagnosz
tizálható. 8% -a pedig gyanítható.

Az alkoholizmusra jellemző  laborminták. 
Objektív szomatikus módszerekkel csak az 
alkoholos testi károsodásokat tudjuk felis
merni, de a ritka neurológiai betegségektő l 
eltekintve speciális és következményes pa-

tognomonisztikus belgyógyászati alkohol
betegség nem létezik. Leírták viszont az al
koholizmus számos kliniko-kémiai és hae- 
matológiai je lét, melyek az alkoholistát a 
nemalkoholistától elkülönítik. Az eredm é
nyek optim alizálását a szenzitivitás és spe- 
cificitás teszi lehető vé. Elő bbi százalékosan 
a pozitív eredményű  alkoholisták és tényle
ges alkoholisták számából, utóbbi a negatív 
eredm ényű  alkoholisták és nem -alkoho
listák számából arányítható 100-zal be
szorozva.

Érzékenységét illető en még a gamma-GT 
értékek a legmegbízhatóbbak és jeleznek a 
legnagyobb arányban, a legkorábban, a 
GOT és GPT csak ezt követik, de biztosan 
vannak olyan alkoholisták is, akiknél a 
kliniko-kémiai vizsgálatok negatívok.

Következtetésként leszögezhető , hogy la
boratórium i módszerekkel csupán az alko
holizmus gyanúja állítható fel és a szervi 
károsodások bizonyíthatók.

Angeli István dr.

Az alkoholos szenvedély pszichés elvál
tozásai. Grünnberger, J., Linzmayer, L., 
Feuerlein, W. (Psychiatrische Universi
tätsklinik, W ien, M ax-Planck-lnstitut für 
Psychiatrie, München): Internist, 1988, 29, 
307.

Pszichés területen az idült alkoholfo
gyasztás szenvedélye 3 következménnyel 
járhat: alkoholos pszichózissal, a pszichés 
funkciók megváltozásával és a pszichés ter
helhető ség csökkenésével, valamint az 
egyéniség megváltozásával, bár ezek ese
tenként társultan és együttesen is fellép
hetnek.

Alkoholos pszichózisok. 1. A lkoholos de
lirium (delirium trem ens) az alkoholisták 
15%-ában lép fel; beszű kült öntudat, dez- 
orientáltság, a felfogóképesség és érzéklés 
zavarai, illúziókés hallucinációk, hangula
ti változások (szorongás és eufória), pszi- 
chom otoros nyugtalanság, vegetatív és ne
urológiai zavarok, viszonylag gyakrabban 
kezdő dő  epilepsziás rosszullétek jellem zik. 
Kezelés nélkül 20% -os, de még kielégítő  
mellett is 1%-os halálozással jár. 2. Idült 
alkoholos hallucinózis. A delírium nál sok
kal ritkább és az életet kevésbé veszélyezte
ti. Szorongással és depresszióval, masszív, 
többnyire akusztikus hallucinációkkal já r. a 
vegetatív neurológiai tünetek pedig h iá
nyoznak. 3. Korsakow-szindróma az alko
holisták 3—5% -ában alakul ki, nagyon 
rossz prognózissal, am ennyiben csak a be
tegek 20% -a gyógyul meg teljesen. Tájéko
zódási zavarok lépnek fel térben, idő ben, 
helyzetben, csökken a felfogó- és koncent
rációs képesség, indítékhiány és a sponta
neitás zavara alakul ki.

A pszichés terhelhető ség zavarai. 1. O r
ganikus pszichoszindróm a, mely ugyan re
verzibilis, de a terhelhető ség csökkenésé
vel járó , többé-kevésbé idült lefolyású 
betegségrő l van szó a noopsziche (gondol
kodás, intellektuális funkciók, határozott
ság) és thymopsziche (indíték, vitalitás,
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hév) korlátozódásával és romlásával. M ind
ezekhez m ég dezorientáltság, a hangulat la
bilitása (depresszió, eufória), vegetatív za
varok és neurológiai rendellenességek 
(dysarthria, aphasia, agnosia) csatlakoz
hatnak. 2. A figyelem és koncentráció za
varai: a) az indítékban, sensomotoros funk
ciókban, koordinációkban, b) az asszocia
tív mozgékonyságban, vizuális figyelem 
ben és tanulóképességben, gondolkodás
ban, affektiv  erő ben és terhelhető ségben, 
c) az általános ismeretekben, m atem atikai 
és asszociatív  társító gondolkodásban. 3. 
Em lékezés. Egyesek alkoholistáknál össze
függést találtak az emlékezés zavarai és az 
EEG vizsgálati eredmények között, míg 
m ások nem  tudták az alkoholos agykároso
dások komputertomográfiás összefüggéseit 
igazolni. A z emlékezés zavarai m ár néhány 
hetes absztinenciára megszű nhetnek, ami 
reverzibilitásuk mellett szól. Az alkoholiz
mus azonban még delirium nélkül is az em 
lékezés egyértelm ű  károsodását és kiesését 
okozhatja.

Személyiségzavarok. Ezekre fő  tu lajdon
ságként a gyengülő  éntudat, negatív ön- 
m arcangolással, ingerfölerő södés az ér
zékenység fokozódásával, erő s térbeli füg
gő ség passzivitással, neurotikus zavar
ként szorongás, depresszió, valam int a hy- 
pochondriás hajlam a jellem ző ek. P roblé
mát okozhat azonban, hogy m indezek a 
személyiségváltozások az illető  alapterm é
szetétő l is függenek és avval keverednek.

A hiányosságok kliniko-pszicho-fizioló- 
giai objektivizálása számítógéppel segített 
„sztatikus” és „fényevokálta d inam ikus” 
pupillom etriával történhet.

Végezetül az elváltozások absztinenciára 
létrejött reverzibilitása mellett azt is számítás
ba kell venni, hogy a maradványtünetek és az 
ezekbő l adódó tünetek lassabban fejlő dnek 
vissza, a  delirium tremensnek nagy a halálo
zása, az alkoholos hallucinációk hosszadal
masak, a Korsakow-szindróma ritkán gyó
gyul, és a személyiségtünetek az alkoholisták 
alapstruktúrájától nehezen határolhatok el.

Angeli István ár.

A z alkoholizm us kezelése. Küfner, H ., 
Feuerle in , W. (M ax-Planek-Institut für 
Psychiatrie, München): In tern ist, 1988, 29, 
313.

%

G yors hatású kezelés indokolt a közvetle
nül és hirtelen fellépő  kóros esem ények (pl. 
akut elvonási tünetek) fellépése, aktuális 
pszichés és szociális helyzetek (depressziós 
hangulat öngyilkosság veszélyével, part
nerkonfliktusok, komoly foglalkozási prob
lémák fellépése) esetén. Tartós kezelés 
szükséges a tartós absztinencia megvalósítá
sa, valamint a személyiség, családi és fog
lalkozási helyzet fontos és kívánatos meg
változtatása céljából. Sajnos csak kontrollált 
ivással ezek a célok nem érhető k el, ezért a 
teljes absztinenciára kell törekednünk.

Kezelési fázisok és láncok. 4  szakasz kü
löníthető  el: A kontakt fázis a kezdettel, az 
elvonás szakasza a m éregtelenítéssel, a le

szoktató fázis pszichoterápiás segítséggel, a 
folyamatos továbbkezelés szakasza önsegé
lyező  csoportok felhasználásával.

A betegség belátása és a kezelés indítéka. 
Itt 6 cél em elendő  ki: 1. A helyzet veszélyé
nek és megváltoztatása szükségességének 
felismerése. 2. E lism erése annak, hogy az 
eredményes kezeléshez mások segítsége is 
szükséges. 3. A segítés megengedése. 4. Az 
alkoholista állapot elism erése. 5. Az abszti
nencia szükségességének elfogadása. 5. Az 
addigi életm ód megváltoztatása.

A függő ségben lévő  alkoholbeteg ered
ményes kezeléséhez elengedhetetlen annak 
együttm ű ködése és kooperációja. A kon
takt fázisban célunk az aktuális és első dle
ges belgyógyászati, valamint ideggyógyá
szati szövő dmények (hepatitis, gyomor
fekély, polyneuropathia) kezelése és az 
absztinencia elérése. A kezelés módszere 
lehet megbeszélés nyíltsággal és em pátiá
val, higgadtsággal, konzekvens, de egyúttal 
rugalm as magatartással és türelemmel. 
Fontos még a szorongás és depresszió 
gyógyszeres kezelése, valamint az önsegí
tés, más intézmények és segítő állomások 
bevonása. Az elvonás szakaszában a mé
regtelenítésre első sorban azoknak az alko
holistáknak az esetében kell törekednünk, 
akiknél elvonási tünetek várhatók. Különö
sen a korábban m ár delirált páciensek van
nak ilyen veszélynek kitéve, fő leg akik még 
gyógyszert is szednek. A méregtelenítés 
belgyógyászati osztályon végzendő . E lvo
nási tünetek és delirium  esetében a szedatív 
kezelés áll elő térben, erre az NSZK-ban a 
chlorm ethiazol (D istraneurin) vált be, de a 
visszaélés veszélye m iatt ezt sem célszerű  
10—14 napnál tovább adni. Az elvonási tü 
netekre jó  szer a haloperidol is, bár ez ext- 
rapiram idális zavarokat okozhat. Ellenja- 
vallt a fenotiazin, a triciklikus antidepresz- 
szívum ok. a m orfium  és származékai. Sú
lyos elvonási tünetekben és delírium ban 
glukózt, vitam inokat, elektrolitokat is kell 
adni infúzióban.

A leszoktatásban a pszichiátriai és pszi- 
choszociális tanácsadásnak biztosítunk 
elő nyt, a tartós absztinencia elérése, az ön
bizalom  növelése és az önkontrollok segíté
se céljából. M ódszereihez az egyéni és cso
portfoglalkozás tartozik, az autogén tréning 
és pszichoterápia felhasználásával, vala
m int az alkohol deszenzibilizáló kezelés tá
mogatására. A  kórházi kezelésben egy rö
vid (4—8 hetes), egy közepes (3—5 
hónapos) és egy tartós (6 hónapos és ezen 
túli) m ódszert különböztetünk meg, am ely
nek hatásossága a páciensen kívül azonban 
sok m ás tényező tő l is függ. A tartós kezelés
ben és utógondozásban a pszichoterápia a 
hivatalos, csoportos és egyéni sgítéssel, a 
pozitív eredmények és az absztinencia sta
bilizálásával.

Az eredményességet illető en számos 
utánvizsgálat történt és az 1952—1971 kö
zött m egjelent 265 tanulmány szerint a pá
ciensek egyharm ada lett absztinens, egy- 
harm ada javult és egyharm ada m aradt 
javíthatatlan. Kezelés nélkül csak az alko
holisták 19%-a vált absztinenssé, vagy ja 
vult. Az NSZK-ban az egyik m ulticentri

kus, 1410 pácienst felölelő  vizsgálat 18 hó
napja után 53,2% , 4 év után 46%  m aradt 
absztinens, am i kiemelkedő en jó  ered
mény.

Angeli István dr.

Az alkohol-anyagcsere. Seitz, H. K ., 
Simanowski, U. A. (Medizinische Univer
sitätsklinik, Heidelberg): Internist, 1988, 
29, 317.

A kibontakozó alkohol-anyagcsere toxi- 
citásának is alapját képezi, mivel a vesén és 
a tüdő n keresztül csak nagyon kevés távozik 
el belő le. 90% -a a májban oxidálódik és az 
exogén felvételen kívül, bár nagyon kis 
mennyiségben, az intermedier anyagcsere 
és fermentáció útján, a gyomor-bél csator
nában is képző dhet. Az alkohol oxidálásá- 
ban és lebontásában az alkoholdehidroge- 
náz (ADH) és mikroszomális etanol- 
oxidáló-szisztéma (MEOS) viszi a vezető  
szerepet. Az is m ár régebbrő l ism ert, hogy 
az alkohol a gyomor-bél csatornában kis
mértékben szintén acetaldehiddé oxidálód
hat. ahol ehhez mind az ADH, m ind a M E
OS rendelkezésére állhat. Az újabb 
vizsgálatok alapján úgy tű nik, hogy a kop
lalás, idült alkoholbevitel, ső t valószínű leg 
a H2-receptor-antagonista cim etidin is ké
pes ezt a gyomor-ADH aktivitást felfüg
geszteni. A gastrointestinálisan produkált 
acetaldehid lokálisan is szövetkárosodást 
okozhat.

Máj anyagcseréje. A májsejtek az alkoholt 
az ADH, a MEOS és kataláz segítségével 
oxidálják. Az első  produktum az acetaldehid, 
mely egy nagyon toxikusán reagáló anyag. 
Az ADH-reakció kapcsán redukált nikotin- 
savamid-adenin-dinucleotid (NADH) kelet
kezik, mely részben a MEOS-reakció ré
vén ismét nikotinsavamid-adenin-dinucleo- 
tidphosphat (NADPH) formájában utilizáló- 
dik. Végül az acetaldehid az acetaldehid- 
dehidrogenáz (ALDH) segítségével acetáttá 
bontódik le, és itt különösen nagy fontosság
gal bír a mitochondialis citoplazmatikus 
ALDH-enzim. Az acetát ezután vagy egy új 
szintézisbe (zsír), vagy tétován egy eneigia- 
nyerő  hypoaktív citrátciklusba vonódik bele. 
Az ADH-reakció az alkoholbontás legtöbb 
formájában szerepet játszik, és ezáltal mege
melkedik az intracelluláris NADH/NAD 
arány. Kiderült, hogy a reakció gyorsaságá
ban nem is annyira az ADH, hanem sokkal 
inkább a NAD az első rendű  fontosságú. A 
fruktóz (1—2 g/kg) gyorsítja a NADH NAD- 
dá történő  visszaoxidálódását és ezáltal az al
kohol lebontását. A M EOS-reakció az 
ADH-tól függetlenül zajlik le, és erre az el
ső  utalás az a megfigyelés volt, hogy a sima 
endoplazmatikus retikulum az idült alko
holbevitelre masszívan proliferál, ami 
amellett szól, hogy itt bontódik le, illetve 
oxidálódik. Az ADH-val szemben a MEOS 
viszonylag magas alkoholkoncentrációnál 
aktivizálódik első sorban. A kataláz reakci
óról kezdetben azt hitték, hogy a MEOS 
aktivizálás a  feladata, de k iderült, hogy a



MEOS mind ADH, mint kataláz nélkül él
ni és létezni képes.

Az alkoholoxidáció metabolikus követ
kezményei.

ADH-reakció. A NADH /N A D  hányados 
emelkedésén alapuló intracelluláris hepati- 
kus redoxpotenciál növekedése egy sor 
anyagcsere-változással jár. A laktat- és 
húgysavanyagcsere talaján az alkohol növe
li a piruvátból keletkező  laktátszintet, lak- 
tacidózissal, és a nagyobb szérum-laktát 
koncentráció csökkenti a renális húgysav- 
kiválasztást, nagyobb tubuláris reabszorp- 
cióval és hyperuricaemiával. A zsíranyag- 
cserében is a májsejtek NADH-túlkínálata 
a redukciós folyamatoknak kedvez, na
gyobb zsírsavszintézissel és csökkent zsír
savoxidációval, ami a triglicerid képző dés
nek, illetve praecursorának, az alfa-gli- 
cero-foszfát létrejöttének kedvez zsírmájjal 
és hyperlipoproteinaemiával. A lkoholis
táknál m ind hypertrigliceridaem iát, mind 
hypercholesterinaemiát gyakrabban észle
lünk, m indenekelő tt magasabb VLDL és 
chylomikron szinttel. A mérsékelt alkohol- 
fogyasztás kedvező  biológiai érvédő  je lé
nek a HDL-szint emelkedését tekintik, de a 
HDL heterogén csoportja a lipoproteinek- 
nek, és kiderült, hogy a mérsékelt alkohol- 
fogyasztás nem az érvédő  H D L j, hanem 
az ebbő l a szempontból nagyon is kérdéses 
H D L, frakciót növeli. A szénhidrátanyag
cserében a nagyobb NADH/NAD hánya
dos csökkenti a citrát-ciklus aktivitását, 
em iatt redukálódik a foszfoenolpiruvát pro
dukció és gátlódik a hepatikus glyconeoge- 
nesis, am i esetenként alkoholos hypo- 
glycaemiát is okozhat. (Ref: A heveny 
alkoholfogyasztás a glukózstimulálta inzu
linszekréció növelésével is veszélyes hy- 
poglykaemiákat okozhat, míg az idült alko
holfogyasztás éppen ellenkező leg, a gli
kogénbontás növelésével és a perifériás 
glukózértékesítés csökkentésével vércukor- 
emelő .)

A szteroid és porfirin anyagcserében az 
idült alkoholfogyasztás a gonádfunkciót ká
rosítja, gátolva a tesztoszteron bioszintézi
sét és a Leydig-sejtek spermatogenesisét. 
Ugyanakkor mérsékelten fokozza az öszt- 
rogén produkciót impotenciával, infertili- 
tással és feminizálódással járva. Az alkohol 
a hepatikus porphyria kiváltója és erő sítő 
je , és ezért ennek minden formájában tilos 
az alkoholfogyasztás, de májkárosító hatása 
révén másodlagos kopro- és/vagy proto- 
porphirinaem iát is okozhat.

MEOS-reakció. Ennek alapján kölcsön
hatások várhatók a mikroszomális alko
holanyagcsere, valamint az akut és idült 
alkoholfogyasztás, alkoholelvonás és acet- 
aldehid-képzódés között. Heveny alko
holfogyasztásban, mialatt az alkohol első 
sorban, illetve legfő képp acetaldehiddé 
oxidálódik, meggátlódik az egyéb anyagok 
(pl. toxinok, praecarcinogenek, gyógysze
rek) átalakulása, megnyúlik az altatók, 
nyugtatok, véralvadásgátlók és fájdalom- 
csillapítók felezódési ideje. Az idült alko
holfogyasztás viszont nemcsak a különböző  
gyógyszerek félező dési idejét rövidíti meg, 
hanem a toxikus közti anyagcseretermékek,

májkárosító és rákkeltő  anyagok (széntet- 
rak lorid, policiklikus szénhidrogének, nit- 
rózamin) létrejöttének is kedvez. M ind
ezekben pedig valószínű leg az A-vitamin 
alkoholhatásra létrejött hiányának és foko
zott lebontódásának szintén szerepe van.

(Ref: Diabetesben a heveny alkoholfo
gyasztás a szulfanilureák felezódési idejé
nek megnyújtása által okozhat hypoglykae- 
miát, az idült alkoholfogyasztás pedig 
éppen ezek felezódési idejének megrövidíté
sével emeli a vércukrot és rontja a tole
ranciát.)

Angeli István dr.

Az alkoholizm us ep idem io lóg iá ja és 
m egelő zése az N SZK -ban. Welz, R. (Ab
teilung Medizinische Psychologie, Zent
rum  Psychologische M edizin der Universi
tät, Göttingen): Internist, 1988, 29, 323.

Gyakoriság. Az NSZK-ban az egy fő re 
ju tó  abszolút alkoholfogyasztás a II. világ
háborút követő  1950. évi 3,3 literes csökke
nés óta 1972-re 12 literre em elkedett, és az
óta ezen a szinten áll. Ebben ma csak 
Hollandia és az NDK van elő tte. (Ref: 
Csak a tömény égetett szeszes italokat szá
mítva, az NDK-val együtt mi vagyunk az el
ső  helyen.) Ezalatt a pszichiátriai osztályok 
alkoholbeteg felvétele 40000-rő l 90000-re 
nő tt, amelyekben az alkoholizmus mint ok 
a felvételek 14,4%-át, a szenvedélyes drog- 
és gyógyszerfogyasztással együtt pedig 
20% -át jelenti.

Reprezentációs felmérések: Az 1967 óta 
történt összesen 16 vizsgálat alapján a la
kosság 20% -a csak ritkán iszik, vagy absz- 
tinens, 16—47% -a naponta fogyaszt sze
szes italt és a felnő ttek 2—5% -a kifejezett 
és rendszeres italozó. Más szóval 1—1,5 
m illió em ber nagyivó, átlagosan napi 100 
ml feletti tisztaszesz-fogyasztással.

Megelő zés és egyéni rizikófaktorok. A 
megelő zés szempontjából fontos, hogy a 
kockázati tényező k nem mindenkit befolyá
solnak egyformán és az individuális rizikó- 
faktorokba a genetikus feltételek, illetve a 
szenvedélyszerű  hozzászokás ism ertető je
lei is beletartoznak. A krízisszituációkban 
pedig a hozzátartozó családtagok, a kollé
gák és munkahely hozzáállását is számítás
ba kell venni.

A kulturális környezet alkohollal. Az al
koholizm us külső  rizikófaktorai m inde
nekelő tt a társadalmi és kulturális környe
zetben keresendő k, és az alkoholfogyasztás 
tulajdonképpen a társadalmi és kulturális 
adottságok kifejezésformája. Ezért a mege
lő zésben ezt nagyobb komolyan számításba 
kell venni. így bizonyos vallási megfontolá
sok segíthetik, a nem-ivás társadalm i lené
zése és kivetése pedig nagym értékben hát
ráltatja az alkoholizmus elleni küzdelmet. 
Sajnos azokban a társadalmakban, amelyek 
az engedékeny kultúrtípushoz tartoznak, 
nagyon kevés az absztinens és sok az al
kohol-veszélyeztetett. Sajnos egyre na
gyobb az alkohol elő állítása, a reklám és el
adás, egyre több az ivási alkalom és lehető 

ség és egyre nagyobb a társadalom  tole
ranciája is.

Szülő k mint az ivási szokások példaké
pei. A fiatalok ivási szokásainak kialakulá
sa nagymértékben a szülő k alkoholfogyasz
tásának függvénye. Ső t nem csak az al
koholfogyasztás és absztinencia, hanem a 
választott szeszes ital m ilyensége és fo
gyasztásának formája is sokszor a szülő k 
hasonló szokásaihoz igazodik.

Az alkoholizmus megelő zése globális és 
adminisztratív rendszabályokkal. E rre úgy 
tű nik az árpolitika ad lehető séget. K lasszi
kus példa rá, hogy 1917-ben Dániában a 
szeszes italok nagyfokú megadóztatása 
nyomán a fejenkénti alkoholfogyasztás 
negyedére-hatodára, a m ájcirrhosis halálo
zás nyolcadára, a delírium ok aránya tizen- 
hatodára csökkent, a szexuális és erő szakos 
bű ncselekmények egyidejű  csökkenésével 
együtt. Írországban a reálbérek em elkedése 
és a szeszes italok árának csökkentése 1970 
óta a szeszesital-fogyasztás megduplázódá
sát eredményezte. Az USA-ban az alkohol
védelem 21 éves korról 18 évesre való csök
kentése a 18—21 évesek közlekedési bal
eseteinek arányát 80—300% -kai emelte. 
M indezek a tapasztalatok tehát am ellett 
szólnak, hogy az adm inisztratív rendszabá
lyok sem eredménytelenek (Ref: magya
rul, nemcsak vezércikkel lehet nevelni). E r
re nagyobb szükség van arra is, hogy a 
felnő ttek viselkedése és életform ája, józan
sága, sportolása, egészséges aktiv itása pél
da és minta legyen.

Angeli István dr.

A lkoholos szervkárosodások. Riecker,
G. (M edizinische K linik I. K linikum 
G rosshadern, Univ. München): Internist, 
1988, 29, 329.

Alkoholabúzus és szív. Az alkoholos car
diomyopathia egy tágulásos szívizombán- 
talom. Leggyakrabban a 3—5. évtizedben 
lévő  férfiak megbetegedése, akik éveken át 
napi 80—100 g alkoholt fogyasztanak. Az 
alkohol-indukálta szívkárosodásoknak a 
rhabdomyolysis az egyik drám ai lefolyású 
form ája, a szívizomzat szétesésével. Az al
kohol toxieitása mellett az acetaldehidet is 
számításba kell venni a cardiomyopathia 
okaként.

Az alkohol és toxikus anyagcsereterm é
kei a kontraktilis szívizom fehérjék szinté
zisének csökkenését okozzák, csökkentve a 
kalcium és sarcoplasmatikus reticulum  kö
tő dését és a m itochondrium okat, valamint 
a m embránok kalcium transzportját. H e
veny alkoholbevitelre „holiday-heart-szind- 
róm a” ként pitvarremegéssel összefüggő  
ritmuszavarokat írtak le. Ú jabban a sinus
csom ó refrakter idejének m egrövidülését, a 
H is-köteg átvezetési idejének megnyúlását 
és II. fokú AV-blokkot írtak le, valam int bal 
Tawara-szár blokkot.

Alkoholabúzus és artériás hypertonia. 
Az alkohol hypertoniás hatása a systolés 
vérnyomásra kifejezettebb, mint a diasto- 
lésra. Ebben a szimpatikus idegrendszer
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ingere, a mellékvesefunkció fokozódása, az 
antidiuretikus hormonszekréció em elkedé
se, az extra- és intracelluláris anyagcsere 
kifejezett zavara játszhat szerepet. U gyan
akkor az alkoholabsztinencia egym agában 
csökkentheti a vérnyomást.

Alkoholabúzus és szélütés. Az irodalm i 
adatok szerint heti 300 g-os, vagy efölötti 
alkoholfogyasztás a szélütések kockázatát, 
dohányzástól, gyógyszerektő l hypertoniá
tól függetlenül is négyszeresére em eli. M á
sok ugyanezt napi 160 g-os alkoholfogyasz
tástól tapasztalták. Ugyanakkor csak heti 
10—90 g-os alkoholfogyasztástól m ég az 
absztinenseknél is kevesebb szélütést ta
pasztaltak. Biztos, hogy a nagyobb m értékű  
alkoholfogyasztás fontos rizikófaktor a f ia
tal felnő ttek cerebralis inzultusaiban.

Alkoholabúzus és endokrínium. Hypogo- 
nadismust okozhat és a tesztoszteron b io 
szintézisének, valamint a sperm atogenesis 
csökkenésével a májcirrhosistól függetle
nül is járhat. A hosszabb alkoholabúzus 
cushingoid tüneteket okozhat. A heveny al
koholfogyasztás a szimpatikus idegrend
szert stim ulálja, az adrenalin, katechola- 
min elválasztás fokozódásával.

Rhabdomyolysis mint az idült alkoholiz
mus szövő dménye. 1986-ban Rumpf és 
mtsai 19 esetet írtak le. Nem is olyan na
gyon ritka, delírium os tünetekkel, ce reb ra
lis görcsroham okkal, veseelégtelenséggel 
és shockal já rhat együtt, és a shock letal itá- 
sa ebben a szövő dményben 10—20% -os.

Bronchopulmonalis betegségek alkoho
lizmusban. Gyakori a pneumónia, hossza
dalmasabb, szövő dményesebb, recidivá- 
lóbb lefolyással. A nagyobb hajlam  oka a 
gyakoribb, első sorban Gram-negatív bak
térium-letelepedés, a légutak öntisztu lásá
nak csökkenése, a mikroaspirációk és a kö
högés reflexének tompulása, gyakoribb as
pirációval, valamint a celluláris és hum o
rál is imm unitásnak a csökkenésével, a pha
gocytosis zavarával.

Alkoholizmus és a vér, az immunitást is 
beleértve. A vérkép változásai a m ájfunk
ció zavara és splenomegalia nélkül is létre
jöhetnek, és ezek klinikailag anaem iában, 
a vérképzés és az ellenálló képesség rom lá
sában nyilvánulhatnak meg. Az alkoholiz
mus 3 haemolytikus eredménye ism ert: a 
Zieve-szindróma, a stomatocytosis és az 
akanthocytosis. Ezenkívül m akrocyter és 
normocyter vérszegénységet okozhat, m al
absorptio, illetve toxikus okok következté
ben. A fehérvérsejtképzés zavara — mely 
többnyire jelentő s lymphopeniával já r  — 
nagyobb fertő zésveszéllyel já r együtt. Gát- 
lódik a T-sejt proliferáció és az im m unre- 
guláció hiányosságai jönnek létre. A  vérzés 
és véralvadás gyakoribb zavara pedig továb
bi veszélyekkel jár.

Alkoholizmus és a gyomor-bél rendszer. 
A lkoholhatásként stomatitist, g lossitist, 
cariest és paradontosist, rákos elfajulást a 
szájüregben, nyálmirigyekben és a nyelő 
cső hámon írtak le. Ide sorolható a reflux- 
oesophagitis, a Barrett-szindróma, a gya
kori hányinger és hányás nyálkahártya sza
kadásai, a masszív cardia-vérzések, a vérző  
gyom orerosiók, a fokozott gyomorsav-

szekréció és gastrinelválasztás, a felszívó
dási zavarok hasm enéssel, fólsav- és 
В  -vitamin-hiánnyal, a bélmotilitás zava
ra, a lactacidaem ia, a ketonaemia és hy- 
perglucagonaemia.

Alkoholizmus és a máj. Májártalmak a 
zsírm áj, alkoholhepatitis és májcirrhosis 
lehetnek. A leggyakoribb zsírmáj már a 
kism értékű , de rendszeres alkoholfogyasz
táshoz társulhat, de az alkoholos májártal
mak fokozata és súlyossága az alkoholfo
gyasztás mértékétő l és tartamától függ. 
Absztinenciával, diétával és az újabb vizs
gálatok szerint propylthiouracillal (300 mg 
naponta) befolyásolhatók kedvező en.

Alkoholabúzus és a pancreas. A pancre- 
atitisek két form ája, a heveny (reverzibilis) 
és az idült (progresszív) különböztethető  
meg. Az utóbbinak leggyakrabban, 38— 
85%-ban idült alkoholabúzus az oka, de 
létrejöttében a hajlam osító és táplálkozási 
tényező knek (fehérje- és zsírdús táplálko
zás) szintén szerepe van. Kockázatára már 
napi 20 g-os rendszeres alkoholfogyasztás
tól lehet számítani és a nő k érzékenyebbek 
rá. A májártalm akhoz hasonlóan az abszti
nencia itt is javíthat, am ennyiben ennek ha
tására az eseteknek több mint felében fájda
lommentesség és az akut lökések elkerü
lése érhető  el.

Idegrendszeri szövő dmények alkoholiz
musban. A központi idegrendszer károso
dásaként pszichiátriai (delirium tremens, 
Korsakow-pszichózis. alkohol-hallucinó- 
zis) és neurológiai kórképek (Wernicke- 
encephalopathia. kisagy-atrophia, corpus 
callosum degeneráció, centrális híd-mye- 
linolysis) léphetnek fel. D ifferenciáldiag
nózisként az alkoholos epilepszia játszhat 
fontos szerepet. A perifériás idegrendszer 
károsodása polyneuropathiában. fájdalmas 
neuralgiákban, az izomzaté myelopathiá- 
ban nyilvánulhat meg.

Alkohol és rák. A legújabb epidemioló
giai megfigyelések szerint kétségtelen 
összefüggés van az idült alkoholfogyasztás, 
valamint a szájüreg, gége, nyelő cső , máj és 
végbél carcinom a között, de valószínű leg a 
pancreas- és em lő rák létrejöttében is szere
pet játszik . Az alkohol ösztönözheti a pro- 
carcinogéneket aktiváló enzimeket, káro
síthatja az im m unrendszert, befolyásol
hatja a DNS anyagcserét, ső t a carcinoge- 
nesist A-, В -vitamin- és cinkhiánnyal is se
gítheti.

Afoetalis alkoholszindróma (FÁS) az al
koholbeteg terhesek magzatainak fejlő dési 
rendellenességeiben nyilvánul meg, prae- 
és postnatalis növekedési zavarral, facialis 
dysmorphiával, szervbántalmakkal, a köz
ponti idegrendszer zavarával és szellemi el
maradottsággal. 1000 szülésre számítva az 
incidenciája 1,9.

Az. alkoholisták gyógyszer-kölcsönha
tásai. A feltételezések szerint az alkoholis
ták 20—50% -a szed rendszeresen gyógy
szert. A heveny alkoholfogyasztás a cito- 
chrom -P-450-rendszer gátlásával a gyógy
szerek lebontódását is akadályozza, míg az 
idült alkoholfogyasztás a gyógyszerek me- 
tabolizm usát siettető  citochrom-P-450-

szisztéma ösztönzésével a gyógyszerek le
bontódását sietteti. így az idült alkoholisták 
esetében számos gyógyszer (doxycyclin, 
meprobamat, phenytoin, tolbutamid, pen
tobarbital. propranolol, rifampicin) felezó- 
dési ideje felére lerövidülni képes. Az egy
idejű  máj károsodással pedig nemcsak a 
gyógyszerek lebontódása válik még kedve
ző tlenebbé, hanem a toxikus veszély is fo
kozódik.

Angeli István dr.

A szenvedélyszerű  hozzászokás pszi- 
chom otoros stim u láns elmélete. W ise, R. 
A ., Bozarth, M. A. (ConcordiaUniversity, 
Sir George W illiams Campus, M ontreal, 
Quebec H3G 1M8. Canada): Psychological 
Review, 1987, 94, 469.

A szerző k a különféle kémiai anyagokhoz 
való szenvedélyszerű  hozzászokás közös élet
tani, biokémiai mechanizmusait keresik. 
Ilyen mechanizmusokat régóta feltételeztek. 
Homológiák keresése mindig is heurisztikus 
volt a tudományos kutatásban, ezért ilyenek 
megállapításával mindig érdemes foglalkoz
ni. A régebbi elméletek a közös mechaniz
must az élettani dependenciában keresték. 
Ennek alapján feltételezték, hogy a hozzászo
kás kialakítására alkalmas kémiai szerek 
idegpályák hiperexcitabilitását váltják ki, és a 
szerek ennek kontrollálásához szükségesek. 
Ha a szert az organizmus nem kapja meg, ak
kor a hiperexcitabilitás elvonási tünetek for
májában megjelenik. Számos adat ellene 
mond azonban ennek a teóriának, pl. a barbi- 
turát típusú dependenciát, amelyre ez a mo
dell leginkább áll, nem lehet közös nevező re 
hozni az ópiát típusú dependenciával. Nem 
igazolhatók a központi megerő sítési modellek 
sem. A pszichomotorikus stimuláció elméle
te azonban jól összevonható a megerő sítési 
elmélettel, mégpedig az operáns kondicioná
lás sémája szerint. Valamennyi addikciókeltő  
anyag dopaminerg középső  elő agyi pályákat 
ingerel. Ez közelítő  viselkedést erő sít meg. A 
mentális mű ködések így felgyorsulnak, és 
ez vált ki kellemes hatást. A szerző k részle
tesen ismertetik az elmélet állatkísérleti és 
neurofiziológiai bizonyítékait, és érvelnek 
amellett, hogy a hozzászokást keltő  anya
gok egy része, amelyet inkább pszichom o- 
torosan depresszánsnak tartanak, hogyan 
fejt ki stimuláns hatást. A szerző k szerint a 
pszichom otoros aktiváció a pozitív pszi
chológiaijutalm azás, megerő sítés centrális 
m echanizm usát hozza mozgásba és ezen át 
történik az addikció. A dependenciakeltő  
kémiai hatás másodlagos, és ez inkább csak 
az adott szer típusos adagolási m ódjait 
érinti.

A tanulmány összefoglalása nehéz, mert 
több száz releváns közlemény adatait fog
lalja össze, nagyon sok kísérleti eredményt 
közöl, és erő sen módszerközpontú, téziseit 
elemezni és bizonyítani igyekszik.

Buda Béla dr.



A n aesthes io lo g ia

Képes-e a  ha lo than  csökkenten i m ű tét 
során az ú jszü lö ttek anyagcsére és en
dokrin  stress válaszát? Anand, K. J. S. és 
mtsai (Dept. Anesthesia. Harvárd Med. 
Sch., Boston): Brit. med. J. 1988, 296, 668.

Az újszülöttek halothan anaesthesiája 
mind a mai napig vitatott kérdés. Kezdet
ben az volt az általánosan elfogadott nézet, 
hogy e speciális korcsoport az idő sebb 
gyermekekhez képest magasabb halothan 
koncentrációt igényel mű téti narkózis so
rán. Talán erre vezethető  vissza, hogy a na
gyobb biztonság érdekében kiszorult a 
halothan-narkózis. és helyét a N ,0 —0 2 és 
erő teljes izomrelaxatio foglalta el az 
újszülött-anaesthesiában.

Újabban mégis azt hangoztatják, hogy az 
újszülött sem igényel magasabb halothan 
koncentrációt a narkózis során.

A szerző k a halothan-narkózis és a rela- 
xatióval kombinált dinitrogén-oxid hatását 
vizsgálták a stress-válaszokra (katekol- 
am in, kortizon produkció, inzulin-gluka- 
gon hányados, ketontestek, FFA koncentrá
ció) két randomizált ú jszülött-csoport
ban.

Megállapítják, hogy nagyobb stressor 
válasz várható halothan adása nélkül és en
nek megfelelő en kevésbé biztosítható az új
szülöttek biológiai stabilitása a halothan- 
mentes N_,0—O , +  izomrelaxatio során. 
Mindezek alapján halothan vagy más nar
kotikum nyugodtan adható újszülöttkorban 
is, feltéve, hogy valamilyen speciális ellen
javallat ezt nem teszi lehetetlenné.

Szántó Imre dr.

Az em beri tü d ő  fentanyl, pe th id in  és 
m orfin felvétele az első  á thaladáskor.
Roerig, D. L. és mtsai (Zablocki V. A. 
M ed. Center, M ilwaukee, USA): Anaes
thesiology, 1987. 67, 466.

Az izolált perfúziós állati tüdő  modell 
vizsgálatok szerint a tüdő szövet gyógyszer
felvétele gyors, kiterjedt, telíthető  és 
passzív diffúzió eredménye. A felvétel foka 
nagyban függ az adott szer fiziko-kémiai 
sajátságaitól; leginkább az olyan bázikus 
am in (pK>8,0) vegyületek kerülnek felvé
telre, amelyek zsíroldékonysága közepes 
vagy nagyfokú. Hum án vonatkozásban az 
izotópjelzett kettő s indikátor hígulási mód
szer alkalmas az első  áthaladási (first pass) 
felvételek meghatározásáira: itt egy ismert 
indikátor áthaladási paramétereivel hason
lítják össze a vizsgált — és részben a tüdő  
által felvételre kerülő  — vegyület áthaladá
si tulajdonságait. A kapott kért görbe alap
ján  a vizsgált szer első  áthaladási felvétele 
matematikailag számítható.

A szerző k éber személyeken vizsgálták 
(a fenti módszerrel) a fentanyl (8 fő ), peth i
din (7 fő ) és a morfin (4 fő ) first pass e lim i
nációját a tüdő ben.

Eredményeik szerint a fentanyl 75,2 
(63—87) %-a. a pethidin 64,5 (40—85)

%-a, a m o rf in < 4  (0—20) %-a elim ináló
dott a tüdő ben az első  áthaladáskor. A feh- 
tanyl és a pethidin kezdeti felvételi sebessé
ge 90% fölött volt. a fentanyl esetében 2—4 
másodperc (!) múlva m ár rediffúziót sike
rült kimutatni. Míg a fentanyl felvétele kö
zel azonos fokú volt m inden személy ese
tén, a pethidin viszonylatában m ár jelentő s 
egyéni eltéréseket (40—85% ) regisztrál
tak. Amíg a fentanyl és pethidin esetében a 
szer szinte alig jutott vissza 45 másodper
cen belül ismét a tüdő keringésbe, addig a 
morfin jelentő s visszatérését tapasztalták.

Eredményeiket a gyógyszerek fizikoké- 
miai tulajdonságai részben önmaguk is ma- 
gyárázzák: a fentanyl 628-szor, a pethidin 
28-szor zsíroldékonyabb m int a m orfin, ill. 
amíg a morfin pK-ja 7,9, addig a fentanylé 
8.4, a pethidiné 8,5. Nem befolyásolta vi
szont a first pass elim inációt a szabad frak
ció aránya (N. B.: a plazma szabad frakció 
aránya a morfin esetén 70% , a fentanylé és 
a pethidiné 16, ill. 30%!) és a perctérfogat 
nagysága. Rediffúziós tendenciát a fentanyl 
és a pethidin esetén már a korai szakban ki 
tudtak mutatni, az mégis meglepő  volt, 
hogy a szisztémás keringést a beadott fen- 
tanylnak csupán 25 %-a érte el azonnal. A 
retineált fentanyl mennyiség 60% -a (a be
adott 45 %-a) kb. 10 perc alatt hagyja el a 
tüdő t, a maradék kiáramlási sebességét 
azonban még nem ismerik.

A bázikus zsíroldékony am in (N. B.: 
amid típusú lokálanaesthetikumok is!) tí
pusú gyógyszerek esetén tehát a tüdő  elő 
ször m int egy jelentő s koncentrációcsök
kentő  tényező  jelenik meg, késő bb azon
ban, mintegy raktárként viselkedik.

Nyitott kérdés számos m arad: 1. egy 
adott gyógyszert tekintve, m ikor telíthető  
teljesen a tüdő  az első  áthaladás alatt; 2. 
mivel a gyógyszermegkötés aspecifikus, 
passzív diffúzió révén történik, létezik-e a 
gyógyszerek között potenciális interakció; 
továbbá 3: a tüdő szövet akut (infekció, ödé
ma, aspiratiós pneumonitis), vagy króni
kus (restrictiv, obstructiv betegségek) sé
rülései.

(Ref: esetleges anaesthesiával, mecha
nikus lélegeztetéssel összefiiggő  hatások, 
shunt frakció növekedése stb. milyen mér
tékben befolyásolják a first pass gyógyszer 
felvételt?)

Keresztes László dr.

A nervus ischiadicus b lock ja k is volu
m ennel, nagy koncentrációval. Smith. В . 
E ., Siggins. D. (Dept, of Anaesthetics, 
Alexandra Hosp.. Redditch, Worchester- 
shire, Anglia): Anaesthesia, 1988, 43, 8.

A nervus ischiadicus (n. i.) felkeresése
kor alkalm azott kis teljesítményű  perifériás 
idegstimulátor lehető vé teszi az ideg nagy 
biztonságú elérését és így — hipotetikusan 
— lehető vé válik olyan nagykoncentrációjú 
adatok injieiálása, ami gyorsítja a block be
állási sebességét, fokozza erő sségét és tar
tamát. Hogy tényleg igaz-e a fenti hipoté
zis, ezt vizsgálták meg a szerző k: 20—20

betegen készítették el a n. i. blokádját azo
nos elő készítési és punkciós — posterior 
technika, 22 G-s tű , perifériás idegstimulá
tor — körülmények között. 20 betegnek 
(kontrollcsoport) 0,25 m l/kg volumenben 
1%-os prilokain +  0,01 lU /m l felypressin 
keverékét, másik 20 betegnek 0,08 ml/kg 
volumenben 3%-os prilokain +  0.03 lU /m l 
felypressin keverékét injiciáltak, majd 
vizsgálták a block beállási sebességét 
(tű szúrás-érzés megszű nése), a motoros 
block beállási sebességét és erő sségét (láb
fej plantar- és dorsal-flexióját értékelő  v i
zuális analóg score) valamint a szenzoros 
block megszű nésének ütemét; elemezték a 
keringési paraméterek alakulását (autom a
ta noninvazív vérnyomásmérés, EKG).

Eredményeik: m inden beteg pulzusa 
em elkedett a nyugalmi értékhez viszonyít
va, a két csoport különbséget nem mutatott 
e tekintetben; lényeges vérnyomásváltozás 
egyik csoportban sem következett be. A 
block a vizsgált csoportban lényegesen ha
marabb és intenzívebben állt be 
(p< 0 ,005 ): a latenciaidó átlaga kontroll
csoportban 207 perc (15—30 perc), a vizs
gált csoportban 8,2 perc (3—15 perc) volt;
15 perc alatt effektiv (mű téti anaesthesiát 
biztosító) block 5, ill. a vizsgált csoportban 
19 esetben alakult ki. A motoros block 
erő ssége a vizsgált csoportban a punkció 
után 10, 20, ill. 30 perccel vizsgálva mindig 
lényegesen nagyobb fokú volt. a 30. perc
kor 90% -on felüli, míg a kontrolloké csak 
kb. 35% -os. A tű szúrás-érzés visszatéré
sét a kontrollcsoportban átlagosan 2.75 
(2,1—4,3) óra, a vizsgált csoportban 8,6 
(5,3—14) óra múlva tapasztalták. A punk
ció utáni 6 órával fájdalommentes volt a 
vizsgált csoportból 15 fő , míg a kontroll
csoportból m ár mindenki je lzett a fenti idő 
re (postoperativ) fájdalmat. A sebészeti be
avatkozás alatt a kontrollcsoportban 3 
esetben kellett kiegészíteni a n. i. elégtelen 
blockját egyéb anaesthesiával, míg a vizs
gált csoportban senki sem igényelte azt. A 
kontrollcsoportban 19, a vizsgált csoport
ban 18 esetben készítettek a n .  i. blockja 
mellé egyéb alsóvégtagi idegblokádot, a 
maxim ális prilokain dózis egy betegnél 
sem haladta meg a 10 mg/kg-ot.

Egy idegblokád hatásosságát alapvető en 
két tényező  szabja meg: 1. milyen a tű  végé
nek helyzete az idegtörzs környezetében, 2. 
milyen az alkalmazott lokálanaestheticum 
töménysége és volumene. A romló találati 
valószínű séget ellensúlyozni lehet a beadott 
volumen növelésével, ez azonban az alkal
mazható töménységet csökkenti. A problé
mát az alkalmazott vazokonstriktor csak 
részben enyhíti, a blockok beállási ideje 
így is elhúzódhat, akár 30—40 percre is.
Tovább rontja a helyzetet, hogyha a n. i. 
mellé egy másik ideg blockját is el kell ké
szíteni; így, ha biztosra akarunk menni, a 
beadott dózisok közel járnak a toxikus 
mennyiséghez.

A szerző k úgy ítélik meg, hogy módsze
rük feloldja a fenti ellentmondásokat. Pél- 
dáül, a vizsgált csoport 70 kg-ő s betegénél 
a n. i. b lockját 5,6 ml (!) oldattal érték el, 
és ez, az ism ert gyógyszertöménységet fi- 641



gyelembe véve kevesebb, mint a tox ikus 
dózis negyede. Ezáltal a társ-blockok k iv i
telezésének biztonsága lényegesen em elh e
tő . M egfigyeléseikbő l szembetű ntek m ég 
az alábbiak: m inél rövidebb volt a beállási 
idő , a block tartam a annál hosszabb idejű  
lett, ill. a b lock  esetleges sikertelensége ha
mar szem beötlött, így bő ven adatott idő  a l
ternatív anaesthesia-módok választására és 
kivitelezésére, s persze a mű téti p rogram ok  
is tarthatóvá váltak.

(Ref.: a módszer — stimulator nélkül is 
—jól adaptálható 2%-os tonogénes lidoka- 
irtra. 8 ml ilyen oldattal már gyorsan beálló 
sikeres blockot lehet létrehozni, így tényle
gesen bő vebben adagolható, akár kissé tö
ményebb 1,25—1,5%-os lidokain oldat is 
az egyéb — n. femoralis, plexus lumbalis, 
psoas compartment — blockokhoz. Vi
szont, ha a n. i. block sikertelen — s ez így 
perceken belül kiderül —, lehető ség nyílik 
arra, hogy egyéb, nagy volumenigényű  pe
rifériás blockok kivitelezéséhez már ne 
kezdjünk hozzá, hanem alternatívaként spi- 
nális anaesthesiát készítsünk vagy egy álta
lános anaesthesiához készülő djünk.)

Keresztes László dr.

S zervá tü lte tés

A szervadom ányozás, -k ivé te l és 
-átü ltetés jo g i helyzete. L iebhard t, E ., 
Wilske, J. (Institut für Rechtmedizin, Univ. 
M ünchen): Chirurg, 1988, 59. 441.

amit ajánlatos írásban is rögzíteni. K isko
rúak esetén a szülő  vagy gondozó hozzájá
rulása nem fogadható el. Csak a kiskorú 
maga dönthetne, de ez a gyakorlatban alig 
jön számításba.

Halottból történő  szervkivételnél köz
ponti kérdés a halál beálltának megállapítá
sa. Az agyhalált, az adott transzplantáció
ban részt nem vevő  orvosi teamnek kell 
megállapítania, am elyben neurológus is 
részt vesz. A halál konstatálását részletes 
jegyző könyvben kell rögzíteni. Az uralko
dó felfogás szerint a személyiségi jog a ha
lál után is érvényes, a donornak tehát még 
életében nyilatkoznia kell, hogy hozzájá
rul-e, vagy sem valamelyik szervének átü l
tetéséhez halála után. Ha nem nyilatkozott, 
úgy a legközelebbi hozzátartozónak van jo 
ga dönteni. A hozzátartozók sorrendisége a 
következő : házastárs, nagykorú gyermek, 
szülő , nagyszülő , nagykorú unoka, testvé
rek. Ú jabban m indinkább tekintetbe veszik 
a klinika, illetve az intézet vezető jének vé
leményét is. A legtöbb országban, ahol a 
szervátültetést törvény szabályozza, csak az 
elhalt elő zetes tiltakozása jelent akadályt. 
Ha ez nem állapítható meg. a hozzátartozó 
beleegyezésével használható tél transzplan
tációra a szerv.

(Ref: A magyar szabályozás szerint a 
szerv felhasználható, ha egyértelmű en be
bizonyosodott, hogy az elhalt még életében 
nem tiltakozott ellene.)

Viczián Antal dr.
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Számos országban, így A usztriában, 
O laszországban, Franciaországban, Spa
nyolországban. Portugáliában, B elg ium 
ban, Norvégiában, Svédországban, F inn 
országban, az NDK-ban és néhány svájci 
kantonban törvény szabályozza a transz
plantációt. (Ref: A szerző k nem említik 
Magyarországot, noha nálunk már az egész
ségügyrő l száló 1972. évi II. törvény 
szabályozta a szervek és szövetek átülteté
sének feltételeit. A törvény a módosítások
kal kiegészítve legutóbb a Szociális és 
Egészségügyi Közlöny 1988 május 10-i szá
mában je lent meg.) Az NSZK -ban eddig 
még nem  rendezték törvényileg a transz
plantációt. Jogilag szabályozott hozzájáru 
lásra, akár élő bő l, akár hullából tö rtén ik  a 
szervkivétel, első sorban a dono rra  vonat
kozóan van szükség. Sajátos prob lém át 
okoz a szervnek esetleges áruvá válása. A 
szerv adásvételét általában erkö lcste len 
nek, kegyeletsértő nek tartják. (Ref: A ma
gyar eü. törvény is tiltja a szerv értéke
sítését. )

Elő  személybő l történő  szervkivételnél 
az NSZK -ban általában a m ű tétekre vonat
kozó törvények az irányadók. C sak  az érin
tett szem ély hozzájárulásával, m egfelelő  
felvilágosítás után, orvosi ind ikáció  alapján 
történhet a transzplantáció. O rvosi indiká
cióra a kapónál van szükség. S zívnek és 
más páratlan  szervnek élő  szem élybő l való 
kivétele tiltott, ilyen felajánlás sem  fogad
ható el. A  donort tájékoztatni kell a rizikó
ról és a lehetséges következm ényekrő l,

A szervadás szervezése. Angstwurm ,
H ., Land, W. (Neurolog. Klinik, Abt. f. 
Transplantationschir. der Klinikum G ross
hadern. Univ. München): Chirurg, 1988, 
59, 444.

A szerző k a transzplantálható szervek hi
ányával, valamint a kórházak és a transz
plantációval foglalkozó klinikák együttm ű 
ködésével foglalkoznak, bajorországi 
tapasztalatok alapján.

Halál után felhasznált három szerv közül 
kettő , vagy négy közül három szárm azik 
csupán egyetemen kívüli kórházból. Ez 
mutatja a kórházak felelő sségét, együttm ű 
ködésük hiányát. A szívsebészeti klinika 
elő jegyzési listáján szereplő k közül m inden 
negyedik meghal, m ielő tt mű tétre kerülne.

A kórházak és a transzplantációs centrum 
közötti együttmű ködés példájaként említik a 
„müncheni modellt”. Eszerint a donor az 
együttmű ködő  kórházban marad, ott állapít
ják meg az agyhalál beálltát, ott történik a 
szerv kivétele, nem mindig a klinikai cent
rum orvosainak közremű ködésével. A bajor 
kórházszövetség körkérdése szerint a meg
kérdezett 384 kórház közül csak 13 tartott 
ezzel kapcsolatban a szolgálatban lévő  orvo
sok túlterhelésétő l. A szerző k véleménye 
szerint szükségtelen tehát a szervkivétel 
centralizálására törekedni. A közremű ködő  
kórházak feladata idejében felismerni a po
tenciális donorokat, megbeszélni a hozzátar
tozókkal, folytatni az intenzív terápiát és vé
gül a szervkivételt elvégezni.

Az agyhalál beálltát különösen a súlyos 
balesetet szenvedetteknél kell figyelni az 
első  órákban, napokban. A postm ortalis 
donorok 70%-a a koponya-agy traum át 
szenvedettek, 25% -a agyvérzéses, 5% -a 
secunder, fő leg ischaemiás, hypoxiás agy
sérültek közül kerül ki. Az agyhalál m egál
lapításához, annak dokumentálásához neu
rológus bevonása szükséges.

Ha a beteg halála elő tt nem rendelkezett 
szervének felhasználhatóságáról, a hozzá
tartozók beleegyezése szükséges. A tapasz
talat azt mutatja, hogy a hozzátartozók 
80—90%-ban hozzájárulnak a transzplan
tációhoz. K isebb kórházak rendszerint ké
rik, hogy a beteg intenzív kezelését külső  
orvos vegye át. A szív, máj, pancreas és 
gyakran a vese explantációja eddig a 
transzplantációt végző  sebészi team felada
ta volt. Néhány kórház vállalta a vese kivé
telét és a centrum ba történő  továbbítását. A 
gyakorlat azt m utatja, hogy az arra alkal
mas kórházak nagy része sem mű ködik 
közre a transzplantációban. A donorok szá
ma kórházanként igen változó, s javuló ten
dencia nem észlelhető . A felmérés szerint 
Bajorországban csak 15 kórház felvevő  te
rületének közvéleménye ellenezte a post
mortalis szerv transzplantációt. 1986-ban 
egymillió lakosra 16 postm ortalis donor ju 
tott. A szerző k számítása szerint potenciáli
san egymillió lakosra 25 donor jöhetne szá
mításba. H iányzik az orvosok, az intenzív 
osztályok aktívabb közremű ködése. Szer
vező munkával javítani lehetne a helyzeten. 
Példa erre Kanada, ahol 1981—82-ben még 
csak 14 donor ju to tt egymillió lakosra. Ma 
m ár ez a szám 56.

A helyzet javításához hozzájárulhatná
nak a klinikák, kórházak igazgatói, a po
tenciális donorok bejelentése, az orvosok, 
ápolónő k figyelmének a transzplantációk 
fontosságára való felhívása, program ok ké
szítése, az intenzív osztályok és transzplan
tációs centrum ok együttmű ködésének 
megszervezése útján.

Viczián Antal dr.

A szervátü ltetéseknél a lka lm azo tt im- 
m unsuppressio  m ai állása. Wonigeit, K. 
(Klinik f. Abdom inal- und Transplantati
onschirurgie, M ed. Hochschule, H anno
ver): Chirurg, 1988, 59, 447.

A szervátültetések terén az utóbbi évek
ben mutatkozó eredmények az immunsupp- 
ressiós kezelés javulásának köszönhető ek. 
Lényeges elő relépést jelentett a cyclosporin 
alkalmazása, am i felváltotta a korábbi kon
vencionális immunsuppressiv terápiát, s új 
kombinációs kezelések váltak lehető vé. Je
lentő s fejlő dést hozott a T-lymphocyták el
leni monoklonális antitestek használata is.

Az utóbbi idő ben mindinkább tisztázó
dott az im m unrendszer reakció-mechaniz
musa és sokoldalú szabályozottsága. Új 
stratégiát dolgoztak ki. Rájöttek, hogy nem 
szabad az imm unrendszer egészét korlátoz
ni, hanem csak az essentialis reakció
fokozatokat megszakítani. Az immunsupp-



ressio ezáltal jobban szabályozhatóvá válik. 
A hatás szelektivizálásában jelentő s szere
pet töltenek be a T-lymphocyták elleni spe
cifikus monoklonális antitestek.

M inden allogen szervtranszplantáció im
munfolyamatot vált ki, ami kezelés nélkül a 
szerv kilökő déséhez vezet. Ezért elenged
hetetlen a prophylactikus imm unsuppres- 
sio, am it röviddel a szervátültetés elő tt kell 
elkezdeni, s a beteg élete végéig folytatni. 
A bázis immunsuppressio legfontosabb 
gyógyszerei a cyclosporin és a glucocorti- 
coidok. A cyclosporin a lymphocytákra 
hat, de más sejtrendszerekre is befolyással 
van, am i toxikus mellékhatásban nyilvánul 
meg. A cyclosporin A több m int 95% -ban 
a májban metabolizálódik, s a metabolitok 
az epével ürülnek ki. Májfunctio zavar és 
májtranszplantáció esetében nem zárható 
ki, hogy a magas metabolit koncentráció 
fokozza a toxikus hatást. A mellékhatások 
miatt a cyclosporint egymagában ritkán al
kalmazzák, általában glucocorticoidokkal 
kombinálják, s a terápiát azathioprinnal és 
antilymphocyta szérummal egészítik ki. 
Ezen kombinációk segítségével csökkent
hető  a cyclosporin dózis, illetve a toxikus 
hatás, változatlan immunsuppressiót biz
tosítva.

A szerző  a veseátültetéseket g lucocorti
coid és cyclosporin védelemben végezte. 
Azoknál a betegeknél, akiknél tubulus nec
rosis, vagyis nagyobb toxicitási rizikó áll 
fenn, kombinált terápiát alkalmaz. Csök
kenti a cyclosporin adagot, s azathioprint 
ad kiegészítésül.

Az imm unsuppressio fokozásánál m in
dig gondolni kell a fertő zés veszélyének nö
vekedésére. Figyelmet kell fordítani a rizi
kós betegségekre, különösen a csökkent 
vese- és májfunkciós páciensekre, akiknél 
zavart a cyclosporin anyagcsere.

A prophylactikus bázis im m unsuppres
sio ellenére is elő fordulnak kilökő dési re
akciók. Vese- és májtranszpantációk után 
ezt a folyamatot a transzplantátum romló 
funkciója és a histologiai kép je lz i. Szív- 
átültetés után az endo-myocardialis biopsia 
útján nyert histologiai lelet je lzi a rossz 
prognózist. A kilökő dés veszélye különö
sen az első  három hónapban áll fenn. Ilyen
kor a steroidoknak nagy dózisban történő  
intravénás adása javallt. Steroid resistens, 
recidiváló kilökő dési folyamatoknál az 
antilymphocyta szérum vagy m onoklo
nális antitest terápia jön számításba. Ezen 
kezelés gyakran lázzal, hidegrázással, 
bronchus spasmussal járó  általános reak
ciót idéz elő , am it valószínű leg T-sejt ere
detű  lymphokinin hirtelen kiáram lása 
okoz. Az imm unsuppressio fokozása bizo
nyos határ fölött elkerülhetetlenül súlyos 
infekcióhoz, sepsishez és letális kim enetel
hez vezet.

Az eredmények további javulása a T- 
lymphocyták elleni újabb monoklonális an
titest kutatástól és a transzplantátumban 
fellelhető  „antigént prezentáló” sejtek elle
ni védekezés kidolgozásától várható.

Viczián Antal dr.

A vese-, pancreas- és májtranszplantá
ció jelenlegi indikációi. Pichlmayr, R. 
(K linik für Abdominal- und Transplantati
onschirurgie, Med. Hochschule, Hanno
ver): Chirurg, 1988, 59, 454.

A szervátültetés indikációja még nem je 
lenti annak végrehajthatóságát is. A reali
zálás bizonyos feltételektő l függ, melyeket 
a beteg nem, az orvos alig tud befolyásolni. 
A transzplantációt specialistákból álló 
team végzi, ha rendelkezésre áll az átülteten
dő  szerv. A sebészi technikának ugyan nagy 
a jelentő sége, de a sikeres transzplantáció
nak sok egyéb feltétele is van. Nem szabad 
elfelejteni, hogy a beteget élete végéig im- 
munsuppressiós kezelésben kell részesíte
ni, ezért a relatív indikációk meggondolan- 
dók. Gyakran a szervátültetés az életmentés 
egyedüli lehető sége, ezért bele kell törő dni 
a mű tét rizikójába és következményeibe.

A vesetranszplantáció mű téti halálozása 
1%. Az átültetett vese funkciója egy év után 
80% -ban, öt év után 55—60% -ban megtar
tott. A mű tét indokolt term inális veseelég
telenségben. Kontraindikált inkurábilis in- 
fectióknál, generalizált tum or esetében. A 
kor egymagában nem je lent ellenjavallatot, 
bár 65 év felett nagyobb a mű téti rizikó. A 
transzplantált vese elveszítheti funkcióját, 
illetve kilökő dhet, transzfúziók utáni ide
gen antigének által provokált antitestek 
hatására, terhesség alatt, vagy korábbi 
transzplantáció után immunológiailag 
„h igh  responder” betegek esetében. Az 
imm unsuppressio fejlő désének köszönhe
tő en gyermekeken is elvégezhető  a transz
plantáció, akik azután norm álisan növeked
nek, szemben a dyalizáltakkal, akik visz- 
szamaradnak a fejlő désben. Ma a vese
transzplantáció indikációs területe már 
annyira bő vült, hogy a legnagyobb gondot 
a donorhiány okozza.

A pancreas transzplantáció célja a jobb 
és fiziológiásabb inzulinterm elés biztosítá
sa. A mű tét, a magas rizikó m iatt rendsze
rint csak a diabetes késő i, vasculopathiás 
szakában jön  számításba, am ikor veseelég
telenség miatt veseátültetésre is szükség 
van, tehát imm unsuppressiót úgyis alkal
mazni kell. Szinkron pancreas- és vese
transzplantációra kerülhet sor. Az utóbbi 
években 60—80%-ban értek el pancreas 
transzplantáció után 1—2 éves funkciót. 
Többen is próbálkoztak a Langerhans- 
szigeten átültetésével, de eredményt nem 
értek el.

A májtranszplantáció cirrhosis esetében 
lehet indokolt, kivételesen tum or miatt. 
Elektív mű tétre kell törekedni. A mű téti le- 
talitás 20—30% . Egyéves túlélést 70— 
80% -ban értek el. A „m ég elektív” idő 
szak az a periódus, am ikor a májfunkció és 
a beteg általános állapota jelentő sen rom
lott ugyan, de a súlyosabb szövő dmények, 
m int ascites, hepatorenalis syndrom a, en
cephalopathia, izomdystrophia még nem 
kifejezettek, illetve visszafordíthatok. Leg
gyakrabban alkoholos májzsugorodás, post- 
hepatitises cirrhosis, szubakut vagy foud- 
royans májelégtelenség képezi a májtransz
plantáció javallatát. A daganatok közül a

hepatocellularis carcinom a és a Klatskin- 
tumor jöhet számításba májátültetés indoka
ként.

Gyermekkorban epeút atresia m iatt fellé
pő  cirrhosis indokolná a transzplantációt, 
ennek azonban rendszerint a gyerm ekdo
nor hiánya az akadálya.

Viczián Antal dr.

A szívtranszplantáció jelenlegi indiká
ciói. Haverich, A ., Borst, H. G. (Klinik f. 
Thorax-, Herz- und Gefásschir. der Med. 
Hochschule, Hannover): Chirurg, 1988, 
59, 459.

A Barnard által 1964-ben végzett első  si
keres szívátültetés után a másutt végzett 
mű tétek eredménytelenek m aradtak. A 
80-as évek elejétő l, a cyclosporin A beveze
tésének köszönhető en, új lendületet vett a 
szívtranszplantáció. Az USA-ban 1000, az 
NSZK-ban 200 fölé em elkedett a mű tétek 
száma. M a már nem a mű téti technika, ha
nem a donorhiány jelenti a legnagyobb 
gondot. A modern im m unsuppressiv terá
pia lényegesen javította a postoperativ 
eredményeket. A szerző k irodalm i adatok 
és saját eseteik, összesen 220 szívtransz
plantáció alapján foglalkoznak a mű téti in
dikációkkal és kontraindikációkkal.

Indokolt a szívtranszplantáció myocardi- 
alis megbetegedés végső  stádiumában, 
am ikor sem gyógyszeresen, sem a hagyo
mányos szívsebészeti beavatkozásokkal 
nem kezelhető  a beteg. Elő ző leg invasiv 
cardiologiai kivizsgálásra, jobb és bal o lda
li szívkatéterezésre van szükség. A szív- 
átültetést a betegek felénél coronaria be
tegség végső  stádium a, „ ischaem iás 
cardiomyopathia” teszi szükségessé. To
vábbi 50%-nál az indok dilatatív cardio
myopathia. A szívizom funkciózavarának 
rendszerint vírusos myocarditis az oka.
5—10%-ban egyéb megbetegedés, m int en
docardium fibrosis, hypertrophiás-obstruc- 
tiv cardiomyopathia, myocardium dyspla
sia, tumor, vagy eredménytelen billentyű 
pótlás miatt, ultima ratióként kerül sor 
transzplantációra.

A korhatár általában 60 év, kivételesen 
azonban ez túlléphető . Jó eredményekrő l 
számolnak be az iskoláskorban operáltak- 
nál. A kortól függetlenül, transzplantációra 
kerülő knél ne álljon fenn kísérő  betegség, 
különösen vese- és m ájártalom , fertózéses 
tüdő folyamat, artériás elzáródás, malignus 
daganat. Insulint igénylő  diabetes m ellitus 
m ellett csak kivételesen jöhet számításba. 
Transzplantáció után a betegek életük végé
ig gyógyszeres kezelésben részesülnek.

Kétféle szívátültetés ismeretes. Az egyik 
az orthotop módszer, am ikor a szív eltávo
lítása után donor szívet ültetnek be. A m á
sik a heterotop eljárás, melynél az eredeti 
szív meghagyása mellett egy m ásodikat 
implantálnak. Az orthotop transzplantáció 
kontraindikált, ha a pulm onalis erek foko
zott ellenállása észlelhető . „H uckepack” 
szív jön  számításba várhatóan reversibilis 
(pl. vírus okozta) akut myocardium elégte- 645
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lenség esetén. A  heterotop transzplantációk 
kedvező tlenebb eredménnyel já rnak , m int 
az orthotop módszerek.

Nagyobb statisztikák szerint az egyéves 
túlélés 80% -os, s évenkint 5% -kai csök 
ken. A szerző k saját beteganyagában ezen 
arány dilatatív cardiomyopathia m iatti m ű 
tét után 8 2 ,3 % , ischaemiás card iom yopa
thia miatt végzett transzplantációt követő en 
75,9% volt.

Az ú jszívű eknek több mint három ne
gyede állapotát jónak, vagy igen jó n ak  
ítéli meg. A  mű szív nem szerepelhet a l
ternatívaként, csak áthidalásként jö h e t 
számításba a transzplantációig. A  jövő  leg
fő bb feladata megfelelő  számú donor b iz to 
sítása.

Viczián Antal dr

A za th iop r in  és prednisolon m in t egye
düli im m unszuppresszió  v ese transzp lan 
tációban: tízéves eredm ények .
McGeown, M . G. és mtsai (Dept. N eph ro 
logy, Belfast C ity  Hospital, Belfast, U nited 
Kingdom): Lancet, 1988, I, 983.

93 beteg összesen 102 vesetranszplantá- 
tumot kapott 1968 és 1977 között; ebbő l 99 
cadaver g ra ft, illetve 93 első  g ra ft volt. 
Elő zetesen valamennyi beteg d ia lysisben 
részesült. A  mű tétkor minden beteg transz
fúziót kapott (a legtöbb elő tte is).

A donor vesékhez a leginkább illő  recip i- 
enst választották ki a szövettipizálás e red 
ménye alap ján . HLA-DR tipizálást akkor 
még nem végeztek. Az im m unszuppresszi- 
ós kezelés azathioprinbő l (1,5 m g/kg) és kis 
dózisú corticosteroidból állt (első  nap ív. 
hydrocortison, majd p e r  o s predn iso lon).

62 beteg (= 6 6 % ) több mint 10 éve él(t) 
a transzplantáció óta. A 31 halo ttbó l 17 
pusztult el funkcionáló grafttal; e 17 közül 
12 a cardiovascularis rendszerrel kapcso la
tos okok folytán.

A cadaver graftok közül 52 (52 ,2% ) több 
mint 10 éve él. A 47 „sikertelen”  g ra ft kö
zül 17 funkcionáló állapotban volt a beteg 
egyéb okok folytán bekövetkezett halá la
kor. A kut rejectio következtében m ind
össze 9 g rafto t vesztettek el.

Valamennyi beteget ugyanazon az osztá
lyon ugyanaz a sebészcsoport operá lta . A 
betegek sem  antilym phocytaglobulint, sem 
cyclosporin А -t nem kaptak. A transzplan- 
táltak 86% -a érte meg az 1 évet; ez a jó  
korai tú lé lési érték volt az a lap ja a jó  
hosszú távú eredményeknek. Ú jabban  a 
cyclosporinnal lehet elérni hasonló jó , vagy 
esetleg jo b b  korai túlélési átlagokat; ezért 
remélhető , hogy a 10 éves eredm ények is 
jók lesznek vele.

A szerző k végkövetkeztetése az , hogy 
azathioprinnel és kis dózisú stero idokkal 
egyéb fajta immunszuppresszió nélkü l is jó  
grafttú lélési eredményeket lehet e lé rn i. Tb- 
vábbi javu lás várható, ha a fenti gyógyszer
kom binációt jó  érzékkel egészítik ki cyc
losporinnal az azathioprint m érsékelt 
dózisban sem  toleráló betegeknél, valam int 
a steroid-rezisztens rejectiókban, illetve

azoknál, akiknél a korábbi transzplantá- 
tum(ok) kilökő dtek.

Végh Pál dr.

---------------- в---------------------

A h isz tokom patib ilitásnak  döntő  h a tá 
sa van a  vesetranszp lan tá tum ok  tízéves 
túlélésére. Takiff, H ., Cook, D. J., Hima- 
ya, N. S. és mtsai (Tissue Typing Lab., 
Dept, o f Surgery, School of Medizine, Uni
versity of California, Los Angeles, CA 
90024. USA): Transplantation. 1988, 45, 
410.

A szerző k kifejtik, hogy a transzplantá
ció első dleges célja nem a betegek 1—2 
éven keresztül mű ködő  grafttal való ellátá
sa, hanem sokkal inkább a vesebetegség 
hosszú idő szakra szóló megoldása. Ezért a 
graft-túlélések szokásos 1—2 éves analízise 
mellett a 10 éves túléléseket és a hosszú tú 
lélést befolyásoló faktorokat is elemezték.

A hosszú idejű  grafttúlélésre legnagyobb 
befolyása a donor és recipiens kapcsolatá
nak van. Az 1 éves, ill. 10 éves túlélés 
HLA-azonos testvérek esetén 89% , ill. 
68% ; cadaver donorok esetén viszont 
mindössze 58% , illetve 26% ; de még a 
„félig egyező ” szülő i donorok esetén is 
mindössze 76% , ill. 43% . A transzplantá- 
tumok „felezési ideje” (=  am ikor az átülte
tett graftoknak még 50% -a funkcionál) 
HLA-azonos transzplantátum ok esetén 22 
év, szülő i graftok esetén 12 év, cadaver do
norok esetén pedig csak 8 év.

A cadaver donorok esetén a HLA-A, В  
hisztokompatibilitási antigének 0 különb
sége, ill. 3—4 különbsége az 1 éves túlélés
ben csak kis differenciát eredményezett (0 
különbség esetén: 64% , 3—4 különbség 
esetén 57% ): a differencia azonban az idő  
függvényében fokozódott, így a 10 éves tú
lélés 0 különbség esetén 39% , 3—4 kü
lönbség esetén viszont mindössze 
23—24% volt. A HLA-A, В  egyezés 
hosszú távú jelentő sége tehát kétségtelen, 
ha a rövid távú jelentő sége vitatható is. A 
HLA-DR antigének hosszú távra érvényes 
jelentő ségének megállapításához az ilyen 
vizsgálatok bevezetése óta eltelt idő  még túl 
rövid.

A grafttúlélést számos egyéb faktor is be
folyásolhatja: diabetes, nephrosclerosis, 
idő s kor egyaránt csökkenti a 10 éves tú lé
lés esélyeit. (Ilyenkor azonban az alapbe
tegség m iatt eleve rövidebb az életkor!)

A korai rossz graftfunkció következmé
nyeként az 1 napos rossz graftfunkció első 
sorban az 1 éves, az 1 hónapos rossz graft
funkció viszont inkább a 10 éves 
grafttúlélés esélyeit rontja.

A grafttúlélés arányait csökkentik az is
mételt transzplantációk (második, harmadik 
transzplantátum), növelik viszont a vér- 
transzfúziók (a transzfúziók számával nincs 
kimutatható összefüggés; csak a transzfúzi
ók teljes mellő zése já r  rövidebb grafttúlélés- 
sel). Ezek a változók fő leg az 1 éves graft- 
túlélést befolyásolják; a hosszú távú 
grafttúlélésre már nincs jelentő s hatásuk.

A donorok, ill. a recipiensek nemének

nincs számottevő  szerepe a graftok tú l
élésében.

M indent összevetve, a transzplantátu
mok hosszú távú túlélésének sikerét legje
lentő sebb mértékben a HLA hisztokompa
tibilitási antigének egyezése, ill. 
különböző sége befolyásolja.

Végh Pál dr

M ódosított ureterocystostom ia. U roló
g iai szövő dmények alacsony aránya ve
se transzp lan tác ióknál. Schid, Th. és 
mtsai (Abt. fürTransplantationschir., Chir. 
Univ. Klinik, Innsbruck): Dtsch. med. 
Wschr. 1988, 113, 1134.

A szerző k intézetében 1974 és 1987 között 
670 vesetranszplantációt végeztek, melybő l 
31 (4,6%) volt az urológiai szövő dmények 
száma. 18 ureter stenosist, 8 ureter átlyuka- 
dást, 1 krónikus gyulladást okozó vesicore- 
nalis refluxot, valamint 4 urolithiasist ész
leltek a transplantatumban.

U reter stenosis a distalis és középső  sza
kaszon fordult elő , 11 esetben közvetlenül a 
hólyaggal készült anastomosis környékén. 
Kétszer varratelégtelenséggel állt összefüg
gésben, ezért új anastomosis készítésére 
kényszerültek. Gyakran nem tudták a szű 
kület okát megállapítani. Feltételezésük 
szerint nyálkahártya duzzanat idézte elő . 
Pigtail-katéter alkalm azása egy hétre, álta
lában megszüntette a szű kületet. Csupán 
kétszer kényszerültek mű téti korrekcióra. 
Elő fordult, hogy a stenosist az ureter meg- 
töretése vagy csavarodása, tehát mű téttech
nikai hiba okozta. Varratelégtelenség fő leg 
a hólyag anastomosisnál keletkezett, átla
gosan nyolc nappal a vese transzplantációja 
után. Valamennyi esetben mű téti szanálásra 
került sor. Négy esetben az insufficiens 
anastomosist Ledbetter—Politano szerint 
újra kellett elkészíteni.

Négy esetben (0,6%) észleltek kő képző 
dést a transzplantált rendszerben. Kétszer a 
vizeletrekedés okát urographiával tisztáz
ták. A köveket extracorporalis lökéshullám 
kezeléssel, illetve orthograd mandulasavas 
öblítéssel tüntették el. Reflux okozta recidi- 
váló húgyúti fertő zés két betegen fordult 
elő . Uretroenterostomiával szüntették meg 
a refluxot, illetve a gyulladást.

Posttranszplantációs reflux és iatrogen 
stenosis reoperáció útján oldható meg. Két
féle implantációs módszer ismeretes: a 
Ledbetter—Politano és a Gregoir szerinti. 
A szerző k az elő bbit részesítették elő ny
ben, bizonyos módosítással, melynek lé
nyege, hogy az urétert a hólyagfalon ke
resztüli rézsútos alagút képzéssel 
implantálják a hólyagba.

Viczián Antal dr

A kom binált szív-tüdő  transzp lan tác ió  
techn iká ja. Reichart, В . (Dept. Cardio- 
Thorac. Surgery, University of Cape Town 
Med. School, Cape Town, Observatory): 
Chirurg, 1988, 59, 519.



Elő ször 1968-ban Colley, majd a 70-es 
évek elején Lillehei és Barnard végeztek 
szív-tüdő  transzplantációt. M indhárom 
operált sepsis következtében meghalt. A 
Cyclosporin A felfedezésének köszönhető 
en sikerült elő bb állatkísérletekben, majd 
emberen eredményes átültetést végezni.

A szerző  müncheni és fokvárosi tapaszta
latok alapján 13 szív-tüdő  transzplantáció
ról számol be. Ezek közül hat esetben pri
mer pulm onalis hypertensio, négyszer 
Eisenmenger-syndroma. egy-egy betegen 
tüdő fibrosis, emphysema, illetve fibrosisos 
alveolitis m iatt történt a kombinált transz
plantáció.

A donor és fogadó vércsoportjának kom
patíbilisnak, és a keresztpróbáknak nega
tívnak kell lenniük. Fontos, hogy a donor 
és a fogadó testsúlya közel azonos legyen. 
Ez különösen a mellkas térfogatra vo
natkozik.

A szerző  ezután részletesen ism erteti a 
szív-tüdő  egység cadaverbő l történő  kivéte
lének, majd a betegbe való implantálásának 
a technikáját. A mű tét két fázisa közötti 
idő szakra az en bloc preparátumot jéghideg 
konyhasós oldatot tartalmazó tartályba he
lyezik. Továbbszállítás esetében autoperfu- 
siós technikát alkalmaznak. A transzplan
táció alatti konzerválás legfeljebb négy órát 
vehet igénybe. 1988 közepén a szív-tüdő  
átültetés még a kifejlesztés idő szakában 
van. A nemzetközi szívtranszplantációs 
társaság statisztikája szerint az egy-, illetve 
kétéves túlélési arány 58% -ot, illetve 
52% -ot tett ki.

A szerző  klinikáján a 13 transzplantáción 
átesett beteg közül kilencnél szüntették 
meg a mesterséges lélegeztetést és hét bete
get bocsátottak haza. Öten haltak meg a 
postoperativ idő szakban, illetve a mű tét 
után három és fél éven belül. Három  bete
gük van életben. A korai postoperativ halá
lozás majdnem kivétel nélkül tüdő eredetű  
volt.

A szív-tüdő  transzplantációk eredm énye
inek javulása első sorban a pontosabb donor 
kiválasztástól és a speciális teamek techni
kai felkészültségétő l függ.

Viczián Antal dr.

O rthotop m á jtransp lan ta tio  W ilson- 
kó r és ak u t m ájelégtelenség esetén. 
Kreuzpainter, G. és mtsai (K linik f. 
Abdominal- und Transplantationschirur
gie, Medizinische Hochschule, Hannover): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 1097.

M inden gyermek- és fiatal felnő ttkori 
m ájcirrhosis első sorban anyagcsere
megbetegedésre, fő leg W ilson-kórra hívja 
fel a figyelmet. A Wilson-kór diagnózisát 
az esetek többségében a coeruloplasm in- 
szint meghatározása, a szem réslámpa vizs
gálata, a Kayser—Fleischer-féle cornea 
gyű rű , a renalis masszív rézürítés, májbi- 
opsia határozzák meg, azonban a kezdeti 
kórismézésben az egyes jellegzetes tünetek 
hiányozhatnak. A korai diagnózissal a ked
vező tlen lefolyás megelő zhető .

A szerző k 19 éves nő betegüknél a 
W ilson-kór szubakut lefolyású formáját 
észlelték; a kórszövettani vizsgálat egyér
telmű en igazolta a progrediáió májcirrho- 
sist. A bevezetett D-penicillam in kezelés 
ellenére a májfunkciók tovább romlottak és 
fulm ináns hepatitis képe alakult ki a hae
molysis je lei nélkül. Ezért a causalis thera
pia egyetlen alternatívája az orthotop máj
transplantatio volt. A postoperativ 
lefolyásban két enyhe lelökő dési reakciót, 
egy agyi organikus psychosyndromát és ge
neralizált trem ort észleltek. A 
rézanyagcsere-zavar és a klinikai jellegze
tes symptomák postoperative normalizá
lódtak. Az átültetés utáni ötödik hónapban 
a beteg jó  állapotban folytatta tanul
mányait.

ifi. Pastinszky István dr.

K atasztró fa m ed ic ina

A fa lk land i harcok sérü ltje inek  ellátási 
tapasz ta la ta . W illiams, J. F .: Revue Int. 
Sérv. Santé 1987, 60, 100.

A falklandi harcok (angol) egészségügyi 
ellátásának megszervezése egy sor nehéz
ség leküzdésével járt (jelentő s kommuni
kációs távolság, a harctér meghatározhatat- 
lansága, hideg idő járás stb.).

Az első segélyt a bajtársak nyújtották (kö
tés, fájdalomcsillapítás ,,önam pullá” val). 
Ezzel elérték, hogy a vérzést s a fájdalmat 
a sérülés színhelyén csillapították. Az iv. 
folyadékpótlást az egészségügyi szaksze
mélyzet végezte az ezredsegélyhelyen, rit
kán a harctéren is.

Helikopterrel szállították a sérülteket a 
parton vagy hajón települt, sebész szakor
vosi ellátást nyújtó segélyhelyre. A sokkta- 
lanítás elve itt az volt, hogy rövid idő alatt, 
egyszerű  eszközökkel kell eredményt elér
ni. A légutakat szabaddá tették, m inden át
hatoló mellkasi sérülés esetén szivódrént 
helyeztek be. Intubációra nem volt szük
ség. Az intravénás folyadékpótlás javallatát 
szélesítették, mivel a hideg idő járás miatt 
fennálló érszű kület oldódásának következ
ményeire is tekintettel kellett lenni. Centrá
lis kanült nem vezettek be. Az infúziók kö
telező  sorrendje volt: 1 liter élettani 
sóoldat, 0,5 liter nagym olekulájú pótszer. 
Ezeket e sorrendben ismételték, ha szüksé
gessé vált. Csoportazonos vért adtak a kór
házhajókon. A fájdalom csillapítása iv. 
morfiummal történt, de csak kis adagok
kal, mert figyelemmel kellett lenni az első  
vonalban adott — és netán még nem telje
sen felszívódott — im. m orfinra. Naloxon 
adására nem volt szükség. M inden sérült 
4 X 1 M egység penicillint kapott az első  24 
órában, az első  adagot a segélyhelyre érke
zéskor. Koponyaű ri és hasű ri sérülések ese
tén ehhez metronidazolt és sulfonamidot, 
illetve gentamicint adtak. M inden sérült te
tanus anatoxint is kapott.

Kevés további gyógyszerrel dolgoztak. A 
nyugtatás diazepamma! történt. Methyl- 
prednisolont (1 g, majd 0,5 g 6 óránként,

iv.) a léglökéses és füstmérgezéses esetek
ben adtak. Oxigénbő l kevés állt rendelke
zésre, a sokkos sérültek kaptak, korlátozott 
mennyiségben. Az égési sebeket ezüst- 
sulfadiazin krémmel kötötték be.

A viszonylag kevés szer, egyszerű  vizs
gálati paraméterek (pulzusszám, vérnyo
más, légzésszám és tudati állapot) je len tő 
sen hozzájárultak ahhoz, hogy még a 
tömeges sérültáram lás idő szakában sem 
romlott a várakozás m iatt a sérültek ál
lapota.

Novak János dr.

A M alvin szigetek-i konflik tus. Cebal- 
los, E. M .,B u ro n i,J . R.: RevistaSan. M i- 
lit. Argentína 1986, 85, 2276.

A szerző k a falklandi háború argentin 
oldalon szerzett tapasztalatait ism erte
tik.

Gyakorisága m iatt 3 sérülés játszott veze
tő  szerepet a falklandi háborúban az argen
tin hadsereg egészségügyi szolgálata szá
m ára: a lövészárok-láb, a lövedékek (és 
repeszek) okozta sérülések és az alu ltáp
láltság. M indhárom nak közös jellem ző je, 
hogy nagym értékben függenek a taktikai 
helyzettő l.

A lövészárok-láb elő fordulását nem lehe
tett csökkenteni a megelő ző  intézkedések
kel, de a bekövetkezett esetek súlyosságát 
kedvező en befolyásolhatták. Az alultáplált
ságot a nem kiegyensúlyozott vagy ala
csony kalóriatartalmú élelm ezésére vezetik 
vissza. A lő tt sérülések az esetek 
96,6% -ában tüzérségi eredetű ek voltak. A 
sebészi ellátás során nem keletkezett ú jsze
rű  tapasztalat.

A szerző k megállapítják, hogy a katona
egészségügyi szolgálat vezetési szintjén h i
ányzó tervezés az alsóbb szintű  egységek
nél súlyos zavart okozott. Nem volt 
egyértelm ű  a hospitalizációs terv, a hátra- 
szállítás elve, a terápiás rendszer és a re- 
szuszcitáció javallati rendszere. M indezek 
az elő zetes tervezés, felkészülés fontossá
gára utalnak.

Figyelembe véve az angol hadsereg ta
pasztalatait is, megállapítják, hogy
1. m indkét fél a II. világháborúban k iala
kult osztályozási elveket alkalmazta;
2. az angolok fogorvosokra, míg az argen
tinok aneszteziológusokra bízták az osztá
lyozást;
3. a sérültek osztályozását a kiürítés során 
minden segélyhelyen revideálták;
4. ismét bebizonyosodott az osztályozás 
rendkívüli fontossága.

Novák János dr.

É rbe teg ség ek

Az id ü lt perifériás a r té r iás  ére lzáródá- 
sos betegség kezelése in travénás pentox i- 
fy llinnel. Rudofsky, G. és mtsai (Univ. 
U lm , O berer Eselsberg 40, D-7900, Ulm): 
M ed. Welt, 1988, 39, 1136.



7 N SZK-beli központban prospektiv  
vizsgálatot végeztek annak eldöntésére, 
mennyire objektivizálható a parenterálisan 
adott pentoxifyllin kezelés eredm énye ér- 
szű kületes betegeken. Erre a célra a Fon
taine II. stádium ában lévő  159 beteg szol
gált, ak iken placebo kontro llos 
kettő svak-kísérlet formájában 14 napon át 
végezték az intravénás infúziós teráp iát na
pi 2 X 300 m g Trentalt 250 ml 5 % -os lae- 
vulose o ldatban bejuttatva. A kontro llok 
ugyancsak 3 órás infúzióban hasonló 
mennyiségű  izotóniás konyhasó oldatot 
kaptak. A  betegek életkorban, testsúlyban 
és testm agasságban mindkét csoportban 
azonosak voltak, úgyszintén a felső  végta
gon angiographiával igazolt érelzáródás e l
helyezkedése és kiterjedése is azonos volt. 
A rizikófaktorok elő fordulása is (dohány
zás, hypertonia, elhízás, zsírháztartási za
var) azonos volt, a kísérő  betegségekben 
sem volt lényeges eltérés (diabetes m elli
tus, szívelégtelenség, idült bronchitis, hy- 
peruricaem ia). A terápiás k ísérletbe való 
bekerülés k izáró tényező je volt a m edencei, 
illetve a lábszáron észlelt érszű kü let, a 
megelő ző  2 hónapban végzett m ű tét, súlyos 
belgyógyászati betegségek, valam int a d ia
beteses retino- és polyneuropathia.

Objektivizálható módszerként a v izsgá
lók futósző nyegen a fájdalommentes és az 
abszolút já rás i távolság változását, valam int 
a perifériás erek nyomásviszonyait v izsgál
ták Doppler-módszerrel. M ellékhatás 
mindkét csoportban elenyésző  volt: kérdé
ses anginás panasz, izzadás, szédülés, fej
fájás 1—1 esetben.

A Trentallal kezelt csoportbaYi (75 beteg) 
a fájdalom m entes és az abszolút já rás i tá
volság szignifikánsan emelkedett a kont
rollcsoporthoz viszonyítva (79 beteg). Az 
ellenő rzések a terápia indításakor, 7 és 14 
nap m úlva történtek, valamint 1 héttel a ke
zelés befejeztével. Az egész v izsgálati peri
ódust egyhetes ún. „kimosásos” fázis elő z
te meg, egyéb, hasonló hatású gyógyszere
ket term észetesen legalább 1 héttel a keze
lés m egindítása elő tt kihagytak. A já rási tá
volság (fájdalommentes és abszolút) m egí
télésében az indulási értékhez viszonyítva 
legalább 25 —50—70 és 100% -os változást 
(növekedés) vettek figyelembe. A terápiára 
bekövetkezett járási távolság növekedése 
egyidejű leg a betegek „életm inő ségének” 
javulásával is járt.

Iványi János dr.

Új szem pontok  az arteriosclerosis aeti- 
o log iá jának  és patogenezisének k ó rtan i 
és a n a tó m ia i m egvilágításához. Constan- 
tinides, P. (Pathology D ept., Louisiana

State University Medical School, Shreva- 
port, Louisiana, USA): Z . gesamte inn. 
Med. 1988, 43, 257.

Az arteriosclerosis létrejöttében 7 folya
mat játszik  szerepet: 1. az artériafal lipid- 
infiltrációja. 2. A sim aizomsejtek kifeje
zett proliferációja, mely a lerakodott zsira
déknak tető t és sapkát képez. 3. Az érfal 
normális muszkuloelasztikus alapanyagá
nak elő rehaladott szétzilálódása, rugalmas
ságának elvesztésével. 4. Masszív 
kollagén-produkció fíbrinosissal. 5. Kalci
um lerakódás a helyi kollagén- és zsírlaesi- 
ókban. 6. A laesio inváziója a vasa vasorum 
kapilláris ágain keresztül. 7. Az adventitia 
lymphocytás infiltrációja.

H árom  biológiai fő tényező t érdemes 
részletesebben megvilágítani. A hyper- 
lipaemiáról bebizonyosodott: 1. Az em beri 
atherom a fehérjerésze (apoproteinje) meg
egyezik a vér lipoproteinjének fehérjeré
szével. 2. A vér nagyobb desmosterin/cho- 
lesterin aránya az érfal laesiókban is 
visszatükröző dik. 3. Az állatkísérletekben 
adott radioaktív lipidek az atheromákban is 
megtalálhatók. Az epidemiológiai adatok
ból k iderü lt, hogy az arteriosclerosis a 
vérzsír-értékekkel párhuzam osan alakul, 
és az utóbbiak csökkentése az elő bbi mani- 
fesztációját is jelentő sen csökkenteni ké
pes. K iderült, hogy elő ző leg károsodott 
éren m ár kisebb hyperlipaem ia is érelm e
szesedést okoz, és az experimentális 
atherom a-sapka megtörésével a felület 
progresszív kísérleti laesióját és trom bózi
sát hozhatjuk létre.

Az arteriafal ártalmai. Házinyulak 
koleszterin-etetése és 100 mg %-os koleszterin- 
szintjének 500—800 mg%-ra való emelése 
makroszkóposán is látható subendothelialis 
habsejt-laesiót hoz létre. Elő zetesen károsított 
artérián (pl. kalciferol túladagolással) 2 hét 
alatt már 150 mg %-os koleszterinszinten is 
létrejöttek ezek az elváltozások.

A szerző  szerint a norm ális artériafal b i
zonyos fokig védett a lipoproteinek és-mak- 
rom olekuláris plazm arészek felvételétő l, 
az érfal károsodása viszont ezt a védettsé
get megszünteti. A norm ális artériafal vé
dekező  barrierjét az endothel képezi, és az 
érfal károsodásával együtt ez is sérül. Az 
em ber az artériás csatornát itt egy „k ijárat 
nélküli” autópályával is összehasonlíthatja, 
ahol ezeknek a m akrom olekuláknak nincs 
k iáram lása, és a sérült „endothel-ajtók” 
csak a beáram lást biztosítják. K ísérleteik
ben a radioaktív lipoproteinek is csak a hy- 
perlipaem iával, hypertoniával és szérum 
betegséggel immunológiailag károsodott 
érfalba léptek bele.

A thrombózis. Ez csak viszonylag késő bb 
kapcsolódik az arteriosclerosis kialakulá

sába, a normális artériákon nincs ilyen ha
tása. Vizsgálataik szerint a bevérzés és 
thrombózis is endothel és atheroma-sapka 
szakadással já r  együtt, de e szakadások 
pontos következménye még tisztázásra 
szorul.

Záróvéleményként még mndig a 23 év 
elő tti 1985-ös javaslatát adja meg. Eszerint 
arteriosclerosis =  (hyperlipaemia x  érfal- 
károsodás) +  thrombózis.

Angeli István dr.

A vena ax illaris és subclavia szű kületé
nek  percu tan  tág ítása. Glanz, S. és mtsai 
(State University o f New York, Health Sci
ence Center at Brooklyn): Radiology, 1988, 
168, 371.

A vena axillaris és subclavia szű kület 
percutan ballonkatéteres tágításáról szórvá
nyos közlések ism ertek. A szerző k 19 be
tegben összesen 29 ilyen beavatkozást vé
geztek, közülük 16 dializált beteg volt, 
mű téti arteriovenosus sipollyal az érintett 
felső  végtagon. Négy betegnek volt karödé
mája, kettő nek varicositása és aneurysmája 
a dialysis során több ízben mért magas vé
nás nyomással. Összesen 16 axillaris szű 
kület és 13 subclavia szű kület tágítását vé
gezték. Az axillaris területén mindig meg 
kell elő ző leg győ ző dni, hogy valódi szű kü
letrő l van-e szó, abductióban is el kell vé
gezni a phlebographiát. A beavatkozást 27 
esetben valamely tágult vénán át bevehetett 
katéterrel végezték, és csak két ízben a ve
na femoralis felő l. A ballon átm érő je 7—15 
mm között volt, m indig az ép  vénaszakasz 
átmérő jének megfelelő en. Szükség esetén 
12 atm nyomásig mentek el, és ezt 1—2 per
cig fenntartották. Ha eközben a beteg erő s 
fájdalmat jelzett, a nyomást csökkentették. 
Az eredményt nyomásgradiens mérésével 
és ismételt phlebographiával ellenő rizték. 
A betegek zöm e járóbeteg volt, hazabocsá
tásuk elő tt csupán 30 perc megfigyelést tar
tottak szükségesnek. A tágítás eredményes 
volt a 29 beavatkozás közül 22-ben, ami 
76%-nak felel meg. Egy év után még 35% 
volt nyitott, 2 év után már csak 6% , 3 év 
után mindegyik szű kület kiújult. Az ered
mények valamivel kedvező bbek voltak az 
axillaris területén. A beavatkozás egyszerű , 
de idő vel mindegyik szű kület újra kialakul. 
Ismételt tágítással azonban így is sokáig le
het segíteni a betegen. Szövő dményként 2 
esetben észleltek vena axillaris rupturát, de 
emiatt csak nyomókötésre volt szükség, m ű 
tétre vagy vérátömlesztésre nem került sor.

Laczay András dr.
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K Ö N Y V IS M E R T E T É S E K

S. E. H ym an: M anual d e r psychiat
rischen N otfälle. F. Enke Verlag, Stutt
gart, 1988. 363 oldal, 28 táblázat DM  78,—

A szerző  a M assachusetts G eneral Hos
pital és a Harward Egyetem 17 társszerző jé
vel 1984-ben adta ki „M anual o f Psychiat
ric Emergencies” című  kötetét azoknak a 
klinikusoknak, akik a különböző  intézmé
nyekben a pszichiátriai sürgő sségi ellátás 
igényével szembesülnek. Ez a könyv a né
met kiadás. Noha fordítás, a magyar olvasó 
számára az angolszász pragmatikus klinikai 
megközelítés és a német rendszerezés sze
rencsés ötvözetének élménye je lent érzelm i 
ambivalenciát: milyen jó  ez a könyv és mi
lyen kár, hogy ez a szemlélet nálunk vi
szonylag hiányzik. (Hasonló céllal Szilárd 
János és Pethó Zoltán készítettek egyetemi 
jegyzeteket a Szent-Györgyi A lbert Orvos- 
tudományi Egyetem hallgatói szám ára.)

A könyv öt fő részre tagolódik, összesen 
28 fejezet tárgyalja a pszichiátriai sürgő ssé
gi ellátás különböző  kérdéseit. A fejezetek 
után válogatott angolszász, a kötet végén a 
legújabb német szakirodalom szerepel. Az 
egyes fejezetek definiálják a tárgyalt fogal
makat, részletesen leírják a tüneteket, az 
elkülönítő  kórismézést és a sürgő s beavat
kozás szabatos, pontokban foglalt lépéseit. 
M inden fejezetben különös hangsúlyt kap 
az orvos és a személyzet magatartása, a kö
zéppontban a tünettani és kóroktani rend
szerezés ellenére a szenvedő  em ber áll. A 
könyv szerző inek célkitű zése az első  ellá
tásra irányul, de számos utalást olvasha
tunk a beteg további sorsára vonatkozó or
vosi döntések elő segítésére. A könyv 
újszerű sége nem a medicinális terápiában 
van; a szorongásoldó benzodiazepin szár
mazékokat és a gyorshatású antipszichoti- 
kumokat (butirofenon) mi is használjuk, 
de sokkal kevésbé élünk azokkal a háttérté
nyező kkel, melyek az orvos és a beteg kö
zött az ilyen kiélezett helyzetekben óha
tatlanul je len vannak. A közelmúltban 
B itter—Rihmer: Gyakorlati pszichofar- 
makológia (M edicina 1986) és L ipcsey— 
Szentistványi—Janka: A pszichiátria bioló
giai alapjai (Akadém iai, 1986) kötete segíti 
a téma iránt érdeklő dő  olvasót.

A recenzens klinikai tapasztalata alapján 
a szerző i m unkacsoport néhány m egállapí
tását szeretné kiemelni. A bevezető  részben 
Hym an az egyik legnagyobb nehézségnek 
az öngyilkosság kockázatának megítélését 
tartja: a jó  intervenció a legtöbb pácienst 
eltérítheti a halál raszántságtól. A suicid be
teg az orvosból szorongást, a krónikus sui
cid viszont negatív indulatokat hív elő . M o
ralizáló elutasítás helyett többet segít, ha 
tartós pszichoterápiába irányítja ő ket. A 
második rész a járóbeteg-ellátásban elő for
duló pszichiátriai első segéllyel foglalko
zik. Az erő szakos cselekmények áldozatai, 
a diszharmonikus személyek válságállapo
tai, a katasztrófák szenvedő  és túlélő  ala

nyai gyakran jelennek meg szakrendelésen. 
Sok közülük nem meri a bántalmazás kö
rülményeit feltárni. A megértő , elfogadó 
orvos-beteg kapcsolatban ezek többnyire 
elő hívhatók. Az egyik leggyakoribb segé
lyigényes lelki betegség a depresszió. Az 
antidepresszánsok viszont a terápiást meg
haladó adagban életveszélyt jelentenek, 
mivel a depressziós betegek hajlamosak a 
suicidiumra! Az idő skori zavartságok szo
kásosan reverzibilisek, sok közöttük a dep
ressziós, de náluk a tri- és tetraciklikus an- 
tidepresszáns könnyen delírium ot idézhet 
elő . A  leggyakoribb pszichiátriai szüksé
gállapot a heveny szorongásos reakció, ami 
egyaránt lehet megrázó élmény és pszichi
átriai betegség következménye, a megnyug
tató környezet, relaxáció és szükség esetén 
benzodiazepin iv. segít a háttér tisztázásá
hoz (m itrál-prolapsus!).

Különös figyelmet érdemel a szokványos 
és kóros gyászreakció: segíteni kell a gyá
szolás folyamatát az elhunyttal kapcsola
tos érzelm ek kimondásával. A toleráns, 
együttérző  orvosi magatartás többet segít, 
mint a közhelyes klisék („ez az Isten akara
ta”, „azért az élet megy tovább”, „végülis 
m aradtak még hozzátartozói” etc.). A gyá
szolót meg kell nyugtatnunk, hogy álmat
lansága, rossz közérzése, visszavonultsága, 
érdeklő déscsökkenése bánatából ered és 
lassan enyhülni fognak. Az egészségügyi 
személyzetnek a halott hozzátartozója ne
gatív indulatait is tolerálnia kell. a veszte
ség kiváltotta indulat áttolódhat a kórházra, 
orvosra, ezt viselnünk és oldanunk kell. 
(Számos feljelentés ennek a jelenségnek fel 
nem ism erésébő l származik.)

Külön fejezet foglalkozik — a nálunk is 
egyre gyakoribb — személyiségzavarban 
szenvedő k lelki első segélyével, akik több
nyire negatív beállítódást váltanak ki az ér
tük tevékenykedő  egészségügyi személyzet 
elutasításával, leértékelésével. Itt kell a leg
nagyobb türelem és megértés, mérlegelés, 
hogy a regressziót elő segítő  kórházi felvé
tel vagy az ambuláns pszichoterápiába való 
irányítás kisebb kockázattal történjen. Az 
orvos ellenindulata helyett a toleráns orvosi 
magatartás segíthet, ezek a lélektani krízi
sek többnyire nárcisztikus, borderline sze
mélyiségzavar talaján fejlő dnek k i, és az 
egyik legterhelóbb emocionális kihívást je 
lentik a sürgő sségi szolgálattevő k számára.

A harm adik rész a pszichiátriai tünetek
kel já ró  zavarokkal foglalkozik: toxikus és 
metabolitikus okok, szomatikus betegségek 
provokálta izgatottság, agitáltság, delirium. 
A negyedik rész az általános kórházakban 
elő forduló, túlnyomórészt exogén és ritkán 
endogén és pszichogén tünetcsoportok akut 
ellátását tárgyalja. Az egyik fejezet a szín
lelést elem zi, és óva int a fizikális leletek 
hiányában a színlelés ill. beképzelés ki
mondásától, és célszerű bb pszichiáterre bíz
ni. hogy derítse fel, m iért éppen a beteg
szerepre van az adott egyénnek szüksége

problém ái megoldásához. Az ötödik részt a 
szenvedélybetegek akut ellátásának szente
lik, a mérgezések és a megvonások tünetei
nek kezelése mellett a gyógyszer-túladago
lásokra is kitérnek.

'A  könyv jó l szerkesztett, fejezetei önálló 
kis egységek. Viszonylag kevés az utalás a 
többi fejezetre, ez megkönnyíti a gyors tájé
kozódást, tünetekrő l, okokról és kezelésle
hető ségekrő l a könyv jellegébő l adódóan 
mindenütt komplex és betegközpontú szem
lélettel. A DSM III. am erikai klasszi- 
fikációs rendszer szerint elkülönítő  kóris- 
mézés, diagnosztikai ismérvek is szere
pelnek.

A könyv első sorban a sürgő sségi szolgá
lat szakemberei számára ajánlatos, de m in
den klinikus hasznát veszi. Jól olvasható, 
rendszerbe foglalt ismereteket közöl azok 
szám ára, akik nem pszichiátriai osztályon 
pszichiátriai betegekkel, illető le gpszichi- 
átriai tünetcsoportokkal találkoznak. Külö
nösen figyelemre méltó a nálunk is az egy
re gyakoribb deliráló, az öngyilkosságot 
m egkísérlő , a szorongó és az agresszív 
beteg!

Aki végigolvassa, a m odern hum ánus or
vosi szemléletű  pszichiátria legfontosabb 
kérdéseivel is élményszerű en találkozik.

Ozsvdth Károly dr.

Dr. Antalóczy Zoltán—Dr. M agyar Éva: 
Az isém iás szívbetegségek funkc ioná
lis pato lóg iá ja. M edicina Budapest,
1988. 277 oldal, 127 fekete-fehér ábra Á ra 
144,— Ft.

A keringési rendszer betegségei em elke
dő  számuk miatt egyre nagyobb feladatot 
rónak az egészségügyi hálózatra. A halálo
kok között az első  helyen állnak, az összes 
haláleset több, mint 50 százalékát adják és 
ezen belül közel 40 százalék az isém iás 
szívbetegségek következménye. Sajnálatos 
tényként kell tudomásul venni, hogy a ha
zai statisztikai adatokban a szív és vérke
ringési rendszer megbetegedéseinek em el
kedő  aránya tükröző dik és egyre fiatalabb 
korosztályokat érint. Az orvostudomány kü
lönböző  területein bekövetkezett o lykor lát
ványos fejlő dés sem oldotta még meg a nép
betegségnek jogosan tartott isémiás szívbe
tegségek kérdését.

Az isémiás szívbetegségek funkcionális 
patológiájával foglalkozó könyv első ként 
nyújt a hazai irodalomban összefoglalást er
rő l a sok kérdésben tisztázatlan kórkép
rő l. A szerző k kiválóan egyesítik a k linikai 
és patológiai ismereteiket, meggyő ző en b i
zonyítva, hogy a funkcionális patológiai 
szemlélet hatékonyan képes ism ereteinket 
bő víteni és eredményesen szolgálni az isé
miás szívbetegségek megelő zését és ke
zelését.

A saját klinikai és patológiai tapasztala
taikat k itű nő  arányérzékkel használják fel 
és kapcsolják azokat össze a kérdéssel szo
rosan összefüggő , jelentő s és meghatározó 
irodalm i hivatkozásokkal. Az isémiás szív- 
betegségek kérdéskörét tehát meghatározó-
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an kliniko-patológiai néző pontból tárgyal
ják, kiemelve az elmúlt évtizedben e kór
képpel kapcsolatos kísérletes, k lin ikai és 
patológiai vizsgálatok jelentő sebb m egálla
pításait.

A könyv didaktikus felépítése, arányos 
tartalmi és form ai szerkesztése, a fontosabb 
kérdéskörök kiemelése, az új ism eretek o l
vasmányos elsajátítását teszik lehető vé. Az 
egyes fejezetek szervesen épülnek egym ás
ba és egységes koncepciót tükröznek. Az 
alapismeretektő l fokozatosan ju thatunk  el a 
magasszintű  tudományos igényességgel tár
gyalt klin ikai, patológiai és d iagnosztikai 
ismeretekig. A  könyv 5 fejezetre tagoló
dik. melyekhez külön irodalom, valam int a 
mondandót illusztráló fekete-fehér vázlatos 
ábrák, illetve mikrofotók tartoznak.

Az első  fejezet a szív és koszorúerek funk
cionális anatóm iája, amely a szív m ik ro- és 
makroszkópos anatómiáját, a m iokardium  
m ikrocirkulációját és a mű ködés b iokém iá
ját foglalja össze. Biztos bázist nyújt az o l
vasónak a szívmű ködés funkcionális m or
fológiai aspektusból való m egértéséhez. A 
szerző k a módszertani kérdések elem zésé
nek nagy jelentő séget tulajdonítanak és 
ezért azokat külön fejezetben tárgyalják ,,A  
szív és koszorúerek in vivo és post m ortem  
vizsgálatának módszerei” címen. A non- 
invazív és invazív vizsgáló m ódszerek a lap
vető  je llem ző inek összefoglaló ism erteté
sén túl részletesen foglalkoznak a koszorú
erek post m otten  viszgálatának kérdései
vel, a szív boncolási technikájának je len tő 
ségével. Hangsúlyozottan em elik ki az in
gerületképző  és -vezető  rendszer boncolási 
technikájának, szövettani feldolgozásának 
és a talált elváltozások értékelésének fon
tosságát.

Az isém iás szívbetegségek k lin ikum ának 
tárgyalását rövid, jól szerkesztett az ,,A z 
isémiás szívbetegségek kórtana és felosztá
sa” című  fejezet vezeti be. Röviden átte
kintik az isém ia, illetve oxigénhiány követ
keztében kialakuló szívizomkárosodások pato- 
mechanizm usát és a különböző  idegi, hor
monális, valam int anyagcsere tényező k sze
repét.

A klinikai kérdésekkel részletes, nagy 
igényességgel felépített fejezet ,,A  szív és 
koszorúerek vizsgálata isémiás szívbeteg
ségben” foglalkozik. A boncterm i tapaszta
latok és a klinikusi észlelések összevetésé
bő l olyan következtetések levonására kerül 
sor, am elyek a gyógyító m unkában értéke
sen hasznosíthatók. D idaktikusán kerülnek 
megbeszélésre a szívizomzat ingerképző , 
ingerületvezető  rendszer, érhálózat elválto
zásai, m elyen belül rendkívül értékes infor
mációkat kaphatunk az arterioszk leró- 
zisról, a koronáriaszklerózisról, véna-graft 
szklerózisról, a koszorúér-betegségrő l, a mio- 
kardiális infarktusról, a különböző  típu
sú és lokalizációjú szív- és ritm uszavarok
ról, a kisérbetegségekrő l és a kam rafali 
izomtúltengéssel járó kórképek klin ikai és 
patológiai vonatkozásairól.

Az uto lsó fejezet „A  szívizom protekció
ja  isméiás szívbetegségekben” rövid, de a

lényeget magában foglaló ismereteket ad a 
trom bolitikus kezelés, a transzlum inális 
koronária, angioplasztika, a kémiai protek
ció és a bypass mű tétek indikációs terüle
teirő l és e módszerek lehető ségeirő l az 
isémiás szívbetegségek következményeinek 
csökkentében, m egakadályozásában.

Szerző k sikerrel oldották meg azt az 
alapvető  célkitű zést, hogy az isémiás szív- 
betegségeket a funkcionális patológia szem
léletével tárgyalják. Könyvük egyértelmű en 
szolgálja a betegellátás javítását, az egysé
ges szemlélet kialakítását, az isémiás szív- 
betegségek megelő zésében és korszerű  ke
zelésében.

A könyvet ajánlhatjuk kardiológusok
nak, belgyógyászoknak, patológiával fog
lalkozóknak, az alapellátás és társszakmák 
orvosainak, orvostanhallgatóknak és m ind
azoknak, akik az isémiás szívbetegségek
kel kapcsolatos ismereteiket bő víteni k í
vánják.
M eggyő ző désem, hogy nem maradok 
egyedül a könyv megjelenésének feletti 
öröm érzésének kinyilvánításában.

Sótonyi Péter dr.

Beck, E . G ., Schm id t, P.: Hygiene: 
P räven tivm ed iz in . 3., durchges. Aufl. F. 
Enke Verlag, Stuttgart, 1988. 297 oldal. 
DM 36,—

H arm adik kiadásban vehettük kézbe a 
stuttgarti Enke-Verlag kiváló sorozatában 
megjelent hygiene tankönyvet. M ind terje
delme, m ind kiállítása arra készteti az ér
deklő dő t, hogy alaposabban m egism erked
jék tartalmával.

A m integy másfél ív terjedelmű  általános 
részben töm ören, lényegre törve tárgyalja a 
tém akör alapfogalm ait és a megértéshez 
nélkülözhetetlen definíciókat. Felsorolja a 
hygienének ( mint a prim er prevenció kizá
rólagos szakterületének az orvostudomány
ban) egyes részterületeit és munkamódsze
reit, az em ber és környezete közötti in
terakciókra alapozva. Részletesen ism er
teti az epidem iológia fogalmi rendszerét, 
egyértelm ű en elkülönítve egymástól a kör
nyezet epidem iológiát és a fertő ző  betegsé
gek epidem iológiáját. A fejezetet járványü
gyi definíciók és összefüggéseik ism erte
tésével zárja.

A speciális rész az élelmezés — és táplál- 
kozáshygiénérő l szóló fejezettel kezdő dik. 
Ism erteti a táplálkozással kapcsolatos 
egészségkárosodásokat: fertő zéseket, into- 
xikációkat, hiányállapotokat. Az alapvető  
élelm iszerek rövid osztályozása után a té
mához kapcsolódó legfontosabb jogszabá
lyokból idéz, majd ezekhez illesztve a meg
elő zés m ódszereit veszi sorra.

A környezethygienérő l szóló fejezet öt 
ívnyi. A  vízszükséglet és víznyerés ism er
tetése után az ivóvíz, a fürdő k, a szennyvíz 
hygiénés kérjdéseit tárgyalja. A hulladék- 
keletkezés és -elhelyezés problémái között 
külön kitér a kórházakban és az orvosi gya

korlat során keletkező  hulladékok proble
matikájára. Az atmoszféra egészségre k i
fejtett hatásai, levegő egészségügyi kérdé
sek tárgyalása után a zajártalomról és 
különböző  környezeti rákkeltő  ártalmakról 
ír. Az érvényes jogszabályokra minden 
részlet mellett felhívja a figyelmet.

A harmadik fejezetben részletesen fog
lalkozik a sterilizáció, a dezintékció kérdé
seivel. Ebben a fejezetben is nagy súlyt kap 
m indaz, ami az orvosi gyógyító-megelő ző  
praxisban fontos. Rendkívül értékes az a 
rész, amely a jelentő s fertő ző  betegségek
kel, az ellenük való védekezéssel, a védő ol
tásokkal foglalkozik, figyelembe véve a v i
lágrészek között egyre fokozódó m orbili- 
tást is. A jogszabályokra való hivatkozás 
ebben a fejezetben sem marad el.

A negyedik — m indössze 16 oldalnyi — 
fejezet a szociálhygiene. Ezen a rövid terje
delmen belül tárgyalják a szerző k általá
nosságban a dem ográfiát, m orbiditást, 
mortalitást, az egészségnevelést, a házassá
gi és családi tanácsadást, a terhesgondo
zást, a gyermek- és ifjúságvédelem kérdé
seit, a fogyatékosok, öregek, elmebetegek, 
szenvedélybetegek, öngyilkosságok prob
lémáit, a lakás, a szabadidő  és néhány nép
betegség társadalomorvostani vetületét. 
Belátható: ez a terjedelem — ha m ár e té
makörök ebben a diszciplínában kerülnek 
tárgyalásra — túlságosan kicsi ezeknek a 
rendkívül fontos kérdéseknek az áttekinté
séhez. Vitatható az is, amit még az általá
nos rész 1. táblájában láthatunk, a hygiene 
rész-diszciplináinak felsorolásában: ,,— 
Sozialhygiene (Psychohygiene)”. A recen
zens számára m indez bizonyos fokú tartal
mi tisztázatlanságot jelez.

Külön — szintén rövid, 11 oldalas — feje
zet foglalkozik a , ,közegészségügy” gyel, a 
mi fogalmaink szerint az egészségügy szer
vezetével, mű ködésével. Szó kerül ebben 
az egészségügy nemzetközi szervezeteirő l 
és kapcsolatairól, a törvényalkotás rendjé
rő l, általános igazgatási feladatokról és az 
egészségügy vezető inek jogszabályokban 
meghatározott kötelezettségeirő l.

A függelékben adnak tájékoztatást az elő 
ző k kiadások megjelenése óta elő térbe ke
rült két fertő ző  betegségrő l, az A IDS-ról és 
a hepatitis B-rói. A könyvet nyilván más 
németajkú országok szakembereinek hasz
nálatára is szánták, mert sorra veszik a N é
met Demokratikus Köztársaságban, Auszt
riában, Svájcban érvényben levő  alapel
veket, jogszabálykivonatokat, am elyek a 
fertő ző  betegségek elleni küzdelemre vo
natkoznak. A fejezetet az Európa-Közösség 
ajánlása zárja a fürdő vizek minő ségi köve
telményeirő l.

A könyv használhatóságát nagymértékben 
javítja a didaktikai szempontból igen jó  ta
golás, a kiváló szerkesztés, a részletes tárgy
mutató és az első rendű  nyomdatechnika. 
Az irodalomjegyzék 49 tételt tartalmaz. A 
könyvet orvostanhallgatók és gyakorló orvo
sok egyaránt haszonnal és eredményesen 
forgathatják.

Károlyi György dr.
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H Í R E K

A Heim Pál Gyermekkórház- 
Rendelő intézet 1989. március 28-án du. 
14.00 órakor kerekasztal beszélgetést tart a 
kórház V. em.-i (A. ép.) elő adótermében 
(Bp. Ü llő i út 86.) „A  területi gyermekellá
tás problémáiról” cím m el.

Moderátor: Harmath Ágnes 
Résztvevő k: Remsey Ildikó,

Speiser G abriella,
Tímár Anna

Az Egyetemi Tudományos Napok
program ja keretében a Radiológiai Klinika 
rendezi meg ülését a klinika tantermében 
(Bp. V III., Üllő i út 78/a.) 1989. április
6-án 14.00 órakor.

Az Egyetemi Tudományos Napok prog
ramja keretében 1989. április 12-én 14.00 óm
kor а  Ш . sz. Belklinika szervezi meg ülését a 
NET Dohányzójában (Bp. VUL, Nagyvárad 
tér 4.)

„Gyógytorna” Stúdió a II. kerületben
a Pusztaszeri úton.

Egyéni és kiscsoportos foglalkozások 
gyerm ekeknek és felnő tteknek, kulturált 
tornateremben.

Kívánság szerint a beteg lakásán is. 
Mozgásszervi és pszichiátriai betegsé

gekben szenvedő k gyógytornája.
M ű tétek utáni speciális gyógytorna. 
Terhestorna.

(1025 Budapest, 
Pusztaszeri u. 42/a.)

Az Országos Ideg- és Elmegyógyászati 
Intézet, számítógépet használó — használ
ni kívánó — kutatók, orvosok, egészség- 
ügyi szakemberek részére 
„Számítógépes alapismeretek” címmel 
napi 4 + 4 óra (elmélet +  gyakorlat) bon
tásban IBM PC-re tanfolyamot szervez.

A tanfolyam idő pontja: március 
28—31-ig 

Témák:
IBM PC — DOS 
IBM PC programcsomagok 
Felhasználói programcsomagok 
Adatbázis-kezelő k 
Titkárnő i programok 
A tanfolyam részvételi díja ebéddel 

4000,- Ft.
A tanfolyamokra jelentkezés helye és 

ideje:
O lE Bp., 1021 Vörös Hadsereg útja 116.
1989. m árcius 20-án vagy 23-án 16 óra

kor a fő épület portáján.

Érdeklő dni lehet: Számítástechnikai 
Csoport, telefon: 760-922/124

A Fő városi László Kórház Tudományos 
Bizottsága 1989. március 22-én 14 órakor 
tudományos továbbképző  ülést rendez a 
kórház kultúrterm ében (Bp. Gyáli út 5.)

Program:
1. Szutrély Ferencné dr.: (Upjohn Tudo

mányos Ism eretterjesztő  Iroda, Budapest): 
Upjohn gyógyszerismertetés (videofilmek)

2. Jákics József dr.: Az antibiotikum po
litika tapasztalatai a László Kórházban

3. Bán Éva dr.: Ú jabb antibiotikumok 
Üléselnök: Prof. dr. Várnai Ferenc

Meghívó.
A M agyar In fekto lóg ia i Társaság — 

mint a MOTESZ tagja — 1989. március 
23-án, csütörtökön 14 órai kezdettel a 
László Kórház Kultúrtermében (Bp. IX ., 
Gyáli út 5—7.) tudományos ülést rendez, 
am elyre minden érdeklő dő t tisztelettel 
meghív a Vezető ség.

Program:
Nyerges G., Mészner Zs. (Fóv. László 

Kórház):
A gyermekkori gennyes meningitisek elő 
fordulása és néhány jellemző je M agyaror
szágon az 1983—87. években.

Mándoky F., Káli G., Mihály /. (Fő v. 
László Kórház):
CM V-indukálta agyi polyneuritis.

Szálka A ., Prinz Gy., Rády M ., Lengyel 
M ., Kovács M. (Fő v. László Kórház, Orsz. 
Állategészségügyi Intézet, Orsz. Kardioló
giai Intézet, Bp.):
Coxiella-burnetti fertő zés korai endocardi- 
tis-szel.

Felkért hozzászólók:
Rády M. (Orsz. Állategészségügyi Intézet, 
Bp.)

Mikola I. (V. T. Kórháza, Ajka).
Jelenik Zs., Tóth M ., Takács A ., Marton 

A ., Molnár Gy., Aidám M. (Fő v. László 
Kórház, Orsz. Közegészségügyi Intézet, 
Heim  Pál G yerm ekkórház, Bp.): 
Pertussis-szindróma: klinikai kép és szero- 
lógiai vizsgálatok.

Társasági ülés 
Prof. dr. Budai J.

Beszámoló a M agyar Infektológiai Társa
ság munkájáról. * 1

3. Dr. Bruno Voss (Bochum, NSZK), Dr. 
Kerényi Tibor: Connective tissue proteins 
of the norm al and injured arteries (8)

4. Dr. Mohácsy Judit, Dr. Kádár Anna: 
A rteriosclerosison kívül elő forduló elasto
sis jelentő sége (6).

5. Dr. Pusztai Péter, Dr. Kerényi Tibor, 
Dr. Nádasdy György: K ísérletes és human 
arterioscleroticus plaque-olocalis feloldá
sának lehető ségei (5).

6. Dr. Takács Éva, Dr. Pusztai Péter, Dr. 
Kerényi Annamária, Dr. Hegyi László, Dr. 
Jellinek Harry.: Prosztaciklin-analóg hatá
sa eltérő  eredetű  kísérletes érfali léziók k i
alakulására (6).

7. Dr. Kerényi Tibor, Dr Jellinek Harry: 
Különböző  fenotípusú sim aizom sejtek ér
fali elő fordulása a kor és az arteriosclerosis 
függvényében (6).

8. Dr. Csonka Éva: Különböző  érfali sej
tek co-cultivatiója (6).

9. Dr Tompa Anna, Dr. Kádár Anna, Dr. 
Mohácsy Judit, Dr. Bihari-Varga Magdol
na: LDL hatása a sim aizomsejtek extracel
lularis m atrix képzésére (5).

10. Dr. Somogyi András, Dr. Csonka 
Éva, Dr. Jellinek Harry: N ikotin hatásának 
vizsgálata simaizomsejt-tenyészetekben 
(5).

11. Dr. Rolf Lehmann (Münster, NSZK), 
Dr. Kerényi Tibor, Dr. Jellinek Harry, Dr. 
Bruno Voss: Role o f monocytes in experi
mental and hum an atherogenesis (8).

12. Dr. Bihari-Varga Magdolna: Az érfali 
lipidlerakódás mechanizmusa (6).

13. Dr. Schneider Ferenc, Dr. Solti Fe
renc, Dr. Jellinek Harry: A nyirokpangás 
jelentő sége az érfali sclerosis k ialakulása 
( 8) .

14. Dr. Kulka Janina, Dr. Kádár Anna, 
Dr. Arvay Krisztina, Dr. Pusztai Péter: Ko
rai human arterioscleroticus elváltozások 
(W HO kollaboráció) (5).

A Pest Megyei Tanács Flór Ferenc Kór
házának Tudományos Köre (Kerepestar- 
csa) 1989. március 23-án (csütörtök dél
után) 15.00 órakor a kórház elő adóterm é
ben tudományos ülést tart az OTE Radioló
giai Klinika részvételével.

T á r g y s o r o z a t :
Gödény Mária dr.
A CT-vizsgálat indikációi, diagnosztikai 
haszna és „C ost — Benefit” je.

A II. sz. Kórbonctani Intézet 1989. már
cius 23-i elő adásai 14 órai kezdet, K iin. 
Tanterme (Bp. IX ., Ü llő i út 93.)

1. Dr. Jellinek Harry: A  praearterioscle- 
roticus és arterioscleroticus érelváltozások 
pathogenesise (5).

2. Dr. Kádár Anna: Extracellularis m at
rix változások arteriosclerosisban (8).

A Szentesi Kórház Tudományos Bi
zottsága és Vérellátó Á llomása 1989. már
cius 23-án 18 órakor a kórház ebédlő jében 
tudományos ülést rendez.

Prof. dr. István Lajos egyetemi tanár: 
Az AIDS epidemiológiája, k linikum a és 
profilaxisa.
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PÁLY ÁZA TI
H I R D E T M É N Y E K

(503/c)
Celldömölk Városi Tanács VB. Kórház- 

Rendelő intézetének igazgató fő orvosa pályáza
tot hirdet az alábbi állásokra:

—  1 fő  fiil-orr-gége szakorvosi állásra a Ren
d elő in tézet szakrendelésére,

—  1 fő  körzeti gyermekorvosi állásra a város
3. sz. körzetébe,

— 1 fő  laboratóriumi szakorvosi állásra a 
kórház központi laboratóriumába,

— 1 fő  anaeszthaesiológus szakorvosi 
állásra.

A laboratóriumi és anaeszthaesiológusi orvosi 
állásoknál m egfelelő  szakm ai feltételek esetén 
fő orvosi kinevezés is lehetséges.

A z állásokhoz a lakás m egbeszélés tárgyát 
képezi.

1 fő  körzeti orvosi állásra a város 2 . sz. kör
zetébe.

A z álláshoz rendelő vel egybeépített 2 és fél 
szoba hallos központi fű téses családi ház b izto
sított.

Dr. Marek József 
kórház igazgató fő orvos

(506/b)
Tiszabercel Községi Közös Tanács elnöke pá

lyázatot hirdet a PASZAB községben lévő  üres 
körzeti orvosi állás betöltésére.

Rendelő vel egybeépített 3 szobás, komfortos 
szolgálati lakás biztosított. Ü gyelet központilag 
m egoldva.

Bérezés: a hatályos jogszabályok  alapján.
A z állás azonnal elfoglalható.
A pályázatokat a Községi Tanács elnökéhez 

kell benyújtani: 4474 T iszabercel, Fő  u. 4 0  sz.

Farkas Dánielné 
tanácselnök

(5/a)
Sző nyi Tibor Kórház és Intézményei (2601 

V ác, Sző nyi tér 3.) igazgató fő orvosa pályázatot 
hirdet Nagymaros nagyközségben a v í z l é p c s ő 

é p í t é s é v e l kapcsolatban újonnan szervezett 
üzemorvosi állásra.

A z állás betöltéséhez: belgyógyász, sebész
baleseti sebész, lehető ség szerint üzem orvosi 
szakképesítés és középfokú ném et nyelvvizsga 
szükséges.

A z  állás 1989. április l-jétő l betölthető .
Szolgálati lakás biztosított Nagym aroson az 

építkezés területén.
A munkakörhöz ügyeleti szolgálat ellátása is 

tartozik.
Bérezés: m egállapodás szerint.
A  pályázat tartalmazza: részletes önéletrajzot, 

munkahelyét, beosztását, munkaköri besorolását, jö
vedelmét, szakmai-tudományos munkáját. Alkalma
zási feltételek meglétét tanúsító okiratok hiteles má
solatát és hatósági-erkölcsi bizonyítványt.

A  pályázat benyújtásának határideje: a m egje
lenéstő l számított 15 nap.

Pályázatot hirdet továbbá:

1 fő  sávbelgyógyász fő orvosi állásra,
1 fő  belgyógyász szakorvos részére az Intenzív 
Osztályra
1 fő  szemész szakorvos részére.

Házaspárok jelen tkezésének  elfogadása elő ny
ben részesül.

Pályázatokat a Szem élyzeti-O ktatási Csoport
hoz kell benyújtani.

Dr. Sző nyi Mihály 
igazgató fő orvos

(6)

Szemészeti réslámpát és dioptriamérő t vá
sárolnék. T: 863-540

(7)
Orosháza Városi Tanács Egyesített 

Gyógyító-Megelő ző  Intézete igazgató fő orvosa 
(5901 O rosháza, Könd u. 59.) pályázatot hirdet 
az intézmény C secsem ő  és G yerm ek Osztályá
nak osztályvezető  fő orvosi állására.

A kinevezendő  osztályvezető  fő orvos feladata a 
64 ágyas osztály, újszülött részleg, gyermekkardi
o lógia, a területi gyermekgyógyászati járóbeteg
ellátás irányítása, illetve vezetése, képzési, to
vábbképzési feladatok ellátása, tudományos mun
kába való bekapcsolódás.

A k inevezés határozott idő re szó l, m ely  négy 
év.

A bér m egállapítása és a lakáshoz jutás m egbe
szélés tárgya.

A z állás azonnal elfoglalható.
A  pályázati anyagot a 7/1987. (V I. 30 .) Eü. M . 

sz. rendeletben foglaltak szerint kérik összeá l
lítani.

A  pályázathoz szakm ai és vezető i programot 
kell csatoln i.

( 8)

A Budapesti és Pest megyei Társadalombiz
tosítási Igazgatóság pályázatot hirdet újonnan 
szervezett ellenő rző  fő orvosi álláshelyek  betöl
tésére.

A pályázatnak m egfe le lő  járóbeteg-ellátási és 
kereső képesség elbírálási tapasztalattal, nyugdíj- 
korhatárt m ég be nem  töltött szakorvosok jelen t
kezését várjuk.

F izetés m egegyezés szerint.
Érdeklő dni, il le tve önéletrajzzal jelen tkezn i az 

Igazgatóság E gészségügyi Fő osztályán lehet dr. 
Saliga Margit fő osztályvezető nél.

Budapest V III ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 167. 
Tel.: 339-379

(9)
A Budapesti és Pest megyei Társadalombiz

tosítási Igazgatóság pályázatot hirdet újonnan 
szervezett ellenő rző  gyógyszerészi álláshelyek 
betöltésére.

Pályázati feltételek: Hatástani, esetleg  szerve
zési szakvizsga
10 éves gyógyszertár i, vagy kórházi gyakorlat

F izetés m egegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelen tkezn i az 

Igazgatóság E gészségügyi É llátást E llenő rző 
Osztályán lehet dr. Kem enes Ild ikó osztá lyve
zető nél.

Budapest V I I I ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 172. 
Tel.: 343-748

A Budapesti és Pest megyei Társadalombiz
tosítási Igazgatóság pályázatot hirdet újonnan 
szervezett gyógyszerész szakasszisztensi állás
helyek betöltésére.

Pályázati feltétel:
10 éves gyógyszertári, vagy kórházi gyakorlat.

F izetés m egegyezés szerint.
É rdeklő dn i, illetve önéletrajzzal jelentkezni az 

Igazgatóság Egészségügyi É llátást E llenő rző 
Osztályán lehet dr. Kemenes Ild ikó osztályve
zető nél .

Budapest V III ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 172. 
Tel.: 343-748.

(H )
A z Országos Mentő szolgálat fő igazgatója 

(Budapest Х П 1., Róbert K. krt. 77.) pályázatot 
hirdet a M entő kórházban (Budapest V I ., Szobi 
u. 3.) m egüresedő  röntgen fő orvosi állásra.

A pályázati kérelmet az O M SZ  fő igazgatójá
nak kell m egküldeni.

Bencze Béla dr. 
fő igazgató

( 12)

Diósjenő  Községi Tanács elnöke (D iósjenó, 
Szabadság u. 37.) pályázatot hirdet 1989. május 
l-jén m egüresedő  k ö r z e t i  o r v o s i állásra.

H árom szobás összkom fortos lakás, garázs 
biztosított.

Pályázati feltétel: belgyógyász szakorvosi ké
pesítés.

(13)
Munkatherápiás Intézet (2013 Pom áz, Mártí

rok útja 2 2 .)  pályázatot hirdet p s y c h i á t r i a i  s z a k 

o r v o s i á llások  betöltésére.
Szakvizsga elő tt állók jelen tkezését is várják.
A z állás Budapestrő l történő  kijárással is e l

látható.
Szükség esetén szolgálati e lh e lyezés, illetve al

bérleti hozzájárulás fizetése m egoldható.
Jelentkezés az intézet személyzeti vezető jénél a 

lenti cím en, illetve a 06-26-25022, 25-.Т Ю  telefon
számokon.

(14)
A  Nagyrozvágyi Községi Közös Tanács elnö

ke (B-A -Z  m egye) pályázatot hirdet m egürese
dett körzeti orvosi állás betöltésére.

A  körzethez 1 társközség tartozik, hétvégén 
orvosi ügyelet mű ködik.

3 szoba komfortos szolgálati lakás biztosított.
A z állás azonnal elfoglalható.

(15)
Letenyei Egészségügyi Központ igazgató fő 

orvosa (Letenye, Kárpáti u. 3 .) pályázatot hirdet 
az alábbi orvosi állások betöltésére:
1 nő gyógyászati szakorvosi állásra,
1 szakrendelési feladatokat is ellátó, 2104 kulcs
szám ú, körzeti gyermekgyógyász állásra.

M indkét állás azonnal betölthető .
A z á llások  bérezése a hatályos bérjogszabá

lyok , i ll. m egegyezés szerint történik.
A  m eghirdetett állásokhoz gázfű téses lakást 

biztosítunk.

Dr. Kustor Erzsébet 
ig. fő orvos

(10)

Kiadja a M edicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. M egjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Á rky István igazgató 

Telefon: 310-781
Terjeszti a M agyar Posta. Elő fizethető  bármely hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 

a Posta hírlapüzleteiben és a H írlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest X III., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valam int átutalással a H EL IR  215-96162 pénzforgalm i jelző számra. 

Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. I. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135 

Elő fizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.7880 — Felelő s nyomdavezető : Nagy Iván igazgató
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HEPARIN-Ca
injekció

HATÓANYAG:

5 0 0 0 0  N E  h e p a r i n - c a l c iu m  ( 2  m l )  ü v e g e n k é n t  ( 2 5 0 0 0  N E / m l )  

JAVALLATOK

T h r o m b ó z i s ,  e m b ó l ia  k e z e lé s e  é s  m e g e lő z é s e ,  e ls ő s o rb a n  a k 

k o r ,  h a  e l ő r e lá t h a t ó a n  h o s s z a b b  i d e ig  t a r t ó  ( 3 — 1 0  na p )  h e p a r i n  

k e z e lé s r e ,  v a g y  m é g  e n n é l  i s  e l h ú z ó d ó b b  k e z e lé s r e ,  v a g y  p r o f i 

la x is r a  v a n  s z ü k s é g .  F o k o z o t t  v é r z é s v e s z é ly  e s e t é n  c é l s z e r ű b b ,  

h a  a z  a lv a d á s g á t lá s  i n f ú z i ó b a n  a d o t t  h e p a r i n  N a - m a l  ( H e p a r i n  

in j . )  t ö r t é n ik .

ELLENJAVALLATOK

H e p a r i n - t ú lé r z é k e n y s é g  ( a l le r g ia )  m a g a s  v é r n y o m á s  b e t e g s é g  

( 1 2 0  H g m m - n é l  m a g a s a b b  d ia s z t o lé s  é r t é k ) ,  a  g a s t r o in t e s t i n á l i s  

r e n d s z e r  v é r z é s s e l  já r ó  f e k é ly e s  m e g b e t e g e d é s e i ,  in f e k t í v  e n 

d o c a r d i t i s ,  h a e m o r r h a g iá s  d ia t h e s is ,  s ú l y o s  m á j -  é s  v e s e e lé g t e 

l e n s é g ,  id e g r e n d s z e r i  m ű t é t e k .  ( A  t e r h e s s é g  é s  m e n st r u á c ió  

n e m  je le n t  e l le n ja v a l la t o t . )

ADAGOLÁS

A  h e p a r i n - c a l c iu m o t  m i n d  t e r á p iá s ,  m i n d  p r o f i la k t i k u s  c é lb ó l  

s z u b k u t á n ,  c é l s z e r ű e n  a  h a s f a l  b ő r é b e  a d ju k .  A  terápiás ada
goláskor n a p i  2 - s z e r  1 m l  ( 2 - s z e r  2 5 0 0 0  N E )  s c .  a  k e z d e t i  a d a g ,  

a m i  r e n d s z e r i n t  n é h á n y  n a p o n  b e lü l  2 - s z e r  1/ 2 m l - r e  c s ö k k e n t 

h e tő .  N é h á n y  ó r á n  b e lü l  k e l lő  a lv a d á s g á t lá s  é r h e t ő  e l  é s  e z  a  h a 

t á s  k b .  1 2  ó r á ig  ta r t ,  e z é r t  k e l l  a z  in je k c ió k a t  1 2  ó r á n k é n t  i s m é t e l 

n i .  A d a g já t  ú g y  k e l l  m e g v á la s z t a n i ,  h o g y  a z  a lv a d á s i  id ő  a  

n o r m á l  é r t é k  2 — 3 - s z o r o s á r a  h o s s z a b b o d jé k ,  v a g y  h a  a z  a k t i 

v á l t  p a r t ia l i s  t h r o m b o p la s z t in  id ő  ( A P U )  f o ly a m a t o s m é r é s é r e  le 

h e t ő s é g  v a n ,  a k k o r  a n n a k  m á s f é l - k é t s z e r e s é r e  t ö r t é nő  m e g n y ú 

lá s a  je lz i  a z  o p t i m á l i s  a l v a d á s g á t l á s t .  A z  e l le n ő r ző  v iz s g á la t o k a t  

k b .  1/ 2— 1 ó r á v a l a z  e s e d é k e s  ú j a b b  in je k c i ó  e lő t t  ke l l  e lv é g e z n i ,  

■  h o g y  a  s z ü k s é g e s  d ó z is t  e z e k  e r e d m é n y é t ő l  f ü g g ő e n v á la s z t 

h a s s u k  m e g .  A  t ú l a d a g o lá s  e l k e r ü lé s e  c é l já b ó l  a z  e s e t le g e s  

v é r z é k e n y s é g r e  u t a ló  k l in ik a i  t ü n e t e k  ( n y á l k a h á r t y a v é r z é s e k ,  

h a e m a t u r i a  s tb . )  f o ly a m a t o s  f i g y e le m m e l  k í s é r é s e  s z ü k s é g e s .  A  

n a p i  h e p a r i n  a d a g  n e  h a la d ja  m e g  a  6 0 0 0 0 — 8 0 0 0 0  N E - t  é s  a  

t e r á p iá s  a d a g o k a t  1 0  n a p n á l  h o s s z a b b  i d e ig  c s a k  k iv é t e le s  e s e 

t e k b e n  a lk a lm a z z u k .  Megelő zésre n a p i  2 - s z e r  0 , 2  m l - t  ( 2 - s z e r  

5 0 0 0  N E )  a d u n k  a z  in d ik á c i ó t ó l  f ü g g ő  id ő t a r t a m ig .  Kü lö n ö s e n  

e lő n y ö s  a z o n  b e t e g e k n e k ,  a k i k n e k  a  t a r t ó s  k u m a r i n - ke z e lé s  e l-  

le n ja v a l l t  ( p l .  t e r h e s e k ,  S y n c u m a r - n e k r ó z is  s tb . )

Injekciózási technika: A  m e l lé k e l t  á b r a  s z e r in t  a  h a s  b ő r é t  k é t  

u j ja l  k ie m e l jü k  é s  v é k o n y  t ű v e l  a  b ő r  a la t t i  z s í r s zö v e t b e  f e c s k e n 

d e z z ü k  a z  a n y a g o t  o ly  m ó d o n ,  h o g y  k ö z b e n  a  t ű t  k i f elé  h ú z z u k .
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A  l e g g y a k o r ib b  m e l lé k h a t á s  a  v é r z é s ,  e z t  a  b e t e g  g o n d o s  v iz s 

g á la t á v a l  é s  a z  a lv a d á s i  id ő  ( i l l .  A P U )  r e n d s z e r e s  e l le n ő r z é s é v e l  

m e g e lő z h e t j ü k .  E n y h e  v é r z é s  e s e t é n  e l e g e n d ő  a  h e p a ri n  a d a g 

já n a k  c s ö k k e n t é s e ,  i l l .  á t m e n e t i  f e l f ü g g e s z t é s e .  H a  a  h a e m o r r -  

h a g ia  s ú l y o s a b b ,  e z e n k í v ü l  p r o t a m in  a d á s a  is  s z ü k s é g e s .  A  k é 

s z í t m é n y  ( P r o t a m in e  1 0 0 0  R o c h e )  1 m l - e  1 0 0 0  N E  h e p a r i n t  

k ö z ö m b ö s í t .  H a  n e m  t u d j u k ,  m e n n y i  h e p a r i n  v a n  a  k e r i n g é s 

b e n ,  1 m l  p r o t a m in n á l  n e  a d j u n k  t ö b b e t  e g y s z e r r e  ( la s s a n ,  iv . )  

E z  a z  a d a g  s z ü k s é g  e s e t é n  i s m é t e l h e t ő  a z  a lv a d á s i  id ő  ( m é g  

c é ls z e r ű b b e n :  a  t r o m b i n id ő )  n o r m a l i z á ló d á s á ig .  T a n ác s o s  m é g  

e z u t á n  1 — 2  ó r a  m ú lv a  is  a l v a d á s i  id ő  ( t r o m b in id ő )  me g h a t á r o 

z á s t  v é g e z n i ,  m e r t  r é s z b e n  a z  in j ie iá lá s  h e ly é r ő l  to v á b b i  h e p a r i n  

k e r ü lh e t  a  k e r i n g é s b e ,  r é s z b e n  p e d i g  a  m á r  m e g k ö t ö t t  h e p a r i n  

e g y  r é s z e  i s m é t  s z a b a d d á  v á lh a t  ( ú n .  „ h e p a r i n  r e b o u n d ” ) . 

I l y e n k o r  s z ü k s é g e s  i s m é t  1 m l  p r o t a m in  a d á s a .

E lh ú z ó d ó  n a g y  d ó z i s ú  h e p a r i n  k e z e lé s k o r  t r o m b o c i t o p e n ia  a l a 

k u lh a t  k i.  E z  a  m e l lé k h a t á s  a  H e p a r i n - C a  e s e t é b e n  v a ló s z í n ű le g  

ig e n  r i tk a .

H a  a  k e z e lé s  7 — 1 0  n a p n á l  t o v á b b  t a r t ,  v a g y  h a  m á r  e z  id ő  e lő t t  

v á r a t la n u l  v é r z é s  je le n t k e z ik ,  c é ls z e r ű  a  t r o m b o c i ta - s z á m o t  e l 

le n ő r iz n i .  U g y a n c s a k  a  h o s s z a s  h e p a r i n  k e z e lé s k o r  ala k u lh a t  k i,  

r i t k á n  á t m e n e t i ,  r e v e r z ib i l i s  a l o p e c ia .  H ó n a p o k i g  t a r t ó  h e p a r i n  

k e z e lé s n é l  o s t e o p o r o s is  k ia la k u lá s a  le h e t s é g e s .  A  h e p a r i n  

o k o z t a  b ő r n e k r ó z is  r e n d k í v ü l  r i tk a .

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK  

Együtt adása tilos:

—  e g y é b  v é r a lv a d á s t  g á t l ó k k a l  ( p l .  a c e t i l s z a l i c i l s a v v a l ,  n e m -  

s z t e r o id  g y u l la d á s g á t l ó k k a l  ( h a t á s n ö v e k e d é s )

A z  o r á l i s  a lv a d á s g á t ló r a  v a ló  á t t é r é s k o r  a  h e p a r i n  a d a g já n a k  

c s ö k k e n t é s e  é s  s z o r o s  l a b o r a t ó r i u m i  e l l e n ő r z é s  m e l le t t  a d h a t ó  

S y n c u m a r .

FIGYELMEZTETÉS

A  m e g f e le lő ,  a z  a d a g o lá s  f e je z e t b e n  e lő í r t  la b o r - k on t r o l l v i z s -  

g á l a t o k  ( v é r a lv a d á s i  id ő ,  i ll .  A P T I )  r e n d s z e r e s  e lvé g z é s e ,  v a la 

m in t  a  t a r t ó s  n a g y a d a g ú  h e p a r i n  k e z e lé s k o r  a  v é r l e m e z k e  s z á m  

e l l e n ő r z é s e  i s  s z ü k s é g e s .  E z é r t  a  t e r á p iá s  c é l b ó l  tö r t é n ő  n a g y  

a d a g  a l k a lm a z á s a  g y ó g y in t é z e t b e n  a já n lo t t .  P r o f i la k t i k u s  k e z e 

lé s  j á r ó b e t e g - r e n d e lé s  k e r e t é b e n  is  v é g e z h e t ő .

T e r h e s e k n e k  é s  á l t a lá n o s  l e r o m lo t t  á l la p o t ú  b e t e g e k n e k  c s a k  

f o k o z o t t  k ö r ü l t e k in t é s s e l  a d h a t ó .

A  h e p a r i n  m o l e k u la  n e g a t í v  t ö l t é s e  m i a t t  s z á m o s  g y ó g y s z e r r e l  

in  v i t r o  k o m p le x e t k é p e z ,  e z é r t  b e a d á s k o r  s e m m i ly e n  m á s  

g y ó g y s z e r r e l  n e m  k e v e r h e t ő .
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A k rom oszóm a e lté rések  klinikai je le n tő sé g e 
m yelodysp lasiás szindróm ában é s  akut nem - 
lym phoid laukaem iában

Debreceni Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)
és a Debreceni Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati Klinika*
(igazgató: Rák Kálmán dr.)

A szerző k 77 myelodysplasiás szindrómában (MDS) és 
acut nem-lymphoid leukaemiában (ANLL) szenvedő  be
teg, 47 felnő tt és 30 gyermek kórlefolyásának és kromo
szóma leleteinek áttanulmányozásával a klinikai- 
cytogenetikai összefüggéseket vizsgálták. M egállapították, 
hogy a felnő tt betegcsoportok különböznek az aberrációk 

gyakoriságában és a jellem ző  .aberrációk típusában. A 
MDS-át követő en fellépő  ANLL-ában és a mutagén- 
indukálta ANLL-ában magasabb a kóros karyotípusú ese
tek aránya, m int a nem exponált betegekben. A jellem ző  
aberrációk a -7, 7q-, -5, 5q- és a 8-as triszóm ia, míg az 
utóbbi csoportban a pseudodiploiditást eredményező  
transzlokációk gyakoriak. A gyermekkori esetek az aber
rációk gyakoriságában a mutagén expozíciót elszenvedett 
betegekhez, az aberrációk típusában a nem exponált beteg
csoporthoz mutatnak hasonlóságot. Az egyes cytogeneti- 
kai csoportok remissziós rátájának és médián túlélésének 
összehasonlítása a kromoszóma aberrációk prognosztikai 
értékét bizonyította. — M indezek alapján megállapítható, 
hogy a kromoszóma-vizsgálat hasznos segítséget nyújt az 
acut nem-lymphoid leukaemiás betegek diagnózisának 
megerő sítésében, morfológiai és etiológiai osztályozásá
ban és prognózisának megítélésében.

Clinical significance o f the deviations o f chromosome 
number in myelodysplastic syndrome. The cytogenetic data 
o f 77 patients (47 adults and 30 children) w ith my
elodysplastic syndromes and acute non-lymphoid leuke
mia are evaluated with regard to the morphological types 
o f leukemia and prognosis. The groups of the adult pa
tients were found to be different in the frequency and types 
o f non-random chromosome aberrations. In patients with 
secondary leukemias and mutagen-related leukemias the 
incidence of chromosomal abnormalities was higher than 
in those with the idiopathic form o f the disease. Specific 
abnormalities were total or partial loss of chromosom e 5 
and/or 7, and an additional chromosome 8. In con
tradistinction to these the patients with primary leukemias 
had specific translocations associated with pseu- 
dodiploidy. We found the frequency of aberrations in 
adults exposed to mutagen agents sim ilar to that in children 
with ANLL, but the types of aberrations were sim ilar to 
those of adults w ithout any exposition. Comparing the m e
dian duration o f rem ission and survival of patients’ groups 
with different cytogenetic findings we found the chrom o
some aberrations to be of prognostic value. The present 
data demonstrate the usefu lness o f cytogenetic investiga
tions in the diagnosis o f the disease and in morphological 
and etiological classification of patients.

A cytogenetikai vizsgálatok klinikai jelentő sége nem 
korlátozódik az egyértelmű en malignus betegségekre. A 
csontvelő i sejtekben következetesen megjelennek specifi

kus kromoszóma-eltérések azokban a haemopoetikus 
megbetegedésekben is, amelyeket együttesen „preleukae- 
m iának” hívunk, és amelyek önmagukban még nem ma- 
lignusak, de komoly kockázatot jelentenek a leukaemia ki
fejlő désére. A preleukaemiákban bekövetkező  klonális 
genomváltozás kimutatása hozzájárult ahhoz, hogy e be
tegséget ma alapvető en neoplasztikus természetű nek te
kintsük, és elő segítette annak a felismerését is, hogy a fo
lyamat akut leukaemia felé történő  progressziója a 
proliferáló klónok evolúciójával függ össze (12, 19).

A French—American—British Cooperative Group 
(FAB) (2, 4) a „myelodysplasiás szindrómának” (M DS)

Kulcsszavak: kromoszóma eltérések, myelodysplasiás 
szindróma, akut nem lymphoid leukaemia

Orvosi H etilap  130. évfolyam 13. szám

nevezett betegséget öt alcsoportba osztotta: refracter anae
mia (RA), refracter anaemia gyű rű s sideroblastokkal 
(RARS), refracter anaemia excesszív blast szaporulat
tal (RAEB), chronicus myelomonocytás leukaemia 
(CM M oL), refracter anaemia blast túlsúllyal — transzfor
mációban (RAEB-T).

Számos klinikai bizonyíték van arra, hogy a kem ote
rápia és/vagy radioterápia indukálta akut nem-lymphoid 
leukaemia (ANLL) preleukaemiás vagy MDS-ás fázison 
keresztül alakul ki (9, 21), ilyenkor szekunder M DS-áról 
beszélünk. Ezen alcsoportra jellemző , hogy a M DS-ás fá
zis rövidebb, s legalább az esetek 20% -ában FAB szerint 
nehezen klasszifikálható ANLL alakul ki.

MDS cytogenetikai jellemző i: A cytogenetikai vizsgá
latok megerő sítették azt a feltételezést, hogy a MDS neo- 
plasiás betegség és sok tekintetben hasonlít az ANLL-ára. 
K lonális kromoszóma-eltérés az esetek 31—79%-ában mu

tatható ki (12, 37). A leggyakoribb specifikus aberrá
ciók az 5-ös és a 7-es kromoszóma teljes vagy részleges e l
vesztése, a számfeletti 8-as kromoszóma, valamint a llq-t 
és a 12 p-t érintő  transzlokációk és deléciók. A felsorolt
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aberrációk nem specifikusak a M DS egyes alcsoport
ja ira , de elő fordulási gyakoriságuk azokban különböző  

( 12) .

Megfigyelték, hogy a kóros karyotípusú esetek kórle
folyása kedvező tlenebb, magasabb a leukaemiás transzfor
máció kockázata (12, 17, 23, 24, 38).

Akut nem-lymphoid leukaemia (ANLL) cytogenetikai 
jellemző i: Az A N LL  többsége klinikailag ki nem m utatha
tó preleukaemiás fázis nélkül kezdő dik. Ez a prim er (de 
novo) ANLL 40—60 év között a leggyakoribb. A  FAB 
munkacsoport javaslata alapján hét, morfológiailag és cy- 
tokémiailag eltérő  alcsoportját különböztetjük meg (2, 3, 
4). Hagyományos technikával a betegek 50—60% -ában (7, 
30, 32), a high resolution technika alkalmazásával csak
nem 100%-ban sikerült specifikus kromoszóma-eltérést, 
transzlokációt vagy inverziót kimutatni (31, 36). A m egje
lenő  aberrációk specifikusak az egyes morfológiai alcso

portokra és m ódot nyújtanak a betegség prognosztikai 
megítélésére is (7, 12, 31, 37).

A cytogenetikai megfigyelések hívták fel a figyelmet 
az ANLL egy meghatározott etiológiai csoportjára, a sze
kunder ANLL-ára. Valamely prim er malignitás m iatt ke
moterápiával és/vagy irradiációval sikeresen kezelt bete
gek 8—10%-ában öt-tíz év múlva terápiásán nehezen, vagy 
egyáltalán nem befolyásolható m ásodik malignitás, sze
kunder ANLL lép fel (17,20, 35). Ez a leukaemia m orfoló
giailag heterogén, az M 3 és M 7 kivételével bármely alcso
portba tartozhat, vagy a FAB kritérium ok szerint nem  is 
osztályozható (21). Az irodalmi adatok szerint a betegek 
89—95%-ában mutatható ki klonális kromoszóma-eltérés 
(10, 21, 29). A sejtek morfológiai hovatartozásától függet
lenül ezt a leukaemia típust az 5-ös és a 7-es kromoszóm a 
monoszómiája vagy deléciója, és a 8-as triszóm iája je l
lemzi. Ugyanezek az aberrációk közel hasonló gyakori
sággal mutathatók ki a mutagén/karcinogén expozíciónak 
kitett betegek prim er ANLL-jában (22).

A terápiához kapcsolódó szekunder leukaem iában, 
valamint a nyilvánvaló, vagy vélt mutagén expozíciónak ki
tett betegek de novo ANLL-jában és a M DS-ában m egfi
gyelt cytogenetikai eltérések hasonlóak (-5/5q-, -7/7q-, 
+8). A betegek általában idő sebb életkornak (átlag 60 év), 
s valamennyiükben megfigyelhető  a több csontvelő i sejt
vonal egyidejű  érintettsége okozta morfológiai heterogeni
tás. M indez a fenti betegségek szoros kapcsolatára utal 
(17). Ez indokolja együtt tárgyalásukat is.

A felnő ttkori ANLL említett két csoportjával szemben 
a gyermekkori ANLL-át, amely az összes A NLL 
10—15%-át je len ti, cytogenetikailag eltérő , s így etiológia- 
ilag is más, mutagén expozícióval összefüggésbe nem hoz
ható de novo leukaemiának tekintik (1, 6). Ugyanakkor fi
gyelemre méltók azok az újabb adatok, amelyek a néger 
gyermekek ANLL-ájának incidenciájában bekövetkező  
emelkedésrő l számoltak be (11). Ezt a környezeti mutagén 
faktorok elő térbe kerülésével hozzák kapcsolatba. Mind
ezek alapján a felnő tt- és a gyermekkori ANLL cytogeneti
kai jellem ző inek összehasonlítása az etiológiára vonatko
zóan is hasznos információkat hozhat.

A fenti irodalm i ismeretek birtokában célunk az volt, 
hogy megvizsgáljuk saját beteganyagunkon:

— mennyiben nyújt segítséget a cytogenetikai lelet a 
betegség diagnosztizálásában,

— milyen a kromoszóma aberráció gyakorisága 
M DS-ában, valamint felnő tt- és gyermekkori 

ANLL-ában,
— melyek a leggyakoribb aberráció-típusok,
— van-e összefüggés az aberrációk gyakorisága, tí

pusa és feltételezett etiológia, ill. a leukaemia morfológiai 

jellem ző i között,
— van-e a cytogenetikai eltéréseknek prognosztikai 

értéke?

Beteganyag és módszer

M unkánk során 77 beteg — 47 felnő tt és 30 gyermek* — 
cytogenetikai vizsgálatának eredményeit elemeztük. A MDS 
és az ANLL diagnózisát a csontvelő kenetek és a perifériás 
vérkép morfológiai és cytokémiai vizsgálata alapján a haema- 
tológiai osztályok vezető i állították fel. A betegségre vonatkozó 
haematológiai adatokat, valamint az értékeléshez szükséges 
további inform ációkat (életkor, nem, betegség kezdete, a kórlefo
lyás jellem ző i, esetleges mutagén expozícióra vagy korábbi 
malignus betegségre utaló adatok) a betegek kórlapjaiból 
nyertük.

A cytogenetikai vizsgálat a MDS-ák különböző  stádiumai
ban, ANLL-ában a diagnózis felállítása idején és — ahol erre le
hető ség nyílt — a kórlefolyás során még több alkalommal történt.

A kromoszóma analízist csontveló-aspirátum direkt és/vagy 
24 órás tenyészetébő l, valamint nem -stimulált perifériás vér 
24—48 órás kultúráiból végeztük a szokásos metodika szerint. 
Az értékelésben a nemzetközi irányelveket követtük (14).

Eredmények

A betegek részletes klinikai és cytogenetikai adatait az 

alábbi csoportosításban ismertetjük.

Összes beteg: 77

,M DS: 5 

MDS — • ANLL: 13

\
Gyermek: 30

..szekunder: 2
4 ANLL: 2 9 ^  ^ e x p o z íc ió  +  : 6

primer: 27

\
expozíció — : 21

Felnő ttkori MDS és ANLL 

Myelodysplasiás szindróma (1. táblázat)

Öt betegben a klinikai és haematológiai kép M DS- 
ának felel meg. A betegek médián életkora 65 év, férfi-nő  
arány 1:4. A cytogenetikai leletek értékelésekor három be-

* A  cytogenetikai vizsgálatok szerepérő l a gyerm ekkori A N L L-ában az  
O rvosi H etilap 1985. 126. év f. 3. számában számoltunk be. — Jelen leg 
e  közlem ény beteganyagára hivatkozunk, azzal a változtatással, hogy a 
21., 2 2 . és a 24 . szám ú beteget életkoruk miatt áttettük a felnő ttekhez, 
a gyerm ekek csoportját v iszont öt újabb esettel egészítettük ki (5. 
táblázat).



1. táblázat: M D S - á s  f e l n ő t t  b e t e g e k  k l in ik a i  é s

c y t o g e n e t i k a i  a d a t a i

Sor
szám

Kor,
nem

MDS Vizs- 
típusa gálát 

ideje*

Vizs
gált

sejtek
száma

Karyotípus 
eltérés 

(kóros sejtek 
száma)

Túlélés
(hó)

1. 67, n RARS 1. 6 5q- (3) 68
2. 69, n RA 4. 8 +8 (6)

16. 6 +8 (3) 50
20. 8 +8 (8)
32. 4 +8 (4)

3. 51 ,f RA 1. 6 +8 (6) >14
4. 35, n RA 1. 10 — >108
5. 65, n RA 1. 9 — -----  . isme-

rétién

* A diagnózis felállításától számított hányadik hónapban tör
tént a vizsgálat

teg metafázisaiban találtunk klonális kromoszóma
eltérést.

MDS-át követő  ANLL (2. táblázat)
A MDS-át 13 esetben követte akut leukaemiás transz- 

formáció. A bevezető  betegség R A , RARS és CM M oL 
volt. Az ANLL M |, M4, M6 és M 7 típusúnak bizonyult. 
A csoport betegeinek médián életkora 57 év, a férfi-nő  
arány 5:8. A 13 beteg közül 8 leukaemiás sejtjeiben klonális 
kromoszóma aberráció jelent meg, legtöbbször -5, -7, +8.

A nyolc kóros karyotípusú beteg közül ötben az aberrá
ciót kimutató cytogenetikai vizsgálatra a leukaemiás transz- 
formáció kezdetén került sor.

A kromoszóma aberrációk gyakoriságának és az 

aberráció-típusoknak az összehasonlítása az egyes MDS tí
pusokban nem nyújt megfelelő  tájékoztatást a betegek kis 
száma miatt (RA: 3/5, RARS: 2/4, CM M oL 3/4). A leg
összetettebb karyotípus változásokat két CM M oL-ban szen
vedő  beteg tumorsejtjeiben észleltük.

Az aberrációk prognosztikai értékérő l a normális és a 
kóros karyotípusú betegek kórlefolyásának összehasonlítá

sával tájékozódhatunk. A MDS-ás fázis tartama, azaz a leu
kaemiás transzformáció bekövetkezésének ideje, majd az 
ANLL-ás idő szak hossza és a beteg teljes túlélése szolgál
nak erre alapul. Mivel azonban az MDS típusa önmagában 
is befolyásolja a prognózist, reális képet a kromoszóma 
aberrációk értékérő l csupán az egyes MDS típusokon belül 
végzett összehasonlítással nyerhetnénk. E rre a betegek kis 
száma miatt nincs lehető ség. Az egész csoport normális és 

kóros karyotípusú betegeinek adatait összehasonlítva — a 
várakozással ellentétben — a kóros karyotípusúak kórlefo
lyását találtuk kedvező bbnek. A különbség nem szignifi
káns. A betegek kis száma mellett ez valószínű leg azzal is 
magyarázható, hogy a prognózis meghatározásában nem az 
aberráció jelenléte, vagy hiánya, hanem első sorban annak 
típusa játszik alapvető  szerepet.
Mutagén/karcinogén expozíciónak feltehető en kitett betegek 
primer ANLL-ája (3. táblázat)

Hat ANLL-ás beteg anamnézisében tartós mutagén ex
pozíció szerepel. Első sorban fiatal férfiak tartoznak a cso
portba (médián életkor 25 év, férfi-nő  arány 5:1). A hat be

teg közül négyben találtunk kromoszóma-eltérést: 7-es és 
5-ös monoszómiát, számfeletti 8-as kromoszómát és válto-

2. táblázat: MDS után kialakult ANLL-ában szenvedő  betegek  klinikai é s  cytogenetikai adatai

Sorszám Kor/Nem MDS ANLL Vizsgálat Vizsgált Karyotípus eltérés Teljes túlélés
(év) típusa tartama típusa tartama ideje sejtek (Kóros sejtek száma) (hó)

(hó) (hó) (hó) száma

1. 61/n RA 84 M7 18 85. 12 20q— (6) 102
2. 57/n RA 115 M6 17 47. 14 —1,+8,-19,+M ,, + M2, + M3 (2)

- 5 , - 1 ,—12,—19+21,+M ,,+M 2 
+M3 (6) -1 9 ,—г о .+э .+м ^+М г . + М з  
(4) 132

3. 66/n RA 10 M6 2 2. 8 8
4. 20/n RA 132 К 12 68. 12

120. 9 —  . 144
132. 6 —

5. 57Я RA 87 M, 9 77. 13 +13 (2) 96

6. 62/n RARS 34 M7 1,5 6. 16 _* 35,5
7. 36/f RARS 6 M7 7 1. 7 15q+ (2) 13
8. 37/f RARS 1 M6 7 1. 12 8
9. , 48/n RARS 89 к 9 47. 7 - 7 ( 6 )

53 9 98
58. 12 —7,20q— (6)

10. 64/n CMMoL 29 M, 2 29. 9 +8(6) 31
11. 62Л CMMoL 9 4 9. 16 —3,+22,+22q—,6q+,— 

C(3)/-3,22q—, +22q—,6q+,—
C(2)/—3,22q—, +22q—,6q+,—
C,12q- (4)/—3,22q—,22q;,6q+,— 
C,12q—,+4(2)/—3,—22q—,6q+,—
C, +4,12q- +19(2)/—3 ,-C ,-C , +4,6q- 
+ ,+22q—,+19(3) 13 П12. 77/f CMMoL 38 К 3 38. 7 t,(1 ;3)(3)Л (1 ;3),-8,+22(2)4(1 ;3)+8,+14 
,+17,+i(17q), + i(17q), +20,+21, +21, 
+22,+3Ph,2q—(2)

%
41

13. 50/n CMMoL 36 м а 8 37. 8 44 657



zatos kromoszómavesztés okozta hypodiploiditást a 17-es 
krom oszóm a hosszú karjának izokrom oszóm ájával. 
Mutagén/karcinogén expozíciónak valószínű leg ki nem tett 
betegek primer ANLL-ája (4. táblázat)

A legtöbb felnő tt e csoportba tartozik: 13 nő , 8 férfi; 
médián életkoruk 42 év. Az M 5 kivételével az ANLL 

minden morfológiai típusa e lő fordu l. A kóros karyotípu- 
sú esetek aránya 5/21. A betegek médián túlélése 10 hónap. 

Szekunder ANLL
M indössze két beteg tartoz ik  ebbe a csoportba. Az 

egyiket négy évvel a leukaem ia diagnosztizálása előtt 
ovarium -carcinom a miatt Cyclophospham iddal kezelték, 
a m ásik emlő -carcinoma m iatt húsz évvel korábban irra- 
diációs kezelésben részesült. A  leukaemia, amely M4- és 
M7-es típusú volt, mindkettő nél idő s életkorban lépett fel. 
Túlélésük a normális karyotípus ellenére rövid volt (9 ill. 
5 hónap).

A felnő tt ANLL-ás betegek klinikai és cytogenetikai lelete
inek összehasonlítása az etiológiai csoportok szerint 

Életkor: A felnő tt M DS-ás és a MDS-át követő en fel
lépő  A N LL-ás betegekre a m agasabb életkor jellemző . Idő s 
a két szekunder leukaemiás beteg is. A legfiatalabb bete
gek a m utagén expozíciónak kitett csoportba tartoznak (mé

dián tú lélés: 25 év).
Férfi-nő  arány: 20/47. A felnő tt betegcsoportokban 

a nő k vannak többségben, k ivéve a mutagén expozíció
nak k itett primer leukaemiások csoportját.

A kromoszóma aberrációk gyakorisága: Míg a MDS- 
ás, a M D S utáni leukaemiás és a mutagén expozíciónak 
kitett leukaemiás betegek 2 /3 -ában jelent meg klonális 
kromoszóma-eltérés, a nem exponált betegeknek csak 1/4-e 
b izonyult kóros karyotípusúnak.

Az aberrációk típusa: Szem betű nő  különbséget talál
tunk a kromoszóma-eltérések típusában a nem exponált be
tegek prim er ANLL-ája és a M D S, MDS-át követő  ANLL 
és a m utagén expozíciónak k itett betegek prim er ANLL- 
ája között. Az utóbbi három ban az 5-ös és 7-es kromo
szóm a monoszómiája vagy deléció ja és a 8-as triszómia 
tekinthető  jellemző nek, az elváltozásnak megfelelő en hypo- 
vagy hyperdiploid krom oszóm a-szám m al, míg a nem ex

ponált betegekben pseudodiploiditással kísért transzloká
ciók fordulnak elő .

Az eltérő  morfológiai alcsoportú felnő tt ANLL-ás be
tegek klinikai és cytogenetikai jellemző inek összehasonlí
tása

A z életkor, a nemi arány és a kromoszóma aberráci
ók gyakorisága tekintetében nincs szembetű nő  különbség 
az egyes morfológiai csoportok között. Ha azonban a fi

nom abb eltéréseket is figyelem be vesszük, azt m ondhat
juk , hogy az M2 és az M 6 csoportba fiatalabb betegek 
tartoznak, mint a többibe. A zt is megfigyelhetjük, hogy 
az M , és M6 morfológiájú leukaemiás betegek között több 
a fé rf i, mint a nő . A többi altípusban az arány fordított.

A z aberráció típusokat illető en határozott kapcsola
tot fedezhetünk fel az M ,, M 4 és M 6 morfológiai je llem 
ző k, és a 7-es és 5-ös elvesztése, valam int a + 8  
m egjelenése között. Ezzel szem ben az M 2-be tartozó hat 
beteg közül háromban t(8; 21) volt megfigyelhető .

658 A  betegek médián tú lélése a közismerten rosszindula

tú M , alcsoporton kívül (itt 2 hónap) az M ,-, M 4- és 
M 6-ban is rövidebbnek bizonyult. A különbség a legjobb 
M 2-vel szemben matematikailag nem  szignifikáns.

Gyermekkori ANLL

Az 1985-ben megjelent közleményünk (25) óta diag
nosztizált újabb öt esetünk részletes klinikai és cytogene
tikai adatait a FAB morfológiai alcsoportok szerint az 5. 
táblázatban foglaltuk össze. A 30 gyermek — 17 fiú és 
13 leány — médián életkora 6 év (4 hónap — 14 év) volt. 

Közülük 22-ben találtunk klonális kromoszóma-eltérést 
(73,3% ). A 22 kóros karyotípusú beteg közül 13-ban az 
aberrációt hordozó sejtek mellett normális sejteket is lát
tunk (NK), míg nyolc betegben m inden vizsgált sejt kó

ros karyotípusúnak bizonyult (KK).
A kó ros karyo típusok  leggyakoribb  m odális 

kromoszóma-száma a pseudodiploid volt: 11/22. Nyolc 
esetben láttunk hyperdiploid, két betegben hypotetraploid 
kromoszómaszámot.

Megbeszélés

A 47 felnő tt közül 20-ban (42,55% ), a 30 gyermek 
közül 22-ben (73,3%) találtunk klonális kromoszóma
eltérést (25). A kóros karyotípusú esetek aránya a teljes be
teganyagban 42/77 (54,5% ). Jóllehet ez az arány hasonló 
a legtöbb szerző  megfigyeléséhez (1, 6, 7, 34), elmarad 
Bloomfield és Arthur (1982) 76% -os értéke mögött. Külö
nösen alacsony a felnő ttek 42,55% -os aberráció gyakori
sága. Nem találtunk jelentő s különbséget az aberrációk 
gyakoriságában az egyes morfológiai csoportok között, 
kisebb eltérések azonban a gyermekkori ANLL-ában fel
fedezhető k (25). Ugyanakkor az etiológiai szempontok 
alapján megkülönböztetett betegcsoportok jelentő sen kü
lönböznek az aberrációk gyakoriságában. Legnagyobb a 

kóros karyotípusú esetek aránya a MDS-át követő  ANLL- 
ában és a mutagén expozíciót elszenvedett betegek prim er 
ANLL-ájában, s legkisebb a de novo leukaemiás betegek
ben. Meglepő , hogy a gyermekkori leukaemiában szintén 
igen nagy az aberrációk elő fordulási aránya. Ez egyrészt 
arra utal, hogy az aberrációk gyakoribbak biztos mutagén 
expozíció esetén,, másrészt, hogy a gyermekkori esetekben 
sem vethetjük el véglegesen és egyértelmű en ennek 

szerepét.
M éginkább megerő síti a mutagén/karcinogén expozí

ció és a megjelenő  kromoszóma aberrációk kapcsolatát az 
aberrációtípusok összehasonlítása. A M DS-át követő  
ANLL-ában és az exponált betegek primer ANLL-ájában 
a 7-es és 5-ös kromoszóma elvesztése és következményes 
hypodiploiditás, valamint a 8-as triszómia okozta hyper- 
diploiditás bizonyult jellem ző nek. A 7-es és 5-ös mono- 
szómia, valam int a 8-as triszóm ia mutagén expozícióval 
összefüggő  aberrációk (12, 15, 22, 27). Összhangban van 

ezzel a megállapítással, hogy a mutagén expozíció kivál
totta M DS-ában és szekunder ANLL-ában ugyanezek az 
eltérések láthatók (30). Beteganyagunkban öt M DS-ás be-



3. táblázat: A m u tag én /ka rc ino g én  expozíc iónak fe lte h e tő e n  k itet t p rim er ANLL-ás b e te g e k  klin ikai és cy to gen e tika i  
adata i

Sor
szám

Kor/nem
(év)

Mutagén expozíció ANLL
tip.

Vizsg. ideje 
(hó)

Vizsgált
sejtek
száma

Karyotípus eltérés 
(kóros sejtek 
száma)

Túlélés
(hó)

1. 21/f kő olaj, benzin 3. 11 —7(2)/+1,-7 ,-C ,i 
(17q)(3)/+1,—7 ,-C  
(2) 27

2. 57/f gyógyszer, szénpor M, 1. 7 — 4

3. 25/n gyógyszer M4 1. 6 — 1
4. 61/f benzin, olaj M4 3. 11 —2,—3,-14,—15,

—17,—20,—22,+6,i- 
(17q)(2)/—2,—14,— 
15,—2 0 ,-2 2 ,i(17q), 
t(14;22)(5)/—2,—14, 
—15,—17,—20,—2 
2,+6,+i(17q)(3) 4

5. 25/f szerves oldószer M4 1. 12 46,XY/47,XY,+8(2) 6

6. 15/f börcserző  anyag M6 1. 7 45,XY,-5(3) 12

4 táblázat: M utagén /karc in ogén  expozíc iónak va ló szín ű leg  ki nem  te tt  p rim er A N LL-ás  fe ln ő tt b e tegek  k lin ika i és cy 
tog en e tika i adatai

Sor
szám

Kor/nem
(év)

ANLL
tip.

Vizsg.
ideje
(hó)

Vizsg.
sejtek
száma

Karyotípus eltérés 
(kóros sejtek száma)

Túlélés
(hó)

1. 21/f M, 1. 8 t (12; 22) (4) 12
2. 52/n M, 3. 5 — 10

3. 33/n M2 1. 5 t (8; 21) (3) 35
4. 28/n M2 1. 6 t (8; 21) (6) 1
5. , 34/n M2 1. 7 — > 4 8
6. 50/f M2 1. 12 — 42
7. 51/n M2 1. 5 — > 5 6

48. 5 —

8. 42/f M2 1. 14 t (8; 21) -Y, +M  (10) 12

9. 73/f M3 1. 8 — 2 nap
10. 75/n M3 1., 3. 3 — 4

11. 19/n M4 1. 14 22q-(5) 5 nap
12. 74/n M4 1. 8 — 3
13. 23/n M4 1. 9 — 8
14. 58/n M4 1. 11 — > 8
15. 48/n M4 1. 8 — 1
16. 60/f M4 3. 11 — 12
17. 54/n M4 3. 6 — 12
18. 40/n M4 1. 8 — ?

19. 16/f M6 1. 7 ___ > 2 0
20. 40/f M6 1. 8 ?
21. 38/f M6 1., 5. 12, 6 — >18
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5. táblázat: A  g y e r m e k k o r i  A N L L  c y t o g e n e t i k a i  é s  p r o g n o s z t i k a i  je l l e m z ő i

Morfológiai Sorszám Kor/nem Vizsg. Vizsg. Karyotípus eltérés Remisszió Túlélés
típus (év) ideje sejtek (kóros sejtek száma) (hó) (hó)

(hó) száma

1. 2/f 1 24 11q-/8/
11q-, +20/8/ 
11q-, i/17q//2/ 0 1

2. 13/n 1 22 +11(22) 0 1

M4 3. 9/n 8 15 7q-(15) ? ?

(AMMoL) 4. 7/f 1 13 t/9p; 11q/ /3/t/9p; 11 q /+14/4/ 
t/9p;11q/+8/6/

2 8 t/9p;11q/(3) 12 17
4 10 —

17 12 t/9p;11q/(3)

M5 5. 7/n 1 14 t/11q;17q/+21(14)
(AMoL) 2 11 t/11q;17q/+21(11) 0 0,5

teg szerepel. Kettő ben 8-as triszóm iát, egyben 5q deléciót 
m utattunk ki. Az utóbbi aberrációnak különös jelentő séget 
tulajdonítanak a haemopoetikus megbetegedésekben. 
M int egyedüli aberráció, refracter anaemiával társul leg
gyakrabban. Megfigyelték, hogy interstitialis delécióról 
van szó, amelyben a törés proximálisan a qll- és q21-ben, 
d isztálisan a q21- és a q34-ben történik. E lső sorban idő s 
nő betegekben látható (15). A z általunk vizsgált 5q deléciós 
beteg — 65 éves nő  — RARS-ban szenvedett. Az 5q- szóló 
aberrációként hosszabb túléléssel társul. Ha egyéb eltérés 
is je len  van, pl. -7, vagy komplex eltérések része, rövid tú l
élést, rossz prognózist je len t (23). A 7-es monoszómia a 
preleukaem iás állapotokon és a mutagén indukálta ANLL- 
ákon kívül más myeloproliferativ betegségekben is elő for
dul. Feltételezik, hogy megjelenése a csontvelő i ő ssejt 
megbetegedésére utal, s ez magyarázza a leukaemia mor
fológiai heterogenitását, a terápiával szembeni rezisztenci
át és a rossz prognózist (13, 16).

A nem exponált betegekben és a gyermekkori ANLL- 
ában a specifikus transzlokációk állnak első  helyen. Eze
ket az aberrációkat olyan targetsejt-specifikus aberrációk
nak tekintik, amelyek nem függnek össze az etiológiai té
nyező vel (6, 30). Ugyanakkor a gyermekkori esetekben is 
észlelt 8-as triszómia és 7q-, m int mutagén expozícióval 
összefüggő  aberrációk, arra hívják fel a figyelmet, hogy a 
m utagén expozíció szerepét a gyermekkori ANLL-ában 
sem szabad figyelmen kívül hagyni.

A mutagén expozíció indukálta és a szekunder A N LL 

m orfológiai szempontból leginkább M ,, M4 és M 6 típusú 
(27). Ezt igazolta saját megfigyelésünk is.

A kromoszóma aberrációk prognosztikai értékének 
m egítélésére a cytogenetikailag eltérő  csoportok prog
nosztikai paramétereinek: rem issziós ráta, túlélés médián 
értéke és túlélési görbék összehasonlítása nyújt lehető sé
get. A felnő ttek esetében az egyes csoportokba tartozó be- 

660 tegek kis száma miatt csak a m édián túlélést hasonlítottuk

össze, jó llehet egy-egy igen hosszú túlélésű , vagy fatális 
kimenetelű  eset miatt a médián túlélésekre vonatkozó ada
tok is csak óvatos következtetéseket engednek meg. Megfi

gyeltük, hogy legrövidebb a túlélés a mutagén expozíció
val összefüggő  leukaemiák esetében. Sorrendben a 
preleukaemiás fázis után fellépő  ANLL-ás betegek túlélé

se következik, majd relatíve kedvező bb a kórlefolyás a nem 
exponált betegek esetében. A kromoszóma aberrációk 
prognosztikai jelentő ségét MDS-ában az dönti el, hogy 
kimutatható-e kapcsolat az aberrációk megjelenése, típusa 
és a leukaem iás transzformáció valószínű sége, ill. bekö
vetkezésének ideje között. Ez az összefüggés ebben a beteg
anyagban nem vizsgálható. A M DS—át követő en fellépett 
ANLL-ák esetében ugyanis a cytogenetikai vizsgálat több

nyire a leukaemiás transzformáció kezdetén történt, így 
nem tudhatjuk, megvoltak-e a MDS korábbi idő szakában. 

A jelenleg M DS-ában szenvedő  betegek folyamatos megfi
gyelése segítséget fog nyújtani e kérdés megválaszolásá
ban. Követésük klinikai szempontból is fontos, mivel az 
irodalmi adatok szerint a specifikus aberrációk esetében 
nagyobb valószínű séggel számíthatunk leukaemiás transz- 
formációra. Különösen kedvező tlennek mutatkozott a 
komplex karyotípusú betegek kórlefolyása és azoké, akik
nél a vizsgálat során nem találtak mitózist (12, 33).

A cytogenetikai kép prognosztikai értéke legteljeseb
ben a gyerm ekkori ANLL-ában volt vizsgálható (25). A 

normális karyotípúsú betegek remissziós rátája m agasabb
nak, tú lélése hosszabbnak bizonyult a norm ál-kóros 
karyotípusú betegekénél. A legkedvező tlenebb prognózist 
a csak kóros sejtű  betegek adatai tükrözik. A m odális kro
moszómaszám szerinti összehasonlítás a hyperdiploid be
tegek rossz prognózisát igazolta. A különbség a diploid és 
pseudodiploid csoporttal szemben p <0,10 szinten szignifi

káns. Úgy látszik, a sejtspecifikus transzlokációk és deléciók 
nem rontják úgy a prognózist, mint a számfeletti kromoszó
mák. Különösen kedvező tlennek bizonyult a + 8  jelenléte.



Az egyes cytogenetikai csoportok eltérő  prognózisa 
azt je lz i, hogy a ma alkalmazott kezelési elő írások nem 
egyformán hatásosak az egyes kromoszomális csoportok

ban. Mivel a genetikai változás határozza meg a malignus 
sejt alapvető  biológiai jellem ző it: más sejtekkel való inter
akcióját, invazivitását, metasztatizáló képességét és 

therápia-érzékenységét, arra kell törekedni, hogy a geneti
kai változásnak megfelelő  specifikus kezelési eljárásokat 
megtaláljuk (8, 18, 37). Akut lymphoid leukaemiában már 

vannak olyan tapasztalatok, m iszerint a cytogenetikai kép
nek megfelelő en megválasztott kezeléssel eltű nnek a cso
portok közötti prognosztikai különbségek (26).

A cytogenetikai adatok és a klinikai jellem ző k össze
függésének elemzése beteganyagunkban azt bizonyította, 
hogy a kromoszóma-vizsgálat alkalmas az A N LL diagnó
zisának, morfológiai altípusának megerő sítésére, segítsé
get nyújt az etiológia tisztázásában és lehető vé teszi a be
tegség prognosztikai megítélését.
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Orvos, segíts magadon: így még betegeiden is segíthetsz.

Nietzsche
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E R E D E T I K Ö Z L E M É N Y E K

A 24 órás pH -m érés a g a s tro o eso p h a g ea lis 
reflux -betegség  k eze léséb en
Fő v. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelő intézet Sebészeti Osztály 
(osztályvezető -fő orvos: Keszler Pál dr.)

A 24 órás pH-mérés semmi mással nem helyettesíthető 
módszer a kémiailag aktív gastrooesophagealis refluxok 
kimutatására és mennyiségi meghatározására. Segítségé
vel — támaszkodva az oesophagus manometria eredm é
nyére is — megbízhatóan felismerhető k és osztályozhatók 
azok a betegek, akik a rutinszerű en megkísérelt gyógysze
res kezelés után, hatásosan csak mű téttel gyógyíthatók. A 
mű tétek elő tti diagnosztikus és a m ű tét utáni ellenő rző  mé
rések összevetése megbízható eszköz a sebészi kezelés 
eredményességének elbírálásában.

The role o f 24 hour pH monitoring in the surgical treat
ment o f gastroesophageal reflux patients. The 24 hour pH 
monitoring is superior to other methods in assessing 
chemical activity and quantitative characteristics o f gas
troesophageal reflux (GER). This technique supported by 
the pull-through esophageal manometry, reveals and clas
sifies the patients for either medical or surgical treatment. 
The com parison of the diagrams recorded before and after 
surgical repair, is a reliable guide in evaluating the efficacy 
of the anti-reflux procedure.

A GOR-betegség a diagnosztika fejlő dése során az 
utóbbi évtizedekben a hazai irodalomban is (3 ,4 , 12, 19, 21) 
egységes és klinikailag biztonságosan igazolható kórképpé 
formálódott. A szövő dménymentes esetek spektruma a fizi
ológiás refluxot éppen meghaladó, enyhe tüneti formáktól a 
súlyos fokú szű kületig terjed. A szövő dmények: vérzés vagy 
fekély formájában magát a nyelő csövet terhelik, vagy a lég
ző rendszerben jelentkeznek aspiratio következtében. Ezek 
az esetek már többnyire mű téti indikációt jelentenek (19, 
21), de a szövő dménymentes GOR-betegség 90% -ban jó l re
agál konzervatív kezelésre (16). A fennmaradó 10% pontos 

és korai felismerése, majd sebészi kezelése, növeli és nem 
rontja a mű téti eljárások hitelét. A diagnosztika fejlő désére 
visszatekintve gyanítható, hogy a mű téti eredményesség ve
gyes megítélésének okát nemcsak a technikában és a szám
talan mű téti típusban, hanem a vitatható indikációkban is 
kereshetjük (16).

Beteganyag

A Fő v. János Kórház П . Sebészeti Osztályán, majd a Fő v. 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház Sebészeti Osztályán 20 éve foglalko
zunk a GOR-betegség mű téti kezelésével (1. táblázat). G ondolko
dásunk súlypontja ezen idő szak alatt, a változó szemléletnek 
megfelelő en fokozatosan helyező dött át a panaszokat okozó hiá- 
tus hem iákról a patológiás refluxra (2).

Mű téttípusaink változatossága csak egy részét képviseli a 
mintegy 30 féle régebbi és újabb, eredeti és módosított, vagy ép
pen kombinált eljárásnak, amelyeket ezen a területen valaha is al
kalmaztak. N incsenek merev szabályok a hasű ri vagy mellű ri be
hatolás megválasztásában. Thorakotomia mellett szólnak a nagy 
paraoeesophagealis és vegyes típusú hiatus herniák, fő ként ha 
párhuzam os mű téti megoldást igénylő  hasű ri betegség (choleli
thiasis, hyperaciditas ulcus-szal vagy fekélyes anamnézissel) nem 
áll fenn. Csak thorakotomiából végezhető k a szövő dményes ese-

Rövidítés: GÓR =  gastrooesophagealis reflux 
LES =  alsó nyelő cső  sphincter

Kulcsszavak: gastrooesophagealis reflux, 24 órás pH- 
m érés, sebészi kezelés

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 13. szám

tek mű tétéi, vagy a recidivák, ahol intraoperativ nyelő cső tágítás 
vagy a stenosis resectiója szükséges, vagy a betegség a nyelő cső  je 
lentő s rövidülését okozza (5, 20). Három régi Allison-mű tétünknek 
ma már csak történeti érdekessége van, hiszen a His-szög helyreállí
tása és a hiatus szű kítése nem váltotta be a hozzá fű zött reményeket 
(7). A manometriás vizsgálatok bizonyították, hogy az achalasia az 
esetek mintegy 1/3 részében normotoniás LES mellett is kialakul
hat. Az iatrogen GOR-betegség megelő zésére ilyenkor a Heller-féle 
cardiomyotomiát célszerű  fúndoplicatióval kiegészíteni (17). Mai 
gyakorlatunkban túlnyomóan a Belsey-plasztikát és a Nissen- 
fundoplicatiót alkalmazzuk, ez utóbbit szükség esetén PSV-vel 
együtt (8). Ennek indikációjában már a 24 órás pH-mérés is szere
pet játszik. Az említett mű tétek hatásmechanizmusa nagyon hason
latos. mert a reflux megakadályozására a gyomor fundusából a nye
lő cső  köré teljes vagy részleges párnát, illetve mandzsettát képzünk. 
Ez a mandzsetta a hasüregben hagyva vagy akár a mellüregbe he
lyezve, kialakítja azt a szelepszerű  mechanizmust, amely elzárja a 
gyomortartalom visszaáramlásának útját. A kezdeti mechanikus 
szemlélet, gyakran dysphagiához vezető  agresszív hiatus szű kítéssel 
és széles mandzsettával, mára fokozatosan adja át helyét a fúnkcio- 
nálisabb. laza és keskeny mandzsettát képző , rekesz-szárakat re- 
kosntruáló mű téti technikának (7).

A mű téti indikáció alapját a legutóbbi idő kig a panaszok és 
tünetek, a röntgenvizsgálat és az endoscopia, a savszekréció vizs
gálata, valamint a konzervatív kezelés hatástalansága képezte. 
M inthogy az 1. táblázatban összefoglalt mű tétek időben vissza
nyúlnak a H-2-blokkoló gyógyszerek elő tti korszakra is, feltehe
tő , hogy a csak reflux m iatt operált betegek egy részét gyógysze
res kezeléssel is karban lehetett volna tartani. Egyébként csak 
reflux m iatt mindössze 16 esetben végeztünk mű tétet, hiatus her
nia állott az indikáció elő terében 63 betegen, és 35 esetben, mi
dő n achalasia miatt operáltunk, a fundoplikationak reflux- 
megelő zó szerep jutott.

Betegeinktő l elő ször célzott kérdésekkel érdeklő dtünk ref
luxra utaló panaszok után: savas regurgitatio érzés a torokban, 
gyakori bülögés, éjszakai aspiratióra utaló köhögési rohamok, 
idült bronchitis, dysphagia, m ellkasi fájdalmak, stb. A két alap- 
vizsgálat, a röntgen és az endoscopia minden operált betegen 
megtörtént. Nem egyszer tapasztaltuk azonban, hogy az így nyert 
információk a reflux szempontjából ellentm ondásosak és megté
vesztő k. M a m ár tudjuk, hogy a röntgenvizsgálat nem alkalm as 
a GOR-betegség kórismézésére, mértékének megítélésére (5, 
16). Nélkülözhetetlen azonban a gyomor ürülési idejének ism e
rete szempontjából (8), továbbá a hiatus hernia nagyságának, tí
pusának és az esetleges pepticus szű kületnek a kimutatására.
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1. táblázat: Antireflux m ű té te in k  típ u s  szerin ti  
megoszlása

2. táblázat: pH -m éréssel v izsg á lt b e tege in k  m ű té ttíp u s  
szerin ti m egoszlása

MÜTÉTTÍPUS ESETSZÁM

thoracotomia

Belsey-plastica 17
Allis.on mű tét 3
Collis-mű tét + hemifundoplicatio 4
Tágítás + fundoplicatio 4
Heller-mű tét + fundoplicatio 14

laparotomia

Nissen— Rosetti mű tét 13
Nissen-fundoplicatio 14
Nissen-fundoplicatio + PSV. 
Trunc. vagotomia + pylorus

13

plast. + fundoplicatio 
PSV + antrektomia + Roux-Y-

6

anast. +  fundoplicatio 1
Heller-mű tét + fundoplicatio 21

thoraco-laparotomia

nyelő cső  kiirtás 2
jejunum-interpositio 1
ÖSSZESEN 114

Az endoscop ia az egyetlen vizsgálat am ellyel kimutathatjuk a kí
sérő  oesophagitis mértékét, b iopsiát végezhetünk, átvizsgálhat
juk  a gyom rot és a duodenumot, esetleges egyidejű  fekélybeteg
ség kórism ézésére. A GÓR dinam ikájáró l azonban sem a röntgen 
sem az endoscopia nem nyújt m egbízható tájékoztatást (5, 16). A 
v izsgálatok sorát ezért elő ször a pentagasztrinos vagy hisztami- 
nos stim u lá lt secretio mérésével, m ajd a 24 órás pH-m éréssel, 
legújabban az áthúzásos manometriával egészítettük ki. Ezeket a 
v izsgálatokat a GÓR sebészetével foglalkozó számos külföldi in
tézetben m ár jó  ideje rutinszerű en alkalm azzák (5, 6, 16, 20). A 
hazai irodalomban azonban nem találunk ilyen je llegű  sebészeti 
közlem ényt. Ezért tartjuk érdem esnek beszámolni a tartós pH- 
m érés általunk alkalmazott m etodikájáró l, és ennek kapcsán az 
antireflux sebészetben szerzett kezdeti tapasztalatokról. A mű tét 
elő tti és utáni diagrammok 9 betegnél, mű tét utáni diagram m ok 
további 14 betegnél állnak rendelkezésünkre (2. táblázat). Végül 
9 esetben a vizsgálat alapján konzervatív kezelés mellett döntöt
tünk, részben recidív nyombélfekélyes betegeknél, részben olyan 
esetekben, ahol a vizsgálat cardio lógiailag negatív, mellkasi pa
naszos betegeknél enyhe reflux aktiv itást állapított meg. Ily mó
don az összes elvégzett vizsgálatok száma: 32. M ű tét elő tti és 
utáni diagram m ok rendelkezésre állnak Belsey típusú plasztiká
nál 1 esetben, PSV +  Nissen fundoplicatíóval mű tött betegeknél 
5 esetben , Nissen—Rosetti mű tét kapcsán 3 esetben (2. táblázat). 
Ez a tapasztalat — beleértve a 14 olyan pH-vizsgálatot, amely 
csak m ű tét után történt — nem elegendő  arra, hogy az egyes m ű 
téti típusok hatásfokára következtetéseket vonhassunk le. Ezt 
egyébként mások már megtették, a miénknél jóval nagyobb és 
hosszabb idő re visszanyúló tapasztalatok alapján (2, 5, 7, 16, 20).

Mérési technika és módszer

A nyelő cső  alsó harm adában a H -ionkoncentráció változá
sainak érzékelésére OP-8223 típusú (RADELKIS) bipoláris 
üvegelektródot alkalmaztunk. A m erev term inális rész némi m a
nipulációval lehető vé teszi a nasopharingealis levezetést is, a 
v izsgálatok többségében azonban a szondát technikai okokból 

666 szájon át vezettük le.

MÜTÉTTÍPUS N pH-MÉRÉS

mű tét elő tt/ 
után

csak mű tét 
után

Belsey-mű tét 8 1 7
PSV + Nissen 8 5 3
Nissen—
Rosetti 6 3 3
Collis-mű tét 1 0 1

ÖSSZESEN 23 9 14

A m érő szondát minden vizsgálat elő tt és után hitelesíteni 
kell. E rre a célra 2 ,2  pH-jú és 7,0 pH-jú törzsoldatokat hasz
nálunk.

A m érés a hitelesített szonda levezetésével kezdő dik. Az ér
zékelő  fejet a nyelő cső -gyomor átmenet záróizomzata, a 
LES fölött 5 cm .-rel helyezzük el. A  LES helyének megha
tározása történhet röntgennel, endoscoppal. manometriával 
és a szonda pH-átcsapásával is. Gyakorlatunkban a mindig elvég
zett endoscopos vizsgálat fogsortól m ért adatait használjuk, a 
gyomorból visszahúzott szonda acido-neutrális pH- 
értékváltásával összevetve. Más kombinációban is, a felsoroltak 
közül legalább 2 módszerrel kell meggyő ző dni a métófej adekvát 
helyzetérő l.

A m érést a betegágy mellé helyezett készülékkel végezzük. 
A szondához tartozó elektromos kábel a betegnek mintegy 2 m é
teres körön belül, viszonylagos mozgási lehető séget ad. A kábel
vég egy átalakító és regisztráló egységhez vezet. Itt a folyamato
san áram ló információt 5 cm /óra sebességű , 10 cm. sávszélessé
gű  m illim éter-papíron analóg m ódon, tehát pH görbe form á
jában rögzítjük. Reflux epizód során a pH érték 4  alá süllyed, 
majd ismét fölé emelkedik. Az írószerkezettel párhuzam osan, 
kettő s számlappal ellátott, külön digitális mérő egység 
(OM IKRON Kisszövetkezet), adja meg az összegzett reflux 
számot és az összegzett reflux idő t. Az idő kijelzésnél nincs 
másodperc tartomány, így a leolvasott idő tartam 24 óra alatt a 
ténylegesnél 59 másodperccel is kevesebb lehet. Egyetlen 
reflux epizód kórélettanilag relevans alsó határa általában 30 
sec., a teljesen digitalizált rendszerek (9) ezért dolgoznak 15 má
sodperces mintavételi sű rű séggel. Elfogadható hibának tartjuk, 
dupla-szondás experimentális m éréseket is figyelembe véve (22), 
a fentiek alapján az 59 másodperces tévedési lehetőséget 24 óra 
alatt.

A reflux epizódok számáról és idejérő l elvileg az analóg re- 
gisztrátum is tájékoztat, de a m illiméter-papírról való leolvasás 
rendkívül aprólékos és idő igényes munkával járna, és az adott pa
pírsebesség mellett m ár egyetlen reflux epizódnál plusz-mínusz 
36 m ásodpercet tévedhetnénk. Ezért fontos tartozék az említett 
digitális összegző  egység.

M éréseinket JOHNSON és DeM EESTER szerint (5, 6, 14) 
értékeltük (3. táblázat). Ennek alapján számítástechnikai
lag is alkalm azható pontrendszerek (1, 14, 18) alakíthatók 
ki, de maguk a pH-görbék még számos, eddig nem rendszerezett 
inform ációt is tartalmaznak. Reflux indexnek nevezzük az ösz- 
szesített reflux idő t a 24 óra %-ában kifejezve. A nappali 
reflux index az éjszakai nyugalmi perióduson kívül eső  16 óra 
%-ában kifejezett refluxok összesített idő tartama. Ez a szá
mítási elv érvényes az éjszakai reflux indexre is. A 3. táb
lázat 6 szempontján túlmutatóan a pH-görbék vonalvezetésének 
megtekintését is alapvető  fontosságúnak tartjuk, mivel célunk az 
orvos diagnosztikus munkájának tökéletesítése, nem pedig auto
matizálása.



3 táblázat: 24 órás pH -m érés  norm ál értéke i savas és  
alka likus re fluxok e se téb en  JO H N S O N —  
D eM EESTER  szerin t

SZEMPONTOK SAVAS
REFLUX
p H < 4

ALKALIKUS 
REFLUX 
pH < 7

1. reflux epizódok 
száma < 5 0 <19

2. Reflux index <4,2% <2,1%
3. nappali reflux index <6,3% <3,4%
4. éjszakai reflux index <1,22% <0,06%
5. az 5 percnél

hosszabb reflux epi
zódok száma < /  = 3 0,0

6. leghosszabb reflux 
epizód tartama <9 ,2  min. <0,34 min.

E setism erte tés

Az alábbi 3 kiragadott példával azt kívánjuk bem utat
ni, milyen módon és milyen mélységben képes a 24 órás 
pH vizsgálat feltárni a GÓR típusát, patomechanizmusát 
és súlyosságát, és hogyan vonhatók le belő le következteté
sek a mű téti indikációra, majd a mű tét hatására vonat
kozóan.

1. Eset: 34 éves nő beteg, évek óta fennálló epigastriális fáj
dalm akkal, gyakori hányingerrel és hányással. Többször vizsgál
ták 30 éves korától bekövetkezett 20 kg-os fogyás miatt, valam i
lyen háttérbetegséget keresve. Ennek során az epehólyag 
kő mentes volt, az endoscopia I—II. fokú oesophagitist je lzett, 
axialis hiatus herniával, gyomor- vagy nyombélfekély nélkül. A 
herniát a gyomorrig, m ár korábban kimutatta, zavartalan 
gyomorürüléssel. A pentagasztrinos savvizsgálat 24 egységnyi 
maximumot eredményezett. A 24 órás pH-m érés egy jellegzetes 
szakaszán (1. ábra) a halmozott reflux epizódok az éjszakai ó rák
ban lépnek fel. A 17.00 órától kezdő dő  vizsgálat során 21.00 óráig 
egyetlen refluxot sem észleltünk. Az epizódok száma 396, az 
összesített reflux index 19,5%, az 5 percnél hosszabb epizódok 
száma 5, a leghosszabb epizód 9,6 perces volt. Az éjszakai típusú 
refluxok indexe feltű nő en magasabb a normál értéknél, a nappali 
típusúaknál a 22,6% is több m int háromszorosa a normál ér
téknek.

Laparotomiás behatolásból veleszületett hiatus oesophago- 
aorticus com munist találtunk. N issen mű tét során két részre 
osztottuk a közös nyílást, szű kítő  öltésekkel.

A beteg 3 hónap múlva controllra jelentkezett. M ű tét után 
korábbi gyógyszereit (Halidor, Cerucal tb l.) nem szedte. H ányin
gere és hányásai megszű ntek, testsúlya mérsékelten gyarapodott, 
bár állítása szerint étvágya rossz m aradt, és semmilyen darabos 
ételt nem tud fogyasztani. Étkezések után a bal felső  hasfélben 
tompa fájdalmai jelentkeznek, de ezek büfögésre megszű nnek. 
Naponta többször érez „savas m arását a torkában. Endoscoppal 
a nyelő cső  legalsó 4 cm -es szakaszán I. fokúnak sem minő síthető  
enyhe vérbő séget láttunk. A pH-m érés görbéjének az elő ző vel 
megegyező  részlete (2. ábra) csak 2 pillanatszerű  pH-változást 
ábrázol, de hasonlóan , .egyhangú” a kép a diagram teljes hosszá
ban. A reflux szám 22, az összesített idő  1 perc, a reflux index 
kerekítve 0,1%.

A postprandialis bal felső  hasi panaszok a „gas bloat” je len 
séggel magyarázhatók, aerophagia és m ű tét utáni gastrooesopha- 
gealis supercontinentia következtében, ami N issen típusú fun- 
doplicatio után gyakran észlelt átm eneti jelenség. A pépes 
ételekre való önkorlátozásban feltehető en szerepet játszott a be

teg legutóbbi ellenő rzésénél kiderített, és azóta megoldódott 
konfliktus szituáció is. Azóta teljesen panaszm entes, idő nként 
enyhe sedativumokat szed.

2. Eset: a 32 éves férfibeteg anamnesisében gyermekkori 
hepatitis infectiosa, majd ennek nyomán kialakult krónikus m áj
betegség szerepel. Ez utóbbit biopsiával is igazolták. Többször 
kezelték belgyógyászaton anaem izálódás, hypoprothrom binae- 
mia és hypoproteinaemia m iatt. Bizonytalan felső  hasi panaszai
nak okát keresve 2 évvel korábban rtg.-nel axialis hiatus herniát 
véleményeztek. Ezt reprodukálni illetve endoscoppal igazolni 
nem tudtuk. Egy éve, fő leg fekvő  helyzetben és az éjszakai, haj
nali órákban igen erő s, égő  je llegű , részben retrosternal is, rész
ben epigastrialis fájdalmai léptek fel, amelyek étkezésre is azon
naljelentkeztek. Megemlítjük még, hogy a beteg csaknem  szünet 
nélkül cigarettázik. Endoscopiával tátongó cardiát találunk, sú
lyosabb oesophagitis nélkül, rtg. vizsgálattal a gyom or ürülése 
zavartalan. Pentagasztrinos savvizsgálattal 120 egységnyi maxi
mumot észlelünk. A 24 órás pH-m érés hajnali szakaszáig a pH 
5—6 közötti tartományban vándorló vonalat szórványosan szakít
ja  meg egy-egy reflux, de 01.00 órától a helyzet v isszájára fordul 
és a görbe csaknem folyamatosan a pH 4-es vonal alatt marad 
reggel 6 óráig (3. ábra). Az epizódok száma 117, a reflux index 
16.0%-os. Nyolcszor észleltünk 5 percnél hosszabb savas reflux 
epizódot, a leghosszabb 41 perces volt. Az éjszakai típusú reflu
xok indexe 37,2%, a nappalié 5,5% -os. Ez utóbbi a norm ál tarto
mányban helyezkedik el.

N issen mű tétet végeztünk a hyperchlorhydria m iatt PSV-vel 
kombinálva.

A beteg azóta többször já r t  osztályunkon jelezve, hogy ko
molyabb panasza nincs, de alapos vizsgálatra csak 10 hónappal 
a mű tét után tudtunk idő pontot egyeztetni. Gyomorégéses pana
szai megszű ntek, de étkezések után azonnal teltségérzése je len t
kezik, am elyet hányinger és hányás követ. Endoscoppal a cardia 
átjárható, fölötte 3 cm-es szakaszon enyhe vérbő séget látni. Pen
tagasztrinos savvizsgálattal a korábbi érték felét m érjük. A kont
roll görbe (4. ábra) a mű tét elő tti mérésnek megfelelő  szakaszt 
mutatja. Az éjfél utáni első  órában ugyan a görbe hirtelen esése 
látható több alkalommal, de az egész eseménysorozat a pH 4-es 
vonal fölött zajlik. A teljes m érési idő  alatt egyetlen savas reflux 
epizódot sem  észleltünk. V izsgálat után célzott kérdésekre a be
teg elm ondja, hogy változatlanul sokat dohányzik és nem túl 
rendszeresen, de egy-egy alkalom m al nagyobb mennyiségű  ételt 
szokott fogyasztani. Refluxos panaszai csak érő sen telt gyomor
nál je lentkeznek, és hányást provokálnak. Az éjszakai reflux akti
vitás teljes megszű nése alapján az étrend idő beni és mennyiségi 
szabályozását, illetve a dohányzás elhagyását javasoltuk.

3. Eset: A 60 éves nő beteg panaszai 3 hónappal korábban kez
dő dtek, véleménye szerint egy súlyos tárgy emelése kapcsán. Azóta 
bal mellkasfelében és gyomorszájában rendkívül kellemetlen tompa 
fájdalmat érez. A fájdalom étkezésektő l és napszakoktól teljesen 
függetlenül jelentkezik. Célzott kérdésekre elmondja, hogy már 
évek óta vannak gyomorégéses panaszai, de ezeket kizárólag étkezés 
után észleli, fő ként ha olyasmit fogyaszt, amitő l tudja hogy tartóz
kodnia kellene. A gyomorrtg. 10 cm átmérő jű  fixált paraoesophage- 
alis herniát mutat, endoscoppal a  sérvet axialisan kevert típusúnak 
látjuk, oesophagitisre utaló jel nélkül. A pentagasztrinos gyomorsav 
vizsgálat stimulus elő tt és után is anacid eredményt ad, a minta tej
savra is negatív. A 24 órás pH-mérés során 8 alkálikus reflux epizó
dot sikerül rögzíteni, amelyek több órás idő közökkel, elszórtan je
lentkeznek. A  görbe egy jellegzetes szakaszán (5. ábra) 2 
pillanatszerű  epizódot is látunk. A reflux index 0,4%, ebbő l az éj
szakai érték 0,0%, a nappali 0,6%, tehát normális.

A hern ia paraoesophagealis helyzete m iatt thorakotom iás 
megoldást, Belsey plasztikát alkalmaztunk.

Hat hónap múlva kontrollvizsgálatnál a beteg teljesen panasz- 
mentes. Ellenő rző  pH-mérés nem  történt, hiszen kóros értékeket 
mű tét elő tt sem észleltünk, a Belsey-plasztikát nem GÓR betegség, 
hanem a paraoesophagealis sérv indokolta. Az eset azt példázza, 
hogy anacid betegek pylorus inkompetentiája esetén az epe 
masszívan regurgitál a gyomorba, és a közömbösítő  gyomorsav 
hiányában epés refluxot okozhat. Ez LES elégtelenséggel társulva, 
esetünkben nem, de egyébként alkálikus GOR-betegséghez vezethet. 667
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1. ábra: halmozott éjszakai savas refluxepizódok mű tét elő tt (a görbe valamennyi további pH-diagrammon is jobbról balra halad).

2. ábra: az 1. ábrán bemutatott beteg kontroll pH-mérése, 3 hónappal Nissen-mű tét után.

3. ábra: hyeracid beteg súlyos savas expositiója a nyelő cső  alsó harmadában.



5. ábra: szórványos alkalikus reflux epizódok anacid betegnél.

Megbeszélés

M éréseink  során a betegek mozgási szabadsága az ágy 

közvetlen környezetére korlátozód ik . Telem etrikus eljá

rást (10) hazai közlésbő l (12) is ism erünk. A  vizsgálati 

kom fort felső  fokát je len leg  a teljesen flexibilis, 1,5 mm át

m érő jű  antim ón szondák (15) je len tik , zsebben hordozható 

digitális adatrögzítő vel (9). A z ilyen vizsgálat ambulanter 

történ ik , a beteg ’term észetes’ életv itele és ’no rmális ’ ét

rendje m ellett. így első  m egközelítésben tú lságosan szigo

rúnak tű nhet, hogy betegeink  24 óra alatt tetsző leges 

m ennyiségben, de csak pH -neu trá lis folyadékot fogyaszt

hatnak. Ö sszehasonlításként a ’term észetes és norm ális’ 

körü lm ények között v izsgált szem élynek az alábbi m eg

szorításokkal kell szem benéznie (5, 9): nem dohányozhat; 

nem fogyaszthat alkoholt; nem  szedhet antacid szereket; 

nem fogyaszthat pH  5 alatti savanyú ételt és italt; nem  fo

gyaszthat pH  7 fölötti a lkálikus ételt és italt.

A „ te rm észetes” étrendet nem zetközileg is összeha

sonlíthatóvá kellene tenni (11) ezért ú jabban felm erül még, 

hogy

a 3 fő  étkezés idő pontját; az egyes étrendek  k a ló ria ta r

ta lm át; ső t az étrendek  m inő ségi összetételét is v ilágszerte 

egységesíteni kellene (11).

Ezek az egyeztetett e lő írások  lényegében o lyan kö rül

m ények k ialakítását cé lozzák , am elyek között az elfo

gyasztott étel és ital f iz io lóg iás m otilitási és szekréc iós in

gerkén t hat a tápcsatorna felső  szakaszán. A m érő szonda 

ekko r pH  4 alatti és pH  8 feletti szekréciós válasz esetén 

a L E S inkom petenciáját je lz i G Ó R form ájában.

Saját vizsgálati a lapelvünk  szerin t nem  kell táp lá lko

zásra buzdítani a szonda m ellett ételt am úgy sem  kívánó 

beteget. A savterm elés gastricus fázisáról nem  így kell in

fo rm áció t szerezni, hanem  elő zetesen elvégzett penta- 

gasztrinos vagy h isztam inos v izsgálattal. M ásrészről a telt 

gyom or ,,en m asse” hatása a G O R-ra nem  inform atívabb,

%

4. ábra: a 3. ábrán bemutatott beteg contrail pH-mérése Nissen-mütét és PSV után 10 hónappal.



mint az elő zetesen meghatározott LES nyomásérték és a 
gyomor ürü lési sebessége, bárium os rtg.-vizsgálattal. 
GÓR betegségben az esetek 90% -ában 10—12 Hgm m . 
alatt van a re latív  LES nyomás (16). A  functionálisan elhú
zódó ürülés diétával korlátozottan befolyásolható problé
mára hívja fel a figyelmet.

Az alkalm azott módszerrel úgy véljük, hogy más-m ás 
úton külön vizsgálható, de egyébként zavaró folyamatok 
kiszű résével juthatunk el a 24 ó rás pH-mérésre jellem ző  
szelektív értékítélethez, nevezetesen a nappali és éjszakai 
típusú refluxos betegek differenciálásához (5). Arról azon
ban nem szabad megfeledkeznünk, hogy a mű szer a reflu- 
xot kémiai o ldalró l érzékeli. Az a reflux, amely vegyhatá- 
sával a pH 4 —7 közötti tartom ányban marad, néma lesz a 
metodika szám ára. Ebben a sávban a  manometriára kell tá
maszkodni.

A GOR-betegség sebészetét a  funkcionális vizsgála
tok: 24 órás pH-mérés, m anom etria — az eddigieknél jó 
val objektívebb alapra helyezik. M egkülönböztethető a sa
vas és alkáliás reflux, a nappali és éjszakai típus, a 
röntgen- és endoscopos vizsgálattal egybevetve eldönthető  

mikor és m eddig érdemes konzervatív kezelést alkalmaz
ni, és m ikor jö n  el a mű tét ideje.

A m ű tétet illető en, hyperacid reflux estében a N issen 
fundoplicatiót PSV-vel egészítjük k i, míg ha ulcus beteg
ség mellett alkáliás refluxot és oesophagitist észlelünk, 
gyomorresectio mellett döntünk, és Roux-Y anastomosis- 
sal küszöböljük ki a duodenum -nedv visszaáramlását.

A közlemény szerkesztő ségi leadása óta eltelt idő ben összes el
végzett vizsgálataink száma 32-rő l 43-ra emelkedett, 6 esetben 
konzervatív kezelés mellett döntöttünk, 2 PSV+Nissen és 1 
Belsey-mű tétes betegünk közül kettő nél már a controll vizsgálato
kat is elvégeztük. Az újabb eredmények is a közleményben foglalt 
álláspontunk mellett szólnak.
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A szerző k a felületes hólyagtumorok BCG kezelésével 
szerzett 3 éves tapasztalataikról számolnak be. Tartós reci
diva prophylaxis elérése céljából a 6 hetes kúrát évenként 
ismételve alkalmazták. 49 beteg 37—12 hónapos követési 
idejében 10 betegen észleltek recidivát (20,4%). Jelentő s, 

a kezelés felfüggesztését vagy antituberculotikus gátlószer 
adását igénylő  mellékhatást nem láttak. Eredményeiket és 
a tolerálható mellékhatásokat összevetve, a recidiva pro 
phylaxis kedvező  lehető ségét látják a hólyagtumorok loca
lis BCG kezelésében.

Yearly repeated BCG treatment in patients with superficial 
bladder cancer. The authors report on experiences of 
treatment for superficial b ladder cancer with BCG have 
achieved during three years. To achieve a perm anent reci
dive prophylaxis the 6  weeks long course was repeated 
yearly. During the 37—12 months follow up a tum or recur
rence have been observed in 10 of 49 patients (20,4% ). 
There have not been seen any serious side-effects requer- 
ing the interruption o f the course or requering any an- 
tituberculotica. On the basis o f their results and the torela- 

ble side-effects they recom m end the local BCG treatment 
as a favourable possibility in prevention of b ladder tum or 
recurrence.

A tuberculosis prevenciójára 1921 óta használt élő , at- 
tenuált v irulenciájú Mycobakterium tuberculosis var. Bo

vis (Bacille—Calm ette—Guérin) vaccina törzset két évti
zede javasolták elő ször rosszindulatú daganatok 

aspecifikus immunterápiás kezelésére (1, 4, 15).
Morales úttörő  munkássága nyomán (12) a felületes 

hólyagtumorok localis BCG kezelése több mint egy évtize
des múltra tekinthet vissza.

A kezelés indikációja alapvető en terápiás és prophylac- 
ticus célú (6). Alkalmazási módja lényegében nem változott 
az eltelt évek során. Hat héten át heti egy alkalommal 120 
mg BCG vaccina intravesicalis instillatióját jelenti, két órás 
expozíciós idő vel. Eltérő ek a vélemények a bórscarificálás 
elhagyásáról (10), az alkalmazott BCG törzs megválasztásá
ról (9), a bő rpróbák végzésének, kúra ismétlésének szüksé

gességérő l (2, 5, 7), a BCG kezelés hatásmechanizmusáról 
(3). A  hólyagtumorok kezelésében betöltött fontos szerepe 
azonban ma már nem vonható kétségbe (6).

A vizelet által közvetített carcinogen hatás, és ezáltal 

az urothelium malignus transformációja talán eredménye
sebben kivédhető , ha a localis BCG kezelésre rendszere
sen ismételve kerül sor. Ez a megfontolás és terápiás elv

Kulcsszavak: felületes hólyagtumor, recidiva prophylaxis, 
BCG kezelés.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 13. szám

vezetett bennünket, am ikor klinikánkon 1984 novemberé
ben a prophylacticus célú, folyamatos (évenként ismételt) 
BCG kezelést elindítottuk. A továbbiakban három  év során 
szerzett tapasztalatainkat és a kezelési eredményeket is
mertetjük.

Anyag és módszer

A felületes hólyagtumor szövettani leletének (Stage Grade) 
birtokában a rezekció után általában két héttel indítottuk a kúrát.
Az OKI BCG Laboratórium  által rendelkezésünkre bocsátott 
Pasteaur típusú liofilizált oralis BCG vaccina 120 mg-ját (6 am 
pulla, 3 X  108 csíraszám) o ldottuk 50 ml fiziológiás konyhasó
ban és juttattuk vékony katéteren keresztül az elő ző leg kiürített 
hólyagba. Betegeinket arra kértük, hogy két óráig tartózkodjanak 
a vizeletürítéstő l. A kezelést heti egy alkalommal 6 héten át foly
tattuk.

A betegek ellenő rzése háromhavonként végzett cystoscopos 
és cytológiai vizsgálattal, esetenként térképbiopsziás m intavétel
lel történt. Tumormentesség esetén egy év elteltével a 6 hetes ke
zelési sort megismételtük és az ellenő rzési intervallum okat foko
zatosan 4 —5—6 hónapra nyújtottuk. Daganatkiújulás esetén 
TUR-t végeztünk és a kezelési protokollt elölrő l indítottuk. A 
rendellenes BCG reakciók okainak, formáinak, lefolyásának és 
szükséges kezelésük ism eretében is (11) az eltelt 3 év első  évében 
fokozott óvatosságból m inden kezelési periódus elő tt és után 
komplett laboratórium i vizsgálatot és mellkasfelvételt végeztünk 
betegeinken. Ez utóbbit a korábban lezajlott specifikus folyamat 
maradványainak felismerése és regisztrálása céljából tettük. 671



M inden első  kúrát m egelő ző en és követő en tuberculin intra- 
cutan (Mantoux) bő rpróbát is végeztünk. Arra próbáltunk választ 
adni, hogy a Palmer séma szerin t értékelt szervezeti válaszreakci
óból nyerhető -e többletinformáció a daganat várható biológiai vi
selkedésére nézve.

Betegek és eredmények

1984. november és 1987. decem ber között 49 felületes 
uroepithelialis carcinoma (Т а , TI) miatt rezekált betegün
ket részesítettük localis BCG kezelésben (I. táblázat). A 
Т а  G O  „tiszta papilloma” hólyagdaganatos betegeink reci
diva prophylaxisban nem részesültek.

1 táblázat: 49 betegünk leg fon tosabb  adata i

Beteg- Férfi: 36 N6: 13 Ő sz.: 49
szám:
Daganat: Primaer: 35 Rec.: 14

Követési
idő
(hónap): 3 7 -1 2 Átlag: 24,3

6 hetes 
BCG Há-
kezelés- romszor Kétszer Egyszer
ben ré
szesült

10 30 9

betegek
száma:

Stage: TA Gp 21 T, G r 2

Grade: G2: 15 G2: 3

G3: 4 G 3 : 4

A z átlagosan 2 éves követési idő szakban 10 betegünk
nél (20,4% ) észleltünk szövettanilag dokumentált daganat- 
k iú ju lást. 8 esetben a recid ivák a kezelések közti idő szak 
m ásod ik  felében jelentkeztek. A követés és az ellenő rzés 
során még 11 alkalommal láttunk tumorszerű  növedéket a 
hólyagban, melyek azonban szövettani vizsgálattal tuber
cu lo id  granulációs sarjszövetnek bizonyultak.

A kezelés klinikánkon történt bevezetése után egy évig 
végzett komplett laboratórium i vizsgálatok kóros eltérést 
az add ig  kezelt 19 beteg egyikénél sem m utattak, így eze
ket fokozatosan elhagytuk. A mellkasfelvételek 5 betegnél 
verifikálták a megelő ző  specifikus folyamat maradvány je 

leit. A  BCG intstillációt e csoportban is elvégeztük. Szö
vő dm ényt nem észleltünk, gátlószerek adására nem kény
szerültünk.

A  mellékhatásokat a 2. táblázatban foglaltuk össze. A 
legnagyobb számban elő forduló cystitises panaszok fő ként 
a negyedik kezelés után jelentkeztek. Nem találkoztunk az 
irodalom ból ismert orchitis, bő rkiütés, ureter obstructio, 

pneum onitis, zsugorhólyag szövő dményekkel (9). A 3 éves 
követési idő szak alatt antituberculotikus gátlószer adására 
nem  kényszerültünk.

2. táblázat: A BCG kezelés m ellékhatása i

Cystitis:

B e t e g s z á m

31

Láz: 14

Pyuria: 26

Haematuria: 8

Borzongás: 4

Bő rviszketés: 5

Gyengeség, fáradékonység: 4

Az első  kúra elő tti és utáni Mantoux bő rpróbák nem 
adtak többletinformációt a daganat várható biológiai visel
kedéséhez. 10 recidiváló hólyagtumoros beteg közül az első  
BCG kezelés után a Mantoux bő rpróba 6 normergiás eset
bő l 2-ben hyperergiássá, 2 negatívból az egyikben normer- 
giássá vált, míg a többiekben — beleértve 2 eleve hyperergi- 

ásat is — nem változott. A tuberculin bő rpróbára adott 
szervezeti válaszreakció változás — megfigyeléseink szerint 
— nem jelzi a BCG kezelés várható hatásosságát. A recidiva- 
mentes betegek kezelés után intracutan próbája 3 eset kivéte

lével megegyezett a BCG kúra elő tti reaktivitás mértékével.

Megbeszélés

A hólyagrákok kialakulásának pontos mechanizmusa 
nem ismeretes. A felületes, inváziót nem mutató (Т а) vagy 
alig mutató (TI) folyamatok biológiai viselkedése nem ki
számítható. Ú jabb lehető ségeink tulajdonképpen a beteg
ség korai diagnosztizálásban, az ellenő rzött, biztonságos 
gyógykezelésben és a recidiva prophylaxisban vannak.

A felületes hólyagtumorok recidivahajlama
50—70%-os (13). Az elmúlt másfél- két évtized recidiva 
prophylaxis kezelési eredményei alapján világossá vált, 
hogy ez az arányszám a tum orm entes betegek javára meg
fordítható. Az elért eredmények jó l áttekinthető k Herr kri
tikai elemzésében: az elmúlt 20 év 76 legjelentő sebb m un

káiból k itű nik, hogy intravesicalis kezeléssel
(chemotherápia, immuntherápia) a recidivamentesség ará

nya 36—93% -ra növelhető  (64.
Az irodalom ban a mai napig sem egységes az állásfog

lalás a BCG alkalmazásának tekintetében. A törekvések fő  
irányát éppen az elhúzódó kezelések jelentik. Ez a gyakor

latban azt je len ti, hogy a 6 hetes kúra után kéthetente, ha
vonta, vagy negyedévente alkalmazzák a 120 mg egyszeri 
dózist 1, esetleg 2 évig. A hólyagdaganat „polychronotop” ■ 
(térben és idő ben sokgócú) megbetegedés jellege mellett 
egyre több megfigyelés szól. Az arra hajlamos urotheliu- 
mon a malignus daganatkiújulás gyakran csak évekkel ké

ső bb jelentkezik.
Elgondolásunk a hosszútávú, évekre szóló recidiva 

prophylaxis alkalmazása volt. A havonta ismételt kezelé
sekkel a megelő zés csak viszonylag rövid ideig (1— 2 évig) 

biztosítható. Talán a betegek számára is kisebb m egterhe
lést jelent évente egy alkalommal a 6 hetes kúra, m int 1—2 

évig a havonta ismétlő dő  befecskendezés.



A hólyagtumorok BCG immuntherápiás kezelésérő l 
hazánkban első ként a nyíregyházi munkacsoport számolt 
be (14). 17 beteg, 12,4 hónapos átlagkövetési idejében 4 re- 
cidivát észleltek.

Saját eredményeinket tekintve 49 betegünk kétéves 
átlag-követési idejében 10 daganatkiújulást láttunk, fő ként 
a kezelések közti idő szakának második felében.

A recidivák jelentkezésének idő pontja azt látszik iga

zolni, hogy hosszú a kezelési szünet. Hasznos megfigye
lésnek tartjuk. A rra int bennünket, hogy a kezelési perió
dusok közötti idő szak csökkentése szükséges. A 
megfigyelés azonban azzal a tanulsággal is szolgálhat, 
hogy a 6 hetes kúra után fél évig kisebb a recidivakészség, 
és ebben az idő szakban talán felesleges a havonta alkalm a
zott fenntartó kezelés.

Tizenegy alkalommal a tum orszerű  növedék nem  b i
zonyult daganat recidivának. Ez ismételten a körültekintő  
és pontos kórszövettani vizsgálat szükségességére hívja fel 
a figyelmet. Indokolttá teszi az ellenő rzések során végzett 
térképbiopsziás mintavételek alkalmazásának kiterjeszté
sét. Ennek hiányában nemcsak a kezelés eredményessége 
nem mérhető  pontosan, hanem bizonytalanná teszi további 
terápiás döntéseinket is.

A 3 éves kezelési idő szak alatt jelentő s, gátlószeres 
kezelést igénylő  mellékhatást nem észleltünk, a kezelés 
felfüggesztésére nem kényszerültünk. Az eljárás relatív 

veszélytelenségét mutatja az a tény is, hogy több ezer hó
lyagrákos beteg BCG kezelése során nem fordult elő  halá
los szövő dmény (9).

A localis BCG kezelés hatásmechanizmusa ez ideig 
nem tisztázódott. A hatás eléréséhez azonban m indenkép
pen szükség van arra, hogy a BCG vaccina közvetlen kon

taktusba kerüljön az urotheliummal. A daganatellenes ha
tás immunológiai folyamatokkal történő  magyarázata ez 
ideig kielégítő  alátámasztást nem  nyert. Ső t ennek hiányá
ban elő térbe kerültek azok a korábbi feltevések, m iszerint 
az urothelium nemspecifikus gyulladásos folyamatáról 
van szó, ami a sejtek generalizált lelökódését eredményezi 
és ezáltal a praecancerosus és daganatos sejtek elpusztulá
sához vezet (8).

Eredményeink, a kezelés veszélytelensége és a BCG 
vaccina egyéb kedvező  tulajdonságai (olcsó, könnyen besze
rezhető ) alapján a recidiva prophylaxis kedvező  lehető ségét 
látjuk a localis BCG kezelésben.
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KAPSZULAm V 2 0 0  A n tirh e u m a tic a  A n tip h lo g is t ic a

ÖSSZETÉTEL:

1 kapszula 300 azapropazonumot. 

tartalm az:

HATAS:

újszerű , nem szteroid jellegű  gyu lla 
dásgátló gyógyszer. Hatóanyagának, 

az azapropazonnak specifikus fizikai
kémiai tu la jdonsága, Hogy a gyu llad á
sos, ödém ás szövetekben feldúsul. El
oszlása lényegében az extracellularis 

térre és a sejtmembránra korlátozódik. 
Blokkolja a lysosomális enzimek fe lsza 
badításának szintjén, melynek a la p 
vető  szerepe van a gyulladás fenntar
tásában. G átolja továbbá a kininfel
szabadítás és az ezt követő  tú lfoko
zott prosztaglandin-szintén effektusait 
a gyu lladásos mesenchimareakció ko
rai szakaszához csatlakozva. Ezzel 
együtt gá to lja  a mediátorok fe lszab a 
dulásával kiváltott gyulladásos fá jd a l
mat is.

A szervezetben az azapropazon csak 

jelentéktelen mértékben m etabolizáló- 
dik, ezért nem vezet enzim indukció
hoz. A vese túlnyomórészt vá ltozatla
nul választja ki, nincs említésre méltó 
Na-retenciós hatása, és nem befo lyá
solja a vese mű ködését, de a húgysav 

tubuláris kiválasztását elő segíti.

JAVALLATOK:

Degeneratív ízületi m egbetegedések : 

athrosis spondylarthrosis, spondylosis. 
Gyulladásos ízületi és ger in cb etegsé
gek: rheumatoid arthritis, spondyl
arthritis ankylopoetica. Lágyrész-rheu- 
matismusok: periarthritis hum erosca- 
pularis, tendovaginitis, periostitis. Post- 
traumás fájdalmak és duzzanatok: rán
dulás, tom pa ütés, distorsio, zúzódás, 

luxatio, fractura. Postoperativ fá jda l
mak és duzzanatok.

A Prolixan 300 kapszula alkalm as n ő 
gyógyászati gyulladásos állapotok, n e
vezetesen a szubakut és krónikus a d 
nexitis és parametritis kezelésére.

Forgalom ba hozza:

ALKALOIDA 
VEGYÉSZETI GYÁR,

ELLEN JAVALLATOK:

Gyomor- és nyombélfekély.

ADAGOLÁS:

Kezdő  adagja  naponta 4X1 kapszula. 
Szükség esetén az adag individuálisan 

napi 3X 2  kapszulára is emelhető . 

Fenntartó adagja 2—3X1 kapszula é t
kezés után.

MELLÉKHATÁSOK

Gyomorpanaszok, fejfájás, álmosság, 

allergiás bő rjelenségek, átmeneti ö d é 
ma.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATAS:  

Óvatosan adható
-o rá l is  antikoagulánsokkal (antikoa 

guláns-hatás fokozódása).

FIGYELMEZTETÉS

Antikoagulóns-kezelés alatt á lló b ete
geknek csak goqdos laboratóriumi e l
lenő rzés mellett adható. Terhesség ese 
tén — különösen az első  három hó
napban csak igen indokölt javallat
ra rendelhető . Tartós kezeléskor rend* 
szeres vérkép-ellenő rzés szü k sége* 
Thrombocytopenia vagy allergiás b ö B 
tünetek esetén adagolását meg к Я 

szüntetni. Ha a beteg anam nézisébH 
gyulladásgátló gyógyszerék sz ed eH 
kapcsán fellépett gyomor- vagy b é lv é * 
zés, vagy gyomor-, ill. nyombélfekély 
szerepel, alkalm azása állandó orvosi 
ellenő rzést igényel.
Súlyos máj- és vesekárosodás esetén 

csak rendszeres orvosi ellenő rzés m el
lett adható.
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Ú JA B B  M Ű TÉTI E L JÁ R Á SO K

FSSiGyufadr A  kü rtte rhesség  konzervatív  m eg o ld ása  
és csépii József dr. m ikrosebészeti m ódszerekke l

Fő városi Tanács Jahn Ferenc Kórház-Rendelő intézet, Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály 
(osztályvezető -fő orvos: Csépli József dr.)

Szerző k beszámolnak az ektópiás kürtterhesség konzerva
tív m ikrosebészeti megoldásának lehető ségeirő l és jelentő 
ségérő l. Ismertetik eseteiket, melyek közül a kiviselt ter
hesség az első  beszámoló a hazai irodalomban. Felhívják 
a figyelmet a várható szövő dményekre, tárgyalják a m ikro
sebészeti eljárás indikációit és technikai megvalósítását.

Conservative solution o f tubal pregnancy with microsurgi- 
cal method. Possibilities o f conservative m icrosurgical so
lution o f ectopic tubal pregnancy are reported on. The 
authors present their cases o f which a term  pregnancy is 
first reported in the Hungarian literature. The attention is 
drawn to the expectable com plications, the indications and 
technical realisation of the m icrosurgical technique are 
discussed. The importance o f conservative m icrosurgery 
of tubal pregnancy is emphasized.

A kürtterhesség kezelésének új konzervatív sebészeti 
iránya az utóbbi idő ben a nő gyógyászati m ikrosebészeti 
technika széles körű  elterjedésének köszönhető . A diagnó

zis megállapítását követő en korábban salpingectomiát vé
geztek, szükség esetén adnexectomiát. Az új eljárás az 
érintett kürt megtartását célozza. A technikai megoldáso
kat ismertető  közlemények után magától értető dő en követ

keztek a m ikrosebészeti módszerrel megmentett kürt ké
ső bbi funkciójára vonatkozó vizsgálatok is. Közlemé
nyünkben mikrosebészeti módszerekkel megoldott kürt
terhességeinkrő l számolunk be. A hazai szakirodalomban 
erre vonatkozó adatokat nem találtunk, bár nő gyógyá
szati mikrosebészeti vonatkozású közlemények megjelen
tek (7, 8).

Az extrauterin terhességek száma folyamatosan nö

vekszik, ami világszerte ism ert. (18.) A jelenséget külön
böző képpen magyarázzák, okként em lítve a megváltozott 
szociális körülményeket és szexuális szokásokat, a szexuá

lis aktivitás korai kezdését, valamint a gyakori partnervál
tást. Ehhez kapcsolódik a nemi betegségek drámai növeke
dése. (14.) Prediszponáló faktor a m éhen belül alkalmazott 

fogamzásgátló eszközök széles körű  elterjedése is.
A kürtrepedés következtében kialakuló súlyos intra- 

abdominális vérzés, következményes shock sebészi megol
dása m ár csak a salpingectomia lehet. A kürt megtartása 
az esetek többségében csak intakt m éhen kívüli terhesség 
esetén lehetséges. A kórism e korai felállítása számottevő 
en a diagnosztikus módszerek utóbbi idő ben bekövetkezett 
forradalm i változásával vált lehető vé. (6.) A  laparoszkópia, 
a kismedencei echográfia és a kvantitatív /S-HCG teszt se-

Rövidíte'sek: HCG: hum an chorialis gonadotropin 
HSG: histerosalpingográfia IVF: in vitro fertilizáció
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gítségével az intakt ektópiás terhesség diagnosztizálható. 
Ebben az esetben, ha a nő gyógyász-sebész a m ikrosebé
szeti technikában jártas, a személyi és anyagi feltételek 
adottak az ektópiás terhesség eltávolítása után a kürt meg
tartható. A döntést természetesen nagymértékben befolyá
solja a gesztációs anamnézis is. (22, 25) Fokozottabban 
kell törekedni a konzervatív sebészeti megoldásra azokon 

a betegeken akiken a gesztációs elő zmény terhelő . (4, 5)

Módszer

Az elő zetesen diagnosztizált intakt terhesség miatt 
végzett laparotómia során a konzervatív gyógyítás célja a 
pete gondos eltávolítása, a biztonságos haemostázis meg
valósítása, elkerülve m inden felesleges traumát. (2, 19, 5) 
A m ikrosebészeti mű tét egyben lehető vé teszi, a kürt re
konstrukcióját, funkcionális potenciáljának helyreállítá
sát. A m ű tét érdemi megoldásai a következő k lehetnek: 

salpingotomia, szegmentális rezekció anasztomózissal, 
szegmentális rezekció anasztomózis nélkül. (14, 21, 23)

Salpingotomia

Első sorban isthm ico-ampullaris illetve ampulláris 
terhesség esetén ajánlott m egoldás (1. ábra) Az uterus kie
melése és szilikon gumilappal való stabilizálása után opti
kai nagyítás alatt kell megtekinteni a kürtöt, benne az ektó
piás terhességgel. Ezt követő en hosszanti metszést ejtünk 
elektrosebészeti tű vel a mesosalpinxszal szembeni olda
lon, közvetlenül az ektópiás terhesség felett. A metszésre 
és a vérzéscsillapításra eredményesen alkalmazható C 02 

lézer is. (3.) Igen fontos a mű téti terület folyamatos mosása 675



an n ak  érdekében, hogy nagyítás alatt jó l el lehessen kü lö 

n íten i a reziduális trophoblasto t. A pete eltávo lítása után 

a  k ü rt m etszését egy rétegben 7 /0 -ás csom ós V icry l vagy 

P ro lén  ö ltésekkel látjuk el. (2. ábra) E lő nyösebb m ego l

dás ezekben az esetekben ha a m etszés nem  érin ti a fim b- 

r iá lis  szakaszt, m ivel így a kü rt m ű ködése jo b b an  

m egő rizhető . A  terhességeknek  az am pu llá ris  végen ke

resztü l tö rténő  k ip réselését („m ilk  o u t” ) nem  javaso ljuk . 

E nnél a m egoldásnál az ektópiás terhesség eltávolítása, il

letve a vérzéscsillapítás elégtelen lehet, annak m inden kö

vetkezm ényeive l. (11, 20, 21, 23)

1. ábra: Intakt ampulláris terhesség salpingotomia elő tt. (Reyniak 
nyomán)

ч

2. ábra: A salpingotomiás metszés zárásának technikája. (Reyni
ak nyomán)

%

Segmentalis resectio anasztomózissal 

A szegm entális resectió  az intakt isthm icus ektópiás ter

hesség esetén választandó eljárás. (3. ábra) A salp ingoto

m ia ugyanis ennél a lokalizációnál a  vékony lum en hegese- 

dését és szű kü letét okozhatja. A  szegm entális rezekció 

során  az érin te tt kürtszakasz az ek tóp iás terhességgel 

együtt kerül eltávolításra. (25, 26) A z ek tópiás terhességet 

tarta lm azó tubát nedves gézkendő vel izo lá ljuk , és 

W inston-féle fogóval fixáljuk. (29) A  m esosalp inxot az ek 

tópiás terhesség alatt m ikroelek tródával átvágjuk, és az 

isthm icus szakaszt a kürtterhességgel együtt k im etszük. A 

m esosalp inx defektusát varrva, egyben közelítjük a tubaris

3. ábra: Intakt isthmicus terhesség a segmentális excisio és anas
tomosis elő tt (Reyniak nyomán)

segm entum okat úgy, hogy az úgynevezett 6 ó rás öltéssel a 

m etszéslapok egym áshoz kerü lnek. (4. ábra) A z anasto

m osis k ia lak ítása két rétegben történik. Az e lső  rétegben 

3 serom uscu láris ö ltést helyezünk be, gondosan ügyelve 

a rra , hogy az endosalp inxot e lkerü ljük . A m ásod ik  réteget 

felü letes serosa öltések alkotják .

4. ábra: A kürt anastomosis technikája az isthmicus terhesség ex- 
cisioja után. (Reyniak nyomán)

Segmentalis resectio anastomosis nélkül 

Ez az e ljá rás alkalm azható azokban az in tézetekben, ahol 

a m ikrosebészeti ellátásnak n incsenek m eg a  felvételei, 

vagy a beteg  állapota nem  tesz lehető vé hosszabb műtétet. 

A m ű tét lényege az intakt ek tópiás terhesség két lekötés 

közötti rezekció ja. A m ű tét incikáció ja m agába foglalja azt 

a teráp iás tervet, hogy egy késő bbi idő pontban az ily m ó

don kezelt kürtön m ikrosebészeti m ódszerrel reanaszto- 

m ózis készü ljön. A m egoldás teljesen analóg azokkal az 

esetekkel, ahol az elő zetes m eddóvétételi m ű tétek után 

végzünk refertilizációt.

Eseteink

K. J.-né (1985) kórelő zményében extrauterin graviditás 
miatt j .  o.-i adnexectomia szerepel. 1985. 02. 04-én vettük fel al- 
hasi fájdalom , vérzéskimaradás miatt. Tubaris terhesség gyanúja 
m iatt laparoszkópia történt. B. o.-i kürtterhességet találtunk, 
em iatt konzervatív m ikrosebészeti megoldást, salpingotóm iát vé
geztünk. A salpingotomiás sebet egy rétegben 7/0-ás csomós



Prolcn öltésekkel egyesítettük. A beteg a mű tétet követő  1 év 
múlva terhes lett és 1986. 10. 22-én császármetszéssel 4250 g-os 
fiút szült. Az ábrán jó l láthatók az elő ző  mikrosebészeti mű tét 
m egm aradt varratai. (5. ábra)

R. Р .-né elő zményében 1969-ben történt interrupció érde
mel em lítést, mely után lázas volt. Szekunder sterilitás miatt éve
kig kezelték. Grav. extraut. gyanú miatt laparoszkópiát végez
tünk, majd az ektópiás terhesség és a károsodott kürtszakasz 
eltávolítását követő en fimbrioplasztika történt 1 rétegben. 7/0-ás 
csom ós Vicryl öltésekkel 1985. 06. 03-án. A kismedencében k i
terjedt összenövéseket és endometriósist találtunk. Teherbe még 
nem esett.

H. P.-nál extraut. terhesség miatt elő ző leg jobb oldali sal- 
pingectom iát végeztek 1984-ben. Terhes korábban nem volt. 
Osztályunkon b. o.-i isthmicus graviditás m iatt rezekciót és end- 
to-end anasztomózist készítettünk két rétegben, 1985. 08. 12-én. 
Jelenleg még hajadon.

K. G.-né egyszer szült, ezt követő en grav. extraut. tub. 1. d. 
m iatt adnexectomiát végeztek 1979-ben. Bal oldali tubuláris gra
viditás m iatt vettük tél osztályunkra 1986. 03. 27-én és salpingo- 
tóm iát végeztünk. Salpingoplasztika után fél évvel ismételt bal 
oldali kürtterhesség alakult ki és a károsodott kürt miatt salpin- 
gectom iára kényszerültünk.

K. J-né (1959) anamnézisében egy szülés és j. o.-i tubaris 
graviditás miatt salpingectomia említendő . Bal oldali kürtterhes
ség gyanúja miatt laparoszkópiát. majd az intakt ektópiás terhes
séget m agában foglaló kürt rezekcióját és isthm ico-ampullaris 
end-to-end anasztomózist végeztünk 1986. 06. 06-án. Mű tét után 
1 évvel 6—7 hetes spontán ab. zajlott le.

N. A .-n appendicitis acuta miatt történt laparotóm ia a sebé
szeti osztályon. Laparotómia során ektópiás kürtterhességet ta
láltak. Intraoperativ konzíliumot kértek, m elynek során — tekin
tettel arra. hogy a betegnek ez az első  terhessége volt — rezekciót 
és end-to-end anasztomózist készítettünk 1987. 04. 15-én. Jelen
leg a beteg még hajadon.

5. ábra: A mikrosebészeti mű tét megmaradt varratai császármet
szés során.

valamennyi feltételének megteremtése. (1, 28) Mivel a 
konzervatív m ikrosebészeti eljárás alkalmazása a kürtter
hesség gyógyításában magasabb teherbe ju tási rátát ered
ményezhet m int az in vitro fertilizáció (IVF) a jelenlegi 
gyakorlatban, ezért törekednünk kell erre a megoldásra. 
(5, 12, 25)

Más vonatkozásban a mikrosebészeti megoldás szig
nifikánsan több méhen belüli terhességet biztosít 

(50—72%), m int a hagyományos makrosebészeti technika 
(24% ), így a m ikrosebészeti módszer elő nye nyilvánvaló 
(27).

Hasonló összefüggés van a két módszerrel végzett mű
tétek utáni ismételt méhen kívüli terhességek arányában is. 
(27, 25) Tény, hogy az operált kürt funkciója ismételt mik
rosebészeti mű tétek után is megmaradhat, m int arról Kem- 
man (11) beszámol. Magunk egyetértünk Siegler (23) véle
ményével, m iszerint a mű tét után bekövetkező  terhességet 
mindaddig m éhen kívülinek kell tekintenünk, amíg az el
lenkező je nem bizonyítható. A rra is gondolnunk kell, — 
fő ként ha a m ikrosebészeti kürtm ű tét után ovuláció szük
séges, — hogy szimultán terhesség jöhet létre (13)

Az új sebészeti eljárás szükségessé teszi, hogy a post- 
operatív szakban az esetlegesen perzisztáló throphoblastra 

is gondoljunk. (9, 10, 16). Rivlin (17) és Kamrava (9) sze
rint elő nyös a /?-HCG subunit sorozatos meghatározása. 
Ahol erre nincs lehető ség, elegendő nek látszik az immun
kémiai terhességi reakciók ismétlése. M agunk is ezt a gya
korlatot folytatjuk.

Eddigi tapasztalataink és a kevés esetszám alapján kö
vetkeztetést levonni még nem tudunk. Gyakorlatunkban a 
méhen kívüli terhesség mikrosebészeti konzervatív keze
lésének valamennyi módját alkalmaztuk. B iztatónak lát

szik az eddigi szüléssel és a korai vetéléssel végző dött ese
tünk, sikertelenség az ismételt tubaris terhesség. Reményt 
keltő  az a tény, hogy az eddig végzett mű tétek után vala
mennyi kürt HSG alapján átjárhatónak bizonyult. Az is
mételt méhen kívüli terhesség m iatt operált beteg ováriu- 
mát az összenövések közül felszabadítottuk, és így a mű tét 
során elő készítettük, hogy a következő  lépésként részt ve
hessen az IVF programban.

Osztályunkon a kürtterhesség m ikrosebészeti konzer
vatív ellátásának elfogadott indikációi fennálló családter
vezési szándék mellett a következő k:
1. a betegnek csak egy kürtje van,

2 . a másik oldali kürt elzáródását észleljük a m ű tét során,
3. fiatal, még nem szült nő  első  kürtterhessége. Laparosz
kópos és m ikrosebészeti konzerváló kürtmű tétnek.

Megbeszélés

Ism ert tény, hogy a méhen kívüli terhesség a beteg 
számára egyrészt éltveszélyt jelenthet, m ásrészt nagymér
tékben csökkenti a jövő beni teherbe esést. (4) A m ikrose
bészeti konzervatív kürtmű tét sikere nemcsak az előzetes 

megbetegedéstő l függ (salpingitis chronica, salpingitis 
isthmica nodosa (hanem a mű tét után ismételten kialakuló 
adhézióktól is. (14, 15) Ezért az adhaesiók megelő zése cél
jából rendkívül fontos a gondos m ikrosebészeti technika

Megjegyzés a korrektúránál: Az eltelt idő szakban újabb két sike
res mű tétrő l szám olhatunk be. Egyik betegünk jelenleg 35, a má
sik 18 hetes terhes. Említésre méltó, hogy az utóbbi betegen 
1987-ben salpingostomatoplasticat végeztünk két oldali hydrosal
pinx miatt. Ezután tubaris terhesség jö tt létre, melyet linearis sal- 
pingotomiával oldottunk meg.
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A szerző k egy 20 éves nő beteg esetét ismertetik, akinél a 
W iskott—Aldrich-syndroma szinte valamennyi jellegzetes 
tünete felismerhető  volt: visszatérő  fertő zések, generali
zált eczema, nyálkahártya-vérzések, thrombocytopenia és 
thrombocytopathia ( ,,storage-pool” betegség). Fény- és 
elektronmikroszkópos vizsgálattal az átlagosnál kisebb 
m éretű  és eltérő  szerkezetű , kevesébb „dense” testet tar
talmazó thrombocyták voltak kimutathatók. Az immunde- 
ficientia hátterében a lymphocyták, a neutrophil granulo- 
cyták és a monocyták funkciózavara egyaránt igazolható 
volt. Az eset érdekessége, hogy az X kromoszómához kö
tött recesszív módon öröklő dő  betegség klasszikus tüne
tekkel jelentkezett egy hordozó nő betegben. Tudomásunk 
szerint hasonló esetet korábban még nem írtak le.

A Wiskott—Aldrich-syndroma (WAS) X kromoszó
mához kötött recesszív módon öröklő dik. Az első  esetet 
Wiskott írta le 1937-ben (31), az öröklésmenetet Aldrich és 
mtsai tisztázták 1954-ben (1). Az első  hazai közlés 
1967-ben jelent meg (5). A syndroma fő  tünetei az immun- 
deficientia, az eczema és a thrombocytopenia, melyek 
mellett számos jellegzetes laboratóriumi eltérés is segítheti 
a felismerést: a dysgammaglobulinaemia, a thrombocyták 
kóros m érete és mű ködése, a T és В  lymphocyták defektu
sai (2, 3, 4 , 8, 23). A betegség az öröklésmenetnek megfe

lelő en fiú gyermekekben és leggyakrabban már csecsemő 
korban jelentkezik. A klasszikus tünetek együttes jelenléte 
súlyos klinikai állapotot okoz, egy nagy beteganyagot felö
lelő  tanulmány szerint az átlagos túlélés 6,5 év (27). A be
tegséget hordozó heterozygota nő k, néhány thrombocyto- 
peniás beteg kivételével, általában teljesen tünetmentesek 
(21, 24). Közleményünkben egy nő beteg esetét ismertet
jük , akinél a syndroma klinikai és laboratórium i tünetei 
csaknem kivétel nélkül elő fordultak.

Esetismertetés

P. V. nő beteget 20 éves korában észleltük elő ször klinikán
kon. Családi anamnézisébő l fontos, hogy szülei és két leány test

* Jelenlegi munkahelye: Debreceni ÖTÉ Radiológiai Klinika 
Kulcsszavak: W iskott—A ldrich-syndroma, heterozygota ál

lapot, haemostasis-zavar, immundeficientia

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 13. szám

Wiskott—Aldrich-syndrome in a heterozygous carrier 
woman: The authors report a case o f a 20-year old woman, 
with all the characteristics o f the W iskott—Aldrich- 
syndrome. The main signs o f the disease were recurrent 
infections, eczema, thrombocytopenia and mild mucosal 
bleeding. The size of platelets was reduced. Storage pool 
disease was based on the abnorm al platelet aggregation 
and the lack o f dense bodies shown by electronmicroscop- 
ic examination. The disturbances o f the lymphocytes, neu
trophils and monocytes, which resulted in immunodefi
ciency, could be proven by the immunological tests. This 
X-linked recessive disorder appeared with typical signs in 
a heterozygous carrier woman. According to our 

knowledge, no sim ilar case has been reported before.

vére egészségesek, míg egyetlen fiú testvére öt hónapos korban 
gastrointestinalis vérzés tünetei között meghalt. A beteg öt éves 
korától több alkalommal feküdt intézetben infectiók m iatt. Bron
chitis, pneum onia, enterocolitis, conjunctivitis, pyoderma zajlott 
le, már ekkor voltak eczemás bő rtünetei is. Tizenegy éves korá
ban kezdő dött lokalizált parodontitise, mely azóta is folyamato
san gondot okoz és generalizált juvenilis parodontitis képe ala
kult ki. Ekkor m erült fel elő ször az immundeficientia gyanúja és 
enyhe cellu láris defektus bizonyítható is volt, melyhez cink
hiány társult. Tizenhat éves korában generalizált krónikus ecze- 
mával kezelték, a pyodermái is gyakran ismétlő dtek. Húsz éves 
korában gingiva vérzés hátterében thrombocytopenia (50—70 
G/l) igazolódott. Immun eredetet feltételezve (ITP) átmenetileg 
steroid kezelésre is sor került, érdem i hatás nélkül. Klinikailag 
jelentő s vérzése nem volt. Felvételekor lényegében panasz- 
mentes.

Fizikális status: a bő rön több, torpid lefolyású pyoderma 
nyoma látható, elő rehaladott juvenilis parodontosis. A  tüdő k fe
lett bronchitises hallgatózási lelet, a szív és a has eltérés nélkül, 
máj és lép elérhető .

Laboratórium i eredmények: süllyedése 90—68 m m /ó, hgb: 
140 g/l, htc: 0,40, fvs: 7,0 G /l, vérképben st: 9 se: 70 eo: 2 ba: 
1 mo: 7 ly: 11%, thrombocyta (thrc): 90—100 G /l, thrc átlagos 
átmérő : 0 ,94±0 ,13  ц т , vérzés-idő  (Ivy): 10 perc. A 
thrombocyta-aggregatiós vizsgálatok során a másodlagos aggre
gatio teljes hiánya volt észlelhető  ADP, adrenalin, collagen és 
arachidonsav hatására (/. ábra). Ugyanezen aggregáló anyagok 
hatására a thrombocytákból csökkent ATP „re lease” (6) volt ész
lelhető .

Ezek az adatok „storage poo l” betegség mellett szólnak. 
Ezt látszott megerő síteni a throm bocyták elektronmikroszkópos 
(EM) vizsgálata is, mely során a „dense” testek számának je len
tő s csökkenése mellett változó fejlettségű  m ikrotubuláris rend
szer és helyenként glycogen-felszaporodás volt m egfigyelhető  (2. 
és 3. ábra).
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1. ábra: Thrombocyta-aggregatiós görbék a beteg és a kontroll 
thrombocyta-dús plazmájából. ADP (2,5 /ig/ml, adre
nalin (1 /rg/ml), collagen (2,5 ^g/m l) és arachidonsav 
(1,0 mM) hatására nem jön létre a másodlagos agg
regatio.

2. ábra: Több thrombocyta átmetszését mutató EM-os fel
vétel. Nagyítás 18000 x. „Dense”  test csak elvétve 
fordul eló.

Immunológiai vizsgálatok: az IgG 16 g/1, IgA: 2 ,9  g/1, IgM: 
2 ,2  g/1, IgE PRIST: 1000 kU/1 (normális: 200 kU/L-ig). Abszo
lú t lymphocyta szám: 0,77 G/1. T sejtek aránya (E rozetta): 28% 
(norm ális 60—80% ). T sejt szám: 0,2 G/1 (normális: 0 ,9—2,4 
G/1). Tuberculin teszt: anergiás. Isohaemagglutinin titer: 1 :8  
(norm ális: 1:16—1:32 ). Phytohaemagglutininnel stim ulált 
lymphoblastos transformatio: normális. Phagocyta chem ilum i- 
nescentia teljes vérben: norm ális. A polym orphonuclearis sejtek 
és monocyták zymosan aktivált chem otaxisa, illetve élesztő gom 
ba (Saccharomyces cerevisiae) phagocytosisa (10) a kontrolihoz 
viszonyítva csökkent. Serum  cink: 0,7 jUg/ml (normális: 0,8—1,6

680 yUg/ml).

3. ábra: Egy thrombocyta átmetszetét mutató EM-os felvétel.
Nagyítás 50000 x . A belső  tubuláris rendszer változatos 
méretű  átmetszetei mellett több alfa-granulum kissé el
mosódott profilja figyelhető  meg, valamint sok, többnyire 
csoportos glycogen szemcse. „Dense”  testet az átmet
szet nem tartalmaz.

Megbeszélés

A 20 éves nő betegnél a WAS-ra utaló je lek  gyakorlati
lag hiánytalanul megtalálhatók voltak. Gyermekkora óta 

visszatérő  fertő zései hátterében már 11 éves korában bizo
nyítható volt az enyhe immundeficientia, mely most meg
erő síthető  volt. A WAS-ban észlelhető  immundefektusra 

jellem ző  az antigén felismerés és prezentálás károsodása, 
a T lymphocyták zavara és a csökkent ellenanyag-termelés 
polysaccharida antigénekkel szemben (3, 8). A korábbi le
írások szerint WAS-ban jellem ző  a lymphopenia, a csök
kent T  sejtszám, a csökkent vagy hiányzó késő i hypersen- 
sitivitási reakció, a természetes polysaccharida 
antigénekkel szembeni antitest titer, így az isohaemagglu
tinin titer csökkent volta, illetve a csökkent neutrophil és 
monocyta chemotaxis és phagocytosis (3, 8, 23, 29). M ind
ezeket betegünk esetében bizonyítani lehetett. Az im
m unglobulin eltérések közül betegünkben je len  volt a ma
gas ígE  szint, az IgM csökkenést nem lehetett 

megerő síteni. Ezzel együtt sem fér kétség az immundefici
entia tényéhez.

A következő  fő  tünet az eczema, mely öt éves kora óta 

testszerte visszatérő  jelenség, a pyodermás folyamatoktól 
pedig független volt. Megfigyelték, hogy tojásos ételek 

tudják provokálni, em iatt atopiás dermatitis vélemény is 
született korábban, de az étel által kiváltott eczema szintén 
ism ert a WAS-ban (8). A kialakulás m echanizmusa nem 
ism ert, de feltételezik, hogy a T sejtes immunitás zavarával 

függ össze (25).
A syndromára komplex haemostasis-zavar is jellem 

ző . A thrombocytopenia m ellett a vérlemezkék mű ködése 
is károsodott. A legtöbb vélemény szerint a funkció-zavar 

a ,,storage-pool” betegségnek felel meg, (2, 7, 16). Ese
tünkben az enyhe thrombocytopenia m ellett a throm
bocyta-aggregatiós vizsgálatok elvégezhető k voltak, a ka
pott görbék az egyidejű leg elvégzett ATP „release” -



vizsgálattal együtt megerő sítették a „release” elm aradá
sát, azaz csak prim er aggregatiót lehetett kiváltani. A 
„dense” testek számának csökkenése az EM vizsgálattal 
volt bizonyítható, s ez szintén a „storage pool” betegség 

mellett szól (30). A thrombocytopathia szempontjából 
azonban nem látszik teljesen egységesnek a kórkép. Mur
phy és mtsai normális thrombocyta-aggregatiót észleltek 
WAS-ás betegben (22). Marone és mtsai viszont p rim er 
aggregatiót sem tudtak kiváltani, így ő k inkább felszíni re
ceptor defektust feltételeznek (20), szemben a „storage 
pool” betegséggel. A vérlemezkék kis mérete is a syndro
ma egyik igen jellegzetes tünete a thrombocytopenia m el
lett (9, 22). A beteg thrombocytáinak átlagos átmérő je je 
lentő sen csökkent, 1 pm alatt volt. A mechanizmus nem 
tisztázódott, feltehető , hogy másodlagos jelenség, mivel 
splenectomia után a vérlemezkék m érete csaknem norma
lizálódik (9, 18).

Az immundefektus és a haemostasis-zavar kapcsolatá
ra nincsen egyértelmű  magyarázat. Közös eredetre utal, 
hogy a haemopoetikus rendszer m inden tagja érintett a vö- 
rösvértestek kivételével. Ezt látszik megerő síteni az, am it 
Parkman és mtsai bizonyítottak, hogy WAS-ban a lympho- 

cyták és a thrombocyták membránjából egyaránt hiányzik 
egy glycoprotein (26).

A WAS-ban észlelhető  cinkhiánnyal Endre és mtsai 
foglalkoztak, annak oki szerepet tulajdonítanak a cel- 
luláris immundefektus kialakulásában (11, 12, 13). N ő 
betegünkben is enyhén csökkent serum  cink szintet lehe
tett kimutatni évekkel ezelő tt m ás intézetben és jelen 
leg is.

A WAS mellett felmerül egyéb kórkép lehető sége is, 
első sorban a Jób-syndroma. Kétségtelen, hogy sok az átfe
dő  tünet, juvenilis parodontitis és Jób-syndroma együttes 
elő fordulása ismert (15, 29), míg WAS esetén ilyen társulás 
nem került leírásra. A Jób-syndroma együttes elő for
dulása ismert (15, 29), míg WAS esetén ilyen társulás nem 

került leírásra. A Jób-syndroma is megmagyarázná a talált 
immunológiai eltérések nagy részét, ső t az eczema je len lé

tét is. Ugyanakkor nem találtunk eosinophiliát, mely igen 
jellem ző  a Jób-syndromára, illetve az észlelt lymphopenia 
és csökkent isohaemagglutinin titer sem egyeztethető  
össze vele (17). Emellett a bizonyított összes haemostasis 
eltérés is pontosan megfelel a WAS-ban ismert eltéré
seknek.

Betegünk esetében a WAS tünetei tehát csaknem h i
ánytalanul megtalálhatók voltak. M ivel nő rő l van szó, ge
netikailag csak a heterozygota hordozó állapot jön szóba. 
Néhány közlés ismert, hogy hordozó állapotban throm
bocytopenia elő fordult egyéb tünet nélkül (16, 28) kom p
lett tünetegyüttes közlésérő l eddig nincsen tudomásunk. 
Fiú testvére, aki néhány hónapos korában vérzéses tünetek 
között halt meg, feltehető en kom plett WAS-ban szen
vedett.

Heterozygota állapotban csak ritka genetikai konstel
láció mellett manifesztálódhat recesszív megbetegedés. A 
Lyon-hipotézis értelmében az apai és az anyai X krom o
szómák véletlenszerű en inaktiválódnak minden nő i sejt
ben, még az embrionális élet során (19). Ennek következ
tében a nő i szervezet az X krom oszóm a szempontjából

mozaik. Heterozygota állapotban a kóros gént hordozó X 
kromoszóma elő térbe jutását csak a nem -random  módon 
létrejött inaktiválódás, az ún. atípusos „lyonisatio” ered
ményezheti (21, 24). Gealy és mtsai egy WAS hordozóban 
bizonyították, hogy a thrombocyta és a lymphocyta sejtvo
nalakban az egyik X kromoszóma 100%-os inaktiválódása 

jött létre, míg a többi sejtvonalban csak a várható közel 
50—50% -os inaktiválódás (14). Ez közvetlenül a típusos 
„lyonisatio” lehető ségére utal hordozókban, melyet bete

günknél is feltételezünk.
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(Tornai István d r., Debrecen, P f.: 20. 4012)

, ,Az agyonspecializált modern orvostanban az orvos felelő sségvállalása a beteg emberért nemcsak 
elsikkad, hanem az orvos—beteg-kapcsolat eltárgyiasodása olyan mértéket ölt, hogy a beteg ember 
cél helyett, az. orvosi tevékenység eszközévé válik. Nem lehet eléggé hangsúlyozni, hogy a technicizált 
orvostanban is a legértékesebb mű szer az orvos. . . ”

Orv. Hetit. 1980., 121. 2855.
Könyvismertetés, B. Luban-Plozza, U. Eg le, W. Schüffel: Balint-Methode in der medizi
nischen Ausbildung. 1978 Gustav Fischer Vertag, Stuttgart, New York.
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B E S Z Á M O L Ó K

A C olleg ium  In ternationa le  N euro- 
Psychopharm aco log icum  (C IN P ) 16. 
kongresszusáró l: M ünchen, 1988. augusz
tus 16—19.

A C IN P  1957 végén alakult a 2. Pszichi
átriai V ilágkongresszuson (Zürich), első  
kongresszusát 1958-ban tartotta Rómában, 
és azóta kétévenként ülésezik. A kísérletes 
farmakológiától a molekuláris biológián, 
genetikán át a klinikai pszichiátriai és neu- 
roendokrinológiai területig átfogni törek
szik a „neuroscience”  igen nagy területét, 
m essze a nevében jelzett pszichofarmako- 
lógiai célkitű zéseken túl is. A kollégium
nak 44  országból kereken 700 tagja van, eb
bő l 38 az európai szocialista országokból 
(hazánkat eddig 3 tag képviselte, negyedik
ként a beszámoló szerző jét érte a tagságra 
való felkérés megtiszteltetése a jelen kong
resszuson). A 16. kongresszus igazi 
monstre-rendezvény volt: több m int 1300 
regisztrált résztvevő , százat meghaladó szá
mú szekció (66 meghívásos szimpózium), 
m integy félszáz poszter és 4 plenáris ülés, 
összesen jó  750 elhangzott elő adás jelezte a 
terü let hallatlan aktivitását.

A C IN P meghirdetett és évek óta sikere
sen képviselt célja a lényegénél fogva nem
zetközi neurobiológiai/neurofarmakológiai 
kutatások terén a minél tágabb és közvetle
nebb kommunikáció biztosítása, a külön
böző  országok, földrészek, valamint a kü
lönböző  kutatási területek közötti 
inform ációcsere elő segítése. Ezért a C IN P 
rendezvényein általában egymás mellett 
szerepelnek, gyakran közös szimpózium
ban adnak elő  alapkutatók, endokrinológu- 
sok, genetikusok, gyógyszervegyészek és 
klinikai pszichiáterek. Am int az term észe
tes, az egyes tudományterületek képviselő i 
között bizonyos megoszlás, gyakran sok
éves személyes kapcsolatok révén is, kiala
kult; de az „átfedések” a máshol szokottnál 
nagyobbak, és egymás szekcióinak látoga
tása élénkebb. Ezt jó l jelezte a szek
ciók meglepő en magas, általában 100—200 
fő s hallgatósága a nagy kongresszusokon 
gyakori 10—40 érdeklő dő  helyett.

A  megvitatott területekrő l csak nagyobb 
felületes összefoglalást lehet adni egy be
szám olóban. Rendkívül gyors, intenzív 
elő rehaladást tükröznek a központi ideg- 
rendszeri receptor-kutatások, amelyek a 
farmakológiai aspektus mellett a neuroló
giai és mentális zavarok megértéséhez is 
egyre közelebb látszanak vinni. A recep
torkutatás óriási lendületet kapott a sok or
szágban mindinkább terjedő  pozitron
em issziós tomográfia (PÉT) alkalm a
zásával, amellyel élő  em beri agyban de
tektálhatok kiválasztott receptorok válto
zásai, térbeli eloszlása, mennyisége, stb. 
Im presszív és látványos PET-képeket lát
tunk többek között Parkinson-betegekrő l (a 
dopam in-receptorok megfogyása színes ké
peken közvetlenül látható), de schizo-

phreniás betegekrő l is, valamint sok más 
összefüggés mellett közvetlenül láthatóvá 
tették a neuroleptikum ok hatását a D-2 re
ceptorokra jó l lokalizálható agyi struktú
rákban, ahol ezek azután mennyiségileg is 
elemezhető k voltak. Hasonló látványos elő 
rehaladás történt a benzodiazepin- 
receptorok kutatásában, ahol beszám oltak a 
legvalószínű bb endogén ligand (egy peptid 
vagy annak fragmentumai) megtalálásáról 
is (ez volna az endogén „anxiolitikum ”, bár 
ennek biológiai tulajdonságait még nem  is
merjük). A benzodiazepin-farmakológia 
egyébként is hatalm as lépésekkel halad elő 
re, a jó l ism ert specifikus receptoroknak 
ma m ár nem csak az agonistáit, de antago- 
nistáit, ső t „ inverz agonistáit” is elő állíto t
ták és ezek vizsgálata humán stádiumban 
van, ígéretes klinikai felhasználási terü le
tekkel.

Talán a neuroendokrinológia és a peptid- 
kutatás fejlő dése mérhető  a receptorkutatá- 
sokhoz. Egy elhangzott kijelentés szerint 
az elm últ években 3—4 naponta(!) azonosí
tanak egy-egy újabb neuropeptidet, ezek 
száma ma m ár jóval 300 felett van (köztük 
term észetesen sok az „analóg peptid”, kis
sé eltérő  szerkezetű , de rokon hatású 
anyag), legtöbbjük mérési módszereit is k i
dolgozták klinikai kutatásokra: olyan, nem 
is régen ism ert peptidek mint az endorfi- 
nok, dynorfinok, a CRF, DSIP, VIP, gala- 
nin, neurotensin, stb. klinikai m érése oly 
sok ország oly sok beszámolójában buk
kant fel, hogy szinte „ru tinnak” m inő sült, 
holott 4 —5 éve még elképzelhetetlennek 
tű nt ezek endogén szintjeinek közvetlen 
meghatározása. Örvendetes volt végighall
gatni színes, jó l szerkesztett összefoglaló
kat a klinikai pszichiátriát érintő  peptidku- 
tatásokról: önkritikusan, a kezdetben naiv, 
majd mind raffináltabb elméleti modelleket 
fejlő désében bemutatva beszélt pl. A. Pran
ge vagy C  B. Nemeroff a kedélybetegsé
gek, D. Pickara schizophrenia, F. Holsbo- 
er és G. Laakman a szorongásos beteg
ségek és az anorexia peptid-összefüggé- 
seirő l. A két terület találkozását je lz i két 
szimpózium végkövetkeztetése,m iszerint a 
jövő  a peptid-receptorok farm akológiá
jának kutatását jelentheti, esetleg egészen 
új gyógyszerek kidolgozásával kecsegtethet 
(az endogén peptidek ugyanis gyógyszer
ként alig használhatók, mert szisztém á
sán adva nem ju tnak be az agyba — ez volt 
sok kezdeti, látszólagos negatív eredmény 
oka!).

Ú jabb lendületet kapott a depresszióelle
nes gyógyszerek kutatása: ism ét új vegyü- 
letek je lentek meg, köztük a reverzibilis 
M AO-gátlók és az egészen receptorspecifi
kus új antidepresszánsok, ezekrő l m ár kli
nikai beszám olók is elhangzottak. Közel 
hat szimpózium témája volt a depot- 
neuroleptikumok kérdése, ezek m ind több 
országban m ind általánosabban használato
sak, számuk folyamatosan bő vül és farma-

kokinetikájuk, receptor-specificitásuk, stb. 
egyre tisztázottabb — lassan kezdjük meg
érteni m iért hatékonyabbak és m iért keve
sebb a m ellékhatásuk m int az orális szereké 
(amelyben persze továbbra is a com pliance 
a döntő  tényező ). A legtöbb szó a depot- 
haloperidolról esett (Haldol Decanoat), ez 
több európai országban ma a leggyakrab
ban alkalm azott neuroleptikum m á vált.

A harm adik legizgalmasabb terület a 
neuro-immunológia volt. Új kutatások iga
zolják, hogy az imm unrendszer különböző  
sejtjei ugyanazokkal a receptorokkal ren
delkeznek endogén neuropeptidekre m int 
az agyi neuronok, ezek a peptidek specifi
kus imm unológiai hatásokat váltanak ki ,(T- 
sejt proliferatio, migratio, natural killersejt 
aktivitás, stb.) — azaz közvetlen kapcsolat 
van a neuroendokrin szabályozás és az im 
munrendszer között. Egyes elő adások a 
szomatosztatin, a vazoaktív intesztinális 
peptid (VIP) és a P-szubsztancia ilyen hatá
sait dem onstrálták, de kitű nt, hogy pl. a 
növekedési horm on is részt vesz im m uno
lógiai folyamatokban, az ópioid peptidek 
szerepe döntő  és igen m arkáns (!), de látvá
nyosan igazolható volt például a rheum ato
id arthritisben — mint autoimmun folya
matban — a szenzoros afferensek ill. a 
szimpatikus efferensek szerepe neuropepti- 
dek lokális felszabadulása révén. Különös 
érdeklő dés (mintegy 500 hallgató!) övezte 
az AIDS-vírussal kapcsolatos neuroim m u- 
nológiai beszámolókat: kitű nt, hogy a vírus 
egyes neuropeptidek számára receptorul 
szolgál és „ham is immunválaszok” jöhet
nek létre, másfelő l maga a vírus speciális 
neuronális és lymphocyta-receptorokhoz 
kötő dik)!), ahonnan a kötő dést elő segítő  
ún. T—peptid antagonistáival leszorítható. 
Ez a felism erés új terápiás optim izm us 
alapja is lehet.

Sok elő adás foglalkozott a benzodia- 
zepin-kutatással. Új vegyületek (első 
sorban az alprazolam  és a triazolam ) 
farmakológiája tárt fel érdekes ismereteket 
és gyakorlatilag is hasznosítható eredm é
nyeket: az alprazolam antidepresszáns ha
tását klinikailag igazolták, míg a triazolam  
4 órás felezési idejével az első  olyan hypno- 
tikum, am ely másnapra nem csökkenti (in
kább kissé növeli) a vigilanciát. A farm a
kológiától „visszafelé” haladva új 
eredmények születtek a szorongásos beteg
ségek patom echanizm usában is, első sor
ban a pánikbetegség és a kényszertünetek 
vonatkozásában.

A m egbeszélt témakörök száma egyéb
ként legalább 30 nagyobb csokorba volna 
foglalható, részletesebb ism ertetésük k i
sebb kötetet igényelne (a kivonatokat tartal
mazó nagyform átum ú kötet 400 oldalas, 
oldalanként 3—4 kivonattal). Egészében 
úgy . tű nt, hogy pár évi óvatosabb haladás 
után a pszichofarmakológia, neuroendokri
nológia és neuroim m unológia ismét gyor
suló tem póban halad elő re (ebben nyilván 
szerepet játszik  a nyugati világ gazdasági 
fellendülése is), ismereteink mennyisége 
robbanásszerű en növekszik. Amíg akár 
csak 10 éve is a központi idegrendszer m ű 
ködését 10—15 neurotranszm itterrel ma-
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gyaráztuk (és egy neuronhoz szigorúan 
egyetlen transzmittert társítottunk), ma 
m ár nyilvánvaló, hogy a transzm itter/m o- 
du lá to r anyagok száma sok ezer lehet, 
egyetlen  neuronban több — akár számos 
különböző  — inform ációhordozó anyag 
term elő d ik , és ezek egym ással a szinap
szisban bizonyosan, de talán a neuronon 
belü l is interakcióba léphetnek. A  régebben 
ism ert egy-két tucat receptor helyett ma 
m ár m ajdnem százat tudunk elkülöníteni, 
ezek fiziko-kémiai felépítése, összetétele és 
funkció ja is egyre világosabb; ugyanakkor 
k iderü lt, hogy hasonló hatóanyagok hason
ló receptorokhoz kötő dnek a neuronok 
m ellett az immunrendszer elem eihez (T- 
se jtek , В -sejtek, macrophagok, stb.) és az 
endok rin  szövetek sejtjeihez is. így miköz
ben ism ereteink egyfelő l egyre d ifferenci
áltabbak (több transzmitter, több receptor), 
ú jabb egységes szervező dési elveket 
(„neuroendokrino-im m unológia” ) isme
rünk fel. Egyes hipotézisek szerin t ez az in- 
tegratív  mechanizmus idő vel magyarázatot 
szolgáltathat a sok évszázada ism ert, de 
m áig sem  igazán értett pszichoszom atikus 
betegségek keletkezéséhez, a pszichoterá
piás hatások megértéséhez, de a norm ális 
és kóros viselkedés oda-vissza kapcsolatá
hoz is a testi-szervi folyamatokkal. Egyet
len példa erre a gyászreakciók után meg
szaporodó malignitások kérdése, amely 
tény sok  évtizede ismert, de m áig sem  ér
te lm ezett. Természetesen ezekhez a hipoté
zisekhez még hiányoznak az em pirikus 
adatok.

A beszám oló szerző je egy meghívásos 
neuropeptid-szimpózium elő adója volt, 
egy nem zetközi együttmű ködésben végzett 
endogén TRH-kutatás eredm ényeit ism er
tettük. Szimpóziumunk öröm ünkre bekerül 
abba a 16-ba, amelyet a szervező bizottság 
jövő  évben könyv alakban való m egjelente
tésre kiválasztott. Hazánkat egyébként 15 
reg isztrált résztvevő  képviselte (bár néhá- 
nyan nem  tudtak eljönni), am i jó l egybe
csengett a rólunk a legutóbbi években kül
földön kialakuló igen pozitív, nyitott és 
kooperatív  megítéléssel. Ö rvendetes volt 
hallani és tapasztalni hírünk és m egbecsü
lésünk erő södését, ami egyre gyakrabban 
közvetlen együttmű ködésekben, meghívá
sokban, legújabban pedig kutatási kooperá
ciókban is megnyilvánul. Ez a tudományág 
talán az átlagosnál is nem zetközibb, itt ki
m agasló eredményeket m indenütt kooperá
ciókkal érnek  el; számunkra pedig egyene
sen létkérdés, hogy ezekben minél 
közvetlenebbül, gyakrabban, in tenzíveb
ben, és adminisztratív korlátok nélkül részt 
vehessünk. Eredmények m áris m utat
koznak.

M ünchen szokásos „gem ütlich” hangu
latát a 30 —34 fokos kánikula sem  rontotta, 
a Ludwig-M axim ilian Egyetem hatalm as 
töm bjében elviselhető  volt a hő ség. Talán 
még egy vonással jellem ezhető  a kong
resszus hangulata: ahogyan m áskor sok 
szekció sok elő adása el szokott m aradni az 
elő adók akadályoztatása miatt, itt legalább 
tíz szekcióban hangzottak el a program ból 
k im aradt, utólag beszúrt elóadások(l) —

ám  elm aradt néhány meghirdetett társasági 
program  az érdeklő dés hiánya m iatt. Talán 
nem én voltam az egyetlen, aki délutáni
esti program jain is inkább szakm ai, mint 
társasági kérdésekrő l beszélgetett külföldi 
partnereivel. Meggyő ző désem, hogy a 
részvétellel m indenki gazdagodott, aki ott 
volt.

Bánki M. Csaba dr.

G yerm ekpatho lógusok  továbbképző  
tan fo lyam áró l (Palics, 1988. szept. 
10-17.)

Ha egy kezdő  orvos prosecturán vagy 
kórbonctani intézetben kezd el dolgozni, a 
boncolási technika elsajátítása céljából elő 
ször koraszülöttek boncolását bízzák rá. 
,,A  koraszülött sectióját nem lehet elronta
ni, a halálok mindig ugyanaz” indíttatás a 
kórboncnok egész életére kihathat. B ár né
hány congenitalis vitium fajta vagy egyéb 
fejlő dési rendellenesség gyötrelmes bonco
lása igencsak próbára tette már je len  sorok 
íróját, mégis meghívott elő adóként azzal az 
érzéssel utazott az International Paediatric 
Pathology Association tizedik továbbképző  
kurzusára, hogy a pathológia egy nem  túl 
izgalmas részterületébe fog belepillantani. 
A kurzust Szegedtő l mintegy 40 km -re, Ju
goszláviában, Palicson tartották. A palicsi 
tó és környezete a hatalm as parkkal, a sétá
nyokkal, teniszpályákkal, a k .u .k . idő ket 
idéző  öreg szállodákkal, a csenddel igazi 
kikapcsolódást biztosított a nagyszámú 
nyugat-európai és az egy magyarországi 
pathológus (Dr. Moldvay Judit, Sem m el
weis O rvostudományi egyetem I. sz. Kór
bonctani Intézet) résztvevő inek, a kurzus
vezető knek és meghívott elő adóknak. A 
750 svájci frank részvételi díj első  hallásra 
borsosnak tű nik, de a programfüzet lapoz
gatása a résztvevő t megnyugtatta befekteté
se helyességérő l. A kurzusvezető k a gyer- 
m ekpathológia és a pathológia világhírű  
alakjai voltak, akik többsége az In ternatio
nal Academy of Pathology (I. A. P.) dublini 
kongresszusáról érkezett Palicsra. Az első  
nap a gyerm ekkor daganatairól hallottunk 
elő adásokat. Finegold professzor (H ous
ton, USA) 1200 hepatoblastomával kapcso
latos tapasztalatait ismertette. Az anya ter
hesség alatti gonadotrop horm on vagy 
sexualsteroid expositiója, masszív alkohol- 
fogyasztás, valamint Beckwith—W iede
mann syndrom a, familiaris polyposis kap
csán nő  a hepatoblastom a keletkezésének 
kockázata. Berry dr. (Bristol, Nagy- 
Britannia) congenitalis tumorok elő fordu
lásáról, típusairól, Campbell dr. (M elbour
ne, Ausztrália) a vesetum orok fajtáiról tar
tott összefoglalót. A kurzus szervező inek 
sikerült elérnie, hogy az elő adások nagy 
többségét hosszabb kivonat form ájában, 
irodalmi hivatkozásokkal együtt a résztve
vő k m egkaphatták. A második nap vesepa- 
thológiáról volt szó. Risdon professzor 
(London, Anglia) első  elő adásában a gyer
mekkori visszatérő  haem aturiák okairól 
beszélt. A vesebiopsia három kórkép fenn

állására deríthet fényt: IgA nephropathiára, 
A lport syndrom ára és az ún. „vékony basa
lis m em brán betegségre”. Utóbbi a glom e
rulus kapilláris kacsok extrém elvékonyo- 
dásából áll, a diagnosist csak pontos 
m orphom etriai vizsgálatok alapján szabad 
kimondani. A betegséget néha nehéz elkü
löníteni az A lport syndroma korai form ái
tól. M ásodik elő adása a kísérletes reflux 
nephropathiával foglalkozott. R isdon pro
fesszor a vese hegesedését reflux nephro- 
pathiában csak akkor észlelte, ha a kísérleti 
állat vizeletét baktériumokkal fertő zte. A 
hegesedés kialakulását a korán bevezetett 
antibiotikus therápia úgyszólván teljesen 
megakadályozta. Hoedemaaker professzor 
(Leiden, Hollandia) gyermekek IgA neph- 
ropathiájáról beszélt. A prognosist szerinte 
jelentő s m értékben az szabja meg, hogy az 
interstitiumban kimutatható-e masszív lob
sejtes beszű rő dés. Ennek oka nem  ism ert, 
immunaggregatumok az interstitiumban 
nincsenek. Hoedemaaker professzor m á
sodik elő adásában kísérletes glom erulo- 
nephritisekkel kapcsolatos tapasztalatait 
foglalta össze. Meglepő  volt, hogy az im- 
mundepozitumok jellegére használt „g ra 
nularis” és „ linearis” elnevezéseket a leg
újabb kísérletek fényében túl statikusnak 
tartotta. Szép felvételeken mutatta be, hogy 
az aggregátumok nagyságuktól függő en m i
lyen d inam ikusan jelenhetnek meg a me- 
sangiumban, a kapillárisok subendothelia
lis régiójában, vagy subepitheliálisan. A 
glom eruluskárosodást első sorban a suben
dothelialis elhelyezkedésű  im m unaggrega
tumok váltják ki, mert a kapillárisokban 
accum ulálódó granulocyták és monocyták 
ezekhez hozzá tudnak férni. Az aggregátu
mok phagocytosisa során a gyulladásos sej
tekbő l kiszabaduló lysosomalis anyagok és 
toxikus oxigén gyökök a kapillárist súlyo
san károsítják. Jelen sorok írója az intersti
tialis nephritisekról beszélt. G yerm ekkor
ban az akut pyelonephritis-chronikus 
pyelonephritis-reflux nephropathia csoport 
a leggyakoribb tubulointerstitialis m egbe
tegedés. A heveny pyelonephritis egyik 
fontos laboratórium i tünete a lobsejtes cy- 
linderek ürítése a vizeletben. Em beri vese- 
biopsiákban talált akut pyelonephritis és kí
sérletes pyelonephritis elektrom ikrosz- 
kópos vizsgálata során tisztázta, hogy a ve
sekéregbő l származó cylinderek a gyű jtő - 
csatornák körülírt gyulladásos ruptúrája 
kapcsán, az interstitiumból kerülnek a 
gyű jtő csatorna lumenébe, majd a vizelettel 
távoznak. A  harm adik napon gyulladásos 
bélbetegségekrő l és izombetegségekrő l, a 
negyedik napon perinatalis fertő zésrő l, az 
újszülött agy asphyxiával, ischaemiával 
kapcsolatos reakcióiról esett szó. Az elő a
dásokon kívül metszetszemináriumokon le
hetett problem atikus eseteket a tutorokkal 
együtt közösen megoldani. Az ötödik na
pon a tudományos ülést Szegeden, a Szent- 
Györgyi A lbert Orvostudományi Egyetem 
dísztermében tartották. Machin professzor 
(Victoria В С , Kanada) az ikerállapot gyer- 
mekpathológiai vonatkozásait ism ertette, a 
placenta keringési viszonyait, a foetofoetá- 
lis transfusio lehető ségeit az erek különbö-



ző  színű  festékkel való feltöltésével de
monstrálta. A  résztvevő k nagyon jó l érez
ték magukat Szegeden, am it a városnézés, 
orgonakoncert, a patinás H ágiban közös 
ebéd és vacsora tett em lékezetessé. A kur
zus következő  napja imm unológiai elő adá
sokkal ért véget Palicson.

A sorok író ja napokkal késő bb is alig tu

dott magához térni a kapott ismeretek lenyű 
göző  bő ségétő l, attól az invenciózus gondol
kodásmódtól, amivel a vezető  gyermekpa- 
thológusok rendelkeznek és attól a stílustól, 
ahogy ezt a tudást a résztvevő k agyába plán
tálni igyekeztek. Sajnálatos, hogy Magyar- 
országon a gyermekpathológia nem önálló 
diszciplína, és az esetek megoldásához

szükséges ismereteket igen nehéz megsze
rezni. Elengedhetetlenül szükséges a klini
kai adatok részletes ismerete, a  gyermek- 
gyógyásszal való személyes találkozás, mert 
csak így élheti bele a kórboncnok magát a 
gyermekgyógyászat és a gyermekpathológia 
oly nehéz világába.

Irányi Béla dr.

.. .etikai vonatkozásban a legvitatottabb és legkényesebb kérdésként merül fe l adott körülmények kö
zött az intenzív eljárások megszüntetésének a javallata: de hiszen a betegeket minden idő ben orvosi dön
tések nyomán gyógyítottuk és ezek a döntések sohasem lehettek isteni döntések, mert gyarló emberek 
vagyunk mi orvosok is, akik csak képességeinkhez mérten tudunk dönteni. Ha valakiben olyan kételyek 
merülnének fe l , hogy az infaustnak ítélt betegek közül esetleg és nagyon kivételesen olyan is akad, aki 
mégis megmenthető  lett volna, az lelke nyugtalanságát azzal csitíthatja, hogy maximálisan törekszik 
azokat a veszteségeket csökkenteni, amelyek nem is jelentéktelenek és a ,, megtartható”, ill. ,,megment
hető ' ’ kategóriájához tartoznak (13, 15, 31).

(Orv. Hetil. 1979, 120, 2285)

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

Á p rilis  1 8 — 21. OMKEREXPO’89.

Nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítás a SOTE Elméleti Tömbjében.

M áju s  9 — 12. ORVOSI MŰ SZEREK AZ NDK-ból

címmel bemutatót rendezünk az MLW INTERMED Magyarországon forgalmazott termékeibő l.

M áju s  2 3 — 26. Kisszámítógépek az egészségügyi intézményekben II.

MŰ SZAKI GAZDÁLKODÁSI RENDSZEREK

címmel bemutató az ORKI és az OMKER rendezésében.

Kiállításaink helyszíne az OMKER BEMUTATÓTEREM, Budapest, VI., Népköztársaság útja 36.

Telefon: 533-640, 118-060.

Nyitva: naponta 9—16 óráig.

AzOMKEREXPO'89 nemzetközi orvosi mű szer- és készülék kiállítást a SOTE Elméleti Tömbjében, Budapest, 

Vili., Nagyvárad tér 4. sz. alatt rendezzük meg.

A programban változás lehetséges.
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H A T Ó A N Y A G O K

11 fehér tab letta 0,05 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg 
aethinyloestradiolumot tartalmaz. 10 rózsaszínű  tabletta 
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra
diolumot tartalmaz.

HATAS

Az Anteovin ún. bifázisos fogam zásgátló  tabletta, amely
az ovuláció gátlásával hat. A második ciklusfélben a l
kalmazott m agasabb gesztagén  tartalmú rózsaszínű  tab
letták biztosítják a mentsruációs ciklusok élettani hor
monviszonyait utánzó adago lást, az endometrium szek
réciós átalakulását.

JAVALLAT

Orális fogam zásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májmű ködési zava
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos 
organikus szívbetegség, krónikus colitis, az endokrin mi
rigyek b etegségei, malignus tumorok, első sorban em ló- 
karcinóma, továbbá laktáclá és Intolerancia.

A D A G O L A S

Az Anteovin tablettát -  a kombinált fogam zásgátló tab 
lettákhoz hasonlóan -  a m enstruác ió s  ciklus első  napjá
tól számított 5. naptól kell alkalm azni 21 napon át. Napi 
1 tablettát kell azonos napszakban, lehető leg este be
venni. Ezt követő en 7 nap szü n e te t kell tartani, ami a la t t  
menstruációszerű  m egvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétő l és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő  napon az ú jabb 21 napos kúra m egkezd
hető . A fenti adagolási mód m indaddig folytatható, amíg

a terhesség m egelő zése kívánatos. Rendszeres szedés e s e 
tén a fogam zásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedésl szü
netre is kiterjed.
A két, egym ástól kü lönböző  színű  ta b le tta  összetéte le e l 
térő . A  szedést a feh ér színű  ta b le ttá k k a l ke ll e lk ezden i,  
m a jd  ha azok e lfo gy tak , a  rózsaszínű ekkel ke ll fo ly ta tn i I
Ha a tabletták napi bevétele a szokásos idő ben elmarad, 
azt a legrövidebb idő n belül pótolni kell.
Nem tekinthető  folyamatosnak az ovuláció-gátlás, ha а 
kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosz- 
szabb idő  telik el. A fogam zásgátló hatás kialakulásához 
bizonyos idő re van szükség, biztos antikoncipiens ható*  
csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKA LM A ZÁS K Ü LÖ NLEG ES SZEM PO N TJA I

A kezelés során esetleg jelentkező  enyhe, pecsételő vérzés 
nem indokolja a kúra megszakítását. Erő sebb áttöréses 
vérzés esetén a tabletta szedését abba kell hagyni, és 
nő gyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat ered 
ményétő l függő en a vérzés 1. napjától számított 5. napcn 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és p e 
csételő  vérzés jelentkezése az Anteovin kúrák elő rehalad
tával csökken, majd rendszerint meg is szű nik.
Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar
talmára, hasmenés és hányás esetén  — az akadályozott  
felszívódás miatt -  a fogam zásgátló hatás átm enetileg 
szünetelhet. Ezért az Anteovin rendelésekor mindazon in- 
terkurrens betegségek figyelem be veendő k, amelyek há 
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet e s e 
tén aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó, tartós diarrhoea 
vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más, hagyo
mányos védekező  módszer alkalm azását teszi szükségessé. 
A differenciált tablettarendelés szempontjait figyelem be 
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotípusú nők  
részére a legalkalm asabb. Minthogy az Anteovin haszná
lata mellett a méhnyálkahártyo átalaku lása biztosított, 
adolescensnek és még nem szült nő knek különösen e lő
nyös.
Funkcionális vérzészavorok, középidő s fájdalom, dysm e
norrhoea esetén az Anteovin tabletta terápiás értékű .

M ELLÉK HA TÁSO K

A kúra kezdetén esetleg  jelentkező  gastrointestinalis tü 
netek, nausea a folyomatos kezelés során rendszerint  
megszű nik, vagy csökken. Súlynövekedés vagy -csökke
nés egyaránt elő fordulhat.

G Y Ú G Y S Z E R K O L C S O N H A T A S O K

Az Anteovin alacsony hormontartalmából következik, hogy 
hatásfokát -  enzimindukció révén -  néhány egyidejű leg 
szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) vagy 
felfüggesztheti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógy
szerek a rifampicin, a fenobarbitál-származékok, a fe - 
nitoin, a széles hotósú antibiotikumok és a szulfonami- 
dok.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, ep ilepsziában, hipertóniában, depresszió
val járó pszichiátriai kórképekben, d iabetes mellitusban a 
készítmény alkalm azása körültekintést igényel.
A m agzat védelme érdekében a tervezett terhesség elő tt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

MEG JEG YZÉS Ф

Rendelhetóségét a -  módosított -  23 (1973/Eü. K. 17) 
EüM számú utasításban, valamint az Egészségügyi M i
nisztérium 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1) számú közlem é
nyében foglaltak szabályozzák.
„Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra  
elegend ő  gyógyszermennyiség rendelhető ."

C S O M A G O L Á S

3X 21 db

Kő bányai Gyógyszerárugyár, Budapest



FOLYÓIRATREFERÁTUM OK

S ze rze tt im m un d e fek tu s  (A ID S )

Pulmonális szövő dmények szerzett im
munhiány syndromában. Höffken, G. és 
mtsai (Klinikum Steglitz der Freien Uni
versität, 1000 Berlin 45; Robert Koch Insti
tut 1000 Berlin 33). D tsch. med. Wschr. 
1988, 113 755.

Szerzett immunhiány syndromában 
(AIDS) különböző , opportunista kóroko
zókkal történő  fertő zéseket, malignus 
lymphom ák keletkezését, valamint neuro
lógiai megbetegedések fellépését észlelhet
jük . A IDS-ben a másodlagos fertő zések 
leggyakoribb helye a tüdő . Egyes szerző k 
szerint a bronchopulm onális megbetegedé
sek incidenciája AIDS betegeken 46% .

A szerző k 1983 és 1987 között három 
éven keresztül 100 HIV (Human Im m unhi
ány V írus) antitest pozitív beteg állapotát 
kísérték figyelemmel. A megfigyelési idő  
alatt a 100 HÍV pozitív betegbő l 37-nél 
negyvenféle pulmonális szövő dmény ala
kult ki. M egkísérelték a tüdő szövő dmé
nyek fellépésének rizikótényező it és prog
nosztikai je leit megállapítani. Megfigye
léseikhez nagyon részletes laboratóriumi 
vizsgálatokat (immunelektroforesis,
vérgáz-analysis, laktat-dehydrogenase, 
sejt-immunológiai vizsgálatok, serológiai 
vizsgálatok antibakt. antitestek irányában 
stb.), bronchoscopiát (fiberoscop BF-1 T 
O lym pus), bronchusm osást, transbronchi- 
alis biopsiát és az elhaltak esetében autop- 
siát végeztek.

A 100 HÍV pozitív egyén életkora 18 és 
60 év között volt. 96 férfit és 4 nő t vizsgál
tak. Közülük 78 homo- ill. biszexuális, 5 
transfusiós ill. haemophiliás, 4 pedig intra
vénás drog-élvező  volt. Harm inchetüknél 
alakult ki a három éves megfigyelési idő  
alatt tüdő szövő dmény, ill. megbetegedés. 
O lykor egy betegen egyidejű leg többféle 
tüdő szövő dmény is jelentkezett. Legna
gyobb számban Pneumocystis carinii pneu- 
moniát észleltek. Daganatos megbetegedés 
10 százalékukban fordult elő  (carcinoma, 
Kaposi-sarcoma, Hodgkin).

A megfigyelt betegek tüdő szövő dményre 
utaló leggyakoribb és legszembetű nő bb tü
nete az improduktív köhögés és légszomj 
(60—64% ), olykor légzéssel összefüggő  
mellkasi fájdalom, s két esetben haemoptoe 
volt. Tachypnoe nagy százalékban lépett 
fel, de csaknem  kivétel nélkül a R carinii 
pneum oniák esetében. A röntgenológiai tü
netek túlnyomó többségükben diffúz elvál
tozások voltak (31 eset), kötegezettség, 
rajzolat-felszaporodás és tejüvegszerű  kép 
formájában, s csak 6 esetben voltak lebeny
re, ill. segmentumra lokalizáltak. Á ltalá
ban nem voltak karakterisztikusak az alap
betegségre.

A fiberoscop diagnosztikus értékét, 
használhatóságát a szerző k nagyra érté
kelték, annál is inkább, mivel eseteik

78%-ában a pontos diagnózist ennek segít
ségével állapították meg A P. carinii pneu
moniák eseteiben maga ez a vizsgálat, ill. 
az így nyert vizsgálati anyag 91%-ban biz
tosította a diagnózist. Érdekes módon tu
mort csak két esetben, M ycobakteriosist 
pedig egy esetben sem mutattak ki fiberos- 
coppal. A  bronchusmosadék vizsgálata a 
betegek 26 százalékánál volt eredményes.

Három  éves megfigyelési idejük alatt 25 
P. carinii pneum oniát diagnosztizáltak, eb
bő l 21-et élő ben. A klinikai tünetek, a vál
tozó infiltrátum okat, vagy diffúz opálos fe
dettséget m utató rtg. morphológiai kép, 
valamint a  fiberoscópos lelet m ellett ezek a 
betegek m agasabb laktat-dehydrogenase 
aktivitást m utattak, és alacsonyabb volt ná
luk az artériás oxigén partialis nyomása is, 
mint egyéb más pneumoniáknál. A tüdő - 
scintigráfia csaknem  minden esetben foko
zott gallium-felvételt mutatott.

Két betegüknél észleltek tuberculosist, 
négynél egyéb mycobakteriosist is (M. 
avium).

A három  évi megfigyelési idő  alatt a 37 
tüdő szövő dményes beteg közül 22 halt 
meg. A tüdő szövő dményesek túlélési való
színű sége a diagnózis felállításától, ill. a 
kezelésbe vételtő l számított első  6 hónap
ban Kaplan—M eier metódussal 0,43, de 
már 12 hónap után csak 0,08. A P. carinii 
pneum oniások túlélési valószínű sége más 
pneumoniákkal szemben eleve kisebb.

A szerző k tehát három éves megfigyelési 
idő  alatt 100 HÍV pozitív egyénnél 37 eset
ben negyvenféle tüdő szövő dményt észlel
tek. Még a megfigyelési idő  alatt elvesztet
tek 22 beteget. Gondos vizsgálataik, 
megfigyeléseik és tapasztalataik alapján a 
következő ket állapítják meg:

Az A IDS-betegek tüdő szövő dményeinek 
prognózisa rendkívül rossz. Ez annál is 
szomorúbb, mivel az összes szövő dmények 
között a legnagyobb részvételi aránya a tü
dő megbetegedéseknek van.

A P. carin ii pneum oniák rendkívül nagy 
gyakoriságúak. noha egyéb eredetű  fertő 
zések sem ritkák. A P. carinii pneum oniá
sok erő ltetett köpetürítéssel nyert váladékát 
is használjuk fel vizsgálatra, ha a túlzottan 
hypoxiás beteg, endoscopos vizsgálata nem 
végezhető  el. Ezeknél a betegeknél a  helyes 
diagnózist segíti az emelkedett laktat- 
dehydrogenase aktivitás, és a serum ban 
meglévő  T  sejt-defektus.

A jánlják, hogy a gyanús betegeket m ár 
korán bronchoscopizáljuk. A kapott vála
dékot, ill. anyagot nagyon alaposan és sok
féle szem pont szerint vizsgáltassuk meg.

Tenyésztéses vizsgálatokat M ycobakteri- 
umok irányában minél több excretumból 
végezzük.

Tüdő -tum orok AIDS betegeken történő  
gyakoribb fellépésére vonatkozóan m essze
menő  következtetéseket nem tudtak levon
ni, mivel tum oros betegeik történetesen 
egyidejű leg erő s dohányosok is voltak.

A pulm onális komplikációk acidothym i- 
din therapiája mellett ajánlják a P. carinii 
pneum onián átesett beteg recidiváinak 
megelő zésére Cotrimoxazol vagy 
pyrimethamin-sulfadoxin adását.

Bandi Tamás dr.

A bronchoalveolaris mosás (BAL) di
agnosztikus jelentő sége AIDS-ben. Cos- 
tabel, U. és mtsai (Abteilung Pneumologie 
der M edizinischen Universitätsklinik, 
Freiburg): Med. K lin., 1988. 83 520.

Az A IDS-hez társuló opportunista fertő 
zések okozta nagyszámú pulmonalis szö
vő dmény, a következményes magas halálo
zási arány nem szorítható vissza az 
etio lógiai diagnózis korai felállítása és a 
célzott terápia m ielő bbi megkezdése nél
kül. A szerológiai bizonyítás számos kóro
kozót illető en nem megoldható vagy b i
zonytalan, ezért a direkt kimutatásra is 
feltétlenül törekedni kell. Különösen fontos 
ez a Pneumocystis carinii által létrehozott 
tüdő gyulladásokban, mivel a kórkép ered
ményesen kezelhető . A jelenleg rendelke
zésre álló gyógyszerek által kiváltott m el
lékhatások azonban az esetek 50% -ában a 
kezelés mgszakítására kényszerítenek, így 
a terápiának csak gyanú alapján való beállí
tása nem tartható helyesnek.

Pulm onalis komplikációra utaló je lek 
fellépésekor, még negatív röntgenkép ese
tén is, a bronchoscopos vizsgálat haladék
talan elvégzése szükséges. Az utóbbi évek
ben megjelent számos közlemény 
bizonyította, hogy a Pneumocystis carinii 
pneum oniák 95% -a a BAL révén felismer
hető . Az eljárás eddig komolyabb szövő d
ményt nem  okozott, enyhébb komplikáció
ként 24 óráig tartó lázas állapotot, átmeneti 
bronchospasm ust és hypoxiát figyeltek 
meg. Véralvadási zavarokban — szemben a 
transbronchialis biopsiával — a BAL szin
tén nem je len t kockázatot. A natív hörgő vá
ladék és kefebiopsziás kenet, az igen gya
kori ham is negatív eredmény miatt, az 
opportunista fertő zésekért felelő s csirok 
verifikálásában alárendelt szerepet játszik.

Pneumocystis carinii vagy egyéb oppor
tunista infekció gyanújakor a citocentrifu- 
gás preparátumot nemcsak May—Grünwald—
Giemsa m ódszerrel, hanem ezüsttel is taná
csos megfesteni (pl. G rocott eljárás).

A Cytom egalia vírus a mosófolyadékból 
az érintett sejt elváltozásai alapján m ikrosz
kóposán vagy tenyésztéssel mutatható ki. A 
mikroszkópos m ódszer gyors, érzékenysé
ge 20—50% , specificitása pedig 80—90% 
között mozog. A tenyésztés szenzitivitása 
valamint specificitása egyaránt nagy, hátrá
nya viszont, hogy hosszú idő t, akár két he
tet is igénybe vehet. Ú jabb, érzékeny tech
nikák alkalmazásával a vizsgálati idő tartam 
órákra rövidíthető  le. Ezek közé tartozik a 
mosófolyadékban található sejtekbő l vírus- 
DNA identifikálása in situ hibridizációval, 
vagy vírusantigének kimutatása m onoclo
nalis antitestekkel immuncitológiai úton.

A bronchoscopia az A IDS-hez társuló 6 8 7



bronchopulm onalis Kaposi-sarcom a felis
m erésében viszonylag kis segítséget jelent. 
Ezen kevés esetben (mintegy 5% ) a nyitott 
tüdő biopszia elvégzése indokolt (ref : ha 
bronchoscoppal elérhető  hörgő elváltozás 
nem  áll fenn).

Az AIDS-ben keletkező  tüdő eltérések
ben a BAL folyadékban kb. 30% -os 
lym phocytosis észlelhető . Esetenként is
m eretlen etiológiájú lymphocytás interstiti
alis pneum oniák társulnak az A IDS-hez, 
m elyeknek 10%-ában kórokozó nem izolál
ható. Nem  régen két ilyen beteg BAL folya
dékából HIV-t és emelkedett H ÍV  specifi
kus IgG-t mutattak ki, az utóbbit szérumból 
is. Feltételezik ezért, hogy az A IDS-ben je 
lentkező  lymphocytás interstitialis pneu- 
m oniában HÍV specifikus tüdő infekcióról 
lehet szó. HÍV pozitív egyénekben az alve
o laris makrophagok mintegy 60% -ig HÍV 
v írussal fertő zöttek. A T8 pozitív lympho- 
cyták között elő fordulnak olyan citotoxikus 
T  sejtek, amelyek képesek a H ÍV  által érin
tett alveolaris macrophagokat felismerni és 
elpusztítani.

Barzó Pál dr.

A ID S -hez társuló pu lm ona lis  kom pli
kác iók  kezelése. Kroegel, C ., és mtsai 
(D epartm ent of Clinical Pharmacology, 
C ardiothoracic Institute, Brom pton Hospi
tal, University of London): M ed. K lin., 
1988, 83, 523.

A HIV-vírusok különböző  idő tartam alatt 
teszik teljesen hatástalanná a T-sejtektő l füg
gő  immunrendszert. Az em iatt létrejövő  pul
monalis szövő dmények skálája az infekciók
tól a HIV-assszociálta megbetegedéseken át 
a különböző  tüdő daganatokig terjed. Mivel 
az AIDS-hez társuló tüdő folyamatok hatásos 
terápiája még nem megoldott, a legtöbb in- 
terkurrens fertő zés egyelő re a hagyományos 
módszerekkel kezelhető . Ez a megállapítás a 
Pneumocystis carinii pneum oniára, a tbc-ra, 
a gombafertő zésekre valamint a pyogen bac
terialis pneumoniákra egyáltalán érvényes. 
A diagnózis biztosításáig, különösen fenye
gető  légzési elégtelenségben az elő zetes ta
pasztalati terápia bevezetése indokolt. A 
gyakori és súlyos mellékhatások miatt azon
ban az ex juvantibus kezelés hosszabb idő n 
át való folytatása nem ajánlható.

A Pneumocystis carinii pneumonia 
65—80% -os elő fordulásával az AIDS leg
gyakoribb szövő dménye. Recidivára hajla
m os, em iatt komoly gondokat okoz. Pato- 
genezise kevéssé ismert. Szem ben az egyéb 
eredetű  pneumoniákkal, a folyamat súlyos
sága és kiterjedése nem áll arányban a kór
okozók számával. így adaequat kemoterá
p iára klinikai remisszió jöhet létre akkor is, 
ha a csírok nem tű nnek el. Pneumocystis 
carin ii pneumoniában évek óta a 
trim ethoprim -sulfom ethasol és a pentami- 
d in  vált be legjobban. Idült veseelégte
lenségben az elő bbi az első  választandó 
gyógyszer. Veszélyeztető  leukopeniában, 
anaem iában, sulfonamiddal szembeni al
lergiás diathesisben, folyadék restrictióban

pentam idin adása javasolt. Coagulopathiá- 
ban az iv. alkalmazást elő nyben kell része
síteni az im.-sal szemben. A hatékony, de 
m ellékhatások nélküli kezelést az aerosol- 
ban történő  bevitel oldhatja meg. Az em lí
tett terápiára a tünetek javulása 7 napon be
lül nem  várható. Amennyiben 10 nap után 
sem következik be regresszió, az alternatív 
kezelés bevezetését érdem es mérlegelni. 
E lő rehaladott esetben m ethylprednisolon 9 
napos adása (3 napig 240 mg, majd 120, ill. 
60 mg) kielégítő nek mutatkozott. Ú jabb 
vizsgálatok szerint a Dapsone (100 mg/die) 
egyszeri +  trim ethoprim  (20 mg/tskg/die 
4-szeri bevétellel) 3 héten keresztül ered
ményes és jól tű rhető  kúrának bizonyult. A 
most kipróbálás alatt álló dimethylfluoro- 
nithin hatása az eddigi megfigyelések alap
ján  reménykeltő . A Pneumocystis carinii 
pneum onia letalitása a korán kezelésre ke
rülő  esetekben 11—31%. A recidiva meg
elő zésére szintén nem állnak rendelkezésre 
biztos antidotumok. A pyrimethamin és a 
sulfadoxin (Fansidar) közülük a legígérete
sebbek.

M ég nem im m unsupprim ált egyének 
M ycobacterium  avium elleni kezelése is 
gondot okoz. A legagresszívebb terápia is 
csak 45—65% -os remisszióval jár. Az 
A IDS-es betegek vonatkozásában a helyzet 
még nehezebb, mivel a folyamat gyakran 
disszem inálódik, és igen súlyos im m unde- 
féktus fennállására utal (ún. second wave 
infection). A tuberculostaticum ok még 
többszörös kombinációban is általában 
eredm énytelenek. Az IN H , etham butol, 
streptomycin és rifabutin (rifamycin szár
m azék), ill. clofasim in (lepra elleni gyógy
szer) együttes alkalm azása hatásosabbnak 
mutatkozik. Nyitott kérdés egyelő re, hogy 
egy M ycobacterium avium fertő zés lénye
gesen befolyásolja-e az AIDS lefolyását. 
Demopulus közleménye szerint a Pneum o
cystis carinii pneum oniában szenvedő k 
életkilátását a mycobacterium avium 
komplex fertő zés nem rontja.

Az AIDS betegek Mycobacterium tuber
culosis infekciója a szokásos gátlószeres 
kezelésre általában jó l reagál, noha a gyó
gyulást az egyéb A IDS-hez társuló kórké
pek megnehezíthetik.

Az A IDS-es betegek sarjadzó, penész, 
vagy sugárgomba okozta folyamatainak te
rápiája azonos a nem im m unsupprimált 
egyénekével. Standard kezelésként am pho
tericin В  (kezdetben 0,25 mg/kg/die, ké
ső bb 0,5 mg/kg/die) leginkább 6 héten át 
tartó alkalm azása javasolható. Ketoconazol 
vagy fluocytosin kombináció m egkísérel
hető . Az AIDS betegek mycosisainak prog
nózisát, a kezelés kiterjesztését és tartam át 
inkább az extrapulm onalis manifestatiók 
határozzák meg.

A Cytomegalia vírus pneumonia igen ko
moly és életveszélyes szövő dmény. Jelenleg 
gyógyszere nincs. A dihydroxy-propoxy- 
methylguanin-nal még nincsenek kellő  ta
pasztalatok. Úgy tű nik, hogy csak átmeneti 
és enyhe javulást hoz létre.

A herpes simplex vírus pneum onia ked
vező bben befolyásolható. M ár gyanú esetén 
indokolt acyclovir iv. adása.

A pulm onalis Kaposi-sarcoma egyre 
gyakrabban fordul elő . Elfogadható kezelé
si módja nincs. Stenotizáló burjánzás ese
tén palliativ besugárzás jön szóba. K em ote
rápiája (adriam ycin, vinblastin, bleom ycin 
vagy vincristin) nem kielégítő .

HÍV pozitív betegek egy részében aspe- 
cifikus lym phoid interstitialis pneum onitis- 
sel lehet találkozni. Eddig még nem  sike
rült megállapítani, hogy maga a HÍV vagy 
más, pl. Epstein—Barr vírus idézi-e elő . 
Terápiája szintén nincs kidolgozva. 
Amennyiben rapid lefolyásúnak m utatko
zik, a corticoid kezelés bevezetése m érle
gelendő .

Barzó Pál dr.

A IDS és a  tü d ő  (szerkesztő ségi közle
mény). Rühle, К . H. és mtsai (Abteilung 
Pneumologie Medizinische U niversitäts
klinik, Freiburg): Med. K lin., 1988, 83, 
526.

A közlemény címének aktualitását az ad
ja  meg, hogy az AIDS-ben szenvedő  bete
gek 50% -ában pulmonalis szövő dmény is 
fennáll. Amennyiben a pulm onalis folya
mat hátterében opportunista infekció szere
pel, a kórjóslat relatíve rossz, a közepes 
túlélési idő  6.4 hónap; 2 év után a betegek 
mindegyike meghal. További gondot okoz a 
Kaposi-sarcoma, ami átlag 8% -ban fejlő 
dik ki A IDS-ben. Ebben a kórképben az 
életkilátások kedvező bbek, mint tüdő fertő 
zésben. A közepes élettartam 16,7 hónapot 
tesz ki, és 2 év után a betegeknek 25% -a 
még életben van.

Mivel A IDS-ben a tüdő m egbetegedés a 
várható élettartam ot leginkább m egrövidítő  
tényező nek számít és az egyén általános 
közérzetét is meghatározza, korai felis
merése döntő  fontosságú. A pneum oniát 
elő idéző  kórokozók között a Pneumocystis 
carinii vezet, amely mellé az atípusos my- 
cobacterium ok és a Cytom egalia vírus 
17—17 százalékkal sorakoznak fel. A többi 
fertő ző  csirok m int a M ycobacterium  tbc ., 
legionellák, streptococcusok és staphylo- 
coccusok 2—4 százalékban állnak a 
bronchopulm onalis gyulladások hátteré
ben.

A tüdő betegség létrejöttére a k lin ikum  és 
a rtg.-elváltozások hívják fel első ként a fi
gyelmet. A nehézlégzés, ingerköhögés, 
lázkiugrások, a többnyire fiatal életkor és a 
leromlott általános állapot együtt, szintén 
gyanújelként értékelendő . Radiológiailag 
60—100%-ban interstitialis rajzolat foko
zódás látható, s ha ez nem is patognom ikus, 
a pulm onalis érintettség valószínű ségére 
utal. A röntgenkép mintegy 3% -ban nega
tív, a BAL azonban (bronchoalveolaris mo
sás) ilyen esetben is biztosíthatja a kóris
mét. A Pneumocystis carinii 86, a 
M ycobacterium avium 85, a Cytom egalia 
vírus az esetek 9 0 %-ában okoz interstitialis 
pneum oniát. A bacterialis tüdő gyulladások 
a megszokott formában je lennek m eg, míg 
a Kaposi-sarcomában diffúz infiltratum 
fejlő dik ki.



Interstitialis pulmonalis megbetegedés
ben restrictív ventilatiós zavar alakul ki a 
С О  diffusiós kapacitás beszű külésével. Ez 
utóbbi igen érzékeny, de kevéssé specifikus 
je lnek tartható.

A BAL segítségét nyújt a kórokozó kim u
tatásához. így a Pneumocystis carinii direkt 
morfológiai módszerekkel is észrevehető . 
K iegészítésként a transbfonchialis biopsia 
m ár nem nyújt nagyobb fokú tájékoztatást a 
szövettani vizsgálati lehető ség birtokában 
sem. A BAL többek között a bacteriologiai 
és mycologiai vizsgálatok elvégzésére is 
megfelelő  anyagot szolgáltat.

Pneumocystis carinii fertő zésben legjob
ban a szulfonamid kombinációk váltak be. 
Ezen készítményeknek és az antibioticu- 
moknak idejekorán való célzott alkalm azá
sa az A IDS-hez társuló tüdő infekciók k i
menetelét döntő en meghatározza.

Barzó Pál dr.

HÍV fertő zött seronegatív betegek di
agnosztizálása vírus DNS hibridizáció 
segítségével. Locke, M ., M ach, В . (De
partm ent o f M icrobiology, University of 
Geneva M edical School, Geneva, Switzer
land): Lancet, 1988, II,  418.

A HIV fertő zés diagnosztizálására a gya
korlatban alkalmazott eljárások a vírus el
len term elt antitestek kim utatásán alapul
nak. A HÍV infekciót követő en azonban a 
szervezet még hónapokig, esetleg több 
m int egy évig sem termel ellenanyagot, így 
a korai stádiumban levő  betegek felderítet
lenek maradnak.

A HÍV DNS kimutatása lymphocytákból 
Southern biot módszerrel, a jelenlevő  vírus 
DNS kis mennyisége m iatt nem  bizonyult 
használhatónak. Ezért a szerző k a vírus 
DNS egy szegmentjét, am elyet a fertő zött 
betegek vérébő l kivont „összes D N S’-bő l 
extraháltak, enzimatikusan sokszorosítot
ták, és ez m ár lehető vé tette a HÍV genom 
azonosítását hibridizációval.

A módszerrel 16 HÍV szeropozitív szexu
ális partnerrel rendelkező  antitest negatív 
és p24 antigén negatív személyt vizsgáltak 
meg, akik közül 5-nél mutattak ki vírus 
DNS-t.

A vizsgálat után 2—3 hónappal még 
egyik beteg vérében sem fordultak elő  
ellenanyagok, ill p24 antigén. Ellenő rzésük 
tovább folytatódik.

A szerző k ajánlják az eljárás rutin szű rő - 
vizsgálatként való bevezetését.

ifj. Fű zi Miklós dr.

Hamisan negatív HIV-leletek véradók
nál. Seidl, В . (Frankfurt am M ain): Dtsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 1258.

A szerző  cikke tulajdonképpen „kom 
m entár” a ham isan negatív HIV-antitest- 
leletek széleskörű  tudományos vitájához. A 
hamisan negatív HIV-leleteknek több oka 
lehetséges: 1. a teszt kivitelezésében történt

hiba, illetve a kimutatási eljárás csekély ér
zékenysége; 2. az antitestek hiánya közvet
len a fertő zés utáni fázisban azaz azon idő 
szakban, mielő tt a HIV-antitestek 
kimutathatóak lennének („fertő zési ab
lak” ; „infectious w indow” ); 3. valamint az 
antitesthiány, fő leg a „non-responder- 
status” esetén. Nehéz eldönteni, hogy a ha
m isan negatív HIV-lelet esetén m elyik le
hető ség jön tekintetbe.

Az USA-ban 1985 tavasza óta m inden 
vérkonzervet HIV-antitestre ellenő riznek, 
és transfusióra csak akkor használják fel, 
ha a próba nemleges volt. Már 1983 óta a 
kockázatos csoportokat (homoszexuális, 
biszexuális, iv. drogdependens) kizárják a 
véradásból. Nem ismeretes az ilyen ham i
san negatív vérkonzervek tényleges száma. 
Az USA becslések abból indulnak ki, hogy 
egy millió vizsgált vérkonzervre négy vagy 
öt ham isan negatív donor ju t, így kereken 
18 millió transfundált véregységre (teljes 
vér, vvs-koncentrátum, thrombocyta- 
koncentrátum, kryopraecipitátum, friss fa
gyasztott plazma) évenként 72—90 HIV- 
fertő zés történhet.

A hamisan negatív vérkonzervekkel vagy 
vérkészítményekkel való HlV-fertózés 
megelő zésének lényeges elő feltétele a koc
kázatos csoportok és hozzátartozóinak 
rendszeres felvilágosítása és annak a meg
követelése, hogy legyenek véradók. Felm e
rül ebben a kérdésben a HIV-antigén-teszt 
rutinszerű  bevezetése, hogy az „infectious 
w indow” kizárható legyen, valamint a jav í
tott, érzékenyebb HIV-antitest-próbák be
vezetése, amelyek az eddiginél korábban 
tudják a fertő zést igazolni.

Az NSZK-ban is lehet hamisan negatív 
HIV-leletekre számítani, mert egyes esetek 
ismeretesek. így a becslések szerint három  
m illió vértransfusióra évenként egy vagy 
tíz fertő zéssel lehet számolni. A védekezés 
lényege, hogy azon személyeket, akik a 
kockázatos csoportokba tartoznak, vagy ri
zikóterhelt magatartást vallanak, a véradás
ból kizárandók (pl. promiszkuitás, szexuá
lis kontaktus prostituáltakkal, homo-, 
biszexuálisokkal, afrikaiakkal, külföldön 
tartózkodókkal).

ifj. Pastinszky István dr.

HIV-1- és HIV-2-fertó'zések epidemioló
giai trendje Stuttgartban és környékén.
Enders, G. és mtsai (Inst. f. med. V irologie 
und Infektionsepidemiologie, Stuttgart): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 1412.

Az NSZK-ban 1982 jan. l-jétő l 1988. 
ápr. 30-ig 1973 A IDS-esetet kórisméztek, 
és eddig 43,6% elhalálozott. Egy millió la 
kosra számítva az A IDS-esetek incidenciá- 
ja  32, az USA-ban 190. A W HO az AIDS- 
esetek számát világszerte 100000— 
150000-re becsüli, de ez nyilván nagyobb, 
m ert a fejlő dő  országok statisztikai adatai 
hiányoznak.

A szerző k felmérései szerint Stuttgart 
vonzási körébő l vizsgálatra beérkezett 
14023 savóból 88 (0,6%) volt HIV-1-

pozitív; az idegen laboratóriumokból beér
kezett 733 savó közül 370 (50,5% ) volt 
HIV-l-pozitív.

A HIV-2-fertő zések Nyugat-Afrikából 
származnak; Európában, de az USA-ban is 
ritka. Nem m inden HIV-2-fertő zött egyén
nél található afrikai kapcsolat. A szerző k 
1987—1988 között 741 savót vizsgáltak 
HIV-2-fertő zésre; ebbő l hét eset volt pozi
tív. Az USA-ban eddig csak egy behurcolt 
eset ismeretes.

A szerző k felhívják a figyelmet, hogy 
nyugat-afrikai kontaktusok, valamint 
HIV-l-határértékű  esetekben célzottan kell 
HIV-2-antitest vizsgálatokat elvégezni.

i f . Pastinszky István dr.

Véradók HIV-epidemiológiája az 
N SZK -ban. G lück, D. és mtsai (Abt. 
Transfusionsmedizin der Universität U lm  
und DRK Blutzentrale Berlin West): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 1383.

Az NSZK Vöröskereszt véradó szolgála
tában 1985 jú liusátó l 1987 decem beréig 
mintegy 1,6 m illió donortól 5,6 m illió véra
dást vizsgáltak HIV-antitestekre. 210 volt 
pozitív legalább egy W estern-blot- 
próbában; évnegyedenkénti átszámításban 
a prevalencia (első  alkalmi donoroknál) 10 
per 100000-rő l 1985-ben 4 per 100000-re 
csökkent, míg az incidenda az 1987 negye
deiben 1 per 100000 értékben konstans m a
radt. Ez azt m utatja, hogy a véradóknál a 
HIV-fertózések ritkák voltak, és nem volt 
exponenciális növekedés. A további elem 
zés azt igazolta, hogy a W estern-blot- 
pozitív véradók 90% -on felül a rizikócso
port tagjaiból vagy a direkt kontakt egyéne
ibő l adódtak. A W estem-blot-pozitív- 
véradók kor- és nem szerinti megoszlása 
megfelel az NSZK-ban nyilvántartott 
AIDS-betegek profiljának. Ezen adatok 
szerint a „véradó” kollektívában nincs uta
lás a heteroszexuális kontaktusokkal átvitt 
HIV-fertő zések nagyobb mértékű  gyors ter
jedésére.

i f .  Pastinszky István dr.

Kaposi-sarcoma AIDS-ban szívburok- 
tamponáddal. Langer, E. és mtsai (Pat
hol. Inst, und Inst. f. klinische Im m unolo
gie der U niversität Erlangen-Nürnberg): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 1187.

A Kaposi-sarcoma (Ks.) szívmanifesztá- 
ciói ismeretesek a klasszikus, az afrikai és 
az AIDS-hoz társuló formákban. A szív 
Ks.-részvétele lehet primer,  am ikor a tum or 
fő tömege kizárólag a szívre lokalizálódik 
és a regionális struktúrák csak per continu
itatem infiltrálódnak; legtöbbször azonban 
a szív részvétele a Ks. keretében m ultifoca
lis megnyilvánulásként keletkezik.

A szerző k két (egy 26 éves és egy 39 éves 
homoszexuális) dissem inált Ks.-ban szen
vedő  betegükrő l számolnak be, akiknél a _ _ _  
végső  szakaszban szívburokömlenyek lép- 689



tek fel, am elyeket röntgenológiailag és 
echocardiographiásan bizonyítottak. A 
többszöri szívburok szurcsapolás két literig 
is terjedő  savós folyadékot tartalm azott, 
azonban sem cytologiailag, sem m ikrobio- 
lógiailag m alignus sejteket vagy pathogen 
csírákat nem tartalmazott. Az autopsia cy- 
tomegalia illetve -a cryptococcus sepsis 
mellett generalizált Ks.-t igazolt a szívizom 
részvételével a nagy értörzsek és subepi- 
cardialisan a koszorúerek mentén. A szív- 
burokzsák m indkét esetben ballonszerű en 
kitágult és m integy 800 ml véres folyadékot 
tartalmazott. Kórszövettanilag sem cyto- 
megalia-magzárlatot, sem gombagranulo- 
mákat kimutatni nem tudtak. A szívburok- 
ömlenyeket valószínű leg a tum ornak a nyi- 
rokutak és a vasa vasorumon való terjedése 
eredményezte, és a betegeik halálát okozta. 
Az AIDS klinikai képét a recurrens fertő zé
sek, neurológiai kiesések, továbbá Ks.- 
okozta légző - és gyomor-bél szervi beszű - 
ródések jellem ezték.

A szerző k észlelése az első , am ikor a Ks. 
szívburoktam ponádot okozott.

ifj. Pastinszky István ár.

Szerzett immunhiány szindrómában 
(AIDS) szenvedő  beteg Strongyloides 
stercoralis felülfertő zése. Maayai), S., 
Wormser, G. P., W iderhom, J. (W estches
ter County M ed. Cent. Valhalla NY 10595 
USA): Amer. J. Med. 1987, 83, 945.

A szerző k egy 40 éves biszexuális férfi
betegrő l számolnak be, aki A IDS-ben szen
vedett, s felszedett egy Strongyloides ster
coralis fertő zést. Azelő tt* Pneumocystis 
carinii fertő zése és E. coli pneum oniája 
volt. Régebben herpes léziót derítettek fel 
az ajkain, a fülén, s a fül körüli arcbő rön, 
valamint száj és kétoldali légcső  candidia- 
sist, az alsó lebenyek beszű rő désével 
együtt. A  köpetbő l Pseudom onas 
aeruginosa-t és E. colit tenyésztettek ki. 
A köpet cytologiai vizsgálata számos filari
form Strongyloides stercoralis lárvát m uta
tott ki. A székletvizsgálat S. stercoralis lár
vákat és horogféreg petéket m utatott ki. 
Thiabendazol (25 mg/kg), naponta kétszer, 
ticarcillin i.v. 15 g/nap és gentamycin (300 
mg naponta) kezelésre 10 nap múlva a tüne
tek visszafejlő dtek. Ezután 48 óra múlva 
láz alakult k i, s a kezelés ellenére nem 
csökkent. A liquorból E. colit és a vérbő l
K. pneum oniaet tenyésztettek ki. A  páciens 
antibiotikum kezelés ellenére m eghalt. A 
boncolás gennyes agyhártyagyulladást és 
kétoldali heveny tüdő gyulladást mutatott 
ki, a tüdő ben és a bélben Strongyloides 
nem volt je len.

Nikodemusz István ár.
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Human immundeficiencia vírus 
(HIV-1) fertő zés veszélye laboratóriumi 
dolgozók között. Weiss, S. H ., G oedert, J.
J., Gardner, S. (Nat. Cancer Inst. Bethesda 
MD 20892 USA): Science, 1988, 239, 68.

A HIV átvihető  szexuális úton, vérké
szítményekkel, transzfúzióval, ezért a tű - 
szúrásos balesetek fontosak lettek. A bő r 
fertő zöttsége, pl. ekcéma, szintén elő segíti 
a HÍV bejutását. Eddig 265 laboratórium i 
dolgozó közül egyetlen HÍV szeropozitívot 
találtak 2 év alatt. A Rákközpont évente 6 
állam 15 laboratórium ának vérm intáit vizs
gálja, s ezenkívül kérdő ívvel tanulmányoz
za az adottságokat. 225 labor, dolgozó kö
zül 10 volt kitéve parenterális HÍV 
fertő zésnek és 35 a bő rön át volt veszélyez
tetett. Kesztyű t nem használtak. 1 egyén 
dolgozott H ÍV  koncentrátummal s lett sze- 
ropozitív, nála ki lehetett zárni egyéb fertő 
zési lehető séget. A vizsgálatnál a HÍV po
zitív nem je lzett sem laboratórium i, sem 
klinikai eltérést. A vértenyésztés sikerrel 
já rt, a kitenyészett HIV-1 olyan csoportú
nak bizonyult, mint am ilyennel az illető  
azelő tt dolgozott. A környezetébő l 99 
egyént szű rtek át, akik negatívak maradtak. 
A fertő zési arányt 0,48/100-nak vették. E 
csoportból nem volt más fertő zés, de egy 
másik csoportban felderítettek egy dolgo
zót, aki tű szúrás után szeropozitívvá vált. A 
feladat az 6  soronkívüli megfigyelése.

Nikodemusz István dr.

A ID S, kondom és börtön. Conacher, G. 
N. (M ed. Distr. Kingston, O ntario  K7L 
4T4, Kanada): Lancet, 1988, II, 41.

Az Egészségügyi V ilágszervezet 
(W HO), régebben már javasolta, hogy a 
börtönlakókat lássák el gumi-óvszerrel 
(kondom) az AIDS terjedése ellen, s a ho
moszexuálisok használják azokat. A homo
szexuálisok között két típus van. Az egyik, 
régi bentlakó, alacsony társadalm i helyzet
ben van, szellemileg retardált típus, ez jó  
testi állapotban van, s maga tesz m ás bent
lakót szerelm ének tárgyává. E rre egyéb
ként sok em ber hajlamos, ez így el is terjedt 
a börtönön belül. Tapasztalás szerint egy 
HIV-pozitív egyén után 50 szű rő vizsgálatot 
kell elvégezni. A másik form a ugyancsak 
régi bentlakó, ez ragadozó típus, aki hosszú 
idő re lett elítélve, ez gyakran „hárem et” 
tart fenn fiatalabb férfiak között, akik szá
mára szexuálisan kívánatosak, ezeket rend
szerint rövid idő re ítélték e l, s szabadon él
ve heteroszexuális egyének. Ezeket azzal 
tartja össze, hogy megvédi más nagypoten- 
ciájú zsákmányoló ellen, valam int ún. sze
xuális bandita körök ellen. A kiválasztott 
hárem tagok nem dönthetnek sem  a tény, 
sem a használat ellen, a börtön belső  törvé
nyei alapján. A HÍV gyors terjedésének és 
heteroszexuális körbe való bevitelének 
m indkét fent említett típus és form a kedve
ző , m ert a rövid idő re elítéltek a fertő zést 
kihozzák magukkal a börtönbő l. A partner 
kihasználása nyugtalanító, fenn kell tartani 
az illúziót, hogy az készségei tesz eleget a 
követelésnek. Bizonyos védekezésre képes, 
alkudozhat bizonyos dolgokról. A börtön
lakók ellátása kondommal akadályozhatja 
az AIDS terjedését. M inden körülmények 
között el kell látni a HÍV fertő zés jövendő

szenvedő  feleit óvszerrel, am it úgy lehet a 
legkönnyebben megoldani, ha az óvszere
ket hozziácsomagolják a börtönbe küldendő  
többi gyógyszerhez. Eddigi tapasztalatok 
alapján a kondom védelmet ad az AIDS be
tegség terjedése ellen. A m ásik védekezés 
rendészeti kérdés, többször kell orvosi és 
egyéb viziteket tartani a börtönön belül, s 
így a homoszexuálisok nyomása csökken.

Nikodemusz István dr.

S zü lé s ze t és nő gyógyászat

A császármetszés és a perinatális kime
netel. O ’Driscoll, K. és mtsai (National 
M aternity Hospital, Holies S t., Dublin 2, 
Írország): Am. J. Obstet. Gynecol. 1988, 
158, 449.

Éveken át nem találtak összefüggést a 
császármetszések és a perinatális m ortali
tás gyakorisága között a brit szigeteken, 
míg az Egyesült Á llamokban hétszeresen 
csökkent a perinatális halálozás és kétsze
resen az újszülött koponyaű ri vérzés a csá
szármetszések liberális alkalm azása után. 
A szerző k a Dublini National Maternity 
Hospital és a Dallasi Parkland Memorial 
Hospital eredményeit hasonlították össze. 
A két kórházban a nulliparák száma hason
ló volt: Dallasban 39% , Dublinban pedig 
35 %. A születési súly átlagosan Dallasban 
alacsonyabb volt. A császármetszések Dal
lasban 18, Dublinban viszont csak 6% -ot 
tettek ki. A perinatális halálozás a texasi 
(15,1—17,9 ezrelék) és az írországi kórház
ban (14,5—17,8 ezrelék) hasonló volt. A 
szülés közben bekövetkezett halálozás 
Dublinban 1,2/1000, míg Dallasban 
1,7/1000.

Dallasban a császármetszések 45% -a, 
Dublinban csak 25% -a volt ismételt. A lé
nyegesebb különbség azonban a két intéz
mény között a prim er és nem az ismételt 
sectiókban volt. A nagy császármetszés 
gyakoriság eltérés a nem szült asszonyok 
szülésének kezelésében van. A hatástalan 
méhtevékenységet a lassú cervix tágulás 
tükrözi és ez a dystocia leggyakoribb oka. 
A korai felismerés és hatásos kezelés ezek
ben az esetekben megelő zi a sebészi keze
lés szükségességét. _

A kortárs szülészet kényszerhelyzete, 
hogy igazolja a császármetszések masszív 
gyakoriság-növekedését, am ikor a magzat
ra vonatkozólag ennek nincs meggyő ző  bi
zonyítéka. Az Egyesült Á llamokban a csá
szármetszések nagy gyakoriságát nem 
igazolják az eredmények. Dublinban 
ugyanolyan gyakoriságú a  perinatális halá
lozás m int Dallasban, annak ellenére, hogy 
D ublinban egyharmad annyi császármet
szést végeznek, mint Dallasban.

Jakobovits Antal dr.

Transzdermális kezelési szisztéma. 
M elchert, F.: Münch, m ed. Wschr. 1988, 
130, Suppl. 1. 3.



Az utóbbi 200 évben az NSZK-ban éló 
nő k születéskor várható átlagos életkora 30 
évrő l 79 évre nő tt, és így negyedszázaddal 
tú lélik petefészkük kialvását. Ezeknek több 
m int felében pedig az ösztrogén-deficit az 
egyéni és társadalmi közérzetet befolyásoló 
jelenségekkel, illetve tünetekkel is jár. A 
klim akteriális szindróm a szívzavarokat, a 
húgyivarszervek sorvadását, a bő r rugal
m asságának az elvesztését, a csontszövet 
mészhiányát és ezáltal 6—10-szer több 
csonttörést okozhat, a pszichés tünetekrő l 
nem is beszélve. M indezek pedig a változó 
korban lévő  nő k kétharmadának a kezelését 
teszik szükségessé.

Az eddig szájon át, injekcióban és hely i
leg alkalm azott ösztrogén adagolás mellett 
egy üj kezelési mód, a bő rön át történő  hor
monkezelés került elő térbe (TTS =  transz- 
derm ális terápiás szisztéma), amelyben a 
rezervoárból folyamatosan juttatnak 
17-béta-ösztradiolt a célszervbe, az Estra
derm TTS (Ciba-Geigy) segítségével, fizi
ológiás hormonszintet biztosítva.

Angeli István dr.

A transzdermális ösztradiol biológiai 
hatásai. Chetkowski, R. J. és mtsai: 
M ünch, m ed. Wschr. 1988, 130, Suppi. 1.
15.

A legtöbb változó korban lévő  és szubsz- 
titúciós ösztrogén kezelésre szoruló nő  ezt 
szájon át kapja, és feltételezésük szerint az 
orálisan adott ösztrogének túlzott hepatikus 
hatása hypertoniás, cholelithiasisos és arte- 
rioszklerotikus szövő dményeket okozhat. 
Ezért célszerű nek tarják az ösztrogének 
túlzott májhatásának kiküszöbölését.

A tíztagú amerikai szerző gárda 23 poszt- 
m enopauzás nő ben, egy dózis-hatás
vizsgálat keretében a transzderm ális öszt
radiol élettani hatását vizsgálta, ezt az orá
lisan adott konjugált ösztrogénekkel össze
hasonlítva. 24 óra alatt 25, 50, 100 és 200 
цg transzderm ális ösztradiolt, orálisan pe
dig 0,625 és 1,25 mg konjugált ösztrogént 
adtak, a hepatikus és nem -hepatikus hatá
sokat is vizsgálva.

A bő rön át bejuttatott ösztradiol mege
melte a cirkuláló ösztradiol és ösztron kon
centrációt. Az orálisan adott konjugált 
ösztrogének szintén megemelték az ösztro
gén tükröt és fő leg az ösztron szintet. 
M indkét készítmény csökkentette a go- 
nadotropin-tükröt, valamint a parabasal- 
sejtek százalékos arányát. Emelték a felüle
tes sejtek százalékos arányát, kivédve a hü
velyhám ' atrófiáját és csökkentették a 
kalcium-kiválasztást a vizeletben. Az oráli
san adott 0,625 és 1,25 mg-os konjugált 
ösztrogén hatás megfelelt az 50, illetve 100 
/tg-os transzderm ális ösztradiol hatásnak. 
A két ösztrogén adagolás között azonban 
különbséget észleltek a máj részérő l, illetve 
a m ájm arkerekben, am ennyiben az orális 
ösztrogének megemelték a renin szubsztrá- 
tumot, a szexuálhormon-, thyroxin- és cor- 
tisolkötő  globulinszintet. Ugyanakkor az 
orális ösztrogének kedvező en befolyásolták

az LD L-HDL-szintet, míg a transzderm á
lis ösztradiolnak ezekre nem volt hatása. A 
véralvadás 4  vizsgált paraméterét egyik ké
szítmény sem  befolyásolta.

A kapott eredmények alapján a bő rön át 
bejuttatott ösztradiol számos kedvező  öszt
rogén hatással bírhat, az orális ösztrogének 
máj-, illetve májfehérje hatása nélkül.

Angeli István dr.

A bő rön át alkalmazott ösztradiol ha
tása és tű rése. Nachtigall, L. E ., U tian, W. 
H. (New York University Medical Center, 
New York, M ount Sinai Medical Center, 
Cleveland, USA): Münch, med. Wschr. 
1988, 130, Suppl. 1. 28.

A kancavizeletbő l nyert konjugált ösztro
gének m ár a harm incas évek óta rendelke
zésünkre állanak, és ismert a változó kor
ban lévő  nő k vazomotoros tüneteire és 
hüvelyhámjára kifejtett hatásuk. Ugyanak
kor hypertoniás kockázatuk és májfunkciót 
megváltoztató hatásuk is ismertté vált, ső t 
gestagenek nélkül adva endom etrium  hy- 
perplasiát is okoztak. A fiziológiás, keve
sebb mellékhatással bíró ösztradiol alkal
mazásának gátat szabott, hogy szájon át 
adva ennek nagyrésze m ár az első  májpasz- 
százs alatt ösztronná és ösztriollá alakul. 
Az Estraderm  TTS az ösztradiolt kontrol- 
láltan perkután adja, és ezáltal a klimaxos 
panaszok orvoslására jó  alternatívának tű 
nik. A szerző k 4,5  hónapos multicentrikus 
kettő s-vak vizsgálatukban ennek hatását és 
tű rését vizsgálták, orálisan adott konjugált 
ösztrogénnel (Prem arinnal) összehason
lítva.

238 klimaxos panaszokkal bíró nő nek 
mindenekelő tt 3 hétig konjugált ösztrogént 
adtak három, 0,3, 0,625, 1,25 mg-os napi 
dózisban, majd ezt elhagyták, hogy a vazo
motoros vértolulások, hő hullámok vissza
térjenek. A következő  3,5 hónapban két 
csoportban, kettő s-vak vizsgálat form ájá
ban, randomizáltan perkután ösztradiolt, 
vagy hagyományosan Premarint adtak, 
váltva plusz orális placebo, illetve placebo- 
tapasz kezeléssel. Az ösztrogén adagot a 
hő hullámokat m ár befolyásoló legalacso
nyabb dózisban adták (25, 50, vagy 100 
//g/nap Estraderm  TTS). A két készítmény 
hatásában és eltű résében kifejezett különb
séget nem tapasztaltak. Az eredményeket 
összesítve kiderült, hogy a perkután Estra
derm  TTS a vazomotoros tüneteket k ivéde
ni és a hüvelyhámot kiérlelni, a konjugált 
ösztrogénekhez hasonlóan képes. Az osteo
porosis megelő zésében betöltött szerepé
nek megítéléséhez egy hosszabb vizsgálat
ra van szükség, és am i a tű rő képességet 
illeti, az Estraderm  TTS kezeléssel a ked
vező tlen hepatikus hatásokat vagyunk ké
pesek kiküszöbölni.

monkezeléséhez. Kerzel, C ,  Keller, P. J. 
(Ciba-Geigy Basel. Dept f. Frauenheilkun
de Universitätsspital CH-8091. Zürich): 
Münch, m ed. Wschr. 1988, 130, Suppl. 1. 
46.

A szélső séges vitáktól eltekintve a poszt- 
menopauza orvosilag ösztrogénhiányos ál
lapotnak tekinthető , ami különböző  szerv- 
rendszerek zavarával járhat. A vazomo- 
tor-tünetek hő hullámokban, éjszakai izza- 
dásban, pszichés zavarokban, depressziós 
hangulatban, fáradtságban és indítékhiány
ban nyilvánulhatnak meg. Gyakoribb az 
urogenitális atrophia, viszketéssel, infekci
ókkal, de a szív-, ér- és csontrendszer ré
szérő l is zavarokat észlelhetünk.

A klim ax kezelésében új lehető ségeket 
hozott a TTS (transzdermális terápiás szisz
téma). Ez a módszer 4 napon keresztül ál
landó ösztradiol leadást biztosít úgy, hogy 
a hatóanyag egy tapaszból diffundál a bő r
be, melyet polim erbő l felépített kontroll 
membrán regulái. Az adag nagyságát a ta
pasz nagysága határozza meg, így az 5 
cm 2-es 25, a 10 cm 2-es 50, a 20 cm : -es 100 
/tg ösztradiolt biztosít naponta. A tapaszo
kat száraz, lehető leg nem -krém ezett has-, 
vagy hátbő rre kell rávinni és 3—4 napig 
rajtahagyni, majd cserélni, vagyis heten
ként 2 tapaszt alkalm azni.

A szerző k egy multicentrikus nyílt vizs
gálat keretében a perkután m ódszerrel na
ponta 25, 50 vagy 100 /tg ösztradiolt adtak 
112 klim akteriális panaszokban szenvedő  
nő nek 3 hónapon keresztül, a m ódszer terá
piás hatásának és tű résének felm érése cél
jából. Ennek hatására a vizsgáltak 46% -a 
teljesen panaszmentes lett, 46% pedig pa
naszainak javulásáról számolt be. A hő hul
lámok az esetek 64% -ában tű ntek el telje
sen, a többi pedig — kevés kivétellel — 
ezek gyakoriságának és intenzitásának 
csökkenésérő l számolt be. Az éjszakai iz- 
zadás 67% -ban szű nt meg, a gyakori vize- 
lés 93 %-ban. A kezelés elő tt 24 érezte kife
jezetten rosszul magát, a kezelés után m ár 
csak kettő . A magukat a kezelés hatására 
jó l, vagy kifejezetten jó l érző k aránya 
36%-ról 83% -ra em elkedett. A kezelést a 
páciensek 97% -a jó l, vagy igen jó l tű rte, de 
rosszul ettő l senki sem érezte magát. 
Vérnyomás-, vagy testsúlyemelkedést nem 
tapasztaltak. Helyi bő relváltozást csak 5 
esetben (4 ,6%-ban) tapasztaltak, de a keze
lést csak 1 esetben kellett megszakítani. 
90% a továbbiakra a kezelés folytatását 
kívánta.

Angeli István dr.

Vaginizmus mint szülési szövő dmény.
R. Kovalik (Frauenklin ik, D-5100 Aachen, 
Boxgraben 99.): Sexualmedizin, 1988. 17. 
341.

Angeli István dr

Transzdermális terápiás szisztéma a 
klimakteriális kiesési tüneteinek hor

Az „ igaz i” vaginizmus ritka, még rit
kább, hogy alapbetegsége mellett az ilyen 
nő  teherbe is esik , és szinte kivételnek tű 
nik az, hogy ez kétszer is elő fordul ugyan
azzal a nő vel. Ezért tartotta az eset ism erte-691



tését igen érdekesnek a szerző . A vaginiz- 
m ust korábban gyakran igyekeztek szű z
hártya bemetszéssel, nem egyszer még mé
lyebb véres tágítással is gyógyítani, de ez 
többnyire eredménytelen.

Érthető , ha fennálló vaginizm us esetén 
kevés nő  esik teherbe. A vaginizm us lénye
gileg a kívülrő l való hüvelybe hatolást teszi 
többé-kevésbé lehetetlenné, ugyanakkor 
„b e lü lrő l” legtöbben jó l to lerálják a tágí
tást, hisz „belülrő l” saját „ term éke”, a 
m agzat tágítja a hüvelyt.

A  37 éves, de koránál fiatalabbnak látszó 
csinos tanítónő  1984-ben jelentkezett elő 
ször a 32. terhességi héten EPH  gestosis 
m iatt. A férj vele egykorú, nála valamivel 
alacsonyabb, kellemes benyom ást keltő , 
egyetem i végzettségű .

M ég sohasem sikerült a közösülés, de or
voshoz sem fordultak. A nő  nagyanyja 40, 
az anyja pedig 28 éves korában ment férj
hez és mindketten szültek. Igen szigorú 
neveltetésben részesültek.

Ez a terhesség „tervezett” volt, azaz az 
intrafem oralis közösülés a kiszám ított opti
m ális idő ben történt.

A nő  kora miatt a 17. héten am niocentesis 
tö rtén t, de nő gyógyászati vizsgálaton soha 
sem  esett át.

A z intézetben csak egy orvosnő nek sike
rü lt egyszer egy ujjal és nagy nehézségek 
árán legalább tájékozódó jelleggel a 
v izsgálat. Felajánlották a császárm etszést, 
de azt a nő  nem vállalta, m iként azt sem kí
vánta. hogy a férj a szülésnél legyen jelen. 
Periduralis és helyi érzéstelenítésben folyt 
a szülés, és csak nagy nehézségek árán si
kerü lt szülés közben kétszer a belső  vizsgá
lat. A szülés alatt nagyon jó l v iselkedett, 
lehetett vele kollaborálni m indaddig, amíg 
a koponya nem érkezett a gátra, m ert akkor 
üvöltött és összeszorította a lábát, csak a le
m osásokat tolerálta. Végül is sikerült episi- 
otom iát végezni, és a 90 perces kitolási 
szak végén megszületett a m agzat, de a seb 
ellátása csak altatásban sikerült.

1987-ben, akkor m ár 41 éves korában 
ugyanilyen módon esett teherbe és elő zetes 
vizsgálatok nélkül került sor a szülésre, 
am i lényegileg hasonló m ódon történt, az
zal a különbséggel, hogy csak 15 percet tar
to tt a kitolási szak.

Házasságuk továbbra is „bo ldog”, de a 
vaginizmus továbbra is fennáll és ez ő ket lé
nyegileg nem zavarja.

Aszódi Imre dr.

A vizelet-inkontinenciás nő k. K. De-
myttenaere (Akad. K rankenhaus, B-3000. 
Leuven, Kapucijnenvoer 33.): Sexualm edi
z in , 1988. 17 352.
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Sok nő  szenved vizelet-inkontinen- 
ciában, és nem ritkán fennállnak a pana
szok nő gyógyászok és/vagy urológusok ál
tal végzett többszöri m ű tét ellenére is. 
E zért psychosomatikus eredetre gondolva 
psychológust is bevettek a teambe. így 69 
beteget exploráltak, ill. részesítettek célzott 
psychotherápiában.

Az állatvilágban az inkontinencia ism e
retlen és ebben nyilvánvalóan szerepet já t
szik az is, hogy az állatnak farka van és en
nek a m ozgatása, csóválása erő síti a 
medencefenék izomzatát. Az em bernél vi
szont fokozottabb megterhelést je len t ezen 
izmokra a két lábra állás a farok hiányon 
kívül.

Elmaradott és prim itív körülmények kö
pö tt élő  nő k jobban tudják tartani a v izele
tet, talán azért is, mert guggolva vizelnek, 
nem a W C-re ülve és ez erő síti az izmokat. 
Ezen kívül sok helyen szokásos a hüvelyi 
torna, m ert úgy gondolják, hogy ez a gya
korlat a m enstruációt „m egkönnyíti” és a 
szexuális k ielégülést fokozza.

A kulturált körülmények között élő k szá
mára a „tisztaságra” való törekvés talán 
túlzottan is érvényesül, ami többek között 
abban is megnyilvánul, hogy az altestet és 
az ott ürülő  kiválasztódási term ékeket 
„p iszkosának nyilvánítják — ilyen értelm ű  
a gyermekek nevelése is — és ezért túl ko
rán óhajtják bilire szoktatni a gyermeket. 
Egyesek m ár a terhesség ideje alatt is meg
veszik a bilit. A szoba-tisztaságra még éret
len — kb. másfél évnél fiatalabb — leány a 
bilire szoktatásból csak annyit tud apperci
piálni, hogy az anyjának öröme van, ha ő  
ráül a bilire és „ezért” a célból, hogy any
jának öröm et okozzon, akkor is ráül a bili
re, ha nem kell vizelnie, nem eléggé telt a 
hólyagja és így szinte ránevelő dik arra, 
hogy gyakran vizeljen, majd inkontinenssé 
váljon.

A nevelés m ás vonatkozásban is alapot 
teremthet. Ugyanis késő bb is kevés leányt 
világosítanak fel arró l, hogy három  nyílás 
van lenii, m integy kloaka építő dik be a 
testképbe.

Azt is megfigyelték, hogy e csoportba 
került nő k többnyire szinte kényszeresen 
voltak jó lneveltek, pontosak, gondosak, és 
a panaszok sokszor az utolsó szülés után 
kezdő dtek.

Amikor az exploráció során első dlegesen a 
vizelési tünetek elmondását kérték, szinte 
mindannyian spontán kezdtek el szexuális za
varokról beszélni, szinte inkontinensek voltak 
panaszaik áradatában. Ennek során kitértek 
arra is, hogy otthon hiányzik a kommuniká
ció is. Kevesen nézték meg magukat alulról 
tükörben és akik mégis ezt tették, többnyire 
úgy gondolták, hogy a méhet látják.

A szomatikus vizsgálatokat kiegészítet
ték Kégel-féle perineom etriával. E rre a cél
ra egy speciális mérő m ű szert készítettek, 
ami a szerző  szerint megbízhatóbb eredm é
nyeket ad m int az eredeti. Az irodalm i ada
tok szerint a perineom etriás vizsgálatok 
eredményei nem egyértelm ű ek, de ő k úgy 
találták, hogy többnyire egyértelm ű en iga
zolható így az izom gyengesége.

A kezelés során elő ször motiválni kellett 
az asszonyokat arra, hogy hüvely-tornát vé
gezzenek, majd megtanulják és szexuális 
életüket rendezzék. A psychotherápiának 
nem az volt a lényege, hogy gyökeresen 
változtassanak életm ódjukon, hanem  azt 
tegyék, am it tesznek, csak „egy kicsit más
képp”, és tapasztalataikról, élményeikrő l 
számoljanak be.

A kezelés során nemcsak a vizelési pana
szok m últak el, vagy legalábbis javultak, 
hanem a hüvelytorna önmaga is szexuális 
izgalmat okozott és a közösülés során job 
ban kielégültek. Nyilvánvalóan az is szere
pet játszott az eredmény elérésében, hogy 
sokan úgy érezték, hogy végre valahol be
szélhetnek arró l, amirő l eddig hallgattak, s 
a felvilágosítás során végre m egism erhet
ték saját testük felépítését és így reálisabb 
testkép alakult ki bennük.

A megelő zés vonatkozásában jelentő s a 
hüvely-torna, különösen szülés után.

(Ref: Napjainkban már sok nő gyógyá
szati osztályon gyógytornász foglalkozik a 
gyermekágyasokkal, de nagyon kevesen vé
geztetnek hüvely-tornát is. Ebben feltehető - 
eleg szerepet játszik az is, hogy a szülészek 
közül sem ismeri mindenki e speciális gya
korlatot, a gyógytornászok pedig képzésük 
során keveset hallanak a hüvely-tornáról, 
talán azért is, mert a , .torna ’ ’ szó első dle
gesen a látható váz-izom mozgására utal és 
legtöbben ennek megfelelő  munkahelyre 
kerülnek.)

Aszódi Imre dr.

C o m p u te r tom ograph ia

Intrapulmonalis kerekárnyékok vizs
gálata vékony réteg computer tomograp- 
hiával. G am roth, A. és mtsai (Deutsches 
Krebsforschungszentrum, Heidelberg): 
Fortschr. Röntgenstr. 1988. 148. 21.

A tüdő ben röntgenfelvételeken látott 
„kerekárnyék” mindennapos differenciál
diagnosztikai probléma. A képlet az esetek 
mintegy felében rosszindulatúnak bizo
nyul, ezek között is vezet az első dleges hör
gő rák. Ism ert a CT szerepe a mediastinalis 
nyirokcsom ók vizsgálatában, további kis 
kerekárnyékok kimutatásában. Ugyanak
kor a kerekárnyékok m inő ségi kórism éjé
nek megítélésében a CT nem sokat segített.

A szerző k 100 beteg tüdejében észlelt 122 
kerekárnyék CT vizsgálatát végezték el 8 és 
2 mm rétegvastagsággal, elemezve a vé
konyrétegű  technika teljesítő képességét. 
Az anyagban 84 rosszindulatú és 38 jó indu
latú elváltozás szerepel. Különös figyelmet 
szenteltek azoknak a jeleknek, melyek ed
digi ism ereteink alapján valamelyes segít
séget jelenthettek a jó- vagy rosszindulatú
ság elbírálásában. A röntgenfelvételeken 
kereknek tű nő  képletek CT képen gyakran 
mutattak sugarasan a környezet felé irányu
ló kötegeket, de ezeknek differenciáldiag
nosztikai jelentő sége korlátozott. Ilyen 
„k ifu tókat” jó indulatú daganatokban és 
ham artom ákban nem tudtak kimutatni, de 
első dleges hörgő rákban, metastasisokban 
és idült gyulladásos folyamatokban egy
aránt elő fordultak, „ rák lábként” való érté
kelésük tehát legalábbis vitatható. Ugyanez 
vonatkozik a perifocalis töm örülésekre is. 
Nem sokat jelent a kerekám yékban a mész 
kimutatása sem, mert meszet találtak tuber- 
culom ák 80, hamartomák 37, első dleges



hörgő rákok 15 és metastasisok közel 
13%-ában egyaránt. A 2 mm vékony rétegű  
technika a hagyományos 8 mm vastag ré
teghez képest a mésztartalom és a kontúrok 
ábrázolásában jelentő s javulást eredménye
zett. Nem  tudtak azonban a meszesedés je l
legében különbséget találni benignus és 
malignus folyamatok között. Nyilvánvalóvá 
vált azonban, hogy a röntgenképen látható 
..kerekárnyék" az esetek jelentő s részében 
nem kerek.

Laczay András dr.

A bronchiectasia computer tomogra- 
phiája. Reuter, M. és mtsai (Universi- 
täts-krankenhaus H am burg-Eppendorf): 
Fortschr. Röntgenstr., 1988. 149. 152.

A bronchiectasia tisztázásának alapvető  
diagnosztikai módszere a bronchographia, 
de ez invazív eljárás, melynek gyakori szö
vő dménye a légzésfunkció átmeneti romlá
sa. A szerző k azt vizsgálták, milyen m ér
tékben képes a CT a bronchiectasiák 
kimutatására és így a bronchographia he
lyettesítésére. 26 betegben hasonlították 
össze a tüdő  CT vizsgálat és a bronchogra
phia eredményét. 19 esetben kétoldali, 7 
esetben egyoldali bronchographia történt, 
ennek során 15 esetben kórisméztek bron- 
chiectasiát és azt kizárták 11 esetben. A CT 
vizsgálat természetesen mindig mindkét tü
dő  teljes térfogatára kiterjedt. így bron- 
chographiával a 26 beteg 114 lebenyének 
408, CT-vel 130 lebenyének 468 segmentu- 
mát ítélhették meg.

A CT képek megítélésében alapvető  se
gítség, hogy ép viszonyok között a hörgő k 
vékony falúak, átmérő jük a kísérő  tüdő ar
tériának megfelelő , és perifériás hörgóágak 
nem ábrázolódnak üreges képletként. 
Összességében a külön-külön értékelt két 
eljárás azonos eredményeket adott. 15 eset
ben pozitív és 11 esetben negatív értelem 
ben. Ha azonban lebenyekre és segmentu- 
mokra bontották az eredményeket, mindkét 
eljárás hátrányára találtak eltérést, 5 le
benyre és 17 segmentumra vonatkozóan. 
Részben a kisfokú tágulatokat nem érzékel
ték CT képen, részben pedig a broncho- 
graphiához alkalmazott kontrasztanyag 
elégtelensége vezetett tévedéshez. Némi 
bizonytalansággal já r  a CT vizsgálat során 
a bronchiectasia típusának megítélése a 
bronchographiával szemben, ennek azon
ban a kezelés meghatározásában nincs dön
tő  jelentő sége.

A CT teljes egészében nem helyettesíthe
ti a bronchographiát. Nem véres köpettél 
járó idült köhögés esetén alkalmazható 
bronchiectasia tisztázására, de negatív 
eredménye esetén elvégzendő  a broncho
graphia.

Laczay András dr.

Beolvadó tüdő beli térfoglaló elváltozá
sok C T elkülönítő  kórisméje. Görich, J. 
és mtsai (Deutsches Krebsforschungszent

rum Heidelberg): Fortschr. Röntgenstr. 
1987. 147. 479.

A tüdő  rosszindulatú daganatainak m int
egy 10%-ában számíthatunk üregképző dés
re. Ennek nem malignus folyamatoktól való 
elkülönítése a hagyományos röntgenvizsgá
latokkal néha nehéz feladat. A szerző k a 
CT teljesítő képességét elemzik e vonatko
zásban. 2668 beteg mellkasi CT vizsgálata 
során új leletként 100 esetben észleltek be
olvadó tüdő elváltozást. 89 esetben állott 
rendelkezésre a szövettani igazolás. Külön
böző  szerkezetű  első dleges rosszindulatú 
tüdő daganat volt 59, különféle eredetű  m e
tastasis 8, jó indulatú folyamat 22. E le
mezték a CT képen kimutatható spiculatiót, 
a képletnek a mellkasfalhoz és mediasti- 
numhoz való viszonyát, az üreg falának 
vastagságát és belső  szerkezetét, a gátori 
nyirokcsomók állapotát, a mediastinum 
helyzetét és a tüdő ben esetleg elő forduló 
többi metastasist. A jó indulatú folyamatok
kal szemben a malignomák gyakrabban 
mutattak rekeszes belső  szerkezetet az 
üregben, sugarasan a környezet felé ágazó 
kötegeket, vastag falat, gyakoribb volt a 
mediastinalis nyirokcsomók megnagyob
bodása, a mediastinum dislocatiója a folya
mat felé, intrapulm onalis satelliták elő for
dulása és a mellkasfal beszű rése. A prim er 
tum or fala általában életlen, egyenetlen, ez 
segíthet metastasistól való elkülönítésében. 
A beolvadás fő ként laphámrákokban gya
kori, egyéb típusokban ritkább, kissejtes 
rákokban nem fordul elő . Pleuralis folya
mat gyakoribb a nem epidermoidsejtes rá
kok mellett. Az adatok statisztikus értékű 
ek. Á ltalános érvényű  kritérium ok a 
jó indulatú és rosszindulatú beolvadó folya
matok elkülönítésére nem állapíthatók 
meg, és nem lehetséges az egyes daganatfé
leségek megnyugtató elkülönítése sem.

Laczay András dr.

Nyirokcsomó-elváltozások idült aktív 
hepatitisben: megfigyelések CT vizsgá
lattal. Gore, R. M. és mtsai (Northwestern 
Memorial H ospital. Chicago): Amer. J. 
Roentgenol. 1988. 151. 75.

Az idült aktív hepatitis (CAH) számos 
májon kívüli megnyilvánulása ismert, mint 
az arthritis, urticaria, láz, komplement- 
titer csökkenés. Kevéssé ismert, hogy CAH 
a hasi nyirokcsomók megnagyobbodásával 
is járhat. A szerző k 4 éves idő szak során 43 
biopsiával igazolt CAH beteg CT vizsgála
tát végezték el különböző  javallatok alap
ján , 5 esetben még a CAH kórisme megál
lapítása elő tt. 17 esetben találtak a CT 
képen a májkapuban vagy a retroperitonea
lis térben megnagyobbodott nyirokcsomó
kat. Ezek közül 3 betegben HÍV pozitivitást 
találtak, ezekben a nyirokcsomómegna
gyobbodás nem vezethető  vissza egyértel
mű en a máj betegségére. Az öt beteg közül, 
akikben a nyirokcsomó-folyamat kimutatá
sa megelő zte a CAH kórisme megállapítá
sát, kettő ben percutan biopsiát végeztek.

Ez a nyirokcsomókban nem jellegzetes gyulla
dásjeleit mutatta és reaktív elváltozásokat. Hat 
esetben a máj folyamat aktivitására utaló egyet
len adat a nyirokcsomók kimutatása volt. Im- 
munsuppressiv kezelés után öt beteg idő szakos 
ellenő rző  CT vizsgálatát végezték el. Közülük 
háromban észlelték így a nyirokcsomók meg- 
kisebbedését, jó  egyezésben a májbiopsia szö
vettani leletének javulásával. Változatlan 
nyirokcsomó-állapot mellett egy betegben a 
máj szövettani képe sem változott, egyben ja
vulásra utalt.

Idült aktív hepatitisben tehát a hasi nyirok
csomók megnagyobbodása nem ritka jelenség, 
nem téveszthető  össze az egyéb morfológiai 
hasonló képekkel, első sorban lymphomákkal. 
Másrészt a hasi nyirokcsomók állapotának 
CT-vel való követése támpontot adhat a májfo
lyamat aktivitását illető en is.

Laczay András dr.

A mű tét elő tti CT vizsgálat megbízha
tósága az ACTH termelő  hypophysis ade- 
nomák diagnosztikájában. M arcovitz, S. 
és mtsai (M ontreal General Hospital, 
McGill University, Montreal): Amer. J. 
Roentgenol. 1987. 149. 803.

Az utóbbi években a hypophysis-regio 
diagnosztikájában a korszerű  CT csaknem  
teljesen kiszorította az egyéb képalkotó el
járásokat. Hiányosak azonban az adatok a 
CT m egbízhatóságát illető en Cushing- 
kórban az adenom ák kimutatásában. A 
szerző k 35 olyan beteg CT vizsgálatát vé
gezték el, akik ACTH termelő  hypophysis 
adenoma gyanúja miatt utóbb transspheno- 
idalis exploratiora kerültek. A m ű tét során 
27 esetben találtak elhatárolható adenom át. 
4 esetben ennek hiányában teljes, további 
négyben részleges hypophysectomiát vé
geztek. A szövettani feldolgozás az utóbbi 
két csoport egy-egy esetében talált m ik
roszkópos m éretű  adenomát az eltávolított 
szervben. Az észlelt legkisebb adenom a át
mérő je 2 m m , a legnagyobb 9 m m  volt.

A praeoperatív CT vizsgálat a 35 közül 
20 betegben utalt hypophysis adenom ára. 
Ezt a leletet a mű tét 17 esetben igazolta, 3 
CT pozitív esetben nem találtak körülhatá
rolt adenom át. 15 beteg CT lelete volt nega
tív, közülük tízben találtak mű téttel elhatá
rolható adenom át az ismertetett nagy
ságrendben. H árom  betegnek volt m acro- 
adenom ája, ezeket a CT egyértelm ű en áb
rázolta.

Eszerint anyagukban az ACTH termelő  hy
pophysis microadenomák diagnosztikájában a 
CT érzékenysége 63, specificitása 62,5, meg
bízhatósága 62,8%-nak bizonyult. Ezt gyenge 
teljesítménynek értékelik, holott a legkorsze
rű bb technika birtokában végezték vizsgálatai
kat. A gyenge eredményeket részben az ade
nomák kis mérete, részben pedig környe
zetüktő l alig eltérő  kontrasztfokozása magya
rázza. Cushing-kóros beteg CT vizsgálatának 
e vonatkozásban csak pozitív lelete értékes, a 
negatív leletre hagyatkozva nem mellő zhető  a 
mű téti exploratio.

Laczay András dr.
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Here seminoma intrathoracalis áttétei
nek összehasonlítása mellkas röntgenfel
vételen és CT  képen. W illiams, M . P. és 
mtsai (Royal Marsden Hospital, Sutton): 
Amer. J. Roentgenol. 1987. 149. 473.

Hat év során észlelt 200 here sem inomás 
beteg közül 30-ban találtak intrathoracalis 
metastasisokat, közülük ll-ben az első  ész
lelés idején, 19-ben relapsus következté
ben. Az anyagban csak „tiszta” semino- 
m ák szerepelnek, kevert típusú és teratoid 
tum orok nem. A mellű ri manifestatio mel- 

, lett 7 esetben nyaki nyirokcsomó-folyamat, 
8 esetben hasi tumor, 11 esetben a chorion- 
gonadotropin szint em elkedése is fennál
lott. 12 betegben igazolták a m ellű ri elvál
tozás jellegét szövettani vizsgálattal, a 
többiekben a chem otherapia hatására ész
lelt regressiót fogadták el bizonyítéknak. 
30 beteg CT vizsgálata mutatott m ellű ri fo
lyamatot, ebbő l 12 izolált mediastinalis 
lym phadenopathia, 4 ehhez társuló p leura
lis folyadékgyülem, 3 gátori nyirokcsom ó
folyamat tüdő áttétekkel, 2 nyirokcso
mófolyamat tüdő áttétekkel és m ellű ri folya
dékkal, 7 tüdő áttétek egyéb nélkül, 2 izo
lált pleuratumor. A mellkas röntgenfelvéte
lek első  értékelésekor a 30-ból csak 22-t 
értékeltek kórosnak. A CT lelet ism ereté
ben újraértékelve további három  beteg 
mellkasfelvételét ítélték pozitívnak, 5 eset
ben ekkor sem találtak kórosnak értékelhe
tő  elváltozásokat. Azok az elváltozások, 
m elyek a röntgenfelvételeken látszottak, 
m indig kimutathatók voltak a CT képeken. 
A CT vizsgálat a mellkasfelvételen is pozi
tív esetek közül négyen több elváltozást 
m utatott, háromban a röntgenképen nem 
sejtett tüdő áttéteket, egyben pedig m edias
tinalis folyamatot. A CT képeken a m edias
tinalis nyirokcsomó-csoportok érintettsé
gét nagy pontossággal tudták m egha
tározni. Követésre 2—3 havonta készítenek 
röntgenfelvételeket, évente CT vizsgálatot. 
Relapsus gyanúja esetén a CT-t m indig e l
végzik. A CT fölénye ezen a téren is egyér
telm ű  a hagyományos röntgenvizsgálattal 
szemben.

Laczai András dr.

Intraarticularis sarokcsonttörés CT- 
kórismézésének elő nyei. Heuchemer, Th. 
és mtsai (Abt. f. Röntgendiagnostik und 
Abt. f. Unfallchirurgie der Universität, 
U lm ): Fortschr. Röntgenstr. 1988, 149, 8.

Az emberi csonttörések mintegy 2% -át a 
sarokcsonttörések képezik, am elyek az 
esetek felében 30—50 év körül lépnek fel 
és a férfiaknál három szor gyakoribbak, 
m int a nő knél. A calcaneus-fracturák 
75% -ában intraarticularis törés van, 
am elynek tökéletes kórism ézésére a CT- 
felvétel alkalmas, amely a törésrő l három 
dimenziós képet szolgáltathat.

A szerző k 34 (32 férfi, 2 nő ; 15—65 év 
közötti) in traarticularis calcaneus-törést 
szenvedett betegnél a CT fölényét bizonyí
tották a hagyományos rtg.-felvételekkel

szemben. A  CT elő nyei az ízület felrakó- 
dásmentes megítélhetósége, a helyzet, for
ma, nagyság és a fragmentumok szám ának 
egzakt ábrázolása. A sarokcsont rövidülése 
és kiszélesedése jó l felmérhető , hasonlóan 
a medialis és lateralis corticalis fracturája. 
A lágyrészek egyidejű  megítélése, első 
sorban a peroneus-inak helyzete lehetsé
ges.

Tapasztalataik szerint intraarticularis 
calcaneus-törés klinikai gyanúja esetén 
mindkét sarokcsontról organoaxialis CT 
készítése ajánlatos oldalösszehasonlítás
ban, am ely a sebésznek döntő  segítséget 
nyújt az operatív  eljárásban.

iß. Pastinszky István dr.

A tibia hosszanti stress-fracturája: CT 
kórisme. A llen, G. J. (St. Paul’s Hospital, 
Vancouver): Radiology, 1988. 167. 799.

A tib ia hosszanti lefutású stress- 
fracturájának két esetét ismertetik. Egy 60 
éves nő beteg lábszárfájdalom és duzzanat 
miatt készített röntgenfelvételén a tib ia d is
talis részén periostealis reakciót láttak, 
ugyanitt scintigraphia fokozott aktivitást 
mutatott. Az elő zményben m éhrák szere
pelt. CT vizsgálatot végeztek, ez m utatta ki 
a tibia hosszirányú, linearis törésvonalát, 
amit a periostealis reakció övezett. M ásik 
betegük 61 éves nő , 5 és fél évvel em lő rák 
mű tété és chem otherapiája után. Táncolás 
után fokozatosan kialakuló lábszárfájdalom  
miatt je lentkezett. Natív röntgenképen a ti
bia distalis részén láttak periostealis reakci
ót, scintigraphiás képen helyileg fokozott 
aktivitást. M etastasis gyanúja m erü lt fel. 
Az elvégzett CT vizsgálat a periostealis és 
endostealis reakción kívül a tib ia hosszirá
nyú törésvonalát mutatta ki. M indkét beteg 
nyugalomba helyezés után gyógyult. A 
hosszanti stress-fractura a tibián ritka vál
tozat. Röntgenképen a periostealis reakció 
első sorban egyéb csontfölyamat gondolatát 
veti fel, különösen daganatos kórelő zmény 
esetén. A kérdést a korai szakban meg
nyugtatóan csak a CT képes eldönteni, mert 
a keresztm etszeti képen a törésvonal hatá
rozottabban ábrázolódik.

Laczay András dr.

A CT-vizsgálat értékhelyzete gyomor
bél daganatok esetén. Livers, M. és mtsai 
(Universitätsinstitut f. Med. Radiologie, 
Kantonsspital, Basel): Schweiz, med. 
Wschr. 1988, 118, (Suppl. 24), 15.

A gyom or-bélhuzam -m alignom ák kiter
jedésének, valam int a másodlagos szóródás 
stádium ának pontos ismerete fontos követ
kezményekkel já r  a terápiás eljárások el
döntésében. A  szerző k célkitű zése a meg
felelő  CT-technika, valamint a tumor- 
staging releváns kritérium ainak m eghatá
rozása volt.

A gyomor-bélhuzam 234 daganatos kör
folyamatát CT-vel vizsgálták. 20 nyelő cső 

rák esetén a falfelület jobb tanulmányozásá
ra alacsony töménységű  bárium -KM -pépet 
használtak, hogy a tumor endolum inalis ki
terjedésérő l jobban tájékozódhassanak. 60 
gyomordaganat vizsgálatában új, eredm é
nyes kontraszt-eljárást vezettek be. A daga
nat k iterjedésnek eredményesebb megálla
pítását a 75 vizsgált colon-ca. és 55 
rectum-ca. esetén oralis, rectalis és iv. 
bolus-KM-injectióval érték el.

M ivel daganatos betegeknél alapjában 
С Г -vizsgálatot végeznek, hogy a metastasi
sokat is felderítsék, könnyen megvalósítha
tó vizsgálati célkitű zéssel nagyobb költség 
nélkül je lentő s információ nyerhető . A  CT 
a daganat nagyságának jobb megállapítá
sát, a környezeti struktúrákba való k iterje
désének felismerését valósítja meg. M inde
zen leletek jelentő s nyereséget képeznek a 
megvalósítandó terápiára.

iß. Pastinszky István dr.

Idegsebésze t

Chemonucleolysis a lumbalis nucleus 
pulposus herniánál; hatásosság és mel
lékhatások. Kardaun, J. W. P. F., Schip
per, J. (Rotterdam, Leiden): Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1988, 132, 285.

A nucleus pulposus hernia kezelésében a 
konzervatív kezelés mellett (ágynyugalom, 
fizioterápia) a discus mű téti eltávolítása és 
1984 óta a chymopapain fehérjebontó en- 
zym discusba való befecskendezése, a che- 
monucleolyis (ChNL) is helyet kapott. A 
hatást a glykoprotein feloldásával a hernia- 
lizáló discus turgorának csökkenése hozza 
létre. A kezdeti lelkesedést az elő forduló 
sikertelenségek és a mellékhatások ismer
tetései csökkentették, ső t 1975—1982 között 
a szer használatát az USA-ban átmenetileg 
megtiltották, majd újabb vizsgálatok után 
ismét engedélyezték; H ollandiában a szer 
regisztrálása 1986-ban megtörtént. Szá
mos, nem randomizált vizsgálattal igyekez
tek meghatározni az eljárás értékét és indi
kációs helyét, csak 1986-ban 48 közlemény 
foglalkozott ezekkel a kérdésekkel.

A felm érést nehezíti az idült fájdalmak 
kezelésénél jelentkező  placebóhatás. A 
chymopapain befecskendezés és placebó 
befecskendezés randomizált vizsgálatai 
egyértelm ű en bizonyították a chym opapain 
hatásosabb voltát, bár a placebóhatás is 
meglepő en jelentő s volt (40% ). A  ChNL és 
a mű téti eljárás duplavak randomizált 
összehasonlítása nem lehetséges, de rando
m izált összehasonlító vizsgálat a mű téti 
megoldás nagyobb effektusát mutatta. Az 
eredményesség eldöntésénél az orvos és a 
beteg elvárásainak különböző sége korlá
tozza az értékelés egzaktságát, a nem ran
dom izált vizsgálatoknál a m unkaképtelen
ségi problém ák felm erülése bonyolítja a 
döntést. Egyébként az idő  múlásával a bete
gek adaptálódnak idült fájdalmukhoz radi- 
kuláris kompressziónál is.

Watts számolt be 1977-ben 13 700 beteg
nél a mellékhatásokról, és ezek súlyossága



és gyakorisága m iatt nagyon negatívan ítél
te meg a ChNL értékét. Ú jabb vizsgálatok 
a mellékhatások számát és veszélyességét 
jóval kisebbnek mutatták. Az anafilaxiás 
reakciók mechanizmusára és megelő zésére 
irányuló vizsgálatok a H-l, H-2 receptor 
blokkolókkal való elő kezelés, az allergia 
megállapításához a bő rpróbák és az IgE 
meghatározása felére csökkentette az anafi
laxiás reakciókat. A komplikációk elő for
dulásában a kezelő k tapasztalatlansága is 
szerepet játszott. A ChNL-nél a különböző  
okokból bekövetkezett bruttó halálozás fél 
ezrelékes, anafilaxiás reakció fél százalé
kos, de ezt felére csökkentheti a specifikus 
IgE meghatározása, a bő rpróbák és a H, és 
H 2 blokkolókkal történő  premedikáció.

Ribiczey Sándor dr.

Chemonucleolysis vagy herniotomia; 
az eredmények összehasonlítása a lum
balis nucleus pulposus hernia kezelésé
ben. van Alphen. H. A. M. és mtsai (Rot
terdam , Heerlev, Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1988, 132, 304.

A chemonucleolysis (ChNL) iránti kez
deti lelkesedés alábbhagyott a herniotom iás 
eredményekkel történt összehasonlítás és a 
chymopapain által okozott anafilaxiás re
akciók miatt. A ChN L  indikációs helyének 
meghatározására 3 holland idegsebészeti 
centrum  1984—86 között random izált vizs
gálattal igyekezett meghatározni értékét és 
helyét a terápiás arzenálban. A betegek 
szóbeli és írásos felvilágosítása után, az eti
kai bizottságok beleegyezésével randomi- 
záltan végezték a beavatkozásokat, és 
2 —6—12 hónapra rá kontrollálták az ered
ményeket. Lem orzsolódás után 151 beteg 
közül (18—45 évesek, 99 férfi, 52 nő ) 
78-nál történt prim éren herniotom ia és 
73-nál ChNL.

Kihagyták a vizsgálatból a terheseket, a 
sürgő s mű tétet igénylő ket, az elő zetesen 
m ár herniotomián vagy ChNL-en átesette
ket, a nem a nucleus pulposus prolapsusa 
által okozott radikuláíis szindróm ásokat, a 
spondylosis, a gerinccsatorna stenosisa ál
tal okozott gyöki szindróm ásokat, m iután 
ezeknél a ChNL-п е к  eleve sikertelennek 
kellett lennie. Az idő sebb korban gyako
ribb spondylosis m iatt határozták meg a 45 
éves kort felső  korhatárnak.

Legalább kéthetes konzervatív (ágynyu
galom és fizioterápia) kezelés sikertelensé
ge után, miután caudiográfiával, esetenként 
CT-vel, uni-, vagy bilaterális L4-L5, vagy 
L5-S1 közötti discus herniát igazoltak, álta
lános anaesthesiában végezték el a beavat
kozásokat. A ChN L-t rtg.-kontroll mellett, 
1—2 ml vizes kontrasztanyag befecskende
zésével kezdték, legalább 15 percnyi vára
kozás után fecskendezték be a pu lpába a 2 
m l (4000 E) chym opapaint (Chym adiac- 
tin). A betegek 4—7 nap múlva hagyták el 
az intézetet. A herniotomiánál nem  hasz
náltak operációs m ikroszkópot, a betegek
7—10 napra távoztak a kórházból.

A ChNL-t követő en 16 betegnél (22% ) a

gyöki fájdalom 30 napon belül fokozódott, 
mű tét után ezt nem észlelték. Egy éven be
lül a C hN L  csoport 25% -ánál (16 esetben) 
sikertelenség miatt herniotom iára került 
sor. A prim éren herniotomizáltaknál a mű 
tét megismétlésére 2 esetben került sor 
(3% ). Az egy év múlva történt végső  kiér
tékelésnél az ismételt mű tétekkel együtt a 
herniotom iás csoport 79% -ában kielégítő  
volt az eredmény, a ChN L  csoport 
63% -ánál, — beleszámítva a mű téti kiegé
szítést — találtak jó  eredm ényt. Mindkét 
eljárásnál kevés komplikációt észleltek; 
chymopapain után 1 allergiás erythemát 
észleltek.

Az irodalm i adatokkal megegyező en a 
vizsgálat a ChNL eredményeit a hernioto- 
miához viszonyítva kedvező tlenebbnek 
mutatta. Egyes szerző k a C hN L-t átmeneti 
megoldásnak tekintik a konzervatív és a 
mű téti kezelés között, és a m ű téti megol
dást csak a ChNL eredménytelenségénél 
indikálják. A holland vizsgálók a ChNL 
csoportjuknál pontosan ezt a menetrendet 
követték. A végső  eredmény m indkét meg
oldásnál közel azonos lett, de a ChNL-nál 
a megtett út hosszadalmasabb, fárasztóbb 
és több beavatkozást igényel.

Ribiczey Sándor dr.

Chemonucleolysis vagy mű tét a lum
balis nucleus pulposus hermájánál?
(Kommentár.) Braakman, R ., van Alphen, 
H. A. M . (Rotterdam, Am sterdam ): Ned. 
Tijdschr. Geneesk. 1988, 132, 283.

A lumbalis discus prolapsusa által oko
zott radikuláris szindróma kezelésében a 
chemonucleolysis (ChNL) hatásossága bi
zonyított. Placebó discusba való befecsken
dezésével összehasonlítva a chymopapain 
jobb hatása kétségtelen, bár placebóval is 
meglepő  gyakran észleltek kedvező  hatást 
(40%). A ChN L összehasonlítása konzer
vatív kezeléssel kevésbé meggyő ző , de az 
eddigi vizsgálatok száma, a megfigyelés 
idő tartama nem volt kielégítő . A ChNL és 
herniotom ia eredményeinek randomizált 
összehasonlítása szükséges az eljárások ér
tékeléséhez.

3 holland idegsebészeti központ rando
mizált vizsgálata kimutatta, hogy a ChNL 
csoport negyedénél egy éven belül mégis 
szükségessé vált a mű tét, a herniotom iás 
csoport 3%-ánál volt ismételt mű tétre 
szükség. A ChNL csoport 22% -ánál a be
avatkozás után kezdetben a fájdalm ak foko
zódtak, ez a mű tétesek csoportjában nem 
következett be. A priméren herniotom izál
taknál a kedvező  eredmény 78—86% -os, a 
chemonucleolysisnél ez csak 60—62% -ban 
jelentkezett. A kezdeti lelkesedés után az 
irodalom újabban szintén kisebb effektus
ról számol be a ChNL-nél. A holland vizs
gálat egyik meglepő  adata szerint mindkét 
eljárás egy év múlva közel azonos eredm é
nyekhez vezetett, csak a ChN L  után a gyó
gyulásig megtett út hosszadalmasabb és fá
rasztóbb. Hosszú távon a radikuláris 
szindróma tünetei általában csökkennek,

ső t meg is szű nnek, és a konzervatív, a m ű 
téti kezelés és a ChN L  eredményei közel 
azonosak lesznek. A  beavatkozást a fájda
lom intenzitása, a hátrányos helyzet idő tar
tam teszi szükségessé; az eljárások megvá
lasztásánál a panaszok komolysága és az 
idő faktor is döntő  jelentő ségű . A gyöki 
kom presszió meglétének és okozójának d i
agnosztikájához myelográfia a gerinccsa
tornán belüli, a CT a csatornán kívüli pro- 
lapsust és csontos kompressziót teszi 
felismerhető vé.

A kiértékelő  bizottság ajánlatosnak tart
ja , hogy a mű tétet és a ChNL-t csak a diag
nosztikában és a mű téti technikában járatos 
idegsebészek vagy ortopédek végezzék. A 
C hN L  eljárás elő nyei: az injekciós szúrás 
az egyedüli fájdalom, nincsen izomsérülés, 
nincsen hegesedés.'a beavatkozást já róbe
tegrendelésen is végre lehet hajtani, helyi 
érzéstelenítésben.. Hatástalanság esetén a 
mű tét késő bb még mindig elvégezhető .

Ribiczey Sándor dr.

Felnő ttkori hydrocephalus normális li- 
quornyomás mellett. Brasey, D.—L. és 
mtsai (Service de Neurochirurgie, CHUV, 
Lausanne): Schweiz, med. Wschr. 1988, 
118, 911.

Nem régóta ismeretes (Adams, R ., 1965) 
az idő sebb, 65 éven felüli egyéneknél m int
egy 15%-ban jelentkező  dem entia, amely
nek a kórtani alapját normotensiv, okkult 
hydrocephalus képezi. A syndroma klasszi
kus triászból áll: ataxia, dem entia, inconti
nentia urinae, amelyhez a ventriculusok tá- 
gulata társul a liquor nélkül.

A szerző k 1980—1985 között 37 (17 nő , 
20 férfi, átlag 69 éves) normál liquor- 
nyomású hydrocephalus beteget kezeltek. 
A betegeiket részletes neurológiai és appa
rativ (CT, radio-izotóp cysternographia) 
vizsgálatoknak vetették alá és a hydroce
phalus egyéb okait kizárták. A syndromát 
ventriculo-atrialis shunttel kezelték. A 
prae- és postoperativ symptomákat, vala
mint a paraklinikai eredményeket részletei
ben összehasonlították. A  betegeiknél a 
drainage utáni 1—5 évben 43% -ban javulás 
állott be; 30% elhalálozott. 22%-ban direkt 
és indirekt mű téti szövő dményt észleltek. A 
syndrom a tünetei közül az ataxia javult a 
legjobban. A tünetegyüttes kedvező  lefo
lyása olyankor gyakori, ha a mű tét elő tti 
lum balpunctio a tünetek rövid enyhülésé
hez vezet vagy ha a CT a gyomrocstágulá- 
son kívül atrophia nélküli frontalis peri
ventricularis hypodens zónákat mutat.

iß. Pastinszky István dr.

A krónikus subduralis haematoma.
Becker, T ., Dauch, W ., Hüffmann, G.
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 439.

A krónikus subduralis haematoma diag
nosztikáját а  С Г  leegyszerű sítette, de a ke
zelés sok esetben még mű tét ellenére sem 697



kielégítő . Az etiológia több mint százéves vi
tája sem dő lt ei egyértelmű en, azaz gyulladá
sos duraelváltozás, vagy trauma okozza-e. 
Lényege a vér jelenléte a dura m ater és az 
arachnoidea között. 90%-ban a parietalis vi
déken helyezkedik el. A vérzés forrásai lehet
nek a hídvénák, corticalis artériák agyi pa
renchymas károsodáskor, vagy az arachnoi
dea beszakadásakor, ritkán artériás aneurys- 
mákból. 9—16%-ban kétoldaliak. A  trauma 
az anamnesisben gyakran bizonytalan, nem 
súlyos. Koponyamű tétek után is kialakulhat. 
Krónikus dura elváltozást, sejtproliferatiót, 
capillaris és szövetsarjadzást okozhat a  skar
lát, szamárköhögés, diftéria, tbc., lues, ma
lignus tum orok meningealis propagációja, le
ukémiás meningiosis.

Kedvező  feltételeket teremt subduralis 
haem atom a kialakulására a csökkent intra
cranialis nyomás, így felléphet liquorvétel, 
myelographia, spinalis anaesthesia, extra- 
intracranialis shunt mű tétek kapcsán. Gyak
ran agyi atrophia figyelhető  meg. A véröm 
leny újabb vérzések révén növekedhet. A tok 
és az arachnoidea semipermeabilis hártya
ként viselkedhet, miáltal folyadék kerülhet a 
véröm lenybe. A subduralis folyadék felszí
vódását és szervülését hátráltatják a haemo- 
ftliák, thrombopathiák, DIC, ugyanakkor 
anticoagulánsok elő segítik. A lkoholisták 
gyakrabban szenvednek krónikus subduralis 
haem atom ában, gyakrabban is sérülnek, 
májkárosodásuk alvadási zavarokhoz is ve
zethet, érfalkárosodás, agyi atrophia is gya
koribb.

Az évi elő fordulás egymillió em berre 
2—20 között van, azaz igen ritka. Legin
kább 60—70 év között fordul elő . Idő sebb 
korban általában több idő  telik el a traum a 
és a m ű tét között, valószínű leg azért, m ert a 
nagyobb rezerv-volumen miatt a kompresszió 
késő bb okoz tünetet. Fejfájás és szemfenéki 
pangás fiatalabb betegeken gyakoribb, de 
psychés elváltozások, hemiparesis, beszédza
var, reflexdifferencia inkább idő sebb betegek

nél gyakoribbak. Vezető  tünet gyakran a tu
datzavar. Ez lehet csak egyszerű bb koncent
rációs zavar, de akár psychotikus de
lirium is. Az esetek 50% -ában van tudatza
var. Az epilepsia elő fordulása 10% alatti. A 
tünetek intenzitása változó is lehet, ilyen
kor átmeneti agy-ischaemiával téveszthető  
össze. A klinikai kép tehát a krónikus sub
duralis haematoma eseteiben igen sokszí
nű  lehet. A CT lényegesen megkönnyítette 
a diagnosztikát, biztonsága csaknem  
100%-os. Eleinte hyperdens, sarló alakú, 
késő bb a sű rű sége csökken, gyakran az 
alakja is bikonvex lesz. Az intracranialis 
térszű kítő  jelleg a rezerv-volumentő l is 
függ. Ha isodens a haematoma, akkor a 
kamra dislocatio vetheti fel a gyanút. Két
oldali isodens krónikus subduralis haem a
toma esetei lehetnek nehezen felism erhe
tő k. Kétséges esetekben carotis angiogra- 
phiát kell végezni, bár ez a vizsgálat is lehet 
megtévesztő en negatív, idő sebb korban pe
dig megterhelést je lent.

A koponyaröntgen elmeszesedó haema- 
tomát tárhat fel, esetleg törést vagy valam i
lyen meszes középvonali struktúra disloca- 
tióját. Az EEG 20—30% -ban szabályos 
lehet, leginkább organikus laesióra utaló 
hullámlaposodás látható. A liquor xanto- 
chrom . de vizsgálatának ebben a betegség
ben ma m ár nincs jelentő sége, ső t gyakran 
kontraindikált is az em elkedett intracrania
lis nyomás miatt. K icsi haematomák nem 
igényelnek mű téti kezelést. Ezek felszívó
dása CT-vel követhető . Putnam és Cushing 
(1925) javaslata alapján a craniotom ia ter
jedt el, a haematoma tokkal együtt történő  
eltávolításával. A mű tétet követő  halálozás 
23—37%-os volt. Az 50-es években terjedt 
el a trepanatio módszere, a haematoma kiü
rítésével. Fúrt lyukon keresztül kiszívható 
a bennék, ezután egy-két napig az üreg dre- 
nálása is javasolt. Nagyobb mű tétre csak 
ezen módszer eredménytelensége esetén 
kerülhet sor. Az eredmények is sokkal jo b 

bak. a comatosus betegek eseteiben 10% kö
rüli a letalitás, a tiszta tudatú, vagy csak zavart 
aluszékony betegek eseteiben pedig 0—5%.

Horváth Miklós dr.

Extra- és intracranialis Doppler- 
sonographia. Hirschl, M. és mtsai: Dtsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 418.

51 beteget vizsgáltak, akiknél extra- 
intracranialis éranastomosis mű tét történt. 
Átlagosan 16 hónappal a mű tét után végezték 
a vizsgálatot. Transcranialisan az arteria ce
rebri media keringését vizsgálták, extracrani
alis Doppler módszerrel nyaki ereket, illetve 
az arteria temporalis superficialist. Az arteria 
cerebri media keringési sebessége a kontroll 
normál csoporthoz képest szignifikánsan ki
sebb volt. Összehasonlították azon két cso
port arteria cerebri media keringési értékeit, 
akiknél a media terület a mű vi anastomosi- 
son át volt biztosított, valamint a csak termé
szetes collateralisokkal ellátott csoportot. 
Ezen két csoport között nem találtak különb
séget. 32 esetben az arteria cerebri media te
rületét a mű vi anastomosis látta el vérrel. 13 
további esetben ezt a területet az ellenoldali 
carotis felő l érkező  vér látta el, 6 esetben pe
dig más természetes collateralisok. A jól 
funkcionáló mű vi anastomosis esetekben az 
arteria temporalis superficialis keringési ja 
vulását látták, hasonlóan a carotis externa ke
ringéséhez. Nem találtak viszont összefög- 
gést a hemodinamikai adatok és a klinikai 
neurológiai lefolyás között.

Mindezek alapján a szerző k úgy ítélik 
meg, hogy az extra- intracranialis éranasto
mosis mű tétek indikációs köre csak az óri
ás aneurysmák mű tétjei elő tt végzett, az 
esetleges érelzáródás következményeit k i
védő  mű vi collateralis lehet.

Horváth Miklós dr.
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

E lh á ríto tt dolgozatokról — ism ételten

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel olvas
tam M atyi Anna dr „L evelét"  és a szer
kesztő ség kommentárját egy elhárított do l
gozat valósághű  történetérő l. Tulajdon
képpen nem  ez az egyetlen eset, ső t nem is 
ritka, hogy egy nívós folyóirat nem vállal
kozik egy dolgozat közlésére, aztán a do l
gozat m ásutt megjelenik, ső t sikert arat.* 
Vagy éppen megfordítva, a dolgozat megje
lenik és a szerkesztő ség mentegetni kényte
len magát a kritikák miatt. Az ilyen esetek 
egy kis részét lehet magyarázni objektív té
nyező kkel, de a többség még mindig meg
marad. Az emberben elő bb-utóbb okvetle
nül megfogamzik a kérdés, hogy valójában 
mit ér a lektorálás, a tudományos eredm é
nyek mérése?

Érdekes kísérletet közölt a „R echerche” 
c. francia lap. (A „Természet Világa” sze
rint a „N ew  Scientist” No 1387 a kérdéses 
újság). „Tizenkét magas színvonalúnak te
kintett folyóirat egy-egy tekintélyes szerző 
tő l való tanulmányát, formai változtatások
kal újra beküldték a szerkesztő ségeknek. 
Persze a szerző k nevének és munkahelyé
nek megváltoztatásával. Csak három szak
lap lektorai ismerték fel a cikkeket (a tu r
pisságot), egy dolgozatot elfogadtak 
közlésre, nyolcat pedig elutasítottak, mint 
érdem teleneket” (TETT 1983/4. 23. old.) 
Ebben a kísérletben az is tény, hogy a neves 
szerző k helyett ismeretlen szerző i neveket 
tüntettek fel a fejlécen, és a prom inens in
tézmény munkahelyek helyett létező , de je 
lentéktelen munkahelyet. A kísérlet ered
ménye elgondolkodtató, és bizony a lektori 
munka objektivitását megkérdő jelezi. Azt 
jelenti, hogy a lektorok, tudatosan, vagy 
öntudatlanul, de elfogultak voltak a prom i
nens intézményekben dolgozó tekintélyes 
szerző k javára. Semmi okunk feltételezni, 
hogy más folyóiratoknál m ás a helyzet, 
még akkor sem , ha ez kellem etlen az illető  
szerkesztő ség számára. Éppen ezért semmi 
sem fölösleges, ami hozzájárul a lektorálás 
objektivitásának fokozásához.

Próbáljuk feltárni, m ilyen tényező k 
azok, am elyek a lektor szándékától eltérő 
en a szubjektivitás irányában hatnak. Úgy 
gondolom, hogy itt az lenne a megfelelő  
módszer, ha a lektorok és a többször eluta
sított szerző k „összeteszik” a tapasztalatai
kat, szégyenkezés nélkül. M agam  a „több
ször elutasított szerző k” között, meg
fogalmaztam néhány gondolatot, ami ta
lán elő reviszi az ügyet. Indulásként két 
olyan jelenségre szeretném felhívni a fi
gyelmet. am elynek figyelembevétele hasz
nos lehet.
1. Nem ritka eset, hogy a lektor a szerző nél 
kompetensebbnek érzi magát az adott té
mában. Ez az esetek egy részében jogos 
ugyan, de azért a munkák többségénél az a 
jellemző , hogy a szerző  a saját munkájának 
irodalmában tájékozott. Ezért nem lenne

helytelen ebbő l kiindulni. Aztán, ha a szer
ző  és lektor ismeretei valamely tényrő l nem 
azonosak, az nem feltétlenül azt je lenti, 
hogy a szerző  tájékozatlan. Tehát gondos 
lektor megkérdezheti a szerző t, hogy hol 
vette az adatát. Ettő l csak nagyobb lenne a 
tekintélye. (Egyébként 20—30 évvel ezelő tt 
ez szokás volt. M agam is kaptam lektortól 
ilyen levelet). így nem  rombolná a lektor a 
saját tekintélyét a szerző  elő tt, és fő leg nem 
a szaklapét. M ert egy orvosnak nem kötele
ző  ismerni a polim erkém ia eredményeit. 
Nem kötelező  tudni róla, hogy akár telefon- 
készülék méretű  polim ermolekula is e lő ál
lítható mesterségesen. De ha ez az orvos 
lektorál, és amiatt marasztalja el a szerző t, 
hogy a szerző  m ikroszkóppal látható m ole
kuláról ír, az bizony a lektor tájékozatlan
ságát jelzi, és félreviheti az illető  munka é r
tékelését.
2. A másik dolog, am it többször tapasztal
tam, az, hogy a lektor fölényes, nem tekinti 
partnernak a szerző t. Ha ez csak a m odorá
ban nyilvánul meg, tudomásul vesszük, 
hogy nem mindenki jó  modorú. De sajnos, 
a fölényes lektoroknak szinte törvényszerű 
en van egy másik tulajdonságuk is. Éspedig 
az, hogy felületesek is. Ebbő l aztán az jön  
ki, hogy ledorongolóan részletezi a véle
ményében, hogy az irodalom 6. adata h i
ányzik, a 7.-bő l pedig kettő  van, és nem ve
szi észre a munka briliáns logikáját, vagy 
éppen a szerző  megengedhetetlenül konfú- 
zus szövegét.

Véleményem szerint jelentő sebb esetek
ben jó  lenne „vitatkoztatni” a szerző t és 
lektort a nyilvánosság elő tt. Egyiknek sem 
fog leesni az aranygyű rű  az ujjáról, ha 
megvédi az álláspontját. Ez fokozott fe
lelő sségre nevelné m indkét felet, m ert a 
nyilvánosság helyére tenné a tényeket és 
egymást nem tisztelő  kollégákat. A tudo
mánynak pedig hasznára lenne, mert ettő l 
igen szépen fejlő dne a vitakultúránk, ami 
jelenleg sajnos, szinte nincs is. A szerkesz
tő ség feladata lenne ő rködni a v itaira
tok hangnemén és meggátolni a szópazar
lást.

Szerintem érdemes lenne megpróbálni. 
Visszatérve a bevezető ben említett levélhez 
mellékelt szerkesztő ségi kommentárra: Az 
a tény, hogy a T. Szerkesztő ség az elutasí
tott munkák 15%-ának megjelenésérő l tud, 
átdolgozott formában, más lapnál, nem je 
lenti azt, hogy ez a valóság. Fiatalkorom
ban, m ikör az első  m unkámat utasította el 
éppen az OH, egy nagy tekintélyű  kollégát 
kérdeztem meg, m it tegyek. A válasz: 
„Lektorral nem vitatkozunk. Másutt kö
zöljük.” És az történt. Nem számoltam, 
hogy eddig hány m unkámat utasították el, 
de más lapnál m indegyik megjelent, több
nyire külföldön. Kettő  közülük némi stilá- 
ris változtatással (a lényeget nem érintve), 
a többi változatlanul. A legutolsó volt a sor
ban „A  szárazcsepp, m int ionok orientálta 
gél”. Külföldön je lent meg, majd egy iráni

kollégának annyira megtetszett, hogy per
zsára fordította, és egy népszerű  iráni lap
ban leközölte. (Kópia mellékelve).

Ezzel nyilván nem azt akarom mondani, 
hogy minden elutasított munka érdem es a 
közlésre. Errő l szó sincs. Az azonban tény, 
hogy a lektori munka javítását célzó intéz
kedés nem fölösleges.

Nagy Margit dr.

* S ze r k e s z t ő s é g i  m e g j e g y z é s :  A  f é l r e é r t é s t  e l k e 

r ü l e n d ő  a z  O r v .  H e t i t .  1 2 9 . é \ f . - n a k  2 6 .  s z . - b a n 

a z  1 3 9 9 . o l d a l o n  m e g j e l e n t  p o l é m i á b a n  o l y a n 

. .e l h á r í t o t t  d o l g o z a t r ó l  ’ ' e s i k  s z ó ,  a m e l y  b e k ü l 

d ö t t  f o r m á j á b a n  ( h e l y e s í r á s i  h i b á k  s o r a ,  r o s s z 

s z e r k e z e t ,  p o n g y o l a  s t í l u s  s t b . )  v a l ó b a n  n e m  v o l t 

k ö z ö l h e t ő ,  é s  c s u p á n  a  l e k t o r  é s  a  s z e r k e s z t ő s é g 

k r i t i k a i  m e g j e g y z é s e i  n y o m á n  j a v í t o t t  k é z i r a t  v á l t 

p u b l i k á l h a t ó v á  a z  O r v o s k é p z é s b e n .  E r r ő l  a z o n 

b a n  a  l e v é l  s z e r z ő j e  m e g f e l e d k e z e t t  e m l í t é s t 

te n n i .

A szerkesztő ség válasza:
Ritkán fordul elő , hogy jelentő s dolgozat 

valamely komoly szaklapban nem jelenik 
meg, és másutt megjelenve arat sikert, kelt 
feltű nést! Az nem ritka, hogy m ásutt meg
jelenik valahol el nem fogadott kézirat, de 
ez nem csoda. Napjainkban túl sok az orvo
si folyóirat, sok szaklapnak nincs anyaga, 
alacsonyabb mércével kénytelen tehát dol
gozni. Sok az ism eretterjesztő  lap, kis nyel
vek kénytelenek sok mindent átvenni, amit 
a világnyelveken olvasók nem igényelnek, 
hiszen ő k közvetlenül követhetik a fejlemé
nyeket. A kolléganő  maga illusztrálja ezt a 
helyzetet. Iráni szaklapban, farsi nyelven 
megjelent valami, amit idehaza nem közöl
tek. Mi értjük a célzást, hiszen a szóban 
forgó kézirat elő ször (pontosabban: koráb
ban) hozzánk érkezett, és mi nem tudtuk 
közölni, a v izsgálat, amelyet a cikk leírt, a 
tudományos bizonyítás elemi igényeinek 
sem tett eleget, ráadásul a Celladam  diag
nosztikus próbájának igazolásához szere
tett volna hozzájárulni. Nem tudunk „ irá 
niul”, így nem tudjuk ellenő rizni, hogy az 
átvétel alapját szolgáló külföldi közlemény
ben a kolléganő  felhasználta-e a részletes 
lektori véleményt és az ugyancsak részletes 
szerkesztő ségi levelet, amely rám utatott a 
hibákra és szempontokat adott kijavításuk
hoz. Azt tapasztaljuk, hogy a nálunk el 
nem fogadott, de más szaklapokban megje
lent kéziratok túlnyomó többségében a 
szerző k az új közlés elő tt elvégzik az álta
lunk javasolt javítások többségét. Ezért is 
kár, hogy sajnos elterjedt az e hozzászólás
ban is tükröző dő  szenzitív attitű d, amely a 
lektorok vagy a szerkesztő ség tévedését 
vagy elfogultságát hangsúlyozza, és a jav í
tási, átdolgozási igények felmerülése esetén 
sértő déssel reagál, és a „nem  vitatkozunk 
— másutt közöljük” álláspontjára helyez
kedik. Sok évtizedes tapasztalat és elég szé
les szakirodalmi tájékozottság alapján állít
juk , hogy a lektori és a szerkesztő i 
„feedback” mindig a szerző k és a közle
mény fejlő dését szolgálja, ha ilyenfajta lel
ki manő verekkel nem tér ki valaki a kritika
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elő l. Nem fogadjuk el, és a lelki manő verek 
világába tartozónak érezzük, hogy a szerző  
mindig többet tud tárgyáról, mint a lektor. 
Ez egyszerű en nincs így, és aki belegondol, 
hogy a szerző  gyakran kezdő , ugyancsak 
gyakran a korszerű  tudományos infor
mációszerzés szempontjából nem kedvező  
munkahelyeken és munkakörülmények 
között dolgozik, a lektor viszont senior és 
életmű vével bizonyított módon tájékozott, 
olvasott szakember, akkor ezt könnyen 
be is láthatjuk. De a lektorokon kívül a 
szerkesztő ségben is szakemberek do l
goznak, klinikusok és kutatók, m odern 
kézikönyvek állnak rendelkezésükre, hoz
záférhető k a fő bb szakfolyóiratok szám uk

ra, van m ódjuk szakemberekkel közvetle
nül is konzultálni, érdemes tehát odafi
gyelni a véleményükre. Em ellett az olvasót 
is képviselik, akit a dolgozatoknak meg 
kell győ zniük. így hát nem értünk 
egyet azzal, hogy oly sok érték veszne el a 
szakfolyóiratok kezén. Inkább a m ásik, az 
ugyancsak em lített veszély lényeget, a leg
jobb szaklapokban is jelenhetnek meg ér
téktelen cikkek, a szerkesztő nek, lektornak 
bizonyos határokon túl el kell fogadnia az 
adatokat, leírásokat, nem tudja ellenő rizni 
egy szerkesztő ség sem az irodalm i hivatko
zásokat stb. Az említett „k ísérle t”  nem bi
zonyít semmit. Hol van az a lektor, aki 
évekkel elő bb megjelent cikket kéziratként,

megváltoztatott szerző i nevekkel és intézet
m egjelöléssel kézhez kap, és a tartalomból 
m egism eri, hogy ez a szöveg m ár megje
lent egyszer. Ez csak egészen szű k szakte
rületen belül képzelhető  el, aligha olyan 
nagy szaklapok esetében (pl. a New Eng
land Journal o f Medicine), ahol ezt a prim i
tív „k ísérle tet” elvégezték. Még az Orvosi 
Hetilap évi csaknem 4000 oldalára sem 
em lékezhet senki, legfeljebb az a szerkesz
tő , akinek a kezén átmegy m inden kézirat, 
és aki el kell olvassa a lektori véleményeket 
is, javított kéziratokat is, majd korrektúrát 
javít, és végül átfutja a m egjelent számot 
i s . . .

......Amint gazdasági szempontból mondhatjuk, hogy minden társadalmi rendszer annyit oszthat
szét tagjai között, amennyit termel, éppen úgy mondhatjuk, hogy minden egészségügyi szervezet csak 
annyit nyújthat — a fejlő dés egy adott szakában — betegellátásban, amennyit személyi és dologi ka
pacitása nyújtani tud. Ha tehát egészségügyi kapacitásunkkal nem racionálisan gazdálkodunk, ha a 
meglévő  kapacitást nem racionálisan használjuk ki, akkor végeredményben nyilvánvaló, hogy sokkal 
kevesebbet nyújtunk betegeinknek, mintha egészségügyi technikánk ésszerű  kihasználására törek
szünk. ..”

Orvosok Lapja 1949. V. 447.
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K Ö N Y V ISM ER TETÉS

H elm u t T hom ä, H orst K achele: A 
psz ichoanalitikus te ráp ia  tankönyve. 1.
Alapok. 1987, Kiadja a M IÉT Pszichoterá
piás M unkacsoportja. Budapest, 372 oldal, 
ára 420 Ft.

Thomä és Köchele tankönyve eredetileg 
1985-ben jelent meg, majd egy év múlva ja 
vított új kiadása is napvilágot látott. Azóta 
több nyelvre lefordították, és a m últ év 
ő szén Budapesten rendezett nemzetközi 
pszichoanalitikus kongresszus tiszteletére 
magyarul is megjelent. Lényegében m a
gánkiadás formájában, önköltségi áron. A 
fordítók az OORI pszichoterápiás osztályá
nak munkatársai. A kötetet érthető en nagy 
érdeklő déssel fogadták, bár az utóbbi évek
ben m ár szép számmal jelentek meg pszi
choanalitikus írások, átfogó, összefoglaló 
tankönyv még nem je len t meg.

Thomä és Kachele könyve hatalmas 
szakirodalom áttekintésével vázolja fel a 
pszichoanalitikus terápia mai állását. Tho
mä és az általa vezetett ulm i analitikus isko
la arró l híres, hogy Európában a legmaga
sabb tudományos színvonalon kutatja a 
pszichoanalitikus terápia folyamatát és ha
tékonyságát, Thomä — és tanítványa, Kä- 
chele — munkáit a tudományos igényesség 
és széleskörű  tájékozottság jellemzi. M ind
ez együtt érthető vé teszi a könyv iránti vá
rakozást, amihez még hozzátehetjük azt is, 
hogy növekszik a pszichoanalitikus kikép
zésbe kerülő k száma, akik korszerű  tan
könyvet igényelnek.

Thomä és Köchele e kötetében csak a 
pszichoanalitikus terápia alapjait foglalta 
össze, hamarosan megjelenik a második 
rész, amelynek alcím e ,,Párbeszédek” 
lesz, ebben egy sor részletkérdést nagyíta
nak ki a szerző k, és az elő zetesen a fordí
tóktól megkapott tartalomjegyzék (a m áso
dik kötet magyar fordítása is készül) szerint 
ez a kötet várhatóan gyakorlatközelibb lesz.

A fordítók nagy és gyors munkát végez
tek, megpróbálták egységesíteni az elmúlt 
— m ost m ár kb. 8 évtizednyi — idő szak kü
lönböző  fordítási term inológiáit, ez helyen
ként igen lényeges fogalm i tisztázásokhoz 
vezetett. Csak helyeselni lehet, hogy felül
vizsgálták a pszcihoanalízis egyik központi 
fogalmának régi fordítását és újat alkottak 
helyette: az indulatáttétel korábban hasz
nált fogalma helyett az áttételt javasolják.

A kötet 10 nagy fejezetre oszlik, decim á
lis bontásban. Elő bb a pszichoanalízis 
nemzetközi helyzetét és fejlő dési tendenci
áit mutatják be. majd az áttételrő l és a kap
csolatró l, ezután a viszontindulatáttételrő l 
írnak. Az ellenállás, az álomfejtés, a szabá
lyok kérdése, a pszichoanalitikus folyamat 
kap önálló fejezetet, majd pedig egy fejezet 
az első  interjúról szól, és ezzel együtt az 
ún. harm adik félrő l (pl. a biztosítótársaság,

a hozzátartozók stb. szerepérő l) a terápiás 
folyamatban. M inden fejezet nagyon sok 
idézetet tartalm az, adatgazdag, sok a hivat
kozás, amely fő leg a hatvanas és hetvenes 
évek irodalmát öleli fel.

A munka szinte enciklopédikus, és na
gyon nagy pszichoanalitikus közleménytö
meg sű rítményét tartalmazza. Sajnos, a sű 
rítés néha túlzott. „Posztgraduális” 
tankönyvrő l van szó, úgy tű nik, a szerző k 
feltételezik Freud és az analízis klassziku
sainak teljes ismeretét, valószínű , hogy a 
pszichoanalitikus kiképzés olyan fázisában 
használatos a könyv, am ikor a tanulók már 
túl vannak a klasszikusokon. De még ezt 
beszámítva sem jó  a tankönyv elnevezés, 
inkább kézikönyv, vagy az amerikai iroda
lomban szokásos „state of the a rt” össze
foglalásnak lenne érdemes nevezni. A szer
ző k ugyanis jóformán semmit sem 
magyaráznak meg, nem próbálnak defin iál
ni, nagyon sok olyan fogalmat és problém át 
vetnek fel, am elyre valamilyen magyarázat 
csak késő bb olvasható. Nehezíti a könyv 
használójának dolgát, hogy a stílus egészen 
sajátos, implikatív, a szerző k mindig utal
nak valamire, am it az olvasónak ism ernie 
kellene, ez többnyire a német vagy az orto
dox am erikai szakirodalom kérdésfelveté
se, vitája. így a szöveg meglehető sen nehe
zen érthető . A recenzens a felhasznált 
irodalom jelentő s részét eredetiben ism eri, 
mégis kevés volt két alapos olvasás, hogy a 
szerző k intencióit, állásfoglalásait, közlési 
célkitű zéseit meg tudja érteni. N incs igazi 
struktúra sem a könyvben, nem derül ki, 
hogy a fejezetek tematikus sorrendje és bel
ső  bontása m iért így történt, vagyis a szer
kesztést nem hatja át követhető  logika. A 
decimális bontásból látható, hogy a szerző k 
ezt elő bb alkották meg, mint a szöveget, így 
azután számos pont kitérésnek tű nik, néha 
hiányzik is benne a mérvadó tartalom (pl. 
a (4.1.2. pont cím e az ellenállás kapcsolat
szabályozó funkciója, de a rövid szöveg ezt 
csak nagyon áttételesen érinti). Tovább ne
hezíti a megértést a könyv nehézkes fogal
mazása, am it a tükörfordítás még nehezeb
ben olvashatóvá tesz. A tükörfordítás 
egészen a magyar nyelvben szokatlan szóa
lakzatokig megy (pl. 4. old. 13. 
sora =  indikációállítás, nyilván a ném et 
Indikatonsstellung-ból). Néhány fordítás a 
hiányzó szövegbeli fogalommagyarázat 
m iatt szinte érthetetlen (pl. a Zetzel által le
írt „botránkozásm entes anyai áttétel” — 
58. old., vagy a 319. oldalon tárgyalt „ freu- 
di versenykérdés” — amit a W ettbewerb
frage implikatív fogalmából jobban érthe
tünk, mert ebbő l felsejlik, hogy a szerző k 
metaforikusak akartak lenni). Nagyon sok 
példát, szövegrészt lehetne még idézni.

M indezért kár, m ert a szerző k hatalmas 
ismeretanyaga így a könyvön át nem ju t el

az olvasóhoz. Maguk az irodalm i idézetek 
is rendszerint csupán távoli utalások. Erre 
példa a 332. oldal, ahol arról van szó, hogy 
nem csak a belátás függ össze a terápiás 
eredményességgel. Itt a m ondat így szól 
, , . . . a z eddigi em pirikus folyamatkutatá
sok szerint a valódi belátáson túl más felté
telek is jelentő s szerepet játszanak (G arfi
eld és Bergin, 1978).” Nos, G arfield és 
Bergin szerkesztésében ezeroldalas pszi
choterápiás kézikönyv jelent meg, amely 
fő leg a pszichoterápiás kutatás em pirikus 
adatait foglalja össze, így a hivatkozás nem 
több, m int valamilyen durva irányjel
ző .

Ezzel kapcsolatosan em lítendő , hogy jó  
lett volna a pszichoanalitikus terápiát, 
annak különféle kérdéseit az analízisen 
kívüli tapasztalatokhoz, kutatásokhoz is 
viszonyítani. Az idézett összefüggésben pl. 
nem ártott volna a pszichoterápiás hatás
kutatás több megállapítását is idézni. A 
könyv viszont — helyenként ijesztő en — 
ortodox, jóform án semmire sem utalnak a 
szerző k, am i kívül esik az ortodox fő irány 
határain. így azután nem csak az ún. neo- 
freudistákat keressük hiába, de olyan szer
ző k adalékait is, mint M asserm an, Judd 
Marmor, ill. Kari Menninger (akinek csak 
a terápiás technikáról Holzm annal közösen 
írt könyve szerepel az irodalom jegyzék
ben, a terápiaelmélettel kapcsolatos szá
mos fontos mű ve nem). Néhány ném et, és 
különösen francia ..elhajló” gondolatait is 
hiába keressük a könyvben.

így tehát összegző én azt kell m onda
nunk, hogy a könyvvel nincs szerencsénk, 
a kötet nem  fogja segíteni a fogalm i és el
méleti kultúráltság fejlő dését nálunk. A 
szakirodalomban több más, talán nem 
ennyire enciklopédikus, de világosabban 
felépített, követhető bb gondolati fonala
kat összefű ző  szakmunka van, am elyek a 
hazai térben jobban hatottak volna. A 
könyv inkább a kezdő  mágikus önm eg
nyugtatások eszköze lesz: jó  látni a polcon, 
hogy megvan, egyszer majd elolvassuk, 
bárm ikor m eríthetünk a hatalm as tu
dásanyagból, am it tartalmaz. V ilágosan 
megírva, logikus felépítésben ez az ism e
retanyag valóban használható és szükséges 
lett volna a magyar pszichoanalitikusok és 
pszichoterapeuták számára, és nagy szük
ség is lett volna ill. lenne, hogy kicsit már 
túllépjünk a klasszikusokon és a nem zet
közi pszichoanalitikus fejlő dés m egter
mékenyítse a kissé provinciális hazai szem 
léletet. Kérdés persze, m ilyen m értékben 
lehet megtermékenyítő  a gazdag, de egy
fajta ortodoxia határai közé szorított „m a
instream” pszichoanalitikus irodalom . A 
recenzens szerint szükséges lenne a ha
tárokon kívüli fejlő dés ism erete is, sok 
szempontból a belső  fejlő dés nem is érthető  
a külső  kihívások és vitapozíciók nél
kül.

Buda Béla dr.



ULCERAN
Hisztamin H2- recep to r

an tagon ista

H a t ó a n y a g :  1 5 0  m g  r a n i t i d i n u m ,  

s ó s a v a s  s ó  f o r m á j á b a n .

H a t á s :  S p e c i f i k u s ,  g y o r s a n  h a t ó  

H j - r e c e p t o r  a n t a g o n i s t a .  G á t o l j a  

a b a z á l is  é s  s t i m u l á l t  g y o m o r s a v -  

e lv á la s z tá s t ,  c s ö k k e n t i  a  s z e k r é c i ó  

m e n n y i s é g é t ,  i l l e t v e  a n n a k  s a v -  

é s  p e p s z i n t a r t a l m á t .  F e l s z í v ó d á s á t  

é t e l e k  v a g y  a n t a c i d o k  n e m  g á t o l 

já k .  F e le z é s i  i d e j e  k b .  k é t  ó r a .  

A  v e s é k e n  á t  ü r ü l .  N e m  g á t o l j a  a 

h e p a t i k u s  c i t o k r o m  P 4 5 0 - h e z  

k a p c s o ló d ó ,  v e g y e s  f u n k c i ó j ú  o x i -  

g e n á z r e n d s z e r t ,  íg y  n e m  p o t e n 

c iá l ja  a z o n  g y ó g y s z e r e k  h a t á s á t ,  

m e l y e k e t  e z  az  e n z i m  i n a k t i v á l .  

J a v a l l a t o k :  N y o m b é l f e k é l y ,  j ó i n 

d u l a t ú  g y o m o r f e k é l y ,  p o s z t o p e r a 

t í v  f e k é ly ,  r e f l u x  o e s o p h a g i t i s ,  Z o l 

l i n g e r — E l l i s o n - s z i n d r ó m a .  O ly a n  

á l l a p o t o k ,  m e l y e k b e n  a  g y o m o r -  

n e d v e l v á la s z tá s  é s  a  s a v t e r m e l é s  

c s ö k k e n t é s e  k í v á n a t o s :  s t r e s s z  f e 

k é ly  k ö v e t k e z t é b e n  f e l l é p ő  g a s z t -  

r o i n t e s z t i n á l i s  v é r z é s  m e g e l ő z é s e ,  

v é r z ő  p e p t i k u s  f e k é l y  e s e t é n  a  k i 

ú ju l ó  v é r z é s  m e g e l ő z é s e .  

E l l e n j a v a l l a t :  A  h a t ó a n y a g g a l  

s z e m b e n i  t ú l é r z é k e n y s é g .  

A d a g o lá s  f e l n ő t t e k n e k :  A  s z o 

k á s o s  a d a g  n a p i  2 - s z e r  ( r e g g e l  é s  

e s t e )  1 5 0  m g  ( 2 - s z e r  1 t a b l . ) .  

A  g y ó g y s z e r b e v é t e l t  n e m  s z ü k s é 

g e s  az  é t k e z é s e k h e z  i g a z í t a n i .  

Nyombélfekély és jóindulatú gyo
morfekély esetén a  s z o k á s o s  a d a g  

n a p i  e g y s z e r ,  l e f e k v é s  e l ő t t  3 0 0  m g  

(2  ta b l . ) .  E z e k b e n  a z  e s e t e k b e n ,  

v a la m in t  p o s z t o p e r a t í v  f e k é l y  e s e 

t é n  a g y ó g y u lá s  t ö b b n y i r e  n é g y  

h é t e n  b e lü l  b e k ö v e t k e z i k .  H a  a 

b e t e g  f e k é ly e  a z  e l s ő  k ú r a  u t á n  

n e m  t e l j e s e n  g y ó g y u l t  v a g y  g y ó -

tabletta

g y ű l t ,  d e  r e c i d í v á r a  h a j l a m o s ,  

ú j a b b  n é g y h e t e s  k e z e lé s  u t á n  

—  1 5 0  m g  (1 t a b l . )  e s t e ,  l e f e k v é s  

e l ő t t  —  r e n d s z e r i n t  g y ó g y u lá s  t a 

p a s z t a l h a t ó .

Reflux oesophagitis e s e té n  a s z o 

k á s o s  a d a g  n a p i  3 0 0  m g  (2  t a b l . )  

n y o l c  h é t e n  á t .

Zollinger— El lison-szind rámában a 

k e z d ő  a d a g  n a p i  3 - s z o r  1 5 0  m g  

( 3 - s z o r  1 t a b l . ) .  E z  s z ü k s é g  s z e r i n t  

l e g f e l j e b b  n a p i  6  g - r a  e m e l h e t ő .  

S t r e s s z  fekély k ö v e t k e z t é b e n  f e l 

l é p ő  g a s z t r o i n t e s z t i n á l i s  v é r z é s  

m e g e l ő z é s é r e ,  i l l e t v e  vérző  pepti
kus fekély e s e t é n  a  k i ú j u l ó  v é r z é s  

m e g e l ő z é s é r e  a s z o k á s o s  a d a g  n a p i  

2 - s z e r  1 5 0  m g  ( 2 - s z e r  1 t a b l . ) .  

V e s e e l é g t e l e n s é g b e n  s z e n v e d ő  b e 

t e g e k  f e k é l y k e z e l é s é r e  a s z o k á s o s  

a d a g  é j s z a k á n k é n t  1 5 0  m g  (1 t a b l . )  

n é g y — n y o lc  h é t e n  á t .  Ez a z  a d a g  

a d h a t ó  t o v á b b i  k e z e l é s b e n ,  h a  e z  

s z ü k s é g e s .  H a  a f e k é l y  a k ú r a  v é 

g é ig  n e m  g y ó g y u l ,  a s z o k á s o s  n a p i  

a d a g  2 - s z e r  1 5 0  m g  (2  t a b l . ) ,  a m i t  

s z ü k s é g  s z e r i n t  é j s z a k á n k é n t  a d o t t  

1 5 0  m g - o s  (1 t a b l . )  a d a g ú  f e n n 

t a r t ó  k e z e l é s  k ö v e t h e t .

M e l l é k h a t á s o k :  A m á j f u n k c ió s  

v iz s g á la t i  é r t é k e k  á t m e n e t i  é s  r e 

v e r z i b i l i s  v á l t o z á s a i ,  r e v e r z i b i l i s  

h e p a t i t i s  ( h e p a t o c e l l u l a r i s ,  h e p a -  

t o k a n a l i k u l a r i s  v a g y  v e g y e s  t í p u s ú )  

s á r g a s á g  f e l l é p é s é v e l  v a g y  a n é l k ü l .  

R e v e r z i b i l i s  l e u k o c i t o p e n i a  é s  

t r o m b o c i t o p e n i a  r i t k á n  a g r a n u -  

l o c i t ó z i s ,  p a n c i t o p é n i a ,  i l l e t v e  

c s o n t v e l ő  h i p o p l á z i a  e l ő f o r d u l h a t .  

R i tk á n  t ú l é r z é k e n y s é g i  r e a k c i ó k  

( n é h a  m á r  e g y e t l e n  d ó z is  u t á n  is ) ,  

b ő r k i ü t é s .  B r a d i k a r d i a .  N é h a  s ú 

ly o s  f e j f á já s ,  s z é d ü l é s .  F é r f i a k o n  

r i t k á n  a m e l l  r e n d e l l e n e s  t a p i n 

t á s é r z é k e n y s é g e .  K ü lö n ö s e n  s ú l y o s  

á l l a p o t b a n  l e v ő  i d ő s  b e t e g e k  e s e 

t é n  r e v e r z i b i l i s  e l m e z a v a r .  

F i g y e l m e z t e t é s :  H 2 a n t a g o n i s t a  

k e z e l é s  e l f e d h e t i  a g y o m o r r á k k a l  

k a p c s o l a t o s  t ü n e t e k e t ,  e z é r t  h a  

g y o m o r f e k é l y  g y a n ú ja  á ll f e n n ,  a 

k e z e l é s  m e g k e z d é s e  e l ő t t  a m a 

l i g n i t a s  l e h e t ő s é g é t  k i k e l l  z á r n i .  

A d á s a  g y e r m e k e k n e k  k e l l ő  t a 

p a s z t a l a t  h i á n y á b a n  n e m  ja v a s o l t .  

M á j-  é s  v e s e m ű k ö d é s i  z a v a r o k  

e s e t é n  ó v a t o s a n  a d a n d ó .

Á t j u t  a m é h l e p é n y e n  és b e j u t  a z  

a n y a t e j b e .  T e r h e s s é g  é s  s z o p t a t á s  

a l a t t i  a d á s a  c s a k  a k k o r  ja v a i I t , h a  

a k e z e l é s  n é l k ü l ö z h e t e t l e n .  

T ú l a d a g o l á s k o r a  k ö r ü l m é n y e k n e k  

m e g f e le lő  t ü n e t i  k e z e l é s t  k e l l  a l 

k a lm a z n i .  S z ü k s é g  e s e t é n  s o r  k e 

r ü l h e t  a p l a z m a  h e m o d i a l í z i s é r e .  

M e g j e g y z é s :  C s a k  v é n y r e

a d h a t ó  k i ,  e g y s z e r i  a l k a lo m m a l .  A z  

o r v o s  a k k o r  r e n d e l h e t i ,  h a  a z t  a 

t e r ü l e t i l e g ,  i l l e t ő l e g  s z a k m a i la g  

i l l e t é k e s  f e k v ő b e t e g o s z t á l y ,  s z a k -  

r e n d e l é s  ( g o n d o z ó )  s z a k o r v o s a  

ja v a s o l ja .

C s o m a g o l á s :  6 0  d b  ta b l .

Elő állítja:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
GLAXO licenc alapján



H Í R E K

A  M a g y a r  I d e g -  é s  E lm e o rv o s  T á r s a s á g ,  a  

M a g y a r  G y e rm e k o rv o s  T á rs a s á g  é s  a  M a g y a r  

Id e g s e b é s z  T á rs a s á g  G y e r m e k n e u r o ló g ia i ,  

P s z ic h iá t r ia i  és I d e g s e b é s z e t i  S z e k c ió já n a k

X IV . t u d o m á n y o s  ü l é s e G y ö n g y ö s , 1 9 8 9 . á p r i l i s 

7 - 8 .

P R O G R A M  

Á p r i l i s  7.

10.00 A  tu d o m á n y o s  ü lé s  m e g n y itá sa . Ü d 

v ö z lések

10.10 H a s u l y  R ó z s a : A  g y e rm e k - id e g g o n d o z á s  

m ásfé l é v tiz e d e  G y ö n g y ö sö n .

M a l i g n u s  b e t e g s é g e k  i d e g r e n d s z e r i  t ü n e 

t e i ,  s z ö v ő d m é n y e i  é s  k e z e lé s ü k .

10.30 D a r v a s  É v a ,  N e m e s  A . , K ü r t i  S . , P i n t é r  S .

(S zo ln o k , G y e rm e k o sz tá ly )

N e u ro ló g ia i tü n e te k k e l já ró  m a l ig n u s  h e 

m a to ló g ia i k ó rk é p e k  a n y ag u n k b a n .

10.40 B a l á z s  J u d i t ,  K o v á c s  I l o n a ,  G y ö r g y  I l o n a 

, (D O T E  G y e rm e k k l in ik a )

A  n . fac ia lis  p e r i fé r iá s  p a ré z ise  m a l ig n u s  

fo ly am at b e v ez e tő  tü n e te k én t.

10.50 J a n ó c z k i  K a t a l i n ,  K i s s  J . G . (S zA O T E  

G y e rm e k k lin ik a )

A g y tu m o ro k n á l v é g z e tt B A E P  v iz s 

g á la to k

11.00 B a l o g h  E r z s é b e t ,  K á l m á n c h e y  R o z á l i a 

(M P A N N I, S O T E  II. G y e rm e k k l in ik a )  

C ra n io sp in a l is  tu m o r  k ü lö n le g e s  e se te .

11.10 S z é n á s y  J ó z s e f (O IT I )

K e ttő s  a g y d ag a n a t, m á so d lag o s  m a l ig n o -  

m a  g y e rm e k k o rb a n .

11.20 V I T A

S Z Ü N E T

12.00 K ó n y a  E s z te r ,  B a r a n y i  M . (O IT I)  

K o ponyaű ri m a l ig n u s  d a g an a to k  a  c s e c s e 

m ő k o rb a n

12.10 N a g y  I s t v á n (O IT I )

A  h á tsó  sk á la b e li  tu m o ro k  C T  d ia g n o s z t i 

k á ja  és d i f fe re n c iá l-d ia g n o sz t ik á ja  g y e r 

m e k k o rb a n , k ü lö n ö s  tek in te tte l a  m e d u l

lo b la s to m a  ra.

12.10 P a r a i c z  E r v i n ,  K ó n y a  E s z t e r ,  S z é n á s y  J . , 

D o b r o n y i  I l o n a  (O IT I )

V á lto záso k  é s  e re d m é n y e k  a m e d u l lo b la s 

to m a  k e ze lé séb e n .

12 .30  S o m l ó  P á l ,  S c h u l e r  D ., K a r d o s  G a b r i e l l a , 

K o o s  R o z á l i a ,  P a r a i c z  E . , S l o v i k  F e l i c i a 

(S O T E  II. G y e rm e k k l in ik a , O IT I )

Ü j p ro to k o l l a  m e d u l lo b la s to m a  k e z e 

lé sé b e n .

12 .40  V I T A  

E B É D S Z Ü N E T

14.15 A  G Y E N P 1 S z e k c ió  t a g g y ű l é s e

G y ó g y s z e r e s  l e h e t ő s é g e k  a  g y e r m e k - 

n e u r o p s z i c h i á t r i a i  g y a k o r l a t b a n

14 .3 0  B a l á z s  J á n o s (B u d a i G y e rm e k k ó rh á z )  

R ég i g y ó g y sze rek  ú js z e rű  a lk a lm a z á sa  a 

g y e rm e k k o r i  a g re ssz iv i tá s  é s  ta n u lá s i  z a 

v a r k e ze lé séb e n .

14 .40  P a p p  I s t v á n (S z e k sz á rd , G Y IG ) 

T ap a sz ta la ta im  a z  a m b u lá n s  g y ó g y sz e re 

lé sse l k a p c so la to sa n .

14 .50  K i s z e l y  K a ta l in - ,  B a r á t h  J á n o s n é ,  L e n k e i n é 

S i m o n  M á r t a (H e im  Pál K ó rh á z , M e n tá l -  

h y g ién ia )

E p i le p sz iá s  g y e rm e k  ta r tó s  C a rb am az e p in  

k e ze lé sén e k  p sz ic h iá tr ia i  s z e m p o n tja i.

15.00 M á t t y u s  A d o r j á n ,  K i s z e l y  K a t a l i n (H e im  

P á l K ó rh áz  N e u ro ló g ia ,  M e n tá lh y g ié n ia )  

M eg f ig y e lése k  Carbamazepin re ta rd  k é 

sz ítm én n y e l k e ze lt g y e rm e k e k b e n  é s  s e r 

d ü lő k b e n .

15.10 S a r a c z  J u d i t (H e im  Pál K ó rh áz  N e u 

ro ló g ia )

Ú j te rá p iá s  le h e tő ség : a  c a rn i t in .

15.20 P o p o v  I ., K e l e m e n  A n n a .  Z l a j k o v i c  K . (Ú j

v id é k i  O rv o s tu d o m á n y i ka r, N e u ro ló g ia i  

P sy c h iá tr ia i é s  M e n tá lh ig ié n ia i In téze t) 

A z  e n u re s is  n o c tu rn a  é s  e n k o p re s is  far- 

m a k o te rá p iá ja .

15.30 V I T A  

S Z Ü N E T

N e m  g e n n y e s  i d e g r e n d s z e r i  g y u l l a d á s o s 

b e t e g s é g e k

16.00 K á l m á n c h e y  R o z á l i a ,  V e re s  É v a (S O T E  II.

G y e rm e k k l in ik a , H e im  Pál K ó rh á z , N e u 

ro ló g ia )

D a n c in g  e y es  sz in d ró m a  m e g k ö z e lí té se  

k iv á lto tt p o te n c iá l m ó d sz e rre l .

16.10 G y ö r g y  I l o n a ,  D o b r á n s z k i  G i z e l l a ,  B o d o k

I l d i k ó ,  N a g y  A n d r e a ,  S z a b o l c s  A n d r e a 

(D O T E  G y e rm e k k lin ik a )

L a n d ry — G u i l la in — B a r ré -s z in d ró m a  h a l

m o z o tt  je le n tk e z é se .

D ia g n o sz t ik u s  é s  te rá p iá s  ta n u lsá g o k .

16.20 N e m e s  A n d r á s ,  B e s e n y e i  M á r i a ,  H o r á n y i 

M á r i a  (S z o ln o k , G y e rm e k o sz tá ly  é s  In - 

fe k to ló g ia )

K özös a e t io ló g iá jú ,  h a lm o z o tta n  j e le n tk e 

z ő  m e n in g o e n c e p h a l i t ise k .

16.30 S i e g l e r  Z s u z s a ,  N e u w i r t h  M a g d a (A p á th y  

Is tv á n  G y e rm e k k ó rh á z )

M y c o p la sm a  p n e u m o n ia e  á l ta l  o k o z o tt 

m e n in g o e n c e p h a l i t is .

16.40 S v é k u s  A n d r á s (G y u la , G y e rm e k o sz tá ly )  

D i-P er-T e  o l tá s t  köve tő  e n c e p h a l i t is  k é s 

le l te te tt le z a j lá ssa l.

16.45 K o l l á r  K a t a l i n ,  J á n y  A n n a (D u n a ú jv á ro s , 

G y e rm e k o sz tá ly )

V íru s in fe k c ió h o z  tá rsu ló  t ra n z ie n s  p o ly 

m y o s it is  k é t ese tte

16.50 V I T A

S Z Ü N E T  

M a l i g n u s  e p i l e p s z i á k

17.20 N i k i  J á n o s ,  G o m b o s  A g n e s (Z a la e g e rsz e g ,

Ideg - é s  G y e rm e k o sz tá ly )  

H y p sa r rh y th m iá s  g y e rm e k e k  u tá n v iz s -  

g á la ta .

17.30 T ó th  K a t a l i n ,  B a l o g h  L í d i a ,  K o h l h é b  O . , 

F a r k a s  V ,  S z e g ő  L í v i a (S O T E  I. G y e r 

m e k k l in ik a )

M a l ig n u s  k o ra c se c se m ő k o r i e p i le p sz iá s  

e n c e p h a lo p a th iá k  re tro sp e k tív  v iz sg á la ta .

17.40 K o h l h é b  O t t ó ,  F a r k a s  V ,  S z e g ő  L í v i a ,  T ó th

K a t a l i n  (S O T E  I .  G y e rm e k k l in ik a )  

R o ssz in d u la tú -e p i le p sz iá s  b e te g e k

B ra in — M ap p in g -v iz sg á la ta .

17.50 F a r k a s  V ik to r ,  K o h l h é b  O . , B e n n i n g e r ,  C . , 

S c h e f j h e r ,  D . (S O T E  I. G y e rm e k k l in ik a , 

H e id e lb e rg , G y e rm e k k lin ik a )

A z  E E G  tevékenység  v iz sg á la ta  

ro s sz in d u la tú ,  te rá p iá sá n  n e h e z e n  b e fo 

ly á so lh a tó  g y e rm e k k o r i  e p i le p sz iá k b a n .

18.00 V I T A

Á p r i l is  8.

S z a b a d  t é m á k

8 .3 0  Z a g y i  K a t a l i n ,  K a r d o s  T ,  N e m e s  A . , P i n 

t é r  S . (S z o ln o k , G y e rm e k o sz tá ly )  

K Ó R /H Á Z /K É P E K

8 .40  S im o n  G á b o r ,  Ő r f a l v i  A l a d á r n é ,  N o v o t - 

r t i k n é  O d o r  J u d i t ,  L a k a t o s n é  P i n t é r  A n i t a 

(S z é k e s fe h é rv á r , G y e rm e k o sz tá ly )  

Ó v o d á sk o rú  m o z g á ssé rü lt g y e rm e k e k  

c so p o r to s  re h a b i l i tá c ió já b a n  s z e rz e t t  ta 

p a sz ta la ta in k . L e h e tő ség e k , re a l i tá so k . 

8 .50  M e d v e c z k y  E r i k a (M P A N N I)

S p in a lis  tu m o ro s  e se te k  a  P e tő  In té z e tb e n .

9 .00  G á d o r o s  J ú l i a ,  L u k á c s  Z s u z s a n n a ,  C s á k 

A n n a m á r i a  (Ú jp e s t i  K ó rház)

A  „ b á n ta lm a z o t t  szü lő ”

9.10 T ó th  I l d i k ó ,  A b o n y i  E r z s é b e t (M is k o lc ,  I f 

jú s á g i  G o n d o z ó )

C so p o r tp sz ic h o te rá p ia  se rd ü lő k  ré sz é re .

9 .2 0  D u k a  E r i k a  (H e im  Pál K ó rh á z , M en tá lh y 

g ié n ia )

A  n e v e lé s  é s  ö n n e v e lé s  sz e re p e  a  m e n tá l-  

h y g ié n é b b e n .

9 .3 0  M á r k u s  K a t a l i n  (H e im  Pál K ó rh á z  M e n tá l

h y g ié n ia )

E g y  s e rd ü lő k o rb a n  in d u ló  p h o b iá s  n e u ro 

t ik u s  b e te g  p s z ic h o te rá p iá ja .

9 .4 0  H o r v á t h  B e r n a d e t t e (K e re p e s ta rc s a , G y e r

m e k p sz ic h iá tr ia )

A  d e p re ss z ív  n e u ró z iso k  é s  a  m a g a ta r tás - 

z av a ro k  ö ssze fü g g ése .

9 .5 0  K i s s  M á r i a ,  K o p l á n y i n é  B a r t o s  K l á r a (K e 

re p e s ta rc s a , G y e rm e k p sz ic h iá tr ia )

A  p h o b iá s  n e u ró z is  é s  a  c sa lá d sz e rk e z e t, 

e s te in k  tü k ré b e n .

10.00 T ú r ó s n é  G o m b o s  H o n a ,  D a r á n y i  I l d i k ó , 

B e n d e  L í v i a (K e re p e s ta rc s a , G y e rm e k 

p s z ic h iá tr ia )

M ag a ta r tá sza v a r  a  g y e rm e k p sz ic h iá tr ia i  
o sz tá ly o n  d o lg o z ó  p e d a g ó g u s  sze m 

sz ö g é b ő l.

10.10 A j t a y  A n d r á s ,  H o r v á t h  B e r n a d e t t e ,  L á s z l ó

A n d r e a  (K e re p e s ta rc s a , G y e rm e k p sz i

c h iá tr ia )

A d a to k  a  g y e rm e k k o r i  s c h iz o p h re n iá h o z .

10.20 V I T A
S Z Ü N E T

11.00 D o b r o n y i  I l o n a ,  P a r a i c z  E . , N a g y  I. (O IT I)

In t ra c ra n ia l is  a ra c h n o id e a l is  c y s tá k  d ia g 

n o sz t ik á ja  é s  te rá p iá ja  c se c s e m ő -  é s  g y e r 

m e k k o rb a n .

11.10 M o r v á i  M a r g i t ,  N e u w i r t h  M a g d a ,  H o l - 

l ó s y  A n d r e a (A p á th y  Is tv á n  G y e rm e k k ó r 

h á z , J a h n  F. K ó rh á z  B p .)

M ig ra in e  b a s i l la r is .

11.20 B a l o g h  E r z s é b e t ,  G a l l a i  M a r g i t (M P A N 

N I ,  O IE  N e u ro p sz ic h iá tr ia )

H e re d i ta e r  m o to ro s -s e n so ro s  n e u ro p a th ia  

g y e rm e k  e se te i (k l in ik u m )

11.30 G a l l a i  M a r g i t ,  B a l o g h  E r z s é b e t (O IE  N e u 

ro p s z ic h iá tr ia ,  M P A N N I)

H e re d i ta e r  m o to ro s -s e n so ro s  n e u ro p a th i-  

á k  p a th o lo g iá ja .

11.40 H o r v á t h  S z a b o l c s ,  P a t a k i  L . (B M . K o rv in  

K ó rh á z . Id e g o sz tá ly )

G y e rm e k n e u ro ló g ia i  k ó rk é p e k  a  v e lo p h a - 

ry n g e á l is  in s u f f tc ie n c ia  h á tte ré b e n  — 

n o n in v a z ív  m ó d sz e r  é s  b e o sz tá s  

11.50 H o r v á t h  S z a b o l c s ,  P a t a k i  L . (B M  K o rv in  

K ó rh á z , Id e g o sz tá ly )

A fá z ia  v agy  k é se tt b e sz é d fe j lő d é s?  Ú j 

s z e m lé le t a  m o d e rn  k o n tra sz tv iz sg á la to k  

e re d m é n y é n e k  tü k ré b e n .

12.00 S i v ó  J u d i t ,  S t r e i t m a n  K . (H e im  Pál K ó r

h á z , C se c se m ő o s z tá ly )

S c le ro s is  tu b e ro s a  f ia ta l c se c se m ő k o r i  

e se te . •

12.05 V IT A

12 .25  S z é n ásy  Jó zse f: Z Á R S Z Ó .

A  S e m m e lw e is  O T E  K o n z e rv á ló  F o g á s z a t i  

K l in ik a  „ E g y e te m i  T u d o m á n y o s  N a p o k é r a

b e je len te tt e lő a d á s a i:

1 9 8 9 . m á r c i u s  3 0 .  1 4  ó r a ( I . S z e m é sz e t i  K l in ik a  

T an te rm e : B p . V I I I . ,  T ö m ő  u . 2 5 — 2 9 .)

1 B á n ó c z y  J . — G o s z r o n y i  J . — J o ó  J . — B o s n y á k

M . R i g ó  Ó. (S O T E  K o n z e rv á ló  F o g á sza ti K l in i

ka , B u d a p e s t Fóv. K o rán y i F r ig y e s  é s  S á n d o r  

K ó rh áz - é s  R e n d e lő in té z e t) :

S to m a to o n k o ló g ia i szű rő v iz sg á la to k  ta p a sz ta la 

tai B u d a p e s t V I . k e rü le tb e n .

2 . K i s s  J .—F e h é r v á r ) -  E .— G i n t n e r  Z .— 

B á n ó c z y  J , (E L T E  Á sv án y tan i T a n szé k  é s  S O T E  

K o n zerv á ló  F o g á sza ti K l in ik a ):

A  fo g z o m á n c  re k r is z ta l l iz á e ió  ( re m in e ra l iz á c ió )  

m o d e lle zé se  é s  k r is tá ly k é m ia i  p ro b lé m á i.

3. F a z e k a s  A . (S O T E  K o n z e rv á ló  F o g ásza ti 

K lin ika ):



M u s c a r in e r g  recep to rok  szerepe a  s u b m a n d i b u 

la r is  n y á lm ir ig y  keringésének  s z a b á ly o z á s á b a n

4 .  Vindisch K.—Győ rfi A.—Pósch E.—  

Fazekas A. (S O T E  K onzerváló  F o g á s z a t i  K l in i 

ka , S O T E  K ó ré le tta n i In tézet): A  s z á jn y á lk a h á r 

tya  k ís é r le te s  neu rogen  g y u lla d á sa  p a tk á n y b a n .

5. Győ rfi A.—Vindisch K.—Pósch E.—Fazekas 
A. (S O T E  K o n zerv á ló  Fogászati K l in ik a ,  S O T E  

K ó ré le t ta n i  In téze t):

H is ta m in  s z e re p e  a patkány s z á jn y á lk a h á r ty a  n e 

u ro g e n  in f lam m á c ió já n a k  h a tá s m e c h a n iz 

m u s á b a n .

6. Nyárasdy I.—BAnóczy J.—Varga B.—Folly 
G.—Stark E. (S O T E  K onzerváló  F o g á s z a t i  K l in i 

ka  é s  M T A  K ísér le t i O rv o s tu d o m á n y i K u ta tó in 

té z e t) :  K o m p o z íc ió s  tö m ő anyagok  h a tá s a  p a t

k á n y fo g a k  p u lp a l is  e re inek  á tm é rő jé re .

7. Altbrecht M.—Bánóczy J-—Tamás Gy. 
jr.  (S O T E  K o n zerv á ló  Fogászati K l in ik a  é s  I .  sz . 

B e lk l in ik a ) :

D ia b e te s z e s  be tegek  fogászati v iz s g á la tá n a k  ta 

p a s z ta la ta i  .

A  János Kórház és Rendelő intézet Tudom á
nyos Bizottsága és a G L A X O  k é p v is e le t  1989. 
Ül. 30-án !4 órakor a  k ó rház  ta n te r m é b e n  tu d o 

m á n y o s  ü lé s t  rendez, m ely re  m in d e n  é r d e k lő d ő t  

s z e re te t te l  vá r.

Üléselnök: D r. Kovách G erg e ly  

Program:
1. Dr. Ludvig A.: K orszerű  c e p h a lo s p o r in o k  

Z in a c e f ,  F o r tu m  a  kórházi g y a k o r la tb a n .

2 .  C h o ic e  e r  chance, a c t io n - in fe c t io n , in fe c t id  

n e o n a te s  (m a g y a ru l beszélő  f i lm v e t í té s )

A Magyar Tudományos Akadémia Orvosi 
Tudományok Osztálya, a  Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem, a  Magyar Psychiatriai 
Társaság és az Országos Ideg- és Elmegyógyá
szati Intézet közös ren d ezéséb en  1989. március 
3I-én (péntek) II órakor az O IE I  k u l tú r te r m é b e n  

(B p .,  I I .  V ö rö sh ad se reg  ú tja  116.) tu d o m á n y o s  

ü lé s t  re n d e z :

Thomas A. Ban (Nashville, U. S. A.):
A  c o m p o s i te  D iagnostic  E v a lu a t io n  je le n tő s é g e  

a  p s y c h ia t r ia  fe jlő désében.

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
t i s z te le t te l  m eg h ív ja  az Egyetemi Tudományos 
Napok k e re té b e n  szervezett a  R a d io ló g ia i  K l in i 

k a  re n d e z é s é b e n

1989. április 6-án ( c s ü tö r tö k ö n )  14 ó ra k o r  

ta r ta n d ó

Tudományos Ülésére

Az ülés helye: A  R a d io ló g ia i  K l in ik a  T a n te rm e  

(B p . V I I I . ,  Ü l lő i ú t  7 8 /a )

P R O G R A M

Üléselnök: D r. Ih á sz  M ih á ly  e g y e tem i ta n á r , a

II I . sz . S e b é sz e ti K l in ik a  Ig a z g a tó ja

1. dr. Baumgarmer Edit—Weisz Csaba— dr. 
Bozsó Gizella:
C T -re  é p ü lő  sz á m ító g é p e s  d ó z is te rv e z é s  a  su g á r -  

te rá p iá b an

2. dr. Novák Károly— dr. Márton Erika:
A cu t c e re b ro -v a sc u lá r is  tö r té n é s e k  k o ra i c o m p u -  

te r to m o g ra p h iá s  d ia g n o sz t ik á ja

3. dr. Makó Ernő —Dr. Hajós Márta— dr. 
Mester Adám:
H a rm a d ik  g e n e rá c ió s  C T  k é sz ü lé k e k k e l sz e rz e tt  

ta p a sz ta la to k  a  h a s i d ia g n o sz t ik á b a n

4. dr. Weszelits Viola— dr. Harkányi Zoltán—  

dr. Kardos Krisztina:
D u p le x  u l tra h a n g  d ia g n o sz t ik á ró l

5. dr. Dabasi Gabriella—Dr. Duffek László: 
V á lto z o tt-e  a z  iz o tó p v iz sg á la to k  ta k t ik á ja  a  k é p 

a lk o tó  e l já rá so k  b ő v ü lé sé v e l

6. dr. Kónya András— dr. Ambrus Csaba—dr. 
Vígváry Zoltán:
D a g an a to s  b e te g sé g e k  in te rv e n c io n á l is  ú n . lo k o -  

re g io n á lis  k e z e lé se

7. Dr. Vígváry Zoltán:
In tra lu m in á l is  C s 137 a f te r - lo a d in g  k e z e lé s  ta 

p a sz ta la ta i g a s tro in te s t in a l is  tu m o ro k n á l

A Debreceni Orvostudományi Egyetem Nő i 
Klinikája 1989. április 10-én 14 ó ra k o r  

S z ü lé sz e t-n ő g y ó g y á sza t é s  k l in ik a i fa rm a k o ló g ia  

I I . c ím m e l tu d o m á n y o s  ü lé s t  re n d e z  a  k l in ik a  

ta n te rm é b e n .

Program

Moderátor: D r. R á k  K á lm á n

Dr. Rétsági György: N y u g ta to k , a l ta tó k ,  fá jd a 

lo m c s i l la p ító k , é lv e z e t i  s z e re k  k l in ik a i  fa rm a k o 

ló g iá ja  te rh e ss é g b e n

Dr. Hernádi Ferenc: K l in ik a i fa rm a k o ló g ia i  

k ö v e te lm én y ek  a  te rh e ss é g b e n  a lk a lm a z o tt  a n t i -  

b io t ik u s , a n t iv i rá l is  é s  k e m o te rá p iá s  k e z e lé s e k  

so rá n
Dr. Deményi Marianne: A  sz ív re  é s  a z  é r re n d 

sze rre  h a tó  g y ó g y sz e re k  a lk a lm a z á sa  te rh e s 

ség b en

Dr. Herczeg János: P ro sz ta g la n d in o k  a lk a l

m azása  é s  e n n e k  p e rsp ek tív á i 

Dr. Tóth Judit: Á l ta lá n o s  e lv ek  é s  g y a k o r la t  a 

p e r in a tá l is  in fe k c ió k  g y ó g y szeres m e g e lő z é s é 

b en  é s  te rá p iá já b a n

Dr. Gödény Sándor, Dr. Török Imre: A te rh e s 

ség  a la tt i  g y ó g y sz e re s  keze lés e p id e m io ló g iá ja  

Dr. Gardó Sándor: S zex u á lis  ú to n  á tv ih e tő  b e 

teg ség ek  k e z e lé s e  te rh e ssé g b e n  

Dr. Nagy Gábor: A ID S  é s  te rh e ssé g  

Jav as la t m ó d s z e r ta n i levél ö s sz e á l l í tá s á ra

„Gyógytorna” Stúdió a II. kerületben a
P u sz tasz e r i ú to n .

E g y én i é s  k is c s o p o r to s  fo g la lk o z á so k  g y e rm e 

k e k n ek  é s  fe ln ő tte k n e k , k u ltú rá lt to rn a te re m b e n . 

K ív án ság  s z e r in t  a  be teg  la k á sá n  is. 
M o z g á ssz e rv i é s  p sz ic h iá tr ia i b e te g sé g e k b e n  

szen v ed ő k  g y ó g y to rn á ja .

M ű té te k  u tá n i sp e c iá l is  g y ó g y to rn a . 

T e rh e s to m a .

(102S Budapest, 
Pusztaszeri u. 42/a.)

Tájékoztató a Soros-Alapítvány gyógyszer
adományáról

1988. év  fo ly a m á n  a  S o ro s-A la p ítv á n y  az 

e g ész sé g ü g y i e l lá tá s  seg ítésé re , a  fek v ő b e teg  

g y ó g y in té z e te k  ré s z é re  4 9  m il l ió  fo r in t  é r té k b e n  

g y ó g y sze re k e t é s  sze re lé k e k e t a d o m á n y o z o tt ,  

m e ly b ő l a z  é v  s o rá n  fe lh a sz n á lá sra  k e rü l t  3 6  m il

lió  fo r in t é r té k ű  g y ó g y sze r é s  a  g y ó g y ítá sh o z  

szü k ség es  sz e re lé k .

A  S e m m e lw e is  O rv o s tu d o m á n y i E g y e te m  k l i

n ik á i a z  a d o m á n y  5 6 % -á t h a sz n á ltá k  fel 

( 2 0 0 0 0 0 0 0 ,—  F t) .  A  v id é k i o rv o s tu d o m á n y i 

e g y e te m e k  3 0 0 0 0 0 0 ,— F t é r té k ű  g y ó g y sz e r t  és 

sze re lé k e t ig é n y e lte k . A  fe n n m a ra d ó  m e n n y isé 

g e t a  fő v á ro s i é s  m eg y e i v eze tő  k ó rh á z a k  k ap ták .

A z  a d o m á n y  é r té k é t növe lte  a z  a  tény , ho g y  

szám o s te rü le te n  b iz to s íto tta  a  g y ó g y in té z e te k  e l 

lá tá sá t, s íg y  a  b e te g ek  g y ó g y ítá sá t.

A z  a d o m á n y b ó l  ré sze sü lt k ó rh á z a k , a  g y ó g y 

sze re k e t fe lh a sz n á ló  o rv o so k  a  g y a k o r la tb a n  é r 

té k e lh e tték  S o ro s  G y ö rg y  n a g y le lk ű  a d o m á n y á t.

Kiadja a M edicina K önyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 30Ó példányban
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