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anteovin

tabletta

HATÓANYAGOK

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 tab letta, amely
az ovuláció gátlásával hat. A második ciklusfélben al
kalmazott m agasabb gesztagén tartalmú rózsaszínű  tab
letták biztosítják a mentsruációs ciklusok élettani hor
monviszonyait utánzó adagolást, az endometrium szek
réciós átalakulását.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

ELLENJAVALLATOK

Hepatitis utáni állapotok, súlyos idiopathiás terhességi 
icterus és súlyos terhességi pruritus az anamnézisben, 
Dubin-Johnson- és Rotor-szindróma, májmű ködési zava
rok, cholelithiasis, cholecystitis, trombóziskészség, súlyos 
organikus szívbetegség, krónikus colitis, az endokrin mi
rigyek betegségei, malignus tumorok, első sorban emló- 
karclnóma, továbbá laktádó és Intolerancia.

a terhesség megelő zése kívánatos. Rendszeres szedés ese
tén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedésl szü
netre is kiterjed.
A két, egymástól különbSző  színű  tabletta összetétele el
térő . A szedést a fehér színű  tablettákkal kell elkezdeni, 
majd ha azok elfogytak, a rózsaszínű ekkel kell folytatni!
Ha a tab letták  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 tab letta  bevétele között 36 óránál hosz- 
szabb idő  telik el. A fogamzásgátló hatás kialakulásához 
bizonyos idő re van szükség, biztos antikoncipiens hatás 
csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

A kezelés során esetleg jelentkező  enyhe, pecsételő vérzés 
nem indokolja a kúra megszakítását. Erő sebb áttöréses 
vérzés esetén a tab letta szedését abba kell hagyni, és 
nő gyógyászati vizsgálatot kell végezni. A vizsgálat ered
ményétő l függő en a vérzés 1. napjától számított 5. napon 
újabb 21 napos kúrát kell elkezdeni. Az áttöréses és pe
csételő  vérzés jelentkezése az Anteovin kúrák elő rehalad
tával csökken, majd rendszerint meg is szű nik.
Tekintettel az Anteovin tabletta igen alacsony hormontar
talm ára, hasmenés és hányás esetén — az akadályozott 
felszívódás miatt -  a fogamzásgátló hatás átmenetileg 
szünetelhet. Ezért az Anteovin rendelésekor mindazon in- 
terkurrens betegségek figyelembe veendő k, amelyek há
nyással, hasmenéssel járnak. Egyszeri heveny tünet ese
tén aznap 2 tabletta adandó. Elhúzódó, tartós diarrhoea 
vagy hányás a szedés felfüggesztését, és más, hagyo
mányos védekező  módszer alkalm azását teszi szükségessé. 
A differenciált tab lettarendelés szempontjait figyelembe 
véve, az Anteovin az enyhén gesztagén fenotípusú nők 
részére a legalkalm asabb. Minthogy az Anteovin haszná
lata mellett a méhnyálkahártya átalaku lása biztosított, 
adolescensnek és még nem szült nő knek különösen elő
nyös.
Funkcionális vérzészavarok, középidő s fájdalom, dysme
norrhoea esetén az Anteovin tabletta teráp iás értékű .

MELLÉKHATÁSOK

A kúra kezdetén esetleg jelentkező  gastrointestinalis tü
netek, nausea a folyamatos kezelés során rendszerint 
megszű nik, vagy csökken. Súlynövekedés vagy -csökke
nés egyaránt elő fordulhat.

GYÓGVSZERKOLCSONHATASOK

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 hatású antibiotikumok és a szulfonami- 
dok.

FIGYELMEZTETÉS

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszió
val járó pszichiátriai kórképekben, d iabetes mellitusban a 
készítmény alkalmazása 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.

ADAGOLAS

Az Anteovin tablettát -  a kombinált fogam zásgátló tab 
lettákhoz hasonlóan -  a menstruációs ciklus első  nap já
tól számított 5. naptól kell alkalmazni 21 napon át. Napi 
1 tab lettá t kell azonos napszakban, lehető leg este be
venni. Ezt követő en 7 nap szünetet kell tartani, ami a la tt 
menstruációszerű  megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétő l és tartam ától, az 1 hetes 
szünetet követő  napon az ú jabb 21 napos kúra megkezd
hető . A fenti adagolási mód m indaddig folytatható, amíg

MEGJEGYZÉS *

Rendelhető ségét a -  módosított -  23 (1973/Eü. K. 17) 
EüM számú utasításban, valamint az Egészségügyi Mi
nisztérium 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1) számú közlemé
nyében foglaltak szabályozzák.
„Csak vényre adható  ki. Egyszeri alkalommal 3 hónapra 
elegendő  gyógyszermennyiség rendelhető ."
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R osszindu latú  nő gyógyásza ti d agan a tos 
m eg b e teg ed ésb en  szen v ed ő  b e tegek  K-sejt 
aktiv itásának p rospectiv  v izsgá la ta .
A su gá rk eze lés é s  m ű tét hatása

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. Nő i Klinika 
(igazgató: Zsolnai Béla dr.) 
és Radiológiai Klinika 
(igazgató: Horváth Ferenc dr.),
Országos Onkológiai Intézet . ,
(igazgató: Eckhardt Sándor dr.)

A  szerző k perifériás vér mononukleáris sejtjeinek anti-D  

antitest függő  sejtes cytotoxicitását vizsgálták 0 Rh (D ) po

zitív vörösvérsejtekkel szemben nő gyógyászati rosszindu

latú daganatos betegekben. A  vizsgálatban 127 méhnyakrá

kos, 55 méhtestrákos és 30 petefészek daganatos beteg vett 
részt. A  kontroll csoportba 67 egészséges nő  és 39 jó indu

latú petefészek daganatos beteg tartozott. A  kezelés m eg

kezdése elő tt mért értékeket hasonlították össze a sugár- és 

mű tétes kezelés után mért értékekkel. A  maxim ális cytoto- 

xikus aktivitás meghatározására a cytotoxicitás enzim 
kinetikai m odelljét alkalmazták. A z ADCC-tesztben a tar

get sejtek azonos donortól származtak. Eredményeik sze

rint a méhnyakrákos és a rosszindulatú petefészek da

ganatos betegek К -sejt aktivitása a betegség stádiumától 

függő en em elkedett. A  méhtestrákos betegeknél az aktivi
tás fokozódás nem  volt észlelhető . Megállapítják, hogy a 

sugárkezelés hatására méhnyakrákos betegek К -sejt aktivi

tása fokozódik, méhtestrákos betegek cytotoxikus aktivitá

sa is em elkedő  tendenciát mutat. A z alkalmazott sugárdó

zis nagysága és az észlelt aktivitás fokozódás között  

összefüggést sikerült kimutatniuk. A  mű téti kezelés a bete

gek К -sejt aktivitását nem befolyásolta.

К  ce ll ak tiv ity  in pa tien ts with gyneco log ica l m alignan

cies. A  p rospective  study. The effect o f  ir rad ia tion  an d  sur

gery. К  ce ll activity was measured in the enzym e-like k i
netic m odel o f cytotoxicity against 0, Rh (D) positive 

erythrocytes in 127 patients with carcinoma o f  the uterine 

cervix, 55 with carcinoma o f  the corpus uteri and 30 with  

malignant tumors o f the ovary. The control groups includ

ed 62 healthy age matched women and 39 patients with be

nign tumor o f  the ovary. The cytotoxic activity was m eas

ured in a number o f cases before any treatment and after  

irradiation and surgery in patients with cervical and en

dometrial cancer. The target cells were obtained from the 

same donor. ADCC activity o f  cervical and ovarial tumor  

patients enhanced depends on the stage o f  the disease. К 

cell activ ity o f endometrial carcinoma patients was sim ilar  

to the controls. ADCC activity o f patients with carcinoma 

of the uterine cervix was increased, with carcinoma o f  the 

uterine corpus was indicated an increasing tendency fol

lowing irradiation. There was connection w ith the dose o f 

the irradiation and К  cell activity. On the contrary, opera

tion did not influence A D C C  activity.

S ik lós  Pál dr.,  
Pete Im re dr.,  

H ercz Péter dr.,  
U ngár László dr.,  

Vigváry  Zoltán dr.,  
R ingw ald Gábor dr.  
és Bakács T ibor dr.

A kutatók a 70-es években felismerték, hogy létezik 

egy olyan lymphocyta populáció, am ely sem a T-, sem a 

В -sejtek közé nem  sorolható, és a daganatsejtek széles 

spektrumát képes minden elő zetes im munizáció nélkül e l

pusztítani. Ilyen sejtek a killer- vagy К -sejtek, am elyek 

antitesttel fedett tumor sejteket képesek lizálni (29), a ter

m észetes killer- (NK ) sejtek, am elyek a tumorsejteken kí

vül vírusoktól fertő zött sejteket is képesek elpusztítani (13, 

14).
A  daganatos betegek К -sejt aktivitásáról ellentm ondó 

adatok láttak napvilágot. Beszámoltak csökkent (22 , 34,

Kulcsszavak: К -sejt, ADCC, nő gyógyászati tum orok, irra- 
diáció, mű tét

Rövidítések:
К -sejt killer (ölő )-sejt
NK-sejt természetes ölő -sejt
ADCC ellenanyag-függő  sejtes cytotoxicitás
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36), változatlan (32, 19, 37, 24) és emelkedett (1, 2 , 15) ak

tivitásról. A  К -sejtek az antitest-függő  sejtes cytotoxikus 

reakció (A D C C ) effektor sejtjei. Az említett eltérő aktivi

tás értékeket részben a tesztrendszerek különbségei ma

gyarázhatják.

A z ellentmondó adatok miatt célkitű zésünk volt egy 

standard, reprodukálható és igen érzékeny A D C C  rend

szerben (2 , 11) vizsgálni a К -sejt aktivitás alakulását 

rosszindulatú nő gyógyászati daganatos megbetegedésben 

szenvedő kben. A  vizsgálati csoportok felölelték a leggyak

rabban elő forduló nő gyógyászati rosszindulatú daganatos 

m egbetegedéseket, a méhnyak, a méhtest és a petefészek 

daganatait. A  méhnyak és a petefészek tum oros betegeket 

a betegség stádiumától függő en további csoportokra osztva 
vizsgáltuk, választ keresve a kérdésre, van-e összefüggés a 

К -sejt aktivitás és a daganatos megbetegedés elő rehaladott 

volta között.
A  nő gyógyászati rosszindulatú daganatok kezelésében 

a sugárkezelés, a mű téti kezelés mellett alapvető en fontos 

szerepet tölt be. Az irradiáció különösen a méhnyak és a 979



m éhtest rosszindulatú daganatainak kezelésében játszik  

fontos szerepet, mivel ezek  között számos „sugárérzé

keny” daganat található. A  gyógykezelésben alkalmazott  

irradiáció immunszuppresszív hatása közismert. A  sugár- 

kezelés emberben az érett lymphocyták számának csök

kenéséhez vezet, gátolja az első d leges antitest választ, va

lam int a késő i típusú érzékenységi reakció kialakulását 

(20). A z  irradiáció im m unszupprimáló hatása rákos bete

gekben több tényező tő l függ, így  a beteg életkorától (26), 
a b etegség stádiumától (31), az alkalmazott sugármennyi

ség dózisától és a besugárzott terület helyétő l (30, 23). A 

lym phocyták igen sugárérzékenyek, de egyes subpopulá- 

ció i eltérő en reagálnak az irradiációra (4). A z NK- és K- 

sejtek , a T- és B-lymphocytákhoz viszonyítva sugárre- 
zisztensnek  tekinthető k (9, 10). A z NK- és К -sejtek mű kö

dését vizsgálva, az egyes kutatók ellentmondó m egfigyelé

seket tettek (7, 18, 21, 23, 3 2 , 3 4 , 36), a sugárkezelést kö
vető en.

A z  elterjedt sugárterápiás gyakorlat és az ellent

m ondó adatok tették kézenfekvő vé, hogy az irradiáció ha

tását vizsgáljuk meg a term észetes sejtes immunitás egyik 

effektor sejtjének, a К -sejt m ű ködésére, méhnyak és m éh

test rosszindulatú daganatos betegeknél. Meghatároztuk a 

kezelés során alkalmazott m ű tét hatását a К -sejt akti
vitásra.

geknél 5092 rád, méhtestrákos betegeknél 4289 rád) sugárdózist 
kaptak a betegek.

A praeoperativ sugárkezelés után a méhnyakrákos betegek 
az I/a, I/b és esetenként a U/a stádiumban általában hasi m éheltá- 
volításon estek át, az esetek döntő  többségében az adnexumok 
mindkét oldali eltávolításával egybekötve. A méhtestrákos bete
gek is, amennyiben a betegség elő rehaladott volta, illetve a beteg 
általános állapota lehető vé tette, a fenti mű téten estek át.

A betegektő l az ADCC-vizsgálathoz vérvételre első  alka
lommal közvetlenül a diagnózis felállítása után (méhnyakrák, 
méhtestrák eseteiben az abrasio, excisio szövettani lelete b irtoká
ban, illetve makroszkóposán egyértelmű nek tű nő  folyamat eseté
ben azt megelő ző en, petefészek tum orok esetében a tapintási lelet 
alapján, a tervezett mű tét elő tt) került sor. A betegeket a terápiás 
beavatkozások után is nyomon követtük. Ennek során került sor 
a praeoperativ irradiáció utáni, a praeoperativ irradiáció és az azt 
követő  mű tét utáni, valamint a curativ irradiációt követő  ADCC- 
vizsgálatokra. A mű tét és az irradiációt követő  vizsgálatra a be
avatkozás után 6—70 héttel került sor.

Normál kontrollok

A kontroll csoportba 67 egészséges nő  került. É letkor sze
rint egy 35—55 év (átlag életkoruk 44,1 év) közötti 37 fő s és egy 
56—75 év közötti (átlag életkoruk 65,2 év) 30 fő s csoportot alakí
tottunk. így a kontroll csoportok életkorban is megfeleltek a be
teg csoportoknak.

Módszer

B e te g a n y a g

A perifériás vér m ononukleáris sejtjeit az Országos Onkoló
giai Intézet Nő gyógyászati O sztályán és a Semmelweis OTE П . 
N ő i K linikáján gyógykezelt 261 beteg vérébő l izoláltuk. A bete
geket négy csoportra osztottuk fel:

1. 127 méhnyakiákos beteg. Á tlagos életkoruk 47 év (23—81 
év). A  FIGO (Federation In ternationale des Gynecologues et 
O bstetriciens) stádium beosztása alapján (1971) további csopor
tokra osztottuk:

— C IN  III (in
situ carcinoma) 18 beteg (átlagos életkor 36 év)
— I /a  stádium 21 beteg (átlagos életkor 41 év)
— I/b  stádium 24 beteg (átlagos életkor 47 év)
— I l /а  stádium 25 beteg (átlagos életkor 52 év)
— П /Ь  stádium 19 beteg (átlagos életkor 45 év)
— П Г . stádium 20 beteg (átlagos életkor 58 év)

%

А  IV. stádiumban a vizsgált 2 éves idő tartam alatt m indössze két 
beteget észleltünk, ezért ezt a  csoportot külön nem elemeztük.

2 . 55 méhtestrákos beteg. Á tlagos életkoruk: 62 év (46—86
év).

3. 30 rosszindulatú petefészek-daganatos beteg. Átlagos 
életkoruk: 56 év (23—81 év). A  F IG O  stádium beosztása alapján 
(1971) I. stádiumban 4, П . stád ium ban 5, Ш . stádiumban 14, IV. 
stádium ban 7 beteg volt.

4 . 39 jóindulatú petefészek-daganatos beteg. Átlagos életko
ruk: 44  év (22—74 év).

A  betegek egy részénél, a  daganat kiterjedése, illetve sugár
érzékenységének megfelelő en sugárkezelés történt. Az irradiá
ciót nagyrészt az Országos O nkológiai Intézetben, Ra 226 és С о  
60 izotóppal (intracavitalis és kü lső ), illetve kisebb részben Cs 
137 izotóppal (mind intracavitalis — after loading módszerrel, 
m ind külső ) a Semmelweis O TE Radiológiai K linikáján végeztük 
el. A külső  irradiáció m inden esetben a típusos nő gyógyászati 
m ező kre, a kismedencére tö rtén t. Praeoperativ átlagosan 1970 
rád (méhnyakrákos betegeknél 2306 rád, méhtestrákos betegek
nél 1633 rád), curativ átlagosan 4875 rád (méhnyakrákos bete-

Effektor sejtek: tartósító anyagot nem tartalmazó heparinnal 
alvadásgátolt 18 ml könyökvénavérbő l a mononukleáris sejteket 
Ficoll—Urom iro-gradiens centrifugálással izoláltuk Böyum 
módszere szerint (6). A vérvételekre a reggeli órákban 7—10 óra 
között került sor. A  sejtek mosása után a non-adherens sejtek szá
mát meghatároztuk. Á non-adherens lymphocytákat 2 X 106ml ' 
sejtszámra állítottuk be RPMI-1640 tápfolyadékkal (Gibco) és hő 
vel inaktivált 10%-os magzati borjúsavóval (RPMI-FCS).

Célsejtek: A haemolízissel szembeni egyéni érzékenységi 
különbségek elkerülése végett a célsejtekként szolgáló 0 Rh (D) 
pozitív vörösvérsejteket nátrium-citrátban egy donortól gyű jtöt
tük össze (3). A sejteket Krijnen (17) módszere szerint fagyasztot
tuk. Felhasználás elő tt szobahő mérsékleten 1%-os papainnal in- 
kubáltuk, majd mosás után C r51 izotóppal 37 °C-on 2 órán 
keresztül je lö ltük. Ezt követő en a vörösvérsejteket RPM I-FCS- 
sel mostuk,' a koncentrációt 2, 4 , 6, 8, 10, 12 X 106ml~'állítot- 
tuk be.

Ellenanyag: D-antigén ellen immunizált egyénektő l gyű jtött 
szérum-IgG frakcióját (250 Ш /100 ug IgG 1 ml-ben, a W HO 
standardnak megfelelő en) 1:1200 vérhígításban használtuk.

Citotoxikus teszt: a cytotoxicitás enzim kinetikai modelljét 
alkalmaztuk (39). Az állandó effektor-sejt 2 x  106ml'1 m axim á
lis aktivitását 2 és 12 X 106ml 'között változó koncentrációjú cél
sejttel szemben vizsgáltuk. V alakú mikrotálca (Greiner Labor
technik) vájataiba 50—50 m ikroliter célsejtet, effektor-sejtet és 
ellenanyagot kevertünk össze. A  végtérfogatot RPM I-FCS-sel 
200 m ikroliterre egészítettük ki. 37 °C-on 5% C 0 2 légterű  ter
mosztátban 18 órás inkubáció után 100 mikroliter felülúszó radio
aktivitását határoztuk meg. A spontán izotóp aktivitás, vagyis a 
célsejtekbő l az effektor-sejtek je len léte nélkül felszabaduló izo
tóp mennyisége 10% alatt volt. A maximális izotóp felszabadu
lást desztillált vízben mértük, ez az összaktivitás 97—100%-ának 
bizonyult. A százalékos pusztulást a következő  képlet szerint szá
moltuk:

51Cr aktivitása a tesztben — spontán 5lCr aktivitása
-------- — TI------------------------------— íl----------------------  x  100

teljesMC r aktivitása — spontán 51Cr aktivitása

A cytotoxicitást a milliliterenként elpusztult ossz célsejtszámmal 
fejeztük ki.



Statisztikai analízis: az eredményeket a két m intás Student 
t-próbával és a nem-paraméteres M ann—Whitn^y-próbával ha
sonlítottuk össze.

Eredm ények

Egy adott effektorsejt-populáció cytotoxikus aktivitá

sát csak célsejt feleslegben lehet meghatározni (8). Ezért 

az anti-D antitest függő  hem olízis összehasonlítását a cyto- 

toxicitás enzim  kinetikai modelljében végeztük el.

Méhnyakrákos betegek К -sejt aktivitása nem különbözött 

az egészséges nő k К -sejt aktivitásától. Amennyiben azonban 

a betegség stádiuma szerinti csoportosításban vizsgáltuk a be
tegeket megállapíthatjuk, hogy К -sejtjeinek cytotoxikus aktivi

tása az I/b, П /а  és а  П /Ь  stádiumban szignifikánsan emelke

dett, majd а  Ш . stádiumban az egészséges kontroll csoport 

értékével közel megegyező  szintre csökkent (1. táblázat).

1. táblázat: A n ti-D  an tites t függő  hem olízis: kü lönböző  
stád ium ú m éhnyakrákos betegek csopo rt
ja in ak  összehasonlítása.

kontroll in situ l/a 
stádium

I/b ll/a ll/b III. ossz

Átlag1 3,17 2,85 3,02 3,80 3,87 4,30 3,44 3,54
S. E. M. 0,26 0,37 0,34 0,30 0,39 0,53 0,41 0,11
Eset
szám 37 18 21 24 25 19 20 127
Maxi
mum 7,59 6,10 6,07 6,98 6,84 9,42 8,66 9,42
Mini
mum 1,46 0,09 0,18 0,17 0,88 1,69 0,97 0,09

p2

С
ОNС

О

С n. sz. 0,03 0,05 0,04 n. sz. n. sz.

1 pusztult vörösvérsejtek abszolút száma (x  10®ml'1), 
12 x 10®ml'1target-sejt koncentrációnál
2 a kontroll csoporthoz viszonyítva
3 nem szignifikáns

Az 55 méhtestrákos beteg cytotoxikus aktivitása nem kü

lönbözött a korban illesztett kontroll csoport aktivitásától (2. 
táblázat). Ebben a betegcsoportban stádiumok szerinti beosz

tást nem végeztünk, mivel a méhtestrákos betegek klinikai stá

dium beosztása igen bizonytalan, pontatlan, s a klinikai gya

korlatban csak elvétve találkoztunk vele.

2. táblázat: A n ti-D  an tites t füg g ő  hem olízis: nem  kezelt  
m éhtestrákos beteg

kontroll' betegek

Átlag1 3,43 3,38
S. E. M. 0,25 0,21
Esetszám 30 55
Maximum 6,16 6,80
Minimum 1,24 0,14
P2 n. sz.3

1 pusztult vörösvérsejtek abszolút száma (x 106 ml'1), 
12 x 10® m i1 target-sejt koncentrációnál

2 a kontrolihoz hasonlítva
3 nem szignifikáns

A  rosszindulatú petefészek-daganatos betegek K-sejt 

aktivitása, mind az egészséges nő k, mind a benignus pete
fészek megbetegedésben szenvedő  betegek К -sejt aktivitá

sánál szignifikánsan magasabb. A  jóindulatú petefészek

m egbetegedésben megbetegedettek értékei az egészsége

sekéhez viszonyítva azoktól nem különböztek (3. táblázat). 

A  rosszindulatú petefészek daganatos betegek К -sejt akti

vitásának stádium szerinti vizsgálatánál a méhnyakrákos 

betegekhez hasonló változásokat figyelhettünk meg. A z I. 

stádiumban a cytotoxicitás nem különbözött a két kontroll

csoport értékeitő l. А II.—III. stádiumban nagyfokú aktivi

tásfokozódást lehetett észleln i. А  IV. stádiumban, a nor

m álhoz képest továbbra is emelkedett aktivitásérték 

csökkenő  tendenciát mutatott (3. táblázat).

3. táblázat: Anti-D  a n tites t függő  hem olíz is : jó - és  
rosszindula tú  petefészek-daganatos  
betegek  csopo rtja inak  összehason lítása

jóindu

latú I. II. III. IV. 

kontroll stádium ossz.

daganatos betegek

Átlag1 3,17 3,33 2,90 4,48 5,53 4,17 4,54
S. E. M. 0,26 0,23 0,53 0,70 0,59 0,82 0,38
Esetszám 37 39 4 5 14 7 30
Maximum 7,59 6,50 3,81 5,58 8,91 7,32 8,91
Minimum 1,46 1,67 1,62 1,94 2,49 1,24 1,24

P2 n. sz.4 n. sz. 0,09 0,001 n. sz. 0,003
0,0053

1 pusztult vörösvérsejtek abszolút száma (x 10® ml'1), 12x10® ml'1 
target-sejt koncentrációnál

2 a kontrollcsoporthoz viszonyítva
3 a jóindulatú petefészek daganatos csoporthoz viszonyítva
4 nem szignifikáns

Méhnyak- és méhtestrákos betegek sugárkezelés hatá

sára bekövetkezett ADCC-aktivitás változását mutatjuk be 

a 4 . táblázatban. A z 54  méhnyakrákos betegnél (7 — I/a, 

9 — I/b, 16 — П /а , 13 — П /Ь , 9 — III. stádiumban) végzett 

önkontrollos vizsgálattal egyértelmű en az irradiáció K-sejt

4. táblázat: A nti-D  a n tites t függő  hem olíz is : a su g á rke 
zelés hatása  a m éhnyak- és m éhtestrákos  
betegek  csoportjára  (önkontro llos  v izsg á 
lat)

Méhnyakrákos méhtestrákos
betegek

kezelés kezelés
elő tt után elő tt után

Átlag1 3,67 5,11 3,37 4,11
S. E. M. 0,36 0,42 0,45 0,54
Esetszám 54 18
Maximum 9,42 9,55 6,57 7,49
Minimum 0,64 1,12 0,14 0,15
P 0,001 P 143

1 pusztult vörösvérsejtek abszolút száma (x 10® ml'1), 
12 x 10® ml'1 target-sejt koncentrációnál

2 nem szignifikáns



aktivitást fokozó hatását lehetett m egfigyelni. Ezt a növe
kedést valamennyi stádiumban észleltük , szignifikáns kü

lönbséget az alacsony esetszám és a cytotoxicitásban ész

lelhető  nagy egyéni különbségek miatt nem minden 

stádiumban sikerült kimutatni (n incs ábrázolva). A  méh- 

testrákos betegek közül 18-nél végzett önkontrollos v izsgá
lat szerint, ugyan itt is észlelhető  volt a sugárkezelés K-sejt 

aktivitást fokozó hatása, azonban az értékek matematikai

lag nem bizonyultak szignifikánsnak.

A  sugárkezelésnél alkalm azott dózis szerint a m éh

nyakrákos betegeket két csoportra osztva vizsgáltuk. 14 be

teg preoperatív irradiációban, 3 4  beteg curativ irradiáció- 

ban részesült (5 esetben a pontos sugárdózist nem  sikerült  

meghatároznunk). A betegek két csoportjának К -sejt akti

vitását összehasonlítva a nagyobb dózisú (curativ) sugárte

rápiát kapott csoport К -sejt aktivitása szignifikánsan ma
gasabb vo lt (5. táblázat).

A sugárkezelésen és mű téten is átesett betegek K-sejt  

aktivitása (4 0  méhnyakrákos és 45  méhtestrákos beteg) 

nem különbözött a csak sugárkezelésben részesült — a 4. 

táblázatban bemutatott — betegek aktivitás értékeitő l 

(nincs ábrázolva).

5. táblázat: Anti-D  antitest fü g g ő  hem olíz is : p reop era 
t ív  és curativ sugárkeze lésben  részesü lt  
méhnyakrákos b e te g e k  csopo rtjának  ösz-  
szehasonlítása

curativ
sugárkezelés

preoperatív

Átlag1 4,16 5,33
S. E. M. 0,40 0,40
Esetszám 14 35
Maximum 7,11 9,55
Minimum 1,68 1,12
P 0,05

1 pusztult vörösvérsejtek abszolút száma (x 106 ml-1), 
12 x 106 ml'1 target-sejt koncentrációnál

M egbeszé lés

Az in tenzív kutatások ellenére ellentm ondó adatok ol

vashatók a rosszindulatú daganatos m egbetegedésben 

szenvedő  betegek természetes cytotoxicitásának alakulásá

ról. M ind a K-, mind az NK -sejtek daganatos betegekben 

vizsgált aktivitását tekintve annak csökkenésérő l, fokozó

dásáról, il le tve változatlanságáról lehet adatokat találni (1, 

2, 22, 24 , 25, 26, 34, 35, 38). A  K- és NK-sejteket párhu

zamosan vizsgálva egyes betegekben különböző  elő jelű  ak

tivitás változásokat észleltek egyes kutatók a két lym pho- 

cyta subpopuláció mű ködésében (32 , 33, 37). A  legtöbb  

irodalmi adat szerint az NK-sejtek mű ködése a rosszindu

latú daganatos betegekben csökken. Ezt a csökkenést 

egyes esetekben a betegség súlyosságával, a m egbetegedés 

stádiumával lehet negatív összefüggésbe hozni (16). A  K-  

sejtek vonatkozásában a vizsgálatok alapján kialakult kép 

még sokkal inkább heterogén. M cC red ie és m tsa i (22) 

9 8 2  csak elő rehaladott stádiumban lévő  tumoros betegekben

tudott kimutatni K-sejt aktivitás csökkenést. Meg kell em 

líteni, hogy az általa vizsgált betegek a daganatos m egbete

gedés fajtája szerint nem voltak csoportosítva. N em kezelt, 

szintén több típusú rosszindulatú daganatos beteget v izs

gálva, a m egbetegedés súlyossági fokát figyelmen kívül  

hagyva Stratton (36) csökkent ADC C  aktivitásról szám olt 

be. Garant és m tsa i (12) a betegség stádiumával fordítottan 

arányos cytotoxikus aktivitást észleltek emlő tumoros bete

gekben. A  késő i stádiumokban vizsgált igen kis esetszám 

miatt ezt az összefüggést matematikailag nem sikerült iga

zoln i. Méhnyakrákos betegeket vizsgálva Pulay és m tsa i 

(32), valamint N egish i és m tsai (24) nem észleltek K-sejt 

aktivitás változást. Utóbbi szerző  méhtest és petefészek

daganatos betegek K-sejt aktivitását sem találta az egészsé

ges kontroll csoporthoz képest eltérő nek. Ezzel szem ben 

B akács és m tsa i (2) rosszindulatú tüdő tumoros, valamint 

egyéb rosszindulatú tumoros betegek emelkedett K-sejt  

aktivitását észlelték . Hersh és m tsa i (15) tüdő , vastagbél és 

em lő  tumoros betegeknél ADCC aktivitás fokozódást tud

tak kimutatni. Akut leukémiás betegek ADCC aktiv i

tásában Talpaz (37) is emelkedő  tendenciát tudott k im u
tatni.

Nő gyógyászati malignomákban szenvedő  betegeknél 

végzett saját vizsgálataink szerint, míg korai stádiumban 

(in situ carcinom a, I/a) lévő  méhnyakrákos betegek K-sejt  

aktivitása az egészségesekéhez képest nem változik, addig 

az I/b, Il/a és I l/b  stádiumban a betegek cytotoxikus aktivi

tása kifejezetten fokozódik. Eredményeinkhez hasonlóan a 

korai stádiumban lévő  méhnyakrákos betegekben más 

szerző k sem  észleltek  változást az ADCC-tesztben mért  

értékekben (25, 34). Hasonló, az általunk csak az elő reha

ladottabb, késő bbi stádiumokban mért K-sejt aktivitás fo

kozódásról az irodalomban még nem  számoltak be. Ennek 

egyik oka az lehet, hogy többen a betegség stádiumbeosz

tásától függetlenül (24), mások viszonylag kis esetszám 

mal (32) végezték el vizsgálataikat. Másrészt az általunk  

alkalmazott, a K-sejt aktivitást meghatározó enzim 

kinetikai m odell egy érzékenyebb, quantitative is reprodu- 

kálhatóbb ADCC-vizsgálatot tett lehető vé. Az így észlelt 

aktivitás fokozódás biológiai háttere lehet a szervezet tu

m orellenes im m unológiai védekező  rendszerének, az 

„ im m unological surveillance” nek. A l i i . ,  igen elő rehala

dott stádiumban észlelt aktivitás csökkenés, amely azon

ban még az egészséges kontrolihoz képest nem mutatott  

csökkenést ennek a védekező  rendszernek „k im erülését”,  

illetve a K-sejt aktivitás mű ködését gátló anyag(ok) felsza

porodását [immune komplex (34), lymphocyta ellenes anti

testek (16)], esetleg az aktivitást serkentő  anyagok m ennyi
ségének csökkenését [interferon, (35)] jelentheti. A  

betegség súlyosságának fokával összefüggő  K-sejt aktiv i

tásváltozások m ég pontosabb felderítésére további vizsgá

latokra lesz szükség.
A vizsgált rosszindulatú petefészek daganatos beteg

csoportban kapott eredményeink megegyezni látszanak a 

méhnyakrákos betegcsoportéval. A  korai stádiumban a K-  

sejt aktivitásfokozódás itt sem volt észlelhető . Ezzel szem 

ben a I I ., III. stádiumban lévő  betegek aktivitása nagyfokú 

emelkedést mutatott. Ugyanakkor a IV. stádiumban itt is 

észlelhető  volt az ADCC-ban az aktivitás csökkenése.



N egishi (24), már említett kis esetszámú vizsgálatát 

megerő sítve nagy beteganyag vizsgálata alapján, a méh- 

testrákos betegek К -sejt aktivitásában nem észleltünk vál

tozást az egészséges nő k értékeihez viszonyítva.

A  méhnyak és petefészek daganatos, valamint a méhtest- 

rákos betegek К -sejtjeinek eltérő  viselkedésének háttere 

egyértelmű en m ég nem  tisztázott. A  szövettani d iagnózi

sok szerint értékelt vizsgálati csoportok eredményei alap

ján felmerül a lehető sége annak, hogy a mirigyrákos bete

gekben a К -sejt aktivitás fokozódása elmarad, szemben a 

laphámrákos betegekkel (saját m egfigyeléseink, közlés 

alatt). Tekintettel arra, hogy a méhtestrákos betegek döntő 

többsége az utóbbi szövettani szerkezetű  csoportba tarto

zik , ez magyarázhatja, hogy ebben a betegségcsoportban 

a К -sejt aktivitás növekedése elmaradt.

A  nem specifikus celluláris immunrendszert, a K- és 

NK-sejtek mű ködését vizsgálva a kutatók nem jutottak  

mind a mai napig egységes álláspontra ezen lymphocyta 

populációk, a beteg sugárkezelése hatására bekövetkezett 

aktivitás változásában. M cC redie (21) irradiáció után az 

A D C C  csökkenését észlelte. Pulay (32) méhnyakrákos be

tegeket vizsgálva nem  talált szignifikáns különbséget a ke
zelés elő tti értékekhez képest a К -sejt aktivitásában. Saját 

vizsgálataink a fentiekkel szemben azon szerző k eredm é

nyeit támasztják alá, akik az irradiáció hatására a K- (illet

ve NK-) sejtek mű ködésének fokozódását észlelték a su

gárkezelés után. Méhnyakrákos betegek ADCC-aktivi- 

tását értékelve Satam  és m tsai (34) az irradiáció K- és NK- 

sejt aktivitást fokozó hatásáról számoltak be. Méhtestrákos 
betegekben külső , k ism edencei sugárkezelés NK-sejt m ű 

ködés fokozódást eredményezett (27). Brovall és Schäch ter 

(7) m íg kis dózisú irradiáció után NK-sejt aktivitás foko

zódást, nagyobb dózisok alkalmazása után az aktivitás 
részleges, majd teljes megszű nését észlelték. V izsgála

tukban azonban egyszeri sugárdózist használtak. M cG in- 

nes (23) a korai daganatos megbetegedésben NK-aktivitás 

fokozódást, elő rehaladott daganatos betegeknél az akti

vitás csökkenését észlelte. Saját eredményeink szerint a 

sugárkezelésnél alkalmazott, s csak a kismedencére loka
lizált sugárdózis m ennyiségével a К -sejt aktivitás arányo

san növekszik.

A z ADCC aktivitás fokozódásának hátterében való

színű  több ok áll. 1. A már elő ző ekben említett, más 

lymphocyta populációkhoz viszonyított sugárrezisztencia.
2. a cytotoxikus reakció szabályozásában fontos szerepet 

betöltő  szuppresszor sejtek nagyfokú sugárérzékenysége. 

Ezen sejtek elvesztése a teljes cytotoxicitás, beleértve az 
A D C C -t is fokozódásához fog vezetni (10). 3. Az NK- (és 

K-) sejtek száma az irradiáció után növekedett (30). A  su

gárkezelés hatására bekövetkezett változások pontos m e

chanizmusa m ég nem  ismert. Valószínű , hogy az in v ivo 

lezajlódó, az A D C C  mű ködésére ható tényező k m ég sok

rétű bbek, mint ahogy azt az elő ző ekben kifejtettük, de 

eredményeink alapján m i is alátámaszthatjuk azokat a vé

leményeket, am elyek szerint a К -sejtek sugárrezisztensek.

A  mű tétes kezelés hetekkel a beavatkozás után, az 

irradiáció után bekövetkezett aktivitásfokozódást méh

nyakrákos betegeknél, illetve a kisfokú emelkedést m éh
testrákos betegeknél nem befolyásolta. Eredményeink

ö sszh an g b an  vannak  Boros és mtsai (5) p a jzsm ir ig y rák o s 

betegek  m ű té ti keze lése  u tán  tapasz ta lt vá ltozatos N K - 

ak tiv itás értékéve l. Negishi (24) a seb ész i kezelés u tán  

csö k k en t A D C C  ak tiv itás t m u ta to tt k i, n em  tün te tve fel az  

o p erác ió  és a  v izsgálat k ö zb en  e lte lt id ő ta r tam o t. E n n ek  

fon tossága McCredie és m tsai (21) v izsgá la tábó l tű n ik  k i, 

h iszen  az  á lta lu k  m ű té t u tán  5 nappa l ész le lt csö k ken t K- 

se jt ak tiv itás t m uta tó  b e teg ek  ak t iv itásérték e i a  15. n ap ra  

az e re d e ti sz in tre  té rtek  v issza .

Ö sszefog la lva m eg á llap íth a tju k , ho g y  1. a  nő gyógyá

szati m a lig rtom ákban  a  b e teg ek  К -se jt ak tiv itá sa  k ülö n b ö 

ző en  v ise lk ed ik , 2 . lap h ám  e red e tű  d ag an a to k  esetében  a 

betegség  stá idum ával szo ro san  összefüggő  ak tiv itásvá lto 

zást le h e t m eg figye ln i, 3. a  ro ssz in d u la tú  d ag an a tok  k eze

lésében  m a  é le n já ró  su g árk eze lés a  m éhnyak rákos b e tegek  

К -se jt ak tiv itásá t a su g árk eze lés dózisával a rányosan  növe

li, és m éh tes trák o s b e teg e k b en  is enyhe ak tiv itásfokozó 

d ást ered m én y ez , 4 . a  d ag a n a tte ráp ia  m á s ik  fon tos eszköze 

a  m ű té tes kezelés sem  eredm ényez  h o sszab b  távon K -sejt 

ak tiv itás csökkenést.
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A szerző k 22, 50 évnél nem idő sebb, m egelő ző en corona

rographiával vizsgált szívbeteg vérében tanulmányozták a 

protein-C, szérum-cholesterin, triglycerid, HDL-choles- 

terin, apolipoprotein A ,-  és В -szinteket. A  koszorúér

betegség súlyossága fő ként az apolipoprotein-B és a trigly

cerid koncentrációval mutatott egyértelmű  pozitív korrelá

ciót, de alacsony protein-C szint is túlnyomórészt a súlyo

sabb betegeknél volt megfigyelhető .

I n v e s t ig a t io n  o f  th e  le v e l o f  p r o te in  C  a n d  th a t  o f 

a p o l ip o p r o te in  A , a n d  В  in  a n g io g r a p h ic a l ly  a s s e s s ed  

c o r o n a ry  a th e r o s c le r o s is . The levels o f protein C and 

different lip id parameters were measured in 22  patients, 
younger than 50  years, suffering from coronary heart d is

ease, proved previously by angiography. The severity o f 

coronariasclerosis showed certain correlation w ith the 

concentration o f  apolipoprotein В  and triglycerids, w hile 

low levels o f  protein C were also mainly observed in those 

with severe coronary heart d isease.

A z atherosclerosis kialakulásában korábban a legfon

tosabb szerepet a zsíranyagcsere zavarának tualjdonították  

(11, 21). Ezen belül is fő ként az LDL-cholesterin szint  

em elkedését (1), illetve a H DL-cholesterin szint csökkené

sét (2 , 5 ,, 22, 30) tekintették első dlegesnek. Az utóbbi  

években ezek a megállapítások m ódosultak, részint az 

apolipoproteinek jelentő ségének felism erése (14, 28), 

másrészt a haemostasis és az atherogenesis kapcsolatának 

jobb m egértése révén (24). A  hypercoagulabilitást ma már 

a coronaria-sclerosis rizikófaktorának tekintik, sőt egye

sek a cardiovascularis halálozás jobb elő jelző jének tartják  

az em elkedett fibrinogén, VII C és VIII C szintet, mint a 

szérum-cholesterin szintjét (18). M ások a fibrinolitikus  

aktivitás defektusát sorolják a coronaria-sclerosis korai je 

lentkezésének okai közé (31).

A z utóbbi években az érdeklő dés homlokterébe került 

egy olyan fehérje, m ely egyrészt fiz io lógiás antikoagu- 

láns, másrészt a fibrinolízist is aktiválja (26). A protein-C  

aktivált formáját — autoprothrombin-П А  néven — M a m 

m e n és mtsai írták le 1960-ban (16). 1976-ban S ten flo talált  

egy új, К -vitamin dependens plazmafehérjét, am itprotein- 

C-nek nevezett el (29). Rövidesen kiderült, hogy az 

autoprothrombin-П А  az utóbbi aktivált formája (27) és 

hogy központi szerepet játszik a normális haemostasis 

fenntartásában. Azóta szám os közlemény foglalkozott az 

ún. protein-C rendszerrel (3, 4 , 8, 17). A  protein-C a máj

ban szintetizálódó szerin proteáz, természetes aktivátora a

thrombin (á b r a ) , azonban az aktiváció 20000-szer  gyor

sabban m egy végbe az érendothel felszínén található 

thrombomodulin, mint kofaktor közremű ködésével. Az 

aktivált protein-C azután gátolni képes az aktivált VIII és  

V faktorokat. A z utóbbihoz azonban egy másik K-vitamin  

dependens tényező , a protein-S jelenléte is szükséges (9). 
Ha a protein-C antikoaguláns hatása valamilyen ok — 

szerzett, veleszületett hiány, specifikus inhibitor — miatt  

nem érvényesül, a koagulációs folyamat fokozott lehet, és 

nagyobb m ennyiségű  fibrin keletkezhet. Az e lső  klinikai  

tanulmány a protein-C hiány következményeivel kapcso
latban G r if f in  nevéhez fű ző dik (6). Fő leg fiatal korban, he-

Kulcsszavak: coronaria-sclerosis, protein-C, plazma- 
lipidek

O rvosi H etilap  1989. D0. évfolyam 19. szám

lyi predispooáló tényező  nélkül jelentkező , ism étlődő  vagy 

familiárisán elő forduló, fő leg a vénás rendszert érintő  

thromboembolia eseteiben kell protein-C hiátjy lehető sé-
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gére is gondolnunk (12). Ennek az örökletes anomáliának 

az elő fordulása gyakoribb, mint az antithrombin-III hiányé 

(2 6 ). A  protein-C hiányához hasonlóan egyébként a 

protein-S hiánya is hypercoagulabilitást okoz (25). Kevés 

köz lés foglalkozik ugyanakkor a protein-C szint és az arte

r iosclerosis esetleges összefüggésének vizsgálatával (10, 
2 0 ) , pedig logikusnak tű nik az a feltevés, hogy a protein-C  

szin t alakulása szerepet játszhat a fiatalon jelentkező  ischae- 

m iás szívbetegség (coronaria-sclerosis) kialakulásában.

Anyag és m ódszer

Vizsgálatainkat 22 olyan, 50 évnél fiatalabb szívbetegen vé
geztük, akiknél a coronaria-sclerosis fennállását röviddel koráb
b an  selectiv coronarographiával igazolták. Erre lezajlott myocar- 
d ia lis  infarctus, vagy gyakori anginás rohamok és markáns 
EKG-eltérések miatt került sor. Hypertoniás, májbetegségben 
vagy diabetes mellitusban szenvedő  beteget nem vettünk be a 
vizsgálatba. A vizsgált csoport tagjai nitrit tartalm ú, Ca- 
antagonista és /?-receptor blokkoló gyógyszereket kaptak. A co- 
ronarographia lelete alapján a betegeket két csoportba soroltuk.

A: enyhébb fokú koszorúérbetegség (egy, vagy legfeljebb 
két ág érintett és ezek közül is csak legfeljebb egynek a szű külete 
halad ja meg az 50% -ot) n =  10, kor: 40,7±3,8 év

B: súlyos mértékű  koszorúérbetegség (mindhárom fő  koszo
rúág  legalább 50% -ban beszű kült) n =  12, kor: 46 ,0±8 ,6  év

C: kontrollként 15 egészséges egyén értékeit használtuk 
n  =  15, kor: 41 ,3±5,0 év.
A z  első  két csoportban 2—2, a harmadikban pedig 4  volt a nő k 
szám a. A figyelembe vett koszorúágak a következő k voltak: LAD  
— bal, elülső  leszálló artéria (ramus descendens anteri
o r) +  ramus diagonalis, CRX — ramus circumflexus (körbefutó 
artéria) +  ramus marginalis, RCA — ramus communicans anteri
o r  (a bal fő törzs). Egy beteg kivételével a LAD m indenkiben szű 
kü lt volt, a jelzett kivétel esetében a másik két ág szű kületét ész
le ltük . A vizsgált paraméterek a következő k voltak: 
Serum -cholesterin (Boehringer-kit, enzimatikus színreakció), 
Serum -triglycerid (Boehringer-kit, enzimatikus színreakció), 
HDL-cholesterin (foszforwolframátos kicsapás, enzimatikus 
színreakció), Apolipoprotein A[ és В  (Behring-antiserum, rate 
nephelom etria (15), továbbá antithrombin-Ш  (Boehringer-kit, 
aktiv itásm érés kromogén szubsztráttal), protein-C (Boehringer- 
k it, immunológiai módszer ELISA rendszerben), prothrom bin 
idő  (PI), partialis thromboplastin idő  (PTI), fibrinogén, 
thrombocyta-szám, vércukor és ionok.

Eredmények

A z eredmények közül a protein-C értékeket az 1. tá b 

lá za tb a n , a zsírokat és apolipoprotein szinteket a 2. tá b lá 

za tb a n tüntettük fel. A  thrombocyta-szám, fibrinogén- 

sz in t, ionok, vércukor m inden beteg esetében a normális 

tartományban voltak, és nem találtunk eltérő  antithrom-  

b in -Ш , Pl illetve PTI értékeket sem.

A z 1. táb lázatbó l látható, hogy a kontrollcsoportban 
m ért protein-C szint csak minimálisan volt magasabb, 

m in t valamennyi betegé együttvéve. Ha azonban elkü lönít

jü k  a két betegcsoportot, bizonyos összefüggés fedezhető 

fel a koszorúér-betegség súlyossága és a protein-C a lacso

nyabb plazmaszintje között. A z enyhébb csoportban nem 

vagy alig tér el a kontrolitól, m íg a súlyosabb betegekben 

alacsonyabb protein-C értékeket találtunk. A különbség 
988 azonban alig éri el a szignifikancia határát (p =  0,05).

1. táblázat: Protein-C sz in tek  (% ± S D )

A В A + B C
114,1 ±21,2 92,0± 14,1 102,1 ±25,0 119,0±13,1

A/C B/C + (A + B)/C A/B
0,95 0,76 0,86 1,24

+ p = 0,05

A  2. táb lázat adataiból kitű nik, hogy a coronaria- 

sclerosis mértékével az apolipoprotein-B — ami az LDL-  

cholesterin fehérjekomponense — és a triglycerid-szint  

mutatott kifejezett pozitív korrelációt. Az apolipoprotein  

A, és a HDL-cholesterin szint csökkenés mérsékel

tebb volt.

2. táblázat. Vérzsírok és apo lipopro te in -szin tek
(X+SD)

A В c
Se-cholesterin *
mmol/l 7,02 ± 6,84 ±1,36 5,49±1,17
Se-triglycerid
mmol/l 2,01 ±0,75 3,39±2,6++ 1,95 ±0,6
HDL-choles
terin mmol/l 1,09 ±0,32 1,16±0,37 1,34 ±0,43
Apolipoprotein 
A ,* * o/o 80,3±22,2 85,5 ±20,4 93,4 ±26,9
Apolipoprotein 
B* % 109,0±17,2 144,6±72,0++ 92,2±19,0

++ p<0,05
* normál érték apolipoprotein A r re 2,3 g/l és apolipoprotein B-re

0,93 g/l.

M egbeszélés

A protein-C szintjének normál tartománya 70—140% 

között van, így azt mondhatjuk, hogy az általunk vizsgált 22 

szívbeteg egyikénél sem találtunk kórosan alacsony protein- 

C értéket. Annyi azonban m égis igaz, hgoy mind a négy 

olyan betegünk, akinek protein-C értéke 80% alatt volt, a 

súlyosan beteg csoportba tartozott. Másrészt azonban nem 

minden súlyosabb érállapotú betegünkben észleltünk ala

csony protein értéket. A  vérzsírértékek jó l korrelálnak az 

irodalmi adatok többségével (13, 12), bár ismeretes olyan 

közlés is (1), ahol az apolipoprotein-B és a triglycerid-szint 

alakulása között nem találtak párhuzamot. Anyagunkban a 

protein-C szint és a vérzsírértékek alakulása között értékel

hető  korrelációt nem tudtuk kimutatni, de ebben nyilvánva

lóan szerepet játszik az esetek szerényebb száma is. Az iro

dalomban a protein-C hiányt alapvető en a vénás rendszer 

thrombosis-készségével hozzák kapcsolatba, m íg a protein- 

C szint és az arteriosclerosis összefüggését vizsgáló adatok 

ellentmondóak. Griffin  és mtsai olyan protein-C hiányos be

teget ismertettek, akinek 24  éves korában mélyvéna throm-  

bosisa volt, majd 44 éves korában szívinfarctus és TIA lé

pett fel (6). Horellou anyagában 22 congenitalis protein-C



hiányos egyén közül csak egynek volt artériás thrombosisa, 
de a csoport tagjai többségükben 20 év körüliek voltak (10). 

Z urbom és mtsai különféle belgyógyászati betegségekben 

hasonlították össze az immunológiai és funkcionális 

protein-C szintet és azt találták, hogy az acut myocardialis 

infarctus után mindkét érték alacsonyabb (33). О  ’Connor és 
mtsai 21 koszorúér-szű kületben szenvedő  beteg közül egy 

esetben sem  találtak protein-C deficienciát, ső t nyolc beteg 

értékei a normálisnál magasabbnak adódtak. Az utóbbi ész

lelésnek nem tudták magyarázatát adni (20). Újabban olyan 

vélemény is kialakult, hogy a protein-C csökkenés önmagá

ban nem is elegendő  a thromboemboliás szövő dmények ki

alakulásához, és például a heterozygota állapot — amikor  

a protein-C szintje nem éri el a 65 %-ot — csak akkor okoz 

thrombosist, ha a protein-C szint csökkent voltához egyéb 

eltérés, pl. anatithrombin-UI szint csökkenés, protein-S 

szint csökkenés vagy vWFAg-szint émelkedés stb. társul 

(19). A  vázolt véleménykülönbségek mindenképpen igazol

ják a protein-C szint tanulmányozásának létjogosultságát! 

Magunk a továbbiakban a protein-C aktivitásának vizsgála

tát tervezzük (7), lehető ség szerint még fiatalabb életkorú 

ischaemiás szívbetegekben. Ettő l még jobb információ vár

ható a protein-C esetleges oki szerepérő l az ischaemiás 

szívbetegség létrejöttében. Amennyiben a protein-C ilyen 

szerepe bizonyítást nyer, akkor a genetikusán protein-C hiá

nyos vagy erő sen csökkent plazmaszinttel rendelkező egyé

nek esetében az arteriosclerotikus folyamatok korábbi je 

lentkezése volna várható!
Eredményeink egyelő re nem engednek meg ilyen mesz- 

szire mutató következtetéseket a protein-C esetleges pato- 

genetikai szerepéfő i, ső t anyagunkban a zsíranyagcsere pa

raméterei jellem ző bbek, m égis úgy véljük, hogy a tenden

cia figyelm et érdemel. Annál is inkább, mert újabb adatok 

szerint az aktivált thrombocytákból apolipoprotein-B sza

badul fel (23), újabb bizonyítékaként a haemostasis és az 

atherogenesis szoros, a zsíranyagcserét is involváló kap

csolatának.
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Veleszületett duodenum obstrukció: 
a halálozás alakulása 30 év távlatában
Pécs m. Városi Tanács V. B. Egyesített Egészségügyi Intézmények 
(igazgató fő orvos: Szilasi Anna dr.) 
és a Pécsi Orvostudományi Egyetem Gyermekklinika 
(igazgató: Méhes Károly dr.)

A szerző k az 1955—1986 közötti 30 év alatt 57 duodenum  

obstrukció miatt mű téten átesett újszülöttek-csecsemő k 

adatait dolgozták fel. A  betegeket Waterston szerint 3 

prognosztikai csoportba sorolták, és 10 éves periódusokra 

bontva a vizsgált idő szakot, elem ezték a mortalitás alaku

lását. A  halálozás az eltelt 30 év alatt folyamatosan, az 

utolsó 10 évben jelentő sen csökkent. A  mortalitás csökke

nésében jelentő s szerepet játszik a mű téti technika finom o

dása és a peri- és postoperativ intenzív ellátás nagymérté
kű  javulása. Késő i utánvizsgálattal a tú lélő  betegek  

nagyrészét panaszmentesnek találták, de más szerző k sze

rint ez nem zárja ki az esetleges organikus elváltozások 

meglétét (lassult gyomorürülés, gastro-oesophagiális ref

lux stb.)

C o n g e n ita l d u o d e n a l  o b s tr u c t io n :  c h a n g e s  in  th e  m o rta l i ty  

in  th e  la s t  3 0  y e a r s . — Data o f  57 newborns and infants 

who underwent on operations having duodenal obstruc

tion were analyzed in a 30 year period between 

1955—1986. The patients were classified into 3 prognostic 

groups regarding to Waterson and the mortality was exa

m ined in decades. The mortality showed a continous 

' decrease during the 30 years, in the last decade this was 

considerable. Improving operation technique, the ad

vanced peri- and postoperative intensive care are playing 

role in the decrease o f  the mortality. In the late fo llow  up, 

m ost o f the patients were found to be without complaints, 

however, regarding to som e other authors this finding is 

not precluding the possibility o f organic changes, such as 

delayed gastric passing, gastroesophageal reflux, etc.

A tápcsatorna veleszületett anomáliáinak közel egy 

negyede a duodenumra lokalizálódik. A  veleszületett pat

kóbél obstrukció első  leírója C a ld e r volt 1733-ban, az első 

sikeresen kezelt betegrő l 1905-ben V id a l számolt be (9).

A duodenum veleszületett elzáródása vagy szű külete 

lehet intrinsic (atresia, diaphragma, stenosis) és extrinsic 

(inkomplett rotáció adhesióval vagy volvulus-szal a vé
konybélen). A  belső  obstrukciók kialakulásának az a leg

valószínű bb magyarázata, hogy a 7 . - 8 .  embrionális héten 

a duodenum rekanalizációja során a vacuolák összeolvadá

sa nem történik meg (1, 2 ). M ivel a Vater papilla magassá

gában egy idő ben három képlet rekanalizálódik (az elő bél, 

a közös epevezeték és a pancreas kivezető csöve), a fejlő dé

si rendellenesség kialakulásának valószínű sége ezen a te

rületen a legnagyobb. A z összes duodenum obstrukció 

83% -a lokalizálódik a Vater papilla környékére (1). A  kül

ső  obstrukciók kialakulásában alapvető  szerepet a bélrend

szer intrauterin forgásának teljes vagy részleges elmaradá

sa játszik.

A  duodenum obstrukciókhoz az esetek 50—70%-ában 

társul egyéb fejlő dési rendellenesség (8), leggyakrabban: 

Down-syndroma, vitium , malrotatio, rekeszsérv és anus 

atresia.

A  patkóbél alzáródásával és szű kületével világra jött  

csecsem ő k kórjóslata az utóbbi években világszerte je len 

tő sen javult (3, 5, 6).

Dolgozatunkban az 1956. január 1. és 1985. december

31. között a Pécsi OTE Gyermekklinikáján duodenum obst-

Kulcsszavak: patkóbél-elzáródás, -szű kület, újszülöttse
bészet

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 19. szám

rukció miatt kezelt betegek adatait dolgoztuk fel, hogy ké

pet nyerjünk arról, ezen kedvező  eredmények mennyiben 

tükröző dnek gyerm eksebészeti osztályunk tevékeny

ségében.

A n ya g  é s  m ó d s z e r

A Pécsi OTE Gyermekklinika Sebészeti Osztályán 1956. ja 
nuár 1. és 1985. decem ber 31. között összesen 57, egy hónaposnál 
fiatalabb újszülött került mű tétre a duodenum teljes elzáródása, 
vagy szű külete m iatt. Ezen 30 évet három  tízéves periódusra 
bontva elemeztük a m ortalitás alakulását. M ivel a fejlő dési ren
delleneségek kórjóslatát döntő en befolyásolja az újszülött szüle
tési súlya, érettsége és a társuló fejlő dési rendellenességek sú
lyossága, betegejnket Waterston beosztása szerint három 
prognosztikai csoportba soroltuk (7). A besorolás a következő  el
vek alapján történt; azok az újszülöttek, akik percentil értéke 25 
felett volt és a duodenum obstrukcióhoz nem társult m ás fejlő dési 
rendellenesség, a legjobb prognózisú ,,A” csoportba kerültek. 
15—25 közötti percentil értékkel a ,,B ”, és 15% alattival a leg
rosszabb prognózisú, ,,C” csoportba soroltuk az újszülöttet. Az 
életet veszélyeztető  fejlő dési rendellenesség esetén eggyel 
rosszabb prognózisú csoportba, míg komplex fejlő dési rendelle
nesség esetén a beteg eleve a legrosszabb prognózisú ,,C” cso
portba került, függetlenül a percentil értéktő l. A Down- 
syndromát nem vettük súlyosbító fejlő dési rendellenességnek. 
Az egyes prognosztikai csoportokba tartozó betegek számát a 
vizsgált idő szakokban az 1. táblázatban tüntettük fel.

Túlélő  betegeink késő bbi sorsáról részben rendszeres gon
dozásuk során, részben az általunk összeállított és a szülő k által 
kitöltött kérdő ívek alapján tájékozódtunk. Összesen 36 sebészi 
szempontból gyógyult beteget bocsátottunk el és 35 választ kap
tunk. A kérdések a betegek szomatikus és mentális fejlő désére, 
az alapbetegséggel összefüggésbe hozható panaszokra (hányás, 
bukás, haspuffadás, táplálkozási nehezítettség) és esetleges ké
ső bbi mű téti beavatkozásokra terjedtek ki.

A ppe lshoffer Saro lta  dr.,  
Pintér András dr.  

és  Farkas András dr.



1. táblázat: A  betegek szám a a z  egyes prognosztika i  
csoportokban

A В C összesen

1956—1965 2 . 3 2 7

1966—1975 10 5 9 24

1976—1985 15 3 8 26

A 30 év alatt 
összesen 27 11 19 57

E redm ények

A z 57 operált beteg közül közvetlenül a mű tét után, 

illetve a késő bbi posztoperatív szakban 21-et veszítettünk  

el. A halálokokat az egyes periódusokban a 2. táb lázatban 

foglaljuk össze.

A  duodenum  részleges vagy te ljes elzáródásával v i- 

lágrajött újszülöttek és csecsem ő k mortalitása a v izsgált 30 

év alatt folyamatosan, első sorban az utóbbi tízéves perió

dusban je len tő sen csökkent. A z összhalálozás és az egyes 

prognosztikai csoportokon belü li halálozás alakulását az 
ábrán mutatjuk be.

2. táblázat: Korai halálokok a z  e g y es  periódusokban

1956-19651966—19751976—1985 összesen

Multiplex fejlő dési 
rendellenesség 1 2 1 4

Sepsis 1 2 2 5

Varratelégtelenség 2 3 — 5

Bronchopneumonia - 2 — 2

Enterocolitis necro- 
tisans 1 2 — 3

Thrombosis aortae 
abdominalis — 1 — 1

Thrombosis venae 
umbilicalis et vena 
portae 1 1

21

%

9 9 2

A  követett 35 beteg közül je len leg  30 van életben. 20 

beteg tünet- és panaszmentes, 9  betegnek vannak időnként 

jelentkező  enyhe panaszai; étkezés utáni teltségérzés, has
puffadás, gyakori felböfögések. E gy  betegnél tíz évvel a 

duodenum obstrukció mű téti m egoldása után mechanikus 

ileus miatt ismételt mű téti beavatkozás történt. A  gyerm ek 

azóta panaszmentes.

A  v izsgá lt idő szakban öt beteget vesztettünk e l. A  ha
lálokok nem  voltak összefüggésben a duodenum obstruk-

100%  100100

A B C  ossz  A B C  ossz A B C  ossz

1956-1965 1966-1975 1976-1985

ábra : Az összhalálozás és az egyes prognosztikai csoportokon be
lüli halálozás alakulása a vizsgált idő szakokban

d óva l, illetve az emiatt történt mű téti beavatkozással. Két 

beteg vitium cordis m iatt, egy pneumónia (három hónapos 

korban), egy agy tályog (öt hónapos korban) miatt halt  

meg. Ötödik betegünk, aki az egy ik  legrégebben, 

1964-ben operált gyerm ek volt, 1983-ban halt meg appen- 

dectomiát követő en kialakult mechanikus ileus, sepsis 

miatt.
■  ■  /

M egbeszélés

A Pécsi OTE Gyermekklinikája és annak sebészeti 

osztálya végzi az ország újszülöttsebészeti beavatko
zásainak mintegy 10—15%-át. így  a beteganyag nagysága, 

a nyomon követési periódus idő tartama alkalmas arra, 

hogy a hazai posztnatális halálozásban fontos szerepet 

játszó újszülöttsebészeti mortalitás egyes kérdéseit e le

mezzük. Eredményeink, ha közel tízéves késéssel is, m eg

közelítik, elérik a fejlett külföldi intézmények eredménye

it. A  közlem énybő l levonható következtetések szű kebb 

értelemben érvényesek az ország teljes duodenum obst-  

rukciós beteganyagára, tágabb értelemben alkalmasak a 

hazai újszülöttsebészeti tevékenység eredményeinek je l

lemzésére.

Irodalmi adatok szerint a duodenum obstrukcióval 

született újszülöttek és csecsem ő k mortalitása az utóbbi tíz  

évben 12—35% között változik (4, 6). Amerikai szerző k 

1987-ben tízéves idő szakot vizsgálva (1973—1983) 100%-os 

túlélésrő l számolnak be. Saját beteganyagunkban az 

1976—1985-ös idő szakban a halálozás 18,5 % volt, emellett 

a legjobb prognózisú csoportba tartozó betegek közül nem 

veszítettünk el egyet sem. A mortalitás csökkenésében 

számos tényező  játszik  szerepet. A  mű téti technika fino

modása, a korszerű  varróanyagok alkalmazása jelentősen 

növeli a sebészi beavatkozás biztonságát. Ezt támasztja  

alá, hogy az utolsó tíz évben varratelégtelenség miatt bete

get nem veszítettünk el. Ugyanakkor a választott műtéti  

megoldásnak (duodeno-duodenostomia, duodeno-jeju- 

nostom ia, gastro-duodenostomia) nincs jelentő s hatása a 

tú lélés alakulására vizsgálataink szerint, m elyet irodalmi  

adatok is alátámasztanak (6).

Természetesen mindhárom vizsgált idő szakban a leg-



jobb prognózisú csoportok mortalitása volt a legalacso

nyabb. A z összmortalitás csökkenése első sorban a kedve

ző tlen prognosztikai csoportba tartozó újszülöttek halálo

zásának mérséklő désébő l adódott. Joggal hihetjük, hogy a 

javulást jelentő s mértékben a korai d iagnózis, a műtét elő t

ti és alatti ellátás, valamint a posztoperatív szak korábbi  

években szinte elképzelhetetlen szinten történő  irányítása 

eredményezte. A  mortalitás további csökkenése a perinatá- 

lis intenzív centrumokra alapozott, centralizált betegellá

tástól remélhető .

Gondozásunk és utánvizsgálatunk során azt találtuk, 

hogy a betegek kétharmada tünet- és panaszmentes. Más 

szerző k késő i utánvizsgálatnál tapasztalták, hogy a szub- 
jektíve panaszmentes betegek túlnyomó többségénél rtg-, 

ultrahang- és endoscopos vizsgálattal kóros eltérés mutat

ható ki; duodenum tágulat, lassult perisztaltika, gastritis, 

oesophagitis, biliáris reflux, jelentő s gyom or retenció (3). 

A finn szerző ktő l származó, nagy beteganyagon nyugvó új

és m eglepő  m egfigyelés felveti a panaszmentes betegek 

késő i utánvizsgálatának szükségességét.

*

IRODALOM: 1. Boyden, E. A., Cope, J. G., Bill, A. H .: Anatomy 
and embriology of congenital intrinsic obstruction of the duodenunt. 
Am. J. Surg. 1967,114, 190. — 2. Gourevitch, A .: Duodenal atresia 
in the newborn. — Ann. Roy. Coll. Surg. Engl., 1971, 48, 141. — 
3. Kökkonen, M. L. és mtsai: Duodenal atresia — late follow-up. 
Elő adás a Brit Gyermeksebész Társaság XXX. kongresszusán, 
Duplin 1987. júl. 21—23. — 4. Mooney D. és mtsai: Newborn duo
denal atresia: an improving outlook; Am. J. Suig. 1987, 153, 347.
— 5. Pintér A ., Pilaszmovich I., Farkas A .: Congenital duodenal 
obstruction: a survey of mortality. Act. Päediatr. Acad. Sei. Hun. 
1980, 21, 187. — 6. Salonen, I. S.: Congenital duodenal obstruction.
— Act. Pediatr. Scand. 1978, 272, 7. — 7. Waterston, D. J ., Bonham- 
Carter, R. E ., Aberdeen, E.: Oesophageal atresia, tracheo- 
oesophageal fistula. — Lancet 1962, 2, 8. — 8. Yadav, K .: Neonatal 
duodenal obstruction. Am. J. Gastroenter. 1979, 71, 485. — 9. 
Young, D. G., Wilkinson, A. W: Mortality in neonatal duodenal ob
struction. Lancet, 1966 july 2, 18.

(Appelshoffer Sarolta dr. Pécs, Bajnok u. 1. 7623)

.......akiknek tapasztalatuk van, sokkal inkább sikert aratnak, m int akiknek jó  elméleti tudásuk

van, de  nincsen tapasztalatuk.”

A risztotelész

V IG Y Á Z Z O N

N E H O G Y  C É L T  T É V E S S Z E N !
MICROSYSTEM

Szám ítástechn ikai Mű szaki Fejlesztő  K isszövetkezet  
1122 Budapest, Városm ajor u. 74. Tel.: 565-366. Tx. : 22  3768 MS. Telefax: 55 9 -2 96

993

4



BRULAMYCIN
szem észe t i

antib ioticum

A Tobramycin széles spektru

mú, baktericid hatású antibio
tikum Gram-pozitív és Gram- 

negatív kórokozókra. Más an

tibiotikumokkal összehasonlít

va antibakteriális hatása kifeje

zettebb Pseudomonas species 

fertő zésekben. Szemészeti je

lentő sége első sorban Pseudo

monas aeruginosa és Staphylo

coccus aureus fertő zésekben 

van.

H atóanyag

15 mg tobramycinum 5 ml ste

ril vizes oldatban (0,3%), benz- 
alconium chloratum  konzer
válószerrel.

javallatok

A szem bakteriális fertő zései

hez társuló külső  gyulladások 

(tobramycinre érzékeny kór

okozók esetén); blepharitis, 

conjunctivitis, blepharocon

junctivitis, keratitisek, bele

értve a kontaktlencse-viselés 

okozta keratitiseket is.

Ellenjavallatok

Túlérzékenység tobramycinnel 
szemben.

A dagolás

Naponta 5 x1  cseppet a beteg 
szembe cseppenteni. Súlyos 

fertő zés esetén a cseppentés 

félóránként-óránként ism étel

hető .

M ellékhatások

Ritkán a kötő hártya átm eneti 

vérbő sége, illetve égő , csípő  

érzés. Nagyon ritkán tú lé rzé

kenységi reakció léphet fel, 
am ikor a kezelés megszünte

tése szükséges.

F igyelm eztetés!

A zárókupak felnyitása után a 

szemcsepp 1 hónapnál tovább 

nem használható!

szem csep p

Tobramycin szemcseppel vég

zett kezelés alatt a beteg kon

taktlencsét ne viseljen! Mint 

más antibiotikum ok esetén, 

kerülni kell a hosszú ideig tö r 

ténő  alkalmazást (a nem érzé

keny kórokozók elszaporodá
sát okozhatja).

A gyógyszert gyermekek elő l 

el kell zárni!

Megjegyzés

► JoJ« Vényre csak egyszeri al

kalommal adható ki. A gyógy

szert annak a szakrendelésnek 

(gondozó) szakorvosa rendel
heti, aki a gyógyszer javallatai 

szerinti betegség esetén a be- 

teg gyógykezelésére terü leti

leg és szakmailag illetékes.

Csom agolás

5 ml készítm ény 7,5 ml-es 

polietilén alapanyagú flakon, 

cseppentő  betétte l, tépő záras 

kupakkal, betegtájékoztató

val.

Elő állítja:
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KUTATÁS ÉS KLINIKUM

Dobó István dr.*,  
Szilvási István dr.,  

Pastinszky István dr.  
és Kun Miklós dr.

Egyszerű  izotóp m ódszer a szilárd táplálék 
gyom orürü lésének vizsgálatára

Orvostovábbképző  Egyetem, II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kun Miklós dr)
Radiológiai Klinika 
(igazgató: Csákány György dr.)

Szerző k egyszerű  izotóp módszert ismertetnek a szilárd táp

lálék gyomorürülésének noninvaziv, funkcionális vizsgálatá

ra. In vitro méréseik szerint a Tc-99m-pertechnetáttal injici-  

ált tojás megfő zése a szilárd fázist megbízhatóan jelöli. A  

jelzett fő tt tojással készült teszt-táplálékkal a gyomorürülés 

vizsgálata egyszerű , olcsó, a sugárterhelés minimális. A  szi

lárd táplálék ürülése ép gyomorból (T2 =  115,1 ±12,4  min) 

szignifikánsan lassabb volt a Billroth I (T2 =  66,7 ± 6 ,9  min, 

p<0,01) és Billroth П  (T2 =  28 ,8±3 ,3  m in, p<0,001) szerint 

resecált gyomorcsonkok ürüléséhez viszonyítva. Hasonló

képpen szignifikáns különbség (p <  0,001) volt a két mű téti 
csoport felezési idejének átlagértékei között is.

Simple isotope method fo r  evaluation o f  the gastric emptying 

o f  so lid  m eal. A  simple isotope method is explained by the 

authors for noninvasive functional evaluation o f the gastric 

emptying o f solid meal. According to the results o f in vitro  

measurements suitable solid phase labelling was provided by 

boiling the egg traced with injected Tc-99m-pertechnetate. 
The evaluation o f gastric emptying by means o f test meal 

containing the radiolabelled boiled egg is simple, inexpan- 

sive and the radiation hazard is minimal. In cases o f  intact 

stomach the gastric emptying o f solids (T2 =  115,1 ±12 ,4 

min) were significantly slower, than in cases o f Billroth I  

(T 2 :66,7 ± 6 ,9  min, p<0,01) and Billroth П  (T2 =  28,8 ± 3 ,3 

min, p<0,001) resections. Similarly, there was a significant  

difference ( p <  0,001) between the mean half time values o f 

the two operated groups.

A  gyomorürülés fiziológiás körülmények közötti vizsgá

lata a gyomor motoros mű ködésének részletesebb megisme

rését, a diagnosztika lehető ségeinek bő vülését eredményezte. 
A  korszerű  izotópmódszerek a gyomorürülés noninvaziv, 

funkcionális vizsgálatát teszik lehető vé élettani körülmények 

között (1, 3, 14, 17). Segítségükkel a szervi elváltozásokkal 

nem járó motoros betegségek (diabeteses gastroparesis, par

kinsonismus, postinfectiós gyomor stasis stb.) objektív elkü

lönítésére nyílik mód (8, 13, 15). Különös jelentő séggel bír 

a gyomor motorikájának és ürülésének vizsgálata gyomor

csonkolás után, amikor is a mű tét következtében (kisebb gyo

morvolumen, az antrum és antro-pylorikus motoros organi

záció hiánya, skeletizálás miatti részleges, vagy komplett 
vagotomia stb.) a gyomor(csonk) ürülése alapvető en és ma

radandóan megváltozik esetenként panaszok és tünetek (post- 

resectiós gyomor stasis, dumping syndroma) forrásául szol

gálva (1). Munkánk célja olyan egyszerű , olcsó izotóp

módszer adaptálása és alkalmazhatóságának kipróbálása 

volt, amellyel a szilárd táplálék ürülése a különböző  beteg
csoportokban objektiven jellemezhető  és mérhető .

* tudományos továbbképzési ösztöndíjas
Jelenlegi munkahely: Fő városi Tanács Margit Kórház,
Sebészet (fő orvos: Pintér Endre dr.)

Kulcsszavak: gyomorürülés, radioizotóp, gyomorcsonkolás 
utáni állapot

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 19. szám

Beteganyag és módszer

A vizsgálatokat elő zetes felvilágosítás után adott beleegyezés 
alapján éhomi állapotban reggel végeztük. 10 panaszmentes, emész
tő szervi betegségben nem szenvedő  önként jelentkező, életkor:
18—45 év (median: 26 év); 20 Billroth I (В . I.), életkor: 29—54 év 
(median: 38 év), p. op. intervallum: 3—16 év (median: 8 év) és 20 
Billroth П  (В . П .), életkor: 35—68 év (median: 47 év), p. op. inter
vallum: 4—20 év (median: 11 év) szerint operált beteg vizsgálati 
eredményeit összegezzük. A resecált betegeknek gyomorürülési za
varra utaló aktuális panaszuk, fagy tünetük nem volt.

A szilárd fázis jelölésére tojást használtunk, amelynek héját 
vékony tű vel pungáltuk és állományába 37 MBq Tc-99m- 
pertechnetát oldatot injiciáltunk, majd forrásban lévő  vízbe merítet
tük és 10 percig fő ztük. A tojás kiemelése után a fő ző vízben aktivi
tást nem észleltünk. A radiofarmakon szilárd fázisról való eltolódá
sának ellenő rzésére azonos módon preparált fő tt tojásokat kb. 3 x  4 
mm-es darabokra vágva vízben, savas (pH: 1,7) és resecált betegbő l 
származó epés (pH: 6,4) gyomomedvben egy-egy óráig, 37 °C-on 
inkubáltunk, majd a tójásdarabokat leszű rve a folyékony fázis akti
vitását mértük. A vízben és gyomomedvben az eredeti aktivitásnak 
csak 2—7% -át észleltük, jelezvén, hogy a fő zés közben precipitáló- 
dó fehérje megfelelő  mértékben és tartósan köti az injiciált izotópot, 
így az a szilárd fázis jelölésére alkalmas.

A vizsgálandó személy egy zsemlébő l, 2 dkg vajból, 5 dkg 
gépsonkából és a jelzett fő tt tojásból álló standard reggelit fogyasz
tott el 100 ml vízzel, majd késedelem nélkül enyhén hátra dű lő  ülő  
testhelyzetben foglalt helyet a szcintillációs kamera (MB 9100, Gam
ma Mű vek) elő tt. 120 percen át 1 perces gyű jtési idejű  frame- 
sorozatot készítettünk a kamerához on-line csatlakozó számítógép
pel (MB 9101/a, Gamma Mű vek). Ezt követő en ún. ROI-technikával 
a nyelő cső  distalis harmadának, a gyomornak (gyomorcsonknak) és 
duodenumnak (elvezető  kacsnak) idő -aktivitás görbéit állítottuk elő , 
és a Tc-99m 6 órás fizikai felezési idejének figyelembe vételével a 995



mérési eredmények bomlási korrekcióját elvégezve meghatároztuk 
a gyomoraktivitás kiürülésének felezési idejét (1. az ábrákat). A fele
zési idő k átlagértékei mellett a standard errort (±S E M ) adjuk meg. 
Statisztikai analízis során a kétmintás Student t próbát alkalmaztuk, 
a  0,05, vagy annál kisebb p-értékeket tekintve szignifikánsnak.

1. ábra: A gyomorcsonkra, duodenumra és a nyelő cső re kijelölt 
ROl-k idő -aktivitás görbéje ép gyomorban.

2. ábra: A gyomorcsonk, duodenum és nyelő cső  ROl-k idő -aktivitás 
görbéje Billroth I. resectio után.

%
3. ábra: A gyomorcsonk, elvezető  kacs és nyelő cső  ROl-k idő -aktivi

tás görbéje Billroth II. resectio után.

Eredmények:

A szokványos táplálkozásnak megfelelő  reggeli elfo

gyasztásán alapuló méréseink eredményei szerint a szilárd  

táplálék ürülése a gyomorcsonkból szignifikánsan gyorsult a 

nem operált gyomor ürüléséhez viszonyítva:

Norm ál+ В . I.*  В . П .**

T 2 ± S E M =  115,1 ±12,4  min 66 ,7±6 ,9  min 2 8 ,8 ± 3 ,3  min 

( + - *  = p < 0 ,0 1 ;  + - * *  = p < 0 ,0 0 1 ). A két mű téti csoport 

felezési idejének átlagértékei között is szignifikáns különbség 

volt ( * - **  = p <0,001). A  szilárd táplálék ürülése mind az 

ép, mind a resecált gyomor esetében lineáris jellegű  volt. A

В . П . szerint resecált betegek egyikében sem láttuk az odave

zető  kacs részleges telódését sem . Utóbbi megfigyelésünk, 

amely a kis betegcsoport ellenére jellemző  lehet, arra utal,  

hogy a gyomor rtg. során rendszeresen észlelt odavezető  kacs 

telódés inkább az afiziológiás híg kontrasztanyag ürülésének 

jellemző je, és korántsem mindennapos jelenség fiziológiás 

szilárd táplálék passageja során. A  szilárd táplálék oesopha

gealis refluxát egy esetben sem  észleltük.

M egbeszélés:

A gyomorürülés vizsgálatára intubációs, radiológiai és 

izotóp tesztek használatosak. A z ultrahangvizsgálat (2) és az 

epigastrialis impedancia mérése (16, 21) újabb noninvaziv 

vizsgálómódszer lehető ségét nyújtják, utóbbi viszont csak a 

folyadék ürülésének mérésére alkalmas. A különböző  mar- 

kereket használó intubációs technikák is csak a folyékony la- 

zis ürülésének vizsgálatára használhatók, ugyanakkor invazi-  

vak (1, 5, 9). A  rtg.-vizsgálat szubjektív, nem quantitativ és 

a kontrasztanyag még étellel keverve sem tekinthető fizioló
giás gyomorbennéknek (1, 5, 12, 15). Az izotópmódszer be

vezetése [Griffith  (10)] a gyomorürülés noninvaziv, fizológiás 

körülmények közötti funkcionális vizsgálatát, a computer  

alkalmazása a quantitatiót és a kettő s izotóptechnikával a szi

lárd és folyékony fázis ürülésének egyidejű  mérését tette le

hető vé (11, 17, 19). Az izotópmódszer megbízhatóságának 

alapfeltétele a szilárd fázis korrekt jelölése, kulcskérdés a ki

választott izotóp táplálékhoz való megbízható és stabil kötő 

dése. A  jelző anyag ugyanis a gyomomedvben eluálódhat, 

amikor is az aktivitás zöme a folyékony fázisba kerül. Garan
tált szilárd fázis markerezést az izotóp intracellularis „köté

se” (pl.: Se-75-selenomethionin-sertés pancreas, Co-57-cya- 

nocobalamin-boijúmáj, Tc-99m-pertechnetát /sulfur colloid-  

csirkemáj), az in vivo jelö lés biztosít (1, 3, 17). A  költsé

ges módszer sugárhigienés megfontolások alapján sem tű nik 

hazai klinikai gyakorlatra alkalmasnak. Megbízható szilárd 

fázis jelölés érhető  el az izotóp (fő ként Tc-99m-sulfur colloid,  

esetleg In-Ш ) húsételekbe injiciálásával vagy keverésével 

azok konyhatechnikai feldolgozása közben (6, 13, 18, 19). A 

legegyszerű bb megoldást a tojás nyújtja. Általában az izo
tóp tojásfehéijével történt elkeverése után sütéssel, vagy fő 

zéssel elkészített tojásételekkel kombinált teszt-táplálékok 

használatosak (11, 14, 21, 22 , 23). Egyes megfigyelések (5) 

szerint a tojásfehérjébe kevert izotóp sütés után a gyomor
nedvben tetemes mennyiségben eluálódik, míg mások (14) 

stabil jelölést észleltek. Méréseink szerint a nyers tojásba in-



jiciált Tc-99m-pertechnetát a fő zés révén megbízható szilárd 

fázis jelölést ad, az aktivitásnak csak elhanyagolható része 
kerül a folyékony fázisba.

A  szcintikamerás vizsgálat során a gyomorürülés exact 

quantitativ méréshez és a finomabb részletek pl. a lag fázis 

(a táplálék felvétele és a tulajdonképpeni gyomorürülés m eg

indulása közötti periódus) tanulmányozásához geometriai  

korrekció szükséges, amely az izotóp térbeli helyzetváltozta

tásából eredő  mérési hibákat kiküszöböli (3, 4 , 5, 19). Kor

rekció két (dorsalis-ventralis) szcintillációs kamera együttes 

alkalmazásával, vagy a vizsgált személy testhelyzetének vál
toztatásával végzett szimultán mérések eredményeinek ösz- 

szesítésével lehetséges. Magunk számos szerző höz hasonlóan 

(6, 11, 13, 14, 20) geometriai korrekciót nem végeztünk. Az  

egyszerű bb mérési módszer is alkalmas egyes betegségcso

portok gyomorürülése közötti különbségek viszgálatára és 
igazolására (18), amit méréseink is igazolnak. Ugyanakkor a 

vonatkozó közleményekbő l egyértelmű en kitű nik és tapaszta
lataink is amellett szólnak, hogy a módszert alkalmazó min

den izotóplaboratóriumnak saját standardizációt szükséges 

kidolgozni.

Érthető  módon szignifikánsan gyorsabb szilárd táplálék- 

ürülést észleltünk a gyomorcsonkolások után a nem operált  

egészséges gyomor ürüléséhez viszonyítva, viszont jellem ző 

különbséget találtunk a különböző  típusú resectiók után a 

gyomorcsonkok ürülési rátája között. Utóbbi magyarázata a 

duodenum és jejunum eltérő  motoros aktivitása lehet, amely

re állatkísérletes adatok is utalnak (7). Két В . П . szerint ope

rált beteg esetében, akik korábban átmeneti dumpinges pa

naszok miatt diétát tartottak és gyógyszeres kezelésben ré

szesültek, a megelő ző  röntgenvizsgálat extrém gyors gyo- 

morürülést mutatott, míg az izotópvizsgálat során a szilárd 

táplálék ürülésének átlagos felezési idejét mértük. Az izotóp 

gyomorürülés-vizsgálat a postresectiós panaszok és syndro- 

mák differenciál diagnosztikájában és rekonstruktív mű tétek 

indikációjának felállításában nélkülözhetetlen segítséget 

nyújthat (1).

Tapasztalataink szerint módszerünk a szilárd táplálék 

gyomorürülésének noninvaziv, funkcionális vizsgálatára a 

klinikai gyakorlatban alkalmas. Elő nye, hogy olcsó, a sugár- 

terhelés minimális, a teszt-táplálék elkészítése sugárhigienés 
szempontból is egyszerű .

IRODALOM: 1. Becker, H. П , Caspary, W E: Postgastrectomy 
and postvagotomy syndromes. Springer Verlag, Berlin— 
Heidelberg—New York, 1980, p. 29. — 2. Bolondi, L  és mtsai:
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Tisztelt M egrendelő ink!

A  hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött megrendelésein kéijük 
feltüntetni MNB számlaszámúkat.
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A  szerző k a reverzibilis és irreverzibilis myocardium- 

károsodás EKG-val való elkülönítésének lehető ségét tár

gyalják. Egy heveny ischaemiás syndromás beteg folyama

tos EKG-monitorozása kapcsán megállapítják, hogy az 

ST-eleváció m ellett megjelenő  R-redukció, vagy tranziens 
Q-hullám nem jelen t transmurális nekrózist. Ennek alap

ján egyrészt a myocardium-mentés indikációja kiterjeszt

hető , másrészt a folyamatos EKG-monitorozás döntő  je 
lentő ségű  a terápia megválasztásában és sikerének 

m egítélésében.

C haracteristics o fE C G  in acu te m yocard ia l ischem ia. The 

authors discussed the efficacy o f  ECG in distinction o f 

reversible and irreversible myocardial damage. On the ba
sis o f  continuous ECG monitoring o f  a patient, suffering 

from  acute ischem ic syndrome, it was established, that 

neither the appearence o f  R  wave reduction nor that o f the 

transient Q wave (besides the w idely accepted ST segment 

elevation) do not signify the fact o f  transmural myocardial 
infarction. In conclusion: the classical rules in indication 

o f myocardial rescue therapy should be expanded and 

ECG monitoring is o f crucial importance in indication and 

evaluation o f myocardial rescue therapy in acute myocardi
al ischem ic syndrome.

A heveny reverzibilis myocardium ischaemia és az ir

reverzibilis nekrózis elkülönítése a parenchyma mentésre 

irányuló kezelés indikálásában és sikerének m egítélésében 

egyaránt rendkívül fontos. Friss irodalm i adatok szerint is 

az EKG nyújthat alapvető  segítséget a kérdés m egválaszo

lásában (4). A  szerző k korábbi elképzeléseikkel nem 

egyeztethető  észlelésükrő l számolnak be egy eset kap
csán.

Esetism ertetés

B. K.-né 44 éves beteg 1987. 12. hó 02-án 18.25 órakor érke
zett ambulanciánkra. Korábbi kórtörténetében angina pectoris 
nem  szerepelt, rizikófaktorként dohányzás, hypercholesterinae- 
m ia, menopausa szerepeltethető . A je len  felvételét megelő ző  2 
nap folyamán egyre gyakrabban és erő sebben jelentkező  „jósló 
fájdalmak” léptek fel, majd beszállítása elő tt 40 perccel igen 
erő s, nem szű nő  mellkasi szorítás jelentkezett. Felvételi státusá
ban és a laboratóriumi leleteiben lényeges eltérés — a hypercho- 
lesterinaemián és az erő sen csökkent fibrinolitycus aktivitáson, 
valamint a fokozott thrombocyta aggregatiós készségesen túl — 
nem  volt.

Tekintettel a felvételi EKG-n a V ,_ 3 elvezetésekben észlelt 
QS-komplexusokra, myocardialis necrosist véleményeztünk, és 
18.35 h-kor intenzív részlegünkön 24 ug/perc dózisú parenteralis 
nitroglycerin (Nitrolingual)-kezelést indítottunk, 2 mg/perc dó
zisban Lidocaint, valamint se. Heparint, tbl. Corinfart, 
N itromint-retardot és Seduxent adtunk. Az érintett elvezetéseket 
(V , _ 3  folyamatosan monitoroztuk.

LAD: left anterior descendens (a bal coronaria elülső  leszá- 
ló  ága.)

CKMB: Kreatin-kinase-szívizomspecifikus izoenzim. 

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam  19. szám

18.55 h-kor heveny ischaemiás syndroma lehető sége miatt 
(V ,_3-ban a QS-komplexusok mellett ST-eleváció je lent meg) 
szisztémás thrombolyticus kezelést indítottunk: 10 perc alatt 
250000 IE  Streptaset adtunk bolusban, majd további 1 ME-t 1 
óra alatt infúziós pumpával. Az EKG-monitorozás meglepő  mor
fológiai változásokat mutatott (1. ábra): 19.10 h-kor ismét a felvé
teli EKG képnek megfelelő  — anteroseptalis myocardialis nekró- 
r is t je lző  — QS-komplexusokat észleltük, 19.20 h-kor a V ,_3 
elvezetésekben a ST-eleváció kifejezettebbé vált, 19.22 h-kor pe

dig a V ,_ 3-ban a ST-eleváció megszű nt, V3-ban pedig a korábbi 
Q -hullám  helyén kis R-hullám jelent meg. Az egyes felvételek 
között a  praecordialis elektródákat nem távolítottuk el. 19.40 li
kő r V 2-ben is R-hullám alakult ki, V3-ban pedig az R-amplitudó 
tovább növekedett (2. ábra). A továbbiakban újabb 250000 IE / " 4  
Streptaset adtunk 1 h alatt. Ugyanekkor „akut bétablokádot” is U / f  
alkalm aztunk mikrobólusokban adagolt 3 X 5 mg Metoprolol - П  
(Betaloc) formájában. A szisztémás thrombolysist 2 m l/6 h dózi- 
sú H eparin  adásával folytattuk. Az iv. nitroglycerin-kezelést 999



2. ábra

(N itrolingual) 10 órán át fo ly tattuk változó dózisban (10—40 
fig/perc). A  kombinált kezelés során  — az idő nként átmenetileg 
föllépő  hypotonián (RR minimum: 95/70 Hgmm) kívül egyéb 
szövő dményt nem észleltünk. 21.10 h -k o r újabb klinikai rosszul- 
lét zajlott le, amit extrém ST-eleváció k ísért (3. ábra). Ekkor a 
V2_ 3 elvezetésekben kifejezett ST-eleváció, illetve R-redukció 
jelent meg. Utóbbi is átmenetinek b izonyult, amit a 23.45 h-kor 
készült felvétellel való összevetés is igazol. Az ekkor készült
EKG a V (_3  elvezetésekben a k iindu lási QS-komplexusok, majd
a késő bb észlelt R-hullám redukciók helyén az R-lengések „ te l
jes” rekonstrukcióját demonstrálja.

A  CKMB-szint nem em elkedett, így necrosist nem vélemé
nyeztünk. Differenciál diagnosztikai szempontból Prinzmetal an
gina felvethető , a kóroki taglalás a  közleményünk mondanivaló
já t azonban nem érinti. A késő bb iekben elvégzett coronarogra- 
phia 50% -os szű kületet mutatott a  LA D -on.

M egbeszélés

A z irodalom az EK G -felvételek információértékét a 

reverzib ilis és irreverzibilis myocardium-károsodás elkü

lönítésében meglehető sen ellen tm ondásosan ítéli meg. A  

klasszikus EKG-elvek szerint a QS-kom plexus és az R- 

redukció megjelenése m yocardium  nekrózist jelent, míg 

az ST-eleváció reverzibilis, transm uralis ischaemiát je lez

(1, 3, 7, 9). Ezen jeleket ma már sok  szerző  nem tartja sem  

elég specifikusnak, sem elég sensitivnek (5, 6, 8).

Vannak azonban szerző k (H acked és mtsai) akik leg

újabban is azt állítják, hogy az ST-eleváció és az R-hullám  

„m egő rzés” a reverzibilitást, az R-redukció, méginkább a 

QS kialakulása az irreverzibilis myocardium-károsodást 
je lz i. Éppen ezért a folyamatos EKG-monitorozás az aján

lott módszer a fenyegetett, de m ég menthető  myocardium  

tömeg m egítélésére (4).

Tranziens Q-hullám jelentkezése akut myocardialis 

ischaemiában nem ismeretlen (2 , 5, 6, 8). Betegünkben is 

a felvételkor észlelt antero-septalis QS-komplexusok át

menetinek bizonyultak. A kezelés során az érintett régió

ban R-hullám rekonstrukció történt, azt bizonyítva, hogy 

a heveny ischaem iás syndroma során jelentkező  R-hullám  

redukció, tranziens, Q-hullám, vagy QS-komplexus nem  

jelent szükségszerű en irreverzibilis károsodást, azaz nek

rózist.

Ez a megállapítás a thrombolyticus, illetve az ún. 

kombinált kezelés (szisztémás thrombolysis, akut bétablo

kád és iv. nitroglycerin) (10) indikálását árnyaltabbá teszi: 

a heveny myocardialis ischaemia során jelentkező  R-re
dukció, ill. Q-hullám nem zárja ki ezen kezelés alkalmazá

sát. Ugyanakkor változatlanul úgy gondoljuk, hogy a per- 

zisztáló Q-hullám minden bizonnyal az irreverzibilis myo

cardium-károsodást je lz i, de azt, hogy mennyi idő  után 

nevezhető  egy Q-hullám perzisztálónak, megmondani 

nem tudjuk. A  tartós monitorozás mindenesetre informál

hat errő l.

Véleményünk szerint a dinam ikus EKG-mozgás m in

denképpen a reverzibilis myocardium-károsodást je lzi, így 

a folyamatos EKG-monitorozás a heveny myocardialis 
ischaemia szakában igen használható módszer a reverzibi

lis myocardium-károsodás m egítélésére, így az optimális 

kezelés megválasztására is.
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Q waves during coronary insufficiency. Am. Heart J. 1966, 71, 
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with those of acute myocardial infarction accompanying attacks 
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L . : The elctrocardiology of coronary artery disease. Section П . 
1975, 41 — 45. — 10. Szelier A. és mtsai: Az acut myocardialis 
ischaemiában alkalmazott kombinált kezelés (szisztémás throm 
bolysis, i. V. nitroglycerin és acut béta blokád) hatásossága. Orv. 
Hetil. 1987, 22, 1149.

(Szabó Péter dr. Székesfehérvár, Seregélyesi u. 3. 8000)
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

K̂«to8&oritddr,’ Ú jszülöttkori ic te ru sos b e teg ek  u t ánvizsgálata 
Révai Katáim dr. akusztikus kiváltott po tenciá l audiom etria

és  szabö  M ariann dr (BERA) se g ítsé g é v e l

Heim Pál Gyermekkórház-Rendelő intézet Fül-orr-gége és  Bronchológiai Osztály 
(fő orvos: Hirschberg Jenő  dr.)
I. Csecsemő osztály 
(fő orvos: Streitman Károly dr.)
MÁV Kórház és Központi Rendelő intézet Csecsemő  és Gyermekosztály 
(fő orvos: Földes Gyula dr.)

A  sensorineurális halláscsökkenés egyik  gyakori oka az 

újszülöttkori hyperbilirubinaemia. N em  rendelkezünk eg

zakt módszerrel a bilirubin neurotoxikus hatásának kim u
tatására, ugyanakkor ismert, hogy a központi idegrendszer 

egyik  bilirubinra legérzékenyebb része a hallópálya. A  

szerző k 39, újszülöttkori icteruson átesett, átlag egyéves 

korú gyermek utánvizsgálatát végezték el akusztikus kivál

tott potenciál audiometria segítségével. Betegeiket a r izi

kófaktorok szerint két csoportba sorolták, de nem tudtak  

szignifikáns különbséget kimutatni a magas és az alacsony 

rizikójú csoport között. Két betegnél találtak hallókészülé

ket igénylő  nagyothallást, további ötnél egyéb, szubklini-  

kai BERA-eltéréseket mutattak ki. A  szerző k fontosnak 

tartják az akusztikus kiváltott potenciálvizsgálatokat új

szülöttkori icterus után.

A coustic evoked p o ten tia l aud iom etry (BERA) evaluation  

after neonata l jaundice. Neonatal hyperbilirubinaemia is 

a com m on cause o f sensorineural hearing loss. There is no 

exact method to detect the neurotoxicity o f  bilirubin. On 

the other hand the auditory pathway is kwown to be one o f 

the most sensitive part o f  the CNS to this toxic agent. 39 

one-year-old children were examined by B ER A , w ho had 

had hyperbilirubinaemia in the newborn period. Accor

ding to the risk factors the patients were d ivided into two  

groups but there was no significant difference in BERA  

changes. Two infants were found suffering serious hearing 

loss, who required hearing aids. Five more had som e sub- 

clinical BERA changes. The authors em phasize the value 

of acoustic evoked potentials in evaluation infants after 

neonatal jaundice.

A z akusztikus kiváltott válaszon alapuló audiometria 

(brainstem evoked response audiometry — BERA) törté

nete 20  évre nyúlik v issza. Az első  leírók (33) után Jew ett 

(18) fektette le a m ódszer elm életi alapjait. E szerint rövid,  

erő s hangingerre a belső  fülben elektromos feszültségkü

lönbség jön létre, m ely az agy felé tovaterjed. Az így ka

pott potenciál igen kicsiny, mikrovoltos nagyságrendű , és 

csak átlagoló computer segítségével mutatható ki. Az in

gerléstő l számított 10 m illisecundumon (ms) belül je lleg 
zetes potenciálm inta jelen ik  meg, m elynek 7 kom ponense 

azonosítható. A z egyes hullámok latencia-értéke azonos 

körülmények között állandó, és m egfelel a hallópálya iden-

Lábjegyzet: BERA =  agytörzsi kiváltott válasz audiometria 
(brainstem evoked response audiometry)

Kulcsszavak: Ú jszülöttkori icterus, akusztikus kiváltott po
tenciál audiometria.

Rövidítések:
BERA — brainstem evoked response audiometry (agytörzsi kivál
tott válasz audiometria);
MCD — minimális cerebrális dysfunkció;

Orvosi hetilap 1989. 130. évfolyam  19. szám

tikus pontjainak a középagy szintjéig. M acskákon végzett 
mélyelektródás kísérletek alapján az egyes hullám ok hoz

zárendelhető k bizonyos agyi struktúrákhoz. Eszerint az I. 
hullám a hallóidegnek, a II. az agytörzsi coch leáris mag

vaknak, a III. oliva superiornak, a IV. a lem niscus laterá

lisnak, az V. a colliculus in feriom ak felel m eg. A  VI. és 

VII. hullám magasabb központok válaszreakciója, klinikai  

értékük csekély. M indezeket — mások mellett — Stockard 

és R ossiter (3.) klinikopatológiai vizsgálataikkal emberen 

is igazolták. Noha a hullám ok keletkezésének pontos helye 

tekintetében máig sem alakult ki teljesen egységes állás

pont, az állandó jelenségek a klinikum számára jó l haszno- 

síthatónak bizonyultak. Am int az a nemzetközi (14, 16, 34, 

35.) és a hazai (3, 10, 19, 26, 30, 31.) irodalomból egyaránt 

kitű nik, a módszer felhasználása két irányba fejlő dött. A  

fülészetben a csecsem ő kori objektív hallásvizsgálat és a 

retrocochleáris percepciós nagyothallások diagnosztikája  

a tő  alkalmazási terület, a neurológiában az agytörzsi és 

hátsó scala folyamatok diagnosztikájában és a terápia m o- 

nitorizálásában bizonyult hasznosnak. Közleményünkben 

az újszülöttkori icterus utánvizsgálata során szerzett ta

pasztalatainkról számolunk be, adatokat szolgáltatva ezzel 
a módszer egy további alkalmazásához.
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A n y a g  é s  m ó d sze r

M unkánk során részint a H eim  Pál Gyermekkórház I. Cse
csemő osztályán, részint a MÁV Kórház Gyermekosztály Patho- 
logiás Ú jszülött Részlegén újszülöttkori icterus miatt 1985 októ
bere és 1986 novembere között kezelt 39 beteget vizsgáltunk 
meg. Betegeink életkora a vizsgálat idején 7—16, átlagosan 12 hó
nap volt. A  gyermekeket a kórlapok alapján, levélben rendeltük 
be, a  megjelenési arány 78% -os volt. A vizsgálatba azokat a cse
csem ő ket vontuk be, akiken az újszülöttkorban m ért serum- 
b ilirub in  érték a 170 umol/l-t m eghaladta (12), de halláskároso
dás szempontjából egyéb komoly rizikótényező  (súlyos hypoxia, 
acidosis, meningitis, sepsis, hyperviscositas sy.) nem állt fenn. 
Négy betegünkön észleltek újszülöttkorában neurológiai tünete
ket, egyiküknél ismétlő dő  görcsök, a másik háromnál hypotonia, 
ill. tónuseloszlási zavar volt megfigyelhető . Betegeink közül 11 
koraszülött volt, gestatiós idejük 31—36 hét, születési súlyuk 
1800—2450 g között változott. A  vizsgálatot m inden esetben 
gondos anamnézisfelvétellel kezdtük, melynek során mind a pe- 
rinatális, mind a postnatalis kor eseményeit tisztáztuk, különös 
tekintettel az esetleges otitisekre. Gyermekgyógyászati és — 
szükség esetén — neurológiai vizsgálat után következett a hallás 
ellenő rzése. Minden gyermeken rögzítettük a fülstatust, tájéko
zódtunk a szubjektív hallásról, elvégeztük a tym panom etriát és 
a stapedius reflex kiváltását is. V izsgálatunk legfontosabb részét 
a BER A  jelentette, melyet 5% -os chloralhydrat szedálásban vé
geztünk, 50 mg/kg per os adagolással. M ellékhatást, szövő d
m ényt egy esetben sem észleltünk. A MADSEN cég ERA 2250 
típusú készülékével végeztük a méréseket, melyet 5 éve haszná
lunk pedaudiológiai állomásunkon. A hangingért m onaurálisan, 
fejhallgatón keresztül légvezetéses úton adtuk. A fejre helyezett 
3 elek tróda közül az aktív elektróda a vertexre, a referens elekt
róda, Ш . a „föld” a kétoldali processus mastoideusra került. Az 
elvezetés ipsilaterálisan történt, ingerként nem szű rt, félnégyszög 
alakú, 0,125 ms-os d icket alkalm aztunk, 20 click/sec ingeris
m étlési ütemmel. 2000 választ vettünk figyelembe, a rögzített idő  
10 m s volt. A vizsgálatot 120 dB csúcsekvivalens hangnyo
m ásszintnél kezdtük, és 20 dB-es lépésekkel csökkentettük a 
hangerő sséget 60, ill 40 dB-ig. A normál audiogram 0 dB-es 
szintje kb. 20—30 dB csúcsekvivalens hangnyomásszintnek felel 
meg. M értük az egyes hullám ok közti látenciákat, m eghatá
roztuk az ún. BERA-küszöböt az V. hullám megléte, ill. eltű nése 
alapján. Vizsgáltuk a hullámok am plitúdóját, ill. deformáltságát 
vagy hiányát is. Kontrollként 20, hasonló korú, ép hallású 
gyerm ek általunk felvett adatait használtuk. Kóros latencia- 
megnyúlásként értékeltük a kontrolihoz, ill. az ellenoldali fölhöz 
képest 0,3 ms-nél nagyobb késést az I. és a V. hullám között (3). 
Egyértelm ű en kóros hallásküszöb-emelkedésnek a 80 dB 
csúcsekvivalens hangnyomásszintet meghaladó értéket tekintet
tük.

E re d m é n y e k

Szű rő vizsgálatunk során 39 beteget vizsgáltunk m eg. 

A  szü lő k  — egy eset k ivételével — gyermeküket jó l ha lló 
nak tartották. Amelyik betegben — valamilyen szem pont

ból — kóros értéket kaptunk, azt 2—3 hét múlva kontrollra  

kértük, és csak a két v izsgálat egybehangzó eredménye 

alapján adtunk ki kóros leletet. Ezen betegeinket gondo

zásba vettük. Ha a kontroll alkalmával normál értékeket 

kaptunk (3 ilyen eset fordult e lő ), gondos szülő i megfigye
lést, és fél év múlva újabb kontrollt ajánlottunk. Kóros ne

urológiai tüneteket betegeinken vizsgálatunk idején nem 

észleltünk. Betegeinket két csoportba osztottuk (1. tá b lá 

z a t ) . A z  ún. magas rizikójú csoportba az a 15 beteg került,  

akikben az újszülöttkorban az icterus m ellett kóros neuro- 

1002 lógiai tüneteket is találtak, ille tve akik koraszülöttek vol-

1. táblázat: A — magas rizikójú csoport (n = 15)
В  — alacsony rizikójú csoport (n = 24)

BERA-eltérés
van nincs összes

A 3 12 15

В 4 20 24

Együtt 7 32 39

p>0,05

tak. Az alacsony rizikójú csoportba került a többi 24  be

teg, akiknél az icteruson kívül egyéb terhelő  anamneszti- 

kus adat nem  volt. A  regisztrált BERA eltéréseket 

(hallásküszöb-em elkedés, latencia-megnyúlás egy- vagy 

kétoldali formája) vizsgáltuk mindkét csoportban — khi  

négyzet próbával —, a különbség nem volt szignifikáns 

(p > 0 ,0 5 ). A  39 beteg közül kettő ben találtunk nagyfokú, 

hallókészüléket igénylő , kétoldali hypacusist. Egyikük  

normál súlyú újszülött, a m ásik  koraszülött volt, mindket
ten súlyos icterusban szenvedtek. Maximális serumbiliru-  

bin szintjük 420, ill. 380 umol/1 volt, ez az érték az alkal

mazott kezelés hatására (végig csökkenő  tendenciát 

mutatva) 4 , il l. 5 nap alatt került 170 umol/1 alá. Sepsis, 
meningitis, sú lyos hypoxia, acidosis nem lépett fe l, kóros 

neurológiai tüneteik — átmeneti aluszékonyságon és hypo- 

tonián k ívü l — nem voltak. További 3 betegen tapasztal

tunk hallásküszöb-em elkedést, egyen egyoldali, kettő n ké

toldali formában. Utóbbiak egyike újszülöttkorában 

hypotoniás volt. Az első  és az ötödik hullám közti idő 

(I,—V. interpeak látencia) kétoldali megnyúlását két eset

ben tapasztaltuk (0,4 ms, ill. 0,6 ms késés a kontrolihoz ké

pest 120 dB p. e. SPL-en). Ez utóbbi eltérés szubklinikai,  

retrocochleáris laesióra utal (9). Ábráinkon két betegünk 

görbéjét szemléltetjük. (1., 2 . á b ra )

1. ábra: K. Károly, 12 hónapos, gest. idő : 39 hét, max. serum-bilirubin 
érték: 444,6 umol/l. Szubjektív vizsg.: ép hallás, tympanomet- 
ria: Atípusú görbe, stapedius reflex mko kiváltható. BERA: 
Mko. 60 dB p e SPL-ig követhető  V. hullám, látencia értékek: 
1:1,85 ms; III: 4,00 ms; V: 6,10 ms; I.—V interpeak latenda: 4,15 
ms. Vélemény: A súlyos icterus ellenére negatív görbe, nagy 
valószínű séggel ép hallás.



M e g b e s z é lé s

A hyperbilirubinaemia a pathologiás újszülöttek és 

fő ként a koraszülöttek egy ik  leggyakoribb betegsége (20). 
Kezelése arra irányul, hogy elkerüljük a bilirubin neuroto- 

xicitását. A  laesio a központi idegrendszer több pontján  

léphet fel, egyidejű leg, vagy külön-külön, és a károsodás 

mértéke is igen különböző  lehet (15). A klasszikus, gyak

ran halálhoz is vezető  magicterustól — amelyet szerencsé
re ma már ritkán látunk — a késő bbi életkorban jelentkező 

minimális cerebrális dysfunctióig (M CD) igen sokféle 

képpel találkozhatunk. T ü rk e i é s  m tsa i (36) 32 magicterus- 

ban elhalt csecsem ő  boncolási anyagát vizsgálták a prog

nosztikai faktorok értéke szempontjából, de nem  tudtak ki

mutatni olyan pathologiai tényező t, amely a fokozott  

magicterus veszélyre je llem ző  lett volna. Ismertek közle

mények az alacsony, biztonságosnak vélt serum bilirubin  

szint m ellett kialakult károsodásokról (13, 29). B a l lo w itz 

(2) igen óvatosan fogalmaz. Szerinte ma már nem lehet ún. 

kritikus bilirubin szintrő l beszéln i, csak annyit lehet mon

dani, hogy az érett újszülöttek általában kevésbé veszé

lyeztetettek, és a rizikófaktorok fokozhatják a károsodás 

lehető ségét. Hasonló következtetésre jutnak m ások is (1, 

22). Szám os szerző  döntő nek tartja az albumin-bilirubin  

saturatiót. H s ia  é s  m ts a i (17) az albumin-saturatio mértéke 

és a 4  éves korban észlelt M C D  között találtak összefüg

gést. Ezt a korrelációt az M C D  és az újszülöttkorban mért 

serum bilirubin szint között nem tudták igazolni. A fenti

eknek ellentmondani látszik C a r m o d e (5) esete — cikké

ben egyébként még 4 , az irodalomból gyű jtött esetről tesz 

említést —, ahol analbuminaemia mellett, vércsere nélkül 

sem  alakult k i sem magicterus, sem  MCD. Többen ismer

tetik az ún. szabad bilirubin teóriát (4 ,2 5 ). E szerint az al

buminhoz kötött, ill a konjugált bilirubin nem képe s ideg- 

rendszeri károsodást e lő id ézn i, a toxikus frakció a nagy 

lipidoldékonyságú, szabad bilirubin lenne. L e v in e  é s  m tsa i 

(21) állatkísérleteik alapján a vér-agy gát állapotát tartják

első dlegesnek. Ha a különböző  kórokok, mint a hypoxia, aci

dosis, hyperviscositas, „megnyitják” a barriert, az albumin
hoz kötött, indirect bilirubin is képes bejutni a központi ideg- 

rendszerbe és képes azt károsítani. A  fentiekbő l kitű nik, hogy 

mindmáig az alapvető  pathomechanizmus sem tekinthető  álta

lánosan elfogadottnak. Hasonlóképpen ellentmondásos a hy

perbilirubinaemia okozta halláskárosodás irodalma is. Többek 

(28, 38, 15) szerint a központi idegrendszer bilirubinra leg

érzékenyebb része a hallópálya. A  laesio helyét illető en a né

zetek megoszlanak. P erlm an (28), C hin  (6) a BERA I.—V. 

hullámok közti idő t (I.—V. interpeak látenciát), az „agytörzsi 

átvezetési idő ’T találták megnyúltnak. Ugyanerre az ered

ményre jutott W ennberg (38) is, aki elő ször igazolta BERA-val 

újszülöttön az átmeneti neurotoxicitást. Kilenc érett, hyperbili-  

rubinaemiás újszülött vizsgálata alapján a reverzibilis toxicitás 

és egyúttal a terápia effektusának monitorizálására alkalmas 

módszernek tartja a BERA-t N w a se i (24) is. Japán szerző k 

(23) 56 icterusos újszülött kontrollcsoportos vizsgálata alapján 

nem találtak szignifikáns eltérést az I.—V. hullámok közti lá

tenciában, ellenben az I. hullám látenciáját találták megnyúlt

nak. így a károsodás helyének а  VHI. agyideget tartják, hang

súlyozva, hogy a legtöbbször reverzibilis. Chisin (7) szerint a 

laesio retrocochleáris, U zie l (37) állatkísérletes adatok alapján 

azt állítja, hogy a károsodás helye az agytörzsi cochleáris 

magvak szintjében van. Mindezen ellentmondásos adatokra 

nehéz feloldást találni, eddigi tapasztalataink alapján erre nem 

is vállalkozhatunk. Klinikailag legiobb feladatunknak azt te
kintettük, hogy eldöntsük, a vizsgált csecsemő kben fennáll-e 

olyan fokú nagyothallás, amely kezelést igényel, illetve amely 

a beszédtanulást veszélyeztetheti. E látszólag egyszerű  kérdés

re olykor igen nehéz válaszolni. Vannak ugyan az irodalmi 

adatok mellett (8) saját méréseink is arra vonatkozóan, 

hogy hogyan viszonyul a BERA által meghatározott hallás

küszöb más metodikák útján kapott eredményekhez (11), 

m égsem  nélkülözhetjük a többféle eljárást magában fogla

ló  (cross check) módszert a nagyothallás biztos d iagnoszti

kájában. Az egyes hullámok amplitúdóváltozásának érté

kérő l megoszlik  az irodalom álláspontja (8, 9, 27). 

Magunk úgy tapasztaltuk, hogy csecsemő korban az egyes 

hullámok (fő ként az V.) m egléte ill. hiánya, valamint a la- 

tenciaeltérések értékelhető k. A z amplitúdóváltozásokat  

szám os tényező  befolyásolja, ugyanazon, ép hallású egyén

ben is igen különböző ek lehetnek az értékek ism ételt m é

rések kapcsán. Vizsgálataink során az amplitúdókból nem 

tudtunk érdemleges következtetést levonni. Adataink alap

ján úgy véljük, hogy a hyperbilirubinaemiás újszülöttek  

közül nem lehet elő re m egjósolni, hogy melyiken fog kia

lakulni halláskárosodás. Ez aláhúzza az objektív audio- 

metriás szű rő vizsgálat fontosságát. Kóros esetekben feltét

lenül szükségesnek tartjuk a kontrollvizsgálatot, illetve a 

kiszű rt csecsem ő k hallókészülékkel való korai ellátását.

A BERA metodika, mint a hallás és az agytörzs funk

ciójának mutatója a jövő ben fontos szerephez juthat a neo- 

natológiában (32). Kórházunkban megkezdtük az újszü

löttek BERA vizsgálatait, m ivel úgy gondoljuk, hogy ez a 

módszer nemcsak a diagnosztikában, hanem a terápia ef

fektusának monitorizálásában is értékes lehet, s így a neo- 

natológiai ellátás új, non-invazív, objektív és igen inform a

tív eszközzel gazdagodhat.

%
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2. ábra: T. Ferenc, 15 hónapos, gest. idő : 31 hét, újszülöttkorban 
kóros neurológiai tünetek (hypotonia, majd 6 hetes kor
ban testszerte spasticitás), max. serum-bilirubin szint 380 
umol/l. Újszülöttkorban baby-szürő vel ép hallást mértek. 
Szubjectiv vizsg.: 90 dB-re nem reagál; tympanometria: 
А -típusú görbe; stapedius-reflex nem váltható ki. BERA: 
Jobb oldalon nem identifikálható hullámok, bal oldalon 
100 dB p. e. SPL-ig követhető  V. hullám (a kontrolihoz ké
pest 0,8 ms latencia-késéssel). Vélemény: Nagyfokú per- 
cepciós nagyothallás, hallókészülék adása indokolt.
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MetastaticuS uretertumorok igen ritkán kerülnek felism e

résre. Különösen ritka és egyedi eset a férfi em lő tumora 

okozta ureter elzáródás. A  szerző k ismertetik saját esetü

ket, ahol acut köves lezáródást utánzott a metastasis. 
Elem zik a diagnosticus és therapiás lehető ségeket. Á tte

kintést adnak az utóbbi húsz év általuk elérhető , e témával 

foglalkozó irodalm ából, melyben hasonló elváltozás köz

lésével nem találkoztak.

M am m ary tum or m etastasis causing u reter obstruction in 

a man. M etastatic ureter tumors are seldom  revealed. U re

ter obstruction caused by the mammary tumor o f  a man is 

an especia lly  infrequent case. The authors present their  

case where the metastasis imitated acute lith ic obstruction.  

The diagnostic and therapeutic possibilities are analysed. 

A review is given o f the publications on this field available 

in the literature o f the past 20  years and it is stated that no 

reports on sim ilar alterations were found in it.

Ureter elzáródást okozó metastasisok igen ritkán for

dulnak elő , túlnyomórészt sectio során kerülnek fe lis
merésre, legtöbbször emlő tumor a primer neoplasma.

1983-ig 44 élő ben diagnosztizált esetet em lít az irodalom. 

G rab sta id  és m tsa (1) 24 esetet közöl, melyben az em 

lő tumor periureterális metastasisa occlusiót és következ

m ényes hydronephrosist okozott.
Richie és m tsa i (2) 9 éves periódust áttekintve 82 

metastaticus uretertumort em lítenek, leggyakoribb primer  

tumor az em lő  és a colon cc. volt. Cohen és m tsai (3) 111 
addig közölt eset m ellett 31 általuk feldolgozottat ismertet

nek, melynek 85% -át sectio során fedeztek fel. Egyéb  

metastatis okozta ureter elzáródást jóval ritkábban em lít az 

irodalom. Két esetben reticulumsejtes sarcoma (4), 

valamint cervix cc. (5), pancreas tu. (6), epehólyag cc. 

(7), seminoma (8) volt a primer neoplasma.

Esetbem utatás:

Cs. Gy. 48 éves ffi. 1986. decem berben jelentkezett osz
tályunkon epigastrialisan kezdő dő , majd jobb vesetájra 
localizálódó, egyre fokozódó fájdalmak m iatt. Négy évvel fel
vételét megelő ző en jobb oldali em lő tum or m iatt mastectomián 
esett át. A kórszövettani vizsgálat intraductalis invasiv em -, 
lótum ort verificalt. (1. ábra).

Labor leleteiben eltérést nem észleltünk. Az urographiás 
vizsgálat során jobb oldalon értékelhető  kiválasztást csak a késő i 
felvételeken láttunk, halvány telódést észleltünk a pyelo- 
ureteralis átmenetig. Az US vizsgálat megnagyobbodott jobb 
vesét, valamint tágult üregrendszert írt le. Mivel a beteg panaszai

O rvosi H etilap 1989. 130. évfolyam  19. szám

napról napra fokozódtak, vesefeltárást végeztünk. Mű tét elő tt 
ureterkathétert vezettünk fel, de az akadály fölé nem  jutottunk, 
és a rátöltött kontrasztanyag sem hatolt át a pyelo-ureteralis hatá
ron (2. ábra).

Vesefeltárást, majd az észlelt kb. 2 cm hosszú hegesen szű 
kült ureterszakasz kimetszését, és end-to-end anastom osis készí
tését végeztük. Az eltávolított ureterszakasz kórszövettani vizsgá
lata adenocarcinom a metastasist igazolt. Összevetve a 4 évvel 
korábban eltávolított em lő tumor kórszövettani szerkezetével, az
zal megegyező nek bizonyult. (3. ábra)

Az ureter metszeteiben a nyálkahártya megtartott szerkezetű  
volt, a hám  alatti kötő szövet kissé fibroticusnak bizonyult. Az 
ureter külső  rétegeiben, valamint az azt körülvevő  zsírszövetben 
daganatos beszű ródés látszott, mely helyenként a nyirokerekbe is 
betört, illetve a perineuralis terekben is terjedt. A daganatsejtek 
aránylag m onoton megjelenésű , bizonytalanul határolódó m i
rigyhám sejtek voltak. Idő közben az anastomosis beszű külése, 
majd elzáródás miatt nephrectomiára kényszerültünk. A perire- 
nalis zsírszövetben (4. ábra), valamint a vese kéregállományában 
is (5. ábra) az elő ző ekben leírtakkal megegyező , em lő rákra je l
lemző  szövetbuijánzás látszott, mely a vese tokját is beszüremí- 
tette. Em ellett a vesében aposthematosusos pyelonephritis kór- 
szövettani képe mutatkozott. A beteg a postoperativ szak után 
más intézetben rtg.-kezelésben részesült. Az egyéves controll so
rán labor leleteiben eltérést nem észleltünk. Idő szakos bal vesetá
j i  fájdalmak m iatt urographiát készítettünk, m elyen a bal ureter 
felső  szakaszának enyhe medialis dislocaltságát találtuk. 3 hónap 
múlva a bal supraclavicularis régióban elhelyezkedő nyirokcso
mó conglom eratum  biopsiás vizsgálata m etastasist igazolt, majd 
nem sokkal ezután a beteg exitalt, sectio nem történt.

M egbeszélés:

Azokban az esetekben, melyeknél a prim er tumor az

em lő ben volt (9, 10, 11, 1, 12, 13, 14, 15, 2 ) , a tünetek két ----------
esetet k ivéve (11,14) a mastectomiát követő en jelentkeztek, 1005



3. ábra: A metastaticus uretertumor kórszövettani metszete.1. ábra : Az emlötumor kórszövettani metszete (dg.: cc. intraducta
le partim invasivum mammae).
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2 . ábra: Retrograd ureterographia a mű tét elő tt. 4. ábra: A perirenalis zsírszövet kórszövettani metszete.



5. ábra: A vese kéregállományából készült kórszövettani metszet

az eltelt idő szak néhány hónap és húsz év között volt. A  

klinikailag észlelt occlusiót okozó esetek számának m eg
becsü lése nagyban függ az észlelés stádiumától, az obser- 

válás idejétő l, hiszen acut lezáródásról tulajdonképpen 

egyetlen esetben sem beszélhetünk. A periureteralis m e

tastasis és a következményes fibrosis lassú, fokozatos szű 

külést okoz, ezért is nagy a száma az észlelt hydronephro- 

sisoknak.

A z occlusio  folyamatát néha, így az említett saját ese
tünkben is, az együttesen fennálló pyelonephritis gyorsí

totta m eg, és m ég inkább az acut köves lezáródás tüneteit 

utánozta. Esetünkben a rapid lefolyáshoz hozzájárult az is, 
hogy az ureter a vese alsó pólusához tapadt, az így létrejött  

megtöretés is gyorsította a lezáródás folyamatát.

D ifferentialdiagnosticailag szóba jöhető  kórképek a 

következő k: retroperitoneális fibrosis, endometrium im

plantatio, secunder ureter fibrosis, egyéb malignus retro
peritoneális folyamatok, kő , szű kület, iliacalis limphade- 

nopathia, emlő tumor ovarialis metastasisa, kismedencei 

tumorok, limphomák.

A  terjedés módját illető en megoszlanak a vélem é

nyek. Legtöbb esetben a lymphaticus utat tartják valószí

nű nek, de nem zárható ki a haematogén szórás (melano

ma), valamint a direkt ráterjedés sem. (16) A  folyamat 

mindig kívülrő l terjed az ureterre és a következményes pe

riureteralis fibrosis, valamint az ureterfal egyes réte
geinek direkt érintettsége okozza az occlusiót. A  therapiás

lehető ségek nagyban függenek az észlelt folyamat stádiu

mától. Kétoldali nem teljes occlusio  esetén legtöbbször 

irradiatiót és combinait chemotherapiás kezelést alkal

maztak. (9)

A  kezelés végére a vesefunctiós értékek norm alizálód

tak, glucocorticoidok hatására a periureteralis oedem a 

regressiót mutatott, az urographián a pangás m egszűnt. Az 

oestrogen receptor kimutatást az em lő  cc. kezelésében ru

tinszerű en végzik. 50—60% -ban a tumor hormondepen- 

dens, a hormonkezelés a metastasisok therapiájában is in

dokolt. (10)
Esetünkben ilyen irányú vizsgálat nem történt. V i

szonylag kevés beteg került urológiai osztályra. A  k iderí

tett eredetű , túlnyomóan kétoldali elváltozásokban az uro
lógus sebész csak a végstadiumban jut szóhoz, sikertelen 

irradiatiós, ill. chemotherapiás kezelést követő en a v ize- 

letdeviálást végzi. Egyoldali esetekben gyakori a nephrec- 
tomia is. A  prognosis igen rossz, a betegek túlnyomó több

sége egy éven belül m eghalt, a viscerális m etastasisok 

együttes jelen léte tovább rontja a kilátásokat. Az utóbbi 20 

év számunkra elérhető  irodalma férfi beteg em lő tum orá

ból származó metastasis okozta ureter elzáródást nem  em 

lít. Különleges esetünket világirodalm i ritkasága miatt tar

tottuk közlésre érdemesnek.

IRODALOM: 1. Grabstald, H. and Kaufman, R .: Hydronephro
sis secondary to ureteral obstruction by metastatic breast cancer.
J. Urol. 102:569-576, 1 9 6 9 . - 2 .  Richie, /. P., Withers, G., Er
lich, R. M .: U reteral obstruction secondary to metastatic tum ors. 
Surg. Gynec., 148:355—357, 1979. — 3. Cohen, W. M. Fred, S. 
Z. and Hasson, J.: M etastatic cancer to the ureter: a review  of 
the literature and case presentations. J. U ro l., 112:188—189, 1974.
— 4. Brevew, W. R ., Lan, C. W. and Bunts, R. C.: Com plette bi
lateral ureteral obstruction from leukemia and lym phom a. J. 
U ro l., 98:186—190, 1967. — 5. Perch, G. A.: Carcinom a o f the 
cervix involving the upper urinary tract. J. U ro l., 106:562—564, 
1971. — 6. Schmidt, J. D.: B ilateral ureteral obstruction due to 
cancer o f the pancreas. J. U ro l., 106:652—654., 1971. — 7. Sar
nia, D., Hanemann, M .: Adenocarcinoma of gallbladder presen
ting as ureteral obstruction. Urology., 25 (1): 60—62, 1985. — 
8. Sagalowsky, A. J ., McConnel, J. D., Admire, R .: U ncom m en 
sites of recurrent seminoma and implicatious for therapy. Can
cer., 57 (5):1060—1065, 1986. -  9. Corwin, H. L ,  Murthy, A., 
Pessis, D., Bonomi, P.: Renal failure from metastatic breast car
cinoma reversed by radiotherapy and chemotherapy. Arch. In
tern. M ed., 144:1679—1681, 1984. — 10. Croushore, J. H .: U re- 
teropelvic junction obstruction secondary to metastatic breast 
carcinoma: report o f case. J. Am. Osteopath. A ssoc., 82 
(7):482—485, 1983. — 11. Feun, G. L ., Drelichman, A ., Singha- 
kowinta, A. and Vaitkevicius, V. K .; U reteral obstruction secon
dary to metastatic breast carcinom a. Cancer., 44:1164—1171, 
1979. — 12. Grabstald, H ., Sherman, R .: Radiographic diagnosis 
o f ureteral involvement by metastatic breast cancer. Radiology., 
92:1184—1187, 1969. — 13. К о р е  Ison, G., Munzenrider, J. E ., 
Kelley, R. M. and Shipley, W. U : Radiation therapy for ureteral 
metastases from breast carcinoma. Cancer., 47:1976—1979, 1981.
— 14. Oldford, J. R ., Lim, K.: U reteral obstruction secondary 
to metastatic breast carcinoma: report o f a case. J. Am. Osteo
path. Assoc. 82 (8):601—604, 1983. — 15. Osborne, C. K., Yoch- 
mowitz, M. G., Knight, W. A. and McGuire, W. L .: The value of 
estrogen and progesterone receptors in the treatment o f breast 
cancer. Cancer., 46:2884—2888, 1980. — 16. Babain, R. J., 
Johnson, D. E ., Ayala, A. G., Sie, E. T : Secondary tum ors of 
ureter. Urology. 14 (4):341—343, 1979.
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Társaság szervezte. Beküldött munkánk elő 
adáskivonatát a kongresszusi tudományos 
bizottság poszterbemutatás formájában elfo
gadta és az Ausztráliában élő  magyarok tá
mogatásával Dr. Nagy Dénes kollégámmal 
sikerült rész vennünk a kongresszuson.

A kongresszuson 30 ország 600 kardio
lógiai rehabilitációval foglalkozó orvosa 
volt jelen. A kongresszus fő  témái: a kardi- 
ális rehabilitáció célja és irányvonalai, a 
teammunka szerepe a rehabilitációban, a 
kardiális rehabilitáció módszerei, a rizikó- 
faktorok csökkentésére alkalmazott m ód
szerek, a szekunder prevenció jelentő sége, 
exersise testing, quality of life, az akut myo- 
kardium infarktust elszenvedett és operált 
szívbetegek rehabilitációja voltak. A felso
rolt témák m utatják, hogy hasonló kérdé
sek kerültek megvitatásra mint az Európai 
Kardiológus Társaság Rehabilitációs M un
kacsoportjának Kongresszusán, am ely 
1988-ban m ájusban Balatonfüreden került 
megrendezésre. Az ausztráliai kongresszu
son számos olyan résztvevő vel találkoz
tunk, akik korábban a balatonfüredi konfe
rencián is szerepeltek, így például; R. 
Mulchay Írországból, L. Storstein N orvé
giából, H. D enolin Belgiumból, L. Tavazzi 
Olaszországból és J. Kellermann Izraelbő l.

A háromnapos konferencián közel 200 
tudományos elő adás hangzott el és poszter 
került beutatásra. Néhány gondolat az el
hangzott elő adásokból: Dr. Alan Goble a 
melboume-i Austin Hospital orvosa „The 
aims of cardiac rehabilitation” című  elő a
dásában hangsúlyozta a csoportos rehabili
táció jelentő ségét. Többek között rám uta
tott, hogy a betegek nem szeretik a kötő dést 
a  kórházakhoz és így az egyéni rehabilitáci
óban részesülő k hamarabb abbahagyják a 
programot. A  csoportos rehabilitációban 
részt vevő knél jobbak az eredmények. 
Ugyancsak 6, elő adásában hangsúlyozta, 
hogy a szívbetegségekkel kapcsolatos felvi
lágosításnak és a  rizikófaktorok ism ereté
nek milyen nagy a gyakorlati jelentő sége. 
„Ausztráliában több ezer ember, aki in
farktust szenved el azt sem tudja, hogy hol

van a szíve a mellkasában” — mondotta. A 
legtöbb ausztráliai, aki szívinfarktust szen
ved el — ha azt túléli — úgy gondolja, hogy 
elő ző , megszokott életvitelét folytathatja 
m indennem ű  változtatás nélkül. Az infark
tus utáni szekunder prevencióról, rizikó- 
faktorokról még kevesebb az inform áció
juk. Em ellett hangsúlyozta, hogy a 
családnak, a család hozzáállásának is m i
lyen nagy a jelentő sége a prim er és szekun
der megelő zésben.

M ulchay professzor Írországból elő adá
sában kiem elte, hogy az infarktus utáni re
habilitációt nagymértékben befolyásolja a 
betegek psychologiai státusa, környezetük 
és m ű veltségük. Az eredményes rehabilitá
ciót nagym értékben meghatározza az out
patient contro ll mellett a risk factor modifi
cation és az otthoni lehető ségekre épülő  
tornaprogram . Meghökkentő  volt dr. Den
nis Davidson, a kaliforniai egyetem orvosá
nak elő adása, melyben a „sm art wife 
syndrom áról” volt szó. Dr. Davidson ku
tatómunkája során kimutatta, hogy azon 
férfiak, ak ik  hozzájuk hasonló, vagy maga
sabb m ű veltségű  nő t választanak élettársul, 
sokkal nagyobb veszélyben vannak a szív- 
infarktus kialakulására, mint azon fér
fiak, akik tudásban, mű veltségben, iskolá
zottságban felülmúlják asszonyaikat. 
Véleménye szerint azokban a családokban, 
ahol az „asszony viseli a nadrágot”, ott a 
férfi önmegvalósításának a lehető sége ki
sebb, ez állandó stressz-szituációt teremt és 
ez növeli a  szívroham kialakulásának lehe
tő ségeit. Tekintettel, hogy az Egyesült Á l
lamokban a nő k iskolázottsága egyre na
gyobb m éreteket ölt, ez nem lebecsülendő  
veszélyt je len thet a jövő ben az amerikai 
férfiakra. Ugyanakkor dr. Davidson azt is 
megemlítette, hogy szívinfarktus után az 
egyedül é lő  férfiak nehezebben gyógyul
nak, m int a nő sek. Ilyen szempontból az el
vált férfiaknak a legrosszabbak az esélyeik 
a gyógyulásra. A mi poszterbemutatásunk
ra a kongresszus harmadik napján került 
sor. E lő ző  délután állítottuk ki munkánkat 
és annak v itájára másnap délután került 
sor. M unkánk címe: „Unexplained synco
pe in the phase of secondary prevention” 
(G. Veress, E. Böszörményi, D. Nagy) 
volt. Ö röm ünkre munkánkat szép számmal 
m egtekintették és a jelzett idő pontban szá
mos külföldi kolléga mutatott érdeklő dést

munkásságunk iránt. Néhány szó a kong
resszus szervezésérő l: Az elő adások csak 
angolul, három elő adóteremben szimultán 
zajlottak. A poszterek az elóadótenneket 
körülvevő  folyosókon voltak kiállítva. Az 
elő adásokat élénk viták követték, de a hoz
zászólások mindig udvariasak és nem sér
tő k vagy lekicsinylóek voltak. A pazar In
ternational Conrad Hotel kellemes lehe
tő ségeket nyújtott kávészünetekben és 
ebédszünetekben baráti beszélgetések kia
lakítására.

A kongresszus után ausztráliai magyar 
vendéglátóink számos kirándulást szervez
tek részünkre. így voltunk Brisbane-ben 
többször is. Brisbane Queensland fő városa, 
Broadbeachtő l 110 km-re északra helyezke
dik el. Ausztrália államai közül talán Queens
land a legszebb. Itt a legtöbb a napfényes 
órák száma (8 hónap nyár, 4 hónap tavasz). 
Itt a  legkékebb a tenger. Ottlétünk alatt 
alkalm unk volt még megtekinteni Bris- 
bane-ben az Expo-t, vagyis a V ilágkiál
lítást. M it mondhatok errő l a kiállításról? 
Varázslatos csodavilág, XXI. századi tech
nikai parádé, gigászi D isneyland, idegen- 
forgalm i látványosság. M indent megnéz
nünk egy nap alatt ott sem lehetett, de meg
látogattuk a szovjet, a francia, a kínai, a ja 
pán, a queenslandi, nyugat-ausztráliai, a 
thaiföldi, újzélandi, a vatikáni és a magyar 
pavilont. A kínaiak felépítettek egy egész 
pagodát, a Ford mű vek az első  modelltő l az 
utolsóig bemutatta termékeit, a japánok öt
száz képernyő n egyidejű leg vetítettek száz 
különféle videofilmét. A svájci pavilonban 
síelni lehetett mű hóval borított mű lesikló- 
pályán. A vatikáni pavilonban megcsodál
hattuk a mesés vatikáni kincseket. A világ- 
kiállítás minden este fényes tű zijátékkal 
zárult. Emlékezetes marad kirándulásunk 
Spring-Brookban, ahol vízesések mellett 
hegyi ösvényeken barangoltunk az eukalip
tuszrengetegben. Voltunk ananász-, baná
nültetvényeken, speciális rezervátumok
ban, ahol kengurukkal, kis koala medvék
kel és különleges ausztráliai madarakkal 
barátkozhattunk. Szenzációs élményt nyúj
tott a Surfers Paradise-ben látott vízisípará- 
dé és delfin-show. Ugyanitt hatalmas akvá
rium okban figyelhettük meg a cápák v i
selkedését és a Csendes-óceán e térségének 
élő világát.

A Világkongresszus szakmai tapasztalatai és 
e távoli földrész szenzációs élményei mellett az 
ott élő  magyarok vendégszeretete és barátsága 
is felejthetetlen marad számunkra.

Veress Gábor dr.

„Am it sohasem vontak kétségbe, az nincs bebizonyítva.”

Diderot



FO LY Ó IR A TR E FE R Á TU M O K

Orvosi deonto lóg ia

E tika i im perializm us. A nemzetközi 
együttmű ködéssel végzett klinikai kutatás 
etikája. Angell, M. (Executive Editor o f 
The New England Journal o f Medicine): 
N. Engl. J. Med. 1988, 319, 1081.

Az AIDS-szel kapcsolatos, és az afrikai 
kontinensen végzett klinikai kutatások vál
tották ki a folyóiratban zajló vitát. Lényegé
ben az a kérdés vár megválaszolásra, hogy 
vajon elfogadható-e az etikai relativizmus. 
M ásképpen fogalmazva: azonos etikai nor
mák érvényesüljenek-e — jelen esetben a 
klinikai kutatások terén — mindenütt a v i
lágon, vagy pedig elkerülhetetlenül figye
lembe kell venni a különböző  földrészek, 
régiók kialakult szokásait és értékrendsze
reit? Vajon az etikai norm ák relatívak-e, 
másként érvényesülnek-e a helyi sajátossá
gok érzékelhető  jelenlétekor, vagy olyan 
abszolút módon m ű ködnek, ill. kell hogy 
mű ködjenek, mint a tudomány elő írásai?

Bizonyos etikai normákhoz való ragasz
kodás és azoknak kikényszerítése — m int 
amilyenek például a Helsinki Deklaráció
ban találhatók — egyfajta imperializmus — 
állítják egyesek —, amely helytelennek te
kinthető . M iért kell például a kutatónak in
formált beleegyezést (informed consent) 
szereznie egy olyan társadalomban, ahol 
igen kevés hangsúlyt helyeznek az egyéni 
autonómiára? Ha az informált beleegyezés 
nem elfogadott elv egy társadalomban, ak
kor az ahhoz való ragaszkodás nem az eti
kai imperializmussal egyenlő ? A probléma 
ezekben a kérdésfelvetésekben azonban az, 
ha nem is kimondottan, hogy az etikai nor
mák a mindenkori szokásoktól függnek, 
éppúgy, m int az étkezési illemszabályok, és 
tartalmuk mindaddig irreleváns, ameddig 
ezek a  szabályok hagyományokat tük
röznek.

Ha analógiaként a dél-afrikai apartheidet 
vesszük, a következő  kérdéseket tehetjük 
fel: vajon nem mond-e ellent az apartheid 
az igazságosság egyetemes elvének, vagy 
pedig a faji diszkrim ináció úgy tekinthető - 
e, m int sajátos dél-afrikai szokás, melyet 
erkölcsileg semlegesnek kell tartani? Ha az 
utóbbi nézetet fogadjuk el, akkor az etikai 
normák nem jelentenek többet, m int egy 
adott társadalom erkölcsi szabályainak le
írását.

Léteznie kell azonban az emberi jogok 
olyan alapelvének, am elyet szeretnénk, ha 
a helyi szokások ellenére mindenhol a vilá
gon tiszteletben tartanának. A közösségi 
hagyományok vagy szokások nem indokol
hatják azt, hogy bizonyos alapvető  jogokkal 
bárki visszaélhessen. Az önrendelkezéshez 
való jog  az egyik ilyen alapvető  emberi jog, 
amelyen az informált beleegyezés is alapul. 
Ha a kutatók az etikai relativizmus érvelé
sét elfogadva a harm adik világ lakossága 
körében olyan kísérleteket kívánnak végez

ni, amelyek saját hazájukban erkölcstelen
nek tekintendő k, akkor valóban etikai im 
perializmusról beszélnénk, vagyis a kuta
tók durván visszaélnének helyzetükkel. Az 
alapvető  elvet, az informált beleegyezés el
vét, m indenképpen tiszteletben kell tartani, 
ami nem jelenti azonban azt, hogy a helyi 
sajátosságokat, szokásokat stb. ne lehetne 
vagy ne kellene figyelembe venni.

Az emberen végzett kutatás alapelveiben 
nem lehet kompromisszum. A kutatás ala
nyainak védelmét biztosítani kell, ésszerű t
len kockázatnak kitenni ő ket nem szabad, 
és a programban való részvételük elő tt ki 
kell kérni informált beleegyezésüket.

Blassmuer Béla dr.

A fejlő dd országokban történő  hum án  
ku ta tás etikai kérdései. Az AIDS- 
dilemma. Barry, M . (Tropical Medicine 
and International Health Program, Yale 
University School o f Medicine, New H a
ven): N. Engl. J. M ed. 1988, 319, 1083.

Egyre nagyobb nyomás nehezedik a tu
dományos kutatókra, hogy megtalálják a 
megfelelő  vakcinát és stratégiát a HIV- 
fertő zés leküzdésére. A kutatók a fejlő dő  
országok felé fordulnak, különösen a sza- 
harai Afrika felé, ahol nagy népességet fe
nyegető  HIV-fertő zés felismerhető  és tanul
mányozható. Amerikai és európai kutatók 
mű ködnek együtt ezekben a vizsgálatok
ban, akik sajnos nem igen ismerik e fejlő dő  
országok kultúráját, szokásait és gazdasági 
problémáit. Bár gyorsan kell cselekedni, a 
kutatással összefüggő  etikai kérdésekre és 
az eltérő  kultúrákból fakadó különbségekre 
is komoly figyelmet kell fordítani. M egle
het, hogy a kutatásetikai normáknak más 
jelentésük van az ilyen környezetben, de 
ezzel a külföldi tudósoknak tisztában kell 
lenniük mielő tt munkájukat elkezdik. Az 
AIDS-fertózés megakadályozásának sür
gő ssége és a várható kutatási nehézségek 
láttán, szinte nélkülözhetetlen a „cross- 
cultural”, a különböző  országok közötti o r
vosetikai kérdések feltérképezése és össze
hasonlító elemzése. Kétségtelenül tisztelet
ben kellene tartani a Nürnbergi Kódex és a 
Helsinki Deklaráció elveit, amelyek meg
követelik az egyéni autonómia, az önren
delkezéshez való jog  és az informált belee
gyezés elvének érvényesülését. Csakhogy 
igen nehéz mindezeket érvényesíteni né
hány közép-afrikai kultúrában, ahol példá
ul a személyiség koncepciója is nagym ér
tékben különbözik a nyugati kultúrák 
azonos felfogásától. Sok bantu nyelvben 
nincs meg például a megfelelő  szó a „sze
m ély ire. A személy, vagy ha úgy tetszik az 
individuum, egy adott törzshöz, faluhoz 
vagy valamilyen társadalm i csoporthoz va
ló tartozást je lent, semmi többet. Tehát m ár 
önmagában az, hogy kitő l is kell kérni az

informált beleegyezést — a közösség legi
dő sebbjeitő l, az egy háztartásban élő k ve
zető itő l, a törzstő l, az egészségügyi minisz
tériumtól vagy a kormánytól — igen nagy 
tájékozottságot és érzékenységet követel. 
Az analfabetizmus is problém a lehet, bár 
ezt sosem szabad összetéveszteni az intelli
genciával. Elengedhetetlenül szükséges a 
kutatásban részt vevő k felvilágosítása nemi 
életük nagyfokú kockázatairól és az AIDS 
veszélyérő l.

A Helsinki Deklaráció hangsúlyozza, 
hogy bárm ennyire is áll érdekében tudo
mánynak és a társadalomnak a kutatás, a 
kutatási alany érdeke és védelme minden 
más érdeket megelő z. S mégis, az olyan po
pulációban, am elynek tagjai nem  autonóm 
lények, ott az egészségpolitikai döntések és 
a „risk-benefit” elemzések gyakran helye
zik az állam i érdekét az egyén érdeke elé. 
Sok esetben — mint például Tanzániában 
— az egészségügy vezető i ragaszkodtak ah
hoz, hogy a kutatók ne közöljék a vizsgált 
személyekkel a különböző  tesztek célját és 
eredményét. Döntésüket azzal magyaráz
ták, hogy az eredmények közlése a vizsgált 
populációban hisztériát válthat k i, annak a 
betegségnek a megismerése után, amelyre 
nincs gyógymód, és amelyre csak igen kor
látozott források használhatók fel, még a 
palliativ kezelésre is. A kutatóteam ameri
kai tagjai etikailag kellemetlen helyzetbe 
kerültek, hisz nem  tudták eldönteni, hogy 
folytassák-e a helyszíni vizsgálatokat vagy 
sem, mivel az am erikai protokoll, amelyet 
a kutatásetikai bizottság jóváhagyott, infor
mált beleegyezést és a vizsgálati eredmé
nyek nyilvánosságra hozatalát írta elő . Úgy 
tű nik tehát, hogy az AIDS-szel kapcsolatos 
„risk-benefit” (kockázat és elő ny) értéke
lése a harm adik világban komoly politikai, 
kulturális és etikai kérdéseket is felvet. 
Ahol például a fő  jövedelemforrás a turiz
mus, ott az AIDS-'rő l szóló negatív vagy 
hamis publicitás súlyosan érintheti az 
amúgy is labilis gazdasági életet. M ár ma
ga az a tény, hogy az am erikai kutatók 
Nyugat-, illetve Közép-Afrikában próbál
koztak az A IDS-vírus eredetének felkutatá
sával, komoly politikai vihart kavart, a kül
földön tartózkodó afrikai diákokkal 
szemben pedig diszkrim inációs gyakorlatot 
eredményezett.

Az igazságosság elve megköveteli a pár
tatlanságot. Sem a kutatás elő nyeit, sem an
nak hátrányait nem  szabad igazságtalanul 
felosztani. A konkrét személyeket nem 
azért kell bevonni a kutatásba, mert 
könnyen rendelkezésre állnak, vagy mert 
könnyen m anipulálhatók, hanem  azért, 
mert az igazságosság elve megköveteli, 
hogy a tanulmányozandó tudományos kér
dés legyen a szelekció kritérium a. Erkölcs
telenség lenne az afrikaiakat aránytalan ku
tatási kockázatnak kitenni, anélkül, hogy 
arányos m értékben részesülnének az elő 
nyökbő l. Számos fejlő dő  országban az 
AIDS m orbiditást, ső t az AIDS mortalitást 
kevésbé tekintik sürgető  problém ának, 
mint az alultápláltságot, a m aláriát, a tu
berkulózist, vagy akár azokat a betegsége
ket, amelyek a rendelkezésre álló immuni-
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zációs lehető ségekkel elkerülhető k. A 
W HO 1987. decemberi jelentése szerint 
73 747 AIDS esetet jelentettek 129 ország
ból. Ebbő l 4 8 138-at az Egyesült Á llamok
ból, és 8652 esetet 37 afrikai országból.

Végül is bármilyenek legyenek is a kuta
tás körülményei, am ikor embereken foly
nak kutatások, a felelő sség mindig fennáll 
az autonómia, a nem ártani és az igazságos
ság elveinek védelmezésére, m int ahogy 
ezt a Helsinki Deklaráció és a Nürnbergi 
Kódex is hangsúlyozza. A szerző  javasolja, 
hogy a kutatók dolgozzanak együtt a helyi 
kutatásetikai bizottsággal, amelynek tagjai 
orvosok és olyan laikusok egyaránt, akik 
megfelelő en képviselhetik a helyi közössé
get, a kultúrát és az erkölcsi értékeket. E b
ben a bizottságban olyan emberek legye
nek, akiket nem lehet befolyásolni pénzzel, 
presztízzsel, vagy a kutatásból adódó sze
mélyes anyagi vagy más elő nnyel. Nem le
het vitás, hogy az egész világ számára az 
AIDS drámai egészségügyi problém a. A 
legutóbbi WHO becslések szerint Földün
kön jelenleg 5—10 millió fertő zött em ber 
él.

Blasszauer Béla dr.

Az orvosi-ipari kom plexum  erkölcsös
sége. Engelhardt, T. jr. (Baylor College of 
M edicine, Houston, Texas): N. Engl. J. 
M ed. 1988, 319, 1086.

Sokan vélekednek úgy, hogy az orvoslás 
üzletszerű  mű velése ízléstelen, bántóan 
nyugtalanító, ső t valójában amorális. Pedig 
m ár H ippokratész óta k isebb vagy nagyobb 
mértékben a pénz is szerepet játszott a gyó
gyítói tevékenységben. S ez önmagában 
nem  bű n. Különösen a 20. század végén 
kell az embernek komolyan vennie a pénz 
szerepét az egészségügyi ellátás egyre szé
lesedő  piacán. Azt is fel kell ism erni, hogy 
az orvosi hivatás karaktere radikálisan 
megváltozott az utóbbi évtizedekben. Ahe
lyett, hogy az orvost közvetlenül a beteg 
fizetné, egyre inkább egy harmadik fél 
egyenlíti ki a számlát, vagy pedig az orvos 
kap fizetést az intézménytő l. Ennek ered
ményeképpen az orvosi hivatás hagyomá
nyos elkötelezettségét a beteg érdeke és a 
hivatás által definiált ellátási normák m el
lett újra kell fogalmazni az intézményi h ie
rarchián belül és a fizető  harm adik fél 
szempontjai szerint.

Az egészségügyi ellátás széles piaci meg
je lenése felveti azt a kérdést, hogy vajon 
etikus-e olyan vállalkozói formákat létre
hozni, amelyek tő kével rendelkeznek, épü
leteket vásárolnak, hivatásos egészségügyi 
dolgozókat alkalmaznak, szolgáltatásokat 
reklámoznak és adnak el, olyanoknak, akik 
esetleg azokat meg akarják vásárolni. A 
szerző k véleménye az, hogy ez etikus. H isz 
a nyereségre törekvő  orvoslás csak a bele
egyezésüket adó felnő ttek szabad választása 
révén létezhet. S ez az emberi szabadság 
számtalan megnyilatkozásainak egyike, s 
így bizonyára jogot formálhat a toleranciá
ra. Jóllehet a nyereségre törekvő  vállalko

zásokat azért hozzák létre, hogy nyereségre 
tegyenek szert, mégsem szükségszerű , 
hogy egyetlen céljuk ez legyen. Az ilyen 
vállalkozásoknak minden okuk megvan 
például arra, hogy védelmezzék a betegek 
érdekeit és az orvoslás etikai integritását, 
annál is inkább, mivel ha ezt teszik, akkor 
intézményeikbe egyre több beteget vonza
nak. Az sem közömbös, hogy azok az orvo
sok, akiket utólag közvetlenül a  betegek fi
zetnek, esetleg túlkezelik betegeiket.

Még a szocialista országokban is az 
egészségügyi ellátás egyik fontos elem e a 
szolgáltatás díjazása, és piaci ösztönző k 
biztosítják a betegek igényeire való reagá
lást. Valójában nehéz olyan körülményeket 
találni, amelyekben az egészségügyi szol
gáltatást nem tekintik részben árucikknek.

A közvélemény elő bb-utóbb felismeri, 
hogy akik fizetnek az ellátásért, azok köz
vetve adóznak és ezzel hozzájárulnak azok 
ellátásának fedezéséhez, akik képtelenek 
az orvosi költségeket megfizetni. A profit 
motívum erényes magatartásra ösztönöz, 
mivel a piac valószínű leg azokat a vállalko
zásokat jutalm azza, amelyek a betegeket 
emberekként kezelik és figyelembe veszik 
az egyének sajátos értékorientációját. Az 
olyan gazdaság, amelyet a hiány jellem ez, 
mindenki számára rossz. A profitra való tö
rekvés erkölcsi útmutatás követése nélkül 
vak, míg a jó  szándékú erő feszítés anyagi 
háttér nélkül cső dbe jut.

Blassmuer Béla dr. * 1

Az egészségügyi ellátással kapcso latos 
panaszok jog i és egyéb u takon  tö rtén ő  or
voslása: célok, hatékonyság, a l te rn a tí
vák . Whelan. C. J.: Journal o f  medical 
ethics, 1988, 14, 70.

A szerző  azt vizsgálja, hogy az egészség- 
ügyi ellátással kapcsolatos panaszok orvos
lásának a jogi m ellett milyen más, alterna
tív útjai vanak, s hogy a jogi út valóban 
annyira kedvező tlen-e, mint am ennyire azt 
sokan az USA-beli példa nyomán vélik.

Az, hogy a betegek panaszai intézményes 
eljárással orvoslást nyerjenek, a szerző  sze
rint kettő s célt szolgál: 1. A beteg kártéríté
sét. 2. Ösztönzést a további orvosi gondat
lanság megelő zésére, s így egy megfelelő en 
magas ellátási színvonal fenntartását.

A panaszok orvoslásának az az intézmé
nyes módja a legjobb, mely a fenti két célt 
a leghatékonyabban segít elérni. A lehetsé
ges orvoslási m echanizm usok a  kö
vetkező k:

1. A jogi eljárás.
Ennél a formánál az orvos magánjogi fe

lelő sséggel tartozik az általa gondatlanság
ból okozott kárért, melynek a beteg b írósá
gi úton szerezhet érvényt. A magánjogi 
felelő sségi rendszer azzal fizetteti meg a 
kártérítést, aki a kárt gondatlanságával elő 
idézte, vagy közvetlenül, vagy ha az orvos
nak erre biztosítása van, akkor közvetve a 
biztosító társaságon keresztül. Em e forma 
elő nyeként szokták említeni, hogy itt az fi
zet, aki a kárt okozta, vagyis az orvos által

fizetendő  kártérítés mintegy gondatlansága 
„adójának” tekinthető , mely egyben a to
vábbiakban motiválni fogja ő t a gondosabb 
munkára. Ennek a formának az ellenző i vi
szont az USA gyakorlatát szokták elrettentő  
példaként felhozni, ahol az egészségügyi 
ellátással kapcsolatos panaszok orvoslásá
nak jogi útra terelésével valóságos pereske
dési epidémia öntötte el az országot: a bete
gek m inden apróságért beperlik  orvosaikat 
a bő séges kártérítés reményében. Ez pedig 
végső  soron a betegeknek is árt, mert az or
vosokat a defenzív medicina felé tereli. A 
szerző  szerint azonban a kedvező tlen ame
rikai gyakorlat oka nem a magánjogi fele
lő sségi rendszer maga, hanem az USA 
egészségügyi és jogi rendszerének egyes 
sajátosságai. Az amerikai gyakorlat szerint 
például az ügyvédek a károsultnak megítélt 
kártérítési összeg harm adát kapják tiszte
letdíjként, így erő sen érdekeltek abban, 
hogy minden tudomásukra ju to tt ügyet bí
róság elé vigyenek, s a perben kártérítést 
csikarjanak ki. Az USA-ban is terjedő  de
fenzív medicina pedig valószínű leg nem a 
pereskedési hullám következménye, hanem 
az amerikai egészségügyi rendszeré, mely
ben a beteg minden egyes orvosi ténykedé
sért külön, „tételenként” fizet („ fee for 
service” rendszer), s így az orvosokat 
anyagilag érdekeltté teszi abban, hogy mi
nél több vizsgálatot és beavatkozást végez
zenek el betegeiknél. A defenzív medicina 
mindenütt elő retör, ahol az orvosok, ill. az 
egészségügyi személyzet nem érdekelt az 
egészségügyi költségek csökkentésében.

A jog i úton történő  kártérítési formától a 
szerző  szerint az orvosoknak nem kell fél
niük. M egfelelő  jogi szabályozás esetén 
ugyanis, ha a beteg kártérítési igénye jogo
sulatlan, akkor azt elutasítják, így az egész
ségügyet nem éri kár, ha viszont jogos, ak
kor a kártérítési kötelezettség révén az 
illető  orvos a jövő ben több gondosságot fog 
tanúsítani a betegellátásban, s így ez az 
egészségügyi ellátás színvonalát emeli.

2. Alternatív eljárások, a) A felelő sséget 
nem kutató eljárási forma (п о -fault sche
mes). Itt a károsult betegek mindenképpen 
kártérítést kapnak, függetlenül attól, hogy 
orvosi gondatlanság vezetett-e állapotuk
hoz vagy sem. Ilyen rendszer mű ködik pél
dául U j-Zélandban és Svédországban. Eb
ben a formában m indenki kompenzációt 
kap, aki károsodása miatt rászorul (például 
egy szülési sérült gyerek esetén kártérítés 
já r a szülő nek, függetlenül attól, hogy a sé
rülést a „term észet” hozta e létre, vagy or
vosi gondatlanság eredménye). Ezt az eljá
rástípust azért bírálják, m ert a bevezető ben 
említett két feladat közül csak az egyiket 
látja el: kompenzálja a rászorulókat. 
Ugyanakkor nem ösztönzi az orvost hibái 
kiküszöbölésére, magasabb színvonalú 
munkára, s ez komoly hiányossága.

b) Smkmai-etikai ellenő rzés (a szakma 
önsmbályozása). Az egyes országokban lé
tező  különböző  orvosetikai kódexek szintén 
a megfelelő  minő ségű  orvosi ellátás fenn
tartásának eszközei lehetnek és helyettesít
hetik a költséges bírósági procedúrát. En
nek a szabályozási form ának azonban



komoly hiányossága, hogy sok orvosetikai 
kódex csak az orvosi gondatlanság kirívóbb 
eseteit szankcionálja, így a „szokásos” (or
dinary) gondatlanság kompenzálatlan ma
rad. (Ez ellen csak a jogi eljárási forma 
nyújt védelmet.) Ez pedig rontja a szakma 
önszabályozó képességének hitelét és haté
konyságát, ezért az etikai kódexekkel törté
nő  szakmai önszabályozás sokszor csak az 
orvosok külső  kontroll nélküli, „nyugodt” 
életének eufemisztikus kifejezése, s ez ter
mészetesen nem a betegek, hanem az orvo
sok érdekét szolgálja.

Konklúzióként a szerző  a téma további 
vizsgálatát sürgeti, mely megbízható adato
kon kell alapuljon, s nem anekdotákon, il
letve a témával kapcsolatos elő ítéleteken.

Kovács József dr. 1

A gépi lélegeztetés abbahagyásának 
etikai o lda la. Schneidermann, L. J. és 
mtsai: N. Engl. J. Med. 1988, 318, 984.

A mesterséges lélegeztetés indikációs 
köre az utóbbi két évtizedben kibő vült. Bi
zonyos esetekben életmentő  funkciót tölt 
be, de vannak állapotok, melyekben az élet 
meghosszabbítása mind a beteg, mind a 
hozzátartozók számára teher.

Mikor, milyen körülmények között, m i
lyen elvek szerint lehet dönteni a lélegezte
tés felfüggesztésérő l, illetve folytatásáról? 
Lehet-e egyáltalán ennek eldöntésére bár
milyen vezérfonalat felállítani? A kérdés 
komplex és nehezen megválaszolható voltát 
a szerző k két eset ismertetése kapcsán vilá
gítják meg.

1. Egy 39 éves Kaposi-sarcomás férfi be
tegnél A IDS-t diagnosztizáltak. A beteg ki
jelentette, hogy semmilyen életét meghosz- 
szabbító kezelésnek nem kívánja alávetni 
magát, ha az számára több szenvedést 
okoz, m int amennyi eredmény várható tő le. 
Ennek ellenére pneumocystis carinii fer
tő zést követő en légzési elégtelenség miatt 
gépi lélegeztetést kezdtek. Hosszas kezelés 
után felépült, és aktív életet folytatott to
vábbi 6  hónapon keresztül. Halálát megelő 
ző en AIDS encephalopathia miatt került 
újra felvételre, melynek során haláláig is
mét mesterséges lélegeztetésben részesült. 
Többen megkérdő jelezték ez utóbbi eset
ben a therapia jogosságát és pénzügyi vo
natkozásait, mivel a beteg számára a léle
geztetés sem objektív, sem szubjektív 
elő nnyel nem járt.

Az eset kapcsán az alábbi kérdések me
rülnek fel:

— mi etikusabb — abbahagyni a thera- 
piát, vagy el sem kezdeni?

— mi az értéke a beteg kívánságának, ha 
az objektív érdeke nem egyezik vele,

— mit nyerünk a kezeléssel és mekkora 
terheket helyezünk általa a betegre,

— meg lehet-e jósolni a klinikai lefolyást és 
ennek megfelelő en alakítani a therapiát,

— nem  él-e vissza az orvos akaratlanul 
is a hatalmával, m ikor a betegágy mellett 
gazdaságossági szempontokat próbál mér
legelni.

2. Egy 63 éves krónikus obstruktiv tüdő - 
betegségben szenvedő  beteget pneumonia 
következtében fellépő  légzési elégtelenség 
miatt tartósan respirátorral lélegeztettek. 
Á llapota rendező dése után a respirátorról 
nem sikerült leszoktatni. M iután a beteg 
megértette, hogy gép nélkül nem tud élni, 
kérte, hogy hagyják abba a lélegeztetését, 
jó llehet tudta, hogy az egyben a halálát is 
jelenti.

A respirátor kezelés megszüntetése azon
ban oly nagyfokú légzési nehézséget oko
zott a betegnek, hogy ismételten vissza- 
vissza kellett térni a gépi lélegeztetésre 3 
hét múlva bekövetkező  haláláig.

Az eset jó l dem onstrálja az orvos nehéz 
helyzetét, amikor választania kell a beteg 
kívánsága és az á l ta lad n a k  ítélt terápia kö
zött. Az orvos feladata nemcsak a beteg 
életéért való küzdelem, hanem annak elv i
selhető vé tétele is.

A mesterséges lélegeztetés megszünteté
sének etikai oldala az orvos részérő l leg
alább annyira fontos, m int az anamnézis 
felvétel fizikális vizsgálat, laborvizsgálatok 
alapján felállított diagnózis. Jonsen az eti
kai döntés során az alábbi sorrendben a kö
vetkező ket javasolja figyelembe venni: o r
vosi indikáció, a beteg autonómiája, a beteg 
érdeke orvosi szempontból, külső  
faktorok.

Az orvosi indikáció: az orvosnak el kell 
tudnia dönteni, hogy a tervbe vett kezelés a 
beteg életkilátásait javítja-e és/vagy a szen
vedéseit csökkenti-e. Ha nem, akkor m in
den további megfontolás nélkül a kezelés 
ellen kell dönteni.

A beteg autonómiája: a beteg alapvető  
joga az önmaga feletti rendelkezési jog, k i
véve ha nem beszámítható. Ha a beteg nem 
kívánja a kezelést, az orvosnak figyelembe 
kell venni a beteg kívánságát, de úgy, hogy 
azzal felesleges szenvedést ne okozzon.

A beteg érdeke: m it jelent? M ire vonat
kozik? Az élet hosszúságára, milyenségére, 
a kettő  kombinációjára? Az élet hosszára 
vonatkozóan könnyebb a döntés, de mit je 
lent az élet kvalitása a beteg számára? Mi 
az, ami egy adott beteg számára már oly 
nagy terhet jelent, hogy azzal már nem ér
dem es élnie? M indezt a beteg helyzetébe 
beleélve kell az orvosnak eldöntenie. Az 
élet meghosszabbítása nem jelenti a hal
doklás meghosszabbítását, hanem a vissza
térést a normál, funkcionáló, integrált 
élethez.

Külső  faktorok: a beteg környezetének 
szempontjai a lélegeztetés meghosszabbítá
sában szerepet játszhatnak. A gazdaságos- 
sági szempontok mérlegelése pedig nem
csak az orvos, hanem az egész társadalom 
feladata.

Ha a mesterséges lélegeztetés megszün
tetése mellett döntünk, tisztában kell lenni 
azzal, hogy ez egyben a beteg visszavonha
tatlan halálát is jelenti. Ennek során azon
ban a betegnek semmilyen diszkomfortot 
nem szabad éreznie. Narkotikum ok, fájda
lomcsillapítók adása morális szempontból 
kötelező , ha ezzel tudjuk a beteg számára a 
komfortot biztosítani, még akkor is, ha tu
datában vagyunk annak, hogy ezzel az éle

tét pár órával megrövidítjük. Ezzel egyide
jű leg az egyéb aktív beavatkozások — ke
ringés támogatás, metabolizmus korrigálá
sára való törekvés is értelmetlenné válik.

A szerző k javasolják a fent em lített ténye
ző k figyelembevételét e nehéz kérdés el
döntésében. Az orvosnak nem kell köteles
ségének éreznie a beteg lélegeztetését, ha 
attól nem várható eredmény, de mindent 
meg kell tennie, hogy a betege ne szen
vedjen.

Brolly Mária dr.

Gyógyszerterápiás k ísérletek a  gyer
m ekgyógyászatban. Autret, E. (Service 
de Pharmacologie Clinique, C. H . R. Bre- 
tonneau, F-37044 Tours): (Szerkesztő ségi 
közi.) Arch. Fr. Pediatr. 1988, 45, 155.

Sajnálatosan a gyermekgyógyászatban a 
legtöbb gyógyszer speciális kísérletek nél
kül kerül forgalomba. Ennek oka a terápiás 
kísérletek „ tabu” volta és helytelen értéke
lése, az, hogy a  „k ísérletek”, „összehason
lítás”, „placebo” megjelölést elmarasztaló- 
lag használják. Az orvosok elutasítják, 
hogy a gyermeket m int kísérleti alanyt 
használják. Ezzel lehető vé teszik, hogy 
megfosszák a gyermeket attól, hogy kor
rekt adatokra épült, ésszerű  terápiát kap
hasson. A gyermekgyógyászatban a hatá
sos és biztonságos gyógyszerek alkal
mazása azonban mind tudományos, mind 
etikai megfontolásokból nélkülözhetetlen. 
A felnő tteknél kapott értékek ugyanis nem 
extrapolálhatók direkt a gyermekekre: az 
újszülöttekben a kiválasztó mechanizmus 
fejletlen, csecsemő kben az anyagcsere 
fokozott. Ehhez hozzá kell tenni a gyer
mekek gyógyszerekre adott sajátos reak
cióit. (A chloramphenicol „gray synd- 
rome” ot 'vált k i, a  Na-valproat hepato- 
toxikus.)

A kérdés máig is megoldatlan: 1. A kí
sérletbe való beleegyezés. A gyermekek 
még alkalm atlanok erre, a szülő k, a kon
venciók, hagyományok miatt, többnyire el
zárkóznak. Itt is felmerül a kérdés jogilag, 
melyik az a korhatár, ameddig a gyermek 
döntése kétségbevonható? A m ásodik kér
dés a „p lacebo” alkalmazása. Nem 
ronthatja-e ez, és mennyire, a gyerm ek ál
lapotát? A 3. kérdés: a  kísérletben részt ve
vő  gyermekek kártalanítása.

A gyermekgyógyászat fejlő dése a gyógy
szerek szerint változó problém ákkal néz 
szembe. Ha súlyos kóresetrő l van szó, ami
kor is hatásos terápia nincs, úgy a kísérlete
ket a felnő tteknél alkalmazottakkal azonos 
módon kell folytatni, figyelembe véve a fej
lő dést. A felnő tteknél elért eredmények 
elő bb-utóbb kiterjeszthető k a gyermekek
re, természetesen a m ár jelzett megszorítá
sokkal. Kívánatos lenne, hogy minden, a 
kereskedelembe kerülő  gyógyszernél, 
megfelelő  inform ációk álljanak rendelke
zésre a felnő tteknél kapott hatásosságról és 
biztonságról. A gyermekgyógyászati kísér
letek késő bb a term ék újdonság voltát, toxi- 
citását érintenék.

%
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A kísérletek módszertana m inden meg
szorítás nélkül alkalmazható a gyermek- 
gyógyászatra is, az etikai ellenvetések m ér
legelésével. Ez arra kötelez, hogy alkal
mazzuk és fejlesszük a specifikus k iértéke
lés szabályait, a korcsoport je llegzetessége
it szem elő tt tartva, a toleranciát, a fejlő dés 
alakulását, a kiválasztódás m értékét figye- 
lem m el’kísérve.

A gyermekgyógyászat feladata, hogy ne 
fogadja el a szigorú terápiás értékeket, ha
nem fokozottabban törekedjék a gyermek- 
gyógyászati kísérletek tapasztalataira és az 
így nyert, a régieknek esetleg ellentm ondó 
adatok értékelésére.

Kövér Béla dr.

Endoszkópja

A felső  gyomor-bél traktus endoszkó
pos szonográfiája. Klinikai jelentő ségű 
módszer vagy kísérleti technika? Dancy- 
gier, H. (II. Med. Klinik der Technischen 
Univ., M ünchen): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 621.
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Az emberi testbe ultrahang szondát be
juttatni már 2 0  éve sikerült a prostata vizs
gálata céljából. A nyelő cső  és a gyomor-bél 
traktus intrakavitális szonográfiás m ódsze
rének kivitelezéséhez elő ször olyan eszkö
zök szerkesztése sikerült, melyekkel A ké
pet lehetett csak nyerni. A 70-es évek végén 
készültek elő ször flexibilis endoszkópok 
csúcsára helyezhető  szonográfiás szondák. 
A továbbfejlesztett prototípus merev végré
szében helyezkedik el a 7,5—10 M H z frek
venciájú transducer, mely 360-os körkörös 
képet nyújtó real time berendezés. Ezzel az 
eszközzel a vizsgálati idő  10—30 perc és 
pyloruson való áthatolás 85—9 0% -ban 
sikerül.

Az endoszkópos szonográfiával foglalko
zó orvosnak meg kell tanulni az anatóm iai 
képletek intrakavitális felismerését, m elye
ket a légzés és a hasi nagyerek pulzáció ja 
befolyásol.

Ezzel a módszerrel a lumentő l 3—4 cm 
távolságú területek tekinthető ek át. Az en
doszkópos szonográfia az endoszkópos 
vizsgálatok közben felmerült egyes diag
nosztikai kérdések megoldásában nyújt 
többletinformációt. A nyelő cső  és gyomor- 
polypok fali lézióinak feltárását így 1,5 cin
nél kisebb területen is értékelni lehet. 
Az összes eddigi metodikák között ez a 
technika a legszenzitívebb. M égsem lehet 
az endoszkópos szonográfiát a korai nyelő 
cső  és gyomorrák felismerésére felhasznál
ni, mivel nem alkalmazható szű rő vizsgálat
ként. K iválóan használható ez a m ódszer 
minden diszfágia fali elváltozásainak k im u
tatására, a mű vi anasztomózisok értékelé
sére, a sugárkezelés hatására keletkező  fal- 
vastagság csökkenésnek megítélésére és 
fali rákrecidivák objektív m érésére. A 
technikai továbbfejlesztéssel várhatóan si
kerülni fog a kis pancreascarcinomák en
doszkópos szonográfiával vezérelt finom tű  
biopsziája.

A m ódszer lehető ségeivel foglalkozó re
ferátum tömören összefoglalja a diagnoszti
kus információ lehető ségeket. A vizsgála
tot végző nek az endoszkópiában és az 
ultrahangvizsgálatok alkalmazásában egya
ránt járatosnak kell lenni, ezért várható al
kalmazására gastroenterológiai centru
mokban kerül sör. A sokat ígérő  vizsgálati 
technika elterjedése feltehető en nagy lépés
sel viszi elő re a felső  emésztő traktus diag
nosztikájának tökéletesedését.

Luzsa György dr.

Az adrenalin endoscopos injektálása 
vérző  fekélyek fennállása esetén: egy ran- 
domizált vizsgáláfeorozat. Chung, S. C. 
és mtsai: Brit. med. J., 1988, 296, 1631

Prospektiv, randomizált vizsgálatot foly
tattak le a célból, hogy tanulmányozzák, 
hogyan hat az adrenalin endoscopos injek
tálása vérző  nyombél- és gyomorfekély 
fennállása esetén. 961 esetben végeztek fel
ső  endoscopiát gyomorvérzés tüneteivel az 
intézetbe szállított betegeknél. 6 8  alkalom
mal találtak vérző  nyombél- vagy gyomor
fekélyt. Ezt a 6 8  beteget két randomizált 
csoportba sorolták. Valamennyi beteg meg
kapott egy bázis kezelést ( 6  óránként 2 0 0  

mg cimetidint, szükség szerint transzfúzi
ót, tüneti kezelést), és em ellett 34 beteg 
esetében elvégezték az endoscopos adrena
lin injektálást is. Azt találták, hogy e bete
gek esetében szignifikánsan kevesebb sür
gő s mű tétre volt szükség. K isebb meny- 
nyiségű  vér transzfüziót igényeltek és rövi- 
debb idő tartamú kórházi kezelésre volt 
szükségük. Ezért a szerző k az endoscopos 
adrenalin injektálást hatásos módszernek 
tartják a vérző  nyombél- és gyomorfekély 
kezelésére.

Pollák Richard dr.

Cellularis immungyengeségben szen
vedő  betegek tüdő infiltrátumainak bron
choscopes diagnosztikája. Eiff, M. és 
mtsai (M edizinische K linik und der Uni
versität M ünster): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 683.

A szerző  21 immungyengeségben szen
vedő , antibiotikus kezelésre nem regrediá- 
ló, kiterjedt tüdő árnyékkal bíró egyénen 
végeztek bronchoalveolaris mosást diag
nosztikus célból. A betegek életkora 20 és 
73 év között volt és akut leukaemiában vagy 
más malignus folyamatban, autoimmun 
kórképben valam int A IDS-ben szenvedtek. 
Egy vesetransplantatióban, egy pedig 
csontvelő  átültetésben részesült elő ző leg. A 
bronchoscopia idő pontjában légzési elégte
lenség miatt géppel lélegeztettek 9 beteget.

A beavatkozást bronchofiberoscoppal vé
gezték. A mosáshoz 100—1200 ml 0,9%-os 
NaCl oldatot használtak. A nyert anyagot ci- 
tológiailag és mikrobiológiailag vizsgálták. A 
hörgő váladékot egyes esetekben védett kefé
vel vették le bakteriológiai vizsgálatra.

Legionellát 4, aspergillust 3 esetben tud
tak a pneumonia kórokozójaként kimutat
ni. További 3 lélegeztetésre szoruló colla- 
genosisos valamint egy AIDS-es beteg 
mosófolyadékából Pneumocystis carinii-t 
identifikáltak. Többségükben coagulase 
negatív, multiresistens staphylococcusokat 
és élesztő gombákat tenyésztettek ki. Egy 
nagy fokban malignus hasi Hodgkin 
lymphomában a lymphoblastos típust cito- 
lógiailag bizonyítani tudták.

A betegek közül 11 gyógyult, tízen meghal
tak. A pneumoniájuk miatt lélegeztetésre szo
rulókból csak hárman maradtak életben. 
Mindkét chemotherapiában részesült és gra- 
nulocytopeniássá vált betegük szintén meghalt. 
Noha 7 ápolt szenvedett gyógyszeres eredetű  
thrombopathiában, csak egyben fejlő dött ki 
átmeneti, a bronchoalveolaris mosást követő , 
spontán szű nő  vérzés.

Az opportunista fertő zésekben megbete
gedettek magas halálozási arányának mér
séklése csak akkor várható, ha a fennálló 
pneum onia etiológiai kezelését a lehető  
legrövidebb idő n belül elkezdik. A bron
choalveolaris mosás kockázatmentes be
avatkozás és thrombocytopeniás egyéneken 
is elvégezhető . Mivel az említett módszer 
és az ezzel egybekötött célzott váladékvétel 
a valódi kórokozó kimutatására nagy száza
lékban módot ad, elvégzése a gyors és spe
cifikus kezelés elő feltétele..

Barzó Pál dr.

A dohányzás árta lm ai

Az anya dohányzásának a hatása a 
magzati és gyermeki halálozásra. Klein- 
m ann, J. C., Pierre, M . В ., Madans, J. H. 
(Nat. Cent. Hlth, Hyattsville, MD 20762, 
USA): Am. J. Epidem iol. 1988, 127, 274.

Az anyai dohányzás hatása az újszülöttek 
súlycsökkenésére régóta ism ert, a dohány
zás és a magzati, ill. gyermekhalálozás 
közti kapcsolatról még kevés adat van. A 
szerző k M issouri állam ban 1979—83 kö
zött tanulmányozták 360 000 szülés, 2 500 
magzati halálozás és 3 800 csecsemő  halá
lozás alapján a dohányzás hatását. Össze
hasonlítva a nem dohányzó anyákkal, olyan 
anyáknak, akik naponta egy csomagnál ( 2 0  

db) kevesebb cigarettát szívtak, első szülöt
teinek a halálozása 25% -kai nagyobb, mint 
a nem dohányzóknál, az egy csomagnál töb
bet szívóknál ez 56% -kai nagyobb veszélyt 
jelent. A kétszer vagy többször szült anyák 
esetében a dohányzás mintegy 30%-os halá
lozás többletet jelent, itt nem lehetett kü
lönbséget találni az egy vagy több csomag 
cigarettát fogyasztók között. E népességcso
portba egyébként a dohányzók aránya 30%. 
Ha a terhes abbahagyja a dohányzást, a ve
szély mértéke 10%-kai csökken. A fehérek 
és feketék között meg volt a különbség, te
kintet nélkül a naponta szívott cigarettákra, 
itt valószínű leg egyéb tényező k, — gazdasá
gi, neveltségi fok — játszottak szerepet.

Nikodemusz istván dr.



A vitatott passzív dohányzásról. Gibel, 
W., T. T. Schramm, (Zentralinstitut für 
Krebsforschung der Akademie der W is
senschaften der DDR): Z. ärztl. Fortbild. 
1988, 82, 213.

A dohányfüst a zárt helyiségek toxikus 
anyagainak legfontosabb forrását képezi és 
ezt a mérgező  levegő t a passzív dohányos is 
inhalálja, önkéntelenül is még jobban káro
sítva magát karcinogén és kokarcinogén 
anyagokkal is. A nem rákkeltő  anyagokat 
számítva a mellékfüstben 3-szor több szén- 
monoxid, nikotin és nitrogénoxid van, a 
karcinogén* anyagokat számítva pedig 
3,4-szer több benzpirén, 19—129-szer több 
dimetil-nitrózamin, 5—25-ször több me- 
tiletil-nitrózamin, 2—56-szor több dietil- 
nitrózamin, 5—sző r több nitrozo-nomiko- 
tin, 1 0 -szer több metil-nitrozamino-piridil- 
butanon, 9—76-szor több nitrozo-pirroli- 
din, 1 1-szer több chinolin és metilchinolin,
3-szor több hidrazin, 39-szer több naphtila- 
m in, 30-szor több am inobifenil és 19-szer 
több toluidin van benne. A filteres cigaret
ták filterje pedig a mellékfüstöt egyáltalán 
nem szű ri és semmit sem véd.

M a m ár számos klinikai és epidemioló
giai tanulmány bizonyítja a passzív do
hányzás egészségkárosító hatását. így a do
hányzó anyák gyermekei között több a 
légúti megbetegedés, 3-szor több a hörghu
rut és tüdő gyulladás. A dohányzó családok 
gyermekeinek kétharmada, a nem dohány
zóknak csak egyharmada betegszik meg, 
de a passzív felnő tt dohányzók légzésfunk
ciója is a napi 1 0  cigarettát szívókéra szű kül 
le. A magzat károsodása a terhes passzív 
dohányzása esetén is létrejön és az epide
m iológiai tanulmányok szerint, ha egy nem 
dohányzó nő  erő sen dohányzó férfihoz 
megy feleségül, szignifikánsan nagyobb a 
tüdő rákos kockázata m int annak, aki nem 
dohányzó férjet választ. A passzív dohány
zás tüdő rákkeltő  hatását egyébként m ár 
számos prospektiv és eset-kontroli vizsgá
latban bizonyították. M ivel azonban ezek a 
vizsgálatok az egyéb zavaró tényező ktő l 
sem mentesek, ezért csak bizonyos határok 
között általánosíthatók, de а в  összefüggé
sek mindenképpen valószínű síthető k. A 
nemdohányzók védelme a munkahelyeken 
és nyilvános helyiségekben tehát nagyon is 
idő szerű  és indokolt.

Angeli István dr.

A méhnyak intraepithelialis daganata 
és a dohányzás: a nikotin és kotinin a 
dohányzók és nemdohányzók vérszéru
mában és méhnyak nyákjában. Hellberg, 
D. és mtsai (Falun Hospital, S-79182 Fa
lun): Am. J. Obstet. G ynecol., 1988, 158, 
910.

35 szövettanilag igazolt intraepithelialis 
cervix-rákos beteget tanulmányoztak, akik 
közül 17 dohányzó, 14 nemdohányzó és 4 
passzív dohányos volt (a munkahelyen vagy 
otthon). A 3 csoportba tartozók életkora 
hasonló volt. A vérszérumban és a cervix-

nyákban vizsgálták a dohány fő  összetevő 
jé t,a  nikotint és annak anyagcsere term é
két, a kotinint.

M inden dohányzó méhnyaknyákja m ér
hető  mennyiségű  nikotint és 2  kivételével 
mérhető  mennyiségű  kotinint tartalmazott. 
M inden dohányzó vére nikotint és kotinint 
tartalmazott egy kivétellel. Átlagosan a n i
kotin és kotinin tartalom 3,6-szor nagyobb 
koncentrációban volt a nyákban, m int a 
szérumban. A nemdohányzók szérumában 
sem nikotin, sem kotinin nem volt k im utat
ható, míg a 14 nemdohányzó közül 8  cer- 
vixnyákjában a nikotin és 13 cervixnyákjá- 
ban a kotinin kimutatható volt. A 4 passzív 
dohányos közül 2 -nek a szérumában koti
nint és mind a 4 nyákjában találtak kotinint.

A szerző k vizsgálatai kimutatták, hogy a 
nikotin, és kisebb mértékben a kotinin erő 
sen koncentrálódik a cervixnyákban össze
hasonlítva a szérummal. Az a lelet, hogy a 
nemdohányzóknak mérhető  mennyiségű  
nikotin és kotinin van a méhnyaknyákjá- 
ban, azt mutatja, hogy ezek is ki voltak téve 
a dohányfüstnek. A nikotin maga nem  rák
keltő , de csökkenti a cervix immunvédeke
zését és fogékonnyá tehet a papilloma vírus 
fertő zésre, ami esetleg cervixrákhoz vezet
het. Eredményeik alátámasztják azt a néze
tet, hogy a dohányzás a méhnyakrák kocká
zati tényező je.

Jakobovits Antal dr.

Neuro lógia

Mitochondriális myopathiák. Reich- 
mann, H. és m tsai (Neurologische U niver
sitätsklinik, W ürzburg): Dtsch. med. 
Wschr. 1988, Ü3, 106.

A mitochondriális myopathia (a további
akban MM) kórismézéséhez a szerző k sze
rint a következő  3 kritérium szükséges: 1. 
Morfológiai abnorm itások (a m itochondri- 
umok — a továbbiakban M — megszaporo
dása, óriás M -ok kóros cristákkal vagy zá
radékokkal). 2. Fajlagos biokémiai defek
tus kimutatása, lehető leg izolált M -okon.
3. A m itochondriális anyagcserezavarral 
magyarázható klinikai kép.

M M -ra utaló adat a kórelő zményben 
izomgyengeség, myalgia, contractura, tar
tós izommunkára való képtelenség. A külső  
szemizombénulások esetében gyakran ta
lálhatók kóros M -ok. Kémiai eltérésként a 
vénás vérbeli lactat-, pyruvat- és alanin- 
emelkedés érdem el említést.

A  sokrétű  vizsgálati lehető ség közül az 
* izombiopsia morfológiai és biokémiai vizs
gálata biztosítja a M M  diagnózisát.

Az izombiopsiában a M-elváltozás ered
ményezi a „ragged red fiber” létrejöttét. 
Módosított Gömöri-trichrom festéssel 
fénymikroszkóppal az izomrostok „szaka
dozott, rongyos” képet adnak a sarcolem - 
m a alatt elhelyezkedő  vörös szemcsék ré
vén. Elektronmikroszkóppal ezek felsza
porodott és megnagyobbodott, paracristal- 
lin záradékokat tartalmazó M-oknak bizo
nyulnak. Ilyen M-elváltozások izom-dys

trophiában, polymyositisben és egyéb myo- 
pathiákban is je len lehetnek.

A végleges diagnózist az izomhomoge- 
nátum, vagy még célszerű bben az izolált 
m itochondriumok biokémiai elem zése biz
tosítja. A M a sejt „erő m ű vének” tekinthe
tő . Nagyfokú ATP felhasználását az oxida
tiv anyagcsere biztosítja. Ide tartozik a 
citrátciklus, a zsírsavak yS-oxidációja és a 
légzési lánc.

A M M -kat biokémiailag 5 csoportra 
osztják a szerző k.

1. A pyruvat-anyagcsere zavaraival járó 
kórképek. A  citrátciklushoz tartozó pyru- 
vatcarboxylase hiánya már a csecsem ő kor
ban tüneteket okoz: hypotonia, mozgássze
génység. A vérben lactat, pyruvat és 
alanin-felszaporodás észlelhető . Az izom
ban lipoidfelhalmozódás látható. A gyer
mekek rendesen az első  életévben meg
halnak.

2. A lipidanyagcsere zavara. A  carnitin 
egy esszenciális kofaktor, am elynek segít
ségével az aktivált zsírsavak a belső  M- 
membránon áthatolni képesek. Az első dle
ges camitinhiányon kívül 15 szindróm át ír
tak le másodlagos cam itinhiánnyal. Myo- 
pathiás és systemás forma különíthető  el. A 
myopathiás form át progrediáló izomgyen
geség, az izomban lipidfelhalmozódás, to
vábbá csökkent cam itintartalom  jellemzi. 
A systemás formában a szérum ban is hi
ányzik a carnitin  és átmeneti hepatikus en- 
cephalopathiák (hányás, com a) jelentkez
nek. A lokális formában az izomban, a 
systemásban a májban is lipidfehalmozódás 
mutatható ki. A  heveny szakban drámai ja 
vulást biztosít a glukóz-infúzió, majd jó  
eredmény érhető  el 2 — 6  carnitin  oralis 
adásával.

A carnitin-palmityl-transferase hiány a 
gyermekkorban jelentkező  izomfájdalma
kat, merevséget, tartós izomigénybevétel
kor myoglobinuriát okoz. Zsírszegény, 
szénhidrátgazdag étrend és az izomtúlter
helés kerülése ajánlható.

A lipidanyagcsere zavaraival összefüggő  
fenti kórképek autosomalis-recessiv örök- 
lő désű ek.

3. A citromsavciklus defektusai a 
ketoglutarat-dehydrogenase hiány és a fu- 
marase hiány.

4. A légzési lánc defektusai. A  belső  M- 
membránba ágyazott légzési lánc 4 komp
lexbő l áll. Bárm ely komplex hiánya a tartós 
izomtevékenység intoleranciájával és gyen
geséggel jár. Egyes esetekben encephalo
pathia (dem entia, szemizombénulás, ataxia 
stb.) is észlelhető . Az izombiopsiában a 
„ragged red fibers” t eredményező  M- 
elváltozások, továbbá gyakran lipid- és 
glykogen felhalmozódás látható. A szérum- 
lactat em elkedett. Az izolált M -okon a lég
zési lánc defektusa pontosan megálla
pítható.

A legtöbb esetben az I. komplex 
(NADH-coenzym Q-reductase) defektusá
ról van szó. Az izomgyengeség és hypoto
nia m ár a kisgyerm ekkorban je len  van.

A II. komplex (succinat-cytochrom C- 
reductase) hiányát encephalomyopathiás 
esetekben az izombiopsia igazolta, anél-
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kül, hogy klinikailag izom tünetek je len let
tek volna.

A III. komplex defektus encephalopathi- 
ás és tisztán myopathiás eseteiben a bioké
m iai zavar a cytochrom b és cytochrom c, 
hiányon alapszik. C és K3 vitam in kezelés
sel Bank és mtsai (1985) nő betegükön 
izomerő -javulást értek el.

A IV. komplex defektus heterogen beteg
ségcsoport. DiMauro és m tsai a molekulá
ris szintig hatolva elem ezték a 13 alegység
bő l álló cytochrom-oxydase hiányon 
alapuló kórképeket. A m alignus formá
ban gyakran De Toni—Fanconi—Debré- 
syndroma képében mutatkozik. A hypoto- 
niás csecsemő k az első  életévben légzési 
inszufficienciában m eghalnak. A benignu- 
sabb esetekben spontán javu lás jön  létre. 
Az immunológiai v izsgálatok szerint ilyen
kor az enzym jelen van, de aktivitása nem 
mérhető . Felnő tt proxim ális myopathiás és 
külső  szemizombénulásos esetekben a cy
tochrom-oxydase reakció csak egyes izom
rostokban hiányzott. Egyes rostokat mik
roszkópos fotometriával vizsgálva Reich- 
mann a ragged red rostokban a hiányzó 
cytochrom-oxydase tartalom  mellett foko
zott mitochondriális succinat-dehydroge- 
naset talált. Úgy tű nik, hogy a cytochrom- 
oxydase hiány a M -ok szám ának kompen
zátoros növekedésével jár. .

A fenti fő  formákon kívül észleltek 
cytochrom-oxydase hiányt illetve csökke
nést Menkes, Alpers, Leigh és K eam s— 
Sayre-syndromában is.

5. Az oxydativ foszforilálás defektusai. 
Ide tartozik az első  M M -ként leírt Luft
betegség, amelyet izomgyengeség és nem 
hyperthyreotikus hypermetabolizm us je lle
m ez, továbbá a m itochondriális ATP-ase 
defektus. Az izom M -okon kívül az agy, 
szívizom, bő rfibroblastok, máj és vese M- 
ja in  is észleltek ugyanilyen morfológiai el
változásokat. M indezekre a megbetegedé
sekre a „m itochondriális cytopathia” elne
vezést ajánlották Egger és m tsai (1981). Ide 
sorolható a Keams—Sayre-syndrom a, a 
MELAS-syndroma (m itochondriális myo
pathia, encephalopathia, lactacidosis, 
stroke-szerű  epizódok) és a MERRF- 
syndroma (myoclonus, ep ilepsia ragged red 
fibers-szel). Az utóbbi fam iliáris, m aterna
lis öröklő désű , ami nem  követi a M endel- 
szabályokat. Feltehető , hogy ez az örökló- 
dési forma általános a M M -kban, mivel a 
M -okat csaknem kizárólag az anyák örökí
tik  át. Sok MM esetben azonban a család
fák ezt nem igazolják.

Befejezésként a szerző k leszögezik, hogy 
az egzakt histokémiai diagnózis csak a 
cytochrom-oxydase hiány esetekben lehet
séges, egyébként csak a b iokém iai vizsgá
latokra támaszkodhatunk.

A kitartó munkateljesítmények által ki
váltott izomgyengeség és fokozott vértej- 
savérték esetén kell M M -ra gondolnunk. 
Ilyenkor izombiopsia végzendő  morfológi
ai és biokémiai vizsgálatok céljából. Továb
bi enzymek, az enzymalegységek térbeli 
elhelyezkedésének és a transzportzavarok 
vizsgálata hozhat haladást a  M M -k kutatá
sában. Mindez reményt ad sikeres enzym-

substitutio alkalm azására e kórképek gyó
gyításában.

(A legújabb irodalmi adatokat is tartal
mazó irodalomjegyzék 84 közleménybő l 
áll.)

Bekény György dr.

A Recklinghausen-féle neurofibrom ato
sis diagnosztikája. Mautner, V. F. és mtsai 
(Neurolog. A bt. Allgemein. K rankenhau
ses Hamburg—Harburg, Neurochir. und 
Orthopád. Univ. M inik Hamburg—Eppen
dorf): D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 
1149.

Mintgy 3000 lakosra ju t egy neurofibro
matosis. Veleszületett betegség, ami 
autosomalis-dominánsan, vagy spontán 
mutációkéin lép fel. A chromosom a 17 mu
tációját tételezik fel.

A betegség je le i igen változatosak. Peri- 
pheriás és centrális megjelenési formája 
különböztethető  meg. A peripheriás tüne
tek rendszerint m ár egyéves korban jelent
keznek. T ipikus je lek  a ,,café-au-lait” fol
tok, az axillaris pettyezettség, az iris 
hamartoma és a  neurofibromák. A ritkább 
centrális form ára jellemző k a második, 
harmadik évtizedben jelentkező  agyidegi 
neurinomák és interspinalis tumorok. 
95% -ban mutatkoznak bilateralis acusticus 
neurinomák. A peripheriás tünetek rend
szerint hiányoznak.

A ,,café-au-lait”  foltok 10—30 m m  át- 
mérő jű ek, oválisak. Legalább hat ilyen folt 
szokott m egjelenni. Az axillaris tájékon 
hyperpigmentált maculák észlelhető k. A 
betegek mintegy 1 0 %-a viszketegségrő l pa
naszkodik. Jellemző ek a betegségre a 
csontelváltozások is. A végtagokon spontán 
fracturák, pseudoarthrosisok, csontlágyu
lások („vanishing bone disease”) keletkez
hetnek. Az esetek 30%-ában gerincoszlop 
deformitások alakulnak ki. T ipikus a rövid 
ívű  kyphoscoliosis, ami neurológiai tünete
ket, késő bb szív- és tüdő funkció zavarokat 
okozhat. Az idegrendszer csaknem minden 
részén keletkezhetnek elváltozások. A neu
rofibromák (neurolem moma, neurinom a) 
peripheriás gliasejtekból és kötő szöveti sej
tekbő l állnak. Fájdalmat, szenzibilitási za
varokat, paresiseket okozhatnak. M egtá
madják az agyideget, a térszű kítő  folyamat 
életveszélyes állapotot teremthet. 1 2 %-ban 
epilepsiás roham ot okoz.

Ophthalmologiai je l az iris-ham artoma, 
ami a betegek 97%-ánál észlelhető , ső t 
10—16 éves korban már 100%-ban. Ezért 
ez a Recklinghausen-kór legfontosabb,* 
meghatározó tünete.

A betegek 3% -a hypertoniában'szenved, 
ami a vese ereinek arteriosclerosisával, 
vagy phaeochromocytomával függ össze. A 
visceralis neurofibrom a gastrointestinalis 
vérzést, obstipatiót, flatulenciát okozhat. 
Komprimálhatja a húgyutakat. Egyes szer
ző k a m alignom ák 5—6 %-os incidenciáját 
észlelték Recklinghausen-kóros betegeken. 
Gyermekeken a malignus tum orok közül 
W ilms-tumor, myeloid leukaemia és rhab

domyosarcoma fordul elő  a leggyakrab
ban.

A diagnózis felállításához szükség van az 
anamnézisre, a klinikai vizsgálatokra, sze
mészeti, neurológiai, orthopaed és radioló
giai konzíliumra.

Viczián Antal dr.

A Recklinghausen-féle neurofibrom a
tosis te ráp iá ja . Mautner, V. F. és mtsai 
(Neurolog. Abt. A llgemeinen Kranken
haus, Hamburg—Harburg, Neurochir.
Univ. M in ik  und Orthopád. Univ. M inik 
Ham burg—Eppendorf): Dtsch. med. 
Wschr. 1988, 113, 1152. .

A neurofibromatosisnak jelenleg még 
nincs kauzális terápiája. A  cutis és subcutis 
laesiói egyszerű  excisióval eltüntethető k, 
nem ritkák azonban a lokális recidivák. A 
neurofibromatosus scoliosis gyors progre- 
diálásra hajlamos, ami nem szű nik meg a 
test növekedésének befejezése után sem. A 
gerincoszlopot mű téti úton kell stabilizálni. 
Cél a  scoliosis fokozódását megelő zni. A 
késő i mű tét számos szövő dménnyel já r és 
csekély eredménnyel kecsegtet. A végtag
csontok elváltozásainak kezelése csak tüne
ti, tehermentesítő  orthesis lehet.

A tum or eltávolítása az idegrendszer bár
mely helyén javallt, ha az fájdalmat vagy 
idegrendszeri zavart okoz. Soliter acusticus 
neurinom ák mielő bb eltávolítandók. Mul
tiplex neurofibromák, vagy neurilemmo- 
mák többszöri mű tét ellenére is recidivál- 
nak, tulajdonképpen inkurábilisak. Menin- 
geom ák nagyságuktól és elhelyezkedésük
tő l függő en sikeresen operálhatók. Az opti
cus g liom át exstirpálni kell, mert a chiasma 
opticum  sérülése miatt kétoldali vakságot 
okozhat.

Amíg a neurofibromatosisra vonatkozó 
biológiai ismereteink hiányosak, kauzális 
terápiára nincs mód. Tüneti kezelés és gon
dozás jöhe t számításba.

Viczián Antal dr.

HTLV-1 vírus antigén és ellenanyag k i
m u ta tá sa  krónikus progresszív myelo- 
p a th iáb an  szenvedő  betegek vérébő l és li- 
quorábó l. Bhagavati, S. és mtsai (State 
Univ. New York Hlth C tr., Dept. Neurol., 
B rooklyn, NY): New Engl. J. Med. 1988, 
318, 1141.

A trópusokon több helyütt földrajzilag 
körülírható területeken észlelnek kimutat
ható ok  nélküli, többnyire az élet derekán 
jelentkező , krónikus myelopathiát, ami tü- 
netileg progresszív spasztikus paraparesis- 
ként jelentkezik, mérsékelt érzészavarok
kal vagy azok nélkül. A szerző k 21 ilyen 
beteget vizsgáltak és követtek. A vérbő l és 
liquorból HTLV-1 antitestek és HTLV-1 
DNS kimutatása útján 12 fő s csoportot kü
lönítettek el, akikben a típusos tüneteket 
összefüggésbe hozták a HTLV-1 vírussal. E 
betegek részletes további vizsgálatai a kö-



vetkező  eredményeket hozták: 2  esetben 
pozitív VDRL reakció a vérben, de soha 
nem a liquorban. 4 esetben polyclonalis 
gamma-globulin szaporulat a serumban. A 
liquorban az esetek felében mérsékelt 
összfehérje-szaporulatot, illetve mérsékelt 
pleocytosist találtak. Az agyi IgG szintézis 
magasabb volt 8  esetben. Kb. harmadrész
ben találtak kóros vizuális kiváltott választ, 
auditoros kiváltott választ. Neuropathiára 
utaló EM G-t 6  esetben találtak. Agyi MRI- 
vizsgálat 3 esetben talált elváltozásokat a 
periventricularis fehérállományban, egy 
ízben a ponsban. Hasonló eredményeket 
adott azonban a seronegatív 9 fő s csoport 
vizsgálata is Geszámítva természetesen az 
immunológiai vizsgálatokat). Bár a seropo- 
zitív és seronegatív csoportot a klinikai tü
netek és az egyéb vizsgálati eredmények 
alapján biztosan nem lehet elkülöníteni, a 
szerző k nem  kételkednek a vírus kórokozó 
szerepében. A közlés alatt eltelt idő ben va
lóban sikerült HTLV-1 vírust izolálni bete
geinkbő l. A közlemény az alkalmazott im 
munológiai vizsgálatokat részletesen 
ismerteti.

Clemens Béla dr.

Újabb retro-vírus okozta központi 
idegrendszeri betegség: HTLV-1 okozta 
krónikus progresszív myelopathia. Brew, 
В . I ,  Price R. W .(M emorial Sloan- 
Kettering Cancer Ctr., New York, NY 
10021): New Engl. J. Med. 1988, 318, 1195.

Hasonlóan más RNS-vírusokhoz (pl. a 
HIV-1 vírus), a HTLV-1 vírus is képes köz
ponti idegrendszeri bántalmak létrehozásá
ra. A krónikus, progrediáló myelopathia 
(tünetileg spasztikus paraparesis) és a 
HTLV-1 közti kauzális kapcsolatot ma m ár 
biztosra lehet venni, hiszen kimutatták a 
betegekben a vírus-antigént, a létrehozott 
DNS-szegmenteket, a vírus elleni antiteste
ket, az idegrendszeren belüli fokozott 
ellenanyag-képző dést. A patogenezis m i
kéntjére vonatkozó kérdések azonban még 
nyitottak. Nem egyértelmű , mely tényező k 
hatására lesz klinikai betegség a fertő zésbő l 
és melyek akadályozzák kifejlő dését a sero- 
pozitív esetek nagy többségében. Nem tud
ni, az agyi károsodáshoz mennyiben járu l 
hozzá a vírus közvetlen toxikus, sejtpusztí
tó hatása és mennyiben a másodlagosan ak
tivált immunfolyamatok.

Bár a betegség első sorban a trópusokon 
honos, bevándorlás, vérátömlesztés és 
drog-abuzusok útján várhatóan széleseb
ben elterjed. Felismerésére ezért gondot 
kell fordítani. Kezelése nem megoldott, a 
kezelés tengelye várhatóan az immunmo
duláció és az antivirális szerek lesznek. Re
mélhető , hogy támaszkodni lehet majd eb
ben az eddigi humán-patogén retrovírus- 
kutatás (HIV-1 és valószínű leg HIV-2) ered
ményeire.

Clemens Béla dr.

Ethosuximid-therapia gyermekkori 
epilepsziáknál. John, K. és mtsai (Abtei
lung für Kinderneuropsychiatrie der U ni
versitätskinderklinik „Jussuf Ibrahim” Je
na és 5 más intézet): Kindqrärztl. Prax. 
1988, 56, 111.

A szerző k 47 epilepsziában szenvedő  
gyermek (életkor: 4 ,9 —19,8 év; átlag: 
9,7 ±3 ,5  év) kezelését végezték 5 hónapon 
keresztül egy új típusú galenusi antiepilep
tikummal. A készítmény: ethosuximid 
azaz Suxilep-zselatinkapszula. E készít
mény a valproáthoz hasonlóan kiválóan al
kalmas a típusos, tehát az egyszerű  és a 
komplex absence-ok kezelésére.

A vizsgálatban részt vevő  47 gyermek 
közül (22 fiú és 25 leány) 24 részesült 
ethosuximid-monotherapiában, 23 pedig 2 
vagy 3 különböző  antiepileptikumot kapott 
egyidejű leg. A per os alkalmazott készít
mény adagolási értéke 8—44,6 mg/kg/die 
(átlag: 22,6 ± 7 ,3  mg/kg/die) volt.

5 páciens esetében leukopeniát, négy be
tegnél thrombocytopeniát észleltek.

A szerző k szerint — figyelembe véve a 
klinikai hatékonyságot és a melléldiatáso- 
kat — nincs számottevő  különbség a régi 
Suxilep készítmények és az újonnan alkal
mazott Suxilep-zselatinkapuszula között.

Schmidt Péter dr.

A somatomedin-C mint a neurofibro
matosis valószínű  pathogenetikai fakto
ra. Hansson, H . A . és mtsai (Neurobioló- 
giai Intézet és Plasztikai Sebészeti K linika 
Göteborg): Scand. J. Plastic. Reconstr. 
Surg., 1988, 22, 1.

A Recklinghausen-kór (neurofibromato
sis) a leggyakoribb genetikai megbetege
dés, amely a perifériás idegek neurofibro
m a képző désével jár. Az idegrendszeri és 
egyéb tünetek kialakulásának pathomecha- 
nizmusa ismeretlen. A  somatomedin C (in
zulinszerű  növekedési faktor) felnő ttekben 
a májban és egyéb szövetekben képző dik, 
és a szöveti regeneráció alkalmával 
mennyisége fokozódik.

A szerző k három , Recklinghausen-kóros 
betegük neurofibromatosisos csomóiban, a 
Schwann-sejtekben, a fibroblastokban, a 
csomók hajszálereiben és a buccalis hám 
sejtekben igen nagy mennyiségű  somato
medin C-t mutattak ki immunhisztokémiai 
vizsgálattal. A betegek normál szöveteiben 
és az egészséges kontroll személyek szöve
teiben ez az anyag nem  volt kimutatható. 
Ennek alapján úgy vélik, hogy a neurofib
romatosis oka a lokálisan nagy mennyiség
ben termelő dő  és Schwann-sejt proliferáci- 
ót indukáló somatomedin C termelő dés.

Józsa László dr.

A fissura orbitalis superior-syndroma 
elkülönítő  kórisméjéhez. Berlit, R, Tor
now, К . (Neurol. K linik der Universität 
Heidelberg): Schweiz, med. Wschr. 1988, 
U8, 1104.

A fissura orbitalis superior az ékcsont 
nagy és kis szárnya között köti össze a 
szemüreget a koponya belsejével; ezen ke
resztül ju tnak a n. trigeminus 1 . ága (n. 
ophthalm icus), a három szemmozgató ideg 
(n. oculomotorius, n. trochlearis, n. abdu
cens), valamint a szem vénái az orbitába. A 
nevezett I II ., IV., V I., valamint a n. oph
thalm icus laesiói a szű k térviszonyok foly
tán keletkeznek, és az ebbő l eredő  tünet- 
csoportot a ,ßssura orbitalis superior- 
syndroma” (foss.) terminológiával fog
laljuk össze; ennek a legfő bb klinikai se- 
miotikája: az 1 . trigeminus-ág ellátási te
rületének hypaesthesiája és analgesiája, 
továbbá a szemizomzat paresiseinek varia
bilis kombinációja kísérő  mydriasissal 
vagy anélkül; ezenkívül a n. ophthalm icus 
laesiója folytán orbitalis, retrobulbaris, 
frontalis fejfájások; a szemvénák bántalma- 
zottsága esetén a retrobulbaris térfoglalás 
miatt exophthalmus is léphet fel.

A foss.-t m ind intra-, m ind extracranialis 
folyamatok idézhetik elő , amelyeket a) a 
környező  csontstruktúrák, b) a sinus caver
nosus érfolyamatai, c) a sella- és az ékcsont 
daganatai, d) valamint az orbita megbete
gedései válthatnak ki.

ad a) Csontelváltozások a közvetlen kör
nyezetükben nyomás vagy húzás útján a 
III—VI. agyidegek paresiseit okozhatják; 
frontobasalis agyalapi traum ák, az orbitafal 
törései fő leg a medialis részen gyakran 
okoznak foss.-t; hasonló kóroktani szere
pük lehet az o rr melléküregei megbetege
déseinek. A daganatok közül az elkülönítő  
kórismében az epipharynx és az ékcsont- 
üregek carcinom áit kell mérlegelnünk.

ad b) Az érelváltozások közül a sinus ca
vernosus és/vagy nagyobb infraclinoidalis 
carotis-aneurysm ák per se foss.-ra vezet
hetnek. Posttraumás carotis-cavemosus- 
sipolyok hetek, hónapok múlva léphetnek 
fel. A sinus cavernosus throm bosisok is a 
Ш ., IV., VI. agyidegek kiesése mellett az 
arc területén sensibilitas zavarokra is vezet
hetnek. A septikus thrombosisok az arc fu- 
runculusaiból, o rr melléküreg, fogak, ga
rat pyogen folyamataiból indulhatnak ki. A 
Tolosa—Hunt-syndroma partialis vagy 
komplett ophthalmoplegiával já r  érzési za
varokkal a n. ophthalmicus területén.

ad c) A cerebralis kórképek közül kombi
nált szemizom-bénulásokat és érzési zava
rokat legtöbbször (parasellaris) térfoglaló 
tumorok (meningeoma, metastasis) vagy 
granulom atosisok (Boeck, Wegener) okoz
zák; néha egyéb kórképek (meningitis basi
laris tbc, leukosis, multiplex sclerosis) 
problémát okozhatnak.

ad c) A lapjában véve m inden (fő leg ret
robulbaris) térfoglaló folyamat foss.-t ered
ményezhet.

Az áttekintés szerint a foss. aetiologiája 
igen sokrétű ; az elkülönítő  kórism ében a 
CT-nak és a magspintomographiának fon
tos szerepe van és így az invazív eljárások 
(pl. angiographia) csak ritkán kerülnek cél
zott bevetésre.

iß. Pastinszky István dr.
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Mágneses resonanda vizsgálatok my
asthenia gravis eseteiben. Emskötter, Th. 
és m tsai (Neurol. Klinik des Universitäts
krankenhauses Eppendorf, Ham burg): 
D tsch. med. Wschr. 1988, 113, 1508.

A myasthenia gravis klinikai megnyilvá
nulásaiban a thymus elváltozásai (lympho- 
follicularis hyperplasia vagy thymoma) 
szoros összefüggésre utalnak (autoimmun- 
reakció). A thymectomia a myastheniás tü
netek javulására vezet és a potenciális ma- 
lignitás miatt az eltávolítás javallt. Viszont 
vitatott a thymectomia olyan betegeknél, 
akiknél a thymus normális, hyperplasiás, 
vagy idő sebb betegeknél már régebb idő  
ó ta áll fenn. Ezért lényeges az elülső  medi- 
astinum ban a thymuselváltozások lehető leg 
biztos elkülönítése. M ivel a konvencionális 
CT, noha igen szenzitív eljárás, idő sebb be
tegeknél regresszív thymus esetén nem 
nyújt biztos tájékozódást; ezért a szerző k 
2 0  myasthenia gravisos betegüknél az elül
ső  mediastinum mágneses resonancia vizs
gálatát (mri.) és CT-val összehasonlítását 
(17 eset) is elvégezték.

14 esetben a radiológiai leletet a csatlako
zó thymectomia kórszövettani leleteivel ve
tették egybe. A kórszövettani vizsgálatok 
négy thymomát, a többi esetben (egy nor
m ális thymust kivéve) a thymus hyperpla
siás elváltozásait fedezték fel.

A  mri. a CT-val szemben elő nyösebbnek 
nem  mutatkozott a blastomatosus thymus
elváltozások kimutatásában. A thymoma és 
a hyperplasiák elkülönítésében sem szenzi- 
tívebb a mri. eljárás.

iß. Pastinszky István dr.

D iagnosztika i kérdések

Systolés zörejek ágy melletti diagnózi
sa. Lembo, N. J. és mtsai (Department o f 
M edicine, D ivision o f Cardiology, Univer
sity o f Texas Health Science Center at San 
A ntonio and the Veterans Administration 
H ospital, San Antonio, Tex); N. Engl. J. 
M ed ., 1988, 318, 1972.

A z invazív és noninvazív kardiológiai d i
agnosztika elmúlt évtizedekben tapasztalt 
fejlő dése komoly fegyvertárat kínál a bil- 
lentyű betegségek diagnózisában. Egyide
jű leg  azonban a különböző  diagnosztikus 
mű fogások és gyógyszeres próbák gyakor
latának visszaszorulását is tapasztalhatjuk, 
pedig költségmegtakarító hatásuk jelentő s 
lehet.

A  különböző  irodalmi források systolés 
zörej észlelése esetén javasolják a zörej vál
tozásának vizsgálatát belégzés, kilégzés, 
M üller- és Valsalva-manő ver, felállítás, 
guggoltatás, passzív lábemelés, ökölbe- 
szorítás-markolás terhelés, amylnitrit be
légzés, valamint az utóbbi idő ben átmeneti 
artérialeszorítás esetén is. Nem vizsgálta 
azonban eddig senki ezen fizikális manő 
verek  szenzitivitását és specificitását kü- 
lönböző  billentyű betegségekben, ezért a 

1 U  I D  szerző k ezt a célt tű zték maguk elé. Anya

gukat 50, m ár részletes kardiológiai kivizs
gáláson átesett beteg képviselte, akiknek 
systolés zörejét pulmonalis stenosis, tricus
pidalis regurgitatio, aorta stenosis, hy- 
perthrophiás cardiomyopathia, mitralis 
elégtelenség és kamrai septumdefectus 
okozta.

A zörej intenzitásának manő verek alatti 
változását két független kardiológus figyel
te, akiket elektrom os stethoscop segítségé
vel elkülönítettek a betegtő l. Eredményeik 
a következő képp alakultak. A systolés zörej 
belélegzésre történő  erő södése 1 0 0 %-os 
szenzitivitással és 8 8 %-os specificitással 
különítette el a jobb szívfél billentyű hibái
ból eredő  zörejt a többitő l. Ugyanilyen ér
tékű  szenzitivitással és specificitással je lez
te a kilégzésben észlelt intenzitáscsökke
nés, hogy a zörej forrása a jobb szívfél. A 
be- és kilégzésnél kisebb jelentő ségű  a 
M üller-próba, mely alkalmatlannak bizo
nyult a jobb és a bal szívfél zörejeinek elkü
lönítésére. A Valsalva-manő ver kapcsán 
általában a zörejek halkulását észlelték, a 
zörej hangosabbá válása azonban a hyper- 
trophiás cardiomyopathiát je lzett 65% -os 
szenzitjvitással és 96%-os specificitással. 
A  hirtelen felálláskor történő  hallgatózás 
során a jobb szívfél, az aorta szű kület és a 
kam rai septumdefectus zörejei általában 
csökkentek vagy változatlanok maradtak. 
M itralis elégtelenségben erő södést, csök
kenést, ill. intenzitásváltozás elmaradását 
egyaránt észlelték ebben a próbában. Hy- 
pertrophiás cardiomyopathiában azonban a 
zörej erő södött, és ez 95%-os szenzitivitás
sal és 84% -os specificitással je lezte ezt a 
betegséget. A beteg leguggoltatását is elvé
gezték, az elő ző  próba fordítottjaként. A 
m itralis insufficientia zöreje itt is különbö
ző  válaszokat mutatott, a többi systolés zö
rej azonban erő södött vagy változatlan ma
radt. Hyperthrophiás cardiomyopathia 
esetén azonban szinte m inden esetben 
csökkent a zörej. Ez a csökkenés 95% -os 
szenzitivitással és 85%-os specificitással 
je lö li ki a hypertrophiás cardiomyopathiát a 
többi zörej közül. Különösen rossz állapotú 
betegnél hasznosítható próba a beteg lábá
nak passzív em elése, mely általában felerő 
síti vagy változatlanul hagyja a zörejeket. 
Csökkenést itt is hypertrophiás cardiomyo
pathiában észleltek, a szenzitivitás 85 %, a 
specificitás 91%. Javasolják a zörejek mar- 
kolásos terhelésre bekövetkező  változásá
nak vizsgálatát is.

Ennél a vizsgálatnál a m itralis regurgita
tio és kamrai septumdefectus zöreje erő sö
dik fel 67, ill. 70% -ban. A hyperthrophiás 
cardiomyopathiában szenvedő  betegek sys
tolés zöreje 85% -ban halkult. Az idő leges 
arterialeszorítást a beteg m indkét karjára 
helyezett, systolés vérnyomásérték fölé 
pumpált vérnyomásmérő  mandzsettával 
hozták létre. így az afterload mesterséges 
növelésével sikerült fölerő síteni a mitralis 
elégtelenség és kamrai septumdefectus sys
tolés zörejét 77, ill. 80%-ban. Végezetül az 
amylnitrit belégzést is ajánlják. Csökkenti 
a systolés zörej intenzitását m itralis insuffi- 
cientiában és kamrai septumdefectusban, 
növeli a jobb  szívfél billentyű betegségei

nél, aorta stenosisban és hyperthrophiás 
cardiomyopathiában. A m itralis elégtelen
séget és a kamrai septumdefectust 80%-os 
szenzitivitással és 90% -os specificitással 
emeli ki a többi zörej közül.

A továbbiakban a szerző k részletezik a 
vitium nak különböző  csoportjaiban java
solható diagnosztikus mű fogásokat. A jobb 
szívfél zörejeinél a be- és kilégzés alatti 
hallgatózást tartják célszerű nek. Hyper
throphiás cardiomyopathiával a zörej fel
erő södését eredményező  Valsalva-manő - 
vert és a felállítást javasolják, továbbá a le- 
guggoltatást és a passzív lábemelést, me
lyek az elő ző ekkel ellentétben fokozzák a 
bal kam ra telő dését és m érséklik a kiáram
lási obstructiót, így a zörej halkul. A mitra
lis regurgitatio és kamrai septumdefectus 
zöreje azonos módon változik a mű fogások 
során, felismerésükben a leghasznosabb a 
zörejüket felerő sítő  idő leges arterialeszorí- 
tás. Javasolható a m arkolásos vizsgálat is, 
ez azonban a jobb szívfél zörejét is felerő 
sítheti, és elvégezhető  az am ylnitrit belég
zés, mely halkabbá teszi a fenti két vitium 
zörejét. Az aorta stenosis diagnózisa vi
szont a fent részletezett dinam ikus hallgató
zással csak kizárásos alapon állítható fel. A 
jobb szívfél zörejeitő l belégzési próbával 
különíthető  el, a hypertrophiás cardiomyo- 
pathiától pedig a Valsalva-manő verre, állí
tásra, lábemelésre adott különböző  válasz 
alapján. A mitralis regurgitatiótól és kam
rai septumdefectusból az aorta stenosis az 
artérialeszorításra, markolásos terhelésre 
adott válaszban különbözik, ui. az aorta 
stenosisban ilyenkor nem nő  a zörej ampli
túdója.

A szerző k végezetül a vizsgált próbák 
széles körű  alkalmazását, költségmegta
karító hatásuk kihasználását szorgalmaz
zák.

Pap Sándor dr.

Rehabilitálnunk kell-e a hallgatózást?
Craige, E. (The University o f North. Caro
lina, Chapel Hill, NC 27 599): N. Engl. J. 
M ed., 1988, 318, 1611.

Az elő ző kben referált cikk szerző i a hall
gatózás magas hatásfokáról számolnak be 
50 fő s vitiumos beteganyagukban. Ugyan
akkor a gyakorló orvosok ilyen irányú ér
deklő dése csökkent és a szakirodalomban 
sem találunk hasonló cikkeket. Felvető dik 
tehát a kérdés: rehabilitálnunk kell-e a hall
gatózást?

A fizikális vizsgálat iránti csökkent ér
deklő déshez kétségtelenül hozzájárult az 
izotóp módszerek, ultrahang nagyobb pon
tossága és objektivitása, az anatómiai, élet
tani részletek vizuális megjelenítése. Eh
hez hozzájárulnak a piac törvényszerű ségei 
is annyiban, hogy az eszközös vizsgálatok 
anyagilag jobban ellentételezettek. A szer
ző  állásfoglalása szerint mégis indokolt a 
hallgatózás gyakorlata. A beteggel való ta
lálkozást és személyes kapcsolatfelvételt 
ugyanis nem pótolhatja egy köteg beutaló, 
továbbá a beteg vizsgálata, meghallgatása



után sokkal megalapozottabban vehetjük 
igénybe a technika nyújtotta lehető ségeket. 
Á ltalában a billentyű betegségek hallgató
zással történő  diagnózisa hasznos kvalitatív 
információval szolgál, míg a Doppler-echo 
vagy szívkatéterezés kvantitatív besorolás
ban segít. A hallgatózás, ill. grafikus meg
felelő je, a fonokardiográfia és az echokar- 
diogram egyidő ben regisztrálva hozzásegít 
bennünket a fonendoszkóppal hallottak 
mélyebb megértéséhez. A mechanikus és 
akusztikus jelenségek kapcsolásával sem 
tudjuk azonban az észlelt szívhangokat ma
radéktalanul megmagyarázni. A szívet kör
nyező  szövetek és hangvezetési viszonyok 
mellett olyan dolgokra is figyelemmel kell 
lennünk, melyre Smith és mtsai hívták fel 
a figyelmet. K imutatták ugyanis, hogy ku
tya szivében keltett folyamatos rezgés kitű 
nő en vezető dik a mellkasfalra, m íg a myo
cardium kontrahált állapotban van, de ez a 
diastoléban megszű nik.

A hallgatózást a Doppler-echo sem szorí
totta ki. Esetenként klinikailag jelentékte
len regurgitatiót is jelez a Doppler, melyet 
zörej nem is kísér, de olyan eset is adódik, 
hogy hallható zörej mellett nem látható az 
echoképen regurgitatio, ha a vizsgáló nem 
tudja a transducerrel az áramlás tengelyét 
elkapni.

A betegek követése, gondozása során a 
leggazdagabb társadalom sem engedheti 
meg magának a költséges vizsgálatok állan
dó megismétlését. Kitű nő en helyettesíti ezt 
a fizikális vizsgálat, mely alkalmas a beteg
ség nyomon követésére.

Az orvosi munka egyik szépsége, hogy 
egy beteg baját a vizsgáló saját tevékenysé
ge révén állapítsa meg, és ezt az örömet 
megadhatja a hallgatózás visszahelyezése 
jogaiba.

Pap Sándor dr.

Anyagcserebetegségek

Az inzulin cardiovascularis rizikófak
tor? Wirth, A ., Krone, W. (Teutoburger- 
Waid-Klinik, Bad Rothenfelde, und Medi
zinische Kernklinik und Poliklinik der Uni
versität Hamburg): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 1250.

A cukorbetegek gyakoribb arteriosclero- 
sisa már a század eleje óta ism ert. M a a cu
korbetegek kétharmada em iatt, ezeknek 
fele pedig coronaria-betegség következté
ben veszti életét. Az utóbbi idő ben egyre 
több adat szól a makroangiopathia létrejöt
tében az inzulin oki szerepe mellett, miután 
1954-es állatkísérletekbő l kiderült, hogy az 
inzulinhiány m ellett végzett koleszterin 
táplálás ritkábban okoz érelmeszesedést.

Az epidemiológiai vizsgálatok szerint — 
melyeket Finnországban (1979), Ausztráliá
ban (1979) és Franciaországban (1980) vé
geztek — a vérplazma glukózterhelésre ki
alakuló inzulin koncentrációja pozitívan 
korrelál a coronarisclerosissal. K iderült to
vábbá, hogy a makroangiopathiás II. típusú 
cukorbetegeknek magasabb a szabad inzu

linkoncentrációjuk, és ha elő ző leg inzulin
ra voltak beállítva, akkor ebbő l nagyobb 
adagot kaptak.

A klinikai megfigyelések alapján is kide
rült, hogy a coronaria- és arterioscleroti- 
kus nem cukorbetegeknek is nagyobb a 
plazma-inzulin koncentrációjuk, ső t ugyan
ezt a cukorbetegek makroangiopathiájában 
is ki tudták mutatni. R itkábban tapasztalták 
inzulinhiányos I. típusú diabetesben, mint 
a nem inzulinhiányos II. típusban. Utób
biaknak vérzsír (és első sorban triglicerid) 
szintje is magasabb és alacsonyabbak a 
HDL-koleszterin értékeik. D iabetesben a 
triglicerid jobban jelzi az arteriosclerotikus 
kockázatot, mint a koleszterin. M iután a 
hypertonia is arteriosclerotikus rizikófak
tor, bebizonyosodott, hogy a hypertoniások 
többsége is hyperinsulinismusos. Az inzu
lin ugyanis ösztönzi a nátrium  reabszorp- 
cióját a vesékben, és segíti e kationok 
membrán-transzportját. Polyuriát pedig 
nem csak a glycosuria, hanem  az inzulin
csökkenéssel együtt já ró  nátriumkiválasz
tás is okozhat vérnyomáscsökkenéssel.

Az experimentális vizsgálatok patkányo
kon in vitro kimutatták, hogy az inzulin 
ösztönzi a glukóz és acetát beépülését az 
aortafal lipidjeibe és kiderült, hogy erre az 
intima, media és adventitia is hajlamos. In 
vivo hasonló eredményeket észleltek ég az 
inzulin nemcsak az anyagcsere-folyama
tokat, hanem a szövettani változásokat is 
stimulálta. Az elő térben az intima és media 
simaizom sejtjeinek problém ája áll, de az 
exogén inzulin az atheroma létrejöttét szin
tén ösztönözni képes.

A cukorbetegeken gyakrabban észlelt IV. 
és II. b típusú hyperlipoproteinaemia is in
zulinhatásként valószínű síthető , de az inzu
lin a májban a koleszterin szintézist és a 
szabad zsírsav produkciót is növelheti.

A hyperinsulinaemia az inzulinrecepto
rok csökkenésével já r együtt, valószínű leg 
egyidejű  postreceptor defektussal. Ennek 
csökkent inzulinhatás, inzulinrezisztencia 
és glukóz-tolerancia rom lás a következmé
nye. Terápiásán pedig első sorban késlelte
tett hatású inzulin adagolása esetén várható 
nagyobb plazma-inzulinkoncentráció.

M a a cukorbetegek 80% -a kövér I I . típu
sú cukorbeteg, az esetek többségében ép
pen hyperinsulinaemiával és e betegek 
90% -a diétával és testsúlyredukcióval nor- 
moinsulinaemiássá tehető . Ha pedig egy П . 
típusú cukorbeteget mégis inzulinra kelle
ne beállítani, akkor a lehető  legkisebb in
zulindózisra, vagy ennek tablettás kombi
nációjára kell törekedni.

Angeli István dr.

Az inzulin oralis alkalmazásának új 
megközelítése. Pölialkil-cianoakrilát na- 
nokapszulák mint gyógyszerhordozók.
Damgé, C h., M ichel, C h ., Aprahamian, 
M. és mtsai (Institut National de la Santé et 
de la Recherche M édicale, Strasbourg, 
France): Diabetes, 1988, 37, 246.

Az alternatív inzulinadagolási módsze

rek (nasalis, rectalis stb.) alacsony biohasz
nosíthatóságot érnek el, így klinikai je len
tő ségük ez idáig korlátozott. Oralis alkal
mazás esetén proteáz gátlókat, liposzómá- 
kat, vastagbélben lebomló burokanyagokat 
próbáltak ki, ellentmondásos eredmény
nyel.

A szerző k poliizobutilcianoakrilát 
(PCA) valamint 40 és 100 NE/ml koncent
rációjú inzulin felhasználásával különböző  
inzulintartalmú (2,5—10 NE/m l) szuszpen
ziókat állítottak elő  150—300 nm-es, inzu
lintartalmú PCA nanokapszulákból. Egész
séges és streptozotocin-diabeteses patká
nyoknak subcutan és intragastrikusan (p. 
os) juttatták be a kapszulákat. Intragastri
kusan enkapszulátlan inzulint is adtak egy 
másik sorozatban. Két nap múltán oralis 
glukóztolerancia tesztet végeztek. Eredm é
nyeik szerint se. alkalm azás esetén az en- 
kapszuláció 1 2 — 2 0  órával megnyújtja az 
inzulin hatását egészséges és cukorbeteg ál
latokban egyaránt, az adag függvényében. 
Az intragastrikus bejuttatást követő en 2 
nappal vált szignifikánssá az éhgyomri vér- 
cukorszint csökkenése (maximálisan 50%) 
és a beadott inzulinmennyiségtő l függő en 
6 — 2 0  napig maradt az eredetinél lényege
sen alacsonyabb. Enkapszulátlan inzulint 
bejuttatva a vércukorszint nem változott. A 
posztprandiális vércukorszintet 100 NE/kg 
dózis alatt az enkapszulálatlan inzulin nem 
befolyásolta érdemben. 100 NE/kg inzulin 
viszont a 2 —6 . napig jelentő s (—25% ) hi- 
poglikémizáló hatást fejtett ki. Egészséges 
állatokban p. os. kapszulák semmilyen ha
tást sem gyakoroltak az éhomi vércukor- 
szintre, viszont a glukózterhelés okozta 
vércukorszint-emelkedést számottevő en 
csökkentették (—50% ).

Az orálisán beadott PCA nanokapszulák 
elhúzódó gastrointestinalis passage-a lehet 
felelő s a hatás lassú beálltáért. A felszívó
dás m ár kevésbé idő igényes, és a kapszulák 
rövidesen a májba ju tnak , ahol az inzulin 
fokozatosan kidiffundál belő lük. A kapszu
lák lebontása végül a Kupffer-sejtekben 
történik meg. Az egészséges állatokban va
lószínű leg az endogén inzulinszekréció el- 
nyomhatósága és az ép ellenreguláció miatt 
nem okozott éhgyomri vércukorszint- 
változást az enkapszulált inzulin.

Szövérffy Géza dr.

Az elvárt diabeteses kontroll gyermek
korban és a psychoszociális funkciók egé
szen fiatal korban. Pless, I. B. és mtsai 
(Commun. Pediat. Res. D ept., Montreal 
Children’s Hosp., M ontreal, Canada H3H 
IP3): Diabetes Care, 1988, И , 387.

Azt lehetne várni, hogy a gyermekkor
ban manifesztálódott diabetes hatással lesz 
a beteg életének késő bbi alakulására, így 
psychoszociális funkcióira is. A gyermek- 
diabetessel foglalkozó orvosok éppúgy tö
rekednek a jó  kontroll biztosítására, mint 
ahogyan ez más életkorban megnyilvánuló 
diabetes során is kívánatos. A kanadai szer- 
zók érdekes utóvizsgálattal igyekeztek arról I ü l  #
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meggyő ző dni, hogy a gyermekkorban fel
lépő  d iabetes és a vele járó m egszorítások 
hatással vannak-e a beteg évekkel késő bb 

, vizsgált psychoszociális személyiségére.
A kérdést úgy igyekeztek m egközelíteni, 

hogy m egkeresték azokat a fiatal d iabetese- 
seket, ak ik  18 éves koruk elő tt d iabetesesek 
számára k ialakított nyári táborokban voltak 
résztvevő k. 225 és átlagosan 22 éves, nem 
ben hasonló arányú fiatalhoz fordultak in 
formációért részben szociodemographiás 
adatok, részben a klinikai jellem ző ik a lap
ján. Elő bbi kérdéscsoportban az é letko r és 
nem szerinti megoszláson kívül a  sa ját (de 
inkább az apa) foglalkozásáról, az iskolai 
végzettségrő l és a nyelvi hovatartozásról 
(angol vagy francia) informálódtak. A  k li
nikai je llem ző k  közül az utolsó években 
történt esetleges kórházi felvételrő l, a hy- 
poglycaemiák gyakoriságáról és sú lyossá
gáról, az általános egészségi állapotró l és a 
cukorbajjal kapcsolatos esetleges szövő d
ményekrő l tájékozódtak. Kevesebb, m int a 
megkérdezettek 1/4-e szorult kórházi keze
lésre, és 2 0 % -uk számolt be valam ilyen fo
kú hypoglycaemiáról. Minden páciens 
insulin-kezelésben részesült, 33% -uk  tar
totta vélem ényük szerint szigorúan az e lő írt 
diétát.

Az ifjak korábbi orvosait is felkeresték a 
szerző k kérdéseikkel, ezekben 23 u ta lt a r
ra, am elynek alapján megítélhető  volt, 
hogy gyerm ekkorban milyen volt a kontro ll 
minő sége. A z orvosok válaszai szerin t 
72% -ban lehetett szoros kontrollról beszél
ni, a megkérdezett páciensek szerin t 
61%-uk felelt meg annak idején az o rvos á l
tal m egkívánt szigorú kontrollnak. A z o r
vosok válaszai alapján a várt d iabetes kont
roll fokát 2 , 0  pont körül állapították meg 
átlagosan, ez alatt gyenge vagy közepes, fö
lötte szigorú kontroll jelölést szerepeltet
tek. M egpróbálták a pontokkal je lö lt kont- 
rollokat összefüggésbe hozni részben a 
munkavégzéssel, részben a család-barát 
kapcsolattal és a szocioemocionális funkci
ókkal. Az első , a munkával — anyagi hely
zet — kapcsolatos psychoszociális p rob lé
mák és a gyermekkori kontrollok között 
nem lehetett szignifikáns összefüggést ta
lálni, valam int a szocioemocionális funkci
ókat illető en sem  (ide a vizsgáltak szociális 
helyzete, szexuális vonatkozásai és egész
ségi állapota tartoztak). Csak a család
baráti kapcsolat vonatkozásában m egnyil
vánuló psychoszociális funkciók és a ko
rábbi kontro ll foka között lehetett nem  k ife
jezett összefüggést kimutatni. Az összes 
vizsgált egyénre vonatkoztatva 14%-ban 
voltak em ocionális problémák, ezek azon
ban nem voltak egyértelmű en visszavezet
hető k a  gyermekkori kontrollok m inő 
ségére.

Úgy tű n ik  tehát, hogy a gyerm ekkorban 
elvárt jó  kontrollok — akár sikerült m egva
lósítani, akár nem — nem módosítják a  ké
ső bbi életkorban kialakult psychoszociális 
problém ákat. A szerző k megjegyzik, hogy 
az átlagosan kb. 15 évvel korábbi és az o r
vos által m egítélt kontroll m inő sége a  m ai 
feltételek m ellett esetleg m ódosulhatna, 
mert a m egfelelő  anyagcsere kontro lihoz

ma rendszeres HbA lc vizsgálat és a bete
gek által elvégzett önkontroll nagyobb se
gítséget nyújthat.

Iványi János dr.

Fruktózam in  és glikohem oglobin szin
tek  összehasonlítása I . típusú  (inzu lin  
dependens) cukorbeteg gyerm ekekben.
Mullis, P. és mtsai (University o f Bem , 
Switzerland): D iabetologia, 1988, 31, 351.

Cukorbetegek anyagcsere-ellenő rzésé
ben napjainkban kiterjedten használják a 
glikált plazmafehéijék és a glikohemoglo
bin (HbAl) meghatározását. A glikált p laz
mafehérjéket kolorim etriás teszttel m int 
fruktózamint (FA) határozzák meg. A köz
felfogás szerint,, kiindulva az albumin 30 
napos élettartam ából, ez a paraméter az 
utolsó két hét anyagcsere beállítását tükrö
zi. A HbAl ezzel szemben legalább 6  hetes 
periódusról nyújt felvilágosítást, miután a 
vörösvértestek élettartam a (a beteg korától 
függő en) 80—120 nap. Néhány vizsgálat 
azonban kétségbe vonta ezen különbsége
ket s így a FA-teszt létjogosultságát is.

A szerző k ezért 6  frissen diagnosztizált, 
hiperglikémiás ketoacidózis m iatt kezelt 
cukorbeteg gyermekben (2 fiú, 4 leány; 
kor: 2 ,2—13 év) meghatározták a FA és a 
HbAl féléletidejét. Három napi iv. inzuli
nozást követő en naponta kétszeri humán in
zulinra állították be a gyermekeket a m int
egy 20 napos kórházi tartózkodás során. A 
betegek otthon rendszeres vizelet és vércu
kor önellenő rzést, és ennek alapján inzulin
adag korrekciót végeztek, majd 1—1,5 hó
nap múlva jelentkeztek kontrollvizsgálatra. 
Ekkor a forgalmazott tesztekkel meghatá
rozták a FA (kolorimetriás) és HbAl (mik- 
rooszlop) szinteket. 74 egészséges fiatalban 
is elvégezték ezeket a vizsgálatokat, kor- 
csoportos bontásban (1 — 2 0  évig), a nor
málérték pontosítása céljából.

Megállapították, hogy 1—5 éves egészsé
ges gyermekekben a FA szignifikánsan ala
csonyabb mint idő sebbekben. A kezdeti hi- 
perglikémia folytán magas Fa és HbAl 
szintek csökkenését egyszerű  exponenciá
lis összefüggéssel modellezték, miután a 
kiindulási érték igen magas, az újdonkép- 
zódési ráta pedig a normoglikém iás szak
ban elhanyagolhatóan alacsony volt. A 
HbAl féléletidejére 43,3—82 nap (átl. 59,7 
nap), a FA-éra 40,7—77 nap (átl. 57,2 nap) 
adódott, vagyis a kettő  gyakorlatilag egy
formának bizonyult.

A klasszikus elképzeléseknek ellentmon
dó eredmény magyarázata kérdéses. A glu
kóz kötés önmagában állítólag nem nyújtja 
meg a fehérjék élettartam át. A plazma fe
hérjetartalma, bár d ium ális ingadozást m u
tat, 30 g/1 feletti album inszint esetén nem 
befolyásolja a FA-meghatározást. Ugyan
akkor a FA-szint d ium ális ingadozása m el
lett jelentő s az egyének közötti variabilitás 
is, ami a FA-normálértékeket és a FA, vala
m int más param éterek összehasonlítható
ságát befolyásolja.

Jelen vizsgálatban a HbAl féléletideje

rövidebbnek bizonyult a vártnál, ami talán 
a kezdeti kritikusan rossz beállítás követ
kezménye. Rossz anyagcserehelyzetben 
ugyanis a vörösvértestek élettartama csök
ken a kisebb m embrán rugalmasság és a na
gyobb plazma viszkozitás miatt.

Összefoglalva, a szerző k megállapítják, 
hogy a FA-teszt is a cukorbetegek hosszú 
távú anyagcsere-ellenő rzésének eszköze, 
de a HbAl-hez képest mint alternatíva nem 
jöhet szóba, m iután sem a FA keletkezésé
nek kinetikája, sem pedig lebomlási sajá
tosságainak magyarázata nem ismert.

Szövérffy Géza dr.

Pseudoperiton itis d iabetica. Kühnau, J. 
(M edizinische Kern- und Poliklinik der 
Universität ftam burg): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 1255.

A pseudoperitonitis diabetica (p. d .) ese
teiben a ketoacidotikus anyagcsere-kisiklás 
kapcsán abdominalis symptomatika is fel
léphet hányingerrel, rosszulléttel és diffúz 
hasi panaszokkal, amelyek az anyagcsere 
újrarendező désével ismét prompt eltű nnek. 
A p. d. esetén klinikailag és röntgenológia- 
ilag fokozott gázgyülem található, részben 
erő sebb gyomorektasiával és a gyomor-bél 
motilitas csökkenésével. A p. d. ezen elvál
tozásainak pontos kóroktana nem tisztá
zott; valószínű leg ketoacidosis toxikus ha
tása váltja ki. H a a fent jelzett symptoma
tika extrém formát ölt a hasfal puffadásá
val, nagyfokú meteorizmussal, néha a has
fal feszülésével, erő sebb fájdalmakkal és 
leukaemoid reakcióig terjedő  leukocytosis- 
sal, akkor beszélhetünk a tulajdonképpeni 
„pseudoperitonitis diabetica” ról. Ez azon
ban szokatlanul súlyos differenciális diag
nosztikai problém ákat vet fel a kérdés tisz
tázásában: vajon ketoacidosis-e a prim er 
ok, vagy szekunder hasi történésrő l (pl. ap- 
pendicitisrő l stb.) van-e szó. A sebészi be
avatkozást illető en a helytelen döntés ve
szélye nagy.

A kórformát az am erikai irodalomban a 
coma diabeticum fejezetben tárgyalják, a 
német irodalomban viszont pa.. term inoló
giával ismeretes.

iß. Pastinszky István dr.

A diabeteszes gastroparesis gyógysze
res kezelésének u ltrahangos ellenő rzése.
Vogelberg, К . H ., Dalügge, A. (Klinische 
Abt. des Diabetesforschungsintituts an der 
Univ. Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 967.

A cukorbetegek autonóm neuropathiás 
gyomorürülési zavarának oka leggyakrab
ban a gyomormotilitás csökkenése. A szer
ző k e motilitáscsökkenés cisapriddal és 
metoclopramiddal történő  kezelésre javulá
sát igyekeztek ultrahangos vizsgálattal 
eredményesen megítélni. Így a kontrakciók 
gyakoriságát, intenzitását és gyorsaságát 
határozták meg.



10 olyan inzulindependens diabeteszest 
vizsgáltak, akik közül 3 férfi, 7 nő  volt, át
lagosan 47,5 évesek és 19 éve voltak cukor
betegek. Gastroparesissel kapcsolatos gyo- 
mormotilitás csökkenésük az intravénásán 
adott cisaprid és metoclopramid kezelésre 
szignifikánsan javult, és annak ellenére, 
hogy a két gyógyszer között minő ségi kü
lönbséget nem tapasztaltak, a cisaprid tar- 

. tósabban stimulált, de az egészséges kont- 
rollokkal összehasonlítva, az injekciók 
beadása után 20 perccel az antrumkontrak- 
ciók intenzitása és gyorsasága mégis ki
sebbnek bizonyult. A gyomormotilitást sti
muláló hatás még nem teljesen tisztázott, 
bár annyi ism ert, hogy mind a cisaprid, 
mind a metoclopramid cholinerg mecha
nizmus alapján stimulálja a simaizomzatot.

A szerző k véleménye szerint a szonográ- 
fiás vizsgálati technika nemcsak diagnosz
tikára, hanem  a cukorbetegek gyomorürü- 
lési zavarának gyógyszeres kezelésében, 
mind az antrumkontrakciók gyakoriságá
nak, m ind azok mértékének megítélésére 
alkalmas.

Angeli István dr.

Cukorbaj és pajzsmirigy túlmű ködés 
terhesben, szövő dve az antithyreoid keze
léssel szembeni túlérzékenységgel. Bru
ner J. P. Landon, M. B., Gabbe, S. G. 
(Hosp. o f the Univ. of Pennsylv., Phila
delphia, PA 19104, USA): Obstet. Gyne
col, 1988, 72, 443.

Szerencsére elég ritkán fordul elő  cukor
bajban egyidejű leg hyperthyreosis is, az 
arány 1,1% körüli. Nagyobb gondot jelent, 
ha a hyperthyreosis diabeteses gravidán je 
lentkezik, ekkor több irányban kell odafi
gyelni.

A philadelphiai szerző k 27 éves betegé
nek 15 éves korában kezdő dött a cukorbe
tegsége és e m iatt két alkalommal feküdt in
tézetben ketoacidosissal j  Hyperthy reosisát 
2 éve találták meg. Elő ször 3 x  100 mg pro- 
pylthiouracilt kapott, ezt azonban hamaro
san abba kellett hagyni generalizált kiüté
sek m iatt. A  terápiát 4  X 40 mg 
propranolollal folytatták, majd kiegészítet
ték 3 X 10 mg methimazollal. Sajnos, ismét 
kiütések jelentkeztek és a beteg leukopeni- 
ás is lett. Ezért a gyógykezelést proprano
lollal folytatták, ezt kapta 4  X 80 mg-os 
adagban terhessége kezdetétő l is. Amikor a 
beteg intézetbe került, a szérum thyroxin- 
szintje még magasabb volt a normálisnál. 
Egyéb adatok is amellett szóltak, hogy a 
beteg pajzsmirigymű ködése fokozott. Né
hány hét alatt cukorháztartása is felborult, 
többször voltak hypoglycaemiás epizódjai. 
Ekkor született az a döntés, hogy a betegen 
subtotalis thyreoidectomiát kell végezni, 
erre a 13. terhességi héten sor is került. 22 
g pajzsmirigyszövetet távolítottak el, a post- 
operativ szak eseménytelen volt. A mű tét 
után a beteg insulinszükséglete, amely ter
hesség elő tt napi 86 E volt, fokozatosan 
emelkedett. A 16. terhességi hétben napi 50 
E insulinnal jó  anyagcsere-állapotot lehe

tett tartani, a mű tét enyhe hypothyreosist 
hozott létre, ezt levothyroxinnal könnyen 
uralni lehetett, s ekkor a propranololt is el
hagyták. A 32. terhességi héten enyhébb 
praeeclampsiás tünetek jelentkeztek, né
hány napos mérlegelés után császármet
széssel hozták világra az 1650 g-os leányúj- 
szülöttet, akit 25 nap múlva bocsátottak jó  
általános állapotban haza. Az anya vérnyo
m ása a szülés után rövid ideig még kissé 
emelkedettebb volt, 50 mg hydrochlorothi- 
aziddal eredményesen kezelték. Az anyát 
m inden tekintetben jó  általános állapotban 
bocsátották haza a 6. postoperativ napon. 
Ekkor napi insulinigénye 24 E volt.

Iványi János dr.

Az újszülöttkori makrosomia perinatá- 
lis problémái és utalásai az anyai HbAlc-
re. Stoz, F., Beyer, U ., Wolf, A. (Univ.- 
Frauenklin., D-7900 U lm , NSZK): Zbl. 
G ynákol., 1988, 110, 1229.

Annak ellenére, hogy ma már mindenütt 
különös gonddal kezelik a diabeteses gravi- 
dákat és e figyelemnek megfelelő en csök
ken is a makrosomiás újszülöttek száma, 
még mindig elég sok a 4000 g-on felüli ú j
szülött. A legutolsó évekig így volt ez az ul
mi szülészeti klinikán is. A klinika munka
társai ezért és a helyzet változtatása 
céljából megnézték annak a 175 anyának a 
H bA lc-értékét, akik 1 év alatt 175 olyan új
szülöttet hoztak a világra, akiknek születési 
súlya meghaladta a 4000 g-ot. Ez a szám a 
vizsgált évre vonatkoztatva 7,5%-os elő for
dulási gyakoriságot jelent. A 175 m akroso
m iás gyermeket növekvő  születési súly ará
nyában 3 csoportra osztották 250 g-os és 
4000 g-on felüli súlynövekedést tekintve. A 
HbAic-értékét kórosnak vették 4,7% fe
lett. A  makrosomia foka és a kórosan em el
kedett HbA lc között jó l jellemzett össze
függéseket találtak, m inél nagyobb volt az 
újszülött, annál többször észleltek em elke
dett HbA lc-értéket. Ugyancsak emelkedő  
számban találták a makrosomiával arány
ban az anyák elő zményében szereplő  elhí
zás, EPH-gestosis és az elő ző  vetélések 
adatait, ezek a számok a legmagasabbak 
voltak a 4500j;-nál nagyobb súlyú m agza
tot szült anyák esetében. Hasonló módon a 
makrosomia fokával arányban nő tt a csá
szármetszés, az újszülöttek halálozási ará
nya is. Ha az anyákat a nem kóros és kóros 
HbA |C-érték szerint különítették el, a pa- 
thologiás csoportban ugyancsak szignifi
kánsan több volt a kórelő zmény szerinti e l
hízás, EPH-gestosis és némileg a vetélések 
száma is.

A  vizsgálatok szerint az anyák 1/5-ében 
találtak kórosan emelkedett HbA lc- 
értéket, ezek az adatok és az említett össze
függések az óriásmagzatot szült anyák d ia
betes szempontjából történő  veszélyezte
tettsége mellett szólnak. Ezért az ulm i 
szerző csoport javasolja a terhesek sokkal 
kiterjedtebb szű rését diabetes irányában is, 
m int ahogyan ez eddig volt és követendő 
nek tartják a 24—28. terhességi hétben

minden gravida terheléses vércukor vizsgá
latának elvégzését.

Iványi János dr.

A jobb anyagcsere-egyensúly nem befo
lyásolja az albumin töltésfüggő  glomeru- 
láris filtrációját szövő dmény mentes I .  tí
pusú (inzulin dependens) diabetesben. A.
Kvemeland és mtsai (Steno M emorial Hos
pital, Gentofte, Denmark): Diabetologia, 
1988, 31, 708.

A makromolekulák glomeruláris íiltráci- 
óját a glomeruláris bazálmembrán (GBM) 
pórusnagysága és töltése szabja meg. Cu
korbeteg állatokban a GBM anionos töltése 
nő . A glikált albumin negatívabb töltésű  
mint a nem glikált, méretbeli különbségük 
viszont elhanyagolható. így a GBM töltött- 
ségének vizsgálatára alkalmas e kettő  
clearance-ének aránya, a szelektivitási index

( S í  (-nem a lb u m in  * ( - g l i k á l t  a l b u m i n )  * IC'rab
bi vizsgálataik szerint normoalbuminuriás 
cukorbetegek SI-е  is nagyobb az egészsége
sekénél, és a Sí egyenes összefüggésben áll 
a HbAlc-vel. így feltételezhető , hogy 
rosszabb anyagcsereállapot (magasabb 
HbAlc érték) esetén a GBM negatívabb töl
tésű vé válik, a glikált albumin clearance 
csökken s ezáltal a Sí nő . Jelen nyílt, pros
pektiv vizsgálatban 14 I. típusú cukorbeteg 
(7 férfi és 7 nő ) anyagcsere és vesefunkciós 
paramétereit határozták meg. Norm oalbu
minuriás, retinopathiától mentes betegeket 
választottak ki. Véletlenszerű  sorrendben 7 
fő t inzulin infúziós pumpa kezelésre állítot
tak. 12 hét múlva a HbAlc-szint csökkenés 
mértéke szerint rangsorolták a betegeket s 
két csoportba osztották ő ket. Az A csoport
ba kerültek a nagyobb HbAlc csökkenést 
felmutatók, míg a В -be a kevésbé kedvező en 
változó anyagcseréjű ek. A két csoport nem 
különbözött lényegesén a kor, diabetes tar
tam, az átlag vérnyomás és inzulin igény 
szempontjából. A csoportok HbAlc értéke 
kiinduláskor alig tért el. Az A csoport csök
kenésének mediánja 1,9% volt, m íg а  В  cso
portban gyakorlatilag nem volt változás. A 
plazma glikált albumin-szintje m ár 4 hét 
után csökkent (rövidebb féléletidő ). Kiindu
láskor minden beteg SI-е  1-nél nagyobb volt. 
A nem glikált albumin clearance-e 4—6- 
szorosa volt a glikálténak. A Sí és a  HbAlc 
között ezúttal is szignifikáns pozitív össze
függés mutatkozott. A Sí nem változott 
egyik csoportban sem és nem követte az 
anyagcsere változását.

A szerző k feltevése szerint az igen lassú 
anyagcseréjű  glikált fehérje polim erek jelen
létével magyarázható, hogy a GBM  negatív 
töltése nem csökkent a 3 hónapos jó  anyag
cserehelyzet ellenére. Felmerül még az anio
nos glikált plazmafehéijék GBM -ban törté
nő  kicsapódásának lehető sége is. Eredmé
nyeik ellenére a szerző k fenntartják korábbi 
hipotézisüket, mely szerint a diabeteses 
microangiopathia kialakulásában első dleges 
a glomerularis és egyéb basalmembranok fi
ziológiás anionos alkotóelemeinek (hepa- 
ránszulfat és sziálsav) humán és állatkísérle
tekben egyaránt bizonyított megfogyatkozása.

Szövérffy Géza dr.
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szakirodalomban. Ezt itthon is tudomásul 
kell venni. A listán nem szereplő  gyógysze
rek humán teratogén veszélye elhanyagolha
tóan kicsi, kérdéses vagy igazoltan nem áll 
lenn. így a terhességmegszakítás orvosi- 
teratológiai javallata a terhesség 12. hetéig — 
a súlyos, hatékonyan nem kezelhető rendel
lenesség 10%-os vagy magasabb kockázata 
m iatt — csak a táblázatban szereplő  gyógy
szereknek a terhesség első  három hónapjá
ban történő  adásakor állítható fel. (Külön 
gond a terhesség idejének figyelembevéte
le. Ezt jelenleg az utolsó havivérzés első  
napjától számítjuk. így a terhesség első  
holdhónapjában magzati rendellenesség 
nem  alakulhat ki. H iszen maradandó fejlő 
dési zavar csak a magzati élet 3. hete után 
jöhe t létre.) (5) A teratogén kockázat még 
a táblázatban szereplő  számos gyógyszer 
esetében is csak az anyai alapbetegség ge
netikai kockázatának hozzáadódásával éri 
el a 10%-os szintet. (6 ) Bizonyos gyógysze
rek a terhesség végén veszélyeztethetik a 
magzat-újszülött egészségét, de ezek nem 
lehetnek a terhességmegszakítás javalla
tai.

Tudomásunk van arró l, hogy a jövő ben a 
SZEM  a terhességmegszakítások orvosi ja 
vallatait ellenő riztetni fogja.

Czeizel Endre dr. és Klujber Valéria dr.
a MHGT

Genetikai Tanácsadás szekció 
nevében

Teratogén gyógyszercsoportokGyári név: Congenitalis Abnormalitás (CA)
Teratogén
kockázat

ANDROGÉNEK Androral
Retandrol

Nemiszervi CA-k (pl. leánymagzat 
masculinisatió ja)

25—50%

THALIDOMID (Contergan) Magzati thalidomid szindróma: 
radialis-típusú végtagredukciós CA, 
fülkagyló CA,
szív és vese CA, analis atresia

20 -100%

MITOSISGÁTLÓ
ANTINEOPLASTICÁK

Vincristin
Vinblastin
Degranol
Zitostop

Multiplex CA:
microcephalia és egyéb agyi CA, 
arc cA-k,
végtagredukciós CA, 
növekedés visszamaradás

10—20%

FÓLSAVANTAGONISTA
ANTINEOPLASTICÁK

Methotrexat Microcephalia 
Végtagredukciós CA 
Egyéb С А т к  (ritkán)

5%

SZINTETIKUS 
OESTROGENEK (DES)

Syntestrin Nemiszeri CA
(transplancentaris carcinogenesis: 
tizenéves lányok hüvelyi és m éh
nyakdaganata)

2 5 -5 0 %

DICUMARIN Syncumar
(Warfarin)

Magzati dicumarin szindróma: 
lokális csontelhalás: chondrodysplasia 
punctata (fő leg orrgyök), 
rövid distalis ujjpercek, 
agyi CA-k,
minor anomáliák, mentális retardáció

7 -3 0 %

ANTIEPILEPTICUMOK 
1. Hydantoinok

Diphedan
Sacerno
Neophedan

Magzati hidantoin szindróma:
ajak- és szájpadhasadék (arcközép hypoplasia),
szív és nagyerek CA,
körömperc és köröm hypoplasia,
növekedés és értelmi visszamaradás

8%

A humán teratogén gyógyszerek listája

T. Szerkesztő ség! — Az elmúlt hónapok
ban az abortuszrendelet szabályozásával kap
csolatos vita is felhívta a figyelmet arra, hogy 
Magyarországon az orvosi-teratológiai javal
lató terhességmegszakítások kapcsán kiala
kult helyzet tarthatatlan. Feltételezett terato
gén ártalmak miatt évente sok ezer kívánt ter
hességet szakítanak meg, indokolatlanul. 
(Csak zárójelben jegyezzük meg, hogy a 
szakszerű en és felelő sséggel vállalt orvosi 
tanácsok hiányában a megtartott terhességek 
döntő  többsége is szorongással teli.) Különö
sen kedvező tlen a helyzet a terhesség alatti 
gyógyszerszedések terén. Éppen ezért 1988. 
december 1-jén a Magyar Humángenetikai 
Társaság (MHGT) genetikai tanácsadás szek
ciója megbeszélést tartott. Itt a következő  
alapelvekben egyeztünk meg. (1) A terhesség 
alatti gyógyszerrendeléskor még nagyobb 
óvatosságra van szükség, mint különben, mi
vel a magzatra is tekintettel kell lenni. (2 ) 
Mégis, ma a fő  veszély a terhesség alatt is 
szükséges gyógyszerek elhanyagolása, illetve 
felesleges félelem keltése ezek adásakor. Ez 
tipikus iatrogén ártalom. (3) A gyógyszerek 
használati utasítása is gyakorta félrevezető  e 
tekintetben. Eddig mintegy ötmillió kemiká

meg állatokban és a vizsgálatok fele teratoge- 
nitást mutatott. Bizonyos kísérleti feltételek 
mellett (pl. extrem nagy dózis) minden (még 
a konyhasó is) ártalmas lehet a magzatra. Az 
állatkísérletek teratológiai eredményei azon
ban emberre semmiképpen sem érvényesek. 
Fokozza a gondot, hogy cikket írni csak pozi
tív eredményű  kísérletekrő l le h e t.. (4) Em
beri magzatban eddig csak a táblázatban be
mutatott 13 gyógyszercsoport bizonyult a ter
hesség első  három hónapjában teratogénnek. 
Feltehető  a kérdés, honnan tudjuk ezt? Egy
felő l jelenleg az International Clearinghouse 
for Birth Defects Monitoring Systems 
(amelynek hazánk is tagja) évente 3 millió 
szülést értékel ilyen szempontból. Más
felő l a magyar Kóroki Monitor csaknem min
den rendellenességgel sújtott gyermek any
jának terhesség alatti gyógyszerszedését ér
tékeli (megfelelő  illesztett kontrollokkal ösz- 
szehasonlítva). Harmadrészt még a terhes
ség alatt gyógyszerekkel öngyilkossági kísér
letet elkövető  nő k gyermekeiben sem kimu
tathatóan gyakoribbak a veleszületett rendel
lenességek. így a  szakemberek évente közzé
tehetik a human teratogének listáját (táblá
zat), amely m a már csak kis eltéréseket mu
tat. Megnyugtató egyetértés alakult tehát ki a

LEVELEK A SZERKESZTŐ HÖZ

liát állítottak elő . Ebbő l 1600-at vizsgáltak



Teratogén gyógyszercsoportokGyári név: Congenitalis Abnormalitás (CA) kockázat1

2. Trimethadion Ptimal Magzati trimethadion szindróma: 30%  
dysmorphias arc: alacsonyra helyezett fül kagyló,
V-alakú szemöldök,
szabálytalan fogak.
szájpadhasadék,
szem CA-k,
microcephalia,
szív és nagyerek CA-i,
hypospadiasis,
növekedési és értelmi visszamaradás

3. Valproinsav Convulex Magzati valproinsav szindróma: 2% 
(Depakin) spina bifida,

szív és nagyér CA-k, 
ajak-szájpadhasadék

LITHIUM Lythium Szív és nagyér CA-k 7% 
carbonicum ezen belül fő leg

Ebstein anomalia /

RETINOIDOK (Accutane) Magzati retinoid szindróma: 20%  
(Tigason) fülkagyló' CA, első sorban microtia, 

hydrocephalia és egyéb agyi cA, 
szóv és nagyér CA

PENICILLAMIN Byanodine Cutis laxa 10% 
(Cuprenil)

KOKAIN ( — ) Magzati kokain szindróma: 10% 
microcephalia, 
ritkán szív és nagyér CA, 
megvonásos tünetek

Egy Senecától származó idézet két for
dításáról

T. Szerkesztő ség! M indig nagy érdeklő 
déssel és örömmel olvasom az Orvosi Heti
lapban a cikkek között elhelyezett aforiz
mákat, bölcs és tanulságos gondolatokat is.

Nemrég, az 1988. évi 52. számban, a 
2822. oldalon Seneca egyik gondolatát 
idézték: Bölcsességek Könyve 94. old. 
ford. Sárosi Gyula 1980.
, , . . .  életünk legnagyobb része úgy telik el, 
hogy
rosszul cselekszünk, nagy része ügy, hogy 
semmit

sem csinálunk, szinte az egész életünk pe
dig úgy, hogy
mást csinálunk, m int am it kellene.”' 

Ugyanez a gondolat a Seneca: Vigasz
talások — Erkölcsi levelek c. könyvben 
(Európa Könyvkiadó Budapest 1980) a kö
vetkező  formában olvasható (1. levél. 149. 
oldal): (Kurcz Ágnes ford.)
„ . . . a z  élet legnagyobb része elillan, ha 
rosszul
cselekszünk, nagy része, ha semmit sem 
cselekszünk,
s az egésze, ha m indig mást cselekszünk.” 

Szerintem a két fordítás nemcsak szavai
ban, hanem értelm ében is különbözik. Míg

az Orvosi Hetilapban megjelent változat egy
értelmű en pesszimista beállítottságú, és egy 
megváltozhatatlan tényt közöl, örök igazsá
got, addig Kurcz Ágnes fordításában Seneca 
csak figyelmeztet, hogy miképpen éljünk, ha 
nem akarjuk, hogy életünk gyorsan teljen el.

Ennyire szerettem volna felhívni az Önök 
figyelmét; sajnos a fordításokat az eredetivel 
összevetni — latin tudásom híján — nem tu
dom. Ezen kívül javaslom, hogy az idézetek
nél jelöljék meg a  forrást is.

Laki András dr.

Szerkesztő ségi megjegyzés: a hozzászólás
sal egyetértünk.

A szerkesztő ség

T isz te lt M egrend e lő ink !

A  h írek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött m egrendelésein  kérjük 

feltüntetni M N B  szá m la szá m ú k a t.

Köszönettel

M edicina K önyvkiadó Vállalat
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Vaclav Vojta: Die Zerebralen Bewe
gungsstörungen im  Säuglingsalter 
(Frühdiagnose und Frühtherapie) A ce
rebralis mozgászavarok csecsemő korban 
(korai diagnosis és kezelés). Ferdinand En- 
ke Verlag Stuttgart 1988. 5. átdolgozott k i
adás, 323 ábra, 47 táblázat. Á ra 52 DM

Az olvasó a Prágában tanult, sok éve 
Münchenben dolgozó, 3 és fél évtizede 
gyermekneurológiával foglalkozó V. Vojta 
könyvének 5. k iadását tartja kezében. Az 
első  kiadás 14 éve, a negyedik 1984-ben je 
lent meg.

A Vojta-féle diagnosztika és therapia ce- 
rebralpareticus csecsem ő k és kisdedek tíz
ezrein került alkalm azásra ezen idő  alatt. 
Dán, svéd, koreai és japán munkacsopor
tok is adták hozzá kritikai észlelésüket (15. 
és 16. fejezet) és a könyvet holland, olasz, 
japán nyelven is kiadták.

Míg a 4. kiadás az elő ző ktő l sok tekintet
ben különbözött, átdolgozott kiadás volt, a 
jelenlegi csak m inim álisan tér el az elő ző 
tő l, amit szerző  je lez is a belső  címoldalon. 
A z oldalszám, az ábrák és táblázatok száma 
változatlan, a bő séges és kellő  kritikával 
összeválogatott irodalomjegyzékbő l koráb
b i könyvével szemben m ost mindössze két 
szerző t hagyott k i, viszont idézi Tsukaharát 
(1981), aki referátumában a reinnervatio le
hető ségérő l, új pályák, összeköttetések, 
dendritek képző désérő l számol be. Ezek az 
új ismeretek szerző t igazolják, hogy he
lyes a minél korábban megindított és a ref
lexmozgások aktiválása útján végzett keze
lés.

Mivel a 2. és 4. kiadást is volt alkalmam 
az Orvosi Hetilapban referálnom, különö
sen érdekes követni szerző  gyakorlati és az 
eredmények alapján bevált munkamódsze
rének fejlő dését és azt, miként igazolódik 
m indez a legújabb kutatások tükrében.

Szerző  szerint a cerebralis paresis (CP) 
tüneteit a születéskor nem találjuk meg, 
ezek fokozatosan alakulnak ki a kóros fejlő 
dés folyamán. Ha hiányzik a csecsemő  nor
m ális tartási és mozgási mintája, akkor 
egyéb — nem megfelelő  — mintákat fog 
használni. Ilyen m ódon a csecsemő ben 
„blokádállapot” alakul k i, ennek az álla
potnak „áttörése” híján fog cerebralpareti- 
cussá fejlő dni. Az 1. fejezetnek ezek a meg
állapításai megegyeznek a 4. és 5. kia
dásban.

A neurológiai status megítélésében igen 
lényegesek a testhelyzethez kötött reakciók 
(Lagereaktion). A test helyzetének megvál
tozásával más lesz a végtagoké is, de ez még 
nem  egyenlő  paresissel. A helyzeti (postu
ralis) reakció vizsgálatára egész sor provo
kációs manő ver szolgál.

A fejlő désneurológiai diagnosztika, a 
phylo- és ontogenetikai stádiumok (3. feje
zet), a posturalis reakciók (4. fejezet) is
mertetése, mindezek kóros megváltozásá
nak leírása (5. és 6 . fejezet) és fejlő dés

neurológiai jelentő sége (7. fejezet) bemuta
tása teljesen azonosak a két utolsó kiadás
ban és nem  sokban különböznek a korábbi 
kiadásokban leírtaktól sem.

Közli itt is a múlt kiadásban első  ízben 
szereplő  és igen jó l használható 7 oldalas 
müncheni szű rő vizsgálati sémát.

Gyakran visszatér — helyesen — a sok 
tévedés lehető ségére az észleltek megítélé
sében. Ismételten felhívja a figyelmet az 
izomtónus vizsgálatának erő sen subjectiv 
voltára, a testhelyzettő l függő  változásaira, 
ezért csekély a diagnosztikai értéke.

Változatlan a 9. és 10. fejezet. Ezekben 
igen lényeges az a megállapítás, hogy néha 
az egész napon át ű zött — bár jó  szándékú 
— passzív mozgatás, , .tornáztatás” fokoza
tos elmerevedést okoz, tehát ellenkező  ha
tású, k ioltja a gyermek spontán mozgásait.

Ezzel szemben a nem passzív mozgatás
sal, hanem  a reflektorikus úton kiváltott 
m ozgáscsoportok (Lokomotions-komplex) 
fejlesztésével indítja el és alakítja ki CP-s 
csecsemő k mozgását. Ezáltal feloldódnak 
vagy kialusznak a kóros mozgásminták. 
Azaz m egnyílik az út a további egészséges 
mozgásfejlő dés számára.

Kár, hogy a symptomás rizikógyermekekrő l 
szóló egyik fejezetet (a 2. kiadásban 10., a 4. 
és 5.-ben 13.) változatlanul ismétli meg.

Ennek lényege, hogy rizikófaktoroktól 
mentesen is kialakulhat CP, ami különben 
is ismert. Am ivel nem föltétlenül érthetünk 
egyet, hogy Kong, Hochleitner és Feld- 
kamp egy-egy munkájával szemben emeli 
ki még m a is saját eredményeit, holott egy
értelmű en k iderül, akár rizikógyermekrő l, 
akár symptomás rizikógyermekrő l van szó, 
betegcsoportjaik nem hasonlíthatók össze. 
Sajnálatos m ódon meg sem említi a ma már 
világszerte ism ert és elismert Petó-mód- 
szert.

A 14. fejezetben Vojta a symptomás rizi
kógyermekek különböző  aetiologiájú cso
portjaival foglalkozik. Elemzi a kedvező  
eredmények és a kudarcok okait, így oli
gophrenia, többszörösen (köztük érzék
szervi) fogyatékosság, epilepsia. Az itt leír
takat a 15. fejezetben bő ségesen illusztrálja 
példákkal, 59 csecsemő t és kisdedet táblá
zatban mutat be.

A 16. fejezetben a jövő  kilátásait látja az 
olvasó, ezek nem  túl rózsásak. M íg koráb
ban ugyanis a CP-s betegek 15 % -a volt szel
lemi fogyatékos, most mindössze ugyan
ennyi az ép és a többi 85 % fogyatékos, két
harmaduk idióta! A változás okának fő ként 
az egyre javu ló perinatalis ellátást tekinti, 
amivel összefügg az egyre kisebb súlyú ko
raszülöttek életben tartása. Ebbő l is láthat
juk, mennyire igaz a régi mondás:,,minden 
éremnek két oldala van ’ ’.

Befejezésül a nem ICP-sek kezelésérő l 
olvashatunk röviden: peripheriás paresi- 
sek, köztük szülési plexusbénulások, ha- 
rántmyelitisek.

Szerző  mondanivalóját kitű nő  felvételek

kel teszi még érthető bbé. Külön kiemelem 
a 1 2 . fejezet azon képét, amelyen üvegla
pon elhelyezett csecsemő  túloldalról tör
tént fényképezésével m utatja be a test tá- 
maszkodási pontjait.

Szerző  therapiás módszere és eredmé
nyei meggyő ző k. Lelkesedése átragad az 
olvasóra. Minden csecsemő neurológusnak 
ajánlom , hogy — ha eddig nem tette volna 
— legalább kísérletképpen alkalmazza di
agnosztikai és therapiás módszerét.

Máttyus Adorján dr.

K. F. Manthey: Intraoculare Entzün
dungen (F. Enke-Verlag, Stuttgart, 1988. 
— 189 old.) DM 78,—

Manthey az anatóm iai, anatómia- 
pathologiai, klinikai, diagnosztikai s phar- 
makologiai szempontok és jelenségek fel- 
használásával és összekapcsolásával fog
lalja össze egy 189 oldalas monográfia 
keretében mindazokat az elváltozásokat, 
am elyek a szem belsejében gyulladásos 
eredettel és formában lezajlanak. Termé
szetszerű leg első sorban az anatómiailag 
egym ást követő  képletek, az iris, a corpus 
ciliare, a mellső -perifériás ér- és ideghár
tya részletek kerülnek ismertetésre. Az izo
lált iritis és cyclitis után különös részle
tességgel az iridocyclitist tárgyalja, de 
figyelemre méltó alapossággal és részletes
séggel elemzi (40 speciális szemfenéki fo
tográfia segítségével!) a chorioidea és a re
tina gyulladásainak látható következmé
nyeit, a retinális erek bántalmazottságát 
(vasculitis), a retinán tükrözhető  gyulladá
sos eredetű  vérzéseket és exudátumokat.

A  szerző  — céljának megfelelő en — nem 
elégszik meg a fizikálisán látható és megí
télhető  elváltozások anatóm iai leírásával, 
hanem  azokat szerves következményként 
hozzákapcsolja és összeköti a szervezet ál
talános megbetegedéseivel. Hosszú és rész
letes elemzés révén ism erteti a tuberculo
sis, a  iep ra , a syphilis, az AIDS, a lep
tospirosis, a herpes, toxoplasmosis, az al
lergiás komplikációk, a rheumatoid arthri
tis, továbbá a Behcet-, a Vogt—Koyanagi— 
Harada-syndromák és még nagyszámú 
szervezeti megbetegedéssel kapcsolatos 
uveális és szemfenéki gyulladásos szövő d
ményeket.

Nem  lenne teljes a m onográfia, ha nem 
elemezné a szemgolyót megnyitó mű tétek, 
a  szürkehályog és a glaucom a elleni operá
ciók következtében kialakuló gyulladásos 
szövő dményeket, valamint a traumás ere
detű  s különböző  következményekkel járó 
felszínes vagy mélyre terjedő  gyulladásos 
jelenségeket.

A tanulmány részletesen elem zi az intra
ocularis gyulladások leküzdésére szüksé
ges terápiás eljárásokat, az alapbajok álta
lános causalis kezelését, a localis 
gyógyszere eljárásokat, a pupillatágítók 
gyógyító jelentő ségét, a nem-steroid an- 
tiphlogistikák s a kortikosteroidok eseten
kénti alkalmazását.

A monográfia részletessége, sokoldalú-



sága s alapossága jogosulttá teszi és indo
kolja, hogy a szemorvosok alaposan átta
nulmányozzák s megállapításait felhasznál
hassák.

Bíró Imre dr.

Meusel H.: Sport 40 felett. Rowohlt, 
RoRoRo, 1988, 254 oldal, 14,80 DM

A középfokú ismeretterjesztés nyelvén, 
kitű nő  didaktikával megírt könyv alapvető  
edzés-élettani ismeretekkel vezeti be a 40 
év felettieknek tanácsolt edzésprogramo
kat, amely rész gyakorlati szempontból a 
köpyv legfontosabb mondanivalója. A gya
korlatlan kezdő k (akik iskoláséveik óta 
nem mozogtak), az újrakezdő k (akik hosz-

HÍREK

A Győ r-Sopron megyei Tanács Kórház- 
Rendelő intézet Tudományos Bizottsága
1989. május 10.-e'n, 14 órakor a Kórház Zrí
nyi utcai elő adótermében tudományos ülést 
rendez.

Program:
Kardiológiai ultrahangvizsgálatok.

Az ülést vezeti: dr. Varga József megyei kar
diológus szakfő orvos

1. dr. Varga József: Bevezetés.
2. dr. Mézes Péter: Az echokardiographia 

alapjai.
3. dr. Kováts Szabó Erzsébet: Az echokardio

graphia jelentő sége a gyermekgyógyá
szatban.

4. dr. Mézes Péter: 1- és 2 D vizsgálatokkal 
szerzett tapasztalataink.

5. dr. Pintér Miklós: Modem ultrahang
technikák: Doppler-színes Doppler vizs
gálatok.

6 . dr. Pintér Miklós: Videó-bemutatás
7. dr. Mézes Péter: Összefoglalás és vita.

A Magyar Nő orvos Társaság Északkelet- 
Magyarországi Szakcsoportja és a Máté
szalkai Városi Tanács „П . Rákóczi Ferenc” 
Kórház Szülészet-Nő gyógyászati Osztálya
1989. május 19-én 9 órai kezdettel a mátészal
kai mű velő dési központ színháztermében tu
dományos ülést rendez.

P ro g ra m

90 0  Megnyitó 
9B—103 0  

Elő adások

Elnökség: Prof. Lampé László, Prof. Surányi 
Sándor, Berkó Péter

1. Körösi Tamás 
Laparoszkópia — pelviszkópia 
(DOTE)

2. lárczali Dezső

szabb kihagyás után sportolnak újra), a 
gyakorlottak (akik néhány év óta rendszere
sen sportolnak), az egész életükben rend
szeresen mozgó, sportoló személyek és a 
„rizikósportolók” (túlsúlyosak, infarktu
son átesettek, cukorbetegek stb.) képessé
gei, mozgatórendszeri és kardiorespiratori- 
kus térhelhetósége nagymértékben külön
bözik, s az ajánlott, sok sportágat felölelő  
edzésprogramok ezt nagymértékben figye
lembe veszik.

Különösen értékesek az óvó megjegyzé
sek, amelyek a sérülés, a túledzés és egyéb, 
lehetséges egészségkárosodás megelő zését 
szolgálják.

M inimálisan a 15 gyakorlatból álló, napi 
25—30 perces alapozó gimnasztika és heti 
1 — 2  komplex, kb. egyórás mozgásprogram

szükséges. Az optim ális a fentieken kívül 
hetente két állóképességi jellegű  edzés (úszás, 
kocogás, sífutás, kerékpározás stb.).

Valamennyi korcsoport megtalálhatja az 
edzettségének megfelelő , fényképen is bemu
tatott gyakorlatanyagot, illetve táblázatokban 
az állóképességi programot. Sígimnasztika, 
vízi torna, de még a fai chi gyakorlatok is 
megtanulhatók, megismerhető k a könyvbő l, s 
az is hogy pl. kiknek és miért ajánlatosabb ke
rékpározni mint futni.

Csak sajnálhatjuk, hogy a giesseni pro
fesszor e könyve nem stimulálhatja az idehaza 
is rászorulók százezreit, de legalábbis az or
vostársadalom azon részét, akik felkészült ta
náccsal és jó példával elő segíthetnék a felnő t
tek sportját.

Apor Péter dr.

Laparoszkópia nő gyógyászati gyakorla
tunkban
(Kenézy K. Debrecen)

3. Nádim al Ghaoni, Jeney Gyula, Szabó 
Sándor
A laparoszkópia diagnosztikai segítsége a nő -
gyógyászati gyakorlatban
(Salgótaiján)

4. Tárczy Csaba, Vörös Zoltán, Farkas 
Márton
Kismedencei megbetegedések diagnózisa la-
paroszkópiával
(Eger)

5. Bárkái László, Hardonyi András 
Diagnosztikus laparoszkópiával szerzett ta
pasztalataink
(Vasgyári K. Miskolc)

6 . Vörös Zoltán, Táczy Csaba, Farkas 
Márton
A laparoszkópia szerepe a méhenkívüli ter
hességek diagnosztikájában 
(Eger)

7. Szamolya Mihály
Operatív laparoszkópiás beavatkozások osz
tályunkon
(Kenézy K. Debrecen)

8 . Csiszár Péter
Tubasterilizálás YOON-gyű rű vel 
(DOTE)

9. Bodnár Béla
Tubasterilizálás elektrokoagulációval 
(DOTE)

10. Perényi Ottó, Erdélyi Antal, Pál Sándor 
Laparoszkópiával irányított perkután máj- 
punkciók
(Gyöngyös)

Hozzászólások — Vita

S z ü n e t

A szünetben videofilm:
Körösi Tamás, Csiszár Péter, Smid István 

Laparoszkópia 
(DOTE)

Ю4 5—И3 0  

Elő adások
Elnökség: Prof. Papp Zoltán, Gaál József, 

Oláh Albert

11. Bolodár Alajos 
Tapasztalatok chorionbiopsiával 
(DOTE)

12. Nagy Gábor, Szabó Barna
A  progresszív betegellátás érvényesülése a 
kóros Se. AFP-s terhesek szű rő vizsgálatában 
B. A. Z. megyében 
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

13. Imri István, Szüle Dénes, Topscher 
András
Maiformációk és perinatális mortalitás az 
ultrahangvizsgálatok tükrében (Semmelweis
K. Miskolc)

Hozzászólások

Vita

ll30—1300 Elő adások
Elnökség: Orosz Tóth Miklós, Bárkái 

László, Szilágyi Sándor
14. Orosz Tóth Miklós, Keresztyén István, 

Benedek József
Progresszív betegellátás Szabolcs-Szatmár 
megyében az elmúlt évtizedben 
(Nyíregyháza)

15. Palicz Judit
A  progresszív ellátás anaesthesiológiai fel
adatai
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

16. Berkö Péter, Gávai Márta, Kondi László, 
Szüts Agnes, Gaál József
Retardált újszülöttek progresszív ellátása, 
morbiditásuk és mortalitásuk B. A. Z. 
megyében
(Semmelweis K. Miskolc)

17. Kovács László, Szikszói Péter, Nagy 
Péter
Postoperativ szövő dmények ultrahang diag
nosztikája
(Kenézy K. Debrecen)

18. Kelecsényi Sándor, Pap Károly 
Császármetszést követő  szülések elemzése 
osztályunk 9 éves anyagában 
(Nyíregyháza)

19. Bedő  Tibor, Zákány József 
Terhességmegszakítás és cervixrákszű rés 
(Berettyóújfalu)

20. Szinte András, Czifra Imre
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Mű tétes szülésvezetésünk alakulása az utóbbi
1 0  évben
(Vásárosnamény)

21. Budai István
Erdélyi (Nagykároly) terhesgondozás, intéze
ti szülés, családtervezés 
(Szikszó)

22. Abrahám János, Czirikusz Péter, Péter 
Csaba, Berzéky József
Szülési fájdalomcsillapítás mini neurolept
analgéziával
(Kisvárda)

23. Balázs Gusztáv, Keresztes András 
Tapasztalataink Nitianalg I. szülési fájdalom- 
csillapító készülékkel
(Kazincbarcika)

2 4 -2 5 . Farkas Béla (L), Sém Péter (II.) 
Kórházi osztályunk számítógépes, komplex 
adatfeldolgozó rendszere I—П .
(Karcag)

Video program
26. Szabó Barna, Nagy Gábor 

Diagnosztikus nehézség ikerterhességben 
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

27. Takács Tibor, Szombati Zsigmond 
Sörösüveg a hasban
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

28. Pap Zoltán, Fehér András
19 hetes ikertorz ultrahanggal diagnosztizált 
esete
(Gyöngyös)

29. Vörös Zoltán, Kollár Lajos, Farkas 
Márton
Vetélésindukeió Enzaprost-F cervikális tab
lettával középidő s terhességek (i. e. burokre
pedés, missed ab., stb.) estén 
(Eger)

Hozzászólások

Vita

1 3 0 0 _ ) 3 4 5

Ebédszünet

Az ebédszünetben videovetítés 
Kiss Miklós

Családtervezési alkalmassági vizsgálat közel
egyéves tapasztalatai
(Hajdúszoboszló)

1345—1520 Esetismertetések 
Elnökség: Farkas Márton, Institórisz István, 
Karsay Károly

30. Tóth-Pál Ernő
Magzati hydronephrotikus vese megmentése 
in utero renoamniális shunt beültetéssel 
(DOTE)

31. Papp Csaba
Magzati non-immun hydrops in utero ered
ményesen kezelt esete 
(DOTE)

32. Székely Péter 
Terhességek pubertásban 
(DOTE)

33. Nagy Gyula
Icterust okozó endotoxin schock szülés alatt 
(DOTE)

34. Kovács Sándor 
Szívtamponád gyermekágyban 
(DOTE)

35. Jenei Katalin
Rosszindulatú petefészekdaganatok gyermek

korban (gondolatok 2 x 2  percben)
(DOTE)

36. Nagy István Géza
Genitális atréziák gyermeknő gyógyászati
gyakorlatunkban
(DOTE)

37. Ditrói Péter
A méh hegvonalának ultrahang ellenő rzése 
császármetszés utáni terhesség végén 
(DOTE)

38. Fügedi László, Nagyő szy József, Káldy 
Zoltán
Ascitest utánzó óriási ovarium cysta 17 éves
leánynál
(Nyíregyháza)

39. Adóiján Gusztáv, Orosz Tóth Miklós 
Lázas vetélést, myoma enukleációt követő  
szülések
(Nyíregyháza)

40. Pap Gábor, Fábián Antal, Orosz László 
15 hetes intakt cervikális terhesség UH-lelete 
(Nyíregyháza)

41. Kerek Gyula
Közúti baleset következtében létrejött intra
uterin elhalás ellátásának esete 
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

42. Esztergály Szörény, Hatházi László 
Leyomyosarcoma in situ (cellularis leyomyo- 
ma) esete (Mátészalka)

43. Szász István, UlveczJá Erzsébet, Ke
resztényi Csaba
Az „in utero” szállítás gyakorlata és proble
matikája megyénkben 
(Salgótarján)

44. Kiss Csitári István
Terheséggel szövő dött kétoldali ovarium car
cinoma 
(Salgótarján)

45. Hollósi János, Hardonyi András, Má
tyás Lajos, Jenei Judit 
Császármetszést követő  szeptikus cava 
thrombosis
(Vasgyári K. Miskolc)

46. Papp Tamás, Földi Edit, Csorna Béla 
Otogen meningitis a terhesség 38. heté
ben
(Vasgyári K. Miskolc)

47. Mezei Tibor, Berkő  Péter, Topscher 
András
Nephrectomiával végző dött spontán szülés 
esete
(Semmelweis K. Miskolc)

48. Fövényesi József, Topscher András, 
Steierhojfer György, Sólyomvári Mária 
Kilenc éve viselt IUD. okozta szövő dmény 
érdekes esete
(Semmelweis K. Miskolc)

49. Szilágyi Sándor, Hatházi László 
Sikeres terhesség és szülés a méhnyak mikro- 
invazív adenocarcinoma-ja után 
(Fehérgyarmat)

50. Szigeti László, Megadja Sándor 
Nő gyógyászati tumort utánzó urachus carci
noma esete
(Sátoraljaújhely)

51. Szemcsék Miklós, Mátyás Lajos 
Crossectomia 37. hetes terhesnél 
(Szikszó)

52. Lázár Erika, Kocsis Zsolt 
Citológiailag detektált ritka portiocarcinoma, 
a portio verrucosus carcinomája 
(Kazincbarcika)

53. Úri-Szabó Károly, Simon Gyula, Gá- 
licz Gabriella, Mosonyi Attila
Tartósan viselt idegentest (kő ) a hüvelyben 
(Szolnok)

Hozzászólások

Vita

S z ü n e t

1 5 3 0 — 1 7 0 0 Esetismertetés 
Elnökség: Szabó Sándor, Bedó Tibor, 

Megadja Sándor
54. Várnái József, Bánhegyi András, Csikó 

Sándor, Keresztes András, Kocsis Zsolt 
Világos sejtes carcinoma 3 esete 
(Kazincbarcika)

55. Csiszár Péter
Egy beteg háromféle rosszindulatú daganata 
(DOTE)

56. Csiszár Péter
A frakcionált abrázió és a frakcionált szövet
tan fontossága 
(DOTE)

57. Pető  Erika, Deményi Marianne, Kassai 
Zsuzsa
GIFT-mű tétek aneszteziológiai problémái 
(DOTE)

58. Körösi Tamás
Meddő ségi kivizsgálás során felismert rossz
indulatú nő gyógyászati daganatok 
(DOTE)

59. Páka Róbert
Endometrium-carcinoma hüvelyfali meta-
sztázisa
(DOTE)

60. Páka Róbert
Mezonefroid ovarium-caicinoma szokatlan
esete
(DOTE)

61. Szluha Kornélia 
Intraarteriális kemoterápia.
A nő gyógyászati malignomák új kezelési
módszere
(DOTE)

62. Bodnár Béla
Méhnyakrák konzervatív mű téti kezelése ter
hességben 
(DOTE)

63. Fábián Antal, Orosz László, Pap 
Gábor
Két, ultrahangvizsgálattal felismert élő  tubá-
ris terhesség
(Nyíregyháza)

64. Orosz László, Fábián Antal, Pap 
Gábor
Prenatálisan felismert és postnatálisan operált
pyelectasiák
(Nyíregyháza)

65. Rákossy Imre, Kékes Katalin 
Herpes genitalisban szenvedő  terhesünk ese
te
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

6 6 . Sólyomvári Mária, Imri István 
Cerebrovascularis laesio tüneteit okozó ter
hességi toxicosis esete
(Semmelweis K. Miskolc)

67. Simon András, Esztergály Szörény 
Szimultán terhesség — határterületi prob
léma?
(Mátészalka)



6 8 . Kiss Lajos, Zelena János 
Szimultán terhesség esete 
(Vasgyári K. Miskolc)

69. Hardonyi András, Koltai Miklós 
Indukált terhesség szövő dményei 
(Vasgyári K. Miskolc)

70. Bördös Lajos, Szabó Sándor, Kazár 
Tibor
Secunder kialakult hasüregi terhesség 
(Salgótarján)

71. Erdő di Zoltán, Nyerges László, Ne'medi 
Mária, Besze Judit, Pohánka Ödön 
Kisebb varicella járvány terhespathologiai 
osztályon
(Szolnok)

72. Rákosi Miklós, Bedő  Tibor, Bánlaki 
Szidónia
Köldökzsinór thrombosis — intrauterin 
elhalás
(Berettyóújfalu)

1705—-1720 Poszter vita 
Elnökség: Pohánka Ödön, Pál Sándor, De

meter György 
Kiállított poszterek
73. Pap Károly, Sző ke József, Orosz Tóth 

Miklós
Klimaktérium-szindróma kezelésének lehe
tő ségei elő zetes Ambosex-kezelés után 
(Nyíregyháza)

74. Szüle Dénes, Imri István 
Szülészeti Ultrahang szű rés gyakorlati és eti
kai kérdései
(Szentpéteri Kapui K. Miskolc)

75. Sándor Csaba, Hardonyi András, Zele
na János, Bárkái László
Ultracain alkalmazása szülészeti-nő gyógyá
szati gyakorlatunkban 
(Vasgyári K. Miskolc)

76. Koltai Miklós, Barkói László, Sándor 
Csaba
Öt év méhenkívüli terhességeinek tanulságai 
(Vasgyári K. Miskolc)

77. Szemán György, Hardonyi András, 
Papp Klára, Márton Albert 
Sulpho-meta-cresol hüvelykúp nő gyógyászati 
alkalmazása
(Vasgyári K. Miskolc)

78. Pázsit Emese, Benkő  Katalin 
Középidő s vetélések osztályunk 2 éves 
anyagában
(Vasgyári K. Miskolc)

79. Jakab András, Kozma László, Oláh 
Albert
Méhszáj-elótágítás Enzaprost-kúppal szülés 
elő tt
(Kisvárda)

80. Pál Sándor, Czipezer Ottó, Kiss Ferenc 
PRENYLANINR tartalmú hüvelytabletta ke
zeléssel elért eredményeink 
(Gyöngyös)

81. Bikki Béla, Meskó László, Szabó Beá
ta
Fiatal korú terhesek gondozása, szülései és 
az újszülöttek sorsának vizsgálata 
(Szikszó)

82. Sarlay Bertalan, Takács Béla, Demeter 
György
Sectio caesarea postoperativ kezelésénél
szerzett tapasztalatok
(Szikszó)

83. Csikó Sándor, Balázs Gusztáv, Váradi 
József

UH-jelentósége osztályunk 3 éves anyagá
ban
(Kazincbarcika)

84. Szténási György, Vita Katalin, Bedő 
Tibor
Nosocomialis infectiók osztályunkon 
(Berettyóújfalu)

85. Kiss Miidós
CSAV—OCSSSZ eredményei Hajdúszo
boszlón
(Hajdúszoboszló)

1720 Zárszó 

1800 Vacsora

A M agyar Endokrinológiai és 
Anyagcsere Társaság

és
A Szent-Györgyi Albert Orvos- 

tudományi 
Egyetem

Tudományos Emlékülése 
Julesz Miklós 

születésének 85 éves 
évfordulója alkalmából 

Szegeden

1989. május 19 péntek de. 10 óra 
(Szeged, Dóm tér 13.)
Elnökség: Halász Béla akadémikus, a Ma
gyar Endokrinológiai és Anyagcsere Társa
ság elnöke
Szilárd János, a Szent-Györgyi A lbert Orvos- 
tudományi Egyetem rektora 
Flerkó Béla akadémikus, a Magyar Endokri
nológiai és Anyagcsere Társaság elő ző  elnöke 
Várró Vince, a Szent-Györgyi Albert Orvos- 
tudományi Egyetem klinikai rektorhelyettese 

Halász Béla: Az emlékülés megnyitása 
Szarvas Ferenc: Emlékezés Julesz 

Miklósra
Holló István: A  Mörgagni-syndroma kuta

tása a Semmelweis OTE I. Belklinikáján Ju
lesz Miklóstól napjainkig (20)

Gláz Edit: Mellékvesekéreg adenomák 
hormontermelésének jellegzetességei (2 0 ) 

Leövey András: Tévedések a pajzsmirigy- 
mű ködés megítélésében: „Sick Euthyreosis 
Syndroma” (20)

Péter Ferenc: A Growth Hormone relea
sing fActor klinikai endokrinológiai jelentő 
sége (2 0 )

Szilágyi Géza: A hypophysis mellső  lebeny 
reakciókészséges Cushing-kórban, Cushing- 
syndromában és obesitasban (2 0 )

Lbredin Imre: Androgen anyagcserezavar 
hirsutismusban (2 0 )

Ebédszünet
14.30 órakor Julesz Miklós em léktáblá

jának  avatása az I. Belklinika Endokrinoló
giai Önálló Osztály és Kutató Laboratóriu
mában (Szeged, Korányi fasor 8 . Ш . eme
let)

Avató beszédet mond:
Szilárd János,
A Szent-Györgyi Albert 
Orvostudományi Egyetem 

rektora
15.00

(Szeged, Dóm tér 13.)

Üléselnök:
Telegdy Gyula, az Általános Orvostudomá
nyi Kar dékánja
Szarvas Ferenc, az Endokrinológiai Önálló 
Osztály és Kutató Laboratórium vezető je 

Tóth István, Faredin Imre, Oszlánczy Jó
zsef, Scultéty Sándor:
Androgen és progeszteron receptorok szi
multán vizsgálata prosztatában (1 0 )

Karcsú Sarolta, Jancsó Gábor, Tóth Lajos, 
Bácsy Ernő , László Ferenc: 
Funkció-dependens C a++-akkumuláció a 
neurohypophysis axonvégzódéseiben (1 0 ) 

Vecsernyés Miklós, Laczi Ferenc, Kovács 
Gábor, Jójárt István, Szabó Gyula, Telegdy 
Gyula, László Ferenc:
Az oxytocin elválasztás szabályozásának 
vizsgálata (1 0 )

Jójárt István, Laczi Ferenc, Janáky Tkmás, 
Csáti Sándor, László Ferenc:
Vincristinnel elő idézett kísérletes hyponat- 
raemia (1 0 )

Laczi Ferenc, Julesz János, Janáky Tamás, 
Iványi Tibor, László Ferenc:
Direkt vasopressin mérés jelentő sége víz- 
anyagcserezavarral járó endokrin kórképek
ben (1 0 )

1'alkusz Zsuzsanna, Julesz János:
A multiplex endokrin neoplasiák П . csoport
jának (MEN П .) kórisméje és gyógykezelése 
(10)

Domonkos István, Julesz János, Horváth 
Judit:
Oestron-acetáttal kezelt patkány prolactino
ma in vitro hormon elválasztása (1 0 )

Gálfi Márta, Julesz János, Szegváry Zsu
zsa, Petri Ildikó, László Ferenc, Bérezi 
István:
Turner syndromás betegek sejtes immunitá
sának vizsgálata (1 0 )

Julesz János, Vecsernyés Miklós:
Az alfa-melanocyta stimuláló hormon radio
immun mérése és annak biológiai jelentő sége 
(10)  * 1

L a k á s é p í té s

Igényes, magánerő s családi sorházak 
épülnek a Bp. XVI. kerületben Arpádfoldön 
az Ostoros-Bóbitás út által határolt területen.

Meghirdetjük az építési akcióban való 
részvétel lehetóségéet.

Két lakástípus bemutatása:

1. Lakóterület: 118 m2
Gépkocsitároló, tároló, 

í szuterén pince 75 m2  

összesen: 193 rn2 
Irányár — telekárral együtt — 
3 8 3 0 0 0 0 ,-  Ft

2. Lakóterület: 114 m2
ypépkocsitároló, raktárak 53 m2  

összesen: 167 m2 
Irányár — telekárral együtt — 
4 4 0 0 0 0 0 ,-  Ft

Cirkógejzíres gázfű téssel, átlagosan 70 
négyszögöl telekhasználattal, pince, föld
szint, tető rés, padlásszint kialakításával törté
nik az építkezés.
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IMODIUM
kapszula, oldat

H A T Á S
Hatását az intesztinális moti l itás gátlásán keresztül fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti simaizomzatára gyakorolt 
d i rek t  hatással. Csökkenti a béltarta lom áthaladásának 
sebességét, a naponta ü r í te t t  szék letek mennyiségét, javítja 
azok konzisztenciáját.

H A T Ó A N Y A G
2 mg loperamidum hydrochlor icum kapszulánként, 20 mg 
loperamidum hydrochloricum (100 ml) oldatban.

JAV ALLATOK
Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoeák tün et i  
kezelése. Az irritabilis colon sz indróma és a colitis ulcerosa 
nem septikus formája, i leostom ia utáni állapot.

ELLENJAVALLATOK
Obstipáció, minden olyan kó rkép , amelyben a perisztaltika 
gátlása káros lehet. Terhesség. A gyógyszer iránti érzékeny
ség.

A D A G O L Á S
F e ln ő t te k :  Akut esetekben a kezdő  adag 2 kapszula, ezt 
követő en  1—1 kapszula m inden laza széklet után. Az átla
gos napi adag 4 kapszula, maximálisan napi 8 kapszula szed
h e tő  ! Krónikus esetekben a kezdő  adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan emelhető , irri táb il is colon szindrómában 
napi 4— 6 kapszuláig, colitis ulcerosa tenesmussal járó for 
máiban napi 6—8 kapszuláig.

G y e r m e k e k  kezelésére az o lda t ajánlott! Az üveghez mel
léke lt  adagolókanál 4 ml o ld a to t  (0,8 mg hatóanyagot) ta r 
talmaz.
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az újabb ismeretek tükrében
Tétényi úti Kórház-Rendelő intézet Urológiai Szakrendelései 
(fő orvos: Mercz László dr.) 
és a Központi Laboratóriuma 
(fő orvos: Németh-Csóka Mihály dr.)

A  szerző k közel kétezer beteg adatai alapján ismertetik a 

prostatitis diagnosztika idő szerű  kérdéseit. Chr. prostati-  

tisre gyanús tünetek esetén elengedhetetlen a gyulladás lo 

kalizálása a prostatába laboratóriumi módszerekkel, nega
tív lelet esetén pedig a nem specifikus klinikai kép mögött 

m eghúzódó organikus és funkcionális bántalmak azonosí

tása. A  lokalizáláshoz a régebbi módszerek mellett a szer
ző k rendszeresen alkalmazzák a 4 pohár próba módosított  

változatát. 45 év felett a prostatamegnagyobbodás első  he

lyen áll a potenciális kóroki faktorok között. A 45 év alatti 

esetek zömében nem  igazolható kóroki tényező . A  szub

jektív tünetek között a cystitis syndroma, az alsó háti és 

scrotalis fájdalom, m íg az objektív symptomák közül 45 év 

felett a mikroszkópos pyuria, 45 alatt a kísérő  urethritis  

dominál. A  Drach-féle prostatitis kategóriák közül 45 év 

alatt egyértelmű en dom inál a chr. nonbacterialis prostatitis 

(61%), m íg idő sebbeken a prostatodynia, a chr. nonbacte

rialis és bacterialis prostatitis elő fordulási aránya hasonló. 

A szövő dmények közül acut-subacut esetekben a cystitis és 
epididym itis, chr. prostatitisben a pathozoospermia (44% ) 

és a neurosis a leggyakoribb. A prostatitis mindennapos 

differenciáldiagnosztikai probléma nem csak az urológiá

ban, hanem a hasi diagnosztikában, rheumatologiában, 
proctologiában stb. is.

A  P diagnosztikája és kezelése körül hagyományosan 

zű rzavar uralkodik. A  pathogenesis nem  kielégítő en tisztá

zott és nem egyértelmű  a kórkép fogalm i meghatározása 

(18). A z orvosi közfelfogás általában, az -itis végző désnek 
m egfelelő en gyulladásos eredetű nek tartja és eszerint ke

zeli (2). Ez a felfogás maradéktalanul érvényes AP-re. (18) 

Ezzel szemben a CP „egy ike a legbizonytalanabb diagnó

zisoknak a Medicinában”, német nyelvű  szerző k „Verle- 

genheitsdiagnose” nak m inő sítik (2, 19, 35). Voltaképp la

zán körülhatárolt gyű jtő fogalom nagyszámú eltérő 

pathogenesisű , de hasonló tünetmintázatú betegség össze

fogó jelö lésére, m elyek körébe a valódi idült dülmirigy-  

gyulladás mellett a hólyag — hólyagnyak — végbéltáj több 

organikus és funkcionális bántalma tartozik (11). A CP 

ilyen széles értelmezésébő l adódó félreértések elkerülésé

re javasolják a „prostatitis syndroma” elnevezést az em lí-

Rövidítések: U : urethritis — G O : gonorrhoea — 
N G U : nemgonorrhoeás urethritis — P G U : postgonorrhoeás 
urethritis — P :prostatitis — A P :acu t prostatitis C P:chr. 
prostatitis — E PS : expressed prostatic secretion

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 30. szám

Prostatitis diagnostics in the light o f  the recent knowledge. 

Authors review the up-to-date questions o f the prostatitis di

agnostics on the basis o f data o f  nearly 2000 patients. In ca
se o f symptoms indicative o f  chr. prostatitis it is essential to 
localise the inflammation to the prostate with laboratory  

methods and in case o f negative finding to identify the orga
nic and functional diseases hidden behind the nonspecific 

clinical picture. A  modified variation o f the bacterial locali

sation culture (4 glasses test) has been applied by the 

authors in addition to previous methods. Among the poten

tial etiological factors the hypertrophy o f prostate stands 
first above 45 years o f age. In the majority o f cases etiologi

cal factor cannot be proved under 45 years. Among the sub

jective symptoms the cystitis syndrome, the low back and 

scrotal pain predominate, whereas among the objective 

symptoms above 45 years the microscopic pyuria, under 45 

years o f age the concomittant urethritis. Among Drach’s 

prostatitis prevails (61%) whereas in the older patients pros- 

tetodynia, chr. nonbacterial and bacterial prostatitis have si

milar prevalence. In acute and subacute prostatitis the cystitis 

and the epididymitis, in chr. prostatitis the pathozoospermia 

(44%) and the neurosis are the most frequent complications. 

Prostatitis presents a common differentialdiagnostic problem 

not only for the urology, but also for the abdominal diagnos

tics, rheumatology, proctology etc.

tett betegségcsoportra jellem ző nek mondható színes sub- 

jectiv tünetegyüttes (fájdalom, ill. d iscomfort érzések, v i
zelési és sexualis panaszok) je lö lésére (8).

A  P-syndroma AP-ben is megvan, de itt a szembetű nő 

objektív tünetek miatt m ásodlagos fontosságú, m íg CP- 

ben a kórkép homlokterében á ll. A  syndroma elnevezés jo 

gosultsága vitatható, hiszen az összetevő  symptomákat sem 

határozták m eg pontosan (12). Többen a „fájdalmas pros

tata” elnevezést ajánlják a tünetegyüttesre (30). A CP- 

diagnosist azokra az esetekre kell korlátozni, m elyekben 

laboratóriumilag igazolható a dülm irigy gyulladása (1, 
39).

Az irodalomban számos k ifejezés tű nt fel a nem gyu l

ladásos prostataelváltozások m egjelölésére (pl. prostatis- 

mus, prostatosis, congestiós prostatitis, prostataneurosis), 

de a hagyományos vizsgálóm ódszerek (anamnézis, rectalis 

tapintás, a v izelet, ill. prostataexprimatum laboratóriumi  

vizsgálata, 3 pohár próba) hiányossága nem teszi lehető vé 

a megbízható elkülönítést a valódi gyulladástól. Ha nem 

áll fenn gyulladás, nincs értelm e az antibiotikus- 

antiflogisztikus kezelésnek. A  hiábavaló próbálkozások a - 

gyógyszerköltségek és a  mellékhatások kockázata m ellett



fokozatosan neurotizálják a beteget, elhintve benne a m eg

győ ző dést, hogy gyógyíthatatlan bajban szenved, továbbá 

késleltetik  az esetleg szükséges mű téti beavatkozást (8). 

A z  e lső  komoly lépést a korszerű  diagnosztika felé a 4 po

hár próba bevezetése je len tette, melyet bonyolult mikro

b io lóg ia i, immunológiai stb. módszerek bevezetése köve
tett (9, 39).

Bár a P elterjedésére vonatkozólag, a bizonytalan kli

n ika i ismérvek miatt m ostanáig csak becslésekre szorít

koztunk, kétségtelen, hogy a P népbetegség, a leggyako

ribb férfi genitalis kórkép. A  pubertástól kezdve minden 

életkorban gyakori (12). Felm érések szerint a 20—40 élet

év  közötti férfiak 30, 45  év felett 30—40% esik  át rajta (4,  
31).

Beteganyag és m ó d sze r

140000 lakosij területet ellátó  szakrendelésünk anyagában a 
P  a leggyakoribb betegség, m egelő zve a sorban a heveny nő i cys- 
t it is t, az idő skori ,,prostatanagyobbodást”, a vesekövességet és a 
pyelonephritist. A szoros egységet képező  u re th r it is -  
p rostatitis—epididymitis betegségcsoport összbetegforgalmunk 
37, a  férfi betegek 52% -át teszi ki. A P diagnózisát 10 év 
(1976—1985) alatt több m in t 6000 betegen állítottuk fel, ebbő l 
1842 eset dokumentációja fele lt meg a feldolgozás követelmé
nyeinek.

A  beteganyagot 45 éven alu li és felüli korcsoportba osztot
tuk . A z el sq csoportbelieken a dülm irigyet túlnyomórészt a „va
ló d i”  prostata képezi, m íg az  utóbbiak zömében kimutatható a 
hyperplasia, melynek anatóm iai és patológiai következményei 
ennek  az állapotnak a gyu lladását önálló entitássá teszik (5).

A  kórelő zményben G O -s infectio, NGU, egyéb urogenitalis 
megbetegedés, diabetes, valam int a panaszokkal összefüggésbe 
hozható hű lés, influenza és húgyúti instrumentatio után érdek
lő dtünk. Korábbi alapvető  vizsgálómódszereinket -»  rectalis ta
p in tás, a cellularis laboratórium i próbák (az EPS mikroszkópos 
vizsgálata és a 3 pohár p róba), valamint a massage utáni vizelet
b ő l végzett baktériumtenyésztés — munkánk utolsó 2  évében a 
Stamey-féle lokalizációs techn ika (4 pohár próba) általunk módo
síto tt formájával egészítettük k i. Az eredeti protokoll — elő zetes 
h idrálás, az egyes porciók elő írásos levétele stb. — végrehajtása 
am buláns körülmények között komoly nehézségbe ütközött. 

Eljárásunk a következő :
A  páciens fitymáját hátrahúzva, desztillált vizes vattával le

tö rli a húgycső nyű ás környékét, majd egymás után 2  steril kém
cső be vizeletet ürít (1. húgycső  —, 2. középsugarú minta). A 
prostatamassage során az É P ;S kerül a harmadik, m ajd az expri- 
m átum  vizelet a negyedik steril cső be. M ind a négy kémcső  tar
talm ából mintát küldünk m ikroszkópos és bakteriológiai vizsgá
la tra . Az esetek jelentő s részében az EPS menfiyisége legfeljebb 
m ikroszkópos vizsgálatra elég. Ilyenkor a massage utáni vizelet 
képviseli a harmadik leo ltásra kerülő  frakciót.

A  baktériumtenyésztés quantitativ m ódszerrel történik. 
Bakteriális P-t igazol, ha az  EPS és az exprimátumvizelet ml- 
enkénti csíraszáma legalább tízszeresen meghaladja az 1 . és 2 . 
m intákét és a 2. minta csíraszám a lCfi/ml alatt van (18, 37). Fer
tő zött hólyagvizelet m ellett a baktérium valamennyi frakcióból 
m agas csíraszámban tenyészik k i. fiyenkor 3—4 napos baktericid 
teráp ia sterilizálja az 1. és 2 . m intákat, de a 3. és 4 . m intákból 
a  prostatahám gyenge gyógyszer-perm eabilitása m iatt többnyire 
k inő  a baktérium (23, 24). A  4  pohár próba kiegészítésére, vala
m in t a P-es betegek ferilitáspanaszai miatt többször került sor az 
ejaculatum  nativ m ikroszkópos és bakteriológiai vizsgálatára. 
Differenciáldiagnosztikai p rob lém ák gyakorta szükségessé teszik 
a CP-es betegek komplett uro lóg ia i kivizsgálását. Az ambulanter * •

. . . .  nehezen keresztülvihető  vizsgálatokat és a szükséges mű téteket
• az ORFI urológiai osztályán végezték el.

Eredm ények

A  heveny és idült esetekben nyert eredmények a táblá

zatokban együtt szerepelnek. (K ivétel a 4. táblázat.) 45 év 
alatti pácienseink 4 ,34 , az idő sebbek 6,2% -ában kezdő 

dött a körfolyamat típusos heveny-félheveny tünetekkel, 

többnyire acut cystitis képében. Eseteink zöm ét a klinikai  

kiindulás alapján primer CP-nek minő sítettük. A  legtöbb 

CP-es beteg kórelő zményében irodalmi adatok szerint nem 

szerepel A P  (22).

A z 1. táb lázat a prostatainfectio potenciális kóroki 
faktorainak elő fordulását mutatja beteganyagunkban. Etio- 

lógiai jelentő ségük mellett fő leg a klinikai tapasztalat szól, 

m ivel a pathogenesis több vonatkozásban nem  tisztázott 

(18).

1. táblázat: Potenciá lis  kóroki tényező k % -o s  
elő fordulása

45 év alatt 45 év felett

д о -s urethritis
n = 436 

20
n = 494 

31
nongo-s urethritis 23 6,

ehr. pyeionephritis/cystitis
n = 736 

. 3
nn = 1106 

9
prostatahyperplasia/tumor — 60,4

strictura urethrae 0,7 4
húgyúti instru

mentatio 4,3 12
hű lés, influenza 12 8,5
diabetes 0,3 5,5

Felmérésünk szerint betegeink legnagyobb csoportja 

első sorban szubjektív tünetek miatt jelentkezett orvosnál, 

másik jelentő s hányad a beteg által észlelt objektív elválto

zás miatt. A  harmadik csoport panaszmentes vagy bizony
talan panaszokkal rendelkező  betegekbő l á ll, akiken más

irányú vizsgálat során készített laboratóriumi lelet  

(általában a vizelet üledék — ritkábban bakteriológiai — 

lelete, esetleg andrológiai betegek kóros spermatogramm-  

ja) vagy pedig a szű rő -, ill. gócvizsgálat rectalis tapintási 

lelete indikálta az urológiai k ivizsgálást. A  2. táblázaton 

a szubjektív tünetek elő fordulását tüntettük fel. A nagyszá

mú, változatos lokalizációjú és kvalitású tünet felmérésé

hez m indkét korcsoportból közel száz consecutiv beteget 
kérdeztünk ki részletesen.

A  3. táblázaton a legfontosabb objektív tüneteinek 

elő fordulása látható. Gyakorlati szempontok alapján a tü

neteket 2 csoportba osztottuk. A  „gyanújelekhez” sorol

tuk azokat a szimptómákat, m elyek a mindennapi gyakor

latban általában felhívják P-re a figyelmet. K ifejezett, ill. 

m akroszkópos fokozataik fő leg acut és subacut P-re je l

lem ző k, m íg a CP-ben enyhébb — inkább csak mű szeres 

laboratóriumi úton kimutatható — változataikkal tal álko
zunk. A  gyanújelek között feltüntetett bakteriuria rovatban 

minden P-es betegünk szerepel, akinek pozitív vizeletbak

teriológiai lelete volt beleértve azokat, akiben nem quanti

tativ tenyésztés történt és azokat is, akiknek a P mellett 

vese-, ill. hólyaginfekciójuk is volt.



2. táblázat: A szubjektív tünetek (kivetített fájdalom, 
ill. discomfort érzés, vizelési és sexualis 
panaszok) megoszlása (esetszám)

45 év alatt 45 év felett
n = 93 n = 96

egyoldali kétoldali egyoldali kétoldali

alsó háti 6 33 7 46
kereszttáji 
alhasi (supra- 
és retropubicus) 13

5

27 10

16

39
inguinalis 10 18 12 14
scrotalis 11 30 13 24
femoralis 9 9 5 4
perii I is 12 18 f  •
perinealis 19 23
analis 10 14

„cystitis syndroma” 46 54
nehéz vizelés 7 29
incontinentia 4 7

ejaculatiós
fájdalom 6 5
erectio és/vagy , 
ejaculatio zavara 16 22

szubjektív tünet 
nélkül

*
7 8

3. táblázat: Az objektív tünetek %-os elő fordulása

45 év alatt 45 év felett

n = 736 n = 1106
Gyanújelek: 
láz (38° és felette) 8 13
vizeletelakadás 0,54 2
„kísérő ” urethritis 21 8,4
pyuria 13 34
hematuria 7 9
makroszkópos he- 9

mospermia 5 4,6

n = 314 n = 649
bacteriuria 38 52

Célzott vizsgálatok:
n = 442 n = 863

objektív tapintási 
eltérés 92 95
pozitív cellularis 
próba 63 58
negatív cellularis 
próba
(prostatodynia) 37 42

. n = 100 n = 100
prostataeredetű  
significans bacteri
uria (4 pohár 
próba)

11 31

n = 238 n = 227
mikroszkópos
hemo-pyospermia 67 78

Az objektív tünetek másik csoportját a „célzott vizsgá
latok” eredményei képviselik. A  prostataeredetű  szignifi

káns bakteriura elő fordulási arányát mindkét korosztálybeli  

100—100 P-es betegen a módosított 4  pohár próbával állapí

tottuk meg. Ezeket a betegeket a celluláris és 4  pohár próba 

eredményeinek összevetése alapján besoroltuk a Drach és 

munkatársai által felállított kategóriákba (9) (4. tá b lá za t) .

V - '. -  • . '

4. táblázat: Prostatitis eseteink felosztása Drach és 
mtsai szerint (esetszám)

45 év alatt 45 év felett
n = 100 n=  100

Acut prostatitis 
ehr. bacterialis pros-

2 7

tatitis v
chr. nonbacterialis

10 27

prostatitis 61 32
prostatodynia 27 34

5. táblázat: A prostatitis szövő dményei az esetek
О /п .я Ь я п

45 év alatt • 45 év felett

n = 736 n = 1106
cystitis 10,9 16,5
epididymitis 11,8 13,4
ebbő l post, instrum. 0,3
ehr. prostatitis а с .
exacerb. 3,8 6,9
ebbő l post instrum. 0,1 0,9
balanoposthitis 7,3 5
sphinctersclerosis 0,3 1,5
Reiter-syndroma 0,5 1
Bechterew-kór — 0,2
neurosis 16,2 12,3

pathoospermia
n = 238 

44
n = 227 

44

6. táblázat: Prostatitises betegeinken felderített 
differenciáldiagnosztikailag fontos 
urológiai kórképek %-os elő fordulása

45 év alatt 45 év felett

n = 736 n = 1106
prostatahyperplasia — 56
prostatatumor — 4,2
strictura urethrae 0,7 3,8
sphinctersclerosis 0,3 1,5
hól.yagkő — 2,4
hólyagdiverticulum — 1,4
hólyagtumor — 1,6
vese-ureterkő 6,7 9,3
pyelonephritis 1,9 5,5
urogenitalis tbc 1,2 1,5
anogenitalis. 
syndroma 3 7,8

%
1033



Az 5. tá b lá za t a P fontosabb szövő dményeit tünteti fel, 

a 6. táblázat pedig a differenciáldiagnosztikai nehézséget 

okozó urogenitalis megbetegedéseket.

M egbeszélés

Az 1. táblázaton szembetű nik a GO-s U gyakorisága - 

a kórelő zményben, nemcsak az idő sebb betegeken, akik  

egy része m ég a GO penicillinkezelésének bevezetése elő tt 

fertő ző dött, hanem a fiatalabb csoportban is, melyben ma

napság az idő ben adott terápiának köszönhető en kivételes 

ritkaság a G O -s U  ráterjedése a prostatára (11). Annál gya

koribb v iszont ma a PGU, a húgycső gyulladás fersistá lá- 

sa, ill. k iú julása a gonococcusoknak a váladékból való e l

tű nését követő en, melyet a károsodott nyálkahártyára jutott  

fakultatív pathogen csirok okoznak (32). A PGU és általá

ban a N G U szerepe a P pathogenesisében nem tisztázott,  

de gyakori tapasztalat, hogy a PG U -n átesett beteg rövid  

idő  múlva CP-el jelentkezik (18).

A táblázatból kitű nik, hogy a legtöbb P-es beteg kór

elő zményében nem szerepel U. A  mai álláspont szerint az 

infekció legtöbbször az urethrán át hág fel a prostatához, 

miközben többnyire csak a húgycső  tünetmentes colonisa- 

tiója következik be (20).

Fontos gyulladásra hajlam osító tényező k a hólyag és 

húgycső  transzportfunkcióját zavaró anatómiai rendelle

nességek és beidegzési zavarok (prostatahyperplasia és tu

mor, neurogen hólyag, veleszü letett és szerzett húgycső 

szű kület és diverticulum, meatusstenosis, ritkán a 

stenotizáló phim osis). A  m ikciós nyomásemelkedést nem 

okozó rövid, congenitalis eredetű  bulbaris és penilis stric- 

turák, diverticulumok is kiválthatnak örvényhatás r évén 

refluxot a prostatajáratokba (28 ). Egységes álláspont van 

kialakulóban, hogy a chr. in fectiosus P gyógyszeres terápi

ája elő tt fel kell deríteni és e l kell távolítani minden urodi-  

namikailag aktív vizelési akadályt (25, 30, 34). A lapvető 

vizsgálóeljárások az uroflowmetria és az infusiós urogra-  

phia, pathologiás uroflowmetria esetén az urethrographia 

és urethrocystoscopia (2, 2 5 ). A z idő sebb korosztály 

nagyobbik felében a prostatamegnagyobbodás döntő  fon

tosságú gyulladásra hajlamosító faktor, míg a 45 éven alu

liak többségében nem lehet kimutatni biztosan igazolt kó

roki tényező t. Sok minden szó l a sexualis érintkezés 

pathogenetikai jelentő sége m ellett, de a kérdés tisztázásá

hoz további vizsgálatok szükségesek (23).

A kivetített fájdalmak és d iscom fort érzések (2. tábl.) 

gerincvelő i segmentkapcsolatok révén váltódnak ki az alsó 

háti régiótól a lábszárig terjedő  testfelület meghatározott  

zónáiban (Head-zónák) igen sokszor mindkétoldalt. A fáj

dalom, ili. hyperaesthesia intenzitása nem korrelál a k lin i

kai és laboratóriumi lelettel (12). P-ben bármilyen típusú 

vizelési zavar felléphet, legközönségesebb a „cystitis 

syndroma” (18). A sexualis panasz szintén m indennapos 

(29). A szubjektív tünetek néha teljesen hiányoznak ( „ s i

lent prostatitis” ) (11, 13).
A P gyanúját elő ször felvető  objektív tünetek közül (3. 

táblázat) idő sebb betegeinken a (többnyire m ikroszkópos) 

1 0 3 4  pyuriát, 45 év alatt a „kísérő ” U -t találtuk a leggyakoribb

nak. A  pyuria és bakteriuria első  számú oka szakrendelé

sünk férfi betegein a P. Chr. U  hátterében az esetek  

70— 80%-ában van CP (3).

A  Cp-hez társuló húgycső folyás esetén friss GO-s fer

tő zésre is gondolni kell. 12 év alatt 27 korábban kórismé- 

zett CP-es betegünkön észleltünk heveny GO-t.

A  hemosperm ia makroszkópos alakja viszonylag gya

kori és fontos tünet, mert ijesztő  m egjelenésével sürgő sen 

orvoshoz kényszeríti a beteget és mindjárt genitalis bánta- 

lomra tereli a figyelm et. A prostata és ondóhólyag- 

gyulladás legtöbbször együtt jár (26).

A prostata tapintási lelete fontos diagnosztikus utalást 
nyújt — betegeink túlnyomó többségében találtunk kóros 

eltérést — de a P-nek nincs biztosan kórjelző  tapintási le le

te, m ely a lokalizációs vizsgálatokat feleslegessé tenné (19, 

22). Normális tapintási lelet nem zárja ki a CP-t (11).
A  P gyakori szövő dményei közül (5. táblázat) a cystitis  

anyagunkban általában acut-subacut je llegű  és többnyire  

az AP-t, ill. a CP heveny-félheveny fellobbanásait kíséri. 

Férfiban — szemben a nő kkel — a hólyagnyálkahártya pri

mer gyulladása ritka (28, 34). A  secunder cystitist kiváltó  

okok között férfiakban a P a legközönségesebb (29, 34).

A  P sokat vitatott „góc” szerepét m indenekelő tt sero- 

negativ reumás megbetegedésekben (Reiter-syndroma, 

Bechterew-kór) igazolták (18).

A P legfontosabb szövő dményei közé számít a fertili- 

tási szempontból lényeges ejakulatum paraméterek káro

sodása (18,23). Nativ mikroszkópos vizsgálattal betegeink 

44 % -ában találtunk kóros' fertilitásparamétereket, első sor

ban hypozoospermiát és asthenozoosperm iát. E kóros ese

tek 1/3-ában fordult e lő  a P mellett olyan urogenitalis elvál

tozás, m ely önmagában is kiválthat pathozospermiát.

A CP talaján kialakult genitalis, ill. sexualneurosis- 

ban szenvedő  betegeink számaránya a valóságban maga

sabb a táblázaton feltüntetettnél, m ivel eseteinknek csak 

kis részében történt psychiatriai konzílium , a többiek neu

rotikus panaszait csak futólagosán tudtuk explorálni. Pa

naszaik hypochondriás túlértékelése, szorongásos- 

depresszív feldolgozása mellett a beteget jellem zi a rendkí

vüli félelem a rectalis, i l l . mű szeres vizsgálattól és a szaka

datlan vándorlás orvostól orvosig, a gyógyulást végre m eg
hozó kezelés reményében. Psychosomaticus jártasságú 

orvos közremű ködését igénylik, kü lönösen tartós partner-  

kapcsolati zavar és várakozási szorongás esetén (20).
„ A  P sokrétű  tünetei a gyakorlatban kom oly differenci

áldiagnosztikai problémát jelentenek. A z alhas jobb fe lé

ben fellépő  fájdalmak appendicitis, a bal oldaliak sigm a, 
ill. rectumbántalom, a dérék-kereszttáji fájdalmak 

mozgásszervi betegség gyanúját keltik , különösen, ha a 

genitalis és v izelési panasz kevésbé kifejezett. Az inguino- 

scrotalis prostatadiscomfort fedódiagnosisaként gyakran  

szerepel tágabb sérvkapu, orchitis, varico- és hydrocele.

A  d iag n o sz tik a i nehézséget o kozó  u rogen ita lis k ó rk é 

p e k  közü l anyagunkban  a Vese.-ureterkő  és  a p ye lonephritis  

á l ln ak  az e lső  h e ly en . A vésetá ji, a lh as i és v izelési p a n a 

szok , h ae m a tu r ia  és/vagy  p y u ria  tü n e teg y ü ttese  e lsőso r

b an  u tóbb iak  leh e tő ség é t veti fel. K om o ly  nehézséget j e 

le n th e t a h ó lyag , hó lyagnyak  és végbé l b izonyos o rgan ikus 

(p l. sug árá te resz tő  hó lyagkő , hó ly ag tu m o r, hó lyagnyak i



obstructio, anogenitalis syndroma) és funkcionális 
(detrusor sphincter dyssynergia, vegetativ urogenitalis 

syndroma, genitalis neurosis) bántalmainak elkülönítése a 

P-tő l (30).

45 év felett a prostata hyperplasiája és tumora jelenti 

a leggyakoribb elkülönítési problémát. Középkorú, nem- 

specifikus P-ben szenvedő  betegek 10%-ában számolnak  

prostatacarcinomával (10). Prostata tbc legtöbbször uroge

nitalis tbc keretében lép fel (24).

A  hólyagtumor idő ben legelső  tünetei között a haema

turia után a „cystitis syndroma” a leggyakoribb. Sokszor 

kíséri P-re jellem ző  suprapubicus, alsó háti stb. fájdalom, 
ill. discomfort. Fő leg a primer in situ hólyagcarcinoma ko

rai stádiuma jelent kom oly diagnosztikus nehézséget (35).

A CP tünetkomplexus hátterében egyes szerző k közel 

60% -ban igazolták anogenitalis syndromát, melyet infici-  

ált belső  nodus, proctitis, végbélfissura és fistula idézhet 

elő . A  diagnosis felállításához proctologus consultálása 
ajánlott (14).

A z EPS m ikroszkópos vizsgálatát a P-diagnosztika 

ma sem nélkülözheti. A lelet értékelhető ségét csökkentő 

technikai tényező k számlálókamrás, ill. cytologiai eljárás

sal kiküszöbölhető k (1, 16, 19). A módszer értékét elv ileg 

behatárolja, hogy a fvs.-szám acut-subacut intraluminalis 

gyulladással mutat korrelációt. Krónikus, döntő en az in- 

terstitiumban lejátszódó folyamat esetében az eredmény 

bizonytalan vagy negatív (29).

A  4 pohár próba a csíraszámok összehasonlítása révén 

lehető vé teszi az infekció pontos lokalizálását. N élkülöz

hetetlen a chr. bacterialis P diagnózishoz (acut bacterialis 

P a klinikai kép alapján diagnosztizálható) (11).

A  chr. nonbacterialis P jóval gyakoribb, mint a bacte

rialis. Kórokozó mikroorganizmust csak az esetek kisebb 

részében lehet kimutatni. A  4 pohár próbával sikerült a 

Mycoplasma lokalizálása a prostatába, ezzel igazolták pros- 

tatapathogenitását (38). Mycoplasma tenyésztési lehető ség 

esetén elengedhetetlen a quantitativ lokalizáció (38, 39).

A  Chlamydia trachomatis, a N G U első  számú kóroko

zója prostatapathogenitását nem /sikerült megnyugtatóan 

igazolni (23). A  Trichomonas-P ritkább, mint vélik. A  

CP-s beteg EPS-ében kimutatott Trichomonas többnyire a 

partner általi húgycsóreinfectióból származik (18). A  

Candida-P klinikai ritkaság (18). Nonbacterialis P-nak im 

ponáló esetben szóba jön a tbc (33).

A  korszerű  P diagnosztika eszközeihez speciális m ik

robiológiai eljárások tartoznak (táptalajok, aerob és anae

rob baktériumok, Koch-bacillus, gonococcus, M ycoplas

ma, Chlamydia, Trichomonas, gombák és vírusok 

tenyésztésére) (14). Szóba jön a m irigysecretio P-ben je l

lem ző  elváltozást mutató paramétereinek (a PH-nak, a Zn, 

M g, savanyú foszfatáz, fructose stb. koncentrációjának) 

meghatározása (7).

Elő térbe került az immundiagnosztika: infekciós fo

lyamatok egy részében emelkedett szérum-antitestszintet 
írtak le (21, 38). A prostatanedvben és a seminalplasmá- 

ban immunfluorescencia segítségével igazolták az „Anti

body coating phenomenont”. (27) Gyakorlati szempontból 

legnagyobb jelentő ségű nek tű nik az ejaculatum bizonyos 

immunglobulinjainak (IgG, komplement C3c, Coerulo

plasmin) meghatározása radiális immundiffusio segítségé

vel (6).
A  biopsia értéke a P diagnosztikában korlátozott (22). 

Elengedhetetlen carcinomagyanús prostatainduratío ese

tén, m ely a P granulomatosa jellem ző  tapintási lelete (17, 

36).
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Apor Péter dr., д  f jttségi v izsgá la t techno lóg iá ja

Magyar Testnevelési Fő iskola és  Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet 
(igazgató: Simon György dr.)

A fittségi vizsgálat célja az egyén aerob teljesítőképességé

nek, az egészségét fenyegető  rizikótényező knek s az élet

vezetése pozitív és kedvező tlen vonásainak m egism erése 

annak érdekében hogy az egyénre szabott mozgásprogra

m ot, étrendet, az egészségm egő rzést jobban elő segítő  v i

selkedési, életvezetési tanácsokat adhassunk. A  nyugalmi 

és terheléses próbákból álló vizsgálat legegyszerű bb for
májának technológiáját ismertetjük, az értékeléshez m ini

málisan de elegendő en szükséges számítási m ódok és 

normatíva-értékek közlésével.

Technology o f  f itn ess testing. The aim  o f  the fitness testing 

is to measure the aerobic working capacity o f  the subject, 

to reveal the health-treatening risk factors, and to detect 

the positive and negative features o f  h is/her life-sty le, with 

the purpose o f advising an individually tailored exercise 

program, diet and behavioral pattern to promote the sub

jects health. Technology o f the resting and exercise tests 

are summarized. The recommended calculations and the 

„norm al values” are also reported.

A  „ fittség” sokkal tágabb fogalom mint a testi teljesí

tő képesség valam ely megnyilvánulása, vagy a betegségek, 

rizikótényező k hiánya: magába foglalja a lelki és szociális 

jó  közérzetet is, m indemellett a közérzetet rontó és egyéni

leg elaborálható problémák m egism erése mellett a fittsé- 

get egyetlen mérő számmal, az aerob kapacitással 

(=  kardiorespiratorikus teljesítő képesség, állóképességi 
teljesítmény) szokás jellem ezni (3, 4 , 5, 6). Ezt indokolja, 

hogy mindaz am i az aerob kapacitás kellő  szinten tartását 

segíti e lő  az egyúttal a szív, az erek, a légző rendszer, az 

anyagcsere gyakori megbetegedései ellen véd, segít meg

tartani a mozgatórendszer funkcióképességét, kedvező  ha

tású a hangulatra és pozitív társasági vonzatokkal is bírhat. 
Fontos em ellett az egészséget potenciálisan rontó rizikóté

nyező k m egism erése. A  tanácsadáshoz ismernünk kell 

azon tényező ket is amelyek korlátozzák (m ozgásszervi pa

naszok, ismerethiány, lustaság stb.) vagy segítik az egész

séges életvezetést. E tényező k súlya azonban nem vagy ke

vésbé jellem ezhető  egy számmal (pl. a napi 20  cigaretta 

háromszor vagy nyolcszor nagyobb esélyt jelent az infark

tusra? egy válás stresszeit heti hány kilométer úszással le

het ellensúlyozni?). Ezért úgy tartjuk korrektnek, ha az ae

rob kapacitás alapján, nem zetközileg elfogadott és 

hazánkban is reálisnak látszó „ fittség i” kategóriákba so

roljuk a vizsgált szem élyt, em ellett felsoroljuk, hogy m i

lyen rizikótényező k rontják az egészség kilátásait, milyen 

testi, psychés és szociális problémával kell megküzdenie. 

Nyilvánvaló, hogy jó  vagy kitű nő  teljesítő képesség és a 

kardiovaszkuláris rizikótényező k hiánya az élet-kilátások 

(életbiztosítás) szempontjából sokkal biztatóbb, m int a kö

zepesnél gyengébb aerob kapacitás három-öt rizikóténye

ző vel súlyosbítva.

kWcíízű va/:.'kardiorespiratorikus teljesítő képesség, kardio- 
vasculáris rizikótényező k, terheléses vizsgálat, életvezetés

Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 20. szám

A  teljesítmény élettanban, a kardiorespiratorikus és a 

mozgatórendszr vizsgálatában eltöltött közel 25 év tapasz

talatai alapján dolgoztuk ki a „ fittségi v izsgálat és a tanács

adás” szolgáltatást. A  deklarált cé l, hogy első sorban a kö

zépkorú, befolyással bíró vezető  réteg elé tartsunk tükröt.

Ú gy  véljük, hogy népünk és szellem i értékeink védése eb

ben a korosztályban a legsürgető bb, az itt elért pozitív vál

tozás terjedhet leghatékonyabban a családban és a munka
helyen.

Noha a fittségi vizsgálat ma is egy komputerizált, m o

d em  laboratóriumban folyik, k idolgoztuk ennek a hazai 

szerény mű szerellátottság mellett is a legtöbb helyen m eg
valósítható technológiáját. Ez utóbbi közreadásával is se

gíteni szeretnénk az egészségm egő rző -javító szándékok, 

programok teljesülését, és egyúttal javaslatot is teszünk az 

egységes irányelvek, azonos értékelésm ódok elfoga

dására.

A  fittségi vizsgálat célja nem a betegségmegállapítás, 

hanem a kardiorespiratorikus (állóképességi) teljesítő ké

pesség felmérése, az azt esetleg korlátozó tényező k m egis

m erése, az egészséget fenyegető  rizikótényező k és az an

nak tekinthető  életm ódbeli szokások feltárása, annak  

érdekében, hogy az egyén m ozgásism ereteinek, terhelhe

tő ségének és egyéb körülm ényeinek, valamint a kívánal

maknak a legm egfelelő bb mozgásprogramot, étrendet, 

stresszfeldolgozási technikákat, életm ódbeli változásokat 
tanácsolhassunk. *

A  fittségi vizsgálat az anam nézisbő l, a nyugalmi m é
résekbő l és a terheléses próbákból áll.

I. A z anam nézis felvétele a m egism erkedéstő l a bú

csúzásig folyamatosan tart, a vizsgálatra jelentkező  sze

m ély problémáin kezdve a m egism erést. A z első  kérdés:

M iért kérte Ön a fittségi vizsgálatot? A  testi panaszon kí

vül igyekezünk megism erni a szem élyre háruló lélektani 

nyom ást, a konfliktusait és a lehető ségeit arra vonatkozó

an, hogy mekkora mozgástér áll rendelkezésére az egész- 1039
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ségesebb életvitel bevezetésére. A  Spielberger-féle kérdő 

ív elő zetes kitöltése a szorongásos állapot mgállapításában 

segíthet. Különös részletességgel tájékozódunk a vizsgált 

szem ély hajdan volt és a je len leg i fiz ika i aktivitása, m oz

gáskulturális alapjai, ismeretei fe lő l, s a mozgással kap

csolatos esetleges panaszokról, elvárásokról.

Ha szembetű nő  a túlsúly, m ár az anamnézis során tá

jékozódunk az étkezési szokások, a táplálkozásélettani is

meretek, a változtatás iránti attitű d fe lő l. Ugyanígy a m eg

oldások egyed i lehető ségei fe lő l is igyekezünk tájékozódni- 

akár a mozgatórendszeri panaszok, akár a stressz szituáci

ók felderítése kapcsán.

П . A  nyugalm i vizsgálat az alkati jellem ző k mérésébő l 

áll, egyes rizikótényező ket keresünk ezek során, valamint  

azt, hogy a terhelhető séget nem  zárja-e ki valamilyen ok.

A 12 elvezetéses EKG elkészítése után még fekvő  helyzet
ben m érjük  a vérnyomást, m ajd vérvétel következik.'M ivel a 
vizsgált személyek nincsenek m ind ig  éhgyomorra, az összko- 
leszterin és a májfunkciós próbák tek inthető k biztosabb fogódz
kodónak m in t a vércukor, szérum összlipo id  és trigliceridszint. 
Ha bárm ely ik  érték magasabb lenne, az  értesítő  levélen külön fel
tüntetjük, hogy éhgyomorra vett vérbő l történő  ismétlés céljából 
keresse fel kezelő orvosát. A m ájfunkciós próbákat azért vezettük 
be a szű résbe, mert az alkoholfogyasztás mértékére utaló anam- 
nézist nem  tekintjük reálisnak, az e rre  irányuló kérdezést el is 
hagytuk.

A spirom etria ritkán utal kó ros eltérésre és a tüdővolume
nek nem  je lz ik  a várható aerob kapacitást sem, de mint közismert 
mutató a k icsi vitálkapacitás jó  érv  lehet a dohányzás mérséklése, 
a több m ozgás mellett. A sp irom etria ismétlése a terhelés után 
csak asthm a esetén indokolt. M i a  C otes (15) által közölt Kory és 
Needham -féle kívánt értékeket haszná ljuk ,.

A  fittség szempontjából leglényegesebb testösszetétel-jelző  
a test zsírtartalm a, amely legegyszerű bben kalipermetriával be
csülhető . A hat helyen (alkar hajlító  o lda l, felkar a tricepsz felett, 
a lapockacsúcs alatt, a köldök m e lle tt, a térdkalács felett és a 
térdhajlat alatt) megmért bő rredő -összeghez a testfelszínt és a 
testm éreteket kell ismernünk, hogy a  test zsírtartalmát kiszámít
suk. (Függelék.) A testzsír és a testtöm egindex vagy a relatív test
tömeg együttesen segít annak eldöntésében, hogy fogy^li kell-e 
vagy a testsúly tartása mellett az izom töm eget tanácsos növelni. 
A csípő  és a has körfogatának aránya az  elhízás tipizálását („kö r
te” vagy „a lm a”) segíti.

A  markolóerő nek semmi köze a fíttséghez, de fél perc alatt 
m egm érhető , ha van eszközünk. A  megmérésnek az a haszna, 
hogy a kis erejű  személyeket könnyű  sikerélményhez juttatni, m i
vel az erő  fejleszthető  leggyorsabban, másokon pedig a sok nega
tívum  m ellett az egyetlen d icsérhető  m érő szám  a markolóerő  fej
lettsége. (Az „erő ” sok izom csoport erejének összege, ennek 
m egism erése nem lehet a fittségi v izsgálat célja.)

Néhány személynél már ek k o r véget ér a vizsgálat, hiszen 
a terhelhető séget kizáró valamely betegség alapos gyanúja, m a
gas vérnyom ás, kardiális dekom penzáció, mozgatórendszeri elté
rés m iatt a személy nem terhelhető  az  ergométeren. ilyenkor az 
egészségügy megfelelő  szakágához irányítjuk a vizsgált 
személyt.

III. A  terheléses vizsgá la t kerékpáron, vagy futószala

gon történik. A nem sportoló szem élyek  számára biztonsá

gosabb terhelési mód a kerékpározás, hiszen zavarásmen- 

tesebb EKG monitorozható, a vérnyomást akár terhelés 

közben is lehet mérni, nincs sérü lésveszély, nem telik idő  

a futószalagon mozgás m egtanulásával.

Sokféle protokoll szerint adago lhatjuk  a terhelést (6 , 17, 25, 
26, 27), de a mért aerob kapacitás kb. azonos, ha a 10% körüli

eltérést a klinikámban elfogadható h ibának tekintjük. A 4 —5 
perces terhelések során nyerünk steady state értékeket, amelyek
bő l extrapolálhatunk akkor is, ha valami ok miatt nem sikerül va
lódi v ita maxima terhelést végezni. Az egyperces szünetekkel 
(vérnyomásmérés, izomkinyújtás stb.) megszakított ilyen terhe-
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1. ábra : Normál vérnyomásreakció a munkapulzus tükrében

lések egyúttal a legbiztonságosabbak is. Ha valami anamneszti- 
kus adat, vagy a nyugalmi vizsgálat során nyert impresszió nem 
késztet egyébre, akkor 1 watt/kg az első  terhelési lépcső , amely 
4  percig, illetve addig tart, amíg a pulzusszámban ki nem alakul 
a steady state. Az EKG képernyő n történő  monitorozása mellett 
nagy segítséget je lent a pulzusszámkijelző  eszköz. Steady state 
pulzusszám akkor alakul ki, ha az egym ást követő  1 0  m ásodper
cekben legfeljebb 1 ütésnyivel nő , vagy ha fél perc alatt legfeljebb 
két ütéssel nő  a szívfrekvencia.

2. ábra: Normál vérnyomás kerékpár ergométeren a telje
sítmény tükrében-. Franz, 1984.

A második terhelési lépcső  az átlagos személynél 1,8—2,0 
watt/kg, a harmadiknál a „lépcső m agasság” még kisebb: 
0,3—0,5 watt/kg-mal nő  (1. a Függelékben a? átlagérték táb
lázatot).

Indok esetén természetes, hogy az első  terhelés akár „nu lla 
watt”, az emelkedés 0,2—0,5 watt/kg-onként történik, pl. angina 
gyanújakor. A várhatóan kitű nő  teljesítményű  személyek viszont 
1,5—2,0 watt/kg-os emelkedéssel is terhelhető k.

A futószalagon a vizsgált személy 5 km/óra sebességgel



gyalogol síkon, majd 5, 8 , 11 stb. százalékos m eredekre, míg az 
edzettebbek futnak 8 , majd 1 0 , 1 2  stb. km/óra sebességgel.

Gyakorlott vizsgálóval vezetve három terhelési lépcső  során 
eljut a személy a vita maxima (közeli) állapothoz, vagyis a 
kardiorespiratorikus teljesítő képessége határához, a vérnyomás
mérésre szánt pihenő idő kkel együtt kb. 15 perc alatt. Megjegyez
zük, hogy a progresszív, pihenő  nélküli futószalag terhelés Bruce 
szerint végeztetve (12) 9—12 percig, a Balke-protokoll (6 ) pedig 
átlagosan 18—25 percig tartó terhelést jelent.

Ha tünet vagy panasz nem határolja be a terhelhető séget, 
akkor a maximális pulzusszám ( 2 2 0  mínusz életkor) eléréséig 
növeljük az intenzitást, de semmilyen motivációt, rábeszélést 
nem alkalm azunk a nagyobb teljesítmény elérésére — nem úgy 
mint a sportolók vizsgálata alkalmával. Ha a szubjektív kimerü
lést, az elvárható maximális pulzusszámot és a gyakorlott vizsgá
lók által megítélten a vita maxima körülményeket nem  érte el a 
vizsgált személy (ún. akaratlagos maximumot teljesített csak), a 
ténylegesen elért eredménye szerint kategorizáljuk a fittségi 
osztályokba, de az edzésprogramban gyorsabb haladást tű zünk 
ki, m int ami kategóriájából fakadna. Nemritkán a személy eléri 
a „nem-tovább” érzést, a vizsgáló is vita m axim ának ítéli meg 
a terhelést, pulzusszám a (gyógyszert nem szedő  személyen) 
mégis több m int 15 ütéssel elm arad a várható maximumtól. Ezt 
a kronotrop inszufficienciát rizikótényező ként értékeljük. Hy
pertonia betegség, illetve hypertoniás terheléses válasz esetén 
igen gyakori ez a tünet.

IV. A teljesítm ény átszám ítása aerob kapacitásra.

A  teljesítménybő l állandó aerob hatásfokot feltételezve 

(2, 16, 19) következtetünk az oxigénfelvételre. Ez a feltétel tel

jesül, ha a jártasság, ügyesség, edzettség, testi jegyek, életkor 
nem befolyásolják nagymértékben az aerob hatásfokot. A já

rás, futás, kerékpározás megfelel a kritériumoknak (17, 9), de 

pl. az úszásban járatosság nagymértékben befolyásolja az 

egyéni munkavégzés energiaigényét (hogy egy km leúszása 

hány kalóriát, hány liter oxigént igényel). A  járás, futás, ke

rékpározás, evezés hatásfoka 10—15%-nál nagyobb eltérést 

csak különleges körülmények között mutat az egyes személyek 

között (7), de nem lehet elfeledni, hogy az oxigénfelvétel di

rekt mérése is csak 5—7% -os pontossággal reprodukálható 

(10). A  klinikai, fittségi vizsgálat céllal végzett ergometriás ter

helhető ségbő l számított aerob kapacitás tehát elfogadható hibát 
tartalmaz.

A kerékpározás energiaigénye a nyugalmi anyagcserén kívül 
[1 MET: 3,5 m l.oxigén/kg-perc] minden 10 wattra 125 ml. oxi
gén (2, 21, 22). Mivel a kerékpáron mintegy 10%-kal kisebb a 
maximális oxigénfelvétel, m int a meredekre futással elért vita 
maxima terhelés végén, ezért az alapanyagcsere plusz az elért tel
jesítmény plusz 1 0 % számításmóddal becsülhetjük a tényleges 
aerob kapacitást. Ha pl. egy 80 kg-os személy az utolsó 3—4 
percben 170 wattal volt képes hajtani a kerékpárt, elérve az élet
kori maximális pulzusszámát is, az aerob kapacitása 
17 X 125 =  2125, osztva 80-nal =  26,6 ehhez hozzáadunk 3,5-öt 
és 10%-ot, vagyis 3-at: 33 m l/kg-perc körüli az aerob kapacitás.

A 3,5—6,0 km/ó közötti sebességtartományban gyalogolva, 
a MET-en kívül minden m éter megtételéhez 0,1 m l-oxigén kell 
kg-ként. A 80 kg-os személy 5 km/ó (83 m /perc) sebességgel 
gyalogolva 8,3 plusz 3,5 =  12 m l/kg-perc oxigént használ fel.

A futás energiaigénye ennek kétszerese: m inden kilométer 
megtétele testsúlykilónként 200 ml oxigént kíván meg, (7). A 12 
km/ó fenntartásához (200 m/perc) a 80 kg-os személynek 40 
plusz 3,5 = 4 3 ,5  m l/kg-perces oxigénfelvételre van szükséges.

A meredekre gyaloglás vagy futás minden mkp munkavég
zésére 1 , 8  m l/kg ■  perc az oxigéntöbblet-igény a síkon haladás igé
nye felett. A vertikális munka oxigénigényének kiszámítása:

emelkedő  %
----------------------  X méter/perc x  1,8

tehát 5 km/ó sebességgel 15%-os emelkedő re gyalogolva a verti
kális munkavégzés energiaigénye 0,15 X 83 X 1,8 =  2 4 ,4 , a víz
szintes gyaloglás igényével együtt 34,5 m l/kg-perc — hasonló a 
170 wattos kerékpározáshoz.

Még egy átszámításra van gyakran szükség: az aerob kapacitás 
és a 12 perces futás-járás távolság (Cooper-test) kapcsolata az önelle
nő rzés szempontjából fontos.

V02 max. X 12
A 12 perc alatt megtehető  kilométer: ------------------ —

N kg X 200

ahol a V02 max. a már kiszámított V02 /kg-perc értékeknek a test
súllyal történő  beszorzásával számítható ki. A 200 az egy kg-ra jutó 
oxigénigény futáskor. A 80 kg-os, 33 ml/kg-os relatív aerob kapacitá
sú személy percenkénti maximális oxigénfelvétele 33 X  80 =  2640 
ml/perc, a 1 2  perc alatt megtehető  táv ekkora aerob kapacitással kö
rülbelül 2  km.

Az aerob kapacitás és az öt-tizenöt perc alatt megtehető 
táv között akár az eigometriás terhelések (13, 19, 20 ), akár a 

természetben végzett futáspróba során (13, 14) igen szoros az 
összefüggés.

A terhelés alatt a vérnyomás „elvárható” viselkedését a Függe
lék és az 1—2. ábrák mutatják be (18, 21, 23, 27, 28). A kerékpározás 
ugyanakkora pulzusnál magasabb vérnyomással já r m int a futás. 
Kedvező nek ítéljük, ha a nyugalomban enyhén magasabb vérnyo
más a terhelés alatt „normálisan” emelkedik, ezt érvként használjuk 
a fizikai aktivitás szükségessége mellett, míg a terhelés kiváltotta ab
normálisán magas vémyomásreakció esetén kezelendő  hypertonia 
gyanújával küldjük a személyt az orvosához, és a néhány hetes sike
res beállítás után javasoljuk a terhelhető ség újravizsgálatát. A  csupán 
csekély mértékben emelkedő  vérnyomást csak akkor értékeljük fi
gyelmeztető jelként, há egyéb jelek, tünetek (is) a szívizom gyenge
ségére vallanak. Sok a normális, vagy ennél nagyobb teljesítő képes
ségű , karcsú, „sportos” egészséges személy, aki hypotoniás jellegű  
vérnyomást ad terheléskor.

Tájékoztat még a középnyomás/syst. +  2 diast/per 3 és a pul
zusszám hányadosa, amely középkorú személyeken, aerob munka
végzés alatt 0,9—1,0, hypertoniásokon ennél magasabb a futás, ke
rékpározás alatt (28).

A fittségi kategóriába sorolás. Ha egy számmal jelzik a 

fittséget, akkor az a szám az aerob kapacitás (3). M i Cooper 

(14) aerob-kapacitás adatai, normátívái alapján soroljuk a hat 

kategória valamelyikébe a vizsgált személyeket (1. táblázat). 

A  hazai populáció-mintában a leggyakoribb a „közepes” ka

tegória, az eloszlási mintázat hasonló, mint a külföldi min

tákban. Az átlagos watt/kg teljesítő képességet a Függelék 
tünteti fel.

1. táblázat: O xigén  fe lvevő képesség, m l/kg .p e rc  
(C ooper, 1970.)

Nő k
Korcsoport 13—19 20—29 3 0 -3 9 40—49 50—59 6 0 -6 9
Fittségi ka

tegória  
Igen gyenge —25 —24 - 2 3 —21 —20 —17
Gyenge 2 5 -3 1 24—29 23—27 21—24 2 0 - 2 3 17—20
Közepes 31—35 29—33 2 7 -3 1 24—29 23—27 2 0 -2 4
Jó 35—39 33—37 31—36 29—33 27—31 2 4 -3 0
Igen jó 39—42 3 7 -4 1 36—40 3 3 -3 7 31—38 28—31
Kitű nő 42 + 41 + 40 + 37 + 36 + 32 +

Férfiak
Igen gyenge —35 —33 - 3 2 - 3 0 —26 —20
Gyenge 3 3 - 3 8 32—35 30—35 3 0 -3 4 2 6 - 3 0 20—26
Közepes 38—42 3 6 -4 2 35—41 3 4 -3 9 31—36 2 6 -3 2
Jó 45—51 43—46 41—45 3 9 -4 4 36—41 32—36
Igen jó 5 1 -5 6 46—52 45—49 44—48 41—45 36—44
Kitű nő 56 + 52 + 50 + 48 + 45 + 44 +

%
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A teendő k szempontjából szélesebben értelm ezzük a 

fittséget, így  a rizikótényező ket is  figyelembe vesszük.

A kiértékeléskor szövegesen felsoroljuk, az
adatfeldolgozás-kódszámmal je lö ljük  ezeket:
— dohányzás, napi 25 cigaretta felett: erő s dohányos
— súlyfelesleg: férfiakon 18, nő kön 22%  testzsír felett (25) illet
ve 25 és 30% felett erő sen elhízott. ,,A lm a típusú” has: csípő 
körfogat aránya férfiakon 1,0, nő kön 0,85 felett
— diabetes, stresszhajlam, szívizom  hypoxiára utaló EKG elté
réseket, kronotrop inszufficiencia, családi érbetegség
halmozódás, a kívánt értékekhez képest 75% alatti tüdő vo
lumenek
— magasvérnyomás, illetve az abnorm ális vérnyomás-válasz a 
terhelés során. Az anamnézis a terhelések alatt is folyik ( ,,talk- 
test” a dyspnoe megítélésére). A  számításokat terhelés közben, 
illetve befejezéskor elvégzi a vizsgáló orvos, s az írógépen írásba 
foglalja, am íg a vizsgált személy zuhanyozik és öltözik.

A mozgatórendszer vizsgálatára többnyire a terhelés 
után kerül sor, amikor már láttuk a személy m ozgását és 

tudjuk, hogy m iért nem bírta tovább a terhelést. A z o ly 

gyakori myofibrotikus kötegeket is érdemesebb keresni a 

nyugalmi és terheléses EKG ismeretében. A terheléses 

vizsgálat és a leírás tartama alatt végzi el az asszisztens a 

következő  szem ély nyugalmi vizsgálatát.

Az itt ismertetett vizsgálati módszerrel egy háromtagú 

team (a nyugalm i vizsgálatokat végző  asszisztens, a terhe

léses vizsgálatot, a kiértékelést és leletezést elvégző  orvos, 

valamint a tanácsadó „rehabilitációs szakember” : erre k i
képzett testnevelő , gyógytornász) félóránként tud fogadni 

egy-egy új szem élyt. Kalkulátor helyett komputerek hasz

nálata elegánsabbá teszi a vizsgálatot, de a költségek em e
lése ellenére nem  rövidíti m eg a kiértékelést és a le letezés 

idejét. Az ismertetett technológiában minden teendő, m in

den perc, m inden mért paraméter költség és haszon tek in

tetében is m érlegre tétetett. A z optimálisnak tartott m ód
szert írtuk le.

Függelék

A fittségi vizsgálat hely- és eszközigénye:
A férfi- és nő i ö ltöző  és zuhanyozó, nyugalmi vizsgáló, terheléses 
labor és tanácsadó helyiség.
Két vérnyomásmérő , két EKG készülék (legalább 3 csatornásak, 
a jobbik legyen a terheléses laborban), egy EKG monitor, pu l
zuskijelző , kaliperméter, kerékpár ergométer, centiméter szalag, 
zsebszámológép, írógép. A spirométer, futószalag, erő m érő  nél
külözhető . Laborháttér legalább az összkoleszterin szint m é
résére.

A testfelszín becslése:

m2  =  magasság (cm) mínusz 160 p lusz a testtömeg (kg) +  1

100

A test zsírtartalmának becslése kalipermetria révén: 
Testzsír kg =  a hat bő rredő  összege (m m ) osztva 12-vel, és szo
rozva a testfelszínnel (m2) és százzal.
Testzsír % =  a  testzsír kg osztva a testtömeggel.
Testtömeg index: testtömeg osztva a testfelszín négyzetével.

Az elvárható maximális teljesítmény kerékpáron, ülve (Rost 
és Hollmann, 1982):

30 éves korig férfiak: a testtömeg 3-szorosa 
nő k: a testtömeg 2,5-szerese

30 év felett évente egy % -kai kevesebb, képletben, férfiak:

kor-30
wattmax =  3 X kg X (1 —  --------------

100)

(Nő knél a 3 helyett 2,5 áll.)

Maximális (legalább egy percig bírt) teljesítmény edzetlen 
személyeken (Bringmann, 1985)

N ő k:
Életkor: 2 0 -2 9  3 0 - 3 9  '4 0 -4 9  5 0 - 5 9  6 0 - 6 9
watt/kg: 2 ,7+0,5 2 ,6 + 0 ,4 2 ,2 + 0 ,4 1 ,9+0 ,5  1,7+0,5

F é r fia k :
watt/kg: 2,8 ± 0 ,5  2 ,7±0 ,6  2 ,5 + 0, 6  - 2 ,3 + 0 ,5  2,1 ±0 ,5

Pulzus és vérnyomás értékek 20—42 éves nő k futószalag 
terhelése során (Pollock és mtsai, 1982.)

MET Szívfrekvencia Syst, vérnyomás
4 102+13 118+8
6 128+14 129+9
8 153+14 140+10

1 0 171+13 148+11
1 2 181+7 155+13

A maximális szisztolés nyomásérték norm ál, felső  határa ke
rékpáron, ülve (Rost, Hollmann, 1982):
R R szlSzt Hgmm =  1 2 0  +  0,4 x  (watt plusz évek)
(A terhelés 40 wattal indul, 3 percenként 30 wattal nehezebb.) 

Hypertoniás a vérnyomás reakció, ha: (Franz, 1984.)

Férfi, 20—50 év között: 100 watt, illetve 125-ös pulzus esetén 
200/100 Hgmm felett,

50 év felett: 100 watton, illetve 110-es pulzusnál 215/105 felett, öt 
perc nyugvás után is 150/90 felett.

Nő , 20—50 év között: JOO watt, ill. 145-ös pulzus esetén 200/100 
Hgmm felett,

Egyebekben m int a férfiak értékei.
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G y o rs  hatású a l ta tó  és á l ta lán o s  é rzé ste le n ítő , am ely  va lószínű leg  az a g y k é re g re  és a középagyra h a t, k ü lö n ö sen  a lim b ikus re n d s z e r re . 

H A T Ó A N Y A G ;  5 00  m g k e tam inum , sósavas só  a lak jáb an , 10 m l-es ü ve g b e n .

J A V A L L A T O K :  Ö n á lló an  alkalm azva röv id m ű té te k , eszközös, ill. fá jda lm as d iagnosz tika i b ea v a tk o zá so k . A n esz téz ia  b ev e z e té se  egyéb  n a r
k o tik u m o k  h aszná la ta  e lő t t .  G yengébb  hatású  n a rk o t ik u m o k  (pl. d in i tro g é n -o x id )  e rő s ítése .

E L L E N J A V A L L A T O K :  Eclam psia, h ip e r tó n ia b e te g sé g .

A D A G O L Á S :  E g y é n en k én t vá ltozó . Az i n t r a v é n á s  k ezd e ti adag fe ln ő t te k n e k  1 ,0— 4,5 m g /ttk g , g y e rm e k ek n e k  0 ,5 — 4,5 m g /ttk g . Az 5— 10 
p e rc e s  n a rk ó z is t e re d m é n y e z ő  átlagos adag 2 ,0  m g /ttk g .
A z i n t r a m u s c u l a r i s  k e z d e ti adag fe ln ő tte k n ek  6 ,5— 13,0  m g /ttkg , g y e rm e ke k n e k  2 ,0 —5,0 m g /ttk g .
F e ln ő ttek n e k  10 m g /t tk g  adag ja  ren d sze r in t 12— 25 p erc e s  an e sz téz iá t b iz to s ít .
A z a l ta tás  fe n n ta r tá sá h o z  az e m lí te t t  dóz isok  fele haszn á la to s .

M E L L É K H A T Á S O K :  T en z ió n ö v ek ed és, pu lzusszám -em e lkedés, nyálfo lyás, hány inger, hányás, légzési és látási z a v a ro k . A z ébred é s i szakban  
hallucináció , psz ich o m o to P o s nyugta lanság, zav a rtság .
A p o sz tn a rk o tik u s  ny u g ta lan ság  D roperido lla l (0,1 mg /ttk g  im .) re n d s z e r in t m eg e lő zh e tő .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K om patib il is  m ás n a rk o t ik u m o k k a l és izom re laxansokka l.
F okozza a tu b o k u ra r in  n eu ro m u szk u lá r is  b lo k k o ló  h a tá sá t, d e  nem  befo lyáso lja  a  p an k u ro n iu m  és szu k c in ilk o l in  h a tá sá t.
T h y ro id -k eze lés  so rá n  e m e lh e t i a vérnyom ást és tachica rd izá l.

F IG Y E L M E Z T E T É S :  T úladago lás ese tén  légzési e lég te len ség  lé p h e t fe l. I ly e n k o r  a légcserét m e ch an ik u san  kell tá m o g a tn i , m e r t  az an a lep ti-  
k u m o k  ren d sz e r in t e lé g te le n e k . A készítm ény  a lka lm azása anesz tez io lógus je le n lé té h e z  és m egfe le lő  in téz e t i  k ö rü lm é n y e k h e z  k ö tö t t .  Lassan 
iv. fecsk en d ezen d ő  b e , tö b b  m in t 6 0  m ásodperc a la tt.  A b a rb i tu rá to k  kém ia ilag  ö ssz e fé rh e te tlen ek  a  k e tam in n a l, így közös fecsk en d ő b e  nem  
sz ív h a tó k  fel.

M E G J E G Y Z É S :  tgq K izá ró lag  fek v ő b e teg -g y ó g y in téze ti (g o n d o zó in téze ti)  fe lh aszn á lásra .

C S O M A G O L Á S :  5 x 1 0  m l-es üveg.

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



M E D IC O R  M

É ljünk  e g y ü tt a liberalizá lt im po rt leh e tő ség e iv e l:

— Ö n tud ja , m ire van szüksége,

— m i tud juk , hogyan old ja m eg kedvező  feltételek mellett prob lém ájá t

Ú J  V Á L L A L A T ,
m égis:

— tö b b  évtizedes im porttapaszta latokkal az orvostechnikában,
— k ip ró b á lt kapcsolatban az é lenjáró külföldi, valamint a hazai gyártó- 

és szervizcégekkel,
— sa já t irodával 29 országban

A M ED IC O R
KERESKEDELMI RT

—  elő zetes piackutatást végez,
—  versenyezteti az ajánlattevő ket,

* —  kom plex igényeket is kielégít,
—  tenderkiírást elő készít,
—  kis tételeket is beszerez,
—  üzem be helyez, szervizt nyújt,

—  alkatrész-utánpótlást garantál,
—  a vevő t az eladóval közvetlen kapcso la tba hozza

R endelkezésre  állunk:

Vállalati központunkban:

—  Fejlett Tő kés Export Im port Iroda 

Budapest, XIII., Röntgen u. 11— 13. 
tel.: 495-130
telex: 225051 m edic h

m in tabo ltja inkban:

1132 Budapest, Váci út 62. telefon: 296-235 
9023 Győ r, Felszabadulás út 78/a. telefon: 06 96 13-641 

4027 Debrecen, Dózsa G yörgy út 1— 3. telefon: 06 52 17-733 
6000 Kecskemét, Batthyány u. 18. telefon: 06 76 29-585 
7400 Kaposvár, M ájus 1. út 67. telefon: 06 82 11-511/181



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Holländer Erzsébet dr. H ypotensio  autonom
cu k orb etegek  insulin

neuropath iás
hypoglykaem iájában

Korányi Frigyes és Sándor Kórház-Rendelő intézet 
(fő igazgató: Kádár Sándor dr.)
III. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Holländer Erzsébet dr.)

A szerző  7 autonóm neuropathiás cukorbeteg 11 hypogly-  

kaémiás állapotában hypotensiót észlelt. ív. glukóz bevitel 
után a hypotensio fokozódott. Glukagon hatására a vérnyo

más tovább csökkent. A  hypotensio oka a szimpatikus 

idegrendszer neuropathiája, a glukóz ozmotikus, a gluka-  

gon vasodilatator hatása. Hypoglykaemiában észlelhető  

hypotensio autonom neuropathiára utaló tünet. A hypoten

sio súlyosbítja a neuroglykopeniás zavart. A  vérnyomás 
csökkenése mérsékelhető  a glukóz oldat lassú befecsken

dezésével. Autonom neuropathiás cukorbetegek hypogly

kaemiájában a glukagon alkalmazása megfontolandó.

H ypotension in the insulin hypoglycem ia o f  d ia b e tic p a 

tients w ith  autonom ic neuropathy. H ypotension was ob

served in 11 cases o f hypoglycem ic condition o f  7 diabetic 

patients suffering from autonomic neuropathy. Following 

the iv. administration o f  g lucose the hypotension becam e 

stronger. U pon glucagon the blood pressure kept decreas

ing. Neuropathy o f the symphathetic nervous system, the 

osmotic effect o f g lucose and the vasodilating effect o f 

glucagon were the causes o f  the hypotension. H ypotension 

in hypoglycem ia is a symptom referring to autonomic neu

ropathy. H ypotension aggravates the neuroglycopenic d is

turbance. Slow  injection o f  g lucose solution moderates the 

decrease o f  the blood pressure. The use o f  glucagon in the 

hypoglycem ia o f diabetic patients with autonom ic neu

ropathy must be subjected to consideration.

A z insulinnal elő idézett hypoglykaemia e llen 

regulációjában az adrenerg mechanizmusok játszanak fon
tos szerepet. Cannon már 1924-ben megfigyelte, hogy az 

insulin hypoglykaem ia serkenti a noradrenalin 

szekrécióját (3). Észlelését késő bb a se. catecholam in  

m érések megerő sítették (7, 11). A  szimpatikus idegrend

szert károsító autonom neuropathiában a hypoglykaemiát  

nem követi m egfelelő  catecholamin elválasztás. Zavart le 

het a glukagon válasz is, mivel az autonom neuropathia 

következtében károsodhat az alfa-sejtek paraszimpatikus 

beidegzése (5). A  szimpato-adrenalis sérülés miatt a 

hypoglykaem ia jellegzetes tünetei hiányozhatnak, a 

lefolyás is m ódosul.

M ath ias és mtsai cerebralis atrophiában és más tisz

tázatlan kórokú autonom neuropathiákban észleltek insu

lin  stressz teszt alatt elhúzódó hypotensiót. A gyi 

károsodásban a vérnyomás iv. glukóz bevitel után is csök
kent (13). A mindennapi gyakorlatban a hypoglykae

m ia megszüntetése per os, vagy iv. glukózzal és/vagy

Kulcsszavak: hypotensio, hypoglykaemia, glukóz, g lu
kagon

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 20. szám

glukagonnal történik. E tevékenység során az autonom  

neuropathiás cukorbetegek hypoglykaemiájában változó 

súlyosságú hypotensiót figyeltünk meg.

B etegek és m ódszer

M egfigyeléseink 7 insulinnal kezelt cukorbeteg (4 férfi és 3 
nó) 11 hypoglykaemiás epizódjában történtek. A betegek átlag 
életkora 54,5 év volt, cukorbetegségük 10—27 éve, (átlagosan 19 
éve) kezdő dött. Hat beteg kezdettő l, 1 több éves oralis vércukor- 
csökkentő  kezelés után kapott insulint. M onospecies, vagy mo
nokomponens insulinból az átlagos napi szükségletük 34,2 E 
volt. Enyhe testsúly többletet 2 betegen észleltünk, a testtömeg 
index (kg/m2) átlagosan 25,1 volt. A  hosszú diabetestartam  alatt 
5 betegen alakult ki m ikroangiopathiás szövő dmény. Valameny- 
nyien retinopathiában, 2  beteg nephropathiábán is szenvedett. 
Egy betegen cataractát találtunk.

A soporositastól comáig terjedő  tudatzavar hátterében a vér
cukor vizsgálat bizonyította a hypoglykaemiát (glukóz oxidáz 
módszer). A hypoglykaemiát 20—60 ml 40% glukóz oldat iv. 
bolusban történt befecskendezésével szüntéttük meg. A cukor ol
datra rezisztens betegeknek 1 mg glukagont adtunk iv. A vérnyo
mást az észlelés kezdetétő l az állapot rendező déséig 15 percen- 
kint m értük.

Az autonóm  idegrendszer károsodását a panaszokból és a 
cardiovascularis reflexek viselkedésébő l állapítottuk meg. U tób
biak közül vizsgáltuk a szívfrekvencia (R — R) intervallum váltó-

%
1045



zását mély belégzésben, a vérnyomás reakciót felállás után 1 
perccel és a vérnyomás v iselkedését tartós kézszorítás tesztben 
(5, 6, 19).

A  szivfrekvencia változást EKG segítségével, a belégzésben 
és kilégzésben mért R — R  hányados számításával állapítottuk 
meg. Egészségeseken az a rá n y > l,0 4 , határérték 1,01—1,03, 
k ó ro s< l,0 . Orthostatikus hypotensiónak tekintettük, ha felállás 
után a systolés vérnyomás csökkenése< 2 5  Hgmm volt, a kéz 3 
perces ökölbe szorításakor egészésgeseken a diastolés vérnyomás 
növekedés>15 Hgmm. H atárérték a 11—15 Hgmm, kóros 
esetben< 1 0  Hgmm.

E red m é n y ek

Hét insulinnal kezelt cukorbeteg 11 hypoglykaemiás 

állapotában a vércukor és vérnyomás változását á b r á n  tün

tettük föl. A hypoglykaemia kezdetén észlelt hypotensio 

glukóz befecskendezése után fokozódott, a tudatzavar 3 

hypoglykaem iás epizód k ivételével rendező dött. A z utóbbi

ábra : A vércukor és vérnyomás változása a hypoglykaemia alatt, 
glukóz és gukagon hatására

betegek glukagont kaptak, m elyet követő en újabb vérnyo

m ás csökkenés mutatkozott. A  hypotensio a glukózzal ke

zelt betegeken a 3, a glukagon therapiát követő en a 4. órá

ban szű nt meg. A hypoglykaem iát megelő ző  vérnyomásról

3 beteg kivételével nincs adatunk. Az esem ényt követő  3 

nap vérnyomás átlaga 1 5 4 /9 3 + 9 /4  Hgmm volt. A  vércu

kor normalizálódása után a perzisztáló hypotensio alatt a 

betegek ébreszthető ek, de aluszékonyak voltak. A  szív

frekvencia sem a hypoglykaem ia, sem a hypotensio alatt  

nem  változott, vagy legfeljebb 4 —10/min-mal növekedett.

A z autonom neuropathia klinikai megnyilvánulási 

form áit tá b lá za tb a n foglaltuk össze. Valamennyi beteg or

thostatikus hypotensióban szenvedett. Gyakoriságban ezt 

követte a cardiovascularis reflexek károsodása miatti stabi

lis szívfrekvencia. Két eset kivételével a kézszorítás teszt 

is kóros volt. A visceralis m ű ködési zavarok súlyos formáit

4  betegen figyeltük meg. Két esetben a tünetek halmozot

tanjelentkeztek (5, ill. 3 fé le zavar), 2 további betegen 1—1 

v iscera lis autonom neuropathiás megnyilvánulást ész

leltünk.
A  vegetatív funkciózavarok közül a szívfrekvencia ál

landósága a paraszimpatikus, az orthostatikus hypotonia 

és a kóros kézszorítás teszt a szimpatikus idegrendszer ká

rosodására utalt. Ugyancsak a paraszimpatikus sérülését 

1046  je lezték  a késő i visceralis neuropathiás tünetek.

táblázat: A diabeteses autonom neuropathia klinikai 
megnyilvánulásai

KLINIKAI TÜNETEK ESET

változatlan szívfrekvencia 6
orthostatikus hypotonia 7
kézszorítás teszt 5
diarrhoea 2
gastroparesis 1
cholecystomegalia 2
impotencia 1
neurogen hólyagzavar 1
sudomotor zavar 2
pupilla reakció hiánya 1

M e g b e s z é lé s

Az autonom neuropathiával a közelmúltban belgyó

gyászok, ideggyógyászok, pathophysiologusok sokat fog

lalkoztak. A  tarka tünetcsoport gazdag irodalmából csak 

néhányra hivatkozhatunk (1, 4 , 8, 10, 12, 16, 17). A  vegeta

tív idegrendszer zavara a diabetes bármelyik, gyakran már 

a korai szakában kialakul. E lő bb károsodik a paraszimpa

tikus idegrendszer, m ely kezdetben kevés panaszt, tünetet 

okoz, rejtett is maradhat. A  neuropathia késő bbi szakában 

jelentkező , kevert vegetatív idegrendszeri zavarokat súlyos 
tünetek je lz ik , m elyek a beteg életének m inő ségét és kilá

tásait kedvező tlenül befolyásolják (18, 20). Autonom neu- 

ropathiában insulin hatásra bekövetkező  vérnyomás csök

kenést nem csak diabetesben, hanem cerebralis 

atrophiában és idiopathiás orthostatikus hypotoniában is 

észleltek (13—15). M i autonom neuropathiás cukorbetegek 

hypoglykaemiás rosszullétében figyeltünk meg hypotensi- 

ót, mely a kezelés hatására fokozódott. A  hypotensio 

magyrázata, hogy a szimpatikus idegrendszer károsodása 

következtében hiányzik a vasoconstrictio, továbbá a bolus- 

ban befecskendezett cukoroldat ozmotikus és a glukagon 

vasodilatator hatása.

K ö v e tk e z te té se k

1. A hypoglykaemiát k ísérő  vérnyomás csökkenés ko

rábbról nem ism ert autonom idegrendszeri zavarra hívhat

ja föl a figyelm et.
2. Autonom neuropathiás cukorbetegek insulin hy- 

poglykaemiájának kezelése során számítani lehet hypoten

sio kialakulására.
3. A  hypotensio súlyosbíthatja a neuroglykopeniás 

zavart.
4. A  tömény glukóz oldat lassú iv. befecskendezésével 

a hypotensiv hatás mérsékelhető .

5. Ismert autonom neuropathiában szenvedő  cukorbe

tegek hypoglykaemiáját nem  célszerű  glukagonnal 

kezelni.

IRODALOM: 1. Bekény Gy.: Diabeteses neuropathiák (in: 
Magyar /.„ Tamás Gy.: D iabetes mellitus) M edicina, Budapest, 
1979, 295. — 2. Campbell, L. V, Kraegerf, E ., Lazarus, L.: 
Detective blood glucose counterregulation in diabetics as a selec-
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— 3. Cannon, W. B., Mclver, M. A., Bliss, S. W.: Studies on the 
conditions of activity in endocrine glands Х П 1. A sympathetic 
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tonome Neruopathie. D tsch. med. Wschr. 1982, 107, 1570. — 5. 
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Plasm a epinephrine and norepinephrine levels during insulin in
duced hypoglycemia in man. J. Clin. Endocrinol. Metab. 1961, 
21, 296. — 8 . Halmos T., Suba 1.: Súlyos autonom  neuropathia 
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T., Povácsay É ., Suba 1.: A  kardiorespiratorikus reflex károsodá
sa m int az autonom neuropathia részjelensége diabetes mellhús
ban. Orv. H etil.-1983, 124, 263. — 10. Hasking, D. J .: Diabetic 
autonom neuropathy. Diabetes 1978, 27, 1043. — 11. Hokfelt, В ., 
Hanson, B. g ., Heding, L. G. és mtsai: Effect insulin induced 
hypoglycemia on blood levels o f catecholamines, glucagon, 
growth hormone, cardioselective beta-receptor blocking agent 
metoprolol in man. Acta Endocrinol. 1978, 87, 659. — 12. Kemp-

ler P.,, Váradi A ., Szalui F. és mtsai: Cardiovascularis 
autonom neuropathia diabetes mellitus és idült alkoholizmus 
egyidejű  fennállása esetén. Orv. Hetil. 1986, 127, 443. — 13. 
Mathias, C. J., Costa, D. E, Fosbraey, P. és mtsai: Hypotensive 
and sedative effects o f insulin in autonomic failure. Brit. Med.
J. 1987, 295, 161. — 14. Page, M., Watkins, P I.: Provocation of 
postural hypotension by insulin in diabetic autonomic neuropa
thy. D iabetes, 1976, 25, 90. — 15. Polinsky, R. J., Kopin, I. J., 
Ebert, M. H. és mtsai: The adrenal medullary response to 
hypoglycemia in patients with orthostatic hypotension. J. Clin. 
Endocrinol. M etab. 1980, 51, 1401. — 16. Smith, S. E ., Smith, S. 
A ., Brown, P. M .: Pupillary signs in diabetic autonom neuropa
thy. Brit. M ed. J. 1978, 2, 924. — 17. Szerkesztő ségi közlemény: 
Diabetes and gut. Brit. Med. J. 1979, 1, 1743. — 18. Vogelberg,
K. H., Kubier, H. G. W., Cicmir, J. és mtsa: Gallenblasenkon
traktilität, Cholelithiasis und autonome N europathie bei Dia
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(Holländer Erzsébet dr. Budapest, A lsóerdő sor 7. 1074.)

.....Bacon szerint az írás teszi az embert exacttá. Vizsgálják meg elő bb a beteget pontosan baj megál
lapítására, aztán olvassák és tanulmányozzák a tárgyat hon, s végre vigyázzák meg és jegyezzék fö l 
a kór egész lefolyását. Ez úton meg fognak tanulni: olvasás által látni, és jegyzés által olvasmányokat 
megérteni. ’ ’

t

Markusovszky Lajos 
(O: H. 1857),

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

M á ju s  3 0 — jú n iu s  1. 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.

i
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INFÚZIÓS PUMPA OE— 200
Az OE—200 típusú INFUSOR a mai technika követel- '  

ményeit minden szempontból k ie légítő  infúziós kont
ro lié i1. Egyaránt alkalmas mind k lin ika i, mind ambu
láns felhasználásra.
A készülék felépítése könnyű  kezelhető séget, tisztít
hatóságot tesz lehető vé.
Az infúziós folyadékot szállító szivattyú hosszanti 
elrendezésű , hernyómozgást végző , perisztaltikus 
pumpa, amely meggátolja az infúziós vezeték káro
sodását és zárszerkezete biztonságos üzemelést 
eredményez.
A készülékbe épített akkumulátorok biztosítják a szü
netmentes tápellátást és a hordozható kivitelt.
A készülék vezérlése kis fogyasztású integrált áram
körökbő l épült fel, amelyek lehető séget nyújtanak a 
nagyfokú pontosság és biztonság eléréséhez.
Az OE— 200-as Infusor 1— 600 m l/h értéktartomány
ban képes az infúziós folyadék szállítására 1 ml/h-s 
felbontásban. Az akkumulátorok tö ltését a készülék 
folyamatosan és automatikusan végzi.

A  ké szü lék  n ég y  fontos vé d e lm i r e n d s z e r t  ta r ta lm a z :

—  cseppdetektor,
—  buborékfigyelő  detektor,
—  ajtózárt állapotfigyelő ,
—  akkumulátorfigyelő  áramkör.

A cseppdetektor funkciója kettő s. Egyrészt a cseppek 
figyelésével érzékeli az infúziós tartás kiürülését, 
másrészt a cseppek számlálásával pontos szállítás 
érhető  el, és kijelezhető  a páciensbe jutott folyadék 
mennyisége.
Az infúziós tartá ly kiürülését a pumpa azonnali leál
lása mellett piros fény villogása je lz i.
A levegő detektor feladata, hogy a páciensbe semmi
lyen körülmények között ne kerüljön levegő . Az ajtó 
mögött található detektor igen kis légbuborékot is 
nagy biztonsággal képes érzékelni a cső ben. Ennek 
következtében a légbuborék a készüléket nem hagy
hatja el, mert a detektor automatikusan letiltja a mű 
ködést és riaszt (piros fény + hangjelzés).
Az ajtó zárt helyzetét külön áram kör figyeli. Hiba 
esetén a mű ködést leállítja és hangjelzéssel riaszt.
Az akkumulátor mű ködését e llenő rző  áramkör csak 
annak üzemelése alatt mű ködik. Folyamatosan vilá
gít az akkumulátorjelzés, és ha az akkumulátor leme
rülése kritikus értéket ér él, szaggatott fény- és hang
jeleket ad a kezelő személyzet részére.
A készülékhez szükséges infúziós készletet a gyártó
mű  folyamatosan biztosítja.

M ű szak i p a ra m é te re k :

Érintésvédelmi osztály I =  IP 32, cseppgő ztő l
védett

Hálózati tápfeszültség 220 V/50— 60 H z±10%
Teljesítményfelvétel max. 25 VA

Mű ködési hő mérséklet 
Relatív páratartalom 
Akkumulátor üzemmód 
Akkumulátor típus 
Újratöltési idő  
Szállítási tartomány

Szállítási pontosság 
Szállítási összmennyiség 
kijelzése
Nyomás a pumpa kimenő
oldalán
Méretek
Súly

A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA!

G yártja:
ORVOSI MŰ SZER SZÖVETKEZET 

1081 Budapest, Rákóczi út 71.

Telefpn: 142-642, 339-757 
Kereskedelm i Osztály 

Telefon: 144-776

Telex: 22-7843 OMSZ 
Exportálja: 
MEDICOR

Forgalom ba hozza: 
OMKER

5 °C—  +  35 °C 
max. 45%
max. szállításnál 5 óra 
VF 3— 6 
min. 12 óra 
1— 600 ml/h 
1 m'l/h-ás lépcső kben 
± 5 %

max. 9999 ml 

1 bar
140 X 220 X 240 mm 
66 N

ORVOSI MŰ SZER SZÖVETKEZET



TER Á PIÁ S KÖZLEM ÉNYEK

Ho oíLTErnő ddr M alignus m ellkasi fo lyadékgyü lem ek  keze lese 
és  Czenkár Béla dr. tetraciklin p leu rod éz isse l

Heves megyei Tanács Kórház Rendelő intézet Sebészeti és Érsebészeti Osztály Eger 
(fő orvos: Czenkár Béla dr.)

A  szerző k 11 beteget kezeltek malignus m ellkasi folyadék- 

gyülem  miatt tartós mellkasi szívással kombinált tetracik

lin instillációval. 10 esetben 6—10 nap alatt sikerült a folya

déktermelő dést megszüntetni a pleura lemezeinek 

összetapadásával. Egy betegben tartósabb kezelésre volt  

szükség, de ez is sikerrel járt. A követési idő  alatt folya-  

dékgyülem  kiújulást nem  észleltek. A  tetraciklin pleuro- 

dézist egyszerű sége és hatásossága miatt ajánlják a daga
natos serothorax palliativ kezelésére.

Treatment o f  m alignant p leural effusions with tetracycline 

pleurodesis. Eleven patients were treated with chest tube 
drainage and intrapleural instillation o f  tetracycl ine for 

malignant pleural effusion. In ten cases this procedure for  

6—10 days achieved complete resolution o f  pleural fluid  

and produced pleurodesis. Only one patient needed longer 

treatment, but it was also succesful. Fluid recurrence was 
not recognised during the follow-up period. This method 

is very effective and simple, so the authors recom mend the 
tetracycline pleurodesis for the palliative management of 

malignant pleural effusions.

* Napjainkban a tuberkulózis háttérbe szorulásával a 

mellkasi folyadékgyülemek közel 50% -a valamilyen 

malignus betegség szövő dményeként jelentkezik  (2, 7, 11, 

12, 14, 23, 25). A folyadékgyülem kialakulása mindig az 

alapbetegség súlyos progresszióját je lenti rossz élet

kilátásokkal. A malignus pleurális izzadmányt kísérő 

súlyos légzési elégtelenség a daganatos beteg élet

m inő ségét jelentő sen rontja. Elkerülhetetlenné Válik a 

folyadékgyülem  valamilyen palliativ kezelése. Ilyenkor a 

therapiás cé l a m inél tartósabb folyadékmentesség elérése 

a legkisebb m egterheléssel járó beavatkozással. Amennyi

ben a cytostatikus kezelés eredménytelen, a beteg számára 

kellemetlen,N megterhelő  ismételt mellkascsapolásnál  

alkalmasabb eljárás a kémiai pleurodézis.

Anyag, módszer

Osztályunkon 1986 óta alkalmazzuk a tetraciklin pleurodé- 
zist Kulka professzor javaslatára (13). Helyi érzéstelenítésben a 
VI.—VII. bordaközben, a hátsó hónaljvonalban behelyezett drén 
tartós szívása mellett naponta 2 x  250 mg. oldott tetránt fecsken
dezünk a pleuraű rbe. Az instillációt követő en 1,5 órán keresztül 
a mellkasi szívást szüneteltetjük. A fenti kezelést 6  napig végez
zük, majd a mellkasi drént leszorítjuk. Amennyiben a pleurális 
izzadmány 4 napig nem term elő dik újra, a drént is eltávolítjuk. 

' Folyadék recurrencia esetén a kezelést tovább folytatjuk.
A fenti m ódszert eddig 11 betegnél alkalmaztuk. Valamennyiük
nél az indikációt a kombinált cytostatikus kezelés és a thoraco- 
centézis eredménytelensége jelentette. Fontosabb adataikat az 1. 
táblázat foglalja össze.

--------------4
Kulcsszavak: malignus mellkasi folyadékgyülem, 

tetraciklin pleurodézis

Orvosi hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szám

1. táblázat: D aganatos  m ellkasi fo lyadékgyü lem m el  
keze lt betegeink

n Kor
(év)

Alapbetegség Stádium 
a prímér 
mű tétnél

Hyd
rothorax

helye

Hydrothorax
megjelenése

1. 76 J.o. emlő  cc. IV. J.O. Már a mű tétnél
2. 51 J.o. emlő  cc. IV. J.o. Már a mű tétnél
3. 72 B.o. emlő  cc. III. B.o. 60 hó
4. 55 J.o. emlő  cc. III. J.O. 24 hó
5. 57 B.o. emlő  cc. IV. B.o. Már a mű tétnél
6. 51 J.o. emlő  cc. III. J.O. 8 hó
7. 74 B.o. emlő  cc. III. B.o. 18 hó ■
8. 55 B.o. emlő  cc. III. B.o. 24 hó
9. 26 B.o. emlő  cc. II. J.O. 60 hó
10. 58 B. o. emlő  cc. III. B.o. 60 hó ’
11. 61 Végbél cc. Dukes В B.o. 32 hó

Eredményeink

A tetraciklin pleurodézissel kezelt 11 betegbő l 10- 

nél em lő carcinoma volt az alapbetegség. Az em lő  exstir
patio egy beteg kivételével а  Ш . illetve a IV. stádium

ban történt. A  serothorax 80%-ban az eltávolított em lő nek 

m egfelelő  oldalon jelentkezett. A  primer mű tét és a pleu
rális izzadmány m egjelenése között átlagosan 26  hónap 

telt el.
10 betegben sikerült 6—10 nap alatt elérni a folyadék

termelő dés m egszű nését, a pleura lem ezeinek összetapa

dását. Egy esetben kényszerültünk tartósabb kezelésre és 

ismételt mellkascsövezésre. A  követési idő  alatt folyadék 

újratermelő dést nem  észleltünk.

%
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2. táblázat: Tetraciklin pleurodézissel elért
eredményeink

n. Instilláció Folyadék Ismételt Túlélés*
ideje recidiva mellkas (hó)
(nap) csövezés

1. 7 — — 8

(jelenleg is)
2. 21 —

*
2

3. 6 — — 2
4. 7 ■ — — 2
5. 6 — — 7
6. 7 — --  ' 3
7. 6 — — 2
8. 6 — — 12
9. 10 — — 21
10. 11 — • -- 18

(jelenleg is)
11. 7 1 0

(jelenleg is)

* A túlélés egyben a követési idő t is jelenti.

M egbeszélés

A rekurráló malignus m ellkasi folyadékgyülemek 

palliativ kezelése napjainkban sem  könnyű  feladat. A  ke

ze lés típusának megválasztásakor két fő  elvet kell szem 

elő tt tartani:

1. A  beavatkozás a legkisebb m egterheléssel járjon.

2 . M inél tartósabb folyadékmentességet érjünk el.

A  választható therapiás lehető ségeket a 3. táb láza t 

mutatja.

3. táblázat: A m alignus m ellkasi fo lyadékgyü lem ek  
kezelés i módjai

1. Thoracocentézis
2. Thoracocentézis + szklerotizáló anyag pleuraű rbe 

adása
3. Tartós mellkasi szívás
4. Tartós mellkasi szívás + szklerotizáló anyag pleuraű rbe 

adása
5. Chemotherapia
6. Radiotherapie
7. Pleurectomia

A thoracocentézis a dignózis biztosítása mellett tüneti 
javulást eredményez, de néhány nap alatt az esetek több 

mint 90%-ban a folyadék újra term elő dik (2 ,19 ). A z ism é

telt mellkascsapolás a betegnek kellem etlen, a felülfertő - 

zódés és a légm ell veszélyét is magában rejti.

A  tartós mellkasi szívás csak 50% -ban ad végleges mego l

dást (1, 4). Hatásossága szklerotizáló ágensek intrapleurá- 

l is adásával tovább fokozható. Erre a célra számtalan anyag 

használható, így a radioizotópok (3, 10), a talkum (1), a 

thio-thep^ (8), a mustárnitrogén (2 , 8, 15, 18), a bleom ycin 

(17), az 5-fluorouracil (24) és a quinacrin (5, 18). Sahn 

(20, 22) vizsgálatai alapján az egy ik  leghatásosabb és leg- 

1052 kevesebb mellékhatással járó szklerotizáló anyag a tetra

cik lin. Hatásosságát a fő bb prospektiv tanulmányok 

70—100% között találták (5, 26, 27). Pontos hatásmecha

nizmusa ismeretlen, de a szerző k többsége fontos szerepet 

tulajdonít a tetránoldat pH-jának (21, 27).

G ravelyn és munkatársai (9) a hatásosság dózisfüggő 

ségét is igazolni vélik, de ezt más szerző k (5, 26, 27) v izs

gálatai nem támasztották alá. Az intrapleurális tetrán 

instillációnak jelentő s mellékhatása nincs, ritkán enyhe 

m ellkasi fájdalom kísérheti (9). Az irodalm i adatok és sa

ját tapasztalataink alapján úgy véljük, hogy a malignus 

m ellkasi folyadékgyülemek kezelésére a hosszabb életki

látásokkal rendelkező  betegeknél a konzervatívabb mód

szerek eredménytelensége esetén a m ellkasi szívással  
kombinált tetraciklin pleurodézist kell alkalmazni.

IRODALOM: 1. Adler, R. H ., Sayek, I. : Treatment of malignant 
pleural effusion: A method using tube thoracostomy and talc. Ann. 
Thor. Surg. 1976, 22, 8 . — 2. Anderson, C. B., Philpott, G. W, Fer
guson, T. B.: The treatment o f malignant pleural effusions. Cancer.
1974, 33, 916. — 3. Ariel, I. M ., Oropeza, R ., Pack, T. G.: Intracavi
tary administration of radioactive isotopes in the control of effusions 
due to cancer: results in 267 patients. Cancer. 1966,19, 1096. — 4. 
Austin, E. H., Flye, M. W.: The treatment of recurrent malignant 
pleural effusion. Ann. Thor. Surg. 1979, 28, 190. — 5. Bayly, T. C., 
Kisner, D. L ., Sybert, A. és mtsai: Tetracycline and quinacrine in 
the control of malignant pleural effusions. Cancer, 1978, 41, 1188. —
6 . Böszörményi M., Fauszt I .: Adatok a mellkasi folyadékgyülemek 
aetiologiájához. Orv. Hetil. 1970, 111, 1995. — 7. Chernow, В ., 
Sahn, S. А .: Carcinomatous involvement of the pleura: An analysis 
of 96 patients. Am. J. Med. 1977, 63, 695. — 8 . Fracchia, A. A., 
Knapper, W. FI., Carey, J. T. és mtsai: hjtrapleural chemotherapy 
for effusion from metastatic breast carcinoma. Cancer. 1970, 26, 
626. — 9. Gravelyn, T. R., Michelson, M. K., Gross, В . H. és 
mtsai: Tetracycline pleurodesis for malignant pleural effusions. A 10 
year retrospective study. Cancer. 1987, 59, 1973. — 10. Izbicki, R ., 
Weyhing, В . T, Barker, L. és mtsai: Pleural effusion in cancer pa
tients. Cancer 1975, 36, 1511. — 11. Károlyi A .: Adatok a mellkasi 
folyadékgyülem klinikumához. Orv. Hetil. 1977, 118, 2704. — 12. 
Károlyi A .: A mellkasi folyadékgyülemek differenciáldiagnosztikus 
problémái. Orv. Hetil. 1983,124, 1429. — 13. Kulka F: Szóbeli köz
lés. — 14. Leff, A ., Hopewell, P. C., Costello, J.: Pleural effusion 
from malignancy. Ann. Intern. Med. 1978, 88, 532. — 15. Leininger, 
B. J., Barker, W. L., Langston, H. T , A simplified method for 
management of malignant pleural effusion. J. Thorac. Cardiovasc. 
Surg. 1969, 58, 758. — 16. Martini, N., Bains, M. S., Beattie, E. 
J. Jr.: Indications for pleifrectomy in malignant effusion. Cancer.
1975, 35, 734. — 17. Paladine, W, Cunningham, T. J., Sponzo, R. 
és mtsai: Intracavitaiy bleomycin in the management of malignant 
effusions. Cancer. 1976, 38, 1903. — 18. Raju, R. N., Kardinal, C. 
G :  Pleural effusion in breast carcinoma: Analysis of 122 cases. 
Cancer. 1981, 48, 2524. — 19. Rosato, F. E ,  Wallach, M. W., Rosa
to, E. E: The management of malignant effusions from breast 
cancer. J. Surg. Oncol. 1974, 6, 441. — 20. Sahn, S. A.: Malignant 
pleural effusions. Clin. Chest. Med. 1985, 6, 113. 21. Sahn, S. A., 
Good, J. T: The pH of sclerosing agents. Chest. 1979, 76, 198. — 
22. Sahn, S. A., Potts, D. E .: The effect o f tetracycline on rabbit 
pleura. Am. Rev. Resp. Dis. 1978, 117, 493. — 23. Storey, D. D., 
Dines, D. E., Coles, D. T : Pleural effusions. A diagnostic dilem
ma. JAMA 1976, 236, 21§3. — 24. Suhrland, L. G., Weisberger, A.
S.: Intracavitary 5-fluorouracil in malignant effusions. Arch. Int. 
Med. 1965, 116, 431. — 25. Szillé P, Vass K : Mellkasi folyadék
gyülemek differenciáldiagnosztikája. Orvosképzés. 1976, 51, 233. — 
26. Wallach;H. W.: Intrapleural tetracycline for malignant pleural 
effusions. Chest. 1975, 68, 510. — 27. Zaloznik, A. J., Oswald, S. 
G., Langin, M.: Intrapleural tetracycline in malignant pleural effu
sions. Cancer. 1983, 51, 752.
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A  PREVENCIÓ  KÉRDÉSEI

szabó̂Rudoíf<dr C sászárm etszések  antib iotikus profilaxisa 
és Ném eth O ttó  dr. eg y  dózisban adott R ocephinR-nel

Zala megyei Tanács Kórház-Rendelő intézet Szülészet-Nő gyógyászati Osztálya,
Zalaegerszeg
(fő orvos: Nagy Péter dr.)

A  szerző k random szelekció alapján 36 császármetszésen 

átesett szülónő nél alkalmaztak 1 g RocephinR-t a postopera- 

tív lázas megbetegedések megelő zésére. Eredményeik meg

erő sítik az antibiotikus profilaxis szerepét a perioperatív in
fekciók kivédésében. Amennyiben csak részleges profilaxis 

jöhet szóba, ezekben az esetekben az úgynevezett rizikóese

teket kell elő nybe részesíteni.

A  perinatális mortalitás és morbiditás csökkentéséért  

folytatott küzdelem világszerte a császármetszés frekvenciá

jának növekedését eredményezte (19). Az emelkedés különö

sen az elmúlt két évtizedben volt rapid az Egyesült Államok

ban (1). Hasonló tendenciáról számolnak be Európában (16) 

és hazánkban is (5). A z ilyen mű tétes szülésbefejezést köve

tő en az anyai mortalitás: 0,15%, három-négyszer annyi, mint  

per vias naturales szülés után (8, 12). Az anyai morbiditás ri

zikója még ennek is többszöröse, melynek jelentő s hányadát 

a postoperativ infekciók képezik (25—50%) (9). A  fertő zé

sek ascendáló úton jönnek létre.

A  császármetszések elő tti cervixleoltások támpontot 

nyújthatnak a postoperativ infekciók célzott antibiotikus ke

zelésében. Újabb elő relépést jelentett a praeoperativ profi-  

laktikus terápia bevezetése (3, 4, 6, 7, 19).

Klinikai feldolgozásunkban az egy dózisban adott Roce

phin1* (ceftriaxone) prolongált hatású harmadik generációs 

cephalosporin effektivitását vizsgáltuk a császármetszéseket 
követő  postoperativ infekciók megelő zésében.

Anyag és m ódszer

Vizsgálatainkat a Zala megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet 
Szülészeti Osztályára az elmúlt idő szakban, mintegy fél éven át (1987. 
március 1-jétő l szeptember 15-ig) felvételre kerülő vajúdókon végez
tük, akiknél a szülést anyai, vagy magzati, illetve kombinált indiká
ciók alapján császármetszéssel kellett befejezni. A lázas állapotban 
bekerülő , már eleve intrauterin infekcióban szenvedő  szülő nő ket nem 
vehettük figyelembe. A  random szelekció során vese-, illetve súlyo
sabb májkárosodás, valamint cephalosporin-allergia miatt egyetlen 
beteget sem kellett kizárnunk a kezelt csoportból. A 72 császármet
szésen átesett szülő nő t két egyenlő  csoportra bontottuk. A legfonto
sabb klinikai adatokat az 1. táblázatunkban tüntettük fel.

Valamennyi esetben cervixváladékot vettünk bakteriológiai 
vizsgálatra. A mű tét után lochialeoltást akkor végeztünk, ha láz,

Kulcsszavak: Császármetszés, antibiotikum, profilaxis 

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 20. szám

Antibiotic prophylaxis o f  Cesarean section with a  single dose 

o f  RocephinR. On the basis o f  random selection 1 g o f Ro

cephin1* was given to 36 parturients following Cesarian sec

tion to prevent postoperative febrile diseases. The results 

confirm the role o f antibiotic prophylaxis in the prevention 

of perioperative infections. I f only partial prophylaxis may be 

applied preference has to be given to the so called risk cases.

1. táblázat: Legfontosabb k lin ika i je llem ző k  kezelt és  
kontro llcsoportokban

Klinikai jellemző k Rocephin kezeltek Kontrollcsoport

Kor (év) 27,4 ±6,0 25,7 ±4,6
Testsúly (kg) 70,4±12,3 73,5 ±13,4
Paritás 1,86 ±0,38 1,57 ±0,73
Primipara 14 20
Koraszülés 7 11
Gemini 3 2
Ismételt sectio ca 
esarea 8 10
Szülés átlagos ide
je (ó) 4,37 ±4,94 4,19±6,00
Burokrepedés átla
gos ideje (ó) 4,30 ±5,66 6,89 ±11,37

subfebrilitás m iatt infekció gyanúja merült fel. A  kezelt csoport 
betegeinek 20—30 perccel a mű tét megkezdése elő tt 1 g 
RocephinR-t, a kontrolioknak 10 ml NaCl oldatot adtunk intra
vénásán. Öt esetben a mű tét folyamán az uterus izomzatából szö
vetmintát vettünk, melybő l vértelenítés után folyadék
kromatográfiás módszerrel szöveti antibiotikum meghatározás 
történt.

Eredm ények
*

RocephinR kezeltek csoportjában 11 betegnél tenyé

szett ki kórokozó a cervixváladékból, közülük kettőben 

egyszerre két fajta is. A két Proteus m irab ilis fertő zés 

Streptococcus haem olyticus, illetve E. co li infekcióval is 

társult. A  kontrollcsoportban tíz cervixváladék-m in tá

ból tenyészett ki pathogen ágens (2. táb lázat).

A profilaktikusan kezelt csoportban egy betegnél, akinek 

, cervixváladéka egyébként is fertő zött volt (Streptococcus hae

molyticus) két nappal a mű tét után lázas állapot lépett fel, a 

leoltás Str. faecalis superinfectiót igazolt. Endometritise cél

zott antibiotikus kezelésre pár napon belül gyógyult.

%
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2. táblázat: A praeoperativ cervixleoltások eredményei

Kórokozó Rocephin kezeltek Kontrollcsoport

Streptococcus
a-haemolyticus 2 1
agalactiae 2 3
faecalis 1 2

E. coli 2 2
Proteus mirabilis 2* ------

Klebsiella 2 1
Sarjadzó gomba — 1

Összesen: 13 (11 +2*) 10

• * + E. coli, Streptococcus haemolyticus

A kontrollcsoportban négy lázas gyermekágyas m eg
betegedés fordult elő  (3. táblázat). Valamennyi esetben 

elő ző leg  a hüvely, illetve a cervix fertő zött volt. Közülük  

különösen a 4. számú eset érdemel figyelm et, akiknél cé l

zott antibiotikus kezelésre nem reagáló abscedáló metritis  

miatt hyterectomiát végeztünk. Közel egy hónapig kellett  

hospitalizálnunk.

A z utóbbi években a cephalosporinok számos mű téti 

szakmában egyre nagyobb tért hódítanak a postoperativ in

fekciók kivédésében. Újabb elő relépést jelentett a prolon
gált hatású, lassú b iológiai felezésidejű  harmadik generá

ciós cephalosporinok bevezetése. Alkalmazásukkal a 

profilaktikusan egy dózisban intravénásán, vagy intramus- 
cularisan adott antibiotikum is eredményesnek bizonyult  

(2, 5, 11).

Rocephin8 (ceftriaxone) viszonylag új, harmadik ge
nerációs cephalosporin származék, m ely Gram-pozitív és 

Gram-negatív baktériumokra egyaránt jó l hat (18). Bioló
giai felezésideje 6—8 óra, tehát 4 —6-szorosa a legismer

tebb m ásodik, illetve harmadik generációs ß-lactam anti

biotikumokénak (17). A  plasm a szintje 24  órával a beadott 

intravénás 1 g kezelésnél: 13,2 /tg/m l (17), a terápiásán hatá

sos tartományon belül van. Koncentrációja a terhes uterus 

izomzatában rövid idő  alatt — hasonlóan a hüvelynyálka

hártyához és egyéb izomszövethez (2, 11) — terápiás szintet 

ér el.

Egyszeri alkalmazása megfelelhet a gazdaságosság kö

vetelményeinek. Valutaigényessége viszont gátat szabhat

3. táblázat: Gyerm ekágyi lázas szövő dm ények részle tezése a kontr o llcsoportban

Sor
szám

Cervix Sebváladék
leoltás

Lochia Láz Terápia

í. Sarjadzó gomba — — П .—IX. postop. nap Brulamycin -I- Gentamycin
2 . E. coli •-- E. coli П .—VII. postop. nap Mandokef, Gentamycin, 

Penbritin
3. Str. agalactiae — — II.—IX. postop. nap. Brulamycin, Erythromycin
4. Str. faecalis E. coli II.—XXI. postop. nap Hysterectomia 

Gentamycin, Bay pen, 
M andokef

A  fentieken kívül a beteganyagban húgyúti infekció, 

vagy egyéb gyógyulási zavar sem  fordult elő .

A  myometrium szövetben a ceftriaxone átlagos kon

centrációja: 19,2 ± 1 ,5  ng/g-

M egbeszélés

A hüvelyi fertő zöttség és a postoperativ k ism edencei  

gyulladások összefüggése régóta ism ert. A  nem kezelt cso 

portban a 36 beteg közül 4-nél lépett fel gyermekágyi lázas 

szövő dmény. Ez a gyakoriság a világirodalm i norma alsó 

határán van (10).

Valamennyi lázas betegnél a hüvely, illetve a cerv ix  

már a császármetszés idő pontjában fertő zött volt. Antib io

tikus profilaxis nélkül a bakteriális érintettség az esetek 

csaknem  felénél postoperative lázas kism edencei gyulla 
dást okozott. A  kezelt csoportban jóval kisebb ez a gyako
riság, itt 11 betegbő l csak egynél következett be.

Eredményeink arra utalnak, hogy a praeoperative egy 

dózisban adott Rocephin8 — bár számos közlemény kétség

be vonja a császármetszésekben az antibioticus profilaxis 

1054 szerepét (13,14,18) — hatásos protektiv szemek bizonyulhat.

annak, hogy a praeoperativ profilaxis általános terápiás esz

közévé váljon.

Ilyenkor szóba jöhet a részleges profilaxis, melynél г ь 
zikócsoportokat kell elő nyben részesíteni. Ezek általánosan 

ismertek: ismételt császármetszés, hosszas idő elő tti burok

repedés, gyakori hüvelyi vizsgálatok a tágulási szak során, 

rossz egyéni szociális-hygiénés körülmények, hüvelyi fertő 

zés gyanúja, anaemia.

Köszönetnyilvánítás: A  szerző k köszönetüket fejezik ki Ró
nainé dr. Lukács Sarolta gyógyszerésznő nek (Hoffmann-La Ro
che) a vizsgálati anyag önzetlen rendelkezésre bocsátásáéért, va
lamint dr. Nagy Lajos tudományos fő munkatársnak a szöveti 
gyógyszerszint meghatározásáért.
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tion o f postoperative infection in patients undergoing cesarean 
section. Surg. Gyn. Obst. 1986, 162, 1. — 4. Dounenfeld, A. E ., 
Otis, Ch. Weiner, S.: Antibiotic prophylaxis in cesarean section. 
Com parison of intrauterine lavage and intravenous administra-
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tibotikaprophylaxe mit Cefoxitin bei Kaiserschnitt. Geburtsh. 
Frauenheilk. 1986,46, 705. — 7. Gardó S., Gacs M ., SztanyikL.: 
M etrodinazol (Kiion) profilaxis császármetszések után. Magy. 
Nő orv. L . 1984, 47, 268. — 8 . Goeschen, K. és mtsai: Geburts
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186,291. — 9. Harger, J. H. , English, D. H .: Selection of patients 
for antibiotic prophylaxis in caesarean section. Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1981, 141, 752. — 10. Hägglung, L ., Christensen, K.
K . , Christensen, P.: Effect o f a strict preoperative hygienic rou
tine on the rate of infections following cesarean section. Eur. J. 
Obstet. Gynecol. Repród. Biol. 1986, 23, 187. — 11. Hemsell, D.
L . , Menon, M. O., Friedman, A. J.: Cefritaxone of cefazolin 
prophylaxis for the prevention of infection after vaginal hysterec
tomy. Amer. J. Surg. 1984, 148, 22. — 12. Hüter, J .: Die aktuelle 
mütterliche Sectio-M orbidität in der BRD. Gynäkologe 1978, 8 ,

19. — 13. Kreutner, A. K., Delbone, V, Delamer D.: Perioperative 
antibiotic prophylaxis in cesarean section. Obstet. Gynecol. 1971, 52, 
279. — 14. McCowan, L., Jackson, P: The prophylactic use of 
metronidazole in cesarean section. К  Z. Med. J. 1980, 92, 153. — 
15. Meyer, J-M.: Comparative study of ceftriaxone and cefuroxime 
for perioperative prophylaxis in orthopedic surgery. Amer. J. Surg. 
1984, 27, 148. — 16. Roe:c, A. J. M. és mtsai: A randomized clinical 
trial of antibiotic prophylaxis in cesarean section: maternal morbidity 
risk factors and bacterial changes. Eur. J. Obstet. Gynecol. Repród. 
Biol. 1986, 22, 117. -  17. Scully, R E .,F u ,K .P ., Neu, H. C: Phar
macokinetics of ceftriaxone after intravenous infusion and intramus
cular injection. Amer. J. Med. 1984, 77, 112. — 18. Shannon, K. és 
mtsai: In vitro antibacterial activity and susceptibility of the 
cephalosporin RO-13-9904 to beta lactamases. Antimicrol. Agents 
Chemother. 1980, 18, 292. — 19. Varner, M. V. és mtsai: Comparison 
of cefotetan and cefoxitin as prophylaxis in cesarean section. Am. J. 
Obstet. Gynecol. 1986, 154, 951.

(Nagy Péter dr. Zalaegerszeg, Zrínyi M. u. 1. 8901)

AUTOMATIKUS OZMOMÉTER
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•  orvosi és fiziológiai vizsgálatokhoz, fagyáspontcsökkenés alapján

•  gyors, pontos, megbízható, könnyen kezelhető

•  digitális kijelzés (0—2000 mOsm/kg), eredm énym egőrző  
memóriával, mintatérfogat 100 mikroliter, mérési pontosság 1°/o

•  ORKI minő sítés szerint készülékünk tő kés import kiváltó, kívánságra 
referencialistát küldünk.

•  a  készülék ára 108 000 Ft + 25%  ÁFA
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A Pintér László kisiparos által gyártott 
készülék rövid ismertetése:

Mű szaki ada tok :

Hálózati feszü ltség 220 V 50 H z 

Teljesítményfelvétel max. 350 VA 
Max. beállítható hő mérséklet 200 C fok  

Max. beállítható idő  199 perc 

Méretei 460x380x160 mm

Az U LTR A -SO U N D  nevezetű  Т У р :Р к  24 készülék alkal
mas minden olyan therápiás kezelésre, ahol az ultrahang 

jótékony hatására van szükség.

Klinikailag elő térben áll fájdalomcsillapító, értágító, az 

izomspazmust csökkentő  hatása, de a rheumatológia is 

hasznát veszi minden olyan esetben , amelyben a hő kezelés 
és a masszázs megengedhető .

Használható m ég a bő r betegségeinek kezelésére, valamint  

a nő gyógyászok és belgyógyászok segédeszköze is. 

Felhasználható még az ultrahang bizonyos módszerek bő 

rön keresztül való bejuttatására.

Az U L T R A -SO U N D  készülék mű ködési frekvenciája 

800 KHz, am ely  ultrahang anyagi részecskék mechanikus 

rezgése. A z ultrahangok optikai v iselkedést is mutatnak, 

így fókuszálhatok, megtörhető k és visszaverhetek, tehát 

célzottan alkalmazhatók

1 0 Х Т 0 Г

Gyártó: P in tér  László mű szerész kisiparos 

1076 Budapest, V II., Verseny u. 2 2 —24. alagsor 7. 

A Keleti pályaudvartól 5 percre 

Telefon: 414-106

A  TER M ÁL STE R IL IZ ER  nevezetű  T yp : Pk 23 készü

lék  tulajdonképpen egy hő légsterilizátor, amely alkalmas 

fogorvosi mű szerek, kozmetikai, fodrászati és pedikű rös 

szerszámok, valamint akupunktúrás és ep iláló tű k és egyéb 

kisméretű  orvosi mű szerek sterilizálására.

A  készülék kezelése egyszerű , a beállítást és a mű ködés e l

lenő rzését digitális szám kijelző k segítik. A  beállított hő 

mérsékletre való felfű tés gyors, a sterilizálási idő  lejártával 

a kikapcsolás automatikusan megy végbe. Túlmelegedés 

ellen  biztonsági elektronika nyújt védelmet.
A  beállítható m axim ális hő mérséklet, illetve idő , biz

tonsággal elegendő  a m ikroorganizmusok, vírusok, bakté

riumok pusztulásához.
Napjainkban a fennálló A IDS-veszély miatt különösen 

javasoljuk a fent felsorolt praxisokban.

A z IO NTO-F készülékkel a bő rbe, illetve a bő r alá elekt-  

rolitikus úton kémiai anyagok, hatóanyagok, vitaminok  

Juttathatók egyenáram segítségével. .

A készülék gyakorlatban a bő r funkcióinak javítására, pó

lusok tisztítására, valamint kozmetikai és gyógyászati ké

szítmények hatásának fokozására alkalmazható.
A z IO NTO-F készü lék a gyógyászatban hatékonyan fel

használható.
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Ultrahanggal fe lism ert papillaris izomruptura  
sikeres mű téti m ego ld ása

Fejér Megyei Tanács Központi Kórház-Rendelő intézet III. sz. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Törő  Magdolna dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Ér- és Szívsebészeti Klinikája, Budapest 
(igazgató: Szabó Zoltán dr.)
Fejér Megyei Tanács Központi Kórház-Rendelő intézet II. sz. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Simon Kornél dr.)

A  myocardialis infarctus ritka szövő dménye a papillaris 

izom rupturája. A z acut szak túlélése a ruptura fokától és 

a bal kamra maradék functiójától függ, a tartós életben ma

radás azonban csak mű téti beavatkozással lehetséges. A 

szerző k acut myocardialis infarctus kapcsán jelentkező 
echocardiographiás vizsgálattal felismert, sikeres mű téten 

átesett beteg kortörténetét ismertetik, melyre vonatkozóan 

hazai irodalmi adatot nem találtak.

P ap illa ry  m uscular rupture recogn ized  by u ltrasonography 

a n d  so lved  successfu lly by opera tion . The rupture o f  the 

papillary m uscle is an infrequent com plication o f  my

ocardial infarction. Survival o f  the acute phase depends on 
the severity o f the rupture and the remaining function o f 

the left ventricle. Permanent survival may be ensured 

however only by surgical intervention. The authors present 

the case record o f  a patients w hose d isease in connection 

with a myocardial infarction was revealed by echocardio
graphy and was operated on successfully. No such data 

were found in the Hungarian literature.

Az ischaemiás szívbetegség szövő dményeként 

jelentkező  átmeneti vagy végleges papillaris izom  károso

dás gyakran okoz mitralis billentyű  elégtelenséget (4, 5). 

Ezzel szemben a myocardialis infarctus kapcsán a .papil
laris izom rupturája igen ritka szövő dmény. Általában az 

infarctust követő en a 2—7. napon jelentkezik acut mitralis  

insufficientiát okozva.

Adequat therapiás beavatkozás mellett is magas a 

mortalitása (12). A z acut szak tú lélése a ruptura fokától és 

a bal kamra maradék functiójától függ (11). 1. ábra

Az első  ábrán a papillaris izomruptura fokozatai láthatók. 

A papillaris izomtörzs rupturája esetén teljes, egy-két papil

laris izomfej szakadása esetén részleges rupturáról beszélünk. 

A keringés stabilizálása mellett hosszabb távú túlélésre esélyt 
csak a mű téti beavatkozás ad (12). A  60-as évektő l kezdő dő en 

egyre több intézet számol be papillaris izomruptura sikeres 

mű téti megoldásáról (1, 2, 5, 7, 11, 12, 14).

A  hazai irodalmat áttekintve myocardialis infarctus 

szövő dményeként jelentkező , ultrahanggal felismert, sikeres

Rövidítések: AD — jobb pitvar 
VD — jobb kamra 
AP törzs — arteria pulmonalis törzs 
Púim. cap. — pulmonalis cápillaris 
VS — bal kamra 
Ao — aorta
Е С  perfusio — extracorporalis perfusio 
AMI — acut myocardialis infarctus

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 20. szám

szívmű téten átesett papillaris izomrupturás eset leírását nem 

találtunk, ezért tartjuk érdemesnek betegünk kortörténetének 
ismertetését.

Esetismertetés

1986. október 6 -án került felvételre S. B. 56 éves férfi beteg, 
akinek anamnesisében 5 éve szerepel hypertonia betegség és diabe
tes mellitus.

Felvételét megelő ző en fél éve jelentkeztek angina pectorisos 
fajdalmai, melyek az utolsó 5 napon jelentő sen fokozódtak. Fizikális 
statusából kiemeljük punctum maximummal a szívcsúcs felett az 
axillaris regio felé vezető dő  hangos systolés zörejt, a tüdő k felett 
hallható pangásos szörtyzörejt, a ,2 ujjal nagyobb májat. Tensiója 
110/70 Hgmm volt. EKG: 100/min frekvenciájú sinus rythmus. 
Norm, ingervezetés. Levogram. П -ben jelzett q, III—AVF-ben mini
mális ST-elevatio, negatív T-hullám. VI—V3 között ST-elevatio. 
Vl-ben negatív T-hullám. V2—V3-ban csúcsos positiv T-hullám. 
V6 -ban minimális ST-depressio.

Az észlelés kilencedik napján történt kétdimenziós echo
cardiographiás vizsgálattal (Picker LSC 7000) a bal pitvar 
és a bal kamra között bizarr mozgást végző  képlet volt meg
figyelhető , acut mitralis insufficientiára jellemző ultrahang kép mel
lett (6 ).

Az anamnestikus adatok, a klinikum és az echocardiographiás 
látvány papillaris izomrupturára utalt (6 , 9). A  beteg általános álla
pota, valamint recidiv myocardialis infarctusa miatt haemodynami- 
kai vizsgálat csak 1986. november 18-án történt.

Szívkatheterezés: AD: 5/0 2 Hgmm, VD: 45/0 2 Hgmm, AP- 
törzs: 45/15 22 Hgmm, Púim. cap.: 45/10 21 Hgmm, VS: 80/0 15 
Hgmm, Ao: 85/40 60 Hgmm.

Bal ventriculographia: Az átlagosnál tágabb bal kamra.

%
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2. ábra: A mű tét során levágott ép anterolateralis papillaris izom 
az ínhurokkal, billentyű vel (А -L), és a részlegesen ruptu- 
rált posteromedialis papillaris izom (P-M). A nyíl a lesza
kadt, zsugorodott részt mutatja.

Papillaris izom 
tö rzse 
szakad le

Egy-két 
papillaris izom
fej szakad le

1. ábra: Papillaris izomruptura fokozatai

A systolo-diastolés volumeningadozások jók, de az anterolate
ralis falon hypokinesis látható. M inden sysjoléban igen jelentő s fokú 
regurgitatio látható a tágabb bal pitvar felé. Elsősorban a posterome
dialis vitorlának megfelelő en. Selectiv jobb  coron.: Jobb dominans 
coronaria keringés, proximalis harmadban durva fali egyenetlensé
gek vannak, melyek a lument jelentő s mértékben szű kítik. Selectiv 
bal coron.: A  fő törzs ép. Az ant. descendensen az eredés után mint
egy másfél cm-rel significans szű kület kezdő dik, melynek hossza 
másfél-két cm,, a circumflexan közvetlenül. Ezt követő en jó  kiáram
lási ábrázolódik a csúcsig. Fejlett marginalis obtusa leadása után rö
vid, significans szű kület, majd egy-két cm-es norm, tágasságú lu
men után teljes occlusio. Ezután a kiáramlási pálya collateralisokból 
sem telő dik. A marg. obtusa eredése után egy cm-rel rövid signifi
cans szű kület látható.

A mű téti beavatkozásra 1986. decem ber 8-án került sor, inten
zív belgyógyászati elő készítés után.

A mű tét leírása: Standard extracorporaüs perfusio szokásos 
kanülálások után, moderált hypothermiában (26 °C), hideg cardio- 
plegiával és folyamatos felületi hű téssel. A bal kamra anterolateralis 
részén lezajlott infarctus nyoma pericardialis kitapadásokkal, melyet 
élesen oldunk. A mitralis billentyű  fali papillaris izma leszakadt, a 
billentyű  az ínhurokkal és a leszakadt papillaris izomfejjel visszacsa
pódik a bal pitvarba. Kivágjuk a billentyű t. 2. ábra. Ezután az a. 
circumflex, r. obt. marginalis, majd a jobb fő ág, végül a bal elülső  
leszálló coronaria arteriotomiája után elkészítjük a három vénada
rabbal a bypassok perifériás anastomosisait. A mitralis annulusba 
nyolcas öltésekkel 29 mm-es Carpantier—Edwards-bioprotézist var
runk be. A centrális anastomosisokat az aorta ascendens részleges 
kirekesztésével varijuk fel. EC-perfusióval megfelelő  keringési pa
raméterek mellett leállunk. Szövő dménymentes postoperativ szak 
után belgyógyászati utókezelésére helyezés a 14. postoperativ napon.

1987 februárjában echocaidiographiás controllja során az anti
coagulans therapia ellenére a bal kamra akinetikus csúcsi részén fali 
thrombus volt megfigyelhető , ezért a Syncumar-therapia folytatása 
szükséges volt (10). Két hónappal késő bb a neurológiai osztályra szál
lították otthonából betegünket, bal oldali hemipaiesis tüneteivel, 
melynek hátterében nagy valószínű séggel agyi embólia volt feltételez
hető . A szívsebészeti beavatkozás óta több mint egy év telt el, a beteg 
cardialis állapota jelenleg is kielégítő .

Megbeszélés

A  myocardialis infarctus korai szakaszában jelentkező 

systolés zörej differencialdiagnosisában a v iszonylag gya- 

1058 kori papilláris izomdysfimctio m ellett ritkán fordu l elő

ventricularis septumperforatio és m ég kevesebb az AM I  

szövő dményeként jelentkező  papillaris izomrupturás ese

tek száma. Az infarctusos beteg további sorsának alakulá

sában lényeges a pontos diagnosis, m elyhez nagy segítsé

get nyújt az echocardiographia. Kórházunkban a három  

éve rendelkezésünkre álló kétdimenziós ultrahang készü

lékkel közel 500 ischaemiás szívbeteget vizsgáltunk. A  

klin ikum  és az echocardiographiás kép alapján egy beteg

ben volt vélem ényezhető  papillaris izomruptura — a mű tét 
igazolta a diagnosist, a posteromedialis papillaris izom 

rupturáját.

A z irodalmi adatok a betegünk kortörténetének átte

k intése során figyelem re méltónak találtuk, hogy a papilla

ris izomruptura többnyire az első  infarctus kapcsán je len t
kezik , általában a 2 —7. napon, a collateralis vérellátás 

következtében gyakoribb a posteromedialis papillaris izom 

károsodása (2, 5, 11, 12, 13, 14). Hosszabb távú túlélést 

csak mű téti megoldás biztosít. A  mű tét idő pontjának m eg

határozásában nem egységes az irodalom . Az acut mitralis  

insufficientia észlelésétő l számított 30  napon belül operál

tak mortalitása 35—50% , ha a mű tétre 3 hónap után került  

sor, a mortalitás 15—25% (3, 8).
Esetünkben mű tétre a 8. héten került sor. A mű tét so 

rán mitralis pozíciójú mű billentyű  implantatio mellett hár

m as aorta-coronaria bypass felhelyezése történt.

Magyarországon betegünk az első , akiben myocardia

lis infarctus szövő dményeként jelentkező  papillaris izom 

ruptura sikeres mű téti megoldása történt, a pontos diagno- 

sishoz az echocardiographia döntő  jelentő ségű  volt.

A  b e te g  m ásfé l év v e l m ű té té  u tá n  o tth o n á b a n  ex itá lt.
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H eart J. 1968, 75, 399. — 5. Clements, S. D. Jr. és mtsai: Rup
tu red  papillary muscle, a complication of myocardial infarction: 
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1985, 8, 93. — 6. Feigebaum, H.: Echocardiography. Third edi-
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Tiszte lt M egrendelő ink!

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött megrendelésein kéijük 
feltüntetni M NB számlaszámúkat.

Köszönettel

M edicina K önyvkiadó Vállalat

I MODI UM
kapszula, o ldat

H A T Á S
Hatását az intesztinális motilitás gátlásán keresztül fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti simaizomzatára gyakorolt 
d irekt hatással. Csökkenti a béltartalom áthaladásának 
sebességét, a naponta ü rí te tt  székletek mennyiségét, javítja 
azok konzisztenciáját.

H A T Ó A N Y A G

2 mg loperamidum hydrochloricum kapszulánként, 20 mg 
loperamidum hydrochloricum (100 ml) oldatban.

JA VA LLA TO K
Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoeák tünet i  
kezelése. Az irritabilis colon szindróma és a colitis ulcerosa 
nem septikus formája, ileostomia utáni állapot.

ELLENJAV ALLA TOK
Obstipáció, minden olyan kórkép, amelyben a perisztaltika 
gátlása káros lehet. Terhesség. A gyógyszer iránti érzékeny
ség.

A D A G O L Á S
F e ln ő t tek :  Akut esetekben a kezdő  adag 2 kapszula, ezt 
követő en 1— 1 kapszula minden laza széklet után. Az átla
gos napi adag 4 kapszula, maximálisan napi 8 kapszula szed
hető  ! Króni kus esetekben a kezdő  adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan emelhető , irritábilis colon szindrómában 
napi 4— 6 kapszuláig, colitis ulcerosa tenesmussal járó for
máiban napi 6—8 kapszuláig.

G y e rm ek ek  kezelésére az o ldat ajánlott! Az üveghez mel
lékelt adagolókanál 4 ml o ldatot (0,8 mg hatóanyagot) ta r 
talmaz.
1—3 évig: az első  napon 3 x ' / ,  adagolókanállal, majd 
a többi napon ’/2 adagolókanállal.

J 500

4— 6 évig: az első  napon 2 x 1  adagolókanállal, majd a többi 
napon 1 adagolókanállal.
7 év felett: az első  napon 4 x 1  adagolókanállal, majd a többi 
napon 2 x 1  adagolókanállal.
A széklet rendező dése után mind a fe lnő tteknek, mind 
a gyermekeknek az adagot csökkenteni kell, illetve adását 
meg kell szüntetni.

M ELL ÉK H A T Á SO K
Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak e lvétve 
szükséges a kezelés megszakítása.

FIGYELMEZTETÉS
Fertő zéses eredetű  diarrhoeákban nem pótolja az anti- 
bakterialis kezelést!
Amíg a diarrhoea fennáll, a szervezet víz- és e lek tro l i t 
pótlásáról és megfelelő  diétáról gondoskodni kell. Egy év 
alatti gyermekek gyógykezelésére a készítmény nem ja- 
vallt!
Túladagoláskor konstipáció és neurológiai tü ne tek  (mio- 
zis, izomhipertenzió, álmosság és bradypnoe) je lentkezhet, 
amikor az adagolást abba kell hagyni, szükség esetén a köz
ponti idegrendszer depresszióját tünetileg kezelni kell. 
Alkalmazásának első  szakaszában — egyénenként meg
határozandó ideig — jármű vet vezetni, vagy baleseti ve
széllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyéni
leg határozandó meg a tilalom mértéke!

MEGJEGYZÉS /
Csak vényre adható ki. Egysieri a lkalom m al

C S O M A G O L Á  S
20 db 2 mg-os kapszula 

100 ml oldat
K ő bánya i G yóg ysz erá ru gyá r  B u d a p es t
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ELENIUM
d razsé

Hatóanyag: 5 mg chlordiazepoxidum drazsénként.

Javallatok: Félelmi, feszültségi állapot, operáció elő tt, a  szülészetben, menstruációs és 
klimaxos, neurovegetatív zavarokban. Idegesség, ingerlékenység, hangulati labilitás, 
lámpaláz. Gasztrointesztinális és kardiovaszkuláris zavar. Izomspazmus. Gyermekek 
magaviseleti rendellenessége.

Ellen javallatok: A máj és vesefunkció zavarai. Myasthenia gravis. Akut alkohol- és bar- 
biturátmérgezés. A terhesség első  harm adában adagolása megfontolást igényel 

Adagolás: Felnő tteknek átlagos napi adag 10—40 mg (2—4-szer 1—2 drazsé). Gyer
mekeknek: naponta 6 éves kortól 1—2 drazsé.

M ellékhatások: Fáradtság és aluszékonyság (fő leg leromlott fizikai állapot esetén). 
Pszichiátriai betegeken a kezelés kezdetén izgalom és túlságos ingerlékenység. Olykor 
émelygés, székrekedés, diszmenorrea, a libidó csökkenése, bő relváltozás. Nagyobb 
adag ataxiát okozhat, ez azonban az adag csökkentésére elmúlik. 

Gyógyszerkölcsönhatások:Óvatosan adható:
— a központi idegrendszer depresszánsaival (egymás hatását erő síthetik);
— orális antikoagulánsokkal (ezek hatását fokozhatja);
— triciklikus antidepresszánsokkal (motoros-koordinációs zavarok, fokozott atropinsze

rű  hatások jelentkezhetnek);
— analgetikumokkal (a központi nyugtató hatás erő södik).

F igye lm ezte tés : Huzamos alkalmazása hozzászokáshoz vezethet. Tartós alkalmazás 
utáni hirtelen abbahagyás álmatlanságot, izgalmat, izzadási hajlamot, étvágyzavarokat 
okozhat.
Alkalmazásának első  szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — jármű vet 
vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A továbbiakban egyénileg ha
tározandó m eg a  tilalom, mértéke. Alkalmazásának, ill. hatásának tartama alatt tilos sze
szes italt fogyasztani!

M egjegyzés: Ж  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

C som agolás: 20 drazsé

G yártja : Tarchomini „POLFA” Gyógyszergyár — Lengyelország 
E xportá lja : CIECH — Varsó 
Felv ilágosítás t ad: CIECH-POLFA

Tudományos Információs Iroda 
1075 Budapest, Tanács krt. 25. I. 3.
Telefon: 427-723, 422-548 
Telex: 22-63-88
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H O R U S

A genealógia módszertana

A z első  igényes genealógiai m egközelítést a rómaiak 

leszármazási keresztje jelentette (1. ábra). A  középkorban  

szokásossá vált a származást ,,ósfa” formájában bemutatni  

(2. ábra). A  tudományos genealógiában azután az ábrázo

lásnak két formája: a táblázat és az ő sjegyzék vált általá

nossá. Ezek készítésekor a következő  fogalmakat kell elkü
löníteni:

Nemzetség (gens) az égy ő stő l származó ivadékok so

ra. A  család (familia) az apából, anyából és gyermekekbő l 

álló társadalmi közösség; mai szóval a nukleáris család. A 

fe lm en ő  rokonság (asdendentes), a vizsgált személy, a pro- 

band (ha a nemet megkívánjuk különböztetni, férfi eseté-

1. ábra: A római leszármazási kereszt

ben probandus, nő  esetében probanda), szü lei, nagyszülei 
és így tovább felfelé. A z ő s (avus), akitő l valaki vagy vala

m ely család származik, tehát egy meghatározott felmenő 

rokon. A  lem enő  rokonság (descendentes) a proband gyer

mekeit, unokáit és további leszármazottait jelenti. A z ág 

(linea) egy konkrét leszármazási vonalat (pl. csak anyai 

ág) foglal magába. Ezen belül megkülönböztetnek egyenes 

ági, oldalági és más kapcsolatokat.

A  rokonsági fo k (gradus) a probandtól való genealógi
ai távolságot jelenti, am ely generációnként (régebbi nevén 

,,íz ’-enként) és a közös családi genetikai állomány szerint 

változik. A  sógorság (affinitas) a házastárs rokoni kapcso

latát foglalja magában. A  humángenetikai megközelítés

kor ezt általában figyelm en kívül hagyjuk. A  személyi 

szám a generációk római számmal és a generációkon belüli 

szem élyek arab számokkal történő  kettő s je lö lését jelenti, 

amelynek bevezetése 1898-ban Kekulé nevéhez fű ző dik 

(4). így  minden egyes szem ély pontosan azonosítható (pl. 

II/4.) (3. ábra).

A  genealógiai megközelítés egyfelő l módszert jelent 

más irányú kutatások (történelemtudomány, demográfia, 

társadalomtörténet, szocio lógia, genetika) számára. M ás
felő l önálló kutatási m egközelítésként is felfogható (5). így 

ennek köszönhető  az , ,ő sazonosság” tisztázása. M inden
kinek 2 szülő je, 4  nagyszülő je, 16 déd (vagy szép) szülő je, 

32 ükszülő je stb. van. A  felm enő  10. generációban már  

1024, a 20.-ban 1048576, a 30.-ban 1073471824, a 40.-ben

2. ábra: Részlet az Esterházy család ő sfájából (Tóbiás Sandler munká
ja, rézmetszet; készült 1670-ben.) Az Esterházy Pál megrende
lésére készült ő sfát is az első  embertő l, Ádámtól eredeztetik, de 
Hunor és Árpád is az ő sök között szerepel

1099511627 766 ő ssel kell szám oln i. Ez utóbbi szám  azon- 

_ ban sokszorosa a földtörténet során élt összes ember be
csült számának. Ebbő l következő en az ő sök nagy része 

azonos, vagyis a genealógiai táblázatokban egy személy 

több helyen is szerepel. Fontos a „hasonló hasonlót vá

laszt” elv érvényesülése, am ely részint a b io lógia i je lle 

gekbő l (pl. a vakok gyakori egym ásra találása), részint és 

fő leg a társadalmi feltételekbő l (rang, vallás, foglalkozás, 

földrajzi izolálódás) következik.

A genetikai családfa-elemzés

A genealógiai ábrázolás egyik  formájának, a táblázat

nak egyszerű sített formája a családfa (pedigré) (2). Ez egy

idő s a növénytermesztés és az állattenyésztés m eghono

sodásával. így közel 6000 éves lótenyésztési törzskönyvrő l 1061



van tudomásunk. Az ásatások során E tá m b a n (a kaldeusok 

U r já tó l  keletre, a T ig r is  és a P e r z s a -ö b ö l között) olyan ke

rámiatál került felszínre, amelyre pecséttel nyomták rá az 

egyes lótípusok jelét. Háromfajta lóprofil különíthető  el és 

ezek  a jelen leg is jó l ismert sörénytípusokat ábrázolják.

Az uralkodók és az arisztokrácia más célból felvett család
fáit nemegyszer a betegségek vagy sajátos jellegek öröklő désének 
igazolására is jó l fel lehetett használni (1). Itt elég az 1738 és 1820 
között élt III. György angol király porfirinuriájára  vagy az 
ugyancsak angol Viktória királynő  (uralkodott 1837-tő l 1901-ig) 
leszármazottai között elő forduló vérzékenység А -típusára utalni. 
A  Habsburg-dinasztia az ún. Habsburg-ajak domináns öröklő dé
sét igazolja. De a különleges megnyilvánulásukkal feltű nést keltő  
ártalm ak öröklő dését igazoló családfák m ár a XVIII. században 
leírásra kerültek. Ennek egyik nevezetes példája az angol Lam- 
pert család, amelyet H. Baker 1755-ben ismertetett az ichthyosis 
hystrix gravior (az ún. sündisznó ember) öröklő désének bem uta
tására. M ások, így pl. P. L. M . de Maupertuis matematikus és 
természetbúvár a családfa-elemzést m ár epidemiológiai je llegű  
kutatásaiban is használta. 1752-ben egy család négy generációjá
ban észlelte a polydactylia elő fordulását és ennek alapján kiszá
mította a rendellenes családtagok arányát. Ezt követő en meghatá
rozta Berlin teljes lakosságában e rendellenesség gyakoriságát és 
a két érték összehasonlításával egyértelmű en igazolta a poly
dactylia öröklő dését. De a családfa-analíziseket a m indennapos 
orvosi genetikai munkába és humángenetikai kutatásba a hum án- 
genetika megalapítója, Francis Galten (1822—1911) vezette be (1). 
Egyrészt 6 dolgozta ki a genetikai tanácsadás alapelveit, am ely 
az orvosi genetika legfontosabb gyakorlati hasznosítása. Ennek 
során a családfa-felvétellel kezdő dik a helyzet tisztázása. M ásfe
lő l Galten éppen a családfák kutatására alapozott vizsgálataiban 
és a családi közös génállomány pontos levezetésével (3. ábra) tár
ta fel a polygenikus öröklő dés két alaptörvényét: az ő s-örökség 
törvényt és a visszatérés az átlaghoz szabályt.

Mindezek a legfontosabb emberi je llegek , mint p l. test- 

magasság, vérnyomás, értelm i szint és betegségek, így pl. 

familiáris értelm i fogyatékosság, magas vérnyomás beteg

ség, schizophrenia stb. esetében s e g í te t té k  a z  ö r ö k lő d é s 

m ó d já n a k  m e g é r té sé t. Hazánkban eddig a legjelentő sebb 

b io g e n e a ló g ia i tanulmányt N e m e sk é r i János 1944-ben tet

te közzé (6). A z Ivády családhoz tartozó 2458 — 1580 és 

1942 között é lő  — szem ély adatait értékelte. A z I v á d  falu  

b iológiai (házasodási) körzete 21 falura terjedt ki.

A  családfa-felvétel rutin orvosi feladattá válása term é

szetesen sok fontos praktikus hasznú felism eréssel is 

együtt járt. így  ma megelégszünk a p  ro h a n d közeli család

tagjainak adataival, a nagyszülő kig bezárólag. D om ináns 

öröklő déstő l ugyanis csak akkor kell az utódban tartanunk, 
ha valamelyik szülő ben is elő fordult. A  recesszív örök lő 

désre általában csak a gyerm ek ártalmának (pl. m u c o v is c i 

d o s is ) felismerése után kerül sor és ez a felm enő  rokonság

ban nem szokott elő fordulni. Csupán az X -krom oszó

mához kötött öröklő déskor érdemes az anya távolabbi férfi  
rokonságára is figyelem m el lenni. A  testi krom oszómák  

hibái olyan s ú ly o s ártalmat jelentenek, amelyek általában 

eleve lehetetlenné teszik az utódvállalást. Végül a leggya
koribb, a polygenikus hajlam talaján érvényesülő  multifak-  

toriális ártalmak csak az első  fokú rokonok érintettségekor 

jelentenek komolyabb kockázatot az utódra. így  a korábbi  

tankönyvekben em lített sokgenerációs családfa-felvételek

re ma már csak kivételes esetekben (pl. publikációs célbó l) 

kerül sor. Egy másik fontos felismerés: a veleszületett  
1 0 6 2  rendellenességek 84 % -a olyan családtervező k gyerm ekei-

G EN ER Á C IÓ  CSA LÁ D I K Ö ZÖ S
G ÉN EK  ARÁNYA

3. ábra: A Galton-i ő s-örökség törvény alapja a „családi közös gé
nek”  generációnként történő  megfelező dése

ben jelentkezik , akiknek családjában ez még sohasem for
dult elő . Pedig ezek döntő  többsége g e n e t ik a i eredetű . (A 

kivételt a teratogének jelentik , amelyek azonban az összes 

veleszületett rendellenességnek csak 5 %-át okozzák.) A 

domináns és kromoszómái is ártalmak ugyanis általában ú j  

m u tá c ió k következményei, a recesszívek pedig a mind
annyiunkban meglévő  la p p a n g ó  m u tá n s g é n e k párválasz

tás során történő  összetalálkozásának a következményei.

Az emberi kromoszóma-állományban mintegy 60000 lokusz le
het és ezekben kb. 6 gént mutánst „hordozunk”. A génhordozókban 
ezek gondot nem jelentenek, de ha a kromoszóma azonos helyén 
ilyen mutáns gént hordozók találkoznak össze, akkor az utódok 
25%-ában várható a betegség megjelenése. Ez magyarázza, hogy a 
genetikai ártalmak döntő  többsége is „derült égbő l villámcsapásként” 
jelentkezik.

M indezek azonban sem m it sem vonnak le a családfa- 

elem zés fontosságából. H iszen a tapasztalt orvosgeneti
kusnak általában elég egy pillantást vetnie a szakszerű en 

felvett családfára és azonnal képes a proband ártalmának 

kategorizálására, amely azután a tanácsadás további mene

tét megszabja. Ezentúl a családfa-kutatás a g e n e t ik a i  e p i 

d e m io ló g ia lényegét jelentő  családfa-vizsgálatoknak is az 

alapja. Ezek alkalmazásakor a számítógép használata 

azonban korunkban már elkerülhetetlen (3).

Végül fontos lenne a családfa-elemzés hasznosságá

nak tudatosítása a gyakori betegségek eu fen ik a i*  m e g e lő 

z é s e miatt is. A  legtöbb gyakori betegség a polygenikus 
hajlam talaján érvényesül. Ezek értékelése a genetikai ta

nácsadás során csak kivételes esetekben veti fel a születés

korlátozás szükségességét. Viszont nagy súlyt kellene he
lyezni a p o ly g e n ik u s  h a j la m o t p r o v o k á ló  k ö rn y e ze t i 

té n y e ző k hatásának korlátozására. így pl. az essentialis hy

pertonia hajlamakor a túlzott sófogyasztás kerülésére. A  

családfa-felvételnek a mindenkiben érvényesülő , de külön

böző  genetikai hajlam felismerésében általában fontos sze

repe lehetne. H iszen az em berek kb. 60% -a abban a beteg

ségben hal meg, amely már első  fokú rokonaiban, e lső 

sorban szüleiben is elő fordult. így örülnünk kell a genea
lógia újabb kori reneszánszának és ezt m inél szélesebb 

körben hasznosítani kellene a lakosság egészségm egőrzé

sében is.

Lábjegyzet: * Eufenika =  a genetikai hajlam manifesztációjának kor
látozása az ártalmas környezeti tényező k tudatos befolyásolásával.

A  C SA LÁ D I K Ö Z Ö S GÉNEK A R Á N Y IA K  M EGfÉLEZŐ DÉSE A  GENERÁCIÓK 
E G Y M Á S U T Á N J Á B A N
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A szórvány magyarság lelki problémái*

Örömmel ragadom m eg az alkalmat, hogy ebben a kis 

illusztris társaságban ism ertessem  meg Önökkel gondola

taimat, m elyek az em igráció immár 32. évében egyrészt 

még mindig, másrészt ism ét ú jra foglalkoztatnak, népcso

portok és egyének ország közti vándorlásával kapcsolatban  

Beszélni szeretnék általában a m igráció pszichológiájáról, 

természetesen első sorban magyar vonatkozásban. Idő 

szükségében három aktuális szempontra kell korlátoznom 

a témát. Referátumomban foglalkozni kívánok a m igráció 

általános pszichiátriai aspektusaival, a vándorpopu lációk 

lelk i nehézségeivel és végül a befogadó lakosság problé
máival.

1. Általános prob lém ák

A m igráció a múltban aránylag ritka és k ivételes je

lenség volt. A z emberek átlalában ott éltek és haltak meg, 

ahol megszülettek. A  kivándorlás, ill. a külföldön való tar

tós tartózkodás vagy néhány kiváltságos személy priv ilégi

uma volt vagy pedig nagy történelm i megrázkódtatások  

kellettek ahhoz, hogy nagyobb néptömegek vegyék kezük

be a vándorbotot. Itt olyan eseményekre gondolok magyar 

vonatkozásban, mint a tatárjárás, török hódoltság, refor

máció és ellenreformáció, 1849, a századvégi kivándorlás 

Amerikába, a П . világháború és következményei, végül 
1956.

Manapság tudomásul kell vennünk, hogy egyének és 

népcsoportok „norm ális” körülmények között is változtat

ják életterüket. A  migráció a deklarált emberi jogok  részé

vé vált. Ezzel a gondolattal m eg kell barátkoznunk s nincs 

már lehető ség arra, hogy a m igráció jelenségét az aberráns 

dolgok kategóriájába soroljuk avagy létezését egyszerű en 

elfojtsuk. A  m igráció pszichés következményeit manapság 

minden pszichiáternek ism ernie kell, mert szinte naponta 

konfrontálódunk velük.

Idő  szű kében hadd em lítsem  meg csak címszavakként 

a m igrációs pszich iá tr ia néhány fő  témáját: A  többség és 

a kisebbség fogalma; a k isebbségek pszichológiája a ván

dorlás motívumainak a tükrében; privilegizált és nem  pri

vilegizált k isebbségek; k isebbség és raritás; gazdasági, 
politikai és individuális vándorlási motívumok; a migráci

ós szem élyiség; gyökérvesztés, beilleszkedés, integráció

* A II. Magyar Orvostudományi Találkozón, Budapesten 1988. 
augusztus 18-án elhangzott elő adás alapján.

és asszim iláció; „ fő ” kulturális és szubkulturális integrá

ció; típusos beilleszkedési problémák; szociokulturális 

identitás, identitásváltás és az identitás krízisei; magasabb 

konfliktus- és m egbetegedési »gyakori ság; tipikus m igráci

ós betegségek; marginalizálódás és kriminalitás; a m igrá

ciós pszichiátriai betegségek gyógyítása; repatriálás és k i

utasítás; a felvevő  társadalom toleranciája és mobilitása; a 

gondozók és segítő k mentalitása.

A z itt megemlített témáknak széles körű  irodalma 

van. Egy részük inkább a szociológiához tartozik. Enged

jék  m eg, hogy itt csak egész szem elvényesen térjek ki  

egyes munkákra, már csak azért is, mert az idevágó iroda
lom  már teijedelm e miatt is áttekinthetetlen. ALLERS, 

osztrák katonaorvos, leírja 1920-ban a „Psychogene Stö

rungen in sprachfremder Um gebung” cím ű  cikkében, m i

ként produkáltak a monarchia nem ném et ajkú katonái pa

ranoid reakciókat egy bécsi katonakórházban. KURT 
SCHNEIDER beszámol 1930-ban a Kelet-poroszországból 

a Ruhr-vidékre vándorló cselédlányok pszichotikus mani- 

fesztációiról, melyeket „prim itive Beziehungswahn” nak 

nevezett. A norvég OEDEGARD 1932-ben az „Im m igrati

on and insanity” cím ű  munkájában vonatkozásokat vél fel
fedezni a schizophrenia és a kivándorlási hajlam között, 

Amerikában a svéd születésű  ERIKSON, Ausztráliában 

TAFT  és DÓCZY, Ausztriában PAAL, H OFF  és STROTZ- 

K A , Svájcban RISSO és BOEKER, valamint jómagam fog

lalkoztunk ezzel a témakörrel. Nagy irodalma van a Ném et 
Szövetségi Köztársaságban az ott é lő  török vendégmunká

sok pszichés helyzetének. W ALRAFF bestsellerjérő l, ami 

ugyan nem tudományos munka, azt h iszem , nem kell be

szám olnom . A Magyarországra menekült erdélyiek szo

ciá lis és pszichés állapotáról tudomásom szerint eddig 

csak egy munka készült e l, m égpedig CSEPELI György 

részérő l, aki eredményeirő l 1987 novemberében referált  

World A ssocia tion  o f  Soc ia l Psych ia try budapesti regioná

lis a kongresszusán.

A z én fő munkám 1969-ben jelent meg a bázeli KAR

GER kiadónál , ,W ohlstandsflüchtlinge” cím en. A  könyv 

már rég kifogyott, de a nagyobb magyar könyvtárakból  

minden további nélkül kikölcsönözhető . M ivel a hadifog

lyok és az ún. lágerekben élő  menekültek pszichopatholo- 

giáját elő ttem már sokan leírták, a hangsúlyt az anyagi jó 

létben élő  menekültpopulációra helyeztem . A  tanulmány 

alapját az 1956-ban Svájcba jutott magyar menekültek ké

pezték. Egy hasonló, de kisebb terjedelmű  közlem ényt ad

tam ki 1970-ben a svájci csehszlovák menekültekrő l. A z 1063



irodalom resuméjérő l és a saját eredményeim rő l a követ

kező kben szám olok be.

2. Az em ig ráns populációk p sz ic h é s  prob lém ái

A z em igráns populáció sohasem  egy reprezentatív 

„stichpróbája” annak a lakosságnak, melybő l kiválik. A  

kiválasztódás különböző  m echanizm usai ugyanis azt ered

ményezik, hogy ez a stichpróba sok  szempontból eltér az 

alapközösségtő l. Az 1956-os svájci magyar menekültek  

esetében ez a szelekciós hatás úgy  nyilvánult meg, hogy az 

emigránsok között túlreprezentáltán szerepeltek a fiatalok, 

a férfiak, a nő tlenek és elváltak, a városi lakosság, a nyu

gati határszél és azon vidékek lakó i, ahol az októberi ese

mények alatt harcok folytak, az érettségizettek és a népis

kolai végzettségű ek, az értelm iségiek  és a segédmunkások 

(sic: a „közép ” hiányzott), karakterbelileg a hiszteroid, 

infantilis, im pulzív és becsvágyó elem ek.

Érdekes eredmény volt, h ogy  döntő  po litika i  m enekü
lési m otívum ok a menekült lakosságnak csupán 5 % -ánál 

volt b iztosan kimutatható és további 5%-ánál gyanítható. 

1956 rehabilitálásához tartozik, hogy kimondjuk, az akko

ri kb. 2 0 0 0 0 0  embert elragadó exodusz a tulajdonképpeni 

üldözötteken kíyül, nagyon sok  olyan személyt is érintett,  
akik számára az akkori esem ények kivándorlásuknak csak 

az id ő pon tjá t határozták meg. A z  alacsonyabb életszínvo

nalú keletrő l nyugatra való vándorlás normális je lenség és 

csak aránylag kis részben m otivált politikailag. M indig azt 

mondtam az ország felelő s vezető inek  — már 25 évvel ez

elő tt is — , hogy hagyják k im enni az embereket Nyugat-  

Európába. H ogy egynéhányan nem  jönnek vissza, az nem  

baj; majd jö n  helyettük elég K eletrő l. Az esem ények, azt 

hiszem, nekem  adtak igazat; gondoljunk csak a romániai  

helyzetre!

M inden emigráns populáció — már csak a szelekciós 

effektus következményeképpen is  — pszichoszociálisan  

másképp viselkedik, mint a nyugvó népességek. .Ehhez 

jönnek m ég a tartós, külföldön va ló  élet specifikus kihatá

sai. M inél nagyobb a szociokulturális különbség az elbo

csátó és felvevő  társadalom között, annál nehezebb a beil

leszkedés és az asszimiláció. A  konfliktushajlam erő sebb, 

mint otthon. A  pszichiátriai m egbetegedési arány ugyan

úgy. A  svájci magyar menekültek m egbetegedési incidense 
a férfiakra vonatkozóan 3,4-szer, a nő kre vonatkozóan 

1,4-szer vo lt magasabb, m int a svájci, ill. a budapesti 

nyugvó lakosságé. Összevonva a két nemet, a pszichiátriai  

hosp ita lizác ió szintje a m enekülteknél Svájccal szemben 

2,3-szer és Budapesttel szem ben 3-szor volt magasabb. 

Különösen gyakori volt a m egbetegedési arány — egyes 

kórképeknél 10-szer magasabb —  a primitív reakciók, a 

paranoid reakciók és paranoid szem élyiségfejlő dés tekin

tetében.

Specifikus menekültbetegségnek tekinthető  a pszi- 

chogén, a schizophréniától é lesen  elválasztandó, szo 

c ioku ltu rá lis témájú, lassan kialakuló vonatkoztatásos 

téveseszm erendszer, melyeket m ár ALLERS, K. SC H N E

IDER, ERIKSON, TAFT és m ások  is különböző  elnevezé- 

1064  sekkel leírtak s melyet én e lő ször  1967-ben , ,B ezie

hungswahn in kulturfremdem M ilieu ” néven publikáltam. 

Ennek a pszichosisnak a lélektani mechanizmusa a követ

kező : 1. M ély szem élyi elégtelenségérzés a befogadó la

kossággal szem ben, sokszor egybekötve szakmai és m a

gánjellegű  balsikerekkel, deklasszálódással. 2. A  hely i 

lakosság növekvő  gyű lölete. 3. A  saját ellenséges érzések 

kivetítése a hely i környezetre. 4 . Túlértékelt eszmék, majd 

téveseszm ék kialakulása, melyeknek rendszerint ön igazo

ló jellegük  van. Különösen hajlamosít erre a m egbetege

désre a kretschmeri értelemben vett primer szenzitív ka 

rakter, a közepes életkor, a férfinem és a deficiter 

élethelyzet. A  menekült népességekben m esszem enő en 

ritka az úri. k iegyensúlyozott és az obszesszív (kényszeres) 

szem élyiség, a szorongásos és a phobiás neurosis, a psz i

choszomatikus betegségek, az oligophrenia és az ep ilep

szia. A z endogén pszichosisok aránya megfelel a nyugvó 

lakosság m egfelelő  megbetegedéseinek. Az öngyilkossá

gok száma és az alkoholizmus aránya emelkedett.

3. A befogadó lakosság pszichés p rob lém á i

Ez a kérdés m a Magyarországon is magas fokú aktua
litást nyert. Egy évtizedeken, talán évszázadokon át m agá

ban élő  nemzetrő l lévén szó, m elyet nagyobb m enekülési, 

ill. im igrációs hullámoktól m esszem enő en m egkím élt a 

sors, m ost konfrontálva érzi magát, azzal a kényszerű ség

ge l, hogy nagyszámú „ idegen” elem et vegyen fel soraiba. 

„ Idegent” mondtam, jóllehet az erdélyi menekültek nagy 

részükben magyar anyanyelvű ek. D e ne képzeljük, hogy a 

székely-magyar szociokulturálisan azonos az anyaország 

lakosságával! H ogy miben különböznek ő k mitő lünk, azt 

m eg fogja tanulni a nemzet az elkövetkező  években. A  szé- 

kelység évszázadok óta többnyelvű ségben élt, alig hatott  

rá a Habsburg, katolikus, ellenreformációs szellem , 

sokkal kevésbé vert ott gyökeret a magyar — még ma is — 

többé-kevésbé feudális, erő sen hierarchikus, uram- 

bátyámoskodó, rang- és címkórságban szenvedő  gon 

dolkodás.
Ha emberekkel beszélek az országban, m indig azt 

hallom , hogy a magyar társadalom nagylelkű en veszi fel 

és kezeli az erdélyi menekülteket. Ha az újságokat o lva

som , ugyanerre az eredményre jutok. A  nép adakozik, le l

kesedik, segít, tüntet és szónokol. D e ha az erdélyi m ene

kült az ajtó elő tt áll, nálam lakást és az én üzem em ben 

állást keres — arról ne is beszéljünk, hogy vezető i szinten 

—, rögtön m egváltozik a kép. S ha a menekült néhány hó

nap itt-tartózkodás után elégedetlenségének adja tanújelét 

és elkezdi kritizálni a mi életformánkat, rögtön kialakul a 

nemkívánatos, talán ellenséges imago. A  magyar pszich iá

tereknek fel kell készülniük ezekre az elkerülhetetlen je 

lenségekre. S ha az ország tovább demokratizálódik és 

gazdaságilag is erő södik, azaz egy félnyugati társadalom

má alakul át, számolnia kell a menekültek és bevándorlók  

számának folyamatos növekedésével. M i lesz akkor, ha 

GORBACSOV egy szép napon megnyitja a szovjet határo

kat! D e ne menjünk ilyen messzire. A  hálunk tanuló közel- 

keleti és afrikai, többségében arab, kisebb részében fekete 

egyetem i hallgatók máris itt vannak és egy részük itt is fog



m a ra d n i — ha m á sk ép p  nem  m egy, m agyarokka l való  h á 

zasságkö tés ú tján .

H ad d  té r jek  rá  m ost azok ra  a  sz te reo tip  befogadó

magatartásokra, m e ly ek  a bev án d o rló k  p sz iché jének  e l-, 

len p ó lu sá t képez ik .

M inden  tö b b sé g i tá rsad a lo m n ak  n ehezére es ik  b e le 

g o n d o ln ia  és b e leé re zn ie  m agát a k iseb b ség ek  v ilág áb a . A 

m a g y a r tá rsad a lo m  könnyen b e leesh e t a b b a  a h ib áb a, hogy  

ú g y  gondo lja , a  jövevényeknek  mindenben hozzá ke ll a l 

k a lm azk o d n ia . V agy is e lvárja  a m en ek ü lttő l a fe lté tlen  b e 

o lv ad ást. E zzel m á r is  be le lép tünk  a  darázsfészekbe. A  k i

seb b ség  — tu d a to sa n  vagy tu d a t a la tt — véden i fog ja 

e re d e t i  iden titását, e llenséges é rz e lm e k e t a lak ít ki a  befo 

g ad ó k k a l szem ben , kon flik tusoka t sz ít és  — u ltim a ra tió -  

k é n t — lem erü l eg y  sa já t szu b k u ltú ráb a . F iz ika i és sz e lle 

m i gettók  a lak u ln a k  k i o rszágszerte.

A  befogadó m en ta litáshoz ta rto z ik  az  a  hallga tó lagos 

fe lté te lezés, hogy  m i jo b b a k  vagyunk  az  em ig rán so k ná l, 

az az  egy  b izonyos felső bbrendüségi komplexus k ia lak ítá 

sa . I t t  m egem lítendő , hogy vannak  p riv i leg izá lt és nem  

p r iv i le g izá lt k iseb b ség ek . Egy eu ró p a i A fr ik áb an  m in d e n 

k é p p e n  p riv i leg izá lt, egy  — m o n d ju k  — svájci, M ag y aro r

szágon  úgysz in tén . Svájcban  m in d en  id eg en  a lu lp r iv ileg i

zá lt. M iná lunk  egyérte lm ű en  ide so ro lan d ó  a cigány, a 

ro m á n , az a rab , az  afrika i. Félő , h o g y  n em so k ára  a 

széke ly -m agyar is a  m ásod rendű  em b erfa jtáh o z  fog tarto z 

n i. K ü lönösen  e rő s  lesz  az e llen á llás  v e lük  szem ben, h a  

m ag asab b  á l láso k ra  pályáznak , au tó t vagy  házat v esznek , 

az az  h a  nagyon k im u ta tják , hogy h e ly e t kap tak  a  h ú so s fa 

z e k a k  m elle tt.

A  befogadó k özeg  á llandósítan i a k a r ja  a jövevénnyel 

szem b en i elő nyös, fe lü le tesen  tek in tve  „seg ítő ”, „ tá m o g a 

tó ”  és  „ tan á csa d ó i”  státusát. E z a  p o z íc ió  úgy ta rth a tó  

fen n  a  leg jobban , h a  a  m enekü lte t ö rö k re  konzervá lom  

függő , gyenge és seg ítség re  szo ru ló  h e ly ze téb en . A  m e n e 

k ü ltg o n d o zó k  tu d a t a la tt infanalizálj dk gondozo ttja ika t, 

am i in d irek t sa já t pa te rn a lis ta  s tá tu su k  k ié lésével j á r  

eg y ü tt. E z a  te n d en c ia  annál e rő sebb , m in é l m esszebb rő l 

és  m in é l idegenebb  k u ltú ráb ó l szakad t id e  a m enekü lt, m i

n é l lassabban  tan u l m agyaru l, m in é l nehezebben  a lk al

m azk o d ik . F ennáll az a  veszé ly  is, hog y  e le in te  elkényez
tetjük m en ek ü ltje in k e t. M in d e n t m eg ad u n k  nek ik , ta lán  

az t is, a m it n em  ad n án k  m eg  sa já t szegénye inknek  és e l

e se tt je in k n e k  — hogy  az tán  anná l nagyobba t essen ek , ha  

egyszer k ilép n ek  az é le t szab ad  versenyébe.

M in d eb b ő l az következ ik , hogy a  m e n ek ü ltek  befoga

dása, g o n d o zása és a g ondozásbó l való  e lb o csá tása  nem  

tö rtén h e t tisz tán  ösz tönös a lap o n . A  befogadó i p s ich é t tu 

dom ányos szem lé lő dés tárgyává kell ten n i. E z a  m unka a 

szo c io ló g u so k  m e lle tt fő leg  a  p sz ich o ló g u so k ra  és a p sz i

ch iá te re k re  h áru l. D e  n em  e lég  csu p án  e lm é le ti sz inten  

fog la lkoznunk  ezekkel a  p ro b lém ák k a l. A  p sz ich iá te r 

m ind  a  k ó rh áz b an , m ind  az  am b u lán s p rax isb a n  ren d sze

resen  ta lá lk o z ik  em b erek k e l — m e n ek ü ltek k e l és g on do zó 

ikkal — , ak ik n ek  k o n f lik tu sa i v annak  eg y m ássa l. A z o rvos 

tá rsad a lm i he lyze téné l fogva a  „ fő ”  k u ltú ráh o z  ta rto z ik  és 

ha jlik  a r ra ,  ho g y  a  többség  o ld a lá ra  á l l jo n , azaz eg y o ld a lú 

an az t képv ise lje . N agyon  so k  ö n ism ere ti m u n k a  szükséges 

ahhoz , h o g y  m eg szab ad u lju n k  többség i sz te reo típ iá ink tó l. 

Svájcban  é lő  m agyarok  — h a  ad o tt ese tb e n  e lég ed etlen ek  

va lam ivel vagy  h a  b á rm ily  valós vagy vé lt o k b ó l d iszk rim i-  

nálva é rz ik  m agukat — so k szo r h a l l já k  az o ttan iak tól, 

hogy sen k i nem  h ív ta  ő k e t S vá jcba és  szá ll jan ak  fel a  W ie

ner W a lze rra , ha nem  te tsz ik  n ek ik  ez az  o rszág . M inden  

este in d u l egy  vonat. I lyen  k ije len tésre  n éh a  o rv o so k  is e l

rag ad ta tják  m agukat. E l k e l l g o n d o lk o d n u n k  azon , hogy  

nem  seg ítség  az  e rd é ly i m en ek ü ltek n ek  a z , ha  teh e tetlen 

ségünkben  az t a ján ljuk  n ek ik , hogy  szá ll jan ak  fe l az  e lső  

O rien t ex p ressz re , h o ln ap  B u k arestb en  lesznek .

E zze l röv iden  vég igszán to ttam  azo k o n  a  p sz ich és és 

tá rsad a lm i p ro b lém ák o n , m e ly ek  k ü lö n b ö ző  n ép c so p o r

tok , tö b b sé g ie k  és k iseb b ség iek ,, egy ü tté lésév e l járn a k . 

T udatában  vagyok an n ak , hog y  nem  té rh e tte m  k i m in d en re  

a ke llő  rész le tességgel. A z t is tu d o m , h o g y  o lyan  ké rd é 

sek re  se m  ad tam  m egnyug ta tó  vá lasz t, m e ly ek rő l a rány lag  

rész le tesen  beszé ltem .

Pintér Emil dr. 

Zürich

H elyreigazítás

\
A z  1989. III. 12-i szám ban  m eg je len t „V izsgá latok  a v ize le t ka lc iu m -h id ro g én fo sz fá t 

te líte ttségének -tú lte líte ttségének  m eg h atá ro zására” c. k ö z lem én y ü n k b en  az  1 . és 2 . áb rá t a 

nyom dában  fe lcseré lték .

Reusz György dr. 

Szabó Antal dr. 
Tulassay Tivadar dr.



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(30/b)
A Fő városi Tanács C sepeli Kórház- 

R endelő in tézet (1751 Budapest, D éli u. 11) fő 
igazgató fő orvosa pályázatot h irdet 

1 felnő tt körzeti orvosi
állásra.

A z állás betöltéséhez általános szakorvosi 
vagy belgyógyász szakorvosi szakképesítés 
szükséges.

(34)
A MÁV Kórház és Központi R endelő in té

zet Fő igazgató fő orvosa — 1062 B p ., VI. Ru
das László  u. 111. — pályázatot h irdet 1 fő  
belgyógyász szakorvosi állásra az Intézet EKG. 
szakrendelő jébe, havi 7700 Ft személyi bér
rel.

A  pályázat elnyelő jét, valamint családtagjait MÁV 
utazási — ingyenes — kedvezmény illeti meg.

Az állásra kardiológiai szakmai gyakorlattal 
rendelkező  nyugdíjas orvos is pályázhat.

Az állás azonnal elfoglalható.

(35)
Százha lom batta i Városi T anács Egyesített 

E gészségügy i Intézményének igazgató fő orvo
sa, a következő kben meghatározott E  2121 kulcs
szám ú szemész, bő rgyógyász és labora tó rium  
vezető  szakrovosi, ill. szakfő orvosi m unkakö
rö k re  pályázato t hirdet.

A  m egh irdete tt állások jav ad a lm azása  és a  
lak ás lehető sége az Igazgatósággal tö rténő  
szem élyes m egállapodás tárg y á t képezi.

A  labor, szakorvosi á llásra  szakképesítés 
e lő tt á lló k  is pályázhatnak.

A  munkakörök Budapestrő l k ijárással is ellát
hatók , a  jogszabályok szerinti költségtérítéssel.

A  m unkakörök  azonnal be tö lthető k .

(36)
A z Igazságügyi Megfigyelő  és E lm egyógyító

In tézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22 .) fő igazgató tóorvosa pályázatot hirdet e lm e
gyógyász szakorvosi képesítéssel — gyakorlati 
idő tő l függő en — alorvosi vagy adjunktusi állás 
betöltésére.

Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény
szergyógykezelést, m unkaterápiás foglalkoz
tatást, rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szak
vizsga és megfelelő  gyakorlati idő , szakmai já r 
tasság szükséges.

Adjunktusi beosztásnál elő nyben részesülnek 
azok a pályázók, akik elmeorvosszakértő i gya
korlattal, illetve ideggyógyászat szakvizsgával is 
rendelkeznek.

Lakást biztosítani nem tudunk.
Illetmény munkaviszonytól íüggő en alorvosként 

12—15 ezer Ft, adjunktusként 14—18 ezer Ft között. 
Évente egyszeri juttatásként 13. havi fizetés.

M ellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el

látás, gyermekintézmények stb.) a BM egészség- 
ügyi, szociális és kulturális intézményei kereté
ben vehető k igénybe.

Személyes informálódás a 477-956-os telefon
számon lehetséges.

A pályázatot a megjelenéstő l számított 30 na
pon belül az IM EI fő igazgató fő orvosához kell 
benyújtani.

D r.C sicsay  Iván  
fő igazgató fő orvos

(37)
Az Igazságügyi M egfigyelő  és Elm egyógyító 

Intézet (Butlapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő 
igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 1 fő  psz i
cho lógusi állás betöltésére.

A felvételre kerülő  pszichológus feladata az 
IM EI elmeosztályain tartózkodó krim inálpszi- 
chiatriai beteganyagon klinikai pszicho
lógusi (diagnosztikai és terápiás) munka 
végzése.

Fizetés: gyakorlati idő tő l és szakképzettségtő l 
függő en 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri 
ju ttatásként 13. havi fizetés.

Kulturális, egészségügyi, szociális és gyer
mekintézmények a BM intézményrendszerének 
keretében vehető k igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzájárulás lehetséges.
Az állásra pályakezdő k jelentkezését is elfo

gadjuk, de klinikai szakpszichológiai képesítésű - 
ek vagy ilyen gyakorlattal rendelkező k elő nyben 
részesülnek. A munkakör betöltésének feltétele a 
pszichológusi diplomán túl fedhetetlen elő élet és 
egészségügyi alkalmasság. ■

Jelentkezni, illetve tájékozódni a 276-849/244 
telefonszámon a  vezető  pszichológusnál lehet.

Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(38)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elm egyógyító 

In tézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot h irdet 1 fő  
szakképesítés nélküli elmegyógyász segédor
vos részére.

Az állást betöltő  orvos feladata, több profilú 
kórházi elmeosztályon elmegyógyász osztályos 
orvosi tevékenység végzése.

Az intézetben mód van az elmegyógyászat 
mellett az ideggyógyászati szakvizsga megszer
vezésére is.

M unkaterápia és organikus határterületek 
iránt érdeklő dő k elő nyben.

Fizetés: 10—12 ezer forint között. Évente B. 
havi fizetés egyszeri juttatásként. Ügyeleti díj 
650,— Ft/ügyeleti nap.

Szociális, egészségügyi és kulturális lehető sé
gek (üdülés, gyermekintézmények, stb.) a BM 
egészségügyi, szociális és kulturális intézményei 
keretében biztosítottak.

Az álláshoz lakást biztosítani nem  tudunk, de 
1200,— Ft albérleti hozzájárulásra lehető ség 
van.

A szabályosan felszerelt pályázatokat közvet
lenül az IM EI fő igazgató fő orvosához kell be
nyújtani.

Személyes informálódás a 477-959-os telefon- 
számon lehetséges.

Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

%
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C a V Í n t O n ®  tab le tta

Ö S S Z E T É T E L : 1 tab letta 5 mg v inpocetinumot tartalmaz.
HA TÁ S: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JAVALLATOK: О  rál isan: különböző  eredetű  (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus) agyi keringés- 
zavarok psychés vagy neurológiai tüne te inek : emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás 
csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tünete inek  kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, in term it tá tó  vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá 
endarteritis ce reb ri .
Ischaemiás agyi károsodásokban, e lő rehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális ker ingés javítására. 
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, első sorban arteriosclerot ikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korra l járó vascularis vagy egyes tox ikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű szédülés. 
ELLENJAVALLAT: Terhesség.
A D A G O L Á S:  N aponta 3 x1-2  tabl.,  a fenntartó  adag napi 3 x 1  tabl., hosszabb idő n keresztül. 
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S :  Az eddigi tapasztalatok szerin t a tabl. in terakció t nem okoz, ezér t kombi
nációs kezelésre is alkalmas.
M ELLÉKHATÁS: Kismértékű  vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő .

K ő b á n y a i G y ó g y s z e rá ru  g y á r , B u d a p e s t  X .
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FO LY Ó IR A TR E FE R Á TU M O K

O rvostörténelem

Vereség aranyér m ia tt: N apóleon W ater
loonál. Welling, D. és m tsai (Mayo Clinic, 
Rochester, M innesota, USA): Dis. Colon 
Rectum, 1988, 31, 303.

A történelm i eseményeket gyakran triviális 
dolgok befolyásolják. Ilyen volt a Waterlooi 
csata.

Aznap Napóleon nem  érezte jó l magát, 
bár pár nappal korábban Lignynél igen jó l 
harcolt. Befolyásolták-e a csata kimenetelét 
Napoleon thrombotizált nodusai?

Á llamfő k betegségérő l néha bő séges in
formációnk van. Jól ism ert XIV. Lajos ana
lis fistulája (Charles Felix, a borbély
sebész, egy farmot, nem esi címet és mai 
pénzben 50 ezer fontnak megfelelő  össze
get kapott a sikeres fistula mű tétért. — 
Ref.) vagy Reagan elnök colorectalis meg
betegedései, mű tétjei a vastagbélen, illetve 
basalioma eltávolítása az orrcsúcsról. Na
póleon azonban titokban tartotta panaszait 
a közvélemény elő tt.

Katonái hittek sérthetetlenségében, is
tenként tisztelték. Boncolása során számta
lan addig teljesen ism eretlen sérülés nyo
mait találták a testén. Napóleon egy ízben 
azzal döbbentette meg sebészét, Wardent, 
hogy hajóra szállás közben (Szent Ilona- 
szigetre menekült) 18 lovat lő ttek ki alóla. 
Nodusokról nincs em lítés a boncjegyző 
könyvben, a halál idő pontjában már gyó
gyultak lehettek.

Napóleonnak a nodusok mellett gyakran 
okozott panaszt chronikus cystitise, scabie- 
se és májbetegsége. Székrekedése predis- 
positiót jelentett a nodusoknak. Nagy zabá
iénak számított, néhány másodperc alatt 
nagy mennyiségű  ételt falt be, nyilván 
gyakran volt emésztési problémája. Bátyjá
nak, Jerome-nak írt leveleibő l kiderült, 
hogy m ár 18 évvel Waterloo elő tt, 
1797-ben, m ár voltak panaszokat okozó no
dusai, akkor három-négy piócát helyezett a 
beteg területre, ezután hosszú ideig panasz- 
mentes lett.

D iadalútját Elba szigatérő l Párizsba 
többször megszakította, m ert a nodusok 
okozta fájdalmak m iatt nem  tudott lovagol
ni. Gyakran használt ólomacetátos boro
gatást.

1 0 0  napos utalma alatt rengeteget dolgo
zott, hadsereget szervezett, leverte a roya
lista felkelést, 2 0  m illió dollárnyi összeget 
gyű jtött. És ekkor m ár nem  volt fiatal.

1815. június 18-a, a Waterlooi csata napja 
elő tt pár nappal Lignynél megverte Blücher 
tábornokot, aki csak úgy menekiijt meg, 
hogy rázuhanó lova alatt halottnak tetette 
magát, majd megszökött és porosz csapata
ival egyesült Waterloonál Wellingtonnal. 
Napóleon a lignyai győ zelmet nem tudta ki
használni, fáradt volt, napokig aludt, senki 
sem m erte felébreszteni. Vandamme gene
rális szerint „N apoleon, akit mi ismerünk,

többé nem létezik, tegnapi sikerünknek 
nincs eredménye a jövő ben”.
A Waterlooi csata napján Napóleon a szem
tanúk szerint nem volt egészséges. Lóháton 
csak rövid ideig látták, egy kis kártyaasztal 
mellett ült egy dombtető n. Reggel 10 óra
kor, míg az angolok és poroszok türelm e
sen vártak Napóleon támadására, az ural
kodó elhatározta, hogy ott a kártyaasztalnál 
alszik egyet. Délelő tt 11-ig aludt, még a kö
zelben lovagló katonái „éljen a császár” k i
áltozásaira sem ébredt fel. A csata közben 
többször is elaludt. (Ref.: a kábító fájda
lomcsillapítók hatása alatt?) Járásán lát
szott, hogy fájdalmai vannak, nehezen, 
szétvetett lábakkal sétált. Bátyja a halálos 
ágyán beismerte, hogy testvérének fájdal
mas nodusai voltak Waterloonál. Változ
tat-e ez a lényegen? Szent llona-szigeti 
számű zetése során Napóleon a vereségért a 
rossz idő járást és tehetetlen generálisait 
okolta. Az eső zés m iatti hatalmas sár m eg
bénította a francia nehéztüzérséget. A k i
sebb létszámú francia sereg fáradt volt, 
még győ zelem esetén is a következő  csata 
feltehető en Napóleon végét jelentette vol
na. A franciáknak elegük volt a háborúból. 
Eljött Napóleon Waterlooja.
(Ref.: a dolgozat dr. Welling ezredes saját 
véleményét tükrözi és nem az Amerikai Lé
gierő  hivatalos álláspontját. A fenti dolgo
zat 1987-ben a Colon és Rectum sebészei
nek találkozóján a történelmi díjat nyerte
el.)

Novák László dr.

A peru i lázellenes fakéreg 350 éve.
Bruce-Chwatt, L . I :  Brit. med. J. 1988, 
296, 1486.

A malária kezelésére használt kinin és 
rokon vegyületei eredetileg a Peruban (is) 
honos növények kérgének hatóanyagai. A 
m ár 1630 óta Európában is ismert gyógyító 
fakéreg felfedező i valószínű leg spanyol 
m isszionáriusok, akik az Andok hegyeiben 
élő  növényismerő k titkos gyakorlatát elles
ték és Pulvis patrum  vagy jezsuiták pora 
néven elterjesztették. A perui spanyol alki- 
rály feleségének, Lady Chinchónnak cso
dás gyógyulása legenda, bár késő bb (1742) 
L inné a növényt róla nevezte el (egy kis he
lyesírási hibával) cinchona-nak. A gyógyí
tó fakéreg hatása egyre terjedt Európában 
és 1672-ben a III. London Pharmakopeiá- 
ban hivatalos gyógyszer lett Cortex perua- 
nus néven (amit megelő zött Robert Tabor 
vagy Talbor gyógyszerészgyakomok titkos, 
de sikeres gyógyítása, amelynek során a fa
kéreg fő zetével enyhítette a mindig lázas II. 
Károly angol király panaszait). Francesco 
Torti (Modena) 1712-ben már figyelmeztet
te orvostársait, hogy a fakéreg csak váltóláz 
csillapítására alkalmas és nem általános 
lázcsökkentő . M iután Linné a növényt tu 

dományosan leírta és elnevezte, új term é
szetes lelő helyek felismerésére irányuló ex
pedíciók indultak úrnak, illetve a megfelelő  
éghajlatúnak ítélt területeken ültetvényeket 
létesítettek (India, Ceylon, Holland Kelet- 
India) szerte a világon. Ez alatt Pelletier és 
Caventon francia vegyészek a fa kérgében 
elő forduló több mint 25 alkaloida közül 
izolálták a legfontosabb kinint és cincho- 
nint (1820). A kinin termelése a X IX. szá
zadban csaknem kizárólag holland érde
keltségek kezébe került. Charles Ledger 
Peruban élő  angol kereskedő nek ugyanis az 
am erikai-indián származású szolgája is
merte a helyi növényzetet. Ledger az An
dok hegység bolíviai vidékén 14 font (6,5 
kg) C inchona magot gyű jtetett össze, és 
m iután az angol kormányzat nem  érdeklő 
dött a magok iránt, hollandoknak adta el 
(1865). A Jáván elvetett magokból néhány 
év alatt specifikus cinchona ledgeriana 
fajta alakult k i, amelynek kinintartalma 
11—13% volt a szokásos 3%-hoz viszonyít
va. Az olcsó nyersanyag birtokában Amsz
terdam ban a Második Kinin Egyezmény
ben (1918) a kinin ipar holland kézbe került. 
Az első  világháború csak hangsúlyozta a 
kinin jelentő ségét, és a hiánya pótlására el
ső sorban ném et kutatók, szintetikus úton 
kininnél is hatásosabb m aláriaellenes ve- 
gyületeket állítottak elő  (Plasmochin 1926, 
M epacrin 1930). A  П . világháborúban a ja 
pánok elfoglalták a kinin természetes forrá
sait je lentő  ültetvényeket, ami az angol
szász országokban is sürgető vé tette a 
szintetikusan elő állítható maláriaellenes 
hatóanyagok kutatását. Az eredmény szá
mos új, igen hatásos vegyülettípus felisme
rése és gyógyszerként való alkalmazása 
lett.

Az utóbbi 50 évben tehát a cinchona al
kaloidok jelentő sége csökkent: a term észe
tes forrásból származó735—40 tonna kinin 
3 0 -5 0 %  -át kinidinné alakítva a gyógy
szeripar aritm iaellenes készítményekben, 
további 40% -ot az élelmezési ipar keserű  íz 
elérése céljából használ fel, és csak a m ara
dék m aláriaellenes gyógyszer.

A kinin maláriaellenes alkalm azását ma 
első sorban más plazmódiumellenes sze
rekkel (amelyek új növényfajtákból szár
maznak) való kombinálása jelenti. A kom
binációk létét a szintetikus szerek és/ 
vagy kinin hatásával szemben rezisztens 
plazm ódium ok szelektálódása indokolja. 
A technológiai jellegű  kutatás célja a cin
chona növény sejtjeinek nagyüzemi te
nyésztésével egyes alkaloidok ipari elő ál
lítása.

Koczka István dr.

C secsem ő - és  gyerm ekgyógyászat

Speciális növekedési görbék. Hülse, J. 
A. (M aidstone Hospital, Barming, M aids
tone, Kent M E 16 9QQ, England): Arch. 
Dis. Childh. 1988, 63, 1179.

A növekedésnek percentilis vagy stan
dard deviációs értékekhez viszonyított el-
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lenő rzése nemzetközileg elterjedt, rutin 
módszerré vált. Egyes állapotokban és kór
képekben azonban a sajátos növekedési 
m inta miatt semmitmondó a „normál érté
kekhez” való hasonlítás. Ezekben az egye
d i eseteket a kórképre jellem ző  görbékhez 
kell viszonyítani. Ilyeneket szerkesztettek 
m ár Down-kórra, Tumer-syndromára, 
egyes nemi chrom osom a rendellenességek
re (XXY, XYY, X X X), achondroplasiára 
és még néhány csont-dysplasiára.

A rövid szerkesztő ségi közlemény sürge
ti speciális növekedési standardok kidolgo
zását minden, a testm éreteket befolyásoló 
kórképre. Csak ezek birtokában lehet az 
érintett gyermekek növekedésének ütemét 
reálisan értékelni és a családot a várható 
felnő ttkori méretekrő l tájékoztatni.

(Ref.: A folyóirat ugyanezen száma közli 
a Duchenne-izomdystrophiás fiúk ideális 
súlynövekedési percentiliseit. Griffiths, R.
D ., Edwards, R. T. H .: Arch. Dis. Childh. 
1988, 63, 1256.)

Méhes Károly dr.

Tuberculosis a nyolcvanas évek során 
gyerm ekekben és serdü lő kben. R. L. Ne- 
m ir, K. Krasinski (Dept. of. Pediatrics, 
New  York Univ. Center, Bellevue Hospital 
Center, New York): Pediatr. Infect. Dis. J. 
1988, 7, 375.
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Az eradikációs törekvések ellenére a tu 
berculosis (t.) élő  problém a maradt. New 
York városában az évek során csökkent a 
megbetegedések száma, újabban sajnálato
san emelkedik a fertő zések görbéje. 1980. 
január elseje és 1986. április harmincadika 
között kórházukban és ambulanciájukban 
megfordult aktív t. kontaktjait, a pozitív tu- 
berkulin bő rpróbájúnak bizonyultakat, a 
régebben fertő zöttekként kezeiteket és t.-ra 
gyanúsakat számítógép segítségével vizs
gálták és követték sorsukat. 1 0  mm-nél k i
sebb induráció a bő rpróba eredményeként 
határértéke volt a fertő zöttség bizonyítéká
nak. (Milyen bő rpróbát végeztek? — Ref.) 
Azokat a pácienseket kezelték, akik anam- 
nesisük szerint átestek fertő zésen, fizikális 
vizsgálatuk alapján fertő zöttnek voltak te
kinthető k, amennyiben BCG-oltást 3 évnél 
régebben kaptak és bő rpróbájuk beszű rő - 
dése meghaladta a  15 mm-t. A diagnózis 
felállításához a radiológiai vizsgálaton k í
vül a M. tuberculosis tenyésztése gyomor
nedvbő l, lehető ség szerint bronchiális vála
dékból és köpetbő l szolgáltak. Szervezetten 
gondozták a betegeiket és kutatták a kör
nyezetükben az esetleges, vagy bizonyított 
fertő zés forrását. A  negatív bórpróbájú, 2 
évesnél fiatalabb pácienseket nem kezelték, 
kivéve, ha a profilaxis szükségessége kí
vánta a fertő zött környezetük miatt. A  spe
cifikus kezelést pozitív bórpróbájúak kap
ták. Tünetmentes, de fertő zöttnek tekintet
tek  egy éven keresztül részesültek napi 
10—20 mg/kg INH-kezelésben. Aktív fo
lyamatban szenvedő k ezenkívül 4— 6  hóna
pon keresztül vagy rifampint, vagy PAS-t 
kaptak. 6  évesnél idő sebbek kiegészítő  te

rápiája ethambutol volt. Utóbbit ophthal- 
motoxikus tulajdonsága miatt mellő zték a 
fiatalabb betegek kezelésére. Streptomycint 
csak az immunodeficiens betegeknek, a 
meningitisben szenvedő knek és csontfolya
matok esetén adtak harmadik gyógyszer
ként. 211 páciens közül 159 volt tünetm en
tes, fertő zöttnek tekintett, bő rpróba alap
ján . 35 gyerm ek folyamata aktív volt, 
13-nak elmeszesedett volt a folyamata. 53 
betegnek bizonyítható volt a BCG-oltása. 
Közülük ötnek volt aktív a fertő zése, 
44-nek asymptomatikus primer infekciója 
volt, 4-nek a pozitív bő rpróbáját oltási al
lergiának minő sítették. A BCG-oltásokat 
az Egyesült Á llamokon kívül végezték. Az 
aktív fertő zöttek között (16%) a 35 közül 
29-nek volt prim er pulmonalis tuberculosi- 
sa, 2  kisdednek meningitise és cavem ás fo
lyamata 4 serdülő korúnak.

Extrapulm onális folyamata 2 betegnek 
volt: 1 Pott-betegség és 1 lymphadenitis 
cervicalis HIV-pozitív egyénben. 34 aktív 
betegnek a M . tuberculosis tenyészete pozi
tív volt. A  betegek életkora összefüggésben 
van a fertő zés kiterjedésével és súlyosságá
val. Az aktív folyamat 83%-a 3 évnél fiata- 
labbakban alakult ki. A HIV-pozitív bete
geken kívül eredményesnek bizonyult a ke
zelés. Egy 2 éves betegük elkerült el
lenő rzésük alól és 2  év múlva más intézet
ben cavernás folyamat következtében meg
halt. A  fertő zés forrása a fiatal betegek 
67% -ában közvetlen otthonról származott. 
Az etnikai eredete a betegeknek Közép- és 
Dél-Amerika, a Karib-tenger medencéje. 
Az általános képe a t. fertő zéseknek em lé
keztet az antibiotikus korszakot megelő ző 
re. A tanulmány elkészülte óta 2 újabb m e
ningitis, 2 Pott-betegség és 1 m iliáris folya
m at derült k i egy másik kórházban, New 
Yorkban.

Valamennyi eset fiatal gyermekben diag
nosztikus és megelő zési hiba következmé
nyének tekinthető . A serdülő k fertő zésének 
forrása azok mobilitása miatt nehezebben 
deríthető  ki. Találtak köztük cső lakót, fer
tő zött klubtársat, az iskolai busz vezető jét, 
a baráti kör tagjait. A BCG-oltott betegek 
között nem volt meningitis, vagy m iliaris 
t . ,  de aktív folyamat ötnél volt. Az USA- 
ban átlag 5—7%-kal csökkent a t. megbete
gedések száma évente 1975—1984 között. 
Az emelkedésben az utóbbi években a 
Délkelet-Ázsiából áramló bevándorlásnak 
van jelentő s szerepe. Felnő ttek megbete
gedésének esélyét növeli a HIV-fertő zöttség 
és a kábítószer-függő ség. Szociális intézke
dések szükségesek az eradikációs törekvé
sekben. Fontos az elfelejtettnek m inő sített 
betegség ismeretének újraélesztése, k lin i
kai és epidemiológiai ism eretének ter
jesztése.
(Ref: A közlemény ismertetését figyelmez
tető nek szántam. A hazai viszonyok mind a 
BCG-védő oltások, mind a népesség mobili
tásában különböznek az Egyesült Államok 
viszonyaitól. De rossz szociális, hygiénés 
viszonyok között élő k, kábítószer-élvező k, 
AIDS-fertő zöttek gondja ránk is nehezedik. 
Igen fontos lenne a t.-ra vonatkozó ismere
teket fő leg a gyermekgyógyászatban úgy

hangsúlyozni, hogy a szerencsére nem gya
kori fertő zések az első rendű  tudnivalók so
rában kapjanak helyet.)

Farkas Éva dr.

Consensus: tuberculin pozitív, de a be
tegség tünetei nélküli gyermekek ellátá
sában. Grossman, M. és mtsai (Dept, of 
Pediatrics, Univ. o f California, San Fran
cisco and San Francisco General Hospital 
és más intézetek): Pediatr. Infect. Dis. J. 
1988, 7, 243.

1986 óta emelkedik az Egyesült Á lla
m okban a tuberculosis megbetegedések 
száma. Több tényező vel magyarázzák: nö
vekedik az AIDS megbetegedettek száma, 
kisebb közösségekben, cső lakókban. Ezek 
veszélyeztetik a gyermeklakosságot, fő leg 
a kontaktokat. A pozitívvá váltak és megbe
tegedettek kiemelése fő leg az iskolai vizs
gálatok nyomán eredményes. A kiemelt tu- 
berkulin pozitívok kezelése, preventív 
tennivalók módja és idő tartama megvál
tozott.

Az American Academy o f Pediatrics 
Com m ittee on Infectious D iseases, vala
m int az Egészségügyi V ilágszervezet a pre
ventív kezelés idő tartamának csökkentését 
(1 év) javasolják. A kérdés tisztázására 4 
szaktekintélyhez fordult a szerző k egyike. 
Három kérdésre kért választ a  következő  
esetben: 7 éves egészséges gyermek egy- és 
négyéves korában tuberculin negatív volt. 
Szű rő vizsgálat szerint 21 mm a bő rpróba 
beszű rő dése. (5 tuberculin egység tisztított 
protein derivátumával.) Az apa tuberkulin 
pozitív, egészséges. Anyja, testvére próbája 
negatív. Kontakt fertő zésre nem utal semmi 
adat. A kérdések a következő k: A) Hogyan 
járna el a gyermek további ellenő rzésével, 
kezelésével? B) Kezelő orvosa isoniazid 
(INH) kezelést javasolt napi 10 mg/kg adag
ban. 4  hónap múlva k iderült, hogy egy ro
konnak cavemás folyamata van, a gyer
mek idő nként látogatta ezt a rokont. Á be
tegbő l kitenyésztett baktérium  INH- 
resistens. Változtatna-e a gyermek eddigi 
kezelésén? C) Milyen kezelésben részesí
tette volna a gyermeket, ha kezdetben m i
elő tt kezelni kezdte, kiderült volna a rokon 
fertő zése?

A négy szaktekintély véleménye alapján 
a következő  megegyezésre jutottak: Vala
mennyien megegyeznek abban, hogy tünet
mentes, tuberkulin pozitív gyermeket INH- 
prophylaxisban kell részesíteni. Az idő tar
tam 6—12 hónap legyen. A második kér
désre ketten rifampicin kiegészítést javasol
tak, ketten változatlan INH-kezelés mellett 
voltak. Amennyiben az idő leges kontakt 
INH-resistens törzset ürít, hárm an csupán 
rifampicin terápiát javasoltak, egy véle
mény szólt az INH-kezelés mellett. A r i
fampint csak 5 éves kor felett javasolják és 
meggondolandónak tartják prophylaxis 
céljából.

Farkas Éva dr.



Csecsem ő kori bronchio litis. A légzési 
funkció vizsgálata a heveny fázisban. Am- 
sallem , F. és mtsai (Clinique des M aladies 
des Enfants, Clinique Saint-Charles, 
F-34059 Montpellier): A rch. Fr. Pédiatr. 
1988, 45, 329.

A csecsemő kori bronchiolitist (cs. br.) a 
bronchus-,,fa” nyálkahártyájának diffúz, 
v irális károsodása jellem zi. Ennek követ
kezménye a hörgő fal vizenyő je és az üregek 
fokozottan képző dő  nyálkával és hám tör
melékkel való eltömeszelő dése. A korhoz 
kötött anatómiai viszonyoknak megfelelő 
en, az elzáródás fő leg a kis légutakban kö
vetkezik be. A heveny fázisban a súlyosabb 
form áknál a légzési nehézség miatt az iz
m ok kifáradnak és mesterséges lélegezte
tésre szorulnak. A következmények: az 
enyhe funkciózavartól a legsúlyosabbakig 
— széles skálán mozognak.

A különböző  tanulmányok, a légzésfunk
ció terén, a heveny fázisban a pulmonális 
rezisztencia (p. r.) tekintélyes megnöveke
dését mutatták ki. a dinamikus „com plian
ce” csökkenésével, ugyanakkor a légző 
m unka (erő feszítés) jelentő sen fokozódott. 
Kevés munka foglalkozott a légző izmok 
analízisével, a kialakuló izomfáradtsággal, 
a légzési elégtelenség létrejöttével. Pedig 
ennek kialakulásához kedvező ek a körül
mények csecsemő kben. Ezeket figyelembe 
véve — bronchiolitisek kapcsán — tanul
mányozták a szerző k a légzési funkciót, a 
légző izm ok aktivitását a mechanikus lég
zés segítségével, a transzdiafragmatikus 
nyomást (Pdi), másrészt a neuroventilációs 
adaptációt a légző rendszer légzési feltéte
leihez.

A  szerző k leírják vizsgált betegeik je l
lem ző it. Húsz csecsemő t vizsgáltak a cs. 
br. heveny fázisában, ezek adatait, valamint 
a légzési funkció különböző  értékeit, tíz 
azonos korú csecsemő  hasonló adataival 
összehasonlítva, értékelve, táblázatban is 
közlik. Részletezik vizsgáló módszereiket, 
m echanikus légzésvizsgálatot az oesopha- 
gusba helyezett ballon segítségével. A 20 
betegnél és 1 0  egészséges kontrolinál elvég
zett vizsgálatokat táblázatok szemléltetik; 
az eredményeket statisztikailag elemzik. 
Az eredményeket ábrákon is bemutatják.

Az eredmények összegzéseképpen a kö
vetkező  lényegesebb megállapításokra ju 
tottak: 1. Az oesophagus-ballon technika 
elő segíti a csecsemő kben a bronchus- 
elzáródás ventilációs mechanikus feltétele
inek jobb  megértését; a totális pulmonális 
rezisztencia növekedése a dinamikus 
com pliance csökkenésével együtt megerő 
síti a fő leg a bronchiolusokban jelentkező  
elzáródás jelenlétét. 2. Az idő sebb gyer
mekekhez viszonyítva a csecsemő kben vi
szonylagos izomelégtelenség mutatkozik a 
bronchiolusokban, ez képessé teszi ő ket a 
diafragm ális belégzés fokozására, és a ked
vező tlen körülmények ellenére az obstruk- 
cióhoz való alkalmazkodásra. 3. Az adaptá
ció m értéke azonban korlátozott s fennáll a 
légzési elégtelenség veszélye.

Kövér Béla dr.

A tunéziai k isdedek  heveny gastroente- 
ritisének etio lógiája. Guedanna, N . és 
m tsai (Centre PM I Zouhour, T-2052 Tu
nis): Arch. Fr. Pediatr., 1988, 45, 207.

A  heveny gastroenteritisek (GEA) pato- 
genezisében az enteropatogén baktérium ok 
(EPB), a Rotavirus (RV), és kisebb m érték
ben egyes paraziták közismerten fontos 
szerepet játszanak. A szerző k vizsgálatá
nak célja, hogy a felsorolt kórokozók szere
pét a GEA-ban, kontrollcsoportokkal 
összehasonlítva, egy nagyobb beteganyag
ban közelebbrő l feltáiják.

A  fenti célkitű zés által vezetve a tuniszi 
Anya- és Csecsemő védelm i Központ 
(Centre de Protection M atemelle et Infanti
le, PMI) gondozásában lévő  402, 3 éven 
aluli, heveny hasmenésben szenvedő  gyer
meket tanulmányoztak 1985-ben. Kontroll
ként 209 hasonló korú, egészséges kisded 
szerepelt. Valamennyi gyermekrő l igen 
részletes kérdő ívet fektettek fel, am ely a 
személyi és társadalmi-gazdasági adatok 
mellett a diagnózist, a lefolyást, epidem io
lógiát érintő  kérdéseket tartalmazta. Vala
mennyi gyermeknél megvizsgálták a szék
letet: 1. bakteriológiailag (Salmonella, Shi
gella, enteropatogén és enterotoxinogén 
Escherichia coli kórokozókra); 2. Rotaví- 
rusra rotazym diagnosztikus kit-tel; 3. pa
razitákra (a módszerre utalnak); 4. myco- 
sisra. Leírják a hasmenéses kisdedekben 
alkalmazott kezelést, a GEA jellegzetes tü
neteit, gyakoriságuk arányát.

A szerző k egy táblázatban sorolják fel a 
GEA-s gyermekek és kontrolijaik székleté
bő l kitenyésztett baktériumokat, azok szá
zalékos gyakoriságát; külön táblázat tünteti 
fel az izolált parazitákat (flagellákat, am ő 
bákat, coccidiumokat, oxyurist); kördiag
ram on mutatják be a GEA  etiológiáját (leg
gyakoribb a gombák között a Candida a lb i
cans volt, nagyjából azonos arányban a be
tegekben és kontrolijaikban; 29% -ban a 
RV, 20% -kai a baktériumok, fő leg az E. 
coli, 51%-ban az' egyéb kórokozók szere
peltek). Külön ábra mutatja be a RV és bak
teriális fertő zések szezonalitását. M egálla
píthatták azt is, hogy a székletbő l GEA- 
sokban, fő leg a 6 — 1 2  hónaposok között, 
szignifikánsan gyakrabban tenyészett ki 
baktérium az üvegbő l tápláltaknál.

Az eredményeket elemezve a következő  
megállapításokat teszik: 1. A leggyakrab
ban izolált kórokozó a  GEA-sok székleté
bő l a RV és az Escherichia coli (Е С ), m íg 
a G iardia ugyanolyan gyakran volt k im utat
ható a kontroliokban is. 2. Az enteropato
gén Е С  oly gyakran term elt toxint, hogy a 
szerző k megerő sítették azt a hipotézist, 
hogy ezek toxintermelő  tulajdonságot sze
reznek, ami a toxikus hasmenésekért fele
lő s. 3. A székletbő l második leggyakrabban 
izolált baktérium a Campylobacter, b ár ez 
a GEA-sok és kontrollok között csaknem  
egyforma gyakorisággal fordul elő , s rend
szerint más baktériumok társaságában. 4. 
A  GEA-sok és kontrollok székletébő l a 
baktériumok fő leg a nyári hónapokban, a 
melegben, míg a RV a téli idő szakban te
nyészthető k ki. 5. A paraziták közül a

GEA-ban bebizonyítottan a G iardia intesti
nalis játszik kiemelkedő  szerepet. 6 . Nem 
találtak szignifikáns kapcsolatot a bakteriá
lis GEA-s k isdedek és a családi környezet 
hasmenése és csírahordozó volta között. 7. 
A szerző k antidiarrhoeás országos program 
szervezését javasolják.

Kövér Béla dr.

A tr in itr in  tran scu tan  adago lása. A
módszer hatékonysága és ártalmatlansága a 
vénák könnyebb elérésének használatában. 
Beal, G. és m tsai (Service de Pédiatrie, 
Höpital R ichaud, F-78000 Versailles): 
Arch. Fr. Pediatr., 1988, 45, 295.

A trinitrin (TN) transcutan (te.) úton való 
használata széles körben alkalmazott mód
szer felnő tteknél szisztémás hatás elérésé
re. Ezt a terápiás utat korábban m ár gyer
mekeknél is használták. Ú jabban a 
gyermekgyógyászokat ezen kezelési mód 
lokális következményei érdekelték: a bő r 
felszínes vénás hálózatának kitágulása. A 
módszert újabban csecsemő knél arra a cél
ra használták, hogy a többségüknél nehe
zen elérhető  vénák megközelítését meg
könnyítsék.

A szerző t hét csecsemő nél ( 6  napos — 9 
hónapos korúak) vizsgálták a te. adott TN lo
kális hatását, a másodlagos tüneteket és TN- 
vérszintet, gázkromatográfia és tömegspekt- 
rográfia segítségével. A TN-t kenő csbe vitték 
és dörzsölték be egy 9 cm2-es bő rfelületbe, s 
elő tte és Ю  perccel utána vizsgálták, hogy 
menny he lehet a vénapunkciót elvégezni („le
hetetlen, nehéz, vagy könnyű ”). A bedörzsölt 
TN-mennyiség 1 mg volt, 0,25 ml kenő csben. 
A TN-szint meghatározásra a vérvétel az el
lenkező  karból, 1 0  perccel a bedörzsölés után 
történt. A bedörzsölés elő tt és utána mérték a 
vérnyomást 1 0  percenként egy félórán át, és fi
gyelték a „bő rpír” megjelenését.

A hét csecsemő ben háromnál volt köny- 
nyebb, háromnál nehéz, egy esetben pedig ne
hezebb a vénapunkció, mint a bedörzsölés 
elő tt. A kísérlet során mellékhatást nem ész
leltek, sem bő rpírt, sem jelentő sebb 
vérnyomás- vagy pulzusváltozást, sem a be- 
dörzsölést követő  30 percben, sem 48 órával 
utána. A 10 perces TN-szint legmagasabb volt 
a legfiatalabb (3,36 ng/ml), legalacsonyabb a 
legidő sebb (0,13 ng/ml) csecsemő ben, tehát 
nagyon változó. Vizsgálataik arra utalnak, 
hogy a te. bevitt szer gyorsan eléri a magas 
koncentrációszinlet, a bő rön át a felszívódás 
erő teljes, jelentő sebb, mint felnő ttben. Az ál
talános keringésbe való gyors bejutás, a válto
zó és ellenő rizhetetlen mennyiség gyanút kelt 
a te. bevitt szerek kizárólagos lokális hatásával 
szemben,

A szerző k a fentiek alapján arra a következ
tetésre jutnak, hogy a te. adott TN nem kö
nnyíti meg a csecsemő vénák pungálását, gyor
san bejut a keringésbe, egyénenként változó 
mennyiségben, így tisztán lokális hatás eléré
sére alkalmatlan.

Kövér Béla dr.
%

1071



A gyerm ekkori epilepszia a  tá rsa d a 
lom ban. Pinsard, N. (Service de N eurolo
g ie Pédiatrique, Hő pital d ’Entánts de la Ti
m one, F-13385 Marseille): Arch. Fr. Pedi- 
atr., 1988, 45, 311.

Az epilepsziát (e.) már az ókorban saját
ságos betegségnek tekintették, amely szé
gyent, szorongást váltott ki az érintettben 
és családjában, másokban elutasítást és fé
lelm et. A róla alkotott nézet csak lassan fej
lő dött a „szent betegség” fogalmától napja
inkig. Pontosabb klinikai megismerése és 
kezelése a század elején kezdő dik.

A gyermekkori e. (gy. e.) különleges 
helyzetét annak köszönheti, hogy leggyak
rabban 1 0  éves koron alul kezdő dik, am el
le tt sajátos az eredete, klinikai tünetei, 
prognózisa, egy folyamatosan fejlő dő  
egyént érint. Ennek a szerkesztő ségi közle
ménynek az a célja, hogy a gy. e. fejlő dése 
terén az utóbbi 20—30 évben elért ered
m ényt bemutassa. Az elektroklinikai és eti- 
ológiai különböző  formák jobb m egism eré
se finomította a gy. e. prognózisának érté
kelését, a jóindulatú e.-k nagy számának 
elkülönítését. Ú jabb drogok, fő leg azok 
formakokinetikájának megismerése alap
vető en módosították a terápia szabályait, az 
eredmények megváltoztatták az e. egykor 
kialakult misztikus képét. M egkísérelték a 
gy. e.-st beilleszteni a társadalomba, ezért 
elkülönítették az izolált e.-t — ez lehet be
nignus és malignus — az egyéb motoros, 
szenzoros és/vagy pszichés károsodásokkal 
is terhelt е ..-soktól, amelyek súlyosbítják a 
gyerm ek és család problémáit.

A szociális beilleszkedés gondjai lénye
gében az iskoláskorral kezdő dnek, ami az 
e. igen pontos analízisét igényli, hiszen a 
gy. e. nagy része funkcionális: idiopátiás 
vagy primer, generalizált vagy részleges. A 
gy. e.-nak közel kétharmada nem léziós 
eredetű  és gyakran benignus. Ebben a kor
ban az e. évi gyakorisága 44—82/100 000, 
m íg a felnő tteknél ez csak 20/100 000. Ez 
m utatja, hogy az e. a „m ásodik gyerm ek
korban” remisszióra hajlamos. Helyesebb 
rem isszióról, m int gyógyulásról beszélni, 
m ert az élet folyamán bármikor újra je len t
kezhet. Újabb adatok a-gy. e. rem issziójá- 
nak gyakoriságát 3—5 éves korban 
55—62% -ra teszik. A gy. e. nem gyógyít
hatatlan betegség, az e.-s gyermek sorsa 
szorosan összefügg az orvosi, pszichológiai 
és szociális tényező kkel. Jelenleg a gyer
mekgyógyász, ha alapos vizsgálattal m eg
állapítja az e. diagnózisát, azt, valam int a 
szükséges kezelést, annak idő tartamát, a 
várható prognózist, a nehézségeket stb. kö
zölje a szülő kkel, s ha a gyermek kora ezt 
lehető vé teszi, vele is, részletesen, türelem 
m el, s irányítsa a szülő i magatartást beteg 
gyermekükkel szemben, kiemelve a benig- 
nitás, gyógyíthatóság lehető ségét, ezzel 
elő segíti az e.-s gyermek szociális adaptá- 
lódását is.

Az izolált e.-s gyermekek többsége nor
málisnak bizonyul az iskolában, ha erre 
a m iliő re a helyes kezelés mellett psziché
sen is felkészítik, és a gyermek megfelelő 
en kooperál s tolerálja a felmerülő  nehézsé-

geket, leküzdi a félelmet, a szorongást, 
amiben a szülő knek, az iskolának partne
reknek kell lenniük. Az iskolai adaptációt 
az e. súlyossága, a rohamok gyakorisága, a 
hiányzások stb. is befolyásolják, megnehe
zítik az e.-s magatartásbeli anom áliák, ins
tabilitás, agresszivitás, jellemváltozások, 
ami ronthatja a tanulmányi eredm ényt.

A családi, az iskolai beilleszkedés meg
határozhatja a késő bbi, szociális adaptáci
ót. Az e.-s gyermek negatív fejlő dését 
okozhatja az orvos, a szülő k különböző  til
tó intézkedése (pl. televíziózás megtiltása, 
holott az e.-soknak csak mintegy fele foto- 
szenzibilis). A sportok közül csak  az erő 
szakkal járókat, az intenzív napozást kell 
tiltani, vagy az egyedüllétet igénylő ket. A 
jó l ellenő rzött, kézben tartott e.-s gyermek 
részére még elő nyös is lehet. A tú lzott opti
mizmus, de a problém a minimalizálása is 
hátrányos.

Összességében: az utóbbi húsz év alatt az 
e.-s gyermek helyzete a társadalom ban lé
nyegesen megváltozott. Az újabb ismere
tek, terápiás eszközök, a betegség dedra- 
matizálása, a nagyobb to lerancia meg
könnyítette a betegek szociális beilleszke
dését. Még a súlybsabb e.-s betegekre is — 
a nehézségeket nem  tagadva — javuló beil
leszkedési lehető ségek érvényesek. A gyer
mekgyógyász három  területen segítheti az 
e.-s beteget: 1 . helyes gyógyszerelés, 2 . 
pszichológiai Hrfiogatás, 3. a beiskolázás, a 
szociális beilleszV 'lés.

Kövér Béla dr.
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A nyatej-táp lálás és bélparaz iták .
Gendrei, D. és mtsai (Départements de Pé- 
diatrie et de Parasitologie, Hő pital Saint- 
V incent-de-Paul, F-75014 Paris): Arch. Fr. 
Pediatr. 1988, 45, 399.

Az anyatej védő hatása a bélfertő zésekkel 
szemben az anyatejnek a kórokozóra gya
korolt direkt hatásából, vagy abból szárma
zik, hogy az ilyen kizárólag em lő n táplált 
gyermekeknek ezekkel a kórokozókkal 
szembeni expozíciójának intenzitása csök
ken. Bizonyított, hogy a szoptatott csecse
mő k morbiditása és mortalitása kisebb a 
mesterségesen tápláltakéval szemben.

A parazitákkal szembeni védő hatás ke
vésbé tanulmányozott, bár in vitro kimutat
ták, hogy egyes protozoonokat az anyatej 
elpusztít. L ibreville-ben (Gabon) egy 
újabb kísérlet kimutatta, hogy az alultáp
láltság (malnutritio, M .) csak másodlagos 
szerepet játszik az intestinalis parazitiz
musban (IP). Ebben az országban a 6 — 8  

hónapos gyerm ekek 22,5 %-a, m íg a 8—12 
hónaposak 4 2 %-a bélparazitákkal fertő 
zött. Az ország említett városában az anya- 
tejtáplálás progresszív csökkenése mellett 
az elválasztás 8  hónapos korban befejező 
dik. Ezek az adatok indították a szerző ket 
arra, hogy kutassák az anyatej védő hatását 
a bélparazitákkal szemben, ugyanazon kö
zösség anyatejes, és mesterségesen táplált 
gyermekeiben, és az anyákban a bélpa- 
razita-hordozók kimutatásán keresztül.

A szerző k részletesen ismertetik a vizs
gált populációt és a vizsgáló módszereket. 
A székletparazita-vizsgálatot négy tech
nikával, 400 gaboni, 15 nap — 2 éves korú 
gyerm eknél és ezek 170 anyjánál végezték 
el, együttmű ködve a libreville-i közkórház
zal és az owendoi gyermekkórházzal. A 
gyerm ekek közül 8 6  kizárólag szoptatott 
volt, 151 kevert táplálásban, 163 pedig mes
terséges táplálásban részesült. A  gyerme
kek elő ző én semmi antiparazita gyógyszert 
nem kaptak. Az eredményeket x2-teszttel 
analizálták, a Yates-korrekciót is felhasz
nálva. A z eredményeket külön-külön táblá
zatban ism ertetik, a 400 gyermektő l és 170 
anyától kapott adatok alapján.

Az eredmények részletes elemzésébő l a 
szerző knek a következő  megállapításai 
em elhető k ki: 1. A paraziták megtelepedé
se nem annyira a szervezet védekező képes
ségétő l, m int az expositio intenzitásától 
függ, valamint a környezet fertózöttségétő l, 
a fertő ző  forrással való gyakori találkozás
tól (Gabon erő sen fertő zött). Fiatal gyer
mek a kórokozó-hordozó anyától fertő ző dik 
az intenzív kapcsolat révén. Ez érvényes az 
anyatejes és egyéb táplálási módban része- 
sültekre egyaránt. 2. A kor elő rehaladtával 
az IP  gyorsan növekszik, a  6 —12. hónap 
között a hordozók száma megkétszerező 
dik. 3. Az IP  számának csökkenése a szop- 
tatottaknál, szemben a hasonló korú mes
terségesen tápláltakkal, meggyő ző  adat az 
anyatej védő hatása mellett egy erő sen en
dém iás zónában. 4. Úgy tű nik, hogy itt az 
anyatej direkt hatásáról, s nemcsak arról 
van szó, hogy az expositio csökken. Ezt 
meggyő ző en alátámasztják а  Ш . táblázat 
három  korcsoportra bontott adatai: még az 
erő sen fertő zött környezetben is (anya, 
nagyszülő , tárgyak) kisebb a szoptatottak, 
m int a mesterségesen tápláltak száma, 
mégpedig szignifikánsan. Az anyatej védő 
hatása fő leg a Giardia-val és az Ascaris-szal 
szemben kifejezett. 5. A colostrum és az 
anyatej lg  A, lactoferrin magas tartalma 
közism erten szerepet játszik  ebben a véde
lemben. Szerephez ju tnak a macrophagok 
és a különböző  antitestek is (IgG, IgA), 
am elyeket a Giardia ellen fokozott mennyi
ségben lehetett kimutatni. In vitro anyatej
nek kitett Giardia gyorsan elpusztul, felte
hető en az anyatej lipaseja közbejöttével. Az 
anyatej anti-Giardia aktivitása függeüen — 
úgy tű nik — a specifikus antitestek jelenlé
tétő l. Valószínű , hogy ilyen mechanizmus 
érvényesül egyéb protozoonokkal szemben 
is. Lehet, hogy az anyatej anti-infekciózus 
sajátsága bizonyos különleges zsírsavakhoz 
kötött, s ez jelentő sen változik országon
ként, az anya táplálkozása szerint. 6 . Az ur
banizáció hatására az anyatejes táplálás Ga- 
bonban is visszaszorulóban van. Ennek ve
szélye az elmondottak alapján kézenfekvő : 
növekszik a M ., erő sbödik az IP, súlyosbo
dik a hasm enések száma, belátható követ
kezményekkel. — A szerző k remélik, hogy 
vizsgálati eredményeikkel, következtetése
ikkel elő segítik a harm adik világban az 
anyatejes táplálás szorgalmazását.

Kövér Béla dr.



A selen ium  és az E -v itam in  szerepe 
m ucoviscidosisban. Foucaud, P. és mtsai 
(Services de Gastro-Entérologie et Nutriti
on Pédiatriques, Hő pital Robert-Debré, 
F-75019 Paris): Arch. Fr. Pédiatr. 1988, 45, 
383.

Negyvenéves kutatómunka ellenére a 
mucoviscidosis (M .) kialakulásának me
chanizmusa ma is ism eretlen, jóllehet a 
gyors fejlő dés a genetikában egyre ponto
sabb lokalizációját teszi lehető vé az érintett 
génnek. In vitro már membrán-anomáliá
kat is kim utattak, amelyek a VVS-memb- 
rán phospholipidjeinek zsírsav-anyagcse
réjét érintik. Ez indította a szerző ket arra, 
hogy a m em brán lipideket a peroxidációtól 
védő  legfontosabb anti-oxidáns ágenseket: 
a seleniumot (Se.) és az E-vitamint (E-v.) 
tanulmányozzák.

A szerző k 26 M-os beteget (átlagéletko
ruk 5,1 ± 5 ,9 , 16 fiú, 10 leány) biológiai 
vizsgálatoknak vetették alá, ezeknél a ve
rejték C l-értéke meghaladta a 60 mEq/l-t, 
s az exokrin pancreas-elégtelenséget a stea
torrhoea bizonyította, ismételt légúti zava
rokkal küszködtek, a Shwachman score 
66,9±16,3-at mutatott. A kontrollcsoport
nál: n =  19. — A megfelelő en elő készített 
plazmából és erythrocytákból a Se-ot 
spektrofotométerrel (atom-abszorpciós) 
vizsgálták. M eghatározták az erythrocyta- 
peroxydase glutathion aktivitást, az összli- 
pidet, a plazma-triglyceridet és folya- 
dékchromatographiával az E-v.-t (a- 
tocopherol). A módszerekre utalnak. Az 
eredményeket statisztikailag analizálták és 
két ábrán szemléltetik az értékek ösz- 
szehasonlításával, s egy táblázatban 
összesítik.

Az eredmények elemzésébő l leszű rt leg
fontosabb megállapításaik: 1. Az észak
amerikai állatgyógyászok — bár ezt a hipo
tézist késő bb elvetették — sokáig a Se- 
hiányt tették felelő ssé a М .-ért. Számos 
munka utalt М .-ban a cirkuláló Se. szigni
fikáns csökkenésére. Ez fő leg a plazmát 
érinti, míg az erythrocyta Se-értéke normá
lis, vagy kissé csökkent. A szerző k adatai 
arra utalnak, hogy a Se.-deficit a M.-ban 
másodlagos, a maiabszorpció következmé
nye, á plazm a Se. értékek negative korre
lálnak a steatorrhoeával; ezt bizonyítják 
azok a betegeik, akiket elő zetesen 
pancreas-enzimekkel nem kezeltek, s akik
nél a Se. és az E-v. szint jelentő sen csök
kent. 2. A Se. és az E-v. hiány m inden eset
ben kombinálódik, amint azt mások mun
kái is kimutatták. 3. Ennek a két antioxi- 
dáns ágensnek a kombinált hiánya felelő s 
lehet — legalábbis részben — a lipid- 
peroxidatio megnövekedése folytán kiala
kult m embrán-anomáliákért. 4. A mérsé
kelt Se.-deficit nem szorul külön pótlásra, 
annál kevésbé, mert a betegeknek adott 
pancreas-kivonatok nem elhanyagolható 
mennyiségű  Se.-t tartalmaznak. A még pót
lólag adott Se. az intoxikáció vészélyét rejti 
magában. A komolyabb deficit, fő leg a ke
zelés kezdetén, pótlást igényel. Ez per os 6  

/tg/kg/nap Na Se. 5. Az E-v. pótlásnak meg 
kell elő znie a Se.-ét, az oligo-elemek toxi-

citásának elkerülése m iatt is, az ajánlott 
adag 1 0  mg/kg/nap, m inimálisan napi 2 0 0  

mg.

Kövér Béla dr.

Allergológia

A sthm akezelés — sok vagy kevés? W i
ehert, P. (Szerkesztő ségi cikk.) (M edizi
n ische Universitäts-Polyklinik): Dtsch. 
m ed. Wschr. 1988, 113, 799.

Farmakológiailag hatásosabb, könnyeb
ben alkalmazható és olcsóbb gyógyszerek 
ellenére, az asthma mortalitás több ország
ban az utóbbi években nem csökken, ha
nem inkább idő nként növekedést mutat. 
Különösen Ú j-Zéland és' Anglia vannak 
érintve, de az USA-ban és egyes európai 
országokban csaknem hasonló a helyzet. 
Ezek a megfigyelések m erő  ellentétben áll
nak Osler véleményével, aki szerint az 
asthm a nem veszélyes megbetegedés.

Kétségtelen tény, hogy a bejegyzett m or
talitás növekedés a különböző  osztályozási 
szempontokkal is magyarázható, mégis 
Angliában a késő i 60-as években feltű nő  
összefüggés volt kimutatható az asthma ha
lálozás és a hörgtágító aerosolokkal való 
visszaélések között. Ezek az inhalátumok 
nem  rendelkeztek a modern szelektív 
béta- 2  szimpatikomimetikumok elő nyei
vel. Sajnos az utóbbiak is kiválthatnak a 
szíven béta- 1  hatásokat, különösen na
gyobb dózisban, és tachycardiát valamint 
extrasystoliát idézhetnek elő . Gyakran 
megfigyelhető  ilyenkor az ún. -paradox vér
gáz reakció. Ennek egyik oka az, hogy a 
szóban forgó gyógyszer megváltoztathatja 
az alveolaris hypoventilatióban fennálló 
vascularis regulatiós mechanizmusokat, 
am i fokozott vénás keveredéshez és ezzel 
együtt arterialis hypoxiához vezet. Ezen re
akció szerepét különösen súlyos asthma 
bronchialéban gyakran alábecsülik, noha 
fő ként fiatalabb egyének halálozásában je 
lentő s szerepe lehet. Érdekes, hogy ez a 
mechanizmus az asthma halálozásokat fel
dolgozó újabb közleményekben nem kerül 
em lítésre. Feltételezhető , hogy a béta izga- 
tókra a különböző  személyek különböző 
képpen reagálnak, m int az a béta receptor 
blokkolók alkalmazásakor szintén megfi
gyelhető .

A  túlkezelés mellett igen gyakran lehet 
találkozni ma is az alulkezeléssel. Angliai 
adatok szerint az asthm a miatt meghalt be
tegek 77 %-a betegségét a valóságosnál eny
hébbnek tartotta, ugyancsak ezen irodalmi 
források alapján az asthmás rohamok sú
lyosságát az orvosok 70%-a hibásan érté
kelte; különösen a roham  kifejlő désének 
gyorsaságát becsülték alul. Francia szerző k 
szerint azzal, hogy a hívás utáni m entő or
vosi tevékenységig eltelt idő t 28,3 percrő l 
9,7 percre sikerült>csökkenteni, az asthmás 
roham  miatt bekövetkező  halálozás 1 / 6 -ával 
mérséklő dött.

Status asthmaticusban a beteg aktuális 
állapotáról nemcsak a légzésfunkciós zavar

mértékébő l, hanem a sav-bázis helyzet, az 
ion- és folyadékháztartás adatait m érlegel
ve, a beteg tudati állapotából, az elő ző  ke
zelés módjának ismeretében is tájékozódni 
lehet. Az asthmás roham kifejlő dési dina
mikája különösen az ún. labilis asthmáso- 
kat illető en nehezen ítélhető  meg, mivel 
ezekben az esetekben a rosszabbodás ve
szélye folyamatosan fennáll.

Ezek után újból feltehető  a kérdés: túl
vagy alulkezeltek-e az asthmások? Á ltalá
ban alulkezeltek az alapellátásban, kezdő 
dő  asthmás rohamban; túlzottan, különö
sen amikor a betegek kontroll nélkül magu
kat gyógyszereiik. A túl sok első sorban bé
ta m imetikumpk, theophyllin (és corticoi- 
dok — Ref.) kontroll nélküli alkalm azását 
jelenti. Asthmás rohamban viszont a corti- 
coidok szinte dózishatár nélkül lennének 
adhatók.

Az asthma m a is az életet fenyegethető  
megbetegedés, első sorban ami az asthmás 
rohamot illeti. Ez a veszély a je len leg ren
delkezésre álló ésszerű  gyógyszeres bázis
terápiával lényegesen csökkenthető .

Barzó Pál dr.

Szteroidok és „szteroid-kím élő ”  szerek 
az asthm a bronch iale te ráp iá jában . Cott, 
G. R ., Cherniak, R. M .: N. Engl. J. M ed., 
1988, 318, 634.

Az Egyesült Á llamokban az asthma 
bronchiale kumulatív prevalenciáját 
5—7% -ra becsülik. Terápiájának sarkkövei 
az inhalációs béta-adrenerg szerek, a teofil- 
lin, a kromoglikát és ezek kombinációi. 
Amennyiben e gyógyszerek hatására az 
asztma tünetei nem szű nnek, kortikosztero- 
idok szisztémás adása válhat szükségessé. 
Ez utóbbi esetben ún. „lökésterápia” után 
inhalációs szteroid további adásával stabili
zálható a betegek állapota. Sajnos a súlyos 
légúti hiperreaktivitás talaján föllépő  gya
kori exacerbációk növekvő  dózisú, gyako
ri, esetenként hosszas szteroid terápiát tesz
nek szükségessé, mely a mellékvese szupp- 
ressziójához és a jó l ismert mellékhatások
hoz (obesitas, katarakta, myopathia, osteo
porosis, psychés zavarok stb.) vezet. A 
szteroid okozta veszélyek lehető  elkerülé
sére az Am erican Thoracic Society terápiás 
standardokat ajánlott, melynek alapvető  
vezérfonalát általánosan elfogadják: 1. So
hasem szabad tünetekkel rendelkező  aszt
más betegnek kortikoszteroidot m onoterá
piában adni, hanem  mindig bronchodilatá- 
torokkal, pl. béta-adrenerg agonistákkal 
és/vagy teofillinnel. A kortikoszteroidok- 
nak ugyanis nincs akut bronchodilatátor 
hatásuk, farmakológiás hatásuk pedig csak 
órák múltán érvényesül. 2. A kortikoszte- 
roidok szisztémás adásának legvilágosab
ban definiált indikációja a súlyos akut aszt
ma vagy status asthmaticus. Ezekben az ál
lapotokban a szisztémás szteroid adással 
megelő zhető  a hirtelen halál és csökkenthe
tő  a késő bbi relapsusok száma, s a szteroid 
néhány héten belül többnyire leépíthető .

A súlyos asztmás, illetve a konvencioná-
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lis terápiára rosszul reagáló betegek eseté
ben — a folyamatos szteroid terápia lehető 
ség szerinti elkerülése érdekében — arról 
kell megbizonyosodnunk, hogy korrekt-e a 
diagnózis. Asztma tüneteit utánozhatják 
egyéb tüdő betegségek, laringeális disz- 
funkció, szívbetegségek. Mivel ezeknek 
más a kezelésük, ezeket ki kell zárnunk. 
M áskor egyéb klinikai problémák befolyá
solhatják az asztm a lefolyását (pl. sinusitis, 
allergiás bronchopulmonalis aspergillosis, 
nikotin abúzus, foglalkozási ártalmak, kör
nyezeti és pszichológiai tényező k), m elye
ket meg kell keresnünk és célzottan kezel
nünk kell.

Ha szisztémás kortikoszteroid terápiára 
kényszerülünk, rövid hatású készítményt 
kell adnunk naponta egyszer, egy adagban, 
a lehetséges legkisebb dózisban. Ha ez a 
mennyiség 7,5 mg-nál több prednisolont je 
lent naponta, m eg kell kísérelnünk a m á
sodnaponkénti adást a mellékhatások m ini
málisra történő  redukálása érdekében. 
M indemellett, ha a beteg szteroid depen- 
densnek tű nik is, többször adekvát k ísérle
tet kell tenni a dózis csökkentésére. 
Szteroid-dependens betegek esetében a 
mellékhatások csökkentésére úgynevezett 
„szteroid-kímélő ” szereket ajánlottak, m e
lyek lehető vé teszik a szteroid dózisának 
csökkentését, stabil légzésfunkció fenntar
tása mellett.

A troleandomycin nevű  makrolid anti
biotikum az egyik ilyen szer. Hatása a me- 
tilprednisolonra relatíve specifikus: talán a 
kortikoszteroid metabolizmusra kifejtett 
hatásának következményeként megnyújtja 
a  metilprednisolon felezési idejét.

Feltételezhető , hogy az asztmás betegek 
meglevő  légúti gyulladásának csökkentése 
enyhíti a súlyos légúti hyperreaktivitást, s 
ez lehet az alapja — többek közt — a korti- 
koszteroidok jótékony hatásának is.

Az aranyidő  gyulladásgátló hatása régóta 
ismert egyes gyulladásos megbetegedések
ben, mint a reum atoid arthritis, valóban ef
fektiv, Japánban az aranysó (krizo)-terápiát 
évek óta alkalm azzák az asztma kezelésére 
is, és rendszerint tüneti javu lást'ém ek el, 
valamint az egyéb gyógyszerek — ideértve 
a szteroidokat is — dózisainak csökkentését 
is, esetenként prolongált rem issziókkal, 
legalábbis a beszámolókban szereplő  v i
szonylag rövid idő tartamokra. Sajnos az 
aranysók gyakori és súlyos derm atológiai, 
hematológiai, renalis és pulmonalis toxikus 
mellékhatásai a krizoterápia széles körű  al
kalmazásának határt szabnak.

Másik gyulladásgátló szer, melyet ú jab
ban ugyancsak alkamaznak a metotrexat. A 
N. Engl. J. M ed. címben jelzett, ugyanezen 
számában közölt úttörő  jellegű  (kettő s vak) 
kísérletében azt tapasztalták, hogy a bete
gek metotrexat mellett kevesebb predniso
lont igényeltek, ső t néhányan a prednisolon 
szedését abba is tudták hagyni. Bár az em lí
tett adatok alapján a kisdózisú metotrexat 
terápiát jótékony hatásúnak tarthatjuk az 
asthma bronchiale kezelésében, azonban 
— különös tekintettel a szer nem elhanya
golható m ellékhatásaira, a vizsgált betegek 
kis számára és a megfigyelés rövid idő tarta

mára — nem tekinthető  többnek, a szteroid 
dependens asztma gyógyításának egyik kí
sérleti módjánál.

Pitlik Ervin dr.
1 Tarján Enikő  dr.

Allergiás conjunctivitis; az allergia el
ső dleges és másodlagos szerepe az orr
ban. Z. Pelikan (Breda): Ned. Tijdschr. 
Geneesk. 1988, 132, 561.

Conjunctivitisnél ritkán gondolnak aller
giás eredetre, emiatt eredménytelen a 
gyógykezelés. Két eset ismertetésével is
merteti a szerző  a diagnosztikus tenni
valókat.

A 6 6  éves asszonyt 6  év óta kínozza sze
meinek égő  viszketegsége és a könnyezés, 
egy év óta o rra is eldugul. Sikertelen házi
orvosi és szemorvosi kezelések után tüdő - 
gyógyász végzett bő rpróbákat és papír 
radioimmunosorbent (PRIST) és radioal-* 
lergosorbent tesztet (RAST), de nem  jutott 
eredményes diagnózishoz. A szerző  inhala- 
tiós antigénekre és élelm iszer-kivonatokra 
gyengén pozitív bő rpróbákat kapott, a 
PRIST IgE emelkedést mutatott, a RAST 
negatív lett. Az orrban a histaminküszöb 
igen alacsonynak bizonyult, az orrnyálka
hártya provokációs próbája házi porra, 
gyapjúra, kutya- és macskasző rre és fű pol- 
lénre pozitív lett, csokoládé, földimo
gyoró és sherry fogyasztása után is pozitív 
volt az eredm ény (orrdugulás). Fű pollen, 
gyapjú, házi por orrban végzett provokáci
ójánál és sherry és csokoládé fogyasztása
kor a szempanaszok lényegesen rosszab
bodtak (belövelltség, chemosis, könnyezés, 
szemhéjoedema), és ezek 24 órán át tartot
tak, kutya-, macskasző r provokáció után 
szemtünetek nem jelentkeztek. D inatri- 
um crom oglikát orrban való alkalmazása 
védő  hatású volt házipor-provokációra. A 
beteg lakása sző nyegpadlós, poros lakású 
nő vérét naponta látogatta, itt kevés sherryt 
és csokoládét fogyasztott. A lakásszanálás
ra vonatkozó tanácsokon kívül diétásán el
tiltották a sherrytól, csokoládétól és földi- 
mogyorótól, cromoglicinsav (Opticrom) 
szemcseppeket kapott, majd ugyanezt kap
ta intranasalis alkalmazásra (Rynacrom 
capsula). A beteg panaszmentes lett, csak 
nő vére meglátogatása után jelentkeztek 
enyhe panaszok.

A m ásik beteg egy 20 éves tanítónő , az 
utóbbi években fokozódó szem-, orrpana
szokkal, m elyek hidegben és hő m érséklet
változáskor fokozódnak. N ála is végeztek 
m ár bő rpróbákat, RAST-vizsgálatot, és ke
zelték O pticrom  szemcseppekkel, beclo- 
metazon (Beconase) orrspray-vel, de elma
radt az eredmény. Az intracutan bő rjtróbák 
házi porra, atkára, öreg papírra, penészek
re, állatsző rökre enyhén pozitívok lettek, a 
PRIST nem  emelkedett, a RAST is negatív 
lett. Az orrban a histamin küszöb igen ala
csonynak mutatkozott, az ormyálkahártya 
provokációja pozitív lett házi porra, fupol- 
lenre, tavaszi pollenekre, kutya-, macska

sző rre és gyapjúra. Az orrprovokációkkal 
egyidő ben szemtünetek is jelentkeztek és 
erő s frontális fejfájás, ezek a panaszok 8  

órán át tartottak, az orr-reakció csak 1 2 0  

percig, de a pollenek, állati sző rök orrpro- 
vokáciő ja után nem jelentkeztek a szemtü
netek. A lakásszanáción kívül gyapjú, öreg 
papír és a porszívózás elkerülését tanácsol
ták, Rynacrom capsulát és Opticrom szem
cseppeket rendeltek, estére pedig 4 mg pro- 
m ethazint (Pipolphen). A  panaszmentes
ség tartós lett.

A szerző  tapasztalata szerint a bő rpróbák 
csak 60% -ban, a PRIST- és RAST-próbák 
még kisebb mértékben korrelálnak, allergi
ás conjunctivitisnél csak 26% -os korreláci
ót talált. Az IgE-n kívül IgG  és egyéb té
nyező k is szerepet játszanak. Az allergiás 
rhinitis és conjunctivitis összefüggését töb
ben gyanították, de a szerző  az orr primer 
provokációjával ezt bizonyítani tudta. M a
kacs conjunctivitisnél az o rr  allergiás vizs
gálatát javasolja.

Ribiczey Sándor dr.

Consensus az atopiás szindróma diag
nosztikájában. K. De Vries (Groningen): 
Ned. Tijdschr. Geneesk. 1988, 132, 1528.

A holland orvostársaságok 1987 májusá
ban tartott értekezletén közmegegyezésre 
ju tottak, egyes felmerült kérdésben késő b
bi megbeszélést tartottak szükségesnek. A 
term inológiának nagy figyelmet szenteltek. 
Az atopia (AT) önálló alkalmazását elkerü
lendő nek minő sítették, helyette az atopiás 
szindróm a term inusát javasolták, mert 
egyesek az AT-t az IgE okozta allergiával, 
m ások az AT-ás konstitúcióval azonosítot
ták. A szindrómához az asthm a, a konstitu- 
cionális ekzema és a pollinosis tartoznak, 
melyeknél az öröklött hajlam  alapján az 
IgE által okozott allergia szerepel. Az aller
gia (AL) az emberi testen kívüli anyag által 
okozott — immunológiai alapon létesülő  — 
minő ségileg megváltozott érzékenység. Az 
I típusú AL többnyire az IgE által elő idézett 
immunológiai reakció, melyet a hízósejtek 
degranulációja és a m ediátorok kiáramlása 
hoz létre, és a tünetek 2 0  percén belül je 
lentkeznek. Az AT-ás konstitúció valószí
nű leg az AT-ás szindrómához tartozó kór

k é p e k re  hajlamosító öröklött hajlam. A hi- 
perreaktivitás a nem immunológiai ingerekre 
kiváltott minő ségileg normális, de mennyisé
gileg fokozott reakció. Az anafilaxia akut, 
generalizált, lényegében életet fenyegető , 
többé-kevésbé immunológiai reakció, mely 
a hirtelen bekövetkező  hízósejt degranulá- 
ción és a mediátorok kiáramlásán alapul. 
Pöllinózis helyett a szénaláz elnevezést el
lenzik, mert azt nem a széna okozza, és 
nem  já r  első dlegesen lázzal. A chron. 
nem specifikus légző szervi betegségek 
(CNSLB) gyű jtő fogalom diagnózisként al
kalmazásakor a kórkép patológiájára, pato- 
fiziológiájára, patogenezisére, klinikai 
megjelenésére vonatkozó kiegészítést kell 
hozzáfű zni. Az IgE okozta allergia náluk



csak egy tényező . Az alsó légutak AT-s 
szindróm ája elnevezés helyett javasolják az 
allergiás asthma elnevezést, melynél az al
lergia és a hiperreaktivitás, m int patogene- 
tikai, a reverzibilitás, m int patofiziológiai 
tényező  megjelölése ajánlatos. A hiper- 
reaktivitást nem-allergiás ingerek is elő 
idézhetik. Az anafilaxia AT nélkül is elő 
állhat (gyógyszerre, rtg-kontrasztanyagra).

AT ekzemánál nemcsak táplálék antigének, 
hanem inhalációs antigének is szerepet játsz
hatnak, ami bóipróbával és specifikus IgE sze- 
rológiai kimutatásával bizonyítható. Az ekze- 
ma legtöbbször tyúktojásra, vagy tehéntejre 
jelentkezik, anyatejtáplálás enyhíti, vagy kés
lelteti a tüneteket.

Az AT diagnózisa az alapellátásnál az 
anamnézisen alapul. M ono-allergia esetén 
ez elegendő  az AT-szindróma megállapítá
sához. Komplikáltabb vagy súlyosabb eset
ben esetleg orr-melléküreg, tüdő rtg vizsgá
latra is sor kerülhet, vagy orientáló 
szerológiai vizsgálatra is specifikus IgE ki
mutatására bizonyos inhalációs antigének 
viszonylatában. Erre egy újabb készítmény, 
a Phadiatop látszik alkalmasnak, de a pró
ba kidolgozása még folyamatban van. Az 
allergológiai vizsgálat bio-assay-vel (bő r
teszt), vagy immuno-assay-vel (RAST- Ra- 
dioallergosorbent teszt) történhet, értékük
ben azonosak, de mindkettő nél a használt 
allergén kivonatok m inő sége és standardi- 
zálása a lényegbevágó. A RAST állati bő r
antigéneknél gyakran tévesen negatív ered
ményt m utat. A bő rpróba 20 percen belül 
ad eredm ényt, a beteg által is észlelt bő rre
akció fokozza az együttmű ködést (compli
ance). H iposzenzibilizációnál a bő rreakció 
változása je lz i a gyógyhatású viszont 
gyógyszerhatás (antihisztaminikumok) be
folyásolják a bő rreakciót (nem úgy a 
RAST-eredményt). RAST-vizsgálatok köz
ponti elvégzése ajánlatos: központi aller- 
génkivonat készlet és szakértelem megléte
kor. A sok összetételű  házipor-kivonat 
használata az allergia vizsgálatban ez idő  
szerint nem indikált. Az eosinofil sejtszám 
informál az allergia lefolyásáról, a corti
costeroid hatásról; a számlálást ajánlatos 
mindig ugyanabban az órában végezni.

A bronchialis allergén-provokáció a di
agnózis megerő sítésére alkalmas, de mivel 
a létrejövő  obstrukció nem csak a dózistól, 
hanem a légúti érzékenységtő l is függ, aján
latos elő ző leg a bronchusfa histamin kü
szöbértékét is meghatározni. A provokáció 
a hathatós kömyezetrendezési-munkahely- 
változtatási, pénzügyi kihatású ügyekben 
döntő  érvként szerepelhet, de alkalmazása 
bizonyos gyógyszerek védő hatásának ki
mutatására is alkalmas. A provokációs pró
bánál a 2 0  percen belül jelentkező  reakció 
a m ediátorok kiszabadulását követi 
(histamin-leukotrienek), a 6 — 8  óra múlva 
jelentkező  reakció komolyabb kórképet je 
lez, melyeknél a környezetrendezésen kí
vül cromoglikát megelő zés és corticostero
id kezelés is szükséges. Az orr-provokáció 
metodikája még kidolgozatlan.

Ribiczey Sándor dr.

Az anaphy lax iás shock. Leyh, F. (K li
nik für Dermatologie und Venerologie der 
M edizinischen Universität Lübeck): Tägl. 
P rax ., 1988, 29, 487.

Az „anaphylaxia” akut, kóros túlérzé
kenységet jelent. Az anaphylaxiás reakció 
lehet lokális vagy generalizált. Az anaphy
laxiás shock az anaphylaxiás reakció maxi
m ális variánsa; allergiás elő zmény váltja ki 
és az életfontos szervek terminális érháló
zatában kritikus átáramlás csökkenéshez 
vezető  generalizált keringési zavarban nyil
vánul meg.

A reakció ellenanyaga az IgE, amely a 
reakció célsejtjeinek, a szöveti mastocyták- 
nak és a keringő  basophil granulocytáknak 
a receptoraihoz kötő dik. Az ismételten be
ju tó  allergén „h idat ver” két sejthez kötő dő  
IgE molekula között, és ez a „bridg ing” 
enzim  aktiválódáshoz vezet. A mikrofila- 
m entumok összehúzódnak, és kiürülnek a 
histam int és egyéb mediátorokat tartalmazó 
granulák.

A mediátorok kibocsátása nagymérték
ben függ az intracelluláris c-AMP/c-GMP 
arányától. Magas hányados érték esetén 
csökken a mediátorok kiürülése. A c-AMP 
és c-GM P „second messengereket” az au
tonóm idegrendszer mediátorai is befolyá
solják. A sympathicus a béta receptorok út
ján  fokozza a c-AMP koncentrációját, meg
em eli a hányadost és gátolja a histamin ki- 
szabadulását. Ezzel szemben a vagus a 
m uscafin (M) gamma receptorok által a c- 
G M P szintjét em eli, csökkenti a hányadost 
és histamin degranulációt okoz.

A  végrehajtó szervek is az autonóm ideg- 
rendszer hatása alatt állnak. A parasympa
thicus az acetylcholin útján összehúzza a 
bronchusokat, ennek nyálkahártya oedema 
és nyák szekréció a következménye. A ter
m inális érhálózat endothpl sejtei is össze
húzódnak és megnő  a kapillárisok falának 
az átjárhatósága. A bélmozgások foko
zódnak.

Az anaphylaxiás reakció biológiai lénye
ge a határfelületekre (bő r, nyálkahártya, 
bél) ju tó  káros idegen anyagok lehető  
leggyorsabb, azonnali eltávolítása. Az ide
gen anyagokat a bronchusok szekréciója k i
választja, a fokozott bélmozgás kiüríti és az 
áteresztő vé vált érfal kisodorja.

Az immunrendszer tanulékony, amely el
sajátítja az alleigénekre való reagálást, de sok
szor túlméretezi az életmentő  védő  reakciót. A 
kibocsátott biológiailag aktív anyagok nem a 
mastocytákra jellegzetesek, hanem az akut 
gyulladásos reakció mediátorai.

Az anaphylaxiás shock már néhány m á
sodperccel az antigén bevitele után je lent
kezik. Nyelvégés, viszketés, erythema, oe
dem a, urticaria vagy Quincke-oedema lép 
fel. A  dyspnoe, tachycardia, hypotonia, há
nyás és akaratlan székletürítés már az álta
lános reakcióra utal. Az anaphylaxiás reak
ció bárm elyik tünettel megállhat (shock- 
fragmentumok). A  reakció annál súlyo
sabb, minél korábban lép fel. Terápiája: 
elő ször noradrenalint adunk, majd antihis- 
tam int, glukokortikoidot; aminophyllint és 
elektrolytokat.

A mastocytákra vonatkoztatva az ana
phylaxiás reakció célszerű  elim inációs fo
lyamat. A degranulációt im m unológiai tör
ténés váltja ki és az autonóm idegrendszer 
szabályozza^ A sympathicus inger gátolja, 
a parasympathicus vagus fokozza a hista
min deliberációját. M íg a sympathicusnak 
a mellékvesevelő ben egy zárt szerv áll ren
delkezésére, a parasympathicus a határfe
lületeken szétszórt mastocytákkal operál 
úgy, mint Z iethen huszárai a bokrokból: 
rajtaütnek. Az anaphylaxiás reakció a  para
sympathicus reakció maximális variánsa.

Kollár Lajos dr. •

Szü lészet-nő gyógyászat

Egyes biológiai és szociális riz ikó ténye
ző k kapcso lata a  koraszüléssel. Livshits, 
G. és mtsai (Dept. Anat. A nthropol., Säck
ler Faculty o f M edicine, Tel Aviv Univer
sity, Tel Aviv, Izrael): Genetic Epidem io
logy, 1988, 5, 137.

A 26—36. terhességi héten spontán kora
szüléssel világra jö tt 113 csecsemő  és szülei 
adatait hasonlították össze 103, idő re szüle
tett újszülött és szülei param étereivel. A 
szülő k életkora, foglalkozása, iskolázottsá
ga, a családok nagysága, az anyák elő ző  
terhességei, betegsége, terhességi anam né- 
zise és az újszülött állapota mellett m inden 
személy 2 1  anthropom etriai adatát is ele
mezték.

A többirányú matematikai-statisztikai 
analízis két szignifikáns összefüggést muta
tott ki:

1. Szoros korreláció van az anyák terhes
ség alatti betegségei és a koraszülés, vala
m int a csecsemő k fokozott m orbiditása, fő 
ként légző szervi kórképei között.

2. A már korábban is koraszülötteket v i
lágra hozó anyák je len  terhessége is több
ször végző dött spontán koraszüléssel. 
Eredményeik alapján állást foglalnak a ko
raszülésre hajlamosító genetikai tényező k 
létezése mellett, de egyelő re a rövidebb 
gesztációra ható közös környezeti faktoro
kat sem lehet k izárni.

Méhes Károly dr.

20—42. hetes terhességi ko rú  f iúk  és 
lányok súly, hossz és fejkörfogat görbéi. 
Keen, D. V-, Pearse, R. G. (N orthern Ge
neral Hospital, Sheffield S5 7AU, Eng
land): Arch. D is. Chüdh. 1988, 63, 1170.

A testi fejlettség gesztációs kor szerinti 
normál-értékei általában a 28. héttő l állnak 
rendelkezésre. A szerző k a 20—27. terhes
ségi héten észlelt, összesen 281, m orfo lógi
ailag normálisnak látszóf élveszülött, vala
m int spontán és indukált vetélésbő l szárm a
zó magzat súly, hossz és fejkörfogat adatait 
gyű jtötték össze. A hydropsos és m aceráit 
fetusokat, továbbá a diabeteses anyák gyer
mekeit nem vették figyelembe. E zt kiegé
szítve 1317, a 28—42. héten született cse-
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csemő  méreteivel, a 20—42. hétre érvé
nyes, az átlagokat és az egy- és kétszeres 
standard deviációt megadó, lokális stan
dard táblázatokat, ill. görbéket nyertek.

Méhes Károly dr.

Recurrens vagin itis IgE antitestek szexu
ális átvitele következtében. S. S. W itkin és 
mtsai (Department o f Obstetrics and G yne
cology, Cornell University Medical C olle
ge, New York, NY  10021): Am. J. Obstet. 
Gynecol. 1988, 159, 32.

A szerző k vizsgálták három nő beteg (26, 
28 és 43 évesek, egyébként egészségesek, 
gyógyszert vagy orális anticoncipienst nem 
szedő k) esetében férjeik szerepét a recur
rens vaginitis etiológiájában. A klinikai tü 
netek coitus során álltak elő : vaginális v isz
ketés, égés, fehérfolyás, fájdalmas közösü
lés. Vaginális váladékuk pH-ja 4,5, m ik
roszkópos vizsgálata sem nyomra vezető  
sejteket, sem organizmusokat nem mutatott 
a  lactobacilluson kívül. A vaginitis a közö
sülések során visszatért, amelyre gom bael
lenes, antibakteriális terápia hatástalan 
volt. Az antihisztam inok enyhítették a  tü 
neteket, a coitus alatti condomhasználat 
pedig sikeresen megszüntette a tünetek újra 
jelentkezését.

A feleségek vaginális folyadékában IgE 
antitest, mely reagálna a féljük sperm a 
komponensével, nem mutatható ki. A fér
jek  spermáinak totális IgE tartalma em el
kedett volt, és reagáltak hitvesük vaginális 
váladékának speciális frakcióival. Az IgE 
antitestek term elő dnek bizonyos egyének 
secretumaiban, lokális, azonnali hypersen
sitiv (allergiás) válasz kihívását je lz ik . A 
sperma IgE antitestek coitus alatti átvitele 
során a nő i genitális traktusban azok anti
génjeivel (feltételezhető  spermából lerako
dott komponens, esetleg más ott secretáló- 
dó allergén is) reagálnak. Az átvitt IgE a 
vaginális mucosában kötő dik a hízósejtek
hez és basophilekhez, histamin és más me- 
diátorok felszabadulásával gyulladásos re
akció áll elő . Az azonnali hypersensitivitási 
válasz elő idézi a vaginában a prosztaglan- 
din E2  lokális szintézisét is, a sejtmediált 
immunválasz egy protein inhibitorát. Ez 
mint im munsuppressiv folyamat a Candida 
albicansra erő sen növeli a fogékonyságot (a 
bakteriális infekciók a humorális im m un
válasz által védhető k ki).

A férfi szexuális partner szerepe a recur
rens vaginitis tekintetében rendszerint fi
gyelmen kívül marad. Tünetmentes kór
okozó (pl. Candida albicans) hordozó fér
fiak coitus alatt átviszik a m ikroorganiz
musokat, melyek a váladékok m ikroszkó
pos vizsgálatával identifikálhatok, adekvá- 
tan kezelhető k, szanálódásuk m ikroszkó
posán ellenő rizhető . Ennek ellenére fenn
maradt vagy visszatért klinikai tünetek más 
etiológiai ágens jelenlétét is felvetik. A va
ginitis sperma IgE átvitele által elő idézve 
ritkának tű nik, vagy nem felfedezett.

Több nő nek a sperma komponenseire 
adott allergiás válaszát leírták. Seminális

plazmában és szérumban az IgE szintek és 
infertilitás közötti kapcsolat is ismert. A 
szerző k két páciense ecetében a sperma 
IgE-je C andida albicansszal regált, ami 
alapján feltételezhető , hogy bár ismeretlen 
a specifikus allergén ágens, de egy élesztő 
vel összefüggő  vegyület is lehet. Az anam- 
nézis ezt m egerő síti, mivel az egyik pár 
megfigyelése alapján, ha a férj sört iszik, a 
hitves coitus utáni vaginitise szembetű nő en 
drámaibb és gyakoribb. Feltehető , hogy a 
sörben lévő  élesztő vel analóg összetevő k a 
prosztatában, spermában akkumulálódva a 
férfi genitális tractusban a locális allergiás 
választ, az IgE szintézist, kiválthatják, fo
kozzák. A férjek IgE-je kettő  esetében nem 
csak a feleség, de más donorokból szárma
zó vaginális fluidummal is reagált. Egy férj 
IgE-je viszont csak hitvesére volt spe
cifikus.

Egri Piroska dr.

A gonadotropin k ibocsátó hormon 
analóg agonista (nafarelin) használata 
leiom yom a gyógyítására. Andreyko, J. L. 
és mtsai (Department o f Obstetrics and 
Gynecology, University o f California, San 
Francisco, CA 94143, USA): Am. J. Obs
tet. G ynecol., 1988, 158, 903.

A szerző k 11 tüneteket okozó myomás 
beteget kezeltek 400 /tg nafarelin ([6 -D- 
(2-naphthyl) alanyi] GnRH)-val naponta 
kétszer o rr  spray-vel, 6  hónapon át. A bete
gek kora 30 és 43 év között volt. Egy beteg 
depresszió m iatt az 5. hónap végén abba
hagyta a kezelést. A 11 beteg közül 10 ame- 
norrhoeás lett 90, és mind amenorrhoeás 
lett 120 nap múlva. A kezelés hatására 
csökkent a folliculus stimuláló hormon, a 
luteinizáló horm on és az ösztradiol szint. A 
1 1 beteg közül 8  myomájának a nagysága 
46% -kai csökkent, de 12 héttel a kezelés 
befejezése után ismét növekedett. Négy be
teg myomáját késő bb eltávolították. A myo- 
mákat könnyű  volt szeparálni a körülvevő  
myometriumtól, mivel a hypoestrogenis- 
mus m iatt csökkent a vérellátásuk.

Jakobovits Antal dr.

A kálcium  bevitel és a terhesség indu
kálta hypertensio. Belizán, J. M . és mtsai 
(Centro Rosarino de Estudios Perinatales, 
Bv. O rono 500, 2000 Rosario, Argentína): 
Am. J. Obstet. Gynecol., 1988, 158, 898.

Az ionizált kálcium transzportja az anyá
ból a m agzatba a terhesség 2 0 . hetében kb. 
50 m g/24 óra, ami a 35. héten éri el a maxi
mumot, m integy 350 mg/24 órát. A vese 
kálcium kiválasztása viszont a terhesség 
alatt nő , am i a fokozódó glom erulus filtrá- 
cióval magyarázható. A teljes kálcium bevi
tel és a m ellékpajzsm irigy hormonszint kö
zött fordított viszony van, >2 , 0  g-os napi 
kálcium bevitelnél a term inusban a legala
csonyabb a parathyreoidea horm on szintje. 
Terhességben az anya kálcium szükséglete 
nagyobb a magzat növekedése miatt, az

egyetlen kompenzációs mechanizmus a fo
kozott felszívódás a bélbő l, közben a vese 
reabszorpció csökkent. Ez a folyamat növe
li a mellékpajzsmirigy horm on szekréciót 
és az eredmény a terhesség alatti hyperpa
rathyreoidismus.

A szerző k megfigyelték, hogy a hyperto
nia és a kálcium bevitel között fordított a v i
szony, és hogy nagyobb kálcium bevitel 
esetén ritkábban fordul elő  a praeek- 
lam psia—eklampsia. Egészséges nő knek 
napi 1 g elemi kálciumot adva szignifikán
san (5% -kai) csökkent a diasztolés vérnyo
más, összehasonlítva a placebót kapott 
kontrollokkal tízhetes kezelés után. A nagy 
kálcium  bevitel lehetséges mellékhatásáról 
további információk szükségesek, bár az 
eddigi klinikai vizsgálatok szerint nagyobb 
mellékhatások nem valószínű ek. A szerző k 
napi 2  mg elemi kálciumot ajánlanak pri
m ipara veszélyeztetett fiatal terheseknek.

Jakobovits Antal dr.

A gonadotropin kibocsátó hormon és 
analógjainak therapiás alkalm azása. Ca
rol, W. (Bachstr. 18, Jena, DDR-6900): 
Zbl. Gynákol., 1988, 110, 757.

M egfelelő  infúziós pumpával a természe
tes kiválasztás ritm usának megfelelő  
(60—120 min) pulzatil gonadotropin- 
releasing hormon (GnRH) fecskendezéssel 
hypothalamus substitutiós kezelés végezhe
tő . Ez első sorban a clom iphen rezisztens 
hypothalamusos idült anovulatiókban al
kalmazható. Eredményes hypothalamusos 
am enorrhoea, illetve anovulatio esetén (ki
zárva a hyperprolactinaemiát, hyperandro- 
gen és prim er ovarialis alakodat, valamint 
más endokrin betegségeket).

A GnRH rövid (4— 8  perces) felezési ide
je  m iatt a hypothalamo-gonadalis tengely 
b lokkját csak tartós infúzióban képes elő 
idézni. Erő sebbek és elhúzódó hatásúak az 
agonisták, amelyeket eredetileg a hypophy
sis m ellső  lebeny serkentésére fejlesztettek 
ki. Eddig több mint 2000 szintetikus analóg 
van. A legtöbb klinikai tapasztalat a 
buserelin-nel van. A legerő sebb hatású a 
nafarelin._ A gyomor-bél traktusban 
könnyen lebomlanak, ezért vagy subcutan 
vagy nasalisan adagolják. Az összes ago
nista az alkalmazás első  napjaiban serkenti 
a gonadotropin kiáram lást, mielő tt csök
kent aktivitást váltana ki a célszervbő l. Ez 
a nyugalomba helyezés 1—3 hétig tart, ami 
fogamzásgátlásra nem elég. Ezért igyekez
nek GnRH antagonistát találni erre a célra, 
de ez eddig nem sikerült. A buserelin a kez
deti ovulatiós ciklusok után megbízhatóan 
gátolja az ovulatiót, de az asszonyok 38% -a 
oligo- és 25 %-a am enorrhoeás lett. Elő for
dulnak még hüvelyszárazság és vasomotor 
tünetek. Alkalmazási területe még: puber
tas praecox (amikor hypothalamus stimula
tio következménye), endometriosis, méh 
myomatosis, hirsutismus, emlő - és pros- 
tatarák.

A további lehetséges alkalmazás a GnRH 
gátlásában van. Peteérés indukcióra analóg



és gonadotropin kombinációs kezelés vé
gezhető . Az endogén gonadotropinok idő  
elő tti k iáram lása folytán elő fordul, hogy a 
meg nem  repedt tüsző  luteinizálódik. A 
GnRH agonista és a gonadotropin egyidejű  
alkalmazása az idő  elő tti luteinisatio gya
koriságát csökkenti.

Jakobovits Antal dr.

A m éhkürt-terhesség pelv iscopiás ke
zelése. Mecke, H. és m tsai (Univ.- 
Frauenklinik, Michaelisstr. 16, D-2300 Ki
el, NSZK): Zbl. Gynákol., 1988, 110, 336.

A szerző k 1978 és 1985 között 111 beteget 
operáltak tubaterhesség m iatt pelviscopia 
útján. Pneumoperitoneum készítés után 
egy optikai trokárt vezettek be a köldöknél 
a hasüregbe, a mű szeres trokárt a szemé
rem sző rzet területében bal, majd a másikat 
jobboldalon. A hasüreget fiziológiás kony
hasóoldattal öblítették, hogy eltávolítsák a 
friss és alvadt vért. Összenövések esetében 
lekötések után oldották azokat.

A tubaterhesség kezelésére 3 lehető ség 
nyílik pelviscopiával: 1 . kürteltávolítás, ha 
nincs gyerm ek utáni vágy, 2 . tubáris vetélés 
esetén a peterészek eltávolítása és 3. salpin- 
gotomia a  kürt megtartásával. A mű tét 
m integy 45 percig tart. A betegeket a mű tét 
után a 3—5. napon bocsátják haza. ß-hCG 
ellenő rzést minden esetben végeztek.

A vizsgált idő szakban operált betegek 
mű tétéi: 1 2  tubectomia, 82 salpingotomia 
és 17 peterész eltávolítás tubáris abortus 
kapcsán. A ß-hCG legkéső bb a 10. napon 
negatív lett. Hét betegnél a  pelviscopiát 
meg kellett ismételni, illetve laparotomiát 
kellett végezni utóvérzés, fertő zés vagy al- 
hasi fájdalmak miatt. 45 betegnek volt 
gyermek utáni vágya, ezek 53% -a 1—6 év 
után terhes lett. Ezeken kívül 5 beteg ké
ső bb ism ét méhen kívüli terhes lett, 3 az 
azonos és 2  a másik oldali kürtben.

A pelviscopia útján történő  kezelés elő nyéi 
a csekélyebb pszichés megterhelés, az eny
hébb seblájdalom, a mű tét utáni összenövések 
hiánya. A kórházban fekvés 3—5 nap, és 
nincs szükség reconvalescentia idő re. A ter
hesség utána legalább olyan gyakori mint lapa- 
rotomia után.

Jakobovits Antal dr.

A méhnyak baktériumtelepei kora és késő  
terhességben. Fertő zés veszély magzatbo- 
holy aspiratiónál. Lettau, R. és mtsai (Univ- 
Frauenklinik, Ratzebuiger Allee 160, D-2400 
Lübeck, NSZK): Fbrtschr. M ed., 1988, 106, 
469.

A chorionboholy aspiratio után a nemzetkö
zi összeállítás szerint 3,75% a vetélések gyako
risága. A szerző k 318 terhes méhnyaknyálqát 
vizsgálták kórokozók irányában a 8 —1 0 . héten 
végzett magzatboholy aspiratio kapcsán. 
Kontrollként 114 egészséges terminusban szülő  
asszony szolgált. A 318 cervix kenet közül 
309-et tudtak kiértékelni: 249-ben 3 különbö
ző  baktériumot mutattak ki és 60 negatív volt.

A 318 használt katéterbő l 316 negatív volt és 
csak kettő rő l mutattak ki kórokozókat. Az 
egyikben élettani flóra, a másikban Strepto
coccus faecalis, Escherichia coli és Staphylo
coccus epidermidis volt. Mindkét terhesség 
szövő dménymentes volt.

A 309 pozitív kenet csíra spektruma: fizio
lógiás baktériumok, fő leg Lactobacillusok 209 
(68,1%), Streptococcusok 42 (3,7%), gombák 
21 (63%), B-streptococcusok 12 (3,9%), 
Gardnerella vaginalis 8  (2,6%). Más kóroko
zók ritkábban fordultak elő . A kontroll cso
portban: fiziológiás csirok 70,9%, Escherichia 
coli 10,1%, Streptococcus agalactiae 1,9% 
más Streptococcusok 5,9%, gomba 7,6%.

A 318 magzatboholy aspiratio után 300 ter
hesség simán zajlott le és 18 esetben (5,6%) lé
pett fel szövő dmény: egy cukorbetegnél halva
szülés, két méhen belüli elhalás a 14. és 22. 
héten, két abruptio, öt missed ab., nyolc veté
lés 2—6 héttel a beavatkozás után. Vetélések 
és missed aboitusok eseteiben gyakrabban 
fordultak elő  kórokozó csirok.

A bélbaktériumok gyakoribbak voltak a ké
ső i terhességekben, a Streptococcusok viszont 
fordítva, gyakoribbak voltak a kora terhessé
gekben. A szerző k ajánlják a magzatboholy 
aspiratio elő tt 14 nappal cervix kenetet vizsgál
ni és amennyiben kórokozót mutatnak ki, he
lyileg kezelni. Az általános antibiotikum profi
laxis nem szükséges.

Jakobovits Antal dr.

In trauterin súlybecslés ultrahanggal.
M erz, E. és mtsai (Universitäts-Frauenklinik 
und Inst. f. Medizinische Statistik, Mainz): 
Ultraschall, 1988, 9, 15.

A szerző k a magzat súlyának intrauterin 
becslésére több sonographiás eljárást hason
lítottak össze. Eddig egyetlen számítási képlet 
sem alkalmas, hogy az összes 
súlyosztályokban ideális súlybecslést szolgál
tasson. A szerző k vizsgálatainak célja egy
részt az volt, hogy az egyes súlybecslési kép
letek értékhelyzetét prospektiv tanulmányok
ban összehasonlítsa, másrészt а  С Г - 
vizsgálataik alapján új saját súlybecslési kép
letet dolgozzanak ki, amely nem csupán bi
zonyos súlyosztályok súlymeghatározására 
vonatkoznak, hanem egyformán alkalmazha
tó a kis, normál- és a nagy súlyú magzatok 
testsúlyának a becslésére. így az egész kol
lektívára kifejlesztett új súlybecslési képle
tükkel 71,4% megbízhatóságot tudtak elérni.

ijj. Pasttnszky István dr.

A terhességi magasvérnyomás osztályo
zása és meghatározása. Davey, D. A ., Mac- 
Gillivray, I. (UCT Reproductive Medicine 
Research Unit, University of Cape Town 
Medical School, Observatory Cape, South 
Africa 7925): Am. J. Obstet, Gynecol., 
1988, 158, 892.

A hypertonia és proteinuria jelentő s szö
vő dménye a terhességnek, az osztályozását és 
meghatározását illető leg azonban a vélemé

nyek eltérnek. A vérnyomás a terhességben 
normálisan esik, és a legalacsonyabb szintet 
a 2 . trimeszterben éri el, amikor a diastolés 
vérnyomás átlagosan 15 Hgmm-rel alacso
nyabb a terhesség elő ttinél. A vérnyomásesés 
bekövetkezik mind a normotenziv, mind az 
idült hypertoniában szenvedő kben kora ter
hességben. A  vérnyomás azután a 3. trimesz
terben emelkedik, és a terminusban eléri a 
terhesség elő tti szintet. A vérnyomás- 
emelkedés 30 vagy 40 Hgmm-rel nehézséget 
okozhat, mivel a normális statisztikai határok 
közé eshet.

A terhesek vizeletében normális körülmé
nyek között is van kevés protein: a teljes pro
tein 18 mg, albumin 1 0  mg és ß2 mikroglo- 
bulin 1—2 mg 24 óra alatt. Normálisnak te
kintik a 24 órás vizeletben a 300 mg-ig telje
dó teljes protein szintet. Általában elfogadott, 
hogy a >  300 mg-os teljes protein szint a 24 
órás vizeletben abnormálisnak vagy „szigni
fikánsnak” tekintendő .

Terhességi magas vérnyomásnak nevezik a 
terhesség, szülés vagy gyermekágyban fenn
álló minden hypertoniás és/vagy proteinuriás 
állapotot, ami a terhesség vagy szülés alatt 
fejlő dött ki elő ző leg normotenziv, nempro- 
teinuriás nő ben. Számos ok idézheti elő  bele
értve az essentialis hypertensiót, terhesség ál
tal kiváltott hypertensiót, a „supranormális” 
vagy „fiziológiás” hypertensiót. A latens es
sentialis hypertonia inkább az idő sebb, több
ször szült nő kben fordul elő , akiknek családi 
kórelő zményében essentialis hypertensio elő 
fordul. A terhesség által kiváltott hypertonia 
viszont ihkább a fiatal, elő ször terhes asszo
nyokban fordul elő .

A terhességi proteinuriát különböző  okok 
idézhetik elő : lehetséges orthostatikus pro
teinuria, pyuria, nem kórjsmézett vesebeteg
ség, heveny vesebetegség vagy vesetuberku
lózis. A gestatiós proteinuria alatt az összes 
ismert és ismeretlen eredetű , terhesség alatt 
kifejlő dő  proteinuriát értjük, ami hypertonia 
nélkül fejlő dik ki és ami eltű nik a kezelésre 
vagy a szülés után.

A gestatiós proteinuriás hypertonia a prae- 
eklampsia szinonimája, mivel szoros kapcso
latban van a vfese glomerulusokban a specifi
kus prae-eklampsiás elváltozásokkal.

Idült hypertensiónak tekintjük: 1. a ter
hesség 2 0 . hete elő tt fennállót, throphoblast 
betegség hiányában, 2 . idült hypertensiós 
asszonyban a terhesség bárm elyik szaka
szában vagy 3. a szülés után > 6  héttel. Ha 
a hypertensiót és proteinuriát a terhesség 
2 0 . hete elő tt találják, az állapotot króni
kusnak tekintik általában, mivel az elő ző 
leg normális vérnyomású és nem protein
uriás asszonyban, akinek nincs trophoblas- 
tos betegsége, ilyen korai gestatiós idő ben 
ezek a jelek ritkák. Ha azonban hypertoniát 
és/vagy proteinuriát találnak a 2 0 . hét után, 
vagy a terhesség kora bizonytalan, a beteg 
a nem osztályozott kategóriába kerül. Ide 
tartozik m inden olyan beteg, akinek a lé
nyeges klinikai adatai hiányoznak, vagy 
akinek a diagnózisa bizonytalan. E z a kate
gória azért hasznos, mert biztosítja, hogy a 
krónikus és gestatiós hypertoniás rendelle
nességek kategóriája ne keveredjék a kétes 
esetekkel.
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Ha a nem osztályozott hypertonia és pro
teinuria a szülés után megszű nik, akkor re
videálni kell, a nem osztályozottból a gesta- 
tiós kategóriába kell helyezni.

A  szerző k által ajánlott osztályozást és 
meghatározásokat jóváhagyta a Terhességi 
Hypertoniát Tanulmányozó Nemzetközi 
Társaság, és ajánlották az átvételét m inden 
országban, a Világ Egészségügyi Szervezet 
is bejegyezte a terhességi hypertonia je len 
tésébe.

Jakobovits Antal dr.

Doppler uteroplacentaris hullámfor
mák a terhesség által elő idézett hyper- 
tensióban: újraértékelés. Hanretty, К . P. 
és mtsai (Department o f M idwifery and 
M ateria Medica, University o f Glasgow, 
Glasgow G3 8 SH): Lancet, 1988, I, 850.

Az uteroplacentaris keringés D oppler
vizsgálatát Campbell és mtsai ajánlották 
1983-ban, megállapítván, hogy a D oppler
áram lás gyorsaság abnorm ális a terhesség 
okozta magasvérnyomás betegségben és a 
retardáltán fejlett magzatok eseteiben. Az 
abnormalitás a spirális artériákban lévő  fo
kozott ellenállást tükrözi. A szerző k azon
ban a technika széles körű  elfogadása elő tt 
szükségesnek tartják a további felm érést, 
mivel azoknak az asszonyoknak az 
58%-ában, akikben abnorm ális hullám ala
kok vannak, a terhesség normális k im e
netelű .

A szerző k 32 terhesség okozta hypertoni- 
ás és 32 hasonló élet- és gestatiós korú nor
m ális terhest vizsgáltak. A magas vémyo- 
másúak közül 16 koraszült. M ind a hyper- 
toniás, mind a norm ális terhesek méhében 
k i tudtak mutatni nagy és kis ellenállásra 
utaló hullámalakokat. Tizenegy terhesnek 
500 mg/24 óránál nagyobb proteinuriája 
volt. Két perinatalis elhalás volt, m indkettő  
fulmináns prae-eklam psia következmé
nyeként.

A  szerző k leletei arra utalnak, hogy a 
Doppler-uteroplacentaris hullámalakokat 
meghatározó tényező ket jobban szükséges 
megismerni, mielő tt ezt a technikát haszná
latba vennék.

Jakobovits Antal dr.

Nemi különbségek a magzat fejének 
növekedésében. M oore, W. M . О . és mtsai 
(St. Mary’s Hospital, M anchester M13 
O JH , Anglia): Br. J. Obstet. Gynaecol., 
1988, 95, 238.

%

1080

A szerző k 205 terhest vizsgáltak soroza
tosan ultrahanggal a 13-tól a 38. terhességi 
hétig. A 205 terhes közül 109 szült a szülés 
várható idején 7 napon belül. A fiúk átlagos 
születési súlya 3430 (SD 414) g, a lányoké 
pedig 3250 (SD 400) g volt. A születési sú
lyok szerint 3 csoportot különítettek el: a 
2500—2999 g-ost, a 3000—3499 g-ost és a 
3500—3999 g-ost. M inden egyes testsúly
csoportban a fiúk falcsontok közötti távol

sága nagyobb volt a lányokénál: az első  
csoportban 1,4, a másodikban 0,80 és a 
harmadikban 1,5 mm-rel. A  különbség 
azonban csak a  legsúlyosabb kategóriában 
volt szignifikáns (p<0,05). Az a gyakorlat, 
amelyik feltételezi a terhesség korának szá
mításánál, hogy a magzat fejének biparietá- 
lis átmérő je m inden terhességben közel 
azonos az átlaggal a 16. terhességi hét táján 
tévedéshez vezethet. A standard deviáció 
olyan, hogy az a magzat, akinek a biparie- 
tális átm érő je az 1 . standard deviáció felett 
van a 16 hetes átlagnál, hasonló értékű , 
mint az a magzat, akinek falcsontok közötti 
távolsága az 1 standard deviáció alatt van a 
18. héten. A hibaforrás annál nagyobb, mi
nél jobban eltér a fej nagysága az átlagtól.

Jakobovits Antal dr.

Az újabb antimikróbás szerek szerepe a 
szülészet-nő gyógyászaiban. Dinsmoor,
M. J. Gibbs, R. S. (Department o f Obstet
rics and Gynecology, 7703 Floyd Curl D ri
ve, San Antonio, TX 78284, USA): Clin. 
Obstet. G ynecol., 1988, 31, 423.

A legtöbb szülészeti és nő gyógyászati 
fertő zés polym ikrobás, általában 2 — 8  kó
rokozót izoláltak medencei gyulladások, 
intraamniális fertő zések, endometritis, 
méheltávolítás utáni cellulitis eseteiben. A 
kórokozók Gram-negatív bélbaktériumok, 
gonococcusok, aerob és anaeerob strepto- 
coccusok, anaerob bacillusok, Chlamydia 
trachomatis és genitális mykoplasmák. Ke
zelésükre szokványosán az antibiotikumo
kat aminoglycosidokkal kombinálják plusz 
clindamycint, néha am picillint adnak.

A cefotaxim hatásos a legtöbb bélbakté
rium (Escherichia coli, K lebsiella pneu
moniae, Proteus mirabilis) Staphylococcus 
aureus és Staphylococcus epidermidis, 
Bacteroides, C lostridium fajok és anaerob 
coccusok ellen. A májban bom lik, mielő tt 
a vese által kiválasztódna. A cefotaximnak 
csak 30% -a kötő dik fehérjéhez, a placen- 
tán könnyen átjut. Az alkalmazás után 2 
órán belül a köldökvérben a szintje az anyai 
szérumnak 23% -a. Alacsony koncentráci
óban az anyatejben is megtalálható. Egy
szeri adagban hatásos profilaxisnak csá
szármetszés elő tt.

A ceftazidim  3. generációs cephalospo
rin, kiváló a  Pseuodomonas fajok ellen. Fe
hérjéhez kötő dik 1 0 %-a, míg 80—90% vál
tozatlanul választódik ki a vesében. A 2. 
trimeszterben az anyai szérumszint 80%-át 
éri el a magzatvízben az alkalm azás után 
már 4 órával. Hatásosan gátolja az Entero
bacterium fajokat és a legtöbb Pseudomo
nas aeruginosa törzset. Gyógyítja a meden
cei fertő zéseket (endometritist, salpingi- 
tist, méheltávolítás utáni cellulitist).

A cefoperazon hatásos a  Pseudomonas 
fajok, Enterococcus, Enterobacteriaceae, 
aerob és anaerob Gram-pozitív coccusok, 
B. fragilis és mérsékelten a Bacteroides 
ellen.

A cefotetam, egy cephamycin, a legaktí
vabb az anaerobok ellen: A  cefitriaxon tar

tós hatású 3. generációs cephalosporin. 
Aktív Enterobacteriumok, gonorrhoea, 
nem  enterococcus streptococcusokkal 
szemben. A moxalactam aktív a B. fragilis, 
kevésbé a Bacteroides ellen.

A monobactam kiváló hatású az aerob 
Gram-negatív pálcák ellen. A lepényen át
megy és alacsony koncentrációban kimu
tatható a magzat szérumában és az anyatej
ben is. A penicillin B-laktamáz gátló kom
binációk ampicillinnel hatásosak olyan 
baktérium ok ellen, amelyek az ampicillin
nel szemben egyedül rezisztensek, így az 
Escherichia coli, K. pneumoniae és Bacte
roides ellen.

A  carbapenem antibiotikum csoport leg
fontosabb tagja az im ipenem. A nephroto- 
xikus hatása megoldódott a dipeptidáz gát
ló cilastatin kombinációval. Ez a kombiná
ció aktív a legtöbb Gram-pozitív és 
-negatív coccus, az Enterobacterium fajok. 
Pseudomonas és gonococcus ellen.

A  fluoroquinolonok a bakteriális DNA 
gyráz ellen hatnak, amely DNA szerkezetet 
fenntartó enzim. Hat a Gram-negatív bacil
lusok és coccusok, enterococcusok ellen. 
Szájon át szedhető k. Alkalmasak húgyúti 
fertő zések és diarrhoea kezelésére.

Jakobovits Antal dr.

Az antibiotikum profilaxis a szülészet
ben és nő gyógyászatban. Crombleholme, 
W. R. (Department o f Obstetrics and 
Gynecology, Ward 6D14, San Francisco 
General Hospital, San Francisco, CA 
94110, USA): Clin. Obstet. Gynecol., 1988, 
31, 466.

A császármetszés utáni fertő zés kockáza
ta 45—85 % megindult szülés vagy burok
repedést követő en szemben az elektív sec
tio 10 vagy kevesebb százalékával. A ve
szély a magzatvíz bakteriális fertózpttségé- 
bő l adódik. Proflaxisként ajánlatos az ae
rob és anaerob kórokozók elleni antibioti
kum ok adása. A széles spektrumú antibio
tikum ok hatásosabbak. Függetlenül az 
adott antibiotikumoktól, csak a postopera- 
tív fertő zéses morbiditás csökkenése és 
nem a teljes megszű nése várható. A profila
xis ellenére bekövetkezett fertő zések utal
nak a hiányos tudásunkra a postoperativ in
fekciókért felelő s tényező ket illető leg.

A  hüvelyi méhkiirtás után proflaxis nél
kül a fertő zéses megbetegedések elő fordu
lása 46—77,5%. A leggyakrabban használt 
készítmények a penicillin vagy a cephalos- 
porinok első  generációja, amelyek után a 
fertő zéses betegségek elő fordulása 
4,1—24% . A jelenlegi bizonyítékok ked
veznek az egyetlen adagban adott antibioti
kum  nézetnek.

A hasi méhkiirtás után a fertő zéses 
kom plikációk antibiotikus profilaxis után 
jelentő sen nem csökkentek. A mű téti terü
let fertő ző dése jelentő s mértékben társul: a 
mű tét hosszabb idő tartamával, fiatalabb 
életkorral.

A nő gyógyászati onkológiai mű tétek után 
profilaxis nélkül a fertő zéses betegségek



elő fordulása 36—52% , profilaxis után
4—15%. A használt antibiotikuihok: cefa- 
m andol, cefoxitin és mezlocillin.

Jakobovits Antal dr.

A m éhen kívüli terhesség szonográfiás 
kórism ézése. Menton, M. és mtsai (Univ.- 
Frauenklinik, Schleicherstr. 4 , D-7400 Tü
bingen, NSZK): Geburtsh. Frauenheilk., 
1988, 48, 715.

A szerző k klinikáján 6  év alatt 
(1980—1986 között) 290 beteget operáltak 
méhen kívüli terhesség m iatt. 192 (6 6 %) 
beteget vizsgáltak meg elő bb ultrahanggal. 
Ü res méhet találtak 171 (89%) esetben. Ad- 
nextum ort 6 6  (34%), retrouterin véröm
lenyt 61 (32%) esetben. A m éhen kívüli 
terhesség direkt bizonyítékát élő  embrióval 
csak 3 betegben látták.

A m éhen kívüli terhesség indirekt bizo
nyítékát 89% -ban észlelték. 2 1  (1 1 %) est
ben a méhen kívüli terhesség ellenére sem 
volt üres a méh, mert két betegnek egyidejű  
méhen belüli és méhen kívüli terhessége 
volt, 19 betegnek pedig a méhében vérgyü- 
lem és egy gyű rű szerű  képző dmény volt. A 
valódi petezsákot a pszeudopetezsáktól, 
am ire a gyű rű szerű  képző dmény hasonlít, 
nehéz lehet elkülöníteni. A valódi petezsák 
kettő s g yű rű je ’a chorion és az amnion a 
méhben excentrikusán helyezkedik el a 
méhben és az alakja ovális. A pszeudopete- 
zsák ezzel ellentétben kerek. Retrouterin 
vér csak elő rehaladottabb esetekben: kürt
repedés, tubáris vetélés látható. A szerző k 
anyagában 32%-ban észleltek méh mögötti 
folyadék-(vér)-gyülemet.

Az ultrahang diagnózist döntő  módon 
befolyásolják a /?HCG érték a szérum
ban és a klinikai anamnézis. A szerző k 
153 betegének csaknem kivétel nélkül 
szubnormális volt a ySHCG ér
téke.

Jakobovits Antal dr.

A nő i nem iszervek áb rázo lása hüvelyi 
szonográfiával. M endelson, E. B. és mtsai 
(Departm ent o f Radiology, 4800 Friend
ship Ave., Pittsburgh, PA 15224, USA): 
Seminars in Ultrasound CT, and MR, 1988, 
9, 102.

A hüvelyi ultrahang a m éhnek és a kör
nyező  szöveteknek az optim ális ábrázoló- 
dását biztosítja. Jól látható a méh széle, 
amely a hasfalon át vizsgálva homályos le
het: gyulladás, összenövések, endometrio
sis vagy megelő ző  mű tét következtében. A 
nagyobb felbontás folytán pontosabban 
ítélhető k meg a méhnyálkahártya élettani és 
kóros folyamatai. A myometriumban elkü
löníthető k a daganatok. Terhesség folya
mán a myomák 80—90% -a nem növekszik, 
kis százalék reagál csak a megnövekedett 
ösztrogén termelő désre. Transvaginalis 
szonográfiával felismerhető k a fejlő dési 
rendellenességek, a M üller-csó összeolva

dásának hibái, a kétszarvú méh és egyéb 
változatok. A cervix hossza, tágassága, így 
az incompetentia felbecsüleKtó, még a 
Naboth-tüsző k is láthatók. A méhkürt áb
rázo lód ig  a lumene azonban csak akkor, 
ha folyadék van benne. Ezért a hydro-, pyo- 
salpinx, valamint a m éhen kívüli terhesség 
jó l vizsgálható. Láthatók a petefészkek,- a 
tüsző k, tömlő k, a peteérést kiváltó horm o
nok hatásossága. Az összes tüsző  látható és 
az összes érett petesejt leszívható. Az ad- 
nex képletek: m éhen kívüli terhesség, 
gyulladás, endom etriosis, daganatok, 
funkcionális és nem  funkcionális töm lő k 
elkülöníthető k. Hüvelyi szonográfiával a 
méhen belüli terhesség 7—10 nappal elő bb 
ábrázolódik mint a hason keresztül.

A hüvelyi szonográfia elő nyei: i. a méh 
és az adnexumok a nagy felbontás folytán 
jobban megítélhető k, 2 . nem szükséges 
hozzá a kényelmetlenséget jelentő  teli hó
lyag és 3. a  medencei szervekhez közel lé
vén a vizsgálófej, nem  gátolják a kövérség, 
a belek, a gáz és az összenövések.

Jakobovits Antal dr.

K lin ikai D opp ler-u ltraszonográfia: 
m éh és köldök véráram lás. Rightmire, D. 
A . (Department o f Obstetrics and Gyneco
logy, P. О . Box 3926, Springfield, IL 
62078, USA): C lin. Obstet. G ynecol., 
1988, 31, 27.

A  Doppler-paraméterek azt mutatják, 
hogy vascularis ellenállás van a retardált 
magzatokban. Különböző  szerző k szerint a 
m ódszer érzékenysége 70% felett van.

Tű lhordásban (a 42. héten túl) az adatok 
arra utalnak, hogy a magzat veszélyezte
tettsége inkább a feto-placentaris, m int 
utero-placentaris problém a.

Egyes vizsgálók rámutatnak arra, hogy a 
lassú köldökzsinór vénás folyás egyetlen 
meghatározása érzékenyebb a retardáltság 
kórismézésében m int a sorozatos falcsont- 
átm éró mérés. A fej/has körfogat hányados 
érzékenyebb, mint a sorozatos falcsontát- 
m éró meghatározás. Ha a véráramlás csök
ken, de az áramlás/kg normális, 44% -ban 
következik be a retardáció. Ezeknek a mag
zatoknak 13%-a abnorm ális kardiotokográ- 
fiás eredményt mutat.

A perinatális m ortalitás elő rejelzésében 
a köldökvénában az áram lás sokkal érzéke
nyebb mutató, m int a sorozatos elektroni
kus ellenő rzés. Norm ális terhességben a 
m éh ívelt artériáiban az áramlásgyorsaság 
hullámform a azonos a 2 0 . hét után.

A hypertoniával, proteinuriával és gyaní
tott retardált magzati növekedéssel szövő 
dött terhességekben gyakran abnormális a 
m éh arteria arcuata-ban a véráramlás. Azo
kat a magzatokat, akiknél jellemző  az ab
norm ális hullámforma, kb. 3 héttel koráb
ban kell világrahozni, gyakran sürgő sségi 
császármetszéssel.

A  Doppler-árámlás lelete a méh ereiben 
a megnövekedett akadályoztatást mutatja a 
prae-eklampsiával, a magzat retardált nö
vekedésével szövő dött terhességekben, és

összhangban van azzal a megfigyeléssel, 
hogy a trophoblast sejtek beszű rik  és el
pusztítják a spirális artériák m uscularis fa
lát és így ezek az erek képtelenek a vaso
pressor mechanizm usra reagálni.

A Doppler-m ódszer új perspektívát adott 
a terhesség problémáinak becsléséhez kü
lönösen hypertoniában és retardáltság ese
tén. A Doppler-vizsgálat a funkciót elő tér
be helyezi a morfológiával szemben. Az ab
normális D oppler-lelet gyakran m egelő zi a 
hypertonia klinikai kifejlő dését, a magzat 
növekedésének retardációját és a magzat 
abnormális elektronikus szívmű ködés lele
tét. M indez indikálhatja a magzat világra- 
hozatalának idő pontját mielő tt m ás úton a 
dekompenzáció nyilvánvaló lenne.

Jakobovits Antal dr.

Az u ltra h an g  a  korai terhességi szövő d
m ényekben. Coleman, В . G ., A rger, P. H. 
(Department o f Radiology, 3400 Spruce 
St., Philadephia, PA 19104, USA): Clin. 
Obstet. G yneco l., 1988, 31, 3.

A korai terhességi szövő dmények: a mé
hen kívüli terhesség, a fenyegető  és spontán 
vetélés, a terhességi trophoblastos betegsé
gek valamint az egyidejű  adnex vagy méh 
képletek diagnosztikus nehézségeket ké
pezhetnek a szülésznek és radiológusnak 
egyaránt.

A méhen kívüli terhesség leggyakoribb 
tünetei a fájdalom , a vérzés és a m ásodla
gos m enstruáció kimaradás. A fő  fizikális 
jelek a hasi érzékenység, adnex képlet, a 
cervix m ozgatásának érzékenysége. Ezek a 
tünetek azonban más rendellenességek ese
teiben is észlelhető k. A hCG béta alegység 
radioimmun vizsgálata lehető vé teszi a na
gyon korai terhesség kórisméjét. A csök
kent vagy stagnáló szint az egym ás utáni 
vizsgálatkor norm ális méhen belü li vagy 
kívüli terhesség mellett szól. U ltrahang
gal a m éhen kívüli terhességben egyetlen 
echogen gyű rű  van, méhen belüli terhes
ségben viszont kettő  (a decidua capsularis 
és parietalis). Az adnex táji gyű rű  fontos, 
de nem abszolút mutatója a m éhen kívüli 
terhességnek. A méhen kívüli terhesség 
legspecifikusabb je le az adnex táji embryo. 
A terhességi gyű rű  csak a 6 . héten lesz lát
ható. Ez elő tt az üres méh és a pozitív hCG 
mellett a Douglas-ű rben lévő  folyadék va
lószínű síti a m éhen kívüli terhességet. E l
vétve szükséges lehet az invazív diagnoszti
kus eszközöket: a laparoszkópiát és laparo- 
tomiát igénybe venni.

Fenyegető  és spontán vetélés. Fenyegető  
vetélésre utalnak az első  2 0  héten je lentke
ző  vérzés, derék- vagy hasi fájdalom. A fe
nyegető  vetélés relatíve gyakori szövő d
mény, az összes beteg 2 0 %-ában fordul elő , 
és ezeknek megközelítő leg a fele elvetél a 
kezelés ellenére. A szívmű ködés nélküli 
embryo esetén a méhet ki kell üríteni. Az 
embryo elhalása után 4 vagy több héttel, ha 
nem lökő dik ki, missed abortusról beszé
lünk. A 2 . trim eszterben a retineált magzat 
koponyacsontjai egymásra tolódnak.
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Normálisan fejlő dő  terhességben növek
szik a hCG szint és naponta 1—1,5 m m -rel 
a  petezsák átmérő je. A kettő  között norm á
lisan szoros összefüggés van a 8 . m enstruá
ciós hétig. Az abnorm ális terhességeknek 
azonban csak 36% -ában mutatható ki 
diszkrepancia a várható hCG és a szonográ- 
fiás lelet között.

A terhességi trophoblast betegségek: a 
teljes vagy részleges üszögterhesség, az in
vazív mola (chorioadenoma destruens) és a 
choriocarcinoma. Gyakori tünetek a vér
zés, vérszegénység, hányinger és hányás. 
Ultrahanggal jelentő s oedema és a chorion 
bolyhok hólyagos megnagyobbodása látha
tó. Az invaziv m ola vagy chorialis rák ese
tén a szonográfia nagyobb méhet m utat, 
esetleg gócos echogén területeket, szétszórt 
szabálytalan töm lő ket a méhben. Segít a 
kórismében a theca lutein cysták kim utatá
sa. A chorialis rák fő leg a tüdő be ad áttéte
ket, a hCG szint fokozott.

Terhesség alatt elő fordul adnex képlet, 
am i a legtöbbször sárgatest tömlő  és nem  
nagyobb 4 cm -nél. Szonográfiával echo 
nélküli ovális vagy kerek. A valódi töm lő s 
daganat a legtöbbször dermoid cysta. Leg
jobb  a 8—16. héten eltávolítani. A myomák 
gyakran a terhesség alatt kerülnek felism e
résre. Echosezgények, 50%-uk nem nő  a 
terhesség folyamán. Ultrahangos ellenő r
zésük javasolt a terhességben.

Jakobovits Antal dr.

Genetikai amniocentézis a 14. héten vagy 
hamarabb. Johnson, A ., Godmilow, L. (Di
vision of Medical Genetics, 11th and Walnut 
Streets, Philadelphia, PA 19107, USA): Clin. 
Obstet. Gynecol., 1988, 31, 345.

A genetikai amniocentézis 1956 óta is
m ert eljárás. T íz évvel késő bb kim utatták, 
hogy a magzatvízben lévő  sejtek tenyészt
hető k és a magzat karyotipusának m eghatá
rozására alkalmasak. Az eljárásra a legal
kalmasabb a terhesség 16. hete. A magzati 
veszteség a beavatkozás következtében 
0,2- 2,1%.

A dinamikus ultrahangvizsgálat lehető vé 
teszi a méhen belüli viszonyok, a magzat 
elhelyezkedésének megítélését. így a m ag
zat sérülése elkerülhető . Az utóbbi ötévben 
a  születés elő tti diagnózis minél korábbi 
módszereit törekednek kifejleszteni. A 
közlemények többsége a transcervicalis 
magzatboholy vétellel foglalkozik. A  szer
ző k közel 2 2 0 0  eredményrő l tudnak, am e

lyeket a terhesség 15. hete elő tt végeztek. A 
beavatkozás 87%-ban sikeres volt. Az am- 
niocentézist 1 0 %-ban nem kísérelték meg a 
placenta mentes ablak hiánya m iatt. A bur
kokat a „sátorosodás” miatt nem  sikerült 
átszúrni 3% -ban, a tű  hegye ugyanis maga 
elő tt tolta a burkokat. A leszívandó magzat
víz mennyisége 1 ml/ terhességi hét. Az el
ső  0,5—1 m l fel nem használása csökkenti 
az anyai vérrel szennyező dés lehető ségét. 
Sikertelen punkció esetén csak m ég egy
szer szabad a punkciót elvégezni. H a a m á
sodik kísérlet is sikertelen, a legközelebbi 
punkciót 7 napnál elő bb nem ajánlatos 
megkísérelni. M inden terhesnek m eg kell a 
punkció elő tt a vércsoportját határozni. Ha 
szükséges, anti D-t kell adni m inden punk
ció vagy k ísérlet után.

Jakobovits Antal dr.

A méh perforációja legális terhesség
megszakítás folyamán. Popovic, M. és 
mtsai (Ginekolosko-akuäersko odeljenje 
bolnice. T itovo Uzice, Jugoszlávia).' Ju
gosi. ginekol. perinatol., 1988, 28, 96.

A szerző k a szerbiai Titovo U íice  kórhá
zában tíz év alatt (1976 és 1985 között) 
65 898 terhességmegszakítást végeztek. 
Ugyanabbban az idő szakban 19498 szülé
sük volt. A  terhességmegszakítások száma 
3,4-szer több m int a szülések szám a, és év
rő l évre növekszik. Jugoszláviában a  nő k 
szabadon dönthetnek a terhességük meg
szakításáról és sokan a családtervezésnek 
ezt a m ódját választják még je len leg is. 
Egyébként az egész országban több mint 
félmillió terhességet szakítanak meg 
évente.

A szerző k a méhet vákuum aspirátorral, 
kaparással vagy szükség esetén abortus fo
góval ü rítik 'k i. A vizsgált tízéves idő szak
ban 34 m éhátfurás (0,05%) történt, ezek 
közül hatot (17,64%) konzervatívan kezel
tek, és a többi 28 esetben hasm etszést kel
lett végezni; 23 méhseb el varrást, 3 méhel- 
távolítást és 2 arteria uterina lekötést. A 
perforatio a leggyakrabban a m éh hátsó fa
lán következett be és legritkábban a para- 
metriumban. Egy vékonybél resectiót, egy 
veseeltávolítást (kiterjedt ureter sérülés 
miatt) egy vékonybél suturát, egy m esente
rium varrást kellett végezni. A legtöbb (14) 
beteg életkora 20—24 év között volt. Egy 
nem szült még, 8  egyszer, 16 kétszer, 9 be
tegnek 3 vagy több szülése volt már. A kon
zervatívan kezeltek között egy esetben sem

fejlő dött ki diffúz hashártyagyulladás vagy 
vérzés.

Jakobovits Antal dr.

Az endometriosis kezelése gestrinon 
hüvelyi alkalmazásával. Coutinho, E. 
M ., Azadian-Boulanger, G. (M atemidade 
C lim erio de Olivera, Federal University of 
Bahia, Salvador, Bahia, Brazília): Fertil. 
S teril., 1988, 49: 418.

A szerző k 120 betegének killönbözó fokú 
endom etriosisa volt: 75 meddő  volt és 
m indegyik beteg dysmenorrhoeában 
és/vagy dyspareuniában szenvedett. A ke
zelést gestrinbnnal (ethynyl-nor- 
testosteron származék) végezték, ami anti- 
ösztrogén és antiprogeszteron hatású. A be
tegekét 4 csoportba psztották: az I. csoport 
2 X 2,5 mg-os hüvelyi gestrinon tablettát 
kapott hetenként, а  П . csoport 3 X 2,5 mg- 
ot hetenként a hüvelybe, а  1П . csoport 
2 x 5  mg-ot a hüvelybe hetente és a IV. cso
port 2 X 2,5 mg-os tablettát hetente a szá
jon  át.

Az I. csoportból 6  beteg hagyta abba a 
kezelést, mert a m enstruációk és a fájdal
m aik folytatódtak. H ízott 8 , fogyott 2, ame- 
norrhoeája lett 5 betegnek. A II. csoport
ból csak egy beteg hagyta abba a kezelést. 
A  legtöbb beteg tünetmentes lett. A súlyos 
endom etriosisos betegek gócai is a kezelés.
6 . hónapjának végére visszafejlő dtek. A 
Ш . csoportból 5 beteg szakította meg a ke
zelést a 6 . hónap elő tt. A  fájdalmak meg
szű ntek vagy csökkentek. Hízott 18, fogyott 
6 , seborrhoeája és acneja 3 betegnek fejlő 
dött ki. A IV. csoportban egy beteg sem 
hagyta abba a kezelést. A vérzések fájda
lom m entesek lettek. H irsutism us 4, re
kedtség 2, hízás 24, acne és seborrhoea 13 
esetben fordult elő . Terhesség és vetélés 
majdnem egyenlő  gyakorisággal követke
zett be a 4 csoportban.

A hüvely hámján keresztül a felszívódás 
nyilván nagyobb koncentrációhoz vezet a 
medencei szervekben. A szerző k mégis azt 
találták, hogy a hüvelybe helyezett gestri
non alacsonyabb vérszintet eredményezett 
m int a szájon át való kezelés. A hüvelyi ke
zelés alkalmazható olyan esetekben, am i
kor a szájon át kerülendő : gyomorhurut, - 
fekély, savtúltengés. A hüvelyi kezelést a 
betegek jobban tű rik, m ert kevesebb acne 
és seborrhoea következett be.

Jakobovits Antal dr.

, ,Aki súlyos betegségbő l orvosi kezelés révén gyógyult meg, annak magának is hozzá kell járulnia ah
hoz, hogy a szükséget szenvedő k segítséget kapjanak.”.

A. Schweitzer
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B eje len te tt fertő ző  m egbetegedések 
M agyarországon (+ )

1988. decem ber hóA Szociális és Egészségügyi 
Minisztérium  

tá jékozta tó ja  
az 1988. december havi 

fertő ző  megbetegedésekrő l

A járványügyi helyzet általános jellem zése

Az enterális úton terjedő  fertő ző  betegségek közül a 

salm onellosisok száma csökkent, a dysenteriáé emelke
dett, a hepatitis infectiosáé nem változott az elő ző  hónap

hoz viszonyítva. A salm onellosis és a dysenteria járvány
ügyi helyzete lényegesen kedvező bben alakult, mint az 

elő ző  év hasonló hónapjában.

A m orbilli kivételével valamennyi cseppfertő zéssel 

terjedő  betegségbő l több fordult elő , mint az elő ző hónap

ban. A  scarlatina és a morbilli járványügyi helyzete sokkal 

kedvező tlenebb volt, mint a korábbi évek azonos időszaká

ban, a rubeola és a parotitis epidemica m egbetegedések 

száma viszont kevesebb volt az 1982—86 évek középér

tékénél.

A z idegrendszeri fertő ző  betegségek közül több me

ningitis serosát és kevesebb kullancsencephalitist jelentet
tek az elő ző  havinál. A  m eningitis serosa m egbetegedések 

elő fordulása a korábbi évek azonos idő szakában szokásost 

is meghaladta.

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény

Decem ber elején első sorban az ország keleti részén, 

majd a hónap végére az ország egész területére kiterjedő  

influenzajárvány bontakozott ki. December végéig össze

sen mintegy 25 000 megbetegedést jelentettek, a legtöbbet 

a fő városból, Borsod-A.-Z. és Bács-K. m egyébő l. 27 beteg 

vizsgálati anyagából H 3N2 altípusú influenza A  és egy be

tegbő l influenza В  vírust izoláltak.

Betegség December Jan. '1—Dec. 31.

1988. 1987.

Me
dian
1982

1986

1988. 1987.

Me
dián
1982

1986

Typhus abdominalis _ _ _ 6 1 4
Paratyphus — — — — — 1
Salmonellosis 677 1198 537 15784 16070 9468
Shigellosis 162 1885
Amoebiasis 9 94
Dysenteria 
(Shig. + amoeb.)

171 267 184 1984 4745 3760

Dyspepsia coli 23 43 17 432 405 391
HEpatitis inf. 297 276 333 3110 3412 4084
AIDS — 2 9 7 —
Poliomyelitis — 2 — — 2 —
Diphtheria — — — . — — —
Pertussis ‘ — , — 1 36 15 27
Scarlatina 1618 1265 817 10.035 8858 9238
Morbilli 348 5 4 956 71 269
Rubeola 779 817 1168 26946 21 021 25817
Parotitis epid. 2031 4724 3634 44727 44461 40835
Mononucleosis inf. 81 78 61 965 792 764
Kertoconj. epid. — 9 6 33 211 130
Meningitis epid. 1 6 5 38 54 61
Meningitis serosa 38 23 28 368 284 448
Kullancsenceph. 7 203
Egyéb enc. inf. 6 167
Encephalitis inf.
(KE + egyéb inc. i.)

13 10 18 370 329 546

Staphylococcosis 2 14 17 124 179 208
Malaria* 1 1 — 14 17 15
Tetanus 2 — 2 19 36 33
Anthrax — — — — — —
Brucellosis 1 — — 8 14 10
Leptospirosis 3 8 3 44 40 49
Ornithosis — — — 5 1 5
Q-láz 4 1 — 10 14 2
Tularemia 13 — 6 71 38 25
Taeniasis — 2 3 28 33 44
Toxoplasmosis 17 14 23 234 223 176
Trichinellosis — — — — 33 13

(+) elő zetes, részben tisztított adatok (*) importált estek

HELYESBÍTÉS

TARDYFERON® retard drazsé

M EG JEG YZÉS: Csak vényre adható k i, egyszeri alkalomm al. 

CSOM AGOLÁS: 20  drazsé

bébé-TARDYFERON® retard drazsé

M EG JEG YZÉS: Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. 

CSOM AGOLÁS: 20 drazsé
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H ÍR E K

Papolczy-pályázat

Az Egészségügyi Dolgozók Szakszervezete dr. Pa- 
polczy Ferenc kórházi szemész fő orvos em lékére  pá
lyázatot hirdet.

Pályázni lehet: első sorban szemészeti tá rgyú , m ásod
sorban a rosszindulatú daganatokkal fogla lkozó elm éle
ti vagy gyakorlati jellegű , még nem közzétett, lehető leg 
új témájú, a gyógyítást elő bbre vivő  tudom ányos értékű  
munkával.

Az onkológia körébe tartozó munkák közü l elő ször 
azok nyernek díjazást, amelyek szemészeti vonatkozást 
is érintenek.

A pályázat je ligés. A jeligés, lezárt bo ríték b a kell a 
pályázó nevét, munkahelyét, lakását és szü le tési évét el
helyezni.

Pályázhat: m agyar állampolgárságú, m unkaviszony
ban álló szakorvos, vagy szakorvos által vezetett 
csoport.

Nem vehetnek részt: akadémikusok és az orvostudo
mányok doktorai.

Az első  díj m indkét pályázati tém akörre 2 0  000  Ft, 
második díj 15 000  Ft, harmadik díj ped ig  10 000 Ft.

A pályam unkákat 1989. október 1-jéig kell m egkül
deni három példányban, magyar nyelven az  Egész
ségügyi D o lgozók  Szakszervezetének T itkárságára 
(1363 Budapest, V. Münnich Ferenc utca 3 2 .).

Ezen alapítvány lehető séget ad fiatal szem orvosok 
külföldi kongresszusi részvételének tám ogatására, 
amennyiben az ill^tó a fenti témákban a  tárgyévben elő 
adást tartott.

A kérelmeket a  munkahelyi vezető  javaslatával, az 
elő adás rövid kivonatának melléklésével sz in tén  1989. 
október 1-jéig kell a fenti címre eljuttatni.

A kongresszusi részvételi támogatás e lb írá lása  a  pá
lyázatokkal egy idő ben történik.

A pályadíjakat dr. Papolczy Ferenc szü letésének  év
fordulóján (1989. november) adják át.
Intéző bizottság

Az Országos Közegészségügyi In tézet tudom ányos 
ülést tart 1989. m ájus 22-én (hétfő n) 10.00—16.00 óráig 
az Intézet „ F o d o r Jó zse f’ termében (Bp. N agyvárad tér

2. )

Tárgy: A M agyar Higiénikusok Társasága és a  M a
gyar Földrajzi Társaság Orvosföldrajzi Szekció ja  vi
taülése.

Az ülés tém ája: A jódhiány, a jódprofilax is és a pajzs
m irigybetegségek összefüggése.

Az O rszágos Reum atológiai és Fizoterápiás Intézet 
II. Belgyógyászati Osztálya 1989. május 22-én du. 15. 
órakor az O R F I Lukács K lubban (Bp. П . Frankel Leó 
u. 25. sz.) B etegbem utatót szervez.

A H eim  Pál G yerm ekkóiliáz-Rendelő intézet 1989. 
május 23-án  d u . 14 órakor tudományos ülést tart a kór
ház V. em .-i elő adóterm ében (Bp. Ü llő i út 86. A. ép.).

1. H olies K lára: A mucoviscidosis gondozás mai 
problémái.

2. Ú jhely i R ita: A mucoviscidosis pulm onalis és ext- 
rapulmonalis manifesztációi.

3. M ucoviscidosisos anya. V ideofilm (12 perces)

Az E gyetem i Tudom ányos Napok keretében a Bő r
és Nem ikórtan i K lin ika szervezi elő adásait a II. Bel
klinika Tanterm ében (Bp. V III., Szentkirályi u. 46.) 
1989. m ájus 25-én  14 órakor.

Meghívó

A M agyar Néphadsereg Központi 
K atonai Kórház Tudom ányos tanácsa 
a K órház Szájsebészeti- és Fogászati 

Osztálya megalakulásának 
40. évfordulója alkalmából 

ünnepi tudományos ülést rendez 1989. május 25-én 10.00 
órakor a  M agyar Néphadsereg Központi Katonai Kórház 
Tanácstermében (Bp. XIII. Róbert Károly krt. 44.) 

Elnökség

Prof. dr. H id eg  Ján o s orvos vezérő rnagy 
c. egyetem i tanár 
a  M N  Egészségügyi Szolgálat 
Fő nöke

Prof. Dr. O rsós Sándor egyetemi tanár 
a K özponti Stomagológiai Intézet 
fő igazgató fő orvosa 

Prof. Dr. B erényi Béla egyetemi tanár 
a SO TE Szájsebészeti k lin ikájának 
nyugalm azott igazgatója 

Dr. Farkas József orvos vezérő rnagy 
c. egyetem i docens 
a M N  fő sebésze 

Dr. Birkás János orvos ezredes 
egyetem i docens 
a M N  Központi Katonai Kórház 
Parancsnoka

Tudom ányos program

1. Üdvözlések
2. Dr. Túri Károly orvos vezérő rnagy:

A szájsebészeti osztály helye és szerepe a Központi K a
tonai Kórházban 1949—1977 között.

3. Prof. Dr. Orsós Sándor 
Szemléletváltás a stomatológiában

4. Dr. Ackermann A lajos
A maxillo-facialis sérültellátás fejlő dése

5. Dr. Bő gi Imre
A helyreállító arc-állcsontsebészet fejlő dése ha
zánkban

6. Dr. Vörös Sándor orvos alezredes
Az arc lövési sérüléseinek rekonstrukciós ellátása

7. Dr. Harsányi László orvos ezredes
A szájsebészeti osztály tevékenysége a MN fogászati e l
látásának tükrében

A Magyar M ű lencse Implantációs Társaság 
(Societas Hungarica and Implantandam Oculi L en
ticulam  SHIOL) 1988. december 3-án m egala
kult.

A társaság vezető ségének tagjai: Vörösmarthy D. 
(elnök), Kovács B. (elnökhelyettes), Futó G. (tit
kár), Galli L ., G önda Gy. (vezető ségi tagok). To
vábbi alapító tagok: B rooser G ., Halmai O ., Kaszás A . , 
Rácz P.

A  társaságnak tagja lehet az, aki tudományosan vagy 
gyakorlatban az intraokularis lencse beültetéssel, az 
intraokularis lencsével, valam int a hályog- és a  szem 
fénytörését módosító sebészettel foglalkozik, vagy az 
iránt e lső sorban tudományos, de akár gyakorlati érdek
lő dést tanúsít.

A  tagsági kérelem ben két rendes tagot, m int a jánlót 
kell megnevezni.

A  tagsági kérelmet közvetlen formában az alábbi c í
m en kell benyújtani. Dr. Vörösmarthy Dániel, SH IO L 
Budapest, 1085. Gyulai P. u. 2.

A M agyar A natóm usok, H isztológusok és Embryo- 
lógusok Társasága K iss Ferencz anatómus professzor 
100 éves szü letésének évfordulója alkalm ából 
em léktábla-leleplezéssel egybekötött ünnepi m egem lé
kezést és tudományos ülést rendez 1989. jún ius 2-án 
(pénteken) 10 órakor a Budapest-i I. sz. Anatómiai In té
zetben. >

M inden volt tanítványt szerettei várunk. 
Felvilágosítás: 335-158. Dr. Donáth T ibor M A H E T 

fő titkár.

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. '8. M egjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. A rky István igazgató 

Telefon: 310-781
Terjeszti a  Magyar 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 ELIR  215-96162 pénzforgalm i jelző szám ra. 
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135 

Elő fizetési díj egy évre 1296,— F t, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.8260 — Felelő s nyomdavezető : Nagy Iván igazgató
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P A L P I T I N  н м о
kapszula Antiarrhythmica

H A T Ó A N Y A G
100 mg disopyramidum (foszfátsó formájában) kapszulánként.

H A TÁ S
A dizopiramid az I. típusú kinidinszerű  antiaritmiás szerek közé tartozik. Első sorban a pitvar és kamra refrakter szakát nyújtja 
meg; minimális hatása van az A— V csomó refrakter szakára.
Az A—V csomó és His-Purkinje vezetési idő t kevéssé befolyásolja. A járulékos pályákbart lassítja a vezetést. 

JAVALLATOK
A következő  kardiális ar itmiák megelő zésére, ill. megszüntetésére első sorban akkor, ha egyéb gyógyszeres kezelésre 
rezisztensek: unifokális és multifokális ektopiás kamrai kontrakciók.
Kamrai tachikardia epizódok (tar tós kamrai tachikardia esetén rendszerin t elektromos kardiokonverz ió t alkalmaznak).
A fenti aritmiák kezelésére mind digitalizált, mind nemdigitalizált betegeken alkalmas.
Egyaránt alkalmazható pr imer ar i tmiák és organikus szívbetegségeket (beleértve a koronaria betegségeket is) kísérő  aritmiák 
kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
Kardiogén-sokk, másod- vagy harmadfokú A—V blokk, keringési elégtelenség, digitálisz intoxikáció. Myasthenia gravis. 
Glaukoma. Terhesség, szoptatás.
Relatív ellenjavallat: v izeletretenció, prosztata-hipertróf ia.

A D A G O L Á S
Individuális, egyéni beállítást igényel a kardiológiai vizsgálat alapján. A szokásos adag 400— 600 mg (4—6 kapszula) naponta, 
három-négy adagra elosztva (50 kg testsúly alatti betegeknek naponta 4 x 1 0 0  mg).
Ha gyors hatás szükséges, 300 mg-os te lí tő  adag adható (50 kg testsúly alatti betegeknek 200 mg).
Kardiomiopatiában a kezdő  adag 100 mg lehet, ez 6 óránkén t ismételhető , majd az adagot szigorú ellenő rzés mellett fokoza
tosan az egyéni szükségletnek megfelelő en lehet emelni vagy tovább csökkenteni. A szokásos adag felső  határa max. napi 
800 mg. Vese-és májbetegek adagját csökkenteni kell: enyhe veseelégtelenségben (kreatinin clearance nagyobb, mint 40 
ml/min) vagy májkárosodás esetén naponta 4x100  mg adható.
Súlyos veseelégtelenségben (kreatinin c learance^40 ml/min) 100 mg egyszeri adag adható a következő  táblázat szerinti idő 
közönként:

Kreatinin clearance

(ml/min) 40— 30 _  30— 15______________15___________

Intervallum 8 óra 12 óra 24 óra
(óra)

K O M BIN Á LT  KEZELÉS
Kinidinnel, prokainamiddal és/vagy propranolollal csak é le te t fenyegető  aritmia esetén szabad együtt adni abban az esetben, 
ha a beteg az elő ző  gyógyszerre nem reagál. Az ilyen kombináció kifejezett negatív inotrop hatást okozhat és tú lzottan meg
nyújtja az ingerületvezetést. Ez különösen dekompenzált betegeknek je lenthet veszélyt. A  k o m b in á l t  k e z e lé s  sz igorú 
el len ő rzést  t e s z  szük sége ssé .

M ELLÉKH A TÁ SO K
Antikolinerg: szájszárazság, vizelet retenció, obstipáció, homályos látás, szem-torok-orrszárazság.
Kardiovaszkuláris: vérnyomássüllyedés, ingerületvezetési zavarok, keringési elégtelenség, ödéma, dyspnoe, syncope, 
mellkasi fájdalom, légszomj.
Urogenitális: gyakori és sürgő s Vizelés. '
Gasztrointesztinális: hányinger, anorexia, diarrhoea, hányás.
Általános: idegesség, szédülés, általános fáradtság, izomgyengeség, fejfájás, elesettség, súlygyarapodás.
Dermatológiai: bő rkiütés, dermatosis.
Reverzibilis aku t psychosis és cholestat ikus icterus is elő fordulhat.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S  
Ó vatosan ad ha tó
— fenitoinnal vagy más enziminduktorra l (szintjét a plazmában csökkentik);
— egyéb antiar itmikummal (I.: kombinált kezelés).

FIGYELMEZTETÉS
Csak rendszeres kardiológiai e l lenő rzés mellett alkalmazható! Nagyfokú vérnyomássüllyedés fej lő dhet ki, első sorban kardio
miopatiában. H ipotenzió je lentkezése esetén a kezelést abba kell hagyni. Ha első fokú ingervezetési blokk fejlő dik ki, csök
kenteni kell az adagot. Ha a blokk tartósan fennáll, meg kell fontolni a Pál pitin kezelés teráp iás e lő nyét, a kockázattal szem
ben. Másod-harmadfokú blokk esetén a kezelést meg kell szüntetni. Ha a QRS komplexus kiszélesedése, ill. a Q —T meg
nyúlás 25%-nál nagyobb és az ectopia folytatódik, szigorú felügyelet szükséges, és megfontolandó a kezelés abbahagyása. 
Vese- vagy máj károsodásban szenvedő  betegeken csökkenteni kell a dózist, az adagolásnál le ír tak figyelembevételével. 
Hipokalémiás betegeken az á l lapotot rendezni kell Palpitin kezelés elő tt.
Tartós alkalmazás esetén idő nként a fehérvérsejtszámot is ellenő rizni kell.

M E G J E G Y Z É S * *

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. A gyógyszert annak a szakrendelésnek (gondozó) a szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

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 ZE R Á R U G Y Á R 
Budapest



р̂ ' аГ !?*:: F ek é lyb etegség  m iatt végzett
Kiss János dr. gyom orresectió t követő  tápcsatornái

és S zán tó  Im re dr. d a g a n a t o k

Orvostovábbképző  Egyetem, Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Kendrey Gábor dr.),
Városi Tanács Kórház, Gastroenterológia, Jászberény 
(fő orvos: Figus I. Albert dr.)
Orvostovábbképző  Egyetem, I. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kulka Frigyes dr.) 
és II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kun Miklós dr.)

A szerző k 160 resecált nyelő cső rákos beteg között 4 olyan 

esetet találtak, .akiket évtizedekkel korábban jóindulatú  

gyom or- vagy nyombélbetegség m iatt operáltak (2,5% ). 

Egy további hasonló beteg b iopsiás anyaga igazolta a nye

lő cső  rákját. Hatodik esetükben a gyom or részleges eltá
volítását követő en egyszerre alakult ki a gyomorcsonk és 

a jejunum  első dleges rákja. A  négy, mű téti úton eltávolított  

nyelócsó-carcinom a közül kettő  volt az UICC TNM  osztá
lyozása alapján TI stádiumban. A z egyik  betegben az o e 

sophagus carcinomája klinikailag m ég tünetmentes volt,  

de a betegnek egyidejű leg epehólyagrákja és malignus hy- 

pernephromája is volt. A szerző k a gyomorresecáltakban 

kialakult nyelő cső rákokban nem találtak eltérő  sajátságo

kat sem  az oesophagusrák lokalizációjában, ill. makro- és 

mikroszkópos sajátságaiban, sem  az idült oesophagitisben 

vagy a hám dysplasiájában a nem-operáltakhoz képest. 

Hangsúlyozzák a gyom orresectióhoz társuló reflux- 

oesophagitis jelentő ségét. Szükségesnek vélik az ilyen be

tegek fokozott ellenő rzését, kü lönösen ha a laphámban 

dysplasia is elő fordul. A reflux-oesophagitis m egelő zésé

ben viszont lényeges a gyom orresectio során a H is-szög 

helyreállítása.

Geboes (5) szerint világszerte az egyik  leggyakrabban 

elő forduló rákféleség a nyelő cső  carcinomája. A legfr is

sebb adatok alapján mindkét nem et tekintetbe véve a 7. he

lyen áll a különböző  rákstatisztikákban. M iközben a táp

csatorna egyéb részeinek daganatai, m int pl. a gyomorrák  

csökkennek, addig az oesophagus, ill. az oesophago- 

gastrikus junctio rákjai gyakoribbá váltak.
Kató és mtsai (8) vizsgálták a gyomorrák miatt operált 

betegekben keletkező  második m alignus tumor lehető ségét 

s ezzel összefüggésben a valószínű  rizikótényező ket. 75 

olyan beteget észleltek, akiben gyomorrák mű tétét követó-

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 21. szám

M alignant tumours in the gastrointestinal tract after par

tial gastrectomy fo r  benign diseases. In a series o f  160 pa

tients submitted to esophageal resection because o f cancer, 

four cases were found who have been partially gastrec- 

tom ized for benign stomach or duodenal ulcer decades ago 

(2,5% ). A n other similar case was detected by endoscopy 

and aim ed biopsy. In the sixth patient, the cancer deve

loped sim ultaneously in the gastric remnant and in the dis

tal jejunum  loop after partial gastrectomy o f  B illr oth—II.  

type. Two esophageal cancers o f  the above-mentioned four  

resected specim ens, were in the T1 stage according to 

T N M  classification o f the U I C C . One tumour o f the 

later two esophageal carcinomas did not reveal any clinical  

sign. The patient had at the same tim e early invasive 

cancer in the gallbladder and synchronously a renal cell 

carcinoma in the left kidney. The main clin ical symptoms 

of the last patient could be attributed to the gallstone d is

ease. The esophageal carcinom as that developed after par

tial gastrectomy did not show any d ifference neither in  

localization, in the macro- or in the m icroscopical features 

nor in the chronic esophagitis and epithelial dysplasia in 

com parison with other esophageal cancer o f  patients who 

were not submitted to partial gastrectomy. Attention must 

be called  to the significance o f  reflux-esophagitis which 

can occur with partial gastrectomy. The follow-up of such 

patients is doubly important i f  the forceps biopsy detected 

epithelial dysplasia in the esophagus. On the other hand, 

the reconstruction o f H IS-angle during partial gastrectomy 

is very important in the prevention o f  reflux-esophagitis.

en egy éven túl bármely szerv rákos daganata alakult ki.  

Ebben az anyagban első  helyen em lítik  a felső  tápcsatornát  

6 esettel.
A z elő bbinél részletesebb feldolgozást végzett Hirono 

mtsaival (6, 7). Megállapította, hogy korábban carcinoma 

miatt végzett gyomorresectiót követő en a gyom orcsonk

ban is keletkezhet második malignus tumor. 15 év alatt 

gyomorrák miatt operált 10138 beteg között a m ásodik da

ganat 111 alkalommal a tápcsatornában alakult k i. Ezen be

lül is a nyelő cső  16 esettel szerepel, ami a tápcsatornái da

ganatok 14,4% -át jelenti.
A  nyelő cső rák aetiopathogenezisével foglalkozó iro-

%
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dalom ban csupán elvétve leh et találni olyan közleményt, 

am ely ik  kitér az évekkel, ső t évtizedekkel korábban vég

zett gyomorresectiót követő  nyelő cső rák kialakulására. 
G e b o e s (5 ), ill. Tollefson (12) szót sem  ejt ennek lehető sé

gérő l. E n te r l in e és T h o m p so n (4) vagy C h ia r i  és W anke (3) 

munkájában sem találtunk em lítést a nyelő cső rák kialaku

lásáról gyomorresectiót követő en.

A  fekélybetegség és az oesophagus-rák közötti kap

csolatra rendkívül csekély figyelm et fordítottak. E tényre 

m ég 1970-ben S h earm an é s  m tsai (11) hívták fel a figyel

m et. A  helyzet lényegét tekintve azóta sem  változott. 

W r ig h t és R ich a rdson (15) 1967-ben 67, mű téti úton kezelt 

nyelő cső rákos betege közül kettő nél történt duodenális fe
kély m iatti mű tét, egy további beteget pedig korábban gyo

m orfekély  miatt operáltak. S h e a r m a n és mtsai (11) 32, ra- 

diotherapiás intézetben ész le lt nyelő cső rákos beteg között 
8 o lyan  esetet észleltek, akiket korábban jóindulatú 

gyom or-, ill. nyombélfekély m iatt operáltak. A z előző  mű 

tét óta eltelt idő  6—40 év között változott.

M a e ta és mtsai (10) 129 első d leges nyelő cső rákos be

tege között 12 olyan volt, ak it korábban gyomorfekély, il

le tve  gyomorrák miatt operáltak. Ez az összes esetük  

9 ,9 % - á t jelenti. A japán rákstatisztikából egyébként az 
1965 é s  1983 között eltelt idő ben  130 hasonló esetet gyű j
töttek k i.

A  nyelő cső rák aetio lógiájára vonatkozóan a dohány

zás, alkoholizmus és a hiányállapotok (avitam inózisok) 

szerepérő l viszonylag terjedelm es az irodalom. A gyomor

m ű tétet követő  nyelő cső rákról v iszont csekély számú az 

irodalm i adat, indokoltnak lá tszik  tehát a hasonló ész le le

tek közzététele. Ezt támogatja C a y g i l l és mtsai (2) azon 

m egállapítása, hogy 20 évve l a gyom orresectiót követő en 

2 ,3 -szer  nagyobb a nyelő cső rák keletkezésének valószínű 

sége a nem-operáit egyénekhez képest.

S a já t  an yag

1974—1988 között az Orvostovábbképző  Egyetem Kórbonc
tani és Kórszövettani Intézetében 160 laphámrák m iatt eltávolított 
nyelő cső  részlet kórszövettani v izsgálatát végeztük el. A betegek 
egy része Jászberényben kerü lt felism erésre. Ebben az anyagban
4 o lyan beteg is volt, akiket korábban jóindulatú gyomor- vagy 
nyombélbetegség miatt operáltak, B illroth—II. típusú mű tétet 
végezve. Ezek a nyelő cső rákos esetek az összes operábilis oeso- 
phaguscarcinomás beteg 2,5% -át teszik ki. Egy további esetet a 
b iopsiás anyagban észleltünk. A  mű tétre nem  az ÖTE-n került 
sor.

Összehasonlításképpen m egállapítható, hogy 1974—1984 
között az OTE Kórbonctani és Kórszövettani Intézetében 189 be
teg közül, akiket évtizedekkel korábban végzett gyomorresectio 
m iatt ellenő riztünk lépcső zetes biopsiával, 11 alkalommal fejlő 
dö tt k i a  gyomorcsonkban carcinom a, ami ezen betegek 6,8%-át 
jelenti. Ugyanezen idő  alatt 466, gyomorcarcinoma miatt operált 
beteg között 18 volt az első dleges csonkcarcinom ák száma, azaz 
az összes, gyomorrák miatt operá lt beteg közül 3,9%-ban történt 
korábban gyomorresectio.

Eseteink legfő bb je llem ző it táblázatban foglaltuk össze. Az
5 nyelő cső  carcinomás beteg m elle tt feltüntettük hatodikként azt 
a gyomorcsonk-carcinomás betegünket is, akiben a gyomorcsonk 
rákjával egyszerre első dleges je junum tum ort is észleltünk a mű -

1088 téti resecatumban.

E re d m é n y e k

Am int a tá b lá z a tb ó l kitű nik, valamennyi esetünk fér

fi. A z életkor 44—68 év között váltakozott, az átlag 

6 9 ,8 + 4 ,3  év. A  gyomorresectio indikációját ventricularis, 

ill. duodenalis fekély képezte. A  gyomorresectio mind
egyik  betegben Billroth—П . típusú volt.

A  resectio óta eltelt idő  20—36 év volt, az átlag 

2 9 ,2 + 2 ,8  év volt. A daganatok makro- és m ikroszkópos 

sajátságai nem  tértek el a tápcsatorna m egfelelő  szakaszá

ban elő forduló daganatok szerkezetétő l. Figyelem re méltó 

viszont, hogy az öt nyelő cső  daganat közül kettő  az UICC  

TN M  osztályozása szerint (13), korai stádiumban volt:  

Tl-I. stádium (1. á b ra ) . A daganatok környezetében megta-

1. ábra: A nyelő cső  középső  harmadának excavált daganata
(nyilak).

2. ábra: Idült oesophagitis mikroszkópos képe: a hám ép, alatta a 
submucosa-ban kereksejtes beszű rő dés (HE-festés: 220 x).



táblázat:

Személyi adatok: Tumor helye:
Indikációja: Mű tét óta 

eltelt idő :
Tumor

stádiuma:
Alkoholt.
és/vagy

Tumor
szövettani típusa:

típusa: do
hányzás:

1. H. I. 68 é. ffi Oesophagus Billroth—II. Ulcus duodeni26 év Opus: T, 
Std. I.

+/+ Laphám rák

2. K. L. 44 é. ffi Oesofjhagus Billroth—II. Ulcus ventr. 20 év Opus: T2 
Std. II. A.

+ +/+ + Laphám rák

3. Dr M. B. 67 é. ffi Oesophagus Billroth—II. Ulcus duodeni 36 év OpusT., 
Std. I.

++/++ Laphámrák

4. M. J. 62 é. ffi Oesophagus Billroth—II. Ulcus duodeni33 év Csak biopsia! ? Laphámrák

5. I  I. 63 é. ffi Oesophagus Billroth—II. Ulcus duodeni31 év Opus: T2 
Std. II. A.

+/+ Laphámrák

6. N. L. 56 é. ffi Gyomor + Billroth—II. Ulcus duodeni 22 év Opus: Mindkettő  ade-
jejunum Gyomor:

T3, Std. III. A. 
Bél: T3

nocarcinoma

3. ábra: Idült gyulladáshoz társuló dysplasia a hámban: lobsejtek a 
hámsejtek között. A laphám sejtjei vacuolizáltak, mérsékelt fo
kú magpolymorphia mutatkozik. (HE-festés: 350 x).

4. ábra: Dysplasiás hám: a szerkezet felbomlott, polymorph és hy- 
perchrom magvú sejtek a laphám különböző  rétegeiben (HE- 
festés: 350 x).

láltuk az egyéb nyelő cső rákoknál is elő forduló gyulladásos 

laesiókat, Ш . a dysplasia különböző  fokozatait (2—4. áb 

ra). M eg kell állapítani, hogy ezek a laesiók nem  mutattak  

eltérést az egyéb nyelócsó-carcinomákat kísérő  hasonló el

változásokhoz képest.

Hatodik esetünkben első d leges gyomorcsonk- 

carcinoma és primaer jejunumrák társulását észleltük. 

Mindkét daganat adenocarcinoma volt, a gondos szövetta

ni vizsgálattal ki lehetett zárni bárm elyik daganatnak egyik 

helyrő l a másikra való terjedését akár a vér- és nyirokerek  

útján, akár az idegek mentén. Ily m ódon bizonyítottnak 

látszik, hogy mind a gyom orcsonk, mind pedig a vékony

bél daganata első dleges carcinoma. A  3. beteg nyelőcső 

daganatát a gyomorresectio után 36 évvel véletlenszerű en 

ismerték fel. A  beteg panaszai u i. idült cholecystitisre, ill.  

epekő betegségre utaltak. A z ultrahangvizsgálat egyértel

mű en igazolta is ennek fennállását. A  k ivizsgálás során e l

végzett röntgenvizsgálat és az ezt követő  endoscopos biop- 

sia felfedezte a klinikailag m ég néma, piciny nyelőcső 

carcinomát (5. ábra).

A  mű tét alkalmával egyszerre eltávolították a dagana

tos nyelő cső szakaszt és a köves epehólyagot. A  számos kö

vet tartalmazó, zsugorodott epehólyag falában az idült  

gyulladás talaján keletkezett korai invasiv adenocarcino-  

mát is észleltünk. A beteg a mű tétet követő en keringési és 

légzési elégtelenségben néhány nap múlva m eghalt. A 

boncolásnál a beteg bal veséjében kórszövettanilag jó l dif

ferenciált, de m égis malignusnak tekinthető  hypernephro-  

mát is észleltünk. így  a 6 beteg közül ez a beteg a második, 

akiben egyszerre több malignus daganat fejlő dött ki évtize

dekkel a gyom orresectio után.

M egbeszélés

Valamennyi esetünk férfi volt, hasonlóan M aeta és 

mtsai (10) anyagához. Ez lényegében m egerő síti azt az ed

dig m ég nem  kellő  módon megmagyarázott tényt, hogy az 

oesophagus carcinomája gyakoribb férfiak, m int nő k kö- 1089



%
1090

5. áb ra : A 3. beteg nyelő cső  resecatumában a nyilakkal jelölt 
helyen a korai carcinoma. 4

zött. Ezen még az a körülmény sem  változtat, hogy S h e a r 

m a n  és mtsai (11) 8 esete között két nő  is volt. Betegeink  

életkora 44 és 63 év között váltakozott, az átlag 60 ,8 ± 4 ,3 

év  volt. Ugyanez M a e ta  é s  m ts a i  (10) a n y a g á b a n  4 9  é s  7 7 

k ö z ö t t  o s z lo t t  m eg  é s  a z  á t la g  6 4 , 2 +2,8 évnek felelt m eg. 

között oszlott meg és az átlag 6 4 ,2 + 2 ,8  évnek felelt m eg. 

A  mű tét óta eltelt idő  saját anyagunkban 20—30 év között 

változott (átlagban: 2 9 ,2 ± 2 ,8  év). Ez lényegesen 

hosszabb az elő bbi japán szerző k anyagában megfigyel tek- 

hez képest (10). Az 6  anyagukban ui. a postoperativ 

idő szak  13 hónap és 20 év között oszlott m eg, átlaga pedig 

1 2 ,9 + 2  év volt. Betegeinknél lényegesen fiatalabb korban 

történt a gyomor-resectio, m int a már említett japán b e

tegcsoportban. Ennek m egfelelő en  a carcinoma is koráb

ban jelentkezett.

A  gyomormű tét indikációját valamennyi esetünkben 

jóindulatú gyomor-, ill. nyom bélfekély jelentette. Olyan 

esetet eddig nem észleltünk, ahol gyomorcarcinoma 

m ű tétét követő en évekkel, esetleg évtizedekkel később  

alakult ki a nyelő cső  carcinomája.

Ennek magyarázata az lehet, hogy az elmúlt év
tizedekben, de napjainkban is az elő rehaladt gyomorrákok  

tú lé lése rendkívül alacsony s a betegek nem érik m eg azt 
a kort, hogy egy második rák alakuljon ki az operált beteg 

nyelő csövében. A japán eredm ények magyarázatát v iszont 

abban látjuk, hogy ott már 16—18 évvel korábban elkez

dő dtek  a rendszeres endoscopos vizsgálatok a gyomorrák  

korai szakban való felism erésére, m int hazánkban. Ezért 

a korai gyomorcarcinoma miatt operált betegek napjaink

ban jutnak el ott abba a stádiumba, amikoris a második  

daganatként fellépő  oesophaguscarcinom a lehető ségével 

szám olni kell. F igyelem be véve az endoszkópia hazai, 

szélesebb körű  elterjedésének kezdetét, néhány év múlva 

m i is számolhatunk az ilyen nyelő cső rákok gyakoribb 

jelentkezésével a korai gyomorrák m iatt operált betegek

ben . A  kis esetszám vélem ényünk szerint egyelő re nem  

tesz i lehető vé, hogy a mű téti típusokra vonatkozóan bár
m ilyen  következtetést vonjunk le.

A  nyelő cső rákban szenvedő  betegek között korábbi 

gyomorresectio aránya 2 ,3 —9 %  között váltakozik az 

irodalomban (9, 10). Saját anyagunkban 160 operált első d 

leges nyelő cső rákos beteg 2,5% -át tette ki.
Figyelmet érdemel az a tény, hogy a 4  nyelő cső rák

közül 2 az UICC TNM  (13) rendszere szerint a TI No Mo  

osztályba tartozott. Ugyanakkor az egyik  betegben 

klinikailag m ég tüneteket nem  okozó két m ásik malignus 

tumor is fennállott. A  6. esetben a betegben a TN M  beosz

tás szerinti T3-as stádiumban lévő  csonkcarcinomán kívül  

kb. 30 cm -re a gastro-entero-anastomosistól az elvezető 

kacsban egy második malignus tumort, első dleges 

vékonybél-carcinomát is találtunk.

B i l l r o th  (1) 1889-ben összefoglalta a rosszindulatú 

daganatok primaer multiplicitásának kritériumait. W arren 

és G a te s (14) 1932-ben újraértékelte a meghatározó saját

ságokat: 1. m indegyik daganat egyértelmű en malignus 

szerkezetű  legyen; 2. a daganatokat egym ástól jó l el lehes

sen különíteni; 3. teljes biztonsággal ki lehessen zárni an

nak lehető ségét, hogy bármely daganat áttéte a másiknak. 

Ezen kritériumok alapján a 6. eset egyértelmű en a syn
chron primaer multiplex malignus daganatok közé 

sorolható.
A  nyelő cső rák keletkezésében számos tényező nek 

tulajdonítanak jelentő séget. E lső  helyen kell mindenkép

pen említenünk a nyelő cső  nyálkahártyájának tartós ir-  

ritációját. Legnagyobb jelentő séget az alkohol-abususnak 

és a dohányzásnak kell tulajdonítani. Betegeink közül a 2. 

és 3. beteg számolt be rendszeres és jelentő s alkohol- 

fogyasztásról, ill. dohányzásról. A másik három beteg is 

dohányzott, alkoholt alkalomszerű en fogyasztott. Azok

ban a betegekben, akiket évtizedekkel korábban gyomor

vagy nyombélfekély miatt operáltak és huzamosabb ideje 

fogyasztanak alkoholt, fokozott mértékben kell keresnünk 

a rákelő ző  állapotokat, ill. elváltozásokat. Sajnálatos 

m ódon a veszélyeztetett betegek körét meghatározni is ne

héz. Leginkább az idült oesophagitis hívhatja rá fel a 

figyelmünket. A  rákelő ző  elváltozások közül a laphám 

súlyos dysplasiája említendő . Yang (16) vizsgálatai szerint 

ezen dysplasiák 25% -a m ehet át carcinomába, 40% -a 

visszafejlő dhet középsúlyos formába, ső t normális nyálka

hártyává alakulhat. A  maradék 35 % gyakorlatilag minden 

változás nélkül tartósan fennállhat.

A z idült oesophagitis fenntartásában viszont a gas- 

trooesophagealis refluxnak van nagy jelentő sége. Az elő b

bi reflux léterjöttéért szám os tényező  tehető  felelő ssé. El

ső ként említhetjük a gyom orresectiót, de nem kisebb a 

je len tő sége a tartós alkoholfogyasztásnak sem . Mindkét 
betegcsoportban gyakran fejlő dnek ki a carcinogenesisben 

fontos hiányállapotok is. A  gastro-oesophagealis reflux  

m egelő zésében fontos, hogy helyreállítsák a H is-szöget a 

gyom orresectio során.
Ajánlatos minden olyan gyomorresecált betegnél, 

akinek klinikailag dysphagiás panaszai vannak, ennek hát
terében radiológiailag és endoscóposan igazolt nyelő 

cső szű kület áll fenn, b iopsiát is végezni. Ha a biopsiás 

anyagban a pathologiai vizsgálat dysplasiát igazol, a rend

szeres endoscopos ellenő rzés feltétlenül indokolt, 

különösen, ha a betegben 20 évnél régebben volt gyomor

resectio.
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T iszte lt M egrendelő ink!
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feltüntetni MNB számlaszámúkat.
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A Kálium-R tabletta alkalmas az endokrin, ill. 
nem endokrin okból bekövetkező  hipokalémia 
megszüntetésére. A kívánt intra- és extracelluláris 
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1000,00 mg kálium-chloratum ( = 524,44 mg 
K+ = 13,3 mmol K4) tab lettánként.

J a v a l la to k : Hipokalémiát okozó állapotokban — 
hányás, hasmenés, mellékvesekéreg hiperfunk 
ció, renális eredetű  fokozott káliumvesztés 
(krónikus veseelégteienség kom penzációs polyu 
riás retenció nélküli stádiuma), vizelethajtók-,di 
gitálisz-, kortikoszteroid-kezelés — a káliumhiány 
megelő zése, ill. megszüntetése.

E l le n ja v a l la to k : Akut veseelégtelenség oligo 
anuriás uraemiás stád iuma, krónikus vese 
e légte lenség retenciós, uraemiás stádiuma mec 
hanikusan akadályozott vagy organikus, ill 
funkcionális okok miatt lelassult gyomor 
bélmű ködés.

A d a g o lá s : Az alapbetegségtő l és a szérum káli 
um-szinttő l függő en naponta 1—2 tabletta. Sú 
lyosabb káliumvesztéses esetekben naponta 4—6 
tabletta.

M e l lé k h a tá s o k : Hiperkalémia (csökkent vese 
m ű ködés esetén). Ritkán elő fordulhat: hányás, 
hasm enés, mateorizmus, szurokszínű  vagy véres 
széklet (gyomor, ill. bélvérzés).

F ig y e lm e z te té s : A tab lettákat a reggeli étkezés 
után, szétrágás nélkül, kevés vízzel célszerű  be 
venni. M agasabb napi adagok 4—6 tab letta -  
alkalmazása esetén rendszeres szérum kálium 
szint és idő nkénti EKG-ellenő rzés szükséges. 
Mellékhatások jelentkezése esetén adagolását 
meg kell szüntetni.
A m agas rendszámú elemekhez hasonlóan 
a Kálium-R tabletta is röntgen árnyékot ad, 
ami a bevételtő l számított kb. 8 órán át figyel 
hető  meg.

M e g je g y z é s : Csak vényre adható  ki, egyszeri 
alkalommal

Csomagolás: 
30 db tabletta.

Forgalomba hozza: 
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K L IN IK A I T A N U L M Á N Y O K

ésTsTegÍ̂ Gyuiadr! Polym yalgia rheum atica elő fordu lása
belgyógyászati osztá lyon

Debreceni Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)

A  vállöv és csípő  izmainak fájdalma, merevsége, jelentő 

sen gyorsult vörösvértest süllyedés, valamint kortikostero- 

id kezelésre bekövetkező  gyors javulás jellem zi a polymy
algia rheumatica szindrómát. A  szerző k hat esetük 

kórtörténetét és jellem ző  tüneteit ismertetik. Valamennyi 

nő beteg, átlagéletkoruk 54,3 év. A  betegség kezdete és a 

diagnózis megállapítása között átlagosan 11,8 hónap telt el. 

A  differenciáldiagnosztika nehézségei mellett talán na
gyobb szerepet játszik ebben az, hogy ritkábban gondo

lunk e betegség fennállására.

The occurrence o f polymyalgia rheumatica in internal medical 
practice. Polymyalgia rheumatica can be characterised by pain 
and stiffness in the shoulder and pelvic girdles, with a raised 
ESR and a dramatic response to corticosteroid therapy. Case 
reports and clinical symptoms of six patients w ith polymyalgia 
rheumatica are reported by the authors. All o f the patients were 
female w ith mean age 54,3 years. 11,8 m onths were registered be
tween the initial symptoms of the disease and the establishment 
o f the diagnosis. This relatively long period o f tim e can be caused 
by the poor recognition of the disease, besides the difficulties of 
the diagnosis.

A polym yalgia rheumatica (PM R) ismeretlen eredetű 

m egbetegedés, m elyet a vállöv és csípő  izmainak fájdalma, 

merevsége, jelentő sen gyorsult vörösvértest süllyedés, 

kortikosteroid kezelésre bekövetkező  gyors és tartós javu

lás jellem ez. Esetenként testsúlycsökkenés, láz jelentke

zik . Laboratóriumi vizsgálatok során anaemia, alfa 2 g lo 

bulin és máj enzim  emelkedés figyelhető  meg. A  PMR 

általában az 50 évnél idő sebb egyénekben jelentkezik, e lő 

fordulási gyakorisága az életkor elő rehaladásával nő . A 

betegségben nő i dominancia figyelhető  meg (4, 11, 20, 21).

A PM R elő fordulási gyakoriságát ismertető  közlem é

nyek szerint v iszonylag gyakori betegségrő l van szó. Chu- 

ang M innesotában 10 éves periódus alatt 53,7/100000/év 

incidenciát észlelt (7). A rheumatoid arthritis évi inciden- 

ciája ugyanezen a területen 77/100000 fő re tehető . Bengts- 

son és M alm vall Göteborgban 3 év alatt 126 PM R és arteri

tis temporalisban (AT) szenvedő  beteget diagnosztizált az 

50 év feletti populációban. Ez 20,4/100000/év incidenciá- 

nak felel meg (3). Boesen és Sorensen Dániában 1982 és 

1985 között végzett prospektiv vizsgálat során a PMR és 

AT együttes elő fordulását vizsgálva 21,5/100000/év inci

denciát figyelt m eg a teljes populációban, míg az 50  év fe

letti populációban ez 76,6/100000-re emelkedett. A  vizsgá-

Kulcsszavak: polymyalgia rheum atica, diagnózis, differen
ciáldiagnózis, terápia

Rövidítések: alk. ph.: alkalikus foszfatáz, AT: arteritis tem
poralis, CK: creatin-foszfokináz, CMV: citomegalovims, CRP: 
C reaktiv protein, EMG: elektromiográfia, a-GT: gamma- 
glutamil-transzferáz, HbsAg: hepatitis f i  felületi antigén, Hgb: 
hemoglobin, Htc: hematokrit, PCP: prim er chronikus polyarth
ritis, PMR: polymyalgia rheum atica, SGOT: glutamát- 
oxálecetsav-transzamináz, SGPT: glutamát-piruvát-transzami- 
náz, VEP: vincristin +  endoxan +  prednisolon

* Jelenlegi munkahelye: Semmelweis Kórház Szakkórháza, 
Rheumatológiai Osztály, Miskolc

lat kezdetén megállapított pont prevalencia 37,8/100000 
volt (5).

E l G hobarey és m tsai a Rheum atologia-Balneologia- 

Allergologia hasábjain 1978-ban összefogla ló munkában 

ismertették a PM R klinikumát (9), majd 1979-ben Észak- 

Skóciában kezelt betegeiknél szerzett tapasztalatairól szá

m ol be ugyanaz a munkacsoport (10). Megállapítják, hogy 

„orvosaink jó l ism erik ezt a kórképet, ezt bizonyítja, hogy 

az e lső  tünetek és a diagnózis felállítása között átlagban 3,1 

hónap telt el.” H odinka két eset ism ertetése kapcsán szá

molt be a PM R és generalizált óriássejtes arteritis együttes 
fennállásáról (13). Megállapítása: „úgy érezzük hazai v i

szonyok mellett v iszonylag kevés esetet ismerünk fel” —  

ma is helytálló. Betegeink anamnézisének tanulmányozása 

is ezt sugallja.

Beteganyag és m ódszer

A DOTE III. sz. Belgyógyászati K linikán, valamint autoim
mun szakrendelésünkön diagnosztizált és kezelt eseteink je llem 
ző  tüneteit ismertetjük.

A betegség diagnózisának felállításához Behn kritérium ait 
alkalmaztuk (2). 1. A csípő  és a vállöv izmainak fájdalma és m e
revsége legalább 2 hónapon át, 2. a tartós reggeli merevség, 3. 
polyarthritis vagy izombetegség klinikai és laboratórium i tünete
inek hiánya, 4. gyorsult vörösvértest süllyedés, 5. jó  válaszkész
ség kortikosteroid terápiára.

A következő  laboratórium i vizsgálatokat végeztük el m in
den esetben: vörösvértest süllyedés, fehérvérsejtszám, kvalitatív 
vérkép, Hgb, Htc, trombocita, szérum nátrium , kálium, vércu
kor, bilirubin, összfehéije, fehéije elektroforézis, alkalikus fosz
fatáz, SGOT, SGPT, CK, Waaler—Rose-teszt, CRP, antinukleá- 
ris faktor, immunkomplex (PEG precipitációval), krioglobulin, 
IgG, IgA, IgM , HBsAg meghatározás. H árom  esetben történt ar
teria temporalis biopszia. A diagnózis felállítását legtöbbször 
részletes belgyógyászati kivizsgálás elő zte meg (3 esetben 
lymphographia, 2  esetben stemum punkció, 2  esetben pedig exp- 
lorativ laparotom iára is sor került), melyek során daganatos be-

%
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tegség, lymphoma, vérképző szervi betegség, idült gyulladás, 
izom betegség vagy gyulladásos ízü leti betegség biztonsággal k i
zárható volt.

Esetismertetés

1. D. E .-né(53 éves). Távolabbi anamnézisében jobb oldali 
petevezeték lekötés (1956), cholecystectom ia (1969), magasvér
nyomás (1980 óta) szerepel. 1984 m árciusában került klinikánkon 
felvételre 3—4 hónap óta meglévő  szimmetrikus lapocka-vállövi, 
m indkét karba sugárzó tompa fá jda lom , gyakori fejfájás, gyenge
ség, hő emelkedés, fogyás panaszaival.

2. N. Z.-né (58 éves). Távolabbi anamnézisében ovarium 
cysta eltávolítás (1950), extrauterin terhesség (1951), cholecystec
tom ia (1975), hepatitis infectiosa (1963) szerepel. 1984-ben kez
dő dtek panaszai mindkét váll és com bizm ok fájdalmával, merev
ségével, gyakori fejfájással, testsúlycsökkenéssel, idő nként 
je lentkező  lázzal. Igen részletes belgyógyászati kivizsgálás (ster
num  punkció, lymphographia, cson t scan, hasi áttekintő  arterio- 
graphia) a láz okát nem tisztázta. Antibiotikus kezelés a lázat 
nem  csökkentette. Explorativ laparotom ia sem hozott ered
ményt. VEP-kúrát alkalmaztak, m ely re a láz megszű nt. A keze
lés abbahagyása után ismét hő em elkedés, izomfájdalmak, gyor
sult vörösvértest süllyedés je len tkezett. Autoimmun betegség 
gyanújával utalták klinikánkra.

3. Sz. M. (68 éves). Távolabbi anamnézisében tonsillecto- 
m ia (1943), appendectomia, ism éte lt tüdő gyulladás, ulcus duo
deni (1942) szerepel. 1982-ben kerü lt első  ízben klinikánkra fo
gyás, anaem ia, 100 mm/h vörösvértest süllyedés, láz miatt, 
Lymphographiára, majd explorativ  laparotom iára is sor került, 
de a  nyirokcsomó és m ájbiopszia szövettani vizsgálata negatív 
volt. 1984-ben kephalalgia, nyak, vállöv, mindkét felkar izmai
ban je len tkező  fájdalom, reggeli izommerevség jelentkezése so
rán m erü lt fel a PMR lehető sége. A z elvégzett arteria temporalis 
b iopszia arteritis temporalist igazolt.

4 . В . I.-né(45 éves). Távolabbi anamnézisében bronchiecta
sia m iatt végzett bal alsó tüdő lebeny resectio szerepel (1960). Lá
zas torokgyulladás után kezdő dtek panaszai 1984 áprilisában. 
M indkét karja, térde megfájdult. K ivizsgálása során gyorsult vö
rösvértest süllyedést, anaemiát, anacid itást találtak. Panaszai né
hány hónap után fokozódtak. M indkét kar, csukló, m ajd a kéz 
k isízü letek fájdalma alakult k i, merevséggel. Fáradékony volt.

5. Sz. I.-né (50 éves). Távolabbi anamnézisében tonsillecto- 
m ia, hyperacid gastritis, 1978-ban diagnosztizált ulcus ventriculi 
szerepel. 1982-ben gyorsult vörösvértest süllyedés m iatt kivizs
gálás történt, de nem adott egyértelm ű  diagnózist. 1984-ben 
m indkét kar, majd mindkét com b fájdalma, merevsége jelentke
zett, fáradékony volt. EM G, izombiopszia a polymyositist 
kizárta.

6. Z. L .-né(52 éves). Távolabbi anamnézisében rheumás láz 
szerepel (1951). 1984 ő szén kezdő dtek a panaszai csípő táji, m ind
két com bba sugárzó fajdalom, m indkét váll fájdalmával. ízületei 
nem  duzzadtak meg. H ő em elkedése volt. K ivizsgálása során 
gyorsult vörösvértest süllyedést, m érsékelt anaem iát találtak. 
Kezdő dő  rheumatoid arthritis lehető sége merült fel.

Betegeink klinikai és je llem ző  laboratórium i adatait az 1. és
2. táblázatban foglaltuk össze. Valamennyi beteg nő  volt. Átlagé
letkoruk  54,3 év (45—68 között). Rheum a faktort, antinukleáris 
faktort, krioglobulint nem észle ltünk , a szérum immunglobulin 
szint is normális tartományon be lü l mozgott. Egy esetben figyel
tünk m eg HBsAg pozitivitást.

A rteria temporalis b iopsziára 3 betegben került sor. Az 1. 
és 3. beteg esetében arteritis szövettani eredményét kaptuk, a 4. 
beteg biopsziás eredménye negatív  volt. Két beteg nem  egyezett 
bele a vizsgálatba.

M e g b e s z é lé s

A  belgyógyászati osztá lyokon  kezelt betegek átlagos 

életkora jellemző en magas. A  kiv izsgálásra kerülő  betegek 
panaszai között elő térben á llnak  a mozgásszervi panaszok,

fogyás, emellett az ismeretlen eredetű  láz, laboratóriumi  

leletek között a gyorsult vörösvértest süllyedés és az anae
m ia. M indezen tünetek hátterében számos betegség hú

zódhat meg, azonban mindenképpen fel kell, hogy merül

jön  a PMR lehető sége is (1, 6).

Eseteinkben is részletes belgyógyászati k ivizsgálás 

elő zte meg a PM R diagnózis felállítását. Két esetben (2 .,

3. eset) egyéb betegségek kizárása és a jellem ző  tünetek 

feltárása sem vezetett a helyes diagnózis megállapításához. 

A  tünetek jelentkezése és a diagnózis felállítása között átla

gosan 11,8 hónap telt el (4—26 hónap között).
A  betegség aetiológiája nem ismert, de az esetek egy  

részében vírusfertő zést figyeltek m eg a PMR kialakulása 

elő tt. Feltételezik, hogy a vírus infekció (CMV, rubeola, 

herpes, hepatitis) beindítója lehet egy olyan autoimmun 

folyamatnak, ami hasonlít a hepatitis В  vírus in fekció és 

a polyarteritis nodosa kapcsolatához (15). Eseteink közül 

egy  betegben ismeretlen eredetű  vírus infekció (?) elő zte 

m eg a tünetek kialakulását. Egy betegben HBsAg-t tud

tunk kimutatni.

A  betegség familiáris halmozódása irányította a kuta

tók figyelmét a hisztokompatibilitási antigének vizsgálatá

ra. A  HLA-DR4 antigén gyakoribb elő fordulását figyelték  

m eg PMR-ban (19). H ic k s te in egy idő s házaspár mindkét 

tagjában kialakult PM R és AT együttes fennállását ism er

tette és közös kórokozó, vagy azonos antigénre adott válasz 

lehető ségét veti fel (12).
A  klinikai tünetek általában heveny formában je len t

keznek. Három betegünk esetében figyeltünk meg akut 

kezdetet. A  többi betegben fokozatosan alakultak ki a tüne

tek. Az esetek egy részében arthritis is kíséri a folyamatot 

(7, 9). Két betegünkben figyeltünk meg kéz kisízületekben 

arthritisre utaló tüneteket.

A  betegségre je llem ző  a jelentő sen gyorsult vörösvér

test süllyedés, azonban a normális, vagy enyhén em elke

dett érték nem zárja ki a PM R lehető ségét (9). Kezelés so

rán a vörösvértest süllyedés mértéke'jelentósen csökkent  
(átl. 20,5 m m /h). A  klinikai tünetek javulása mellett jó  je l

ző je ez a betegség remissziójának.
PMR-s betegek 15—78%-ában arteritis temporalis tü

netei is kimutathatók, másrészrő l az AT-ban szenvedő  be

tegek 40—60% -ában találhatók m eg a PMR tünetei (15). 

M indezen m egfigyelések is alátámasztják P a u le y és 

H u g h e s azon felism erését, m ely szerint e két betegség kö

zött szoros kapcsolat van (17). Mai álláspont szerint a 

PM R és az AT ugyanazon betegség két megnyilvánulási 

formája. A  betegség patológiai alapja a vasculitis, a lamina 

elastica extem a és interna mononukleáris, óriássejtes be- 

szű rő dése, majd fibrinoid necrosisa, mely az ér obiiterációjá

hoz vezet (8, 15, 16). Mivel PMR esetén nagy százalékban fi

gyelhető  meg AT fennállása, J o n es szerint nem is tekinthető 

benignus megbetegedésnek, mint azt korábban tartották (14).

Két betegünkben volt pozitív az arteria temporalis b i

opszia.
A  betegség legnagyobb veszélye az ischaemiás opti

cus neuropathia, m ely a rövid és a hosszú ciliaris artériák  

gyulladása következtében jön  létre és átmeneti vagy tartós 

látásromláshoz, vaksághoz vezethet (14,18). Betegeink kö

zött ilyen szövő dményt nem észleltünk.



1. táblázat: Polym yalg ia rheum aticában szenvedő  b etegek  é le tkora , tü n e te in ek  kezdete, e lő zetes  d iagnózisai

Betegek Kor
Tünetek
kezdete

Diagnózis
megállapítása

Elő zetes diagnózisok

1. D. E.-né 53 é. 1983. dec. 1984. ápr. Immunpatológiai kórkép susp., polymyositis?

2. N. Z.-né 58. é. 1984. jún. 1986. ápr. — Observatio (ismeretlen eredetű  láz, magas szedimentáció, 
anaemia miatt)

— Autoimmun betegség?

3. Sz. M. 6 8 . é. 1982. okt. 1984. dec. — Observatio. Gyorsult We.
— Neoplasma abd. Lymphoma abd.? Anaemia sec.

4. В . I.-né 45 é. 1984. ápr. 1984. nov. — Gyorsult We. Observatio.
Anaemia sideropenica. Anaciditas ventr.
— PCP susp.

5. Sz. J.-né 50 é. 1985. dec. 1985. máj Autoimmun betegség, polymyositis?

6 . Z. L.-né 52. é. 1984. nov. 1985. máj — Arthrosis genus 1. u. Spondylosis lumbalis. 
Hypertonia non fixata.
— Polyarthralgia. PCP?

2. táblázat: Polym yalg ia rheum aticában szenvedő  betegek  laborató rium i adatai

-

Betegek Vörösvértest Hgb 
süllyedés (g/l) 
(mm/h)

(mmol/l)
Májenzim Alfa—2 CRP 

Htc emelkedés globulin 
(U/l) emelked

és

Szérum
immunkomplex 
(norm.: 150)

kezelés kezelés 
elő tt alatt

1. D. E.-né 90 18 135 8,23 0,39 GOT: 38 + + 
GPT: 35

198

2. N. Z.-né 132 15 103 6,39 0,32 alk. ph.: 242 — — 
GPT: 26

365

3. Sz. M. 135 28 108 6,7 0,34 alk. ph.: 204 + + 
y-GT: 44

400

4. B. l.-né 72 10 100 6,21 0,30 -  + 2 1 0

5. Sz. J.-né 82 24 130 8,07 0,39 190

6. Z. L.-né 80 28 103 6,39 0,32 alk. ph.: 184 — + 156

A  P M R  keze lésében  k o rtik o ste ro id o t a lka lm azva 

gyors és  ta rtós jav u lás f igye lhető  m eg, ez  d iagnosztikus 

k r ité r iu m k én t is szerepe l (2 ). A  ste ro id  dóz is nagyáságát 

il le tő en  kü lönböző  v é lem ények  vannak. A m enny iben  csak  

P M R  tü n e te i á llnak  fenn , a  k isebb  dóz is (10—20  m g) a ján 

lo tt, A T vagy sz isztém ás vascu litis  ese tén  nagyobb  (40—60 

m g) k ezd ő  dóz ist a lk a lm azn ak  (9, 11, 13, 14).

A  ste ro id  adag já t a  k lin ik a i tüne tek  javu lásáva l csök 

ken ten i le h e t egy  o p tim á lis  fenn tartó  sz in tre , d e  ebben  m e 

rev  sém áh o z nem  szabad  ragaszkodn i. A  be teg ek  egy ré 

szében , k ü lönösen  a  k eze lés fe lfüggesztése u tán  re lapszus 

következ ik  be (14).

B e tege inkben  a beveze te tt s tero id  kezelés gyo rs ja vu 

lás t eredm ényezett, s e z t d iagnosz tikus je lk é n t is é rték e l

tük . Á tlagosan  5—10 m g  P red n iso lo n  fenn ta rtó  kezelés 

m e lle tt a  d iagnóz is fe lá llítása  ó ta  egy beteg  estében  f igyel

tü n k  m eg  re lapszust, ak i a  gyógyszer szed ését átm enetileg  

abbahagy ta .

E se te in k  ism erte tésé t a z é r t ta rto ttu k  k ö z lés re  é rd e

m esn ek , hogy  fe lh ív juk  a f ig y e lm e t e  betegség  be lg yó g y á

szati o sz tá lyokon  való  e lő fo rd u lásá ra  is. A  haza i és  k ü lfö ld i 

iro d a lo m  ad a ta in ak  egybevetésével nem  eg y é rte lm ű , hogy  

egy h azán k b b an  r itk a  vagy r i tk á n  d iagnosztizá lt b e teg sé g 

rő l van-e szó. V alószínű nek  ta r t ju k , hogy  m ive l n e m g o n 

d o lu n k  rá , r itk áb b an  d iag n o sz tizá lju k , h iszen  sa já t ese te 

ink  is e r re  u ta lnak .

IRODALOM: 1. Alison, M. C., Gough, К . R.: Steroid sensitive 
systemic disease w ith anaemia in the elderly: a manifestation of 
giant cell arteritis? Postgrad. M ed. J. 1985, 61, 501. — 2. Behn, 
A. R. Perera, T., Myles, A. B.: Polymyalgia rheumatica and cor
ticosteroids: how much for how long? Ann. Rheum. D is. 1983, 
42, 374. — 3. Bengtsson, B. A ., Malmvall, B. E .: The epidem iol
ogy of giant cell arteritis including temporal arteritis and poly
myalgia rheumatica. Arthritis Rheum. 1981, 24, 899. — 4. Bird,
H. A. és mtsai: An evaluation o f criteria for polymyalgia rheu
matica. Ann. Rheum. Dis. 1979, 38,434. — 5. Boesen, P., Soren
sen, S. F : G iant cell arteritis, tem poral arteritis and polymyalgia

%
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rheumatica in a Danish county. A rthritis Rheum. 1987, 30, 294. 
— 6. Calamia, K. T., Hundér, G. G.: G iant cell arteritis (tem po
ral arteritis) presenting as fever o f undeterm inated origin. A rthri
tis Rheum. 1981, 24, 414. — 7. Chuang, T. Y. e's mtsai: Polymyal
gia rheumatica: a 10-year epidemiologic and clinical study. Ann. 
Intern. Med. 1982, 97, 672. — 8. Frampton, M. W: Temporal ar
teritis. New "fork State J. Med. 1981, July, 1179. — 9: El Ghoba- 
rey, A. és mtsai: A polymyalgia rheum atica klinikuma. Rheum.- 
Baln.-Allerg. 1978,19, 193. — 10. El Ghobarey, A. és mtsai: Poly- 
myalgiás beteganyagunk. Rheum.-Bain.-A llerg. 1979, 20, 37. — 
11. Hart, F. D.: Polymyalgia rheum atica. Its correct diagnosis 
and treatment. Drugs 1987, 33, 280. — 12. Hickstein, D. D ., Gra- 
velyn, T. R. Wharton, M.: Giant cell arteritis and polymyalgia 
rheumatica inconjuga! pair. A rhtritis Rheum. 1981, 24, 1448. — 
13. Hodinka L ., Temesvári P , Bozsóky S .: Polymyalgia rheum ati
ca és generalizált óriássejtes arteritis. Magyar Belorv. A rch. 
1978, 31, 153. — 14. Jones, J. G., Hazleman, B. L .: Prognosis and 
management o f polymyalgia rheum atica. Ann. Rheum. Dis.

HISTODIL
tab le tta

2 00  mg c im e tid in t ta r ta lm a z  ta b le t tá n k é n t .

H A T Á S :  A c im e tid in  spec if ikusan  h á tó  k o m p e tit iv  h isztam in  H 2- re c e p to r  a n tag o n is ta . H a tásm echan izm usát te k in tve  k ü lönböz ik  az eddig 
a lka lm azo tt u lcu s-e llen es s z e re k tő l . H aték o n y an  g á to lja  a g y o m o rsav -szek réc ió t, e lő seg íti az a k u t és kró n ik u s  p ep t ik u s  feké lyek , valam in t az 
e roz ív  g asz tr it is  o k o z ta  a k u t  vérzések  gyógyu lásá t, szabályozza és e llensú lyozn i képes a h ip e rszek réc ió s  fo ly am ato k a t.

J A V A L L A T O K :  E n d o szk ó p o sán  vagy rö n tg e n fe lv é te l le l igazo lt ben ignus, p e p t ik u s , g yom or —  nyom bé l —  és/vagy je junális u lcus betegség , 
re flux  oeso p h ag itis , e ro z ív  g as tr i t is , Z o l lin g e r— E llison -syndrom a k eze lése . S z te ro id  és nem  sz te ro id  an t if log isz tikum ok  m e llék h atásak én t 
k ia laku lt e ró z ió k  ad ju v án s  te ráp iá ja .

E L L E N J A V A L L A T O K :  A b szo lú t e l len java lla ta  nem  ism e rt.
A lkalm azását m eg kell fo n to ln i g rav id itásban  és a lac tác ió  idő szakában.
Súlyos máj-, k e r in g és i, v eseb e teg ség b en  csak  c s ö k k en te t t  dóz isok  a d h a tó k , k e llő  k ö rü lte k in té s  m e l le t t .
G y erm ek ek  ré s z é re  ad ása  nem  javallt.

A D A G O L Á S :  Á tlag o s  ad a g ja  fek é ly b e teg ség b en  n ap k ö zb en  3 x 1  ta b l. az é tk ezések k e l eg y ü tt, és az esti le fekvésko r tov áb b i 2 tab l. Ezt a 
k ú r a sz e r ű  a d a g o l á s t  4 — 6 h é te n  á t kell fo ly ta tn i . H a a  hatás nem  k ie lég ítő , a nap i d óz ist átlagosan  4 x 2  ta b le t tá ra  (reggel, d é lb en , vacso rako r 
és le fekvéskor 2-2 ta b le t ta )  le h e t em eln i, fek v ő b e teg -g y ó g y in téze tb en , fo k o z o t t .e l le n ő rz é s  m e lle tt.
A  n ap i  2 g  (10 t a b l e t t a )  m a x i m á l i s n a k  t e k i n t e n d ő !
A  f e n n t a r t ó  k e z e l é s  á l t a l á b a n  n a p o n t a  2  t a b l e t t a ,  am elye t le fek v ésk o r kell bevenn i.
A fe n n ta r tó  adago lás tö b b  hónap ig  is ta r th a t .  Szám oln i kell az adagolás m e g sz ü n te tése  u tán  a rec id iva m eg je lenésével, a p anaszok  felú ju lásával. 
M E L L É K H A T Á S O K :  Fejfájás, fá rad tságérzés, m yalg ia , d ia rrh o ea , so m n ole n tia , k isebb fokú p ru r i t is . H ep a t itis  (e se te n k é n t ko lesz ta tik u s 
je llegű ). T a rtós k ú ra  fo lyam án  gynecom astia , m en tá lis  konfúzió, d ep ressz ió , r i tk á n  cso n tv e lő á rta lo m , sz é ru m é r té k e k  vá ltozása je le n tk e z h e t . 
Befolyásolja az im m ú n v á lasz t. Súlyosabb m e llé k h a táso k  a kezelés m eg szak ításá t indoko lják .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Ó v a t o s a n  a d a n d ó :  — orá lis  an tik o ag u lán so k k a l (an tik o ag u lán s hatás n ö vek ed ése )
—  b en z o d iaze p in ek k e l (ezek  h a tásá t m egnyú jtja ).

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

1981, 40, 1. — 15. Lauter, S. A ., Reece, D., Avioli, L. V: Polymy
algia rheum atica. Arch. Intem . Med. 1985, 145, 1273. — 16. 
Malmvall, В . E., Bengtsson, В . A.: Giant cell arteritis. Scnad. J. 
Rheumatol. 1978, 7, 154. — 17. Paulley, J. W , Hughes, J. P: 
G iant-cell arteritis, or arteritis o f the aged. Br. M ed. J. 1960, 2, 
1562. — 18. Radda, T. M., Ulrich, W, Menzel, E. J.: Elektron- 
m ikroskopische und immunhistologische Untersuchungen bei 
Patienten mit Arteritis temporalis Horton. W iener Med. Wo
chenschrift 1984,134, 1. — 19. Richardson, J. E. és mtsai: HLA- 
DR4 in giant cell arteritis: Association with polymyalgia rheu
matica syndrome. Arthritis Rheum. 1987, 30, 1293. — 20. Rod- 
nan, G. P., Schumacher, H. R .: Polymyalgia rheumatica and 
temporal arteritis. Prim er on the Rheumatic D iseases. Eighth 
Edition, A rthritis Foundation, Atlanta, 1983, 76. — 21. Terwindt, 
V. A .M . , Knoben, J. M. A. M .: Polymyalgia rheumatica. A rteri
tis and hepatic damage. Acta Med. Scand. 1966, 179, 307.

(Tamási László dr. Miskolc, Csabai kapu 42. 3501)

ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

Május 30—június 1. 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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EREDETI KÖZLEM ÉNYEK

в а ranyaî uzsâ dr C-reaktív protein koncentráció p a th o log iás
és Fekete M iklós dr. újszü löttekben

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Méhes Károly dr.)

A szerző k 56 koraszülöttben és 61 érett újszülöttben vizs

gálták a CRP-koncentrációt 0—24 órás, valamint 1, 2, 3 és 
4 hetes korban, ELISA-m ódszerrel. Az újszülöttek harma

dában 0—24 órás korban a CRP-koncentráció kórosan ma
gas volt (> 1 0  mg/1). M egfigyelték továbbá, hogy súlyo

sabb perinatalis asphyxiát szenvedett újszülöttek 0—24 

órás CRP-szintje hasonlóan emelkedett mint azoké, akik

nél perinatalis infectio volt feltételezhető ; a CRP-szint ké
ső bbi postnatalis változásai csak egyedileg értékelhető k, 

függő en a kórlefolyástól. A z eredményekkel kapcsolatban 

röviden áttekintik a CRP-meghatározás újszülöttgyógyá

szati vonatkozásait.

C -reactive protein  concentration in newborn infants with 

various pathology. C-reactive protein concentration was 
measured in 56 preterm and 61 full term newborn infants 

with various pathology, at the postnatal age o f 0—24  hrs 

and 1, 2 , 3, 4  weeks. One third o f  all study babies had an 

increased (> 1 0  mg/1) CRP level measured within 24  hrs 

o f  birth. On the first day, CRP concentration in neonates 

with a pronounced perinatal asphyxia was as high as in 

those who suffered from perinatal infection. Further post

natal changes in CRP level need individual evaluation in 

every case, considering the d iagnosis, clin ical course and 

treatment. In connection with the results the clin ical use
fu lness o f CRP determinations in neonatal m edicine is 

shortly discussed.

A  C-reaktív proteint F iile tt és Francis írta le 1930-ban 

(5), A bem ethy és Avery ped ig részletesebben jellem ezték 

1941-ben (1), elő ször használva az „acut fázis” m egjelö

lést. Mai ismereteink szerint az acut fázis reakcjó a szerve

zet általános és nem specifikus reagálása infectiv és nem 

infectiv gyulladásra, szöveti necrosisra és malignus neo- 

plasiára, m elynek során láz és neutrophil leukocytosis kí

séretében bizonyos, a hepatocyták által termelt proteinek 

szérumkoncentrációja növekszik.

Az acut fázis reakció során megszaporodó egyik  leg

ismertebb és leginkább vizsgált fehérje a C-reaktív protein  

(CRP), ami specifikusan kötő dik a károsodott szövetekbő l 

vagy mikroorganizmusokból származó szubsztanciákhoz, 

s ugyanakkor több ponton aktiválja a védekező  rendszert. 

Feltételezik, hogy a CRP-nek végül is a plasma potenciáli

san toxikus autogen anyagai felism erésében, detoxikálásá- 

ban és eltávolításában van élettani szerepe (11). Funkciójá

nak jobb m egism erését és a CRP therapiás felhasználását 
teheti lehető vé a jövő ben a human CRP újabban m egvaló

sított synthesise (10).

A  CRP iránt megújuló klinikai érdeklő dést a m o

dern, kvantitatív meghatározási módszerek (laser-nephe- 

lometria, immunonephelometria, immunoturbidimetria,  

enzymimmunoássay) elterjedése tette lehető vé. Hazai 

(7) és külföldi szerző k (2 , 3, 6, 8, 9, 12, 14, 15) tanul

mányozták és bizonyították a CRP koncentráció vizsgála-

Kulcsszavak: újszülött, CRP, infectio, hypoxia 

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  21. szám

tának diagnosztikus értékét az újszülöttkori fertő zések 

kórism ézésében. Vitatott viszont az a kérdés, hogy a CRP 

koncentráció növekedése a korai postnatalis idő szakban 

(0— 6 nap) is olyan specifikus infectio-marker vagy sem , 
mint a késő bbiekben.

Munkánkban a CRP koncentráció változását v izsgá l

tuk az e lső  négy postnatalis héten, különböző  pathologiás 

újszülött csoportokban. M inthogy a CRP szint em elkedé
sét nem  fertő zéses eredetű  szöveti destructio esetén is leír

ták (16), vizsgálni kívántuk azt is, hogy perinatalis 

hypoxiás-asphyxiás inzultust szenvedett újszülöttekben 

változik-e a CRP koncentráció.

Beteganyag és m ódszer

Konzekutíve, válogatás nélkül felvett 56 koraszülöttet (ter
hességi k o r< 3 6  hét) és 61 érett újszülöttet (terhességi k o r> 3 7  
hét) vizsgáltunk, akiknek születési súlya és terhességi kora (átlag 
és szélső  értékek) 2012 (9 2 0 -3 0 0 0 ) g, 32,2 (27 -36 ) hét, ül. 
3172 (1800—4700) g, 39,3 (37—42) hét volt, sorrendben. A kora
szülöttek közül 9/56 (16%>, az érettek közül pedig 12/61 (19%) 
újszülött volt intrauterin növekedésben retardált magzat. A CR P 
koncentrációt ELISA-módszerrel határoztuk meg, DAKO antise- 
rum ot használva, a születést követő  24 órán belül, majd — lehe
tő ség szerint — 1, 2, 3 és 4 hetes korban peripheriás vénás vér
bő l. Norm álisnak m inő sítettük a 2 1 0  mg/1 CR P szintet (3, 6 ) — 
számításoknál < 1 0  mg/ 1  =  1 0  mg/ 1  — ennél magasabb értéket kó
rosnak tekintettünk, további differenciálás nélkül. Szülést követő  
24 órán belül 98, 1 ,2 , 3, 4  hetes korban 60, 37, 25 és 9 újszülött
nél határoztuk meg a CRP koncentrációt. Az eredmények értéke
lésénél az újszülötteket négy csoportra különítettük a terhességi
szülési anamnézis, a klinikai kép és kórlefolyás, ill. a laboratóriu
mi leletek alapján: 1 . bizonyított vagy legalábbis kezelést igény-
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lóén valószínű síthető  perinatalis infectio (maternalis láz vagy py
uria vagy 48 órás idő  elő tti burokrepedés, újszülöttnél 6  napon 
belül fertő zésre utaló klinikai tünetek, ezt megerősítő  laboratóri
umi és leoltási eredmények haem oculturából, vizeletbő l és fe
lületi leoltásokból, 2 . perinatalis hypoxiát-asphyxiát szenvedett 
újszülöttek, ak ik  intrauterin vagy sub partu asphyxián estek át, 
vagy resuscitatiót igényeltek és postnatalisan oxigén és bicarbo- 
nát kezelésre szorultak, 3. súlyosabb perinatalis hypoxiás- 
asphyxiás újszülöttek, elő ző  csoportból azok, akik valamennyiét 
resuscitálni kellett és postnatalisan legalább hat napig kellett 
CPAP és/vagy IPPV lélegeztetéssel kezelni, 4. az összes többi 
vizsgált újszülött (kontroll), akiket a  fenti csoportokba nem  so
rolhattunk.

Eredm ények

A CRP koncentrációt 46 koraszülöttben és 52 érett új

szülöttben határoztuk meg 0—2 4  órás korban. Csak érett

ség szerint osztályozva a beteganyagot, m ellő zve a klinikai  

kép szerinti csoportosítást, a koraszülöttek (18 ,9+3 ,0 - 
10—120 — mg/1) és az érett ú jszülöttek (17 ,3±1,9- 10—80 

— mg/1) CRP szintjét hasonlónak és átlagértékben a nor

málisnál magasabbnak találtuk (átlag ± S E  és szélső  érté

kek). A  koraszülöttek közül 17/46 (36,9% ), az érettek kö
zül pedig 19/52 (36,5%) újszülöttnek volt> 1 0  mg/1 CRP 

szintje, 0 —2 4  órás életkorban.
A z 1. áb rán a különböző en pathologiás újszülött cso

portok 0 —2 4  órás életkorban m ért CRP koncentrációit 

tüntettük fe l. A z alkalmazott kritérium ok szerint f ertő zött

nek m inő sült újszülöttek CRP koncentrációja kóros, de

1. ábra: CRP koncentráció pathologiás újszülött csoportokban, 
0—24 órás korban (átlag±SE); 1 = perinatalis infectio 
(19 újszülött); 2 = súlyos perinatalis hypoxia (25 újszülött); 
3 = perinatalis hypoxia (49 újszülött); 4 = Egyéb patholo- 
gia (30 újszülött).
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alig volt magasabb (2 6 ,3 ± 6 ,4  m g/1), mint a súlyosabb pe

rinatalis asphyxián átesett újszülötteké (2 3 ,3 + 2 ,9  mg/1), 
s m indkét csoport CRP szin tje jelentő sen (p < 0 ,0 5 , 

Ш . <0,01) nagyobb volt a kontrollcsoportban mért értéknél 

(12 ,8±1 ,2  mg/1).

E gy-egy betegben az ism ételt CRP meghatározás 

eredményének értékelése, összefüggésben az adott újszü

lött kórlefolyásával, nyilvánvalóan csak egyedileg lehetsé

ges. A  mért CRP koncentrációt nem csak az újszülött reak
ció ja befolyásolhatja, hanem a CRP synthesist kiváltó noxa 

intenzitása, a hatás kezdete és a meghatározás között eltelt  

idő  tartama, továbbá a therapia kezdésének ideje és haté

konysága is. Ennek megfelelő en a postnatalisan nyomon 

követett CRP koncentráció igen különböző en változott az 

egyes újszülöttekben. Figyelmet érdem el azonban, hogy 

azon 11 újszülöttnél, akiknél-infectiót diagnosztizáltunk a

0 —4  hetes kórlefolyás során, 2 eset kivételével, legalább 

egy alkalommal kórosan magas CRP koncentrációt mér

tünk. A  különböző  respirációs zavarok miatt kezelt és 
oxygen-therapiában részesített azon újszülöttek közül, 

akiknél hetente tudtuk nyomon követni a CRP szint válto

zását, 6/14 esetben kórosan emelkedett, 8/14 újszülöttnél 

pedig m indvégig normális CRP koncentrációt mértünk. 

M egjegyzendő , hogy ezen újszülött csecsem ő k esetében  

infectióra utaló klinikai tünetek vagy laboratórium i és bac- 

teriologiai leletek nem voltak, így  antibiotikus kezelést 

nem  kaptak.
A  2. ábra négy újszülött csecsem ő  CRP koncentrá

ciójának változását mutatja az e lső  négy postnatalis héten. 

Látható, hogy a súlyos meconium aspiratiós syndromában 

a kezdeti magas CRP koncentráció a második hétre nor-

b )

60-,

E 40-
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oc 2 0 -
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*  1 2 3 4 hét

2. ábra: CRP koncentráció változása az első  postnatalis hetek
ben, négy újszülött csecsemő nél. MAS = meconium as
piratio syndroma; IRDS-BRPN = idiopathiás respiratori- 
cus distress syndroma késő bb bronchopneumoniával; 
RDS-II-INF = postasphyxiás syndroma majd extrapulmo- 
nalis infectio; CONTR = kontroll, kis súlyú dysmaturus új
szülött. * = 0—24 órás korban mért CRP szint.

malizálódott (a). Egy másik, IR D S újszülöttben a CRP 

szint kezdetben normális volt, majd társuló bronchopneu

m onia során átmenetileg em elkedett (b). A harmadik de

monstrált esetben (c) a postasphyxiás (RDS—П ) újszülött

nél a 0—24 órás vérmintában már kórosan emelkedett



CRP koncentrációt mértünk, am i utóbb normalizálódott, 
majd aquirált bacterialis fertő zés során átmenetileg ismét 

emelkedett. A z ábrán jelzett negyedik újszülöttet (d) ala

csony súly, dysmaturitás m iatt ápoltuk, adaptációs zavara 

vagy infectiója nem volt.

M egbeszélés

A fertő zések jelentő sége az újszülöttkori morbiditás

ban és mortalitásban jó l ism ert, hasonlóan a neonatalis in- 
fectiók korai diagnózisának és a felesleges vagy éppen ár

talmas antibiotikus kezelések elkerülésének 
problematikájához. A  CRP meghatározás újszülöttgyó

gyászati értékét az adja, hogy a human foetusban, koraszü

löttben és érett újszülöttben a CRP normális körülmények 
között csak nyomokban mutatható ki a plasmában (4, 6), 

adequat stimulusra koncentrációja 6—10 órán belül em el

kedni kezd és csúcsértéket ér e l 24—48 óra múlva. Mint

hogy a CRP felezési ideje 48  óra, a stimuláló noxa meg
szüntetésével a protein koncentrációja gyorsan csökken (9, 

16). A  maternalis CRP transplacentarisan nem ju t a mag

zatba (13), ezért az újszülöttben a legkorábban is mért kon

centráció em elkedés neonatalis vagy foetalis, tehát endo
gen reakciót je lez.

Az általunk vizsgált pathologiás újszülött-populáció 

mintegy harmadában a 0—24 órás korban vizsgált CRP 

koncentráció kórosan em elkedett volt. Koraszülöttek és 

érett újszülöttek között nem  volt különbség, sem  az átlag 

CRP szintben, sem  abban, hogy köztük m ilyen gyakori 

volt a már közvetlenül postnatalisan magasabb CRP szint. 

Irodalmi közlések (4, 6, 13) és ezen m egfigyelések alapján 

így a további értékelésben nem  különítettük el az újszülöt

teket érettségük szerint. Radiológia szerint csoportosítva a 

betegeket, a fertő zött és a súlyosabb hypoxiát szenvedett 
újszülöttekben egyaránt és hasonlóan magasabb, kórosnak 

minő sített CRP koncentrációt figyeltünk meg. Ú jszülöd 

csecsem ő ben a CRP synthesis legismertebb és legerő telje

sebb stimulusa a fertő zés kiváltotta szöveti laesio. E kor

csoportban ezért első sorban korai infectio-markerként  

vizsgálják a CRP szintet, am elled , hogy a koncentráció is

mételt vizsgálata alkalmas a fertő zés aktivitásának, a the

rapia hatékonyságának nyomon kövecsére is, de úgyszin

tén segítséget nyújthat a relapsus elő rejelzésében vagy 

annak eldöntésében, hogy az antibiotikus kezelés 

folytatandó-e m ég vagy sem  (9). Valószínű nek tartjuk 

azonban, hogy az első  postnatalis napokban — vagy akár  

a köldökzsinór vérben — mért CRP koncentráció em elke

dés még nem specifikus indikátora az infectiónak. Megfi

gyelésünkkel összhangban. K ushner és m tsai (9) asphyxi- 

ás újszülöttek köldökzsinór vérében, shockos, IRDS-ben 

szenvedő  újszülötteknél figyelt m eg magas CRP koncent

rációt az 1—3. postnatalis napon. A  jelenség magyarázata 

az esedeges ischaemiás vagy traumás szöveti destructio le

het. Kétségtelen azonban az is, hogy mindezen állapotok

ban az infectio, mint kísérő  pathologia nem m indig zárható 

ki biztonsággal.

Az újszülöttekben hetente végzett CRP meghatározá

sok értékelése nem  egyértelmű , ha egy-egy esetben össze

vetjük a diagnózist, a kórlefolyást és a CRP koncentráció  

alakulását. Akár individuális esetek, ákár nagyobb beteg

csoportok vizsgálatának összehasonlításakor meghatáro

zó, hogy a különböző  kórképeknek m ilyen stádiumában, 

m ilyen idő közökben és gyakorisággal vizsgálták a szerző k 

a CRP koncentrációt. Lényeges az is, hogy mi volt a diag- 

nosisok kritériuma, mikor és m ilyen therapiát kezdtek, Ш . 

folytattak. N em  kétséges azonban, hogy a kis volum enű  

vérmintából végezhető , kvantitatív, gyorsan eredményt  

adó és egy-egy betegnél sorozatban végzett CRP meghatá

rozások jelentő s segítséget nyújtanak; egyes szerzők (12) 

ezért a módszer rutinszerű  alkalmazását javasolják a m in

dennapi gyakorlatban. Ugyanakkor egységes tapasztalat, 
hogy a CRP koncentrációt m indig a többi klinikai adattal, 

esetleg az acut fázis reakció más kom ponenseinek változá

saival együttesen kell értékelni.

Véleményünk szerint az újszülöttkori noninfectiv, 

ischaem iás vagy traumás, esetleg mű téti eredetű  szöveti la- 

esiók  és a CRP válasz közötti összefüggéseket érdemes to

vább vizsgálni, úgyszintén azt is, hogy verifikált fertő zés

ben az alacsony CRP koncentrációnak valóban van-e 

prognosztikai jelen tő sége (12). E kérdések tisztázásától az 

újszülödkori infectio-diagnosztika és -prognosztika javu
lása várható.
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Pályázati felhívás Fogarty-ösztöndíjra

A Szociális- és Egészségügyi Minisztérium Tudományos Tanácsa és a Magyar Tudományos 
Akadémia pályázatot hirdet egy, illetve kétéves Amerikai Egyesült Á llamok-beli kutatási ösztöndí
jakra. A kutatási tanulmányutakat a Fogarty International Center, National Institute of Health és 
a magyar felek közötti tudományos együttmű ködési megállapodás teszi lehető vé.

Pályázni lehet: anatómia, biológia, kémia, genetika, mikrobiológia-immunológia, gyógyszer- 
tan, fizikai-mű szaki tudományok, fiziológia, szociális és viselkedés tudományok, statisztika, epide
miológia, com puter tudományok, toxikológia kutatási tárgykörökbő l.

A tanulmányutakra pályázhat m inden olyan tudományos kutató, aki egyetemi tanulmányait 
1980-ban, illetve 1980 után fejezte be és 1990-ben 35. életévét még nem töltötte be, akinek a tudom á
nyos kutatásban m ár tapasztalata van, képes önálló alap- vagy klinikai kutatásokra, de kutatási kar
rierje még k ialakulóban van. A tanulmányút lehető séget nyújt a szakmai tudás fejlesztésére, az 
Egyesült Á llam okban végzett, egészséghez kapcsolódó kollaboratív kutatásra.

A tanulmányútra pályázhatnak orvostudományi egyetemet végzettek, valamint más diplomával 
rendelkező k is, ak iknek egyetemi doktorátusuk van.

A pályázóknak angol felső -, illetve középfokú nyelvvizsgával kell rendelkeznie.
A pályázat két fordulóban történik. Az első  fordulóban a pályázatnak tartalmaznia kell a követ

kező ket:

— önéletrajz (egyetem, továbbképzés, tudományos fokozat, munkahelyek, munkahely telefon
száma, beosztása, egyesületi tagság stb.),

— az eddig végzett kutatások összegezése
— a tudományos közlemények jegyzéke
— a kutatási terv a tanulmányút alatt, bontva egy-, ill. kétévre

— a javasolt kutatás címe
— összefoglalás
— a javasolt kutatás célja (hipotézis)
— elő zetes munkái ebben a témában (háttér)
— m iért javasolja a vizsgálatot, mi újat ad a jelenlegi ismeretekhez (jelentő ség)
— m ódszer (javasolt módszerek, azok korlátái, stb.)

— kutatási alany (ember, állat stb.)
— adatok analíz ise, hogyan interpretálja az eredményeket, m ilyen statisztikai módszereket 

használ az  értékeléshez
— irodalom a javasolt kutatási területrő l (naprakész, teljes, interpretált)
— a javasolt kutatási téma egy, Ш . két év alatt befejezhető -e, melyik része fejezhető  be egy év 

alatt
— M agyarországra való visszatérése után miként hasznosítja a tanulmányút alatt szerzett ism e

reteit.

Fontos annak megjelölése, hogy az USA mely kutató intézetében, egyetemén szeretné végezni 
a kutatásokat, k inek  a felügyeletével, annak beosztása, kutatási tapasztalatai. M ellékelje a levél m áso
latát, melyben a javasolt kutatásvezető  biztosítja a fogadókészséget a javasolt témában, ha a Fogarty- 
ösztöndíjat elnyeri.

Nevezzen m eg több magyar, és ha van külföldi kutatót, akik referenciát adnak tudományos felké
szültségérő l.

Az első  fordulóban a Fogarty-ösztöndíj magyar je lö lő  bizottsága bírálja a beküldött pályázatokat, 
a beküldött pályázatok közül 6  pályázó vehet részt a m ásodik fordulóban.

A második fordulóban a munkatervet egyeztetni kell a fogadó féllel, a Fogarty International C en
ter által adott nyomtatvány szerint. A  nyomtatványt csak azok kaphatják meg, akiket erre a magyar 
jelölő  bizottság érdem esnek tartott.

A Fogarty International Center szintén bíráltatja a pályázatokat, a pályázók felkészültségük, 
munkatervük stb. szerint pontszámot kapnak és az elért pontszámok alapján nyerhetik el az ösz
töndíjat.

Az ösztöndíj jóváhagyása kb. 18 hónapot vesz igénybe, az ösztöndíj 1991-ben valósulhat meg.
Az ösztöndíj összege — a kutatási tapasztalattól függő en — kb. 18—22 ezer US dollár/év.
A pályázatot a Szociális- és Egészségügyi M inisztérium  Egészségügyi Tudományos Tanácsa, 

Fogarty-ösztöndíj m agyar Jelölő  B izottsága címére (Budapest, 1361 Pf. 1.) kell küldeni.

A pályázat határideje: 1989. november 15.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Kádár Krisztina dr. Echocard iograph iás (2-d im enziós é s  Doppler) 
v izsgá la tok  m agzati szívben

Országos Kardiológiai Intézet 
(fő igazgató: Árvay Attila dr.)

A szerző  ismerteti a magzati szív anatómiai és functionalis 

vizsgálatainak lehető ségeit és eredményeit 73 vizsgálat 

kapcsán. Hangsúlyozza, hogy a pontos anatómiai diagnó
zishoz m inden szegment vizsgálata szükséges, mely csak 

többirányú síkok alkalmazásával lehetséges. Első ként szá

mol be hazánkban a magzati Doppler echocardiographiás 

vizsgálatokról és a nyert áramlási viszonyok kvantitatív  

eredményeirő l. Megállapítható az eredmények alapján, 
hogy érdem es és szükséges a veszélyeztetett magzatok  

echocardiographiás vizsgálatainak Doppler echocardiog- 

raphiával való k iegészítése a pontosabb diagnózis felállítá

sához és a ritmuszavarok kezeléséhez.

E chocard iograph ic (2-dim ensional and  D opp ler) exam

inations in the fe ta l  heart. The author describes the possi

bilities o f  the anatomical and functional examination o f the 
fetal heart and presents her results w ith 73 examinations. 

It is stressed that the exact anatomical d iagnosis requires 

the examination o f  every segment which can be performed 

only by using manifold planes. The author is the first in  

Hungary to report on examination with Doppler echocar

diography o f  fetuses and on the quantitative results o f  flow 

conditions. It is worth and necessary to com plete the echo

cardiography o f  endangered fetuses w ith Doppler echocar

diography for making the d iagnosis and to treat the ar

rhythmias.

A  magzati szív echocardiographiás (EchoKG) vizsgálata 

ma már nem kizárólagosan a szív anatómiájának tanul

mányozását jelenti, hanem a Doppler echocardiographia 

(Doppler-EchoKG) segítségével megnyílt a lehető ség a mag

zati szív funkciójának a vizsgálatára (1, 2, 3, 4), és a magzati 

ritmuszavarok és decompensatio sikeres kezelésére is (5, 6 ,7 ).

A  kardiológia új ágát jelenti a magzati kardiológia, mely 

magában foglalja az intrauterin kardiális diagnosztikát (anató

miai és funkcionális vizsgálatok) és a magzati kardiális terápi

át. A  magzati szív EchoKG-s vizsgálatának lehető ségérő l ko

rábban már beszámoltunk (8), akkor azonban csak a 

legfontosabb vizsgálati síkokat ismertettük. A  jelenlegi közle
ménnyel a célunk:

1. a szív anatómiájának pontosabb vizsgálatára elengedhe

tetlen metszési síkok alkalmazásával szerzett tapasztalatok is

mertetése, 2: a magzati szív Doppler-EchoKG-s vizsgálatával 

nyert áramlási viszonyok értékelése, 3. további célunk beszá

molni a születés utáni kontroll vizsgálatok eredményérő l.

Vizsgálati technika

A 2-dimenziós EchoKG-s vizsgálatokat Hewlett—Packard 77)20 
A géppel 5 Mz transducerrel végeztük. A vizsgálatokat minden eset
ben képmagnóra rögzítettük. A felvételeket rutinszerű en egy alkalom
mal újratekintettük, kérdéses esetekben frame-by fiamé módszerrel 
vizsgáltuk a finomabb struktúrákat. Pulsatilis Doppler-EchoKG- 
val a m itralis-tricuspidalis beáramlást, az aorta ascendens, arté
ria pulm onalis áramlást vizsgáltuk. Az atrioventricularis

Kulcsszavak: echocardiographia, pulsatilis Doppler, mag
zati, szívfunkció

Rövidítések: EchoKG =  echocardiographia 
Doppler-EchoKG =  Doppler echocardiographia 

Orvosi H etü ap  1989. 130. évfolyam 21. szám

billentyű  beáramlás vizsgálatakor a négyüregi metszeten a mélységka
put a tricuspidalis, ill. mitralis billentyű  fölé helyeztük. Az aorta 
áramlás vizsgálatát a bal kamra kiáramlás-aorta metszetben az aorta 
billentyű  felett, a pulmonalis áramlás vizsgálatát nagyérsíkú kereszt- 
metszetben a pulmonalis billentyű  felett végeztük. A maximális se
besség ( Vmax) mérését a vizsgálat során caliper segítségével, strip 
chart felvétel készítésekor manuálisan is elvégeztük.

Betegek

52 terhesen 73 vizsgálatot végeztünk. 16 magzaton az első  
vizsgálat során nem  tudtunk részletes anatómiai diagnózist adni, 
így került sor 11 terhes kétszeri, 5 terhes háromszori vizsgálatára.
Részletes (m inden szájadékra vonatkozó) Doppler-EchoKG 10 
esetben történt.

Vizsgálatra első sorban azok az anyák kerültek, akiknek a 
korábbi terhességébő l, ismert v itáim m al kezelt csecsemő jük fe
küdt az Országos Kardiológiai Intézet Gyermekosztályán. A töb
bi vizsgálatra terhelő  szülészeti anamnézis, a rutin szülészeti 
vizsgálatkor észlelt ritmuszavar, vagy congenitalis anom alia gya
nú miatt került sor (1 . tábl.).

A vizsgálatok idő pontja: A  tervezett vizsgálatokra a terhesség 
18—20. hetében került sor. Amennyiben az első  alkalommal nem 
sikerült részletes anatómiai diagnózist adni, két-három hét múlva 
ismételt vizsgálat történt. A korábban más intézetben vizsgált, 
konzíliumba küldött esetekben a vizsgálatok többször 28 hetet be
töltött terhességekben történtek. A megszületett 26 újszülöttben 
szülés után 3—6  héttel kardiológiai vizsgálatot végeztünk.

Eredm ények

Strukturális rendellenességet 2  esetben találtunk, 

mindkettő t késő i terhességben, betöltött 28. hét után (co- 

notruncalis anomalia: 1. kép; tricuspidalis billentyű  hy

poplasia, társuló fibroelastosis és hydrops foetalis). A  hyd- 

ropsos terhesség intrauterin elhalással végző dött, sectio 1103



1. táblázat: A vizsgálatok javallatai

Elő ző  terhességbő l ismert (szívkatheterezéssel v. 
sectióval bizonyított) vitiumban szenvedő  
újszülött 28
Szülő  bizonyítottan vitiumos 3

Fallot tetralógia 2 *

Aorta stenosis 1
Koraszülés, intrauterin elhalás (dg. nem 
ismert) 5
Terhességi ultrahangvizsgálatnál észlelt ritmusza
var, vitium gyanú, hydrops .10
Egyéb terhelő  terhességi anamnézis 

Lithium th., rokonházasság stb. 6

nem történt. A  m ásik esetben a szü letés utáni echocardiog- 

raphiás és szívkathéteres vizsgálat a diagnózist igazolta 

(conotruncalis anomalia: pulm onalis atresia +  kamrai  

septum defectus). Egy esetben a kamrai sövény csúcsi ré

szének megvastagodása volt észlelhető , mely azonban L. 

Allan  (22) tapasztalata szerint nem  patognomikus. A z álta

la „golf ball” nak nevezett jé l valószínű leg a papillaris  

izpm sajátos m etszésébő l adódó tünet. Egy esetben a jobb  

pitvarban egy rendkívül echodenz árnyék volt észlelhető , 

mely anatómiailag Eustach-billentyű nek felelt meg. Erre  

irodalmi adatot nem  találtam. A z újszülöttön végzett  

EchoKG-s v izsgálat negatív volt.

1. ábra: „Aorta lovaglás” conotruncalis anomáliában 
(septalis — aorta diszkontinuitás)

%
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A strukturális szívhiba kizárása szerepel eredmény

nek azon esetünkben, ahol az alkalm azott metszési síkok

kal a feltételezett szívhibát (más intézetben történt a v izs

gálat) biztonsággal él lehetett vetni és a már kitűzött 

terminálástól el lehetett állni. A z újszülött egészséges a 

kontroll vizsgálat szerint is.

Az észlelt ritmuszavarok egy kivétellel extrasystoliák vol

tak. Egy esetben egy vidéki kórházban kezelt hydropsos (asci

tes, pleuralis folyadék), paroxysmalis supraventricularis tachy- 

cardiában szenvedő  magzaton a Verpamil-terápia 

hatástalannak bizonyult, majd a Digoxin +  Propranolol terápia 

mellett a ritmuszavar és a decompensatiós tünetek megszű n

tek. A Doppler-EchoKG-s aorta áramlás (Digoxin és Propra

nolol terápia alatt) elvétve 1—1 extrasystoliát mutatott, és a 

maximális sebesség normális bal kamra systolés functióra  

utalt. Strukturális szívhiba is kizárható volt, így a terhesség

tervezett befejezésétő l eltekintettek. Elvégeztük az újszülött 

kontroll vizsgálatát, mely szerint az újszülött egészséges, rit

muszavara nincs.
A  Doppler-EchoKG-s vizsgálatok során mitralis vagy tri

cuspidalis insufficientiát nem találtunk. A  mitrali s és tricuspi

dalis beáramlás 20—60 cm/s, átl.: 45 cm/s, Ш . 40—80 cm/s, 

átl.: 50 cm/s volt, domináló „a” hullámmal (2. kép). Az aor

ta', arteria pulmonalis áramlás maximális sebessége 50—80 

cm/s, átl.: 65 cm/s, Ш . 40—70 cm/s, átl.: 56 cm/s értéket mu

tatott (3. kép).

2. a. ábra: Magzati mitralis beáramlási görbe

2. b. ábra: Magzati tricuspidalis beáramlási görbe

3. a. ábra: Magzati aorta ascendens áramlási görbe



3. b. ábra : Magzati pulmonalis áramlási görbe

A  26 újszülött kontroll vizsgálata során 1 esetben kis pit

vari sövénydefectus volt észlelhető , amelyet intrauterin nem di
agnosztizáltunk.

Megbeszélés

A magzati szív EchoKG-s vizsgálata megnyitotta a lehe
tő séget a veleszületett szívbetegségek intrauterin diagnosztiká

jára. Egyre növekszik az intrauterin felismert szívbetegségek 

skálája és száma. Esetközlésekbő l tudunk már helyesen diag

nosztizált coarctatio aortae, aortaív interruptio, aorta billentyű  

stenosis, pulmonalis billentyű  atresia, hypoplasiás jobb szívfél 

esetekrő l (9—Ö). Ezeknek a kórképeknek a diagnosztikus jel
lemző i megegyeznek a postnatalis életben felismerhető  vitiu- 

mokéval. Ezen tünetekrő l hazai közlések is ismertek (14, 15, 

16). Azonban — érthető  módon — éppen a legnagyobb prae

natalis diagnosztikai tapasztalattal rendelkező k hívják fel a fi

gyelmet a diagnosztikus nehézségekre is (17, 18). Tekintettel a 

vizsgálómódszer óriási jelentő ségére abból a szempontból, 

hogy a korrekt anatómiai diagnózis alapján complex vitáim

ban a terhesség befejezését bizonyos esetekben elvégzik (19, 

20), az érdeklő dés elő terébe várhatóan a vizsgálómódszer spe

cifikusságával, érzékenységével foglalkozó közlemények ke

rülnek. Az elhalt vagy megszakított terhességek magzatain 

EchoKG-s és anatómiai vizsgálatok összehasonlításáról már 
ismeretesek közlemények (21).

I Saját vizsgálatunk hazai körülmények között az első, 

ahol veleszületett szívhiba ism étlő dése szempontjából ma

gas veszélyeztetettségű  magzaton sorozatos Echo/Doppler  

vizsgálatok után kontroll kardiológiai vizsgálatra is sor ke

rült. Ennek során egy esetben találtunk EchoKG-val kis 

secundum típusú pitvari septum defectusra utaló tüneteket. 

A je len leg 1 1/2 éves gyermeken a klinikai panaszmentes

ség miatt szívkatheterezés vagy szívmű tét nem történt. A  

m egfigyelések  szerint a secundum típusú pitvari septum  

defectus a magzati echocardiographiás vizsgálat során 

nem vizsgálható diagnosztikus értékkel (22).

Vizsgálataink indikációjából kiderül, hogy a legsú

lyosabb szívhibában szenvedő k testvérein történtek a v izs

gálatok (2. tábl).

Két strukturális rendellenességet sikerült az első  v izs
gálat során diagnosztizálni. M eg kell azonban jegyezni,

4. a. ábra: Diagnosztikus nehézség az interarterialis kapcsolat 
megállapításában. A jobb kamrából eredő  aorta des- 
cendensbe folytatódó nagyér lehet az artéria 
pulmonalis-ductus arteriosus, vagy az aorta.

4. b. ábra: Láttatni kell vagy a nyakinagyereket, mely az aortát bi
zonyítja, vagy

4. c. ábra: bizonyítani a másik nagyérrő l, hogy bifurcatiót mutat 
/arteria pulmonalis)

hogy több esetben volt szükség ismételt vizsgálatra, ép

pen az egészséges szív diagnózisának a felállítására, ami a 

deduktív echocardiographia nehézségét je lz i. A z irodalmi 

tapasztalatokkal megegyező en (18) többször okozott gondot 

az arteria pulmonalis — aorta ascendens elkülönítése. A
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2. táblázat: Az elő ző  terhességben elő forduló veleszületett 
szívhibók típusai

Nagyartériák teljes transpositiója 9
Pulmonalis atresia 7
Truncus arteriosus communis 3
Fallot-tetralógia, kettő skiáramlású jobb kamra 3
Hypoplasiás bal szívfél 2
Egyéb 4

b iztos elkülönítéshez szükséges je llem ző ket, metszési sí

kokat a 3. kép mutatja. A  „drop out” je lenség többször 

okoz gondot a magzati EchoKG-s v izsgálat során, és köny- 

nyen sövényhiánynak diagnosztizálható, ha nem alkalma

zunk több metszési síkot a septum vizsgálatára. „Aorta lo 

vaglás” könnyen m ű vileg elő idézhető  a vizsgálat során, 

m ely  súlyos strukturális rendellenesség hamis diagnózisá

hoz vezethet. Intézetünkbe küldött egy ik  esetünknél már a 

tervezett terminálástól lehetett elálln i a negatív EchoKG-s 

le le t birtokában. A z újszülött a kontroll vizsgálat szerint 

egészséges. Fontos adatunk, hogy a vizsgálatok ism étlésé

nek  szükségessége m ellett is a 24—26. hétre az anatómiai 

diagnózist meg tudtuk adni.

Doppler-EchoKG -s vizsgálataink adatai m egegyez

nek  az irodalmi adatokkal (2 , 3). K ihangsúlyozzuk, hogy 

a Doppler-EchoKG-s vizsgálatnak csak a biztos anatómiai  

tájékozódás után van létjogosultsága, h iszen a mélységka

pu pontatlan elhelyezésével nyert áramlások értékelése 

igen  nagy hibalehető séget rejt magában ennél az egyébként 

nagyszerű  vizsgálóm ódszernél. Doppler-EchoKG-s v izs
gálatainkban hangsúlyozni szeretnénk azt, hogy a ritmus- 

. zavarban szenvedő , antiaritmiás terápián lévő  magzat aorta 

áramlási görbéje szolgált a jó  terápiás hatás bizonyítására, 

íg y  a magzat EchoKG-s vizsgálata ebben az esetben az 

anatómiai információ m ellett funkcionális információval is 

szolgált.

A z újabb irodalmi adatok és saját hazai eredményeink  

is  amellett szólnak, hogy érdem es, ső t szükséges lenne a 

magzati EchoKG-s vizsgálatok számának a kiterjesztése a 

technikai, személyi feltételek m egterem tésével. A  struktu
rális szívhibák, életet veszélyeztető  intrauterin decompen- 

satiók  idő bén való felism erése a helyes kezelés, ill. a szü

lésvezetés módjának, helyének (kardiológiai centrumhoz 

közeli) meghatározásával hozzájárulna a koraszülés és pe- 
rinatális mortalitás csökkentéséhez.

Egyes eseteinkben az e lső  ultrahangvizsgálatra a 

Sem m elweis Orvostudományi Egyetem  Radiológiai K lin i

kán, a Sem m elweis Orvostudományi Egyetem I. N ő i K li

nikán és a Győ ri M egyei Kórházban került sor.

Ezúton köszönjük m eg L. A llan  dr. consultansnak a 

London G uy’s Hospital Perinatalis Cardiologiai Osztály 

vezető jének munkámhoz nyújtott segítségét, értékes ta

nácsait.
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Az 1989 III. 12.-i számban megjelent Vizsgálatok a vizelet kalcium-hidrogénfoszfát telítettségének- 

túltelítettségének meghatározása” c. közleményünkben az 1. és 2. ábrát a nyomdában felcserélték.
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A  szerző k 25 éves nő betegen fejlő dési rendellenesség — 

vastagbél típusú hólyag nyálkahártya — következtében k i
alakult zsugor húgyhólyag miatt subtotalis cystectomiát, 

majd kirekesztett ileocoecalis segmentból hólyagpótlást és * 

uretero-ileostomiát készítettek. A  beteg kontinens, v izele

tét 3—4 óránként residuum nélkül üríti.

B la d d e r  r e p la c e m e n t  f r o m  sh o r te d -o u t c e c u m - i le u m . Sub

total cystectomy and bladder replacement from shorted- 
out ileocecal segment as w ell as uretero-ileostomy was 

carried out in a 25-year-old woman because o f  a contracted 

urinary bladder, consequence o f  a developmental disorder,

i. e. colon ic-type mucous membrane o f the bladder. The 

patient is continent passes urine every 3—4 hours without  

residuum.

A z entero-cystoplasticai — különösen a hólyagpótló 

— mű tétek az utóbbi években isjnét az érdeklő dés elő teré

be kerültek (2 , 3, 6, 16, 20). Az első  bélbő l történő  hólyag

pótló mű tétet 1899-ben M ik u lic z  végezte: ileumot használt 

zsugorhólyag megnagyobbítására. Ezt követő en szám os 

közlem ény ismertet különböző  típusú ileumkacs, illetve 

kirekesztett colon felhasználásával történő  hólyag rekonst

rukciós mű téti eljárást (4, 9, 10, 19, 22). Kirekesztett coe- 

cum  részbő l készített hólyagpótló mű tétrő l első ként C o u - 

v e la i r e 1950-ben tudósított. A kezdeti eredmények — 

ism ert okok miatt — szegényesek voltak, de végül is ez a 

plasztikai mű tét is elterjedt. A hólyagpótló coeco-p las- 

tica G il-V e m e t által történő  változtatással valóban si

keresen alkalmazható. A  módosítás ugyanis — összeha

sonlítva az egyéb bélszakaszból történő  hólyagpótló mű té
tekkel —, mondhatni, a legjobb késő i eredményeket bizto

sítja (8, 12, 18). A  coecum és az ileum  együttes 

felhasználása egyrészt alkalmassá teszi a coecum ot a 

vizelet-reservoire szerepre azáltal, hogy a coecum  perisz

taltikája nem olyan kifejezett, mint az az ileum , vagy a sig

ma bél-hólyag esetén észlelhető . M ásrészt pedig az ileum - 

ba ültetett urétereken át reflux nélküli v izelet transzport 

érhető  e l, így a felső  húgyutak védelm e is megoldott. Az  

ileo-coeca lis valvula ugyanis megakadályozza a reflux k i
alakulását.

Hazánkban hólyagpótló bélmű téteket csak elvétve vé

geztek (11, 13, 14, 16, 17, 21). Coecum ból történő  hólyag

pótlás eddig nem történt, esetünk ismertetését ezért tartjuk  

érdemesnek.

Kulcsszavak: hólyagpótlás, ileo-coeco-cystoplastica, zsu
gorhólyag
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E s e t is m e r te té s

A 25 éves nő beteg 10 éve fennálló, visszatérő  cystitises pa
naszok, vizeletcsöpögés, fájdalmas, gyakori vizelési ingerek, an
tibiotikum kezelésre nem reagáló pyuria, intermittáló haem aturia 
miatt került urológiai kivizsgálásra. A panaszokhoz gyakori, kis 
mennyiségű  vizelet ürítése társult.

ív. urographián spasztikusabb kehelyszárak, tágabb uréte
rek, egyenetlen kontúrú, kis kapacitású hólyag volt látható (1. áb
ra). Cystoscopia: krónikus cystitisnek megfelelő  hólyagkép, m e
rev, tág szájadékok, a hólyagalap és a bal oldalfal hyperaemiás, 
fibrinnel fedett. E helyrő l b iopsia történt. A szövettani lelet vas
tagbél nyálkahártya heterotópiát igazolt (Salgótarján, Megyei 
Kórház, Kórbonctani Osztály). A vizeletbő l kórokozó nem  tenyé
szett ki és a M antoux-próba pozitív volt, ezért a beteg 6 hónapos 
kombinált gátlószeres kezelésben részesült (INH, Sural, Rifam
picin, Prednisolon).

Fenti kezelés hatására panaszai mérséklő dtek, de nem  szű ntek 
meg.

A beteg súlyosbodó panaszai miatt további kezelés céljából 
került k linikánkra. M egismételtük a cystoscopiát, a hólyagkapa
citás jelentő s csökkenést mutatott (80 ml). A nyálkahártya d iffú
zé vérzékeny, gyulladásos, fibrinnel fedett, a szájadékok tátongó- 
ak. Térképbiopsiát végeztünk. Szövettani lelet: A  hólyag elülső  
faláról, m indkét oldalfaláról és a hólyagalap-hátsó fal áthajlásá- 
ból vett hidegbiopsiás anyagokban vastagbél-típusú nyálkahár
tyával borított intenzíven idülten lobos húgyhólyagfal részletek.
A szöveti kép cystitis glandularisnak felel meg (DOTE Kórbonc
tani Intézet). Fenti leletekre tekintettel subtotalis cystectomiát, 
coecum-hólyagképzést és uretero-ileostom iát terveztünk (2. 
ábra).

Mű tét

Alsó és középső  médián laparotomia. A hólyagot extraperi- 
tonizáltuk, a  hólyag fala igen vaskos, nagyon vérzékeny. Az uré
tereket az izolálás után átvágtuk, a lument síneztük. A hólyagot 
megnyitottuk és a trigonumot megfelezve, a szájadékot is eltávo- 
lítva, így körkörösen vékony hólyagszélt hagyva, subtotalis cys
tectomiát végeztünk. A rezekált hólyagszélbe vérzéscsillapítás 
után tartóöltéseket helyeztünk. A hasüreget m egnyitottuk, ap- - 
pendectomiát végeztünk, majd a coecumot és a colon ascendenst
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1. ábra: Intravénás urographia — mindkét oldalt épnek látszó 
Oregrendszer, tágabb uréterek, zsugorhólyag

l .  áb ra : A kirekesztendő  bélszakasz és a subtotalis cystectomia 
metszésvonalai, valamint a resecált coecum forgatásá
nak iránya

mobilizáltuk. A term inalis ileum ot, a colon ascendenst a coe- 
curnmal együtt 15—20 cm-es hosszúságban mobilizálva izoláltuk 
és Payr zúzok között átvágtuk. Az izolált ileo-coecum vérellátást 
az a. ileocolica biztosította. A  proximalis ileum és a colon ascen
dens között vég a véghez anastomosist készítettünk csomós 3/0 
Dexon és csomós 3/0 Ti-Cron öltésekkel (3., 4. ábra).

3. ábra: Az izolált coecum, colon ascendens és az ileum kacs

4. ábra: A colon ascendens és a distalis ileum csonk közötti and- 
to-and anastomosis, a hólyagpótlásra elő készített ileo- 
coecalis segment

Az izolált ileum szabadon m aradt végét vakon zártuk, majd a co- 
ecuijiot lefelé, a hólyagból m aradt terület felé fordítottuk. Az uré
tereket felkerestük és a retroperitoneum behasítása után a 
fincker-m ű téteknél szokásos módon uretero-ileostomiát készítet
tünk csomós 4 /0  catgut öltésekkel, Ch 8 uretersínezéssel, melye
ket a húgycsövön vezettünk ki. A  lefelé forgatott coecum ot cso
mós 0 catgut öltésekkel a m aradék hólyagfalhoz varrtuk (5. 
ábra), Ch 26 Pezzer katéterrel a coecumot a húgycsövön át dré-



5. ábra: Coecum anastomosis a megmaradt hóylagszélhez, a co- 
ecumba helyezett katéter, ureter neoimplantatio az ileum 
kacsba és az ezt követő  ileum rögzítése a coecumhoz

néztük. A coecum és ifeumrészlet vérellátása jó. Az ileo- 
ureterális anastomosisokat és a coecum-hólyag anastomosist ext- 
raperitonizáltuk, a coecum  helyét a nagycseplesszel fedtük. A 
hasüreget átmostuk, a beleket visszahelyeztük — a Douglast dré- 
neztük —, a peritoneumot zártuk. Extraperitoneálisan a coecum- 
hólyagba Ch 20 Pezzer katéterrel „epicystostomiát” készí
tettünk, bal oldalt a perivesicális teret dréneztük és a hólyag 
mellé a diffúz vénás vérzések miatt tamponcsíkot helyeztünk. 
Réteges hasfalzárás. A  mű tét végén ujjal analis sphinctertá- 
gítást végeztünk, melyet egy héten át naponta ismételtünk.’ Szö
vettan: Az eltávolított hólyag szöveti képe megfelel a korábbi 
vizsgálati anyagban látott vastagbél típusú nyálkahártyával borí
tott hólyagfalnak, mely egyes területekben kifekélyesedett, itt 
fibrinbő l, neutrophil leukocytákból álló exsudatum borította a 
felszínt, szomszédságában érdús satjadzással (DOTE Kórboncta
ni Intézet).

A postoperativ idő szakban széles spektrumú antibiotikum 
kezelést alkalmaztunk. A mű tét utáni 3. naptól vizeletes ázást 
észleltünk, mely egy hónapos katéterviselés, rendszeres bicarbo- 
nátos hólyagöblítések, fektetés hatására megszű nt. Az egy hó
nappal késő bb készített i. v. urographián m indkét oldalon jó  kivá
lasztás, szabad elfolyás látható (6. ábra). Emyő képerő sítő  alatt 
végzett cystographia során a bélkacs feltelő dött, a Bauhin- 
billentyű  végig zárt, paravasatum nem volt látható (7. ábra). 3 
hónappal késő bb az i. v. urographia változatlanul ép urétereket 
és vese üregrendszert m utat. ■

A beteg három-négy óránként jó l v izel, vizelési ingert érez, 
az éjszakai akaratlan vizelet elfolyás ellen Neopepulsant adtunk. 
Ezt követő en a vizelés rendező dött, és residuumot sem ész
leltünk.

Laborértékben eltérés nincs.

6. ábra: Intravénás urographia — ép üregrendszer; ureter tágulat nélkül 
és a kirekesztett coecum-hólyagban látható kontrasztanyag

7. ábra: A coecum-hólyag retrograd töltése (200 ml), reflux sem 
az ileumban, sem az uréterben nem látható
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Megbeszélés

A  hólyagpótló bélplasztika indikációját az interstitia

lis  cystitis, a specifikus vagy aspecifikus gyulladás okozta 

zsugorhólyag, kiterjedt vesicovaginalis defektus, bilharzi-  

asis képezheti. Relatív indikációt jelenthet a neurogen hó

lyag, az irradiációs cystitis, extrophia vesicae urinariae és 

hólyagtum or az elhelyezkedésétő l függő en.

Kontraindikációt je len t a beszű kült vesefunkció, a 

hátsó húgycső  funkciózavara vagy a húgycső be terjedő  hó

lyagdaganat.

A  hólyagpótlás sikerét egyrészt az urodynamiás v izs

gálatokat követő  diagnózis és mű téti indikáció, a betegek 

m egfele lő  elő készítése, a bél-segm ent megválasztása és 

desinficiá lása, másrészt a széles spektrumú antibiotiku

m ok  használata, valamint a gondos utókezelés ered

m ényezi.

Befejezésül hangsúlyozzuk, hogy a coeco-cytop lastica 

nem csak a vizelet transzport zavartalanságát biztosíthatja,  

hanem  az a vizelési zavarok m egszű nését követő en lehető 

vé teszi a betegek társadalmi beilleszkedését is.

A beteget elő zetesen a Salgótarjáni Megyei Kórház Urológi
a i osztályán vizsgálták. A TUR-biopsia elvégzéséért és a szövet
tani vizsgálat értékeléséért Dr. Szabó Zoltán és Dr. Bujalka Re
zső  fő orvosoknak köszönetünket fejezzük ki.

IRODALOM : 1. Bricker, E. M .: Symposion on clinical surgery: 
B ladder substitution after pelvic evisceration. Surg. Clin. N. 
A m er. 30, 1511, 1950. — 2. Carney, M.: B ladder replacement by 
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161, 1985. — 3. Chan, S. L ., Ankenman, G. J., Wright, J. E ., 
McLaughlin, M. G.: Cecocystoplasty in the surgical manage
m ent o f the small contracted bladder. J. Urol. 124, 338, 1980. —
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urinaires. Essai de classification place et varientes des cysto- 
intestino-plasties. J. d ’Urol. 56, 381, 1950. — 6 . Dounis, A., 
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colic segment in urologic surgery. J. Urol. 94, 418, 1965. — 8 . 
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substitution enterocystoplasty. J. Urol. 135, 215, 1986. — 10. 
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1801, 1965. — 12. Magasi P , Csontai A ., Ruszinkó B .: A  hólyag
fal részleges pótlása homotransplantatummal kísérletben. Magy. 
Seb. 18, 313, 1965. — 13. Máthé B.: Deocystoplastica tbc-s 
zsugorhólyagon. Tüberculosis 19, 122, 1966. — 14. Miklós E, 
Mezei J ., Kovács L .: Zsugorhólyag befogadóképességének növe
lése vékonybéllel. Magy. Seb. 25, 268, 1972. — 15. Mikulicz, J.: 
Zur Operation der angeborenen Blaenspalte. Zbl. Chir. 22 , 1899. 
— 16. Mohácsi L .: Hólyagpótló mű tétek vékony- és vastagbélbő l. 
Szóbeli közlés. — 17. Németh A .: Vizsgálatok 5 évet túlélt húgy
hólyagrákos betegeken, radikális mű tét és béllel történt hólyag
pótlás után. Orv. Hetil. 115, 1827, 1974. — 18. Shirley, S. W., 
Mirelman, S .: Experiences with colocystoplásties, 
cecocystoplasties and ileocystoplasties in urologic surgery: 40 
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Primer hypothyreosishoz társu ló 
hypophysis-tum or regressió ja  l-thyroxin 
hatására

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Fehér János.dr.)
Radiológiai Klinika,
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)
Országos Frederic Joliot-Curie Sugárbiológiai és Sugáregészségügyi Intézet 
(igazgató: Sztanyik B. László dr.)

A  szerző k egy 36 éves nő beteg sikeres gyógyszeres kezelé

sét ismertetik, akinél hypothyreosis mellett hypophysis- 

adenomát észleltek. Primer hypothyreosist igazolt a csök

kent T4-szint (23 nmol/1; 1,77 pg/dX) és az emelkedett 

TSH-szint (108 mU/1). A С Г -vizsgálat 1 cm átmérő jű  sup- 

rasellaris terjedésű  hypophysis tumort igazolt. A  beteget 1- 

thyroxin-kezelésben részesítették. A  beteg 1 év követési 

idő  után is tünetmentes, és a daganat С Г -vel igazoltan reg- 

rediált, a suprasellaris expansio megszű nt.

Regression o f  p itu itary m ass after 1-thyroxine treatm ent in 

prim ary hypothyroidism. The authors report on a success

ful m edical treatment o f  a 36-year-old woman w ho had 

hypothyroidism and pituitary adenoma. Primary  

hypothyroidism was evidenced by decreased serum 

thyroxine (23 nmol/1; 1,77 yUg/dl) and increased plasma 

thyroid-stimulating horm one (TSH) levels (108 mU/1). 
Pituitary mass with suprasellar expansion (1 cm  in d i

ameter) was proven by computed tomography (С Г ). The 

patient had been treated conventionally w ith 1-thyroxine 

and this medication was continued during a 1-year fo llow 

up. N ot only did she becom e symptom-free but control С Г 

scanning revealed a large reduction o f  tumor size and the 

disappearance o f suprasellar expansion.

Az endokrinológiai vizsgálóm ódszerek bő vülésével, a 

hormonmeghatározások lehető ségeinek növekedésével, és 

nem  utolsósorban a radiológiai v izsgálóm ódszerek roha

m os fejlő désével egyre több olyan endokrinológiai tünet

együttest, Ш . elváltozások társulását ismerjük fel, am elyek 

a klasszikus endokrinológiai leírásokból hiányoztak, vagy 

am elyek korábban csak nehezen voltak értelmezhető k. 

Esetismertetésünkben ezen korszerű  diagnosztikai eljárá

sok , valamint a segítségükkel kapott információk helyes 
interpretálásának jelentő ségét kívánjuk hangsúlyozni, pri

m er hypothyreosishoz társuló hypophysis adenoma ered

m ényes konzervatív kezelése kapcsán.

A  hazai irodalomban Szilágyi és mtsai 1985-ben szá

m oltak be két beteg kórtörténetérő l, m elyek feltű nően ha

sonlítanak esetleírásunkhoz. A  két közölt esetben a therapia

Rövidítések: TSH — thyroidea stimuláló hormon, TR H  — 
thyreotrop releasing hormon, T3 — trijodthyronin, T4 — thyro
xin, CT — com puter tomographia, RIA — radioimmun assay

Kulcsszavak: hypophysis-tumor, prim er hypothyreosis, 1- 
thyroxin-terápia, hyperprolactinaemia, galactorrhea

Orvosi HetUap 1989. 130. évfolyam 21. szám

részeként hypophysis-adenomectomiát végeztek (16). B e

tegünkben a mű téti beavatkozás m ellő zése és a gyógysze
res therapia bevezetése m ellett foglaltunk állást, m elynek 

eredményét az alábbiakban ismertetjük.

Esetismertetés

A  fiatal nő beteg anamnesisében 2 éves korában lezajlott 
agyhártyagyulladás szerepel (errő l dokumentáció nem áll rendel
kezésünkre). 27, Ш . 29 éves korában egészséges gyermekeket 
szült, m indkettő t 8  hónapos korukig szoptatta. 31 éves korától 36 
éves koráig fokozatosan erő södő  fáradékonyságot, koncentráló
képesség-csökkenést, mem óriarom lást, hajhullást, rekedtséget, 
1 0  kg-os testsúlygyarapodást észlelt.

A  beteg 36 éves korában, 1986 ő szén fordult orvoshoz. A 
Róbert Károly körúti kórház I. sz. Belgyógyászati osztályán hy
pothyreosist diagnosztizáltak, a koponya röntgen-felvételen ész
lelt sella-nagyobbodás m iatt a Semmelweis OTE Radiológiai K li
nikáján történt С Г -vizsgálattal suprasellarisan terjedő  
hypophysis-adenomát igazoltak. Neuroophthalmologiai v izsgá
lat során szabad szemmozgásokat, m indkét oldalon ép fundust és 
teljes látóteret találtak (Országos Idegsebészeti Tudományos 
Intézet).

K linikánkra további endokrinológiai vizsgálatok elvégzése 
és a therapia mérlegelése céljából került a beteg. Statusában fel
tű nő  volt a sápadt, száraz bő r, a gyér sző rzet, a kétoldali spontán 
galactorrhea. A pajzsm irigy átlagos nagyságú, m irigyes tapintató
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volt. Fontosabb laboratóriumi leletek: We: 60 m m /h; vvt: 2,63 
T/l; Hgb: 5,06 mmol/1; Htc: 0 ,20; fvs: 3,7 G/l; szerű m  Na: 144, 
K: 4,1 maequ/1; összfehétje: 75 g /l; koleszterin: 9,3 mmol/1, trig- 
licerid : 0,8 mmol/1; szerum-Fe: 7,3 /л п о 1/1; teljes vaskötó kapaci
tás: 62 ,3  /л п о 1/1. Pajzsmirigyellenes antitest: negatív. Fontosabb 
horm onértékek: prolactin: 900 pmol/1 (20 ng/ml) (norm: 
225—675 pmol/1, 5—15 ng/m l); T4: a használt RIA-kit érzékeny
sége alatt (23 nmol/1, norm: 60—150 nmol/1); 13: a használt 
R IA -kit érzékenysége alatt; TSH : 108 mU/1 (norm: 3,5 mU/1), 
cortiso l: 280 nmol/1 (10 /zg/dl). A  hypothyreosisok diagnosztiká
jában  is igen informatív TRH -tesztet (4) az egyértelmű , és m iha
m arabbi kezelést igénylő  k lin ikai kép miatt nem végeztük el. O l
dalirányú koponyafelvétel és sella-rétegfel vétel: a boltozati 
csontok épek, a sella nyílirányú átm érő je a szokottnál hosszabb. 
A csontos falak épek (Semmelweis OTE, Radiologiaj Klinika). 
Sella CT-vizsgálat: a processus clinoideus posterior jobb  oldalon 
elvékonyodott, a sella feneke, Ш . annak jobb oldala destruált. 
In trasellarisanjobb oldali tendenciával l x l  cm nagyságú hyper- 
dens, kontrasztanyag adása után még inkább hyperdens-zé váló 
tum or figyelhető  meg, mely suprasellaris terjedést is mutat (1. a. 
ábra, Semmelweis OTE, Radiológiai Klinika).

A  hypophysis-folyamat suprasellaris terjedésének radioló
giai je le i hypophysis-adenomára utaltak, míg a hormonleletek 
p rim er hypothyreosist tám asztottak alá. Konzervatív terápia mel
lett döntöttünk, fokozatosan em elkedő , végül 1 0 0  /tg /п а р  dózis
ban L-thyroxin (Henning)' therapiát kezdtünk, am elyet vas
pótlással egészítettünk ki. A  pajzsniirigy-substitutio elkezdése 
után a klinikai tünetek hetek a latt visszafejlő dtek, ill. eltű ntek, az 
1  hónap múlva történt kontroll hormonvizsgálatok során lényegé
ben norm ális értékeket kaptunk (prolactin: 706 pmol/1, 15,7 
ng/m l; TSH: 0,2 mU/1), a korábban kóros laboratórium i param é
terek is normalizálódtak. A  therap ia megkezdése után félévvel 
m egism ételt С Г -vizsgálat során a  a hypophysis-folyamat kifeje
zett regressiója, a hyperdens képlet intrasellaris visszahúzódása 
volt igazolható (1. b. ábra). A  beteg folyamatos pajzsm irigy sub
s t i tu te s  kezelés mellett azóta is panasz- és tünetmentes, a folya
m atos kontroll hormon-vizsgálatok normális eredm ényt adtak.

1. ábra: Sella CT (nyílirányú reconstructio)
a) Kezelés elő tt intra- és suprasellaris hyperdens tumor látható (nyíl

lal jelölve)
b) Kezelés után a tumor suprasellaris része eltű nt, az intrasellaris 

rész lényegesen megkisebbedett (nyíllal jelölve).

M egbeszélés

A  hypothyreosis és a se lla  turcica megnagyobbodásá

nak társulása már a múlt század közepe óta ism ert (N iepce, 

cit. 8 ). Ismeretes továbbá az is, hogy a sella primer hypo- 

thyreosisban észlelt megnagyobbodásának mértéke ará

nyos a hypothyreosis súlyosságával, azaz arányos a TSH- 
szin ttel, és fordítottan arányos a T3-, ill. T4-szintekkel 
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lehető ség a sella turcica megnagyobbodását okozó 

hypophysis-folyamat kiterjedésének pontosabb m egítélé

sére, a suprasellaris növekedés korai detektálására. A  sú

lyosabb esetekben a chiasma opticum  kompressziója je le 

ként látótérkiesés is m egfigyelhető  (9).

Kevés tanulmány foglalkozik a primer hypothyreoSis- 

hoz társuló hypophysis-megnagyobbodás morphologiai 

hátterével. Radiomorphometriás módszerrel m egbecsülve 

a sella térfogatát, a primer hypothyreosisban szenvedő  be

tegek 81%-ában lehetett a sella térfogatának növekedését 

igazolni (18). A  CT vizsgálatokban ennél kisebb, 

25—50% -os gyakorisággal találtak hypophysis m egna

gyobbodást (8, 17), de ezen módszerrel gyakran dem onst

rálható az elváltozás suprasellaris terjedése is. A radioló

gusok többnyire adenomának nevezik az elváltozást, 

tekintettel arra, hogy ilyen esetekben is m egfigyelhető  a 

hypophysis-neoplasmákra jellegzetesnek tartott kontrasz

tanyag adása utáni abnormálisán fokozott densitás- 

növekedés (8). Utóbbi szerző k azonban arra hívják fel a f i

gyelm et, hogy a hypothyroid betegek hypophysisében ész

lelt kóros densitás-növekedés arányos a szérum TSH- 

szintjével, így a hypophysis TSH-secretoros aktivitásával. 

Lehetségesnek tartják, hogy a kóros densitás-növekedés 

ezen betegek esetében nem hypophysis-adenoma je le , ha

nem egyszerű en a thyreotrop sejtek hyperplasiája és foko

zott secretoros aktivitása miatti megnövekedett m etaboli

cus igényt k ielégítő  vérátáramlás-növekedés, ill. 

hypervascularisáltság következménye. Ezen feltételezést 

elfogadva a primer hypothyreosishoz társuló hypophysis- 

megnagyobbodást egyesek inkább a pseudoadenoma elne

vezéssel illetik (7).

Ezt a hipotézist erő síti m eg az e témakört v izsgáló 

nem nagyszámú histológiai tanulmány is (14, 15). Scheit- 

hauer és m tsai primer hypothyreosisban szenvedő  elhuny

tak hypophysisének szövettani feldolgozásakor az esetek 

94% -ban a thyreotrop sejtek részben diffúz, részben nodu- 

láris hyperplasiáját találták, em ellett az esetek 19%-ában 

adenomát, 12%-ban pedig ezen két elváltozás közötti át

meneti formának tartott, tumorletnek nevezett elváltozás 

jelenlétét tudták igazolni (15). Ezen adatok ismeretében 

könnyebben értelmezhető vé válik az a régóta ism ert, s a 

CT birtokában egyre gyakrabban dokumentált, betegünk

ben általunk is m egfigyelt je lenség, miszerint az ilyen ese
tekben elkezdett pajzsmirigy-substitutio nemcsak a hypo

thyreosis tüneteinek gyors javulását, hanem a 

hypophysis-elváltozás m egkisebbedését, intrasellárissá 
válását, a látótérkiesés m egszű nését eredményezi (7, 9, 

17).
A primer hypothyreosisok mintegy 25%-ában galac

torrhea is észlelhető , am inek hátterében az esetek 

2/3-ában hyperprolactinaemia mutatható ki (11). Ezen ese

tekben a primer hypothyreosis adekvát kezelésének meg

kezdése után rövidesen visszatér a normális menstruáció, 
m egszű nik az infertilitas (7, 13). N em  tisztázott azonban 

pontosan a hyperprolactinaemia kialakulásának m echa

nizmusa. Kézenfekvő nek látszik a hypothyreosis miatt 

m egem elkedett TRH-szinttel magyarázni a hyperprolacti-  

naemiát, h iszen jó l ismert, hogy az exogen TRH em eli a 

prolactin-szintet, ső t sokan azt is feltételezik, hogy a TRH



lenne a prolactin fizio lógiás trop-hormonja. Ezen mecha
nizmussal azonban nem magyarázható az a m egfigyelés, 

amely szerint a pajzsmirigy-substitutio m egkezdése után a 

TSH-szint hamarosan (átlagosan 4  hónap alatt) normalizá

lódik, míg a hyperprolactinaemia az esetek nagyobb részé

ben 10—18 hónap múlva is persistál (17). Lehetséges, hogy 

a hypothalamus-hypophysis összeköttetés megzavarása 

miatt csökkenő  dopamin-szint (mint a prolactin- 

elválasztást gátló tényező  k iesése) a hyperprolactinaemia 

másik oka. További lehetséges, és experimantálisan is alá

támasztott mechanizmus a hypothyreosisban észlelt csök

kent prolactin-clearance (1).
Esetünkben a hypothyreosis aetiológiája nem  tisztá

zott, a kórlefolyás alapján egyaránt felmerül korábban le

zajlott Hashimoto-thyroiditis, Ш . ún. átmeneti hyperthy-  

reosissal járó chronicus thyroiditis lehető sége. Betegünk
ben ez utóbbi csoporton belül leginkább a post partum thy

roiditis lehető ségét vethetjük fel. A  gyulladásos pajzsmi

rigybetegségek elkülönítésében használatos pajzsmirigy- 

ellenes antitest vizsgálat az ismertetett esetben negatív 

eredményt adott.

Az általunk bemutatotthoz hasonló radiológiai és hor

monelváltozásokkal járó, de merő ben más pathomechanis- 

musú — és feltehető en jóval ritkább — hypothyreosis ese

tét közölték 1982-ben (3). Ezen esetben a primer elváltozás 

hypophysis-adenoma volt, amely biológiailag inactiv, 

azonban a TSH-val m egegyező  immunreactivitású, s így 

RIA-val TSH-ként detectált TSH-szerű  peptidet termelt.  

Számos endokrin kórképpel analóg módon (10) feltehető en 

kompetitio alakult ki a bio lógiailag inactiv TSH és a felte

hető en ennél jóval kisebb mennyiségben a maradék ép hy

pophysis által szintén termelt activ TSH között, s ez ered
ményezte a hormonleletek alapján printernek tű nő 

hypothyreosist. Ezen ritka kórformában természetesen a 

hypophysis-mű tét az adekvát terápiás eljárás.

A  hypophysis-daganatok terápiás fegyvertárának leg

szélesebb körben alkalmazott gyógyszere a bromocriptin  

(Parlodel), m ely mind m icro-, mind macroadenomák ese

tében sikerrel alkalmazható (5, 6), szükség esetén idegse
bészeti beavatkozással k iegészítve (12). A fel nem  ismert 

primer hypothyreosishoz társuló hypophysis-tumor és hy

perprolactinaemia bromocriptin-kezelése ugyan csökkent- 

heti a hyperprolactinaemia következményeit, rendeződhet 
a menstruáció és megszű nhet a galactorrhea, ső t terhesség 

is bekövetkezhet, de a végleges gyógyulást értelemszerű en 

csak a pajzsmirigy-szubsztitúció jelenti (2). A hypophysis- 

folyamat mű téti kezelése az esetek többségében úgyszintén 

m ellózhetónek tű nik, miután primer hypothyreosishoz tár

suló hypophysis adenomában még a chiasma opticum 

kompressziójának kialakulásakor is első  therapiaként a

pajzsmirigy-hormon kezelés sürgő s bevezetése és nem az 

azonnali hypophysis-mű tét ajánlható (9). Esetleírásunk, 

m ely a hazai irodalomban első ként ismerteti a primer hy
pothyreosishoz társuló suprasellarisan terjedő  hypophysis 

tumor sikeres 1-thyroxin kezelésérő l nyert tapasztalatokat, 

a fenti therapiás elvek érvéhyességét támogatja.
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A rendezvények és kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése elő tt 
40 nap, a 10 hetes nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelő ink szíves megértését.
M edicina K önyvkiadó V állalat
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PrinzfGyuía dr', C örynebacterium  JK izo lá lása n eu trop én iás
Fekete Sándor dr. szep tik u s b e tegek  vérébő l

és Szalka András dr.

Fő városi László Kórház 
(fő igazgató: Várnai Ferenc dr.)
Mikrobiológiai Osztály 
(fő orvos: Bognár Szilárd dr.)
Betegfelvételi és Fertő ző  Rehabilitációs Osztály 
(fő orvos: Szalka András dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, III. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Romics László dr.)

A  szerző k két malignus haematológiai alapbetegségben 

szenvedő  neutropéniás beteg haemokultúrájából Coryne- 

bacterium  JK-1 izoláltak és a hazai irodalomban első  ízben 

összefoglalják e  baktériummal kapcsolatos mikrobiológiai 
és klin ikai ismereteket. Hangsúlyozzák a C orynebacteri- 

um J K  jelentő ségét a csökkent védekező képességű  betegek 

nosocom iális fertő zéseiben és az infekció összefüggését a 

mű anyag eszközök használatával. A  szám os antibiotikum

mal szemben rezisztens Cörynebacterium  J K vancomycin 

érzékenysége segíthet a m ikrobiológiai diagnosztikában és 

pillanatnyilag meghatározza a terápiát is.

Isolation o f  Cörynebacterium  J K fro m  b lood  o f  neu tropen

ic  pa tien ts w ith  sepsis. The authors report on the isolation 

o f C örynebacterium  J K from the b lood o f two neutropenic 

patients w ith hematological malignancy. In Hungary this 

paper is the first to discuss the m icrobiology o f  the organ

ism and clin ica l manifestations o f  the group Ж  Coryne- 
form infection. The clinical significance o f this organism 

in the nosocom ial infections o f  com prom ised patients and 
the association o f  the infection w ith the use o f  plastic 

devices has been emphasized. The sensitivity o f  the mul- 

tiresistant coryneform  bacterium to vancomycin may help 

to make the m icrobiological d iagnosis and to select the 

drug for therapy.

Napjainkban a fakultatív patogén coryneform  baktéri

um ok okozta fertő zések száma és jelen tő sége, különösen 
súlyos alapbetegségben szenvedő  betegeken, egyre növek

szik. A  Centers for D isease Control (CDC) különleges kór

okozókkal foglalkozó osztálya biokémiai tulajdonságaik, 
sejtfal és D N S összetevő ik alapján bizonyos, m ég nem tisz

tázott taxonómiai helyzetű , fakultatív patogén corynebac- 

teriumokat az ABC nagybetű ivel jelzett csoportokba so

rolt. 1976-ban jelent m eg az első  közlem ény az Egyesült 

Állam okban súlyos alapbetegségekhez társuló olyan 

sepsis-esetekról, amelyeket az addig ism ert speciesek 

egyikébe sem  sorolható, szokatlan m ikroszkópos és telep- 

morfológiájú, számos antibiotikummal szemben rezisz

tens cörynebacterium okozott (4). 1979-ben a CDC a fenti 

tulajdonságú, első sorban nosocom iális sepsisben, ill. mű 

billentyű  endocarditisben szenvedő  betegek vérébő l izolált  

törzseket egy újonnan alkotott, C örynebacterium  JK elne

vezésű  csoportba sorolta (17). Malignus haematológiai be

tegségben szenvedő , im mundeficiens, valamint ép immun
rendszerű , de csökkent lokális védekezésű  betegekből  

súlyos, első sorban mű anyag eszközökkel összefüggő  noso

com iális fertő zésekben az elm últ tíz évben mind gyakrab

ban izoláltak hasonló corynebacterumokat nemcsak az 

USA-ban, hanem Európában is. Korábban feltehető en a 

ritka elő fordulásuk és nehézkes tenyészthetóségük miatt  

ezeket a baktériumokat vagy nem izolálták, vagy a többi 

apathogen ubiquiter Cörynebacterium (,,d iphteroid”)-hoz  

hasonlóan kontaminánsnak tartották és tovább nem vizs-
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gálták (21). A  fakultativ pathogen corynebacteriumok, 

köztük a feltehető en legfontosabb C örynebacterium  JK 

csoport esetleges klinikai jelentő ségére hazánkban elő ször

1984-ben hívták fel a figyelm et (15).

Közleményünkben két m alignus haem atológiai beteg

ségben szenvedő  betegünk vérébő l izolált C orynebacteri- 

um JK  kapcsán foglalkozunk e  baktériummal, am it az is 

indokol, hogy tudomásunk szerint, hazánkban m ég nem 

ismertettek Cörynebacterium  J K okozta infekciót.

E setism ertetés

1. G. B.-né 40 éves korában invaziv collum cc. m iatt Doyen
mű tét, majd hüvely rádium és 2200 cGy összdózisú frakcionált 
telekobalt besugárzás történt. Négy évvel késő bb, 1986-ban, lá
zas állapot, csontfájdalmak, nyelészavar miatt került kórházba. 
Felvételekor bő rén suffusiókat, szájában gingivitist, fekélyeket 
találtunk, m érsékelt hepatosplenomegaliát és nyirokcsom ó
duzzanatot tapintottunk. Az anaemiás (H t.: 0,29) és thrombocy- 
topaeniás (40 G /l) beteg fehérvérsejtszáma 77,4 G /l volt, mely
nek 83%-a a csontvelő t infiltráló fluorid sensitiv, esterase po
zitív blast sejtnek felel meg. Akut monoblastos leukaem iát (M5) 
kórisméztünk és kombinált cytostaticus kezelést kezdtünk. A 
mindvégig lázas beteg kezdettő l antibakteriális kezelést kapott.
M ivel vérébő l Pseuodomonas aeruginosa volt izolálható, 
azlocillin +  am ikacin, majd a változatlan lázmenet m iatt ceftazi- 
dim kezelésben részesült. Az idő közben ismertté vált Candida 
albicans pozitív haemokultúrák m iatt a neutropéniás beteg am
photericin В -t és flucitozint is kapott. A  beteg csak a  juguláris ka
nül megszüntetése után vált átmenetileg láztalanná. A  ceftazidim 
kezelés megkezdése elő tt vett egyik hemokultúrából Corynebac- 
terum JK tenyészett k i. A kórlefolyást d iffúz, sclerodem rára em- 
lékeztetó bő rinfiltráció komplikálta, az ebbő l készült biopsia a I М Э



bő r leukaemiás beszű rtségét bizonyította. A bő rfolyamat és a  pe
riférián újból megjelenő  blastok ismételt cytostatikus kezelést tet
tek szükségessé a Corynebacterum JK idő közben ism ertté vált 
antibiotikum érzékenységének megfelelő en vancomycinnel k i
egészítve. Az újból fellépő  szeptikus lázmenet a halálhoz vezető  
pneumoniához társult. A  kórbonctani vizsgálat során az alapbe
tegség kórbonctani je le in  kívül a halálhoz vezető  pleuropneumo- 
n iát és a tricuspidális billentyű  felett fali thrombust találtak. A 
broncolás során m ikrobiológiai célból mintavétel sajnos nem 
történt.
2. К .-né, F. J. 22 éves korában, 1983-ban, fogyás, bő rvérzések, 
fáradékonyság m iatt fordult orvoshoz. Vizsgálatánál típusos Ph’ 
pozitív krónikus myeloid leukaemiát találtunk és bisulphan keze
lést kezdtünk. H árom  panaszmentes év után betegsége accelerá- 
lódott: splenomegáliája fokozódott, fehérvérsejtszáma em elke
dett (38 G/l), basophilia (24% ), majd egyre fokozódó blastosis 
(19%—31%) jelezte a blastos transzformációt. V incristin, Cyto- 
sar, Prednisolon adása után a neutropéniássá vált beteg belázaso
dott, egy hem okultúrájából Pseudomonas aeruginosa tenyészett 
k i, ennek ismeretében ceftazidim adását kezdtük el. Két nappal 
késő bb a terápiás válasz elmaradása m iatt kezelését em pirikusan 
vancomycinnel egészítetük ki. A  beteg a fenti kezelés m ellett láz- 
talanná vált az általános állapota is javult. A  ceftazidim kezelés 
második napján vett egyik hem okultúrájából Corynebacterium 
JK  tenyészett ki. Ö t lázmentes nap után lép és csontfájdalmak, az 
emelkedő  fehérvérsejtszám, a perifériás blastosis az alapbeteg
ség progresszióját bizonyította. Ú jabb cytostaticus kezelés lénye
gesjavulást nem eredményezett. A beteg halála elő tt klinikai gya
nújelek alapján antim ikotikus kezelést is kapott. A kórbonctani 
vizsgálat során vett m intákból az élő bő l izolált baktérium okat 
nem  sikerült kitenyészteni.

M ikrobiológia

Első  betegünk hemokultúrájából (Haemobact Aerob, O ri
on) az inkubáció hatodik napján történt kioltást követő en 48h — 
s inkubálás után C 02  atmoszférában a véres és csokoládé tápta
lajon tű szúrásnyi telepek jelentek meg, amelyek a további inku
bálás 5. napjára 0,5—1 ml nagyságúra nő ttek. A lágy konziszten- 
ciájú, áttetsző  telepek alatt véres táptalajon haemolysist nem  
észleltünk. A telepeknek ferde megvilágításban jellegzetesen fé
m es fényük volt.

Mikroszkóposán Gram-pozitív coccobacillusokat, helyen
ként pálcákat láttunk, elágazódás nélkül. Neisser-festéssel me- 
tachromasiás szemcséket nem  m uattunk ki. A  baktérium nem  
mozgott. Anaerob m ódon nem nő tt. Növekedését az em elt C 0 2  

tensio elő segítette. B iokémiai tulajdonságai: kataláz pozitív, oxi- 
dáz negatív. Botjúsavóval dúsított, 1% glukózt tartalmazó pep- 
tonvízben a glukózt az inkubáció 6 . napjára savtermeléssel bon 
totta. OF-táptalajon fermentált. M annitot, laktózt, m altózt, 
szacharózt, valamint ureum ot és nitrátot nem bontott. Az O N PG  
és a DN-ase próba is negatívnak bizonyult. Korongdiffúziós 
módszerrel a baktérium  penicillin, ampicillin, oxacillin, cefale- 
x in , cafamandol, ceftriaxon, ceftazidim , gentamicin, tobram y
cin , chloramphenicol, co-trimoxazol, erythromycin rezisztens- 
nek, vancomycin és rifampicin érzékenynek bizonyult. A törzset 
Corynebacterium JK-п а к identifikáltuk, eredményünket a zü r i
chi Orvostudományi Egyetem Orvosi M ikrobiológiai Intézete 
megerő sítette.

A második betegünk vérébő l izolált törzs is Corynebacteri
um JK-nak bizonyult a fentivel azonos tulajdonságai alapján.

M egbeszélés

A Corynebacterium  J K  ko lon izác ió já t v izsgáló szer

ző k  eredményei egybehangzóan bizonyítják, hogy az 

egészséges szem élyek 1—2 %-ában, a hospitalizált, de nem 

1116 onkológiai betegek 10—15%-ában, malignus haem atoló-

giai betegek 20—2 2 %-ában, szolid tumorosok kb. 

5 0 %-ában található m eg a baktérium a bő r-, ill. nyálkahár

tyákról vett mintákban (3, 19, 20). Ugyanakkor malignus 

vérképző szervi betegségben szenvedő k vérébő l lényegesen 

gyakrabban izolálható-e baktérium, mint a szolid tumoro

sokéból. A  Corynebacterium  J K kolonizációjára hajlamo

sítanak a tartós kórházi kezelés; a rezisztens törzsek sze

lektálódásához vezető  hosszas, kombinált antibiotikus 

kezelés, a súlyos (fvs.szám  500/jid alatt) és elhúzódó neut- 

ropénia, az invazív beavatkozások, bő r- és nyálkahártyasé-, 

rülések, de inkább ezek együttese (2, 3, 12, 14, 16, 18, 19, 

20).
A  C orynebacterium  JК okozta igazo lt fe r tő zés m egíté

lése igen nehéz, és kizárólag a klinikus és a mikrobiológus 

szoros együttmű ködésével lehetséges, m ivel éppen a bő rön 

megtalálható baktériumok kontaminálják leggyakrabban a 

haemokultúrát. A  mű anyag eszközök kiterjedt alkalmazá

sa óta a koaguláz-negatív staphylococcusokhoz hasonlóan 

a Corynebacterium  JK-п а к csak kontaminánsként való el

könyvelése a beteg számára végzetes lehet, ugyanakkor  

kóroki szerepének túlértékelése felesleges terápiás kon

zekvenciákhoz vezethet. Schoch, Burke, és Cunha szerint 

olyan betegekben, akikbe mű anyag eszközöket „építettek 

be” és/vagy neutropéniásoknál a C orynebacterium  JK tör

zsek  fakultatív kórokozónak tekinthető k, ha pedig egyéb

ként steril anatómiai területekrő l vett mintákból ismételten 

izolálták a baktériumot, akkor a C orynebacterium  JK fer

tő zés alaposan valószínű síthető  (18). R iebe l és m tsai (16) 

valamint Finger és m tsa i (2) szerint közkórházi mikrobio

lógiai laboratóriumokban a Corynebacterium  JK izolálá

sok 20, ill. 28% -ához tartozik bizonyított nosocom iális 

fertő zés. Eseteikben az igazolt infekciók többsége bizonyí

tottan mű anyag eszközökkel (véna kanül, mű billentyű, di- 

alizáló kanül) fügött össze.
E lső  betegünk esetében valamennyi ismert, az elő ző 

ekben felsorolt hajlamosító tényező  együttesen fordult elő . 

A  leukaemia kórism ézése idején már m ikózis, a cytostati

cus kezelést követő  aplasiás idő szakban P  aeruginosa sep

sis lépett fel. Ezt követő en izoláltuk a vérbő l a C orynebac

terium  JK-1, amely a véna kanüllel hozható összefüggésbe. 

A beteg halálához vezető  infekcióban az alapbetegség 

gyors progressziója és a fertő zés polim ikróbás volta miatt 
az egyes kórokozók jelen tő sége nehezen ítélhető  meg. A  

jobb pitvarban észlelt thrombus korrekt mikrobiológ iai  

vizsgálata segíthetett volna a kérdés legalább utólagos 

megoldásában. A m ásodik esetünkben a vancomycin adá

sa után észlelt átmeneti láztalanság a Corynebacterium  J K 

fertő zés fennállását valószínű sítheti. A  vancomycin keze

lés hatásossága mellett szólhat az is, hogy a halál utáni le- 

oltásokból nem sikerült a baktériumot izolálni.

Bár a neutropéniás betegek fertő zéseinek döntő  több

ségéért csak néhány baktériumfaj felelő s, eseteink, és az 

irodalm i adatok is felhívják a figyelmet arra, hogy az im 

munkárosodott betegek bakteriológiai diagnosztikájában 

az izolálási kísérleteket ki kell terjeszteni olyan kórokozók 

irányába is, amelyeket a bakteriológus rutinszerű en nem 

keres. így  a laboratóriumoknak a C orynebacterium  J K 

izolálására is fel kell készülniük. Gondot okozhat, hogy a 

baktérium lassan nő , és hogy a szerző k többsége borjúvé-«



res, vagy lóvéres táptalajok alaklmazását ajánlja. A törzseket 

a már felsorolt biokémiai tulajdonságok, valamint a jellegzetes 

növekedés és mikroszkópos morfológia alapján azonosítani le

het (17). A  Corynebacterium JK-t első sorban a Corynebacteri

um D—2 csoport tagjaitól kell elkülöníteni, az utóbbiak azon

ban ureumbontók és ONPG pozitivek (18). A  D—2 csoportba  

tartozó baktériumokat még nem izolálták sepsises, endocardi

tises, bacteraemiás betegekbő l (18). Az identifikálást meg

könnyíti, hogy a Corynebacterium J K törzsek általában mul- 

tirezisztensek, tipikus esetben rezisztensek valamennyi béta- 

laktám antibiotikummal szemben (2, 8). Aminoglikozidok, 

tetracyclin, chloramphenicol, erythromycin és rifampicin iránt  

egyes törzsek érzékenyek lehetnek (4, 14). Vannak olyan ada

tok is, melyek szerint a multirezisztencia fő leg a neu- 

tropéniásokból izolált törzsekre jellemző , nem neutropéniás 

betegek bő rébő l izoláltak már béta-laktámok iránt érzékeny 

törzseket is (10). A  multirezisztencia mechanizmusa még is

meretlen (3, 12). Vancomycin iránt a törzsek kivétel nélkül ér

zékenyek (8, 10). A  ciprofloxacin in vitro jó hatásáról is van 

irodalmi adat (11). A  multirezisztencia mellett a vancomycin 

érzékenység olyan jellegzetes tulajdonság, hogy Coyle szerint 

elegendő  a Corynebacterium JK elő zetes diagnózisához. (1) 

Az utóbbi években a nosocomiális fertő zésekben mind 

nagyobb szerepe van azoknak a Gram-pozitív baktériu

moknak, amelyek a normál bő rflóra tagjai. A  Gram-pozitív  

baktériumok, így a Corynebacterium J K egyre gyakoribb 

részvétele a neutropéniás betegek fertő zéseiben is indokolhatja  

az empirikus antibiotikum kombinációk kiegészítését van- 

comycinnel (5). Bár a profilaktikusan adott vancomycin a 

Corynebacterium J K kolonizációját nem gátolja meg (9), a 

manifeszt fertő zések kezelésére jelenleg a vancomycin látszik 

a választandó szemek, még akkor is, ha az izolált törzs esetleg 

más antibiotikum iránt is érzékeny (3, 13, 17, 19).
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Ö S S Z E T É T E L :  1 tab letta 250 mg metron idazolumot, 1 hü
velykúp 500 mg metronidazolumot tartalmaz.

A D A G O L Á S :

T r i c h o m o n i a s i s b a n : Férfinak és nő nek egyaránt reggel-este 1-1 
tab letta (250 mg) 10 napon át. Nő k ugyancsak 10 napon ke
resztül lefekvés e lő tt  1-1 kúpot is helyezzenek fel magasan a 
hüvelybe. A beteg házastársa vagy szexuális partnere is fer 
tő zö ttnek  tek in tendő . Tartós gyógyulás csak mindkét fél egy
idejű  kezelésétő l várható.

G i a r d i a s i s b a n : Felnő tteknek: 5-7 n jpon át naponta 2 x 2  
tabletta.

A m o e b i a s i s b a n :  í e l n ő t t e k n e k :

a) symptomamentes cisztaürítő k esetében 5-7 napon át 
2-3 X 2 tabletta.

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5-10 napon 
át 3 X 2 tab letta.

c) invasiv formában, acut amoebas dysenteriában, tün e tm e n 
tességig 3 x 3  tabletta. ■ '

d) amoebás májtályog esetén a megengedhető  napi maximális 
adag 2500 rr\£ (azaz 10 tab letta) egyszerre, vagy 2-3 részlet
ben, 3-5 napon át, az egyéb terápiás lehető ségek alkal
mazása mellett.

M E L L É K H A T Á S :  Az orális Kiion tab letta alkalmazásakor 
ritkán fejfájás, keserű  szájíz, bevont nyelv, hányinger, hányás 
jelentkezhet. Mivél n itroderivátum a Kiion, enyhe leukope- 
niát is okozhat.

F I G Y E L M E Z T E T É S :  Klion-kezelés ideje alatt a beteg alko
holt ne fogyasszon, nemi é le te t ne éljen! A Klionnal egyidejű 
leg adott antihypertenzív szerek adagját célszerű  csökkenteni.
A terhesség első  három hónapjában ne adjuk!
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B E S ZÁ M O LÓ K

Az orvosírók és orvosmű vészek világ- 
szervezetének (UM EM  és UM AM ) 
XXXIII. nem zetközi kongresszusa Viet- 
r i, 1988. szeptember 20—24.

Olasz orvosíró társainknak van honnan 
válogatni hazájuk csodálatos tájai közüL, 
hogy maga a környezet, a természeti szép
ségek eleve biztosítsák kongresszusaik han
gulatát, sikerét. Ilyen Vietri, a Nápoly kö
zelében fekvő  nagyvárossal, Salemóval 
egybeépült fürdő hely. A Loyd Baia Hotel 
tenger fölé em elkedő  épülete, erkélyekkel, 
teraszokkal, kongresszusi teremmel, tágas 
hallal, folyosókkal és lent a sziklák alján 
fövenyes stranddal biztosították a kongresz- 
szus minden igényét, a vendéglátás m inden 
kényelmét.

A rendezvényeken az UMEM francia el
nöke, Bemard Schmitt vitte a hangsúlyt, a 
kongresszus tiszteletbeli elnöke — Raffael- 
lo Vizioni, a Római Egyetem psychiater 
professzora — latin higgadtsággal reprezen
tált, Domenico Cassano — a fő titkár — 
olaszos lendülettel rendezett, irányított. 
Tolmácsolás nem  volt. A legtöbb elő adás 
olasz nyelven hangzott el, ezeket Schmitt 
elnök személyesen tolmácsolta, ha szüksé
gesnek látta, hasonlóképpen a néhány né
met elő adót is — francia nyelven. A meg
nyitó egyben az UMAM tárlatának 
bemutatása volt, festő k, szobrászok, kera
mikusok szinte profi nívójú mű veivel.

Az UMEM Х Х Х Ш . kongresszusának fő  
témája: „Egy új humanizmus kialakítása” 
volt. Nehéz képet adni a sokféle törekvés
rő l, írásról, költeményrő l, szépprózáról, 
tanulmányról, amelyekkel a szerző k a kér
dést megközelíteni, körüljárni próbálkoz
tak. Az orvosi hivatás, a szakmai tapaszta
lat, a biológiai képzettség adja az alapot 
mélyen humánus, egyben objektív megkö
zelítésre, ugyanakkor kötelességet ró az or
vosírókra, mű vészekre, hogy életvitelük
ben felmutatott mű vészi többlettel 
küzdjenek a vadhajtások ellen, egy valóban 
új „emberibb em berért”.

Nem könnyű  bárm it is kiemelni a színes, 
magas színvonalú programból. Jean Durtal 
— a neves, idő s orvosírónő , a Le M atin 
munkatársa, több irodalm i és kulturális k i
tüntetés tulajdonosa — esszéjében egységes 
„európai hum anizm ust” követel, amely az 
egész világra kiterjedő  új humanizmus 
alapja volna. A civilizáció hatalmas léptek
kel halad elő re, bizonyos irányba, de kö
zömbös marad az em ber belső  egyensúlya 
iránt. A fiataloknak elő ször meg kell tanul
niuk a kötelességeiket, azután a jogaikat. 
Buta hanyagság és lazaság uralkodik. Eb
ben a környezetben könnyebben teljed a drog, 
a  pilula egyszerű  megoldásnak látszik. A  fiata
loknak hagyják, hogy tetszésük szrint válogas
sanak, anélkül, hogy valójában értenék a kö
vetkezményeket. Felelő sséget kell vállalnunk, 
hogy bolygónk ne váljon részeg hajóvá, 
amelynek vezető je halott.

A lfréd Rottler „homo hum anus” a sze
rint: Az em ber szolgálatába állította a tech
nikát, hogy mindent leigázzon. A  hatalom 
fausti öröm e azonban hanyatlik, arany évek 
után4 szürke, hideg hétköznapok gondolko
dásra késztetnek. A környezet gátlás nélkü
li szennyezése, emberi életre is alkalmatlan 
körülményeket hozhat létre. Mélyfagyasz
tott em briók, manipulált gének, atombon
tás, atombombák, hasadóanyag-szivárgás 
fenyegeti létünket. Vajon agyunk, amely 
ilyen eredményekre képes, m eg tudja-e 
nyerni a végső  játszmát? A győ zelem fenye
geti a győ ztest, hogy gő gjében elfelejti az 
élet és a halál iránti alázatot. Rámutat az or
vosoknak a szakmai munkán kívüli, adott
ság szerinti irodalmi, mű vészeti tevékeny
ségük elkötelezettségére és felelő sségére.

M ások a tém át ironikus, szatirikus hang
nemben közelítették meg. M arguerita de 
M iomandre szellemes szatírával, Jean Pier
re Gorian futurista novellával, Zorini har
sányabb iróniával ostorozta a „vadhajtáso
kat”, így az orvosi sznobizmust.

Érdekes színfoltot jelentett az olasz Cifa- 
relli szereplése. Olyan szenvedéllyel, hév
vel adta elő  láger-élményeit, hogy az ülés 
elnöke szerint meghaladta az elfogadható 
propaganda és politikai szintet. A  többszöri 
leintést a szerző  felháborodva fogadta, sér
tő dötten távozott.

Tanulmányok tették teljesebbé és tartal
masabbá a programot. Köztük M aria Pasca 
a XI—Х Ш . századbeli olasz orvosképzés
rő l, Cassano Pzza Sirica: A népi gyógyító
módok Campaniában, Ditrich Reimers: A 
pestis, m int festészeti téma, D olores Gras 
Verdu: Lorcáról, a „romantikus cigány” 
ról tartott elő adást. Malucci kandidátusi 
disszertációnak is beillő , több m int másfél 
órás, vetített- képekkel illusztrált elő adása 
Pompeirő l, Voogd diaporámája „A  tenger 
és az em ber” — a mű sornak csak egy ré
szét adta.

A „K öltő k körének” mű sorából a görög 
Jean M outafis érzékeny, finom lírája em el
kedik ki. Durtal, Paul Noel, V iera Reis, 
M iomandre és mások költeményei egyéb 
kéziratokkal és könyvekkel hazakísém ek. 
Olvasásuk a kongresszus emlékét szélesíti, 
konzerválja. Jólesett, hogy Schmitt elnök 
még a maga írása elé vette ajánlásával írá
somat. (Ebben közrejátszott, hogy 
„Közép-Kelet és Kelet-Euiópát” magam 
képviseltem.)

A kongresszus programjában fontos 
hangsúlyt kaptak a kirándulások, ismerve 
azt a tényt, hogy az összejövetelek tartalma 
nem csak bő vül, de igazi, emberközelben 
teljesül k i, a folyosókon oldott baráti be
szélgetésekben, új ismeretségkötésekben. 
Ez talán fokozottabban vonatkozik, ha 
„m ű vészekrő l” van szó. így a kongresszus 
sikeréhez nagyban hozzájárultak a nagy
szerű  kirándulások Capriba, A nacapriba 
— Axel M unthe villájába. Pompei romjait, 
Amalfit, Sorrentót látogattuk, a változatos

tájon, a hegyek, sziklák és tenger között, 
szakadékok partján vezető  autóbuszutakon.

Felejthetetlen élmény volt a íáklyafény 
melletti vacsora egy tengeri sziklára épült 
„kalóztoronyban”. A nápolyi Politeama 
színház európai bemutatója: Robert Ashley 
„E l Aficionado” című  ultram odern musi
calje ő szintén szólva inkább „kultúrsznob” 
élményt nyújtott.

A  hivatalos vezető ségi értékelésnél kifo
gásolták az idő fegyelmet, amely miatt a 
programpontok néha „csúsztak”. Célszerű 
nek tartotta a vezető ség, hogy a jövő ben ne 
rendezzenek ugyanarra a napra kirándulási 
és irodalm i programot. A kisebb zökkenő 
ket mindig jó l oldotta az olaszos kedély és 
a búcsúbankett hangulatában jó l sikerült 
kongresszust zártunk.

Amikor a Magyar Orvosírók és Orvos
mű vészek Körének nevében meghívtam az 
UM EM  tagjait 1990-ben hazánkban rende
zendő  nemzetközi kongresszusra, azt 
ő szinte szívélyességgel fogadták. így nagy 
feladat elő tt áll a M OK, hogy folytatni tud
juk  a magyarországi U M EM  kongresszu
sok sikersorozatát.

Konkoly-Thege Aladár dr.

H aladás a thromboemboliás betegsé
gek kezelésében. (Recent advances in the 
clinical management o f thromboembolic 
diseases) (1988. október 20—22)

A szimpóziumot Düsseldorfban rendez
ték, az ETRO (European Thrombosis Re
search Organisation) szervezésében. Ti
zenhárom ország 450 résztvevő je 
hallgathatta végig a programot. Az elő adá
sok egyetlen szekcióban zajlottak: felkért 
elő adók, sok kérdés, élénk vita jellem ezte 
a rendezvényt.

Az artériás thromboemboliákról a beve
zető  elő adást a dán Fáik tartotta a thrombo- 
tikus folyamatok szerepérő l az artériás ér
betegségek progressiójában. A korábban 
hangoztatott különbség a coronariák és a 
cerebrális artériák atherosclerosisának pa- 
thomechanizmusában (korábban az elő bbi
ben az ADP, az utóbbiban a thromboxan 
szerepét hangsúlyozták) m a m ár túlhala
dott. M indkét életfontos artériás érrendsze
rünk sclerosisában a pathomechanizmus 
közös, legfeljebb annyi különbség van, 
hogy a cerebrális artériákban az instabil 
atheromatosus plaque-ból történő  micro- 
embolisatio gyakoribb. A nemzetközileg is 
jó l ism ert Mitchell (Nottingham) az artéri
ás occlusiv betegségek rizikófaktorairól 
tartott nagy sikerű  elő adást. A szérum li- 
pidcsökkentő k közül a cholestyram innal és 
a gemfibrozillal gyű lt össze nagyszámú ta
pasztalat, egyik szer sem tekinthető  megfe
lelő en hatékonynak. Az elő adást követő  v i
tában Mitchell többször kifejtette 
összefoglaló véleményét: gyógyszerkipró
bálások kapcsán a negatív eredmény nem 
számít hibának az orvostudományban. Kü
lönösen a lipid-csökkentó szerek kapcsán 
hallhattunk kedvező tlen adatokat: 480 ezer 
beteget követtek 7,5 évig (!), s az ered
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mény: n incs értékelhető  különbség a m or
talitásban a gyógyszert, illetve a placebót 
kapók adatai között. Hypertoniában a do
hányzást tekinti fontos rizikótényező nek, 
adatai szerin t a dohányzás negatív szerepe 
nagyobb, m in t a gyógyszerszedéstő l várha
tó haszon. A  haemostasis aktiválódásának 
laboratórium i vizsgáló módszereirő l Pren
tice (Leeds) tartott jó összefoglalót. A szá
mos laboratórium i vizsgáló m ódszer egy
ben azt is mutatja, hogy változatlanul 
hiányzik az „ igazi”, amely elő re képes vol
na je lezn i a  várható súlyos throm botikus 
szövő dményt (myocardialis vagy éppen ce- 
rebrális infarctust).

Ezt követő en az artériás érszű kület nem - 
invazív vizsgáló módszereirő l hallhattunk 
két k itű nő  összefoglalót: elő bb az alsó vég
tag artériá iró l, majd az extracranialis ce- 
rebrális artériákról. Elő bbiben a  bokatájé
kon m ért systolés nyomásmérés D opp
ler-technikával, utóbbiban az extracranialis 
artériák duplex (B-modú u ltrahang + 
Doppler kombinálása) tű nik ú jszerű nek. 
Fontos lehet a jövő ben a B-modú echoto- 
mographia háromdimenziós m egjelenítése 
is! Az oscillom etria elavult e ljárásnak m i
nő sült, a  plethysmographiák népszerű sége 
is elm arad a Doppleré mögött.

Hat referátum  foglalkozott az artériás 
throm boem boliák aktuális therapiás kérdé
seivel. Patrono (Róma) az „an ti-p la te le f- 
kezelés eredményeit ismertette coronaria 
throm bosis preventiójában. Az A sp irin  ef
fektiv, helye, szerepe, ma már b iztos, napi 
300 mg az ajánlott dózis. A d ipyridam ol 
(Persantin) nem  javította tovább az eredm é
nyeket. A  cerebrális artériák terü letén is 
hasonlóak az eredmények, a progresszió t 
itt is napi 300 mg Aspirin gátolhatja. Gent

(Kanada) számolt be az első  nagyobb nem 
zetközi tanulmány eredményérő l ticlopi- 
dinnel cerebro-vascularis betegségekben. 
A szer effektiv, de az eredmények nem job 
bak az Aspirinnel kezeitekénél. Az alsó 
végtag artériák szű kületének gyógyszeres 
kezelésérő l Dormandy (London) beszélt. A 
három nagy artériás érterület (coronaria — 
cerebrális — perifériás) közül ez a legin
kább elhanyagolt, kielégítő  számú beteget 
magában foglaló tanulmányok még nem ké
szültek. A térd alatti occlusiók akut szaká
ban a fibrinolytikus therapiát tartotta igen 
effektívnek. A coronaria thrombolysis leg
újabb eredményeit Van de Werf (Leuven) 
foglalta össze. A lysis kórházban (intenzív 
osztályon) végzendő  eljárás, a helyszínen, 
illetve a mentő autóban intravénás Aspirin 
adását tartja szükségesnek. A SK-val és az 
UK-val szerzett nagyszámú tapasztalat mel
lett összefoglalta a t-PA-val, a pro-UK-val 
és az APSAC-val szerzett legújabb klinikai 
eredményeket is. A PTCA és a coronaria 
bypass mű tétet megelő ző  és követő  anti- 
thrombotikus teendő ket Meyer (M ainz), a 
perifériás Р Т А  és bypass mű tétek hasonló 
problém áit Schneider (Zürich) ismertette 
részletesen.

A vénás thromboemboliák tárgyalását 
Kakkar (London) bevezető  elő adása indí
totta el. Ót Samama (Párizs) követte, aki a 
veleszületett thrombosishoz vezető  hiányál
lapotokat (AT-III, protein C, protein S, he
parin cofactor П  hiány, stb.) ismertette, 
majd Huisman (Amsterdam) a post- 
thrombotikus syndroma jelentő ségérő l be
szélt. Nagy érdeklő dés kísérte Büller 
(Amsterdam) elő adását, aki a mély véna 
thrombosis nem-invazív diagnosztikai eljá
rásait ismertette. A J1 3 1-izotóptechnika, az

impedancia plethysmographia m ellett az új 
eljárás a B-modü ultrahang, illetve annak 
tovább finomított változatai. Az eljárás lát
hatóvá teszi a thrombust, am elyre eddig 
csak az invazív phlebographia volt képes. 
A tüdő embólia újabb diagnosztikai lehető 
ségeirő l Brochier (Tours) tartott elő adást. 
Az általános, illetve a hasi sebészetben a 
thromboembolia prophylaxisra alkalm az
ható therapiás lehető ségeket Berquist (M al
mö) foglalta össze. Ugyanerrő l a témáról 
beszélt Schmitz-Huebner (Herford) ortho- 
paediai és szülészeti mű tétek kapcsán. Úgy 
tű nik, hogy Nyugat-Európában prophylak- 
tikus célra egyre inkább elő térbe kerül és 
teljed a kis molekulasúlyú heparin' alkal
mazása (naponta csak egyszer szükséges 
adni és kevesebb a mellékhatás is). Az orá
lis antikoaguláns kezelés belgyógyászati 
gondjairól (intenzitás, idő tartam stb.) 
Sc/iar/XDüsseldorf) tartott kitű nő  összefog
lalót. A manifeszt mély véna throm bosis és 
a pulmonalis em bolia kezelésének részlete
irő l Theiss (München) és Hirsh (Kanada) 
számolt be. Antikoaguláns, fibrinolytikus 
és sebészi kezelés (vénás thrombectomia) a 
választható therapiás lehető ség. A betegek 
döntő  többsége (60—90%) antikoaguláns 
(heparin) kezelésben részesül, a mortalitás 
ekkor a legkisebb. Fibrinolysisre, illetve 
thrombectom iára csak igen szű k körben, 
jó l meghatározott indikációval kerülhet sor, 
mivel ezen beavatkozások m ortalitása lé
nyegesen nagyobb.

Végül ezúton is szeretném megköszönni 
a MTA—Soros Alapítvány Bizottságának, 
hogy a szimpóziumon való részvételemet 
lehető vé tette.

Boda Zoltán dr.



FO LY Ó IR A TR E FE R Á TU M O K

S zerze tt im m undefektus (A IDS)

Tüdő fertő zés szerzett im m unhiány tü 
netegyü ttes betegekben. Rust, M. (Abtei
lung fü r Pneumologie des Znetrums der In
neren M edizin des Klinikums der J. W. 
Goethe-Universität Frankfurt am M ain): 
Prax. K lin. Pneumol. 1988, 42, 689,

Los Angeles-ben 1981-ben a szerzett im 
m unhiány tünetegyütteses (AIDS) 5 fiata
lem berben észlelt pneumocystis carinii 
okozta tüdő gyulladás keletkezésérő l szóló 
első  közlemény megjelenése óta lett nyil
vánvaló, hogy a tüdő fertő zésnek milyen 
nagy a jelentő sége az AIDS-betegség gya
koriságára, kezelésére és kórjóslatára. A 
szerző  ebben a beszámolójában pontos átte
kintést nyújt az emberi immunhiány vírus 
(HÍV) fertő zés kapcsán az AIDS tüdő beli 
szövő dményeirő l.

Suffredini és mtsai 1987-ben megjelent 
közleménye szeimt 110 AIDS betegen a tü
dő szövő dmény tisztázása céljából próbaki- 
metszést végeztek és megállapították, hogy 
a kórism e 62 betegben (41%) Pneumocystis 
carinii tüdő gyulladás; 41 betegben (27%) 
nem fajlagos szövetközti tüdő gyulladás; 1 0  

betegben (6 %) Kaposi-sarcoma; 5 beteg
ben (3% ) cytomegalovirus tüdő gyulladás; 
4 betegben (3%) cytomegalovirus és Pneu
mocystis carinii tüdő gyulladás; 6  betegben 
(4%) baktérium tüdő gyulladás; 4 betegben 
(3%) tbc és nem típusos mycobacteriosis; 
egy betegben. (1%) cryptococcosis és 19 
betegben (1 2 %) ismeretlen eredetű  volt.

Ha a tüdő gyulladáshoz a betegekben em 
beri immunhiány virus fertő zés társult, ak
kor a kórisme: 1 . alkalomszerű  csíra, vagy 
gomba: pneumocystis carinii, histoplasmo
sis, cryptococcosis, coccidioidomycosis, 
vagy tüdő toxoplasmosis, 2. tbc, 3. m inde
nütt je len  levő  mycobacteriumok: M. 
avium-intracellulare, M . kansasii, vagy M. 
xenopei, 4. virus-tüdógyulladás és 5. 
baktérium-tüdő gyulladás: pneumococcus-, 
haemophilus influenzae, vagy legionella- 
tüdő gyulladás volt.

A legtöbb kutató szerint az A IDS- 
betegek leggyakoribb szövő dményét, a tü
dő gyulladást az emberi immunhiány vírus 
fertő zés kapcsán 60—80% -ban a Pneumo
cystis carinii okozza, ami a hörgő - 
tüdő léghólyag mosadékából, vagy a tüdő  
próbakimetszéssel kimutatható.

Késő bb a betegség klinikai lefolyása, né
hány esetben pedig a bonclelet megerő sít
heti a Pneumocystis carinii tüdő gyulladás 
kórism éjét. A szerző  úgy véli, hogy a 
hörgó-tüdő léghólyag mosás kielégítő en ér
zékeny az AIDS-betegekben a Pneumocys
tis carin ii tüdő gyulladás kórismézésére. 
Ezért azt ajánlja, hogy Pneumocystis cari
nii tüdő gyulladás gyanúja esetén em beri 
immunvírus fertő zéssel együtt az AIDS- 
betegeket két csoportba sorolják: az első  
csoportba azokat helyezzék, akikben a

Pneumocystis carinii az addigi kórelő z
mény alapján valószínű , pl. az elő ző  Pneu
mocystis carinii tüdő gyulladás kiújulásá- 
nak a lehető sége fennáll. A  m ásodik 
csoportba pedig azokat a betegeket sorol
ják , akikben a Pneumocystis carin ii tüdő - 
gyulladás mellett az AIDS egyéb tüdő szö
vő dménye: Kaposi-sarcoma, rosszindulatú 
nyirokcsomó-gyulladás, típusos, vagy nem 
típusos mycobacteriosis, lymphocytás szö
vetközti tüdő gyulladás is mérlegelhető .

Az első  csoportbeli betegeket azonnal 
co-trimoxazollal kell kezelni. A második 
csoportbeliek kezelésével várni kell addig, 
amíg tüdő  próbakimetszéssel a kórisme 
megerő síthető  nem  lesz. Néha ez a köpet 
vizsgálatával is sikerül. Ha a köpetlelet po
zitív lett, a kezelést a szövő dmény kórism é
je  szerint kell elkezdeni.

A Pneumocystis carinii tüdő gyulladás 
kezelésére eddig bevált a trimethoprimból 
szájon át, vagy iv. naponta 2 0  mg/kg, a sul- 
famethoxazolból 1 0 0  mg/kg, a pentam idin- 
bő l izomba, vagy iv. 4 mg/kg adása. Lég- 
útelégtelenség esetén rövid ideig 
methyl-prednisolon adható. A  C o

trimoxazol és a pentamidin nagy arányban 
mellékhatással; gyomor-bélzavarral és 
csontvelő -károsodással jár. A pentam idin a 
vese károsodását és a vér cukortartalmának 
a csökkenését okozhatja. Az esetek többsé
gében mégis ezek a gyógyszerek 7—10 na
pon belül a tüdő gyulladás javulását ered
ményezik, az esetek egy részében azonban 
fokozódik a légútelégtelenség.

A Pneumocystis carinii halálozása 
20—28 %, a túlélő k 2 0  % -ában egy éven be
lül kiújul a tüdő gyulladás.

A szerző  intézetében is gyakori volt fő leg 
az iv. kábítószer-élvező kben az em beri im 
munhiány vírussal társult A IDS- 
betegekben a tbc-s és az egyéb mycobacte- 
riosisos szövő dmény, éspedig 2 1 1  betegük 
közül 12 AIDS-betegben tüdő tbc, ötben tü
dő n kívüli tbc, háromban szétszórt tbc, hét
ben nem típusos tüdó-mycobacteriosis, 
négyben tüdő n kívüli nem típusos myco
bacteriosis és három ban szétszórt nem  tí
pusos mycobacteriosis. Ezekben a betegek
ben nagyon gyakori a tbc elleni 
gyógyszerek, fő leg az INH elleni ellenál
lás. Ezért minden ilyen betegnek m eg kell 
határozni a gyógyszer-ellenállását és nem 
gyógyszer-ellenálló gyógyszerrel kell ő ket 
kezelni 6—9 hónapig.

Gondos vizsgálattal az AIDS-betegekben 
szövő dményként lymphocytás szövetközti 
tüdő gyulladás is kórismézhető , am it az 
Epstein—Barr-vírus okozhat az em beri im 
munhiány vírus fertő zéshez társultan.

A fentieken kívül gyakran okoznak az 
AIDS-betegekben az emberi im munhiány 
vírussal társultan tüdő gyulladást baktériu
mok, toxoplasma gondii, strongyloides, 
cryptococcus neoformans, coccidioides 
immitis, legionella, cryptomegalovirus és 
herpes .zoster is. Ezek általában kórism éz-

hető k a vérsavóból, vagy tenyésztéssel, né
ha azonban bronchoscopia is szükséges.

A Kaposi-sarcomás betegek 8 —12 %- 
ában tüdó-sarcom a is látható. Néha 
szükséges a tüdő  rosszindulatú nyirok
csomó daganatát a tüdő ráktól is elkülö
níteni.

Végezetül a  szerző  megállapítja, hogy az 
NSZK-ban szerzett tapasztalatai alapján az 
AIDS-betegekben a baktériumok okozta 
tüdő gyulladás, a vírus-tüdő gyulladás és a 
tüdő  gombás megbetegedései alárendelt 
szerepet játszanak a Pneumocystis carinii, 
a tbc és a mycobacteriosisokkal okozott tü
dő gyulladásokkal szemben.

Pongor Ferenc dr. * 11

Im m unodep rim ált betegek fertő zéses 
pneum opath iá i. Konfino, S.-O. és mtsai 
(Inst. de pathologie clinique, Hő pital can
tonal universitaire, Génévé): Schweiz, 
med. Wschr. 1988, U8, 1202.

Az im m unodeprim ált betegeknél a tüdő 
szövő dmények gyakoriak, súlyosak és a 
mortalitas a különböző  statisztikák szerint 
több m int 40% . A fertő zéses szövő dmé
nyek lehetnek opportunista bakteriális, pa
razitás, vírusos, gombás fertő zések. Mivel 
a klinikai és radiológiai je lek kevésbé spe
cifikusak, a szerző k a broncho-alveolaris 
lavage (bal.) kórtani jelentő ségét tanulmá
nyozták, am ely a légutak distalis részeinek 
sejttani elemzésében hasznosnak ígér
kezett.

így 1985—1987 között 16 hónapon belül 
24 imm unosupprimált betegnél 26 bal.-t 
végeztek. 13 alkalommal HIV-pozitív eset,
11 leukaemiás beteg közül 7 csontvelő átül
tetés utáni statusban volt. A bal .-vizsgálatot 
felerészben egyidő ben kórbonctani és bak
teriológiai intézetekben vizsgálták. Egyes 
esetekben ezen kívül transbronchialis biop- 
siát is végeztek. A 13 HIV-pozitív esetbő l 8  

próbában pneumocystis carinii-t mutattak 
ki, egy esetben atípusos mycobacteriumok- 
kal, illetve streptococcusokkal társult 
cytomegalia-vírust észleltek; három  eset
ben a bal. nem  szolgáltatott aetiologiai di
agnózist. 1 1 csontvelő betegségben szenve
dő  közül 2  esetben cytomegalia-vírust, 2  

esetben candida albicanst, és egy ízben as- 
pergillusokat mutattak ki. Négy esetükben 
az aetiologiát nem tudták megfejteni; ezek 
közül egy esetben transbronchialis biopsia 
ismeretlen eredetű  interstitialis pneumoni- 
át fedett fel.

Eredményeik szerint a klinikai, radioló
giai, szerológiai leletekhez a bal. hasznos 
és gyors kórismézést nyújt az imm uno
supprimált betegek fertő zéses pneumopa- 
thiájában. Ez különösen vonatkozik az 
A IDS-betegekre, akiknél a leggyakoribb a 
pneumocystis-carinii-pneumonia szövő d
ménye. A klinikusok, m ikrobiológusok és 
a pathologusok jó l összehangolt munkája 
nélkülözhetetlen az eredményes vizsgá
latban.

ifi. Pastinszky István dr.
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AIDS-betegek mellkasi röntgenlelete.
Langer, M . és mtsai (Freie Universität Ber
lin): Radiologe, 1988, 28, 444.

A szerző k retrospektív tanulmányukban 
41 A ID S- vagy ARC-beteg mellkasi rtg.- 
felvételeit elemezték. Mind a felvételi lele
teket, mindazok lefolyásának változásait 
értékelték. A Pneumocystis-pneumoniae- 
betegeknél az összes kóros esetekben 
(19/21) a kezdeti lelet fő leg interstitialis in- 
filtratum ból állott. Perihilaris sávos ámyé- 
koltság jobb oldalon 15-ször, és a ba l olda
lon 12-szer volt észlelhető . Em ellett még a 
tüdő  periférián kis nodularis ámyékoltsá- 
got is találtait fő leg az alsó és a  középső  le
benyben: jobb oldalon 13-szor, a bal olda
lon 20-szor. A kórfolyamat lefolyásában 
szaporodtak az alveolaris infiltratum ok és 
nagycsom ós interstitialis ámyékoltság lé
pett fel.

A  pulmonalis Kaposi-sapcomás betegek
nél kezdetben 8  esetbő l hatnál k is nodularis 
interstitialis ámyékoltságot észleltek. A 
kórlefolyás alatt a jelenségek nagyságuk
ban növekedtek és centripetalis kiterjedést 
m utattak. A pulmonalis mycobacteriosis 
esetén a lelet ugyanaz, m int az AIDS nél
küli betegeknél, csupán a felső  lebenyek 
nagyobb részvétele hiányzik.

ifi. Pastinszky István dr.

Szerzett immunhiány syndrom a cse
csem ő ben. Cytomegalovirus enteritis ke
zelése ganciclovirrel. Lim , W. és mtsai 
(Depts o f  Pediatrics, Laboratories and M e
d icine, North Shore Univ. H ospital, C or
nell University Manhasset, N Y ): Pediatr. 
Infect. Dis. J. 1988, 7, 354.
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A ID S fertő zésben felnő ttek 90% -a szen
ved cytomegalovirus (CMV) superinfectió- 
ban. H IV  fertő zött gyermekekben a CM V 
infectio ritkábban, de súlyos tünetekkel, 
pneum onitis, hepatitis szövő dményével jár.

A  szerző k egy 3 hónapos, súlyos általá
nos állapotban levő , HÍV ellenanyag pozi
tív  betegükrő l számolnak be. Á ltalános nyi
rokcsomóduzzanat, fekélyes száj nyálka
hártya, hepatosplenomegalia, enteritis, 
nyugtalanság vezető  tünetei entero- 
rhagiával súlyosbodtak. Laparotom ia 
vált szükségessé, amelynek során az ileum- 
ban és a coecumban fekélyekkel borított te
rü letet resecáltak. Vasculitis, seromuscula- 
ris gyulladás histologiai je le i mellett 
szám os intranuclearis CM V  zárványtest 
helyezkedett el az endothelialis és a gangli- 
onsejtekben. A resecált terü letrő l, valamint 
a vizeletbő l CMV tenyészett k i. A periféri
ás vér mononuclearis sejtjeibő l kitenyészett 
a  H ÍV  vírus. ív. immunoglobulin (2,5 g/kg, 
ÍV IG  Sandoglobulin) kezelést kétheten
ként, 5 napig 6  hónapon keresztül kapott a 
csecsem ő , továbbá 4 m g/kg/die ganciclo- 
v ir t (Syntax Research, Palo A lto, Ca) 5 hé
ten keresztül. CMV negatívvá vált a vize
lettenyésztés a negyedik héten és 3 hónap 
elmúltával még recidivált. Deoscopia és co- 
lonoscopia útján nyert biopsiás anyag az elő 

ző  elváltozásoktól mentesnek bizonyult, 
m iután a második ganciclovir kezelést be
fejezték. A harm adik turnus után retinitis 
és pozitív májfunkciós próbák alakultak ki. 
A  gyógyszer adagját ezért felemelték. A 
beszámoló idején a beteg jó  állapotban van.

A ganciclovir acyclikus nucleosida, 
am ely rokon vegyülete az acyclovimak. In 
v itro a CM V különböző  típusai inhibitorá
nak bizonyult. ígéretesnek tartják im m un
hiányos betegek CM V fertő zésének gyó
gyításában, retinitis és colitis stabili
zálásában. A kezelés megszakítása klinikai 
és virológiái relapsus oka lehet. AIDS 
betegekben viraem ia recidiváját is ki
mutatták a kezelés szünetében. Ezért a tar
tós, folyamatos kezelés a célravezető . Az 
IV IG-nek feltételezetten csak prophylacti- 
kus haszna van. Addendum: a beteg 1988 
m árciusában volvulus következtében meg
halt. Autopsiánál sem histopathologiai, 
sem m ikrobiológiai bizonyítéka nem  volt a 
CM V fertő zésnek.
(Ref.: A közlemény optimista hangvétele az 
„addendum” közlésével eltompul. Szű k
szavú ez a szomorú jelentés — nem derül
nek ki a részletes okok és körülmények.)

Farkas Éva dr.

Tuberculosis és a humán im m unodefi
cientia vírus fertő zés. P. Speelman (Am s
terdam): Ned. Tijdschr. Geneesk. 1988, 
132, 564.

A Hollandiában 1981 óta regisztrált tbc 
incidentia folyamatos csökkenése 1987-ben 
helyet adott az incidentia növekedésének» 
Ez lehet esetleges jelenség, de lehet egy nö
vekvő  tendencia első  jelentkezése is. Az 
USA-ban az incidentia hasonló alakulását a 
humán immunodeficientia vírus (H ÍV ) fer
tő zések terjedésének tulajdonítják. A HÍV 
fertő zöttek között gyakrabban jelentkeznek 
mycobacterialis fertő zések, a leg
gyakrabban a M ycobacterium avium intra
cellulare szereptel, az általa okozott m egbe
tegedés rendszerint az A IDS késő i 
szakaszában, szemben a Mycobact. tuber
culosis fertő zésekkel, melyeknél a tünetek 
az AIDS kezdeti szakában jelentkeznek, az 
immunodeficientia teljes kifejlő dése elő tt, 
valószínű leg egy régi tbc fertő zés reaktivá- 
lódása miatt. A  lakosság nagyobb tbc pre- 
valentiája m iatt Haitin és Közép-Afrikában 
gyakoribb a H ÍV  fertő zötteknél a tbc. Intra
vénás kábítószereseknél is nagyobbnak ta
lálták a tbc rizikóját; az USA-ban a HÍV 
fertő zött tbc-sek nagy része egyben kábító- 
szeres is.

A tbc tünetei nagyrészt megegyeznek a 
H ÍV  okozta tünetekkel, a láz, gyengeség, 
fogyás, a lymphadenopathia hasonlóak, 
feltű nő  a tbc extrapulmonalis és dissem i- 
nált megjelenése, az intrapulmonalis elvál
tozások rendszerint hiányzanak, de gyakori 
a hilaris és mediastinalis nyirokcsomó 
megnagyobbodás. A bacterialis vizsgálat
hoz hypertoniás sóoldat aerosoljával provo
kálnak köpftet, de sor kerülhet bron- 
choscopiára, alveolaris m osásokra,

intrabronchialis biopsiára. Szükséges néha 
nyirokcsomó punctatum, csontvelő  és máj- 
biopszia is. H istologiai vizsgálatnál ritkán, 
vagy egyáltalán nem találnak granulomát. 
A M antoux-próba csak 40% -ban pozitív 
HÍV fertő zött tbc-seknél. A folyamat jó l re
agál standard antituberculotikum kezelés
re, melyet ez idő  szerint 9 hónapon át foly
tatnak, kezdetben 4 szerrel, (INH, 
pyrazinamid, rifampicin, streptomycin), de 
két hónap múlva a PZA-t és a streptomycint 
elhagyják, részben a HÍV fertő zötteknél 
gyakrabban jelentkező  és komolyabb mel
lékhatások miatt.

Az AIDS diagnózis kritérium ainak kiter
jesztésével a laborban megállapított HÍV 
szeropozitivitás melletti extrapulmonalis 
tbc jelentkezésénél az AIDS diagnózisa bi
zonyítottnak . veendő , ugyanez vonatkozik 
saválló bacterium ok okozta dissem inált el
változások esetére. A jövő ben a HÍV fertő 
zötteknél és a rizikócsopx>rtba tartozóknál 
panaszok esetén gondolni kell tbc-re, az 
intravénás kábítószereseknél M antoux- po- 
zitivitásnál javasolt az INH profilaxis. De 
fordítva is érvényes a tennivaló: extrapulm. 
tbc-nél és disseminált tbc-nél gondolni kell 
HÍV infectióra.

Ribiczey Sándor dr.

HIV-l-fertő zés kockázata fogorvosok
nál és segédszemélyzetnél. Klein, R. S. és 
mtsai (College of Medicine Bronx N. Y. 
and A IDS-CDC-Control, Atlanta): New 
Engl. J. M ed. 1988, 318, 8 6 .

A hepatitis-B-vírus és a HIV-1 átviteli út
ja  hasonló. Az orvosi foglalkozási körökbő l 
a fogorvosok fokozottan hepatitis-B- 
fertő zés kockázatosak. Е р р ю п  ezért kívána
tos a HIV-fertózés kockázatát a fogorvosok
nál vizsgálni. 1985—1987 között USA-ban 
elő zetesen HIV-antitestekre vizsgált fogor
vosok vizsgálatra jelentkező  részét kérdő 
ívesen is tanulmányozták: fogorvosi gya
korlat földrajzi helye, a kezelt vagy 
kockázatos AIDS-betegek száma, személyi 
HIV-fertózési tényező k. 266 személy nem 
vett részt a vizsgálatokban. 1360 résztvevő  
közül 1309 volt a foglalkozási kockázat 
megítélésére megfelelő  (1132 fogorvos, 131 
foghygiénikus és 46 asszisztens). A fogor
vosok közel fele az AIDS-ban igen praeva
lens New York Cityben vagy más városok
ban lakott. A  fogorvosok 15%-a kezelt 
AIDS-betegeket és 72%-ban fokozottan 
kockázatos egyéneket. Egyes fogorvosok 
AIDS-kockázatos betegek százait kezelték. 
A fogorvosok csak 31%-ban használtak 
foglalkozásuk közben kesztyű t. A fogorvo
sok 34% -ban munkájuk közben éles esz
közökkel sérüléseket szenvedtek. Csu
pán 44% -ban voltak hepatitis-B ellen oltot
tak. A nem  oltott fogorvosok közül 24% 
volt HBs-antitest-pozitív.

A  vizsgálatban részt vevő  1309 személy 
közül csupán egy volt HIV-antitest-pozitív; 
ennél a fogorvosnál személyi, foglalkozá
son kívüli kockázati viszony az anamnesis 
alapján nem  volt valószínű ; viszont 14 éven



át M anhattanben (New York City) számos 
erő sen HIV-kockázatos egyént kezelt, 
azonban egyetlen olyant sem, aki biztos 
A IDS-beteg volt; a m unkája közben ism é
telten sérüléseket szenvedett. Ez a HIV- 
antitest pozitív fogorvos gyakran kesztyű  
nélkül dolgozott; a HBs antigen-antitest- 
próba negatív volt. 13 egyén közül 4 volt 
HIV-antitest-pozitív személyi, foglalkozá
son kívüli kockázatokból adódóan.

A vizsgálataik azt mutatják, hogy a fog
orvosok és az asszisztensek között a védő 
eljárások elégtelen betartása ellenére, a 
folytonos foglalkozási expositio, a fokozott 
HIV-kockázat, továbbá a gyakori munka 
közti parenteralis inoculatio lehető sége 
mellett csupán csekély HIV-fertő zési koc
kázat mutatható ki. A fogorvosoknak abból 
a feltevésbő l kell kiindulniuk, hogy klini- 
kailag a fertő zött beteg a nem fertő zött 
egyéntő l nem különíthető  el, így minden 
betegük potenciálisan fertő zött lehet. A 
védő -eljárások pontos betartása azt céloz
za, hogy a gyér kockázatot még tovább 
csökkentsék.

iff. Pastinszky István dr.

Paranoid psychosisok HIV- 
fertő zésben. Möller, A. A. és mtsai (Max- 
Planck-Institut f. Psychiatrie, München): 
Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 1234.

A HIV-fertő zésben az idegrendszer rész
vétele leggyakrabban subacut HIV- 
encephalitisben nyilvánul a betegek m int
egy 30—40% -ában. Ilyen egyéneknél neu
rológiai góctünetek nélkül egyre inkább fo
kozódó organikus-psychopathologiai 
symptomatika jelentkezik a koncentráció- 
figyelemképesség lassabbodásával és zava
raival. Ezen progrediáló folyamat ,,A1DS- 
dementia ’' néven ism eretes, és gyakorisága 
és m inő ségi fokozatai különböznek. A fo
lyamat kóroktana a HIV-encephalitis, am i
kor a vírus a fertő zött monocyták- 
kal és makrophagokkal az agyparen- 
chymát eléri és a vér-liquor-korlátot 
átlépi. A vírusparticulák a capillari- 
sok endotheljében, az oligodendrocyták- 
ban és elvétve a neuronokbán is találhatók. 
Az irodalomban HlV-fertő zött egyéneknél 
psychotikus epizódok is ismeretesek, am e
lyekben a retrovírussal való fertő zéssel oki 
összefüggést tételeznek fel.

Ennek a bizonyítását a szerző k két (36 és 
37 éves homoszexuális) betegük ismerteté
sével példázzák, akiknél 3, illetve 4 évvel a 
HIV-fertózés felismerése után paranoid 
psychosisok jelentkeztek. A T-helper-, T- 
suppressorsejtek aránya jelentő sen csök
kent (0,4—0,2). Sem a képképző  eljárások 
(CT, NM R), sem a mikroszkópos, tenyész
tési, sem a klinikai-kémiai liquorvizsgála- 
tok nem tudtak opportunisztikus fertő zést 
kimutatni. Mindkét betegüknél a neurolep- 
tikus kezelés (3 mg/d) haloperidol után a 
psychotikus symptomatika visszafejlő dött.

iff. Pastinszky István dr.

Akut prim er fázis, m int a  
HIV-l-fertő zés indikátora. Bratzke, B. és 
mtsai (Universitäts-Hautklinik des K lini
kums Steglitz der Freien Universität Ber
lin): Dtsch. m ed. Wschr. 1988, 113, 1312.

A HlV-l-fertő zést követő  kezdeti virae- 
miát különböző  erő sségű  relatív polymorph 
exanthema kísérheti, ami a beteg általános 
állapotának rosszabbodásával párosulhat. 
Az irodalomban ilyen bő rtünetekrő l alig 
van beszámoló, m ert biztos epidemiológiai 
adatok a HIV-l-fertózés kezdeti symptoma- 
tikájáról hiányoznak. Az eddig közölt kis
számú megfigyelés szerint a HIV-l-fertő zés 
kezdeti szakában exanthema is elő fordul
hat. Az anamnesztikus adatok szerint a 
bő rjelenségeket „grippe-szerű ” tünetek is 
kísérik, am elyek 10—15%-ban jelentkez
nek. Ezen kezdeti manifesztációk ismerete 
segíthet a betegség anamnesztikus gyanújá
nak korai felismerésében és a betegek m ár 
a serologiai conversio elő tt, az ún. „serolo- 
giai hézagban” megfelelő leg inform álha
tok. A fertő zött betegek már az infectio 
megtörténte után fertő ző képesek, viszont a 
seroconversio legkorábban csak néhány hét 
után lép fel.

A szerző k négy HIV-l-fertő zött egyénnél 
kezdeti tüneteket figyeltek meg. A 
HIV-l-fertő zés initialis primer szakaszára 
jellegzetes semiotika: 1 . exanthema 
maculo-papulosum fő leg a törzsön, alkal
milag papulo-vesiculosus jelenségekbe va
ló átmenettel; 2 . a mucosa részvétele gyak
ran aphthosus jelleggel; 3. az általános 
állapot rosszabbodása, status febrilis, 
lymphadenopathia. A bő r morphologiai le
letei egyes vonásaikban a Coxsackie vagy 
mononucleosis exanthemákra vagy a syphi
lis secundariára emlékeztetnek. A  serocon
versio három betegnél 2 — 6  héten belül kö
vetkezett be, a negyedik beteg a rövid 
határidő s kontrollra nem jelentkezett.

Ezen vizsgálatok bizonyítják, hogy az 
akut primer symptomatika a megtörtént 
HIV-l-fertő zés legkorábbi indikátorául 
szolgál.

iff. Pastinszky István dr.

A HIV-fertő zött betegek pszichoszociá- 
lis problémái. M. King: Practitioner, 
1988, 232, 841.

A HIV pozitív vagy AIDS-es betegek 
egyharmada kimutatható pszichiátriai be
tegségben szenved, többnyire reaktív dep
resszióban, vagy szorongásos-depresszív 
szindrómában. Az arány hasonló a m ás sú
lyos betegségben szenvedő knél tapasztalt
hoz. Sok tünet kapcsolódik a betegség bi
zonytalan voltához, a klinikai progresz- 
szióhoz és az új panaszok m egjelenésé
hez. Egyaránt elő fordul a düh, a valódi 
vagy látszólagos elutasítás, a másoktól való 
izolálódás. M indennaposak a szuicid fantá
ziák (különösen a kórisme megszületése 
után), és megnő  a valódi szuicidium veszé
lye. A betegek 20% -ánál a mentális teljesít
mény is csökken.

Az arány hasonló azon betegekéhez, akik 
más okból kell hogy szembenézzenek a ha
lállal — mindazonáltal reakcióikhoz hozzá
járu l még két stigma, a betegségé és a 
„nagy kockázatú” csoporthoz való tartozá
sé. D iszkrim inált voltuk megjelenik ott
hon, a munkahelyen, az orvosi rendelő k
ben, szociális boldogulásukat pedig 
behatárolja a többi em ber contagiositastól 
való félelme. Jómaguk tartanak tő le, hogy 
betegségük nyilvánosságra kerül. Ism erik a 
társadalom „szex-variációkkal” kapcsola
tos elutasító attitű djét, s elképzelhető nek 
tartják, hogy a titoktartás megsértése után 
rosszabb idő k fognak já rn i a homoszexuáli
sokra. Bizalmatlanságuk nem az orvosok, 
hanem a gyógyszerészek, eü. középkáde
rek felé irányul, s általában tiltakoznak, 
hogy feljegyzések készüljenek róluk.

Az AIDS gyorsan a hipochondriasisos 
félelmek fókuszába került. Ezek a betegek 
rendszerint „kikövetelik” maguknak az 
idő t, hogy kifejezzék szorongásukat. Sok
szor az ezzel kapcsolatos exploráció az első  
alkalom, am ikor a beteg feltálja homosze
xuális irányultságát, s szeretné, ha az orvos 
elfogadná, vagy legalább megértené élet
módját. Az orvosok ebben a kényes hely
zetben nagyobb ő szinteséggel fogják báto
rítani a beteget, ha maguk is felkészültek a 
téma befogadására, és elő zetesen m ár úgy 
beszélgettek homo- és biszexuális em be
rekkel, m int heteroszexuálisokkal. Ez a té
ma az orvosoktól nem csak a homoszexuális 
érzés és viselkedés nagyobb megértését kö
veteli meg, hanem a saját ez irányú reakció
jukkal való foglalkozást is.

Sokat tehetnek a körzeti orvosok az 
AIDS-es beteg mindennapos panaszainak 
gyógyításában. Más az alapellátás szintjén 
kezelhető , a szinte elkerülhetetlenül fellépő  
szorongás, az antidepresszánsok viszont 
csak óvatosan vethető k be, tekintettel a vár
ható hem atológiai kom plikációkra, első 
sorban a  leukopeniára. Csak akkor kell a 
beteget feltétlenül pszichiáterhez irányíta
ni, ha a félelemérzés állandó és befolyásol
hatatlan, vagy súlyos depresszió fejlő dik 
ki. Kapcsolatot kell tartani m indazon sze
mélyekkel, akik a beteg számára érzelm i 
támaszt jelentenek — a beteg szeretteivel, 
barátaival, rokonaival. Az orvos feladata 
lehet ezeknek a személyeknek — a beteg 
beleegyezésével való — megkeresése, és 
nekik is szükségük lehet majdan az orvos 
pszichés segítségnyújtására a beteg ha
lálakor.

Nagy Ervin dr.

Emberi im m undeficiencia vírus (HTV) 
fertő zések fő bb útjai egy palerm ói család
nál. Romano, N ., de Crescenzo, L ., Lupo, 
G. (1st. Igiene Univ. Palermo, Italia): Am. 
J. Epidem iol., 1988, 128, 254.

A szerző k 1985-ben Palermóban tanul
mányozták az em beri immundeficiencia v í
rus (HÍV) terjedését családon belül. 43 
HÍV ellenanyagot tartalmazó kábítószer
fogyasztó családtagjait ellenő rizték ellen-
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anyag tartalomra, közöttük 36 házastárs, 
Ш . heteroszexuális partner, 28 gyerm ek és 
55 felnő tt családtag volt, volt m ég 6  család
tag, de ezek önálló rizikófaktort képeztek, 
lévén m aguk is kábítószeresek, s 43-ból 
15-nél alakult ki AIDS-hoz csatlakozó fer
tő zés. A  szexuális partnerek között (15 fér
fi, 21 nő ) 6 -nak (5 nő ) vérében találtak anti
testeket, az ellenanyag jelenléte 
kapcsolatba hozható volt a nem i érintkezé
sek gyakoriságával. A 28 gyerek közül 14 
szeronegatív anyától született, ezek között 
nem  fordult elő  fertő zött, 1 0 -nek  az anyja 
viszont szeropozitív volt, s közülük 4-et ta
lá ltak fertő zöttnek s 2 -nél k ialakult az 
A lD S-hez csatlakozó fertő zés. A  családta
gokon, akik csak a pozitív egyénektő l fer
tő ző dhettek, nem találták a HTV fertő zés je 
leit. Végeredményben megállapítható, 
hogy a H ÍV  örökléssel teljed a gyerekekre, 
terjed nem i érintkezéssel is, de háztartáson 
belü l egyéb terjedési módok nincsenek.

Nikodemusz István dr.

Szeronegatív másodlagos syphilis egy 
hum án  immundeficiencia (H ÍV ) vírussal 
fertő zött Kaposi-sarcomás betegen.
H icks, C. B., Benson, P. M ., Lupton, G. P. 
(W alter Reed Army Med. Center, Washing
ton, D C  20307, USA): Ann. In tern. M ed., 
1987, 107, 492.

A  szerző k egy humán imm undeficiencia 
v írussal (HIV) fertő zött, egyszerre Kaposi- 
sarcom ában és másodlagos syphilis tünete
iben szenvedő  páciens esetérő l számolnak 
be, akinél a VDRL-próba és a fluoresz- 
censz antitest absorbtiós próba ismételten 
negatív eredményt adott, a lues m eglehető 
sen elő rehaladott állapota ellenére. A pon
tos diagnózis felállításához a bő relváltozás
ból kellett biopsiát végezni, s ezzel 
szövetmetszetben ezüst-impregnációt kel
le tt beállítani, hogy a spirochaetákat ki le
hessen mutatni. A HIV-vel fertő zött bete
gek kezelő orvosainak tisztában kell lenni a 
lueses szerológiai próbák viselkedésével az 
A ID S-es betegeknél. A betegségnél nincse
nek  antitestek s nem lehet k im utatn i a lue
ses fertő zöttséget sem. Syphilis esetén, ha 
bő relváltozások fennállnak, azokból kell 
m intát venni s megfesteni spirochaetákra 
(ezüst-impregnáció), hogy a kórokozó ki
mutatásával a pontos diagnózist m eg lehes
sen kapni.

Nikodemusz István dr.

Cytomegaliavirus oesophagitis AIDS- 
ben. Balthazar, E. J. és m tsai (D ept, o f Ra
diology, University M edical Center, Belle
vue Hospital Center, New York): Am. J. 
Roentgen., 1987, 149, 919.

Immunokompromittált egyének gyomor- 
bélhuzam ának egyes részein a cytomegalia
v irus (cmv.) fertő zés gócos vagy kiterjedt 
laesiókat okozhat, amelyek a  k is felületes 
erosióktó l a mély fekélyek és szabad perfo-

ratiók között váltakozhatnak. így gastroin
testinalis cmv.-fertő zés többször fordul elő  
malignomás, immunosuppressiv kezelés
ben részesült, vesetranszplantált betege
ken, m a pedig igen közönséges az opportu- 
nisztikus fertő zésben szenvedő  
A IDS-betegeken.

A  szerző k célja 16 AIDS-betegen észlelt 
cmv.-fertő zés okozta oesophagitis radioló
giai elemzése volt. A  cmv.-oesophagitis 
rtg.-megnyilvánulásai viszonylanak a gyul
ladás súlyossági fokával. Hét beteg az oe
sophagitis enyhe formáját mutatta segmen
talis granularis mucosával, felületes 
erosiókkal és elmosódott szélű  sekély ulce- 
ratiókkal. K ilenc betegüknél súlyosabb oe
sophagitis mutatkozott egyedüli vagy több
szörös fekéllyel és normális háttéri 
mucosával. A mély fekélyek különböző  
nagyságúak és ovális alakúak voltak. Egyes 
je lenségek a belvilág szintje fölé em elked
tek és vékony világos szélű  alappal m ani
fesztálódtak. Négy betegnél a rövid idő közi 
sorozatos vizsgálatokban a folyamat eny
hén progrediált, egy esetben változatlan 
m aradt, vagy pedig specifikus kezelés nél
kül visszafejlő dött.

A cmv.-oesophagitis radiológiai elválto
zásai jó l észlelhető ek, a diagnózisuk azon
ban kórszövettani megerő sítést igényel.

ijj. Pastinszky István dr.

O rr-fü l-g ég eb e teg ség ek

M akacs orrvérzéssel összefüggő  ténye
ző k. Jackson, К . R ., Jackson, T. R. (Em o
ry  University School o f M edicine, D ivisi
on o f Otolaryngology, Atlanta): Arch. 
O tolaryngol. Head Neck Surg. 1988, 114, 
862.

18 hónap alatt 75 beteget kezeltek orrvér
zés m iatt osztályukon. Ezen betegek adatait 
elem ezték az orrvérzéssel összefüggésbe 
hozható .tényező k szempontjából. A leg
több orrvérzés a hideg és alacsony nedves
ségtartalmú idő szakban, januárban, febru
árban lépett fel. A legtöbb lakás gázfű tésű  
volt, és egy sem volt nyirkos. A vérzések 
zöm e két helyrő l eredt, az egyik ilyen hely 
az orrüreg hátsó része az alsó kagyló alatt, 
a m ásik a septum elülső  harmada mögötti 
rész. 1 2  betegnél nagyfokú septum deviatio 
is volt, ami hajlam osított a vérzésre. 1 be
tegnél multiplex teleangiectasiát, 1 -nél pe
dig granulom atosus folyamatot találtak.

49 beteg hypertoniás volt és kezelés alatt 
állt. Az orrvérzéskor a betegek 29% -ánál a 
vérnyomás 200/130 Hgmm felett volt. 5 be
tegnél nagyfokú vérvesztés m iatt felvétel
kor 80 Hgmm alatti tenziót találtak. A bete
geknek több m int fele vérzésre hajlamosító 
gyógyszereket szedett. Többen napi 1,3—2 
g közötti Aspirint, többen hoszabb idő  óta 
nagyobb adag antirheum atikum ot. 30 be
tegnél súlyos alkohol abuzust találtak. A 75 
betegbő l 67-et kezdetben járóbetegként ke
zeltek. 8  beteg rögtön kórházba került, eze
ket m ár többször kezelték intenzív osztá
lyon súlyos alapbetegség (uraem ia,

leukaemia, thrombocytopenia) m iatt. Az 
orrvérzések 79%-át elülső  tamponálással 
szüntették meg, 16%-nál hátsó tamponálás 
is szükséges volt. Ezek mind kórházba ke
rültek. 5 esetben az art. m axillaris leköté
sét is elvégezték. 6  betegnél az alkoholelvo
nási tüneteket is kezelni kellett. D  esetben 
vérátömlesztésre is sor került.

Tolnay Sándor dr.

Fül-orr-gégészeti leletek obstruktiv al
vási apnoe szindrómában. M ayer-Brix, J. 
és mtsai (K linik für Hals-Nasen-Ohren- 
Heilkunde, Kopf- und Halschirurgie der 
Philipps-Universität, M arburg Lahn, Neu
rologische K linik Hephata, Schwalmstadt 
Treysa): HNO, 1988, 36, 133.

Az obstruktiv  alvási apnoe tünetcsoport
ban szenvedő  betegek legtöbbször erő s hor
kolásról, nappali fáradtságról és alvási 
kényszerrő l panaszkodnak. R itkábban lép 
fel éjjeli fulladási roham. A  különböző  
szerző k másként ítélik meg a tünetek kiala
kulásában a felső  légutak anatómiai és 
funkcionális elváltozásait. Ezért a szerző k 
60 alvási apnoés panaszokkal jelentkező  és 
55 kontroll személynél megvizsgálták a fel
ső  légutak szű kületét és ennek összefüggé
sét az alvási apnoe fokával. K linikai vizsgá
lat után rhinomanometriát, a felső  állcsont 
és szájgarat méreteinek megmérését, a ga
ratfal motilitásának endoszkópos megítélé
sét végezték el. Vizsgálataik alapján a bete
gek és kontroll személyek anatómiai 
viszonyai és garatfunkciói között nem talál
tak szignifikáns különbséget. Nem volt 
összefüggésben az alvási apnoe foka a garat 
méreteivel sem. Bár ez a vizsgálat nem mu
tatott értékelhető  összefüggést az o rr és ga
rat státus és az alvási apnoe között, mégis 
minden esetben el kell végezni a fül-orr- 
gégészeti vizsgálatot az esetleg fennálló kó
ros garatfolyamat kizárása céljából.

Tolnay Sándor dr. * 1

Lárváit depressiók fül-orr-gégészeti 
megnyilvánulásai. M innigerede, B., 
Harbrecht, M. (Esseni Fül-orr- 
gégeklinika): HNO, 1988, 36. 383. .

A fül-orr-gégészeti szakrendeléseken 
számos olyan beteg jelenik meg, akiknek 
masszív, terápiára nem reagáló panaszai
nak hátterében depressio áll. A  szerző k kli
nikájukon 1980—85 között 48 ilyen beteget 
kezeltek, akiknek zöme nő  volt. Tapaszta
lataik alapján összefoglalják azokat a fül- 
orr-gégészeti panaszokat, melyeket depres
sio okozhat.

1. Fej- és arcfájdalom. Legtöbbször reci- 
diváló, heveny, néha neuralgiform , hullám
zóan fellépő  fajdalom, legtöbbször egy ol
dalon, de néha két oldalon jelentkezik, 
sokszor nem  lokalizálható, nehezen körül
írható. Az egyéb okokat m indig ki kell zár
ni. Sokszor a gátolt vagy agitált magatartás 
igazít útba. Nyelési fájdalom is jelentkez-



hét, ami a n. glossopharyngeus területére 
terjed, de sokfelé kisugározhat (pl. fül felé) 
és punctum maximuma változhat. Valódi 
nyelési akadályt soha sem képez. A nyelvé
gés szintén ebbe a csoportba tartozik. E pa
naszok a száj nyálkahártya bármely részén 
elő fordulhatnak. Elő zményben m ár hosszú 
ideje tartó kezelés, ecsetelés, gargalizálás, 
szopogató tabletta, ső t antibiotikum is 
szerepel.

2. Fülpanaszok. Ezek egy része a fül
kagylóra, ill. hallójáratra lokalizálódik, 
objektív elváltozás nélkül, de gyakran ke
zelik  enyhe ekcémával, hallójárat gyulla
dással. A másik részük fülzúgásról panasz
kodik. Gyakran csak fülzúgás van, de 
jelentkezhet pszichogén süketség is. A fül
panaszokat a beteg rendszerint elő ző  fül
megbetegedéssel vagy sérüléssel hozza 
összefüggésbe.

3. Szédülés érzés. A depressióban ro
hamszerű en fellépő  vagy tartós szédülés 
nem  típusos, és általában hiányoznak a ves
tibularis zavar objektív jelei. A szerző k 5 
esetben észleltek erő s szédülés érzést bete
geiknél.

4. Hangképzési zavarok. Eseteik között 
ritkább volt. Egy esetben észleltek ism étlő 
dő , rövid ideig tartó beszédképtelenséget, 
két esetben tartós rekedtséget a hang fára- 
dásával.

5. Légzészavarok. Egy esetben találtak 
sóhajtással járó mély és hangos be- és ki
légzést és két esetben több óráig, ill. napig 
tartó glottis stenosist paradox hangszalag 
mozgással és stridorosus légzéssel. A la- 
ringoszkópos vizsgálat kétoldali paramedi- 
án állásban lévő  hangszalag bénulás képét 
mutatta. Alváskor viszont minden tünet 
megszű nt.

A szerző k a fentiek alapján ilyen esetek
ben hangsúlyozzák a pontos anamnézis fel
vételt és a komplex neurológiai
pszichiátriai kezelést.

Tolnay Sándor dr.

M asszív orr- és gara tm andu la  h iper- 
p láz ia  m ia tt k ia laku lt heveny cor pu lm o
na le  szívelégtelenséggel. Bommerheim, 
H. és mtsai (Justus-Liebig-Egyetem Gyer
mekgyógyászati Centruma, Gyermekkar
diológiai Osztály, Giessen): Padit. prax. 
1988, 37, 459.

Gyermekkorban a pulmonalis hypertonia 
leggyakoribb oka a szív fejlő dési rendelle
nesség és az obstruktiv alsó légúti megbe
tegedések. A többi kiváltó ok nem olyan 
gyakori. A felső  légutak obstrukciója rit
kábban okoz ilyen zavarokat, ezek közül a 
leggyakoribb a masszív orr- és torokm an
dula okozta akadály. Ismeretes, hogy az 
életkor növekedésével az orrüregi ellenál
lás részesedése az összellenállásból csök
ken. így a felső  légúti stenosisok annál in
kább hatnak a tüdő keringés ellenállására, 
m inél fiatalabb a beteg. Ebben játszik sze
repet a hyperplasiás mandula. Az éjjeli hy- 
poventillatio és alvási hypoxia következté
ben az alveolaris oxigén nyomás csökken,

ami a tüdő keringés hypoxiás ellenállásához 
vezet. Ehhez társul a nasopharyngealis 
izomzat rendellenes ellazulása okozta ap- 
noes fázis, amiben a centrális légzésszabá
lyozás zavarai is szerepet játszanak. Az al
veolaris hypoxia az artériás oxigénnyomás 
akut csökkenését okozza. Ha ez hosszabb 
ideig fennáll, akut cor pulmonale és végül 
szívelégtelenség alakulhat ki.

A szerző k egy ilyen esetüket ismertetik:
Egy 2 év 10 hónapos gyermeket vettek fel 

oedemával, hepatomegaliával, köhögéssel 
és dyspnoéval. Óriási orrmandulát észlel
tek gátolt orrlégzéssel. A cikkben részlete
sen leírt vizsgálatok során IV. stádiumú 
szívelégtelenséget találtak. Adenotomia, 
gyógyszeres antikongesztív kezelés után 
kardiálisan gyorsan kompenzálódott. 3 év 
után került ismét felvételre teljes kardiális 
dekompenzációval. Ekkor nagy recidiv 
adenoidszövetet és óriási torokmandula hy- 
pertrophiát találtak. Azonnal adenotonsil- 
lectomiát végeztek. Az ezután bevezetett 
antikongesztív terápiára kardiális állapota 
gyorsan rendező dött.

Megfigyelésük alapján leszögezik, hogy fel
ső  légúti szű kület esetén mindig indokolt a 
kardiológiai vizsgálat.

Tolnay Sándor dr.

A defibrinogenizáció és steroid therapia 
hatásossága hirtelen megsüketülésben. Ta
keshi Kubo és mtsai (University School of 
Medicine Osaka, Tohoku, Tokyo, Nagoya 
and Kyushu, Japan): Arch. Ótolaryngol. 
Head, Neck Suig., 1988, Ü4, 649.

A hirtelen megsüketülés ismeretlen erede
tű  megbetegedés. Okaként a virus infectio 
mellett a belső  fül keringési zavarát tételezik 
fel. Mivel a vírusfertő zés is a mikrocirkuláció 
zavarát okozza a capillaris sejtek oedemája, 
hemagglutináció és hyperkoaguláció által, a 
kezelés általában a vérkeringés javítására 
irányul.

A szerző k hirtelen megsüketülés kor ilyen 
célból defibrinogenizációs kezelést vezettek 
be. Batroxobin nevű  thrombinhoz hasonló en- 
zym mérget adtak intravénásán, a fibrinogén a 
szérumban átalakult fibrinopeptiddé és a fibri- 
nolytikus folyamatban feloldódik és a vesében 
kiválasztódik. így a vér viscositása csökken a 
szérum fibrinogen csökkenésével. Ezt az eljá
rást a hagyományos intravénás steroid, vita
min, vasodilatator és kismolekulájú dextrán 
kezeléssel hasonlították össze kettő s vak mód
szerrel. 80 beteget kezeltek a fenti klinikákon. 
Részletesen leírják a kezelési módot és az érté
kelés szempontjait. Az értékelés eredménye 
minden szempontból lényegesen jobb volt a 
defibrinogenizációs módszerrel kezeiteknél, 
57,3%, míg a hagyományos módszerrel 
gyógykezelteknél ez 38,7 volt (x2 teszt, 
Mann—Whitney U teszt, P<05). A módszer 
alkalmazható más betegségekben is, így mű té
tek utáni idült artériás occlusióban. Hirtelen 
megsüketülés esetén első  terápiaként is alkal
mazható, vagy a steroid kezelés eredményte
lensége esetén.

Tolnay Sándor dr.

Az orrgarat rákja gyermekkorban. Gou- 
mas, P. és mtsai (HNO-Universität-Klinik 
Patros, HNO-Klinik des West-Attica Kin
derkrankenhauses Athen, HNO-Klinik des 
Karamandinion-Kinderkrankenhauses Pat
ras): HNO, 1988, 36, 147.

A búvárkodás fülészeti szemszögbő l.
Strutz, J. (Freiburgi Egyetem Fül-orr- 
gégeklinikája): HNO, 1988, 66, 198.

A tömegsportok korában a sportbúvárok 
száma is megnő tt világszerte. Az NSZK- 
ban több m int 250000, az USA-ban több 
mint 4 m illió em ber ű zi a sportot. A búvá
roknál fellépő  orvosi problém a zöme fülé
szeti, ezért kell e kérdéssel ismét foglalkoz
ni. A leggyakoribb fülészeti problém a 
búvároknál az otitis externa, ami nem ve
szélyes, de sok kellemetlenséget okoz. Ke
zelésében helyileg alkalmazott gyógysze
rek, gyakran aminoglikozid antibiotikum  
és cortison származék keverékébő l álló ol
datok a leggyakoribbak. A gyors nyomás
változás lemerülésnél (kompresszió) gyak
ran okoz barotraum át, fő leg olyan 
esetekben, ahol a szilárd falú légtartó üre
gek, m int pl. az orrm elléküregek és a kö
zépfül, levegő zése elégtelen. Leggyakoribb 
a középfül barotraumája. A  hallójáratban, 
illetve belső fülben csak ritkán lép fel, ez 
utóbbiban esetleg a kerek vagy ovális ablak 
rupturájával. Hosszabb idejű , mély m erü
lés utáni feljövetelnél (dekompresszió) az 
inert gázok oldódó termékei (különösen a 
N2) gázbuborék képző dést okozhatnak a 
belső fülben is. Ez a caisson-betegség klini- 
kailag M eniére-szerű  tüneteket okoz. Bú
vároknál a vestibularis zavarok drám ai, 
gyakran életveszélyes helyzetet okozhat
nak. Legtöbbször egyoldali kalóriás inger 
keletkezik. A fentiek miatt igen fontos a bú
várok fülészeti szempontból végzett alkal- . 
massági vizsgálata. Ehhez pontosan kidő l- IÍZD

Fehér embereknél az orrgarat rákja ritka, a 
nyugati országokban az összes daganatoknak 
csak 0,25%-a, gyermekeknél ezzel szemben 
4,27 %-a. A szerző k a fenti klinikákon 
1974—1983 között 24 gyermeknél találtak 
orrgarati carcinomát. A primer tumor eldu
gott volta legtöbbször lehetetlenné teszi a ko
rai diagnózist. Eseteik 83%-ában csak a nya- 
ki nyirokcsomó duzzanat hívta fel a figyelmet 
az elváltozásra. A többi esetben orrlégzési 
zavar, orrvérzés, hallászavar, látási panaszok, 
fejfájás miatt kezdték meg a kivizsgálást. 
Rhinoscopia posteriorral csak 6 esetben volt 
a tumor felismerhető . A többi esetben nyi
rokcsomó biopsiával állították fel a diagnó
zist. Fiúknál a daganat 1,6-szer volt gyako

r ib b  mint lányoknál. Az esetek 91%-ában 
differenciálatlan carcinomát találtak, és a 
gyermekek 70%-ánál a daganat T3—T4 stádi
umban volt. A sugárkezelést а  T ,—T2 stádi
umban is kiegészítették kombinált cytostati- 
kus kezeléssel, ami javítja a prognózist. 
Nyaki nyirokcsomó esetén a túlélési valószí
nű ség ugrásszerű en csökken.

Tolnay Sándor dr.



gozták azon pathologiás állapotok listáját, 
am ik a búvárok idő leges vagy végleges al
kalm atlanságát okozzák.

Tolnay Sándor dr.

R eu m ato lóg ia

A  bő rön át való reumakezelés új értéke
lése. A  bekenó'szer tudományos alapja.
Brune, К . és mtsai (Erlangen, N SZK ): Fo
lia rheumatologica. Documenta Geigy, 
1988. 2.
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M ár valamennyien m egkíséreltük, hogy 
ízületi és reumás betegeink fájdalm át be
dörzsölt kenettel, vagy kenő ccsel csökkent
sük. 1889, az aszpirin alkalmazása óta való
ban kevés választási lehető ségünk volt a 
helyi kezelésre, ami ma m ár általános al
kalm azásnak örvend.

A szisztémás kezelés jelentő s elő rehala
dása ellenére, különösen a nem  szteroid re
um a e llen i gyógyszerek k ifejlő dése után, 
am ik az aszpirin hatását jelentő sen túlszár
nyalták, a betegek pótlólag választásuk sze
rint tovább kenegetik magukat a hagyomá
nyos készítményekkel. M a m ár a 
reum akezelés két iránya elő ször egyesült a 
helyileg alkamazható készítményekkel, 
am elyekrő l tudományos alapokon úgy gon
dolják, hogy a nem szteroid reum a elleni 
gyógyszerek hatásosak és biztosan alkal
m azhatók. Az a gondolat pedig, hogy egy 
gyógyszertani szempontból hatásos szer he
lyileg adható, biztosan új. A  szalicilátot, 
am it eredetileg fű zfából és növényekbő l 
vontak k i, a bő rre kenve alkalm azzák, mert 
attól az ízületi és az izompanaszok enyhülé
sét, ső t gyógyulását remélték. De biztos 
ez? E lő ször az utóbbi években kezdték tu
dom ányosan vizsgálni, hogy a szalicilátok 
és az új nem  szteroid reuma ellen i szerek a 
bő rön és a bő r alatti szöveteken valóban 
gátlás nélkül áthatolhatnak-e, hogy azok a 
m élyebben levő  ízületekbe és izm okba gyó
gyító töménységben bejutnak-e. Am int a 
következő  jelentésekbő l k iderül, erre m a
napság m ár döntő  bizonyítékaink vannak.

Bizonytalanság adódik mégis egy másik 
hatóanyag-típusról, a bő rt ingerlő  szerek
rő l, m elyeket hagyományosan híg kenet
ként és kenő csként alkalmaznak. A  leg
ism ertebb ezek közül a terpentin, és a spa
nyol bors, am it kápszikumnak is neveznek. 
M ár régóta tudjuk, hogy ezek a  bő rérző  
idegvégeket izgatják és így a mélyebben 
fekvő  szövetekben is a fájdalom ingert, am i
nek a beidegzése ugyanazon az ideggyökön 
halad végig, reflexszerű en gátolják, vagy 
legalábbis csökkentik. A legtöbb izgatószer 
felületes értágító hatás útján helyileg bő r
p írt is okoz. Az ilyen módon keletkezett 
m elegérzés valószínű leg enyhíti a végtag 
merevségét és az illető  testrészen csökkenti 
a panaszokat.

Ezeket a folyamatokat eddig alig kutat
ták. A  kép nem tökéletes és további kérdé
seket vet fel. Min nyugszik valóban ezek
nek a bő rt izgató szereknek az 
ideggyógyászati hatása? Ezek csak tüneti,

vagy valóban gyógyító hatások-e? A bő rnek 
a felületes megpirosodása egyenlő  
jelentő ségű -e a mélyebben fekvő  erek vala
m ilyen reakciójával, ami a kóros elváltozás 
helyén gyógyító, vagy csupán tüneti hatá
sú-e? A közkedveltséget, amivel ezeket a 
készítményeket helyileg szívesen alkalm az
zák, magában rejti, hogy a vizsgálatokat 
egyéb kérdések megválaszolásával kell to
vábbfejleszteni. M ás hatóanyagokkal 
együtt adva, lehetséges-e egymást fokozó 
hatást elérni? Vagy csak arról van szó, hogy 
a hagyományosan adott készítmények ese
tén, részben vagy egészben csupán lelk i
testi hatásúak? Ezen készítmények közül 
többnek átható szaga van, pl. a szalicilát- 
nak, vagy a terpentinnek, ami hatékonysá
gát és azt a képességét sejteti, hogy mélyen 
behatol a  szövetekbe. A gyógyító kezek el
képzelése is, amelyek m ár érintésükkel is 
enyhítik a fájdalmat, erő sen szuggesztív 
hatásúak. Röviden: sok magyarázata van a 
helyileg alkalm azott készítményeknek. De 
m ilyenek ezek valójában?

Egyértelm ű en eljött az ideje annak, hogy 
ezekre a kérdésekre klinikai és tudományos 
vizsgálatokkal feleletet adjunk. Ezekkel a 
problém ákkal foglalkozott Athénban a XI. 
Európai Reuma-Kongresszus ,,A  bő rön át 
való reumakezelés új értékelése” címmel, 
am inek az elnöke: Brune, az NSZK-beli 
Erlangeni Egyetem professzora öszegyű j- 
tötte, és a „Folia rheumatologica” cím ű  je 
len folyóiratban közölte is négy fő referá
tum ban ennek a gyű lésnek az érvelését a 
széles orvosi körök számára. Az ott elhang
zottak alapján Bacon professzor foglalta 
össze ennek a kezelésnek a klinikai érté
kelését.

Pongor Ferenc dr.

A  hatóanyagok szállítása a bő rön át.
M aibach, H . (San Francisco): Folia rheu- 
m atolodica. Documenta Geigy, 1988. 5.

A  bő rt m indig áthatolhatatlan bő rhüvely
nek tartották. Ezzel szemben e  szerző  újabb 
kutatásai alapján érzékeny elemzési mód
szerekkel megállapította, hogy a 700 mole
kulasúlynál kisebb kémiai anyagok függet
lenül fizikai és oldékonysági 
tulajdonságaiktól képesek áthatolni a nor
mális bő rön. Ez a felismerés kiszélesítette 
az u tat a bő rön át való kezelés számára. Bi
zonyos anyagoknak hosszú kezelése és ala
csony adagban való alkalmazása a  bő rön át 
egyértelm ű en elő nyösnek látszott. Az est
radiol és a nitroglycerin olyan anyag, amit 
m a m ár a bő rön át elő nyösen adagolnak. A 
következő  években elő reláthatólag még 
számos ilyen anyag lesz. Azzal a céllal, 
hogy a bő rbetegségek gyógyítását javítsák, 
a mellékvesekéreg kivonatokat, a gombák 
elleni gyógyszereket a bő r megfelelő  helye
in át alkalmazzák.

Az elm últ évtized első  éveiben a nuklein- 
savnak és más gyógyítási szempontból fon
tos anyagoknak az alkalmazási helyérő l 
m élyebbre való áthatolásával foglalkoztak. 
Ezzel a m ódszerrel a nukleinsavnak je len 

tő sen nagyobb töménységét észlelték mind 
a bő r alatti szövetben, mind a mélyebben 
fekvő  izm okban is, mint a szájon át szedett 
gyógyszerekkel: Más szavakkal: a ható
anyagok m élyebbre jutottak az alattuk levő  
szövetekbe. Ennek az okai: 1. A bő rön át 
való felszívódás változó a testhely szerint. 
Pl. a herezacskó bő re 42-szer áteresztő bb a 
nő i szeméremtest felületénél és a kar bő ré
nél. A sző rtüsző s bő rfelületek általában ki
lencszer áteresztő bbek a csupaszoknál. 2 . 
A bő r áteresztő képességét általában fokoz
za a mű anyag zárókötés. Ilyen módon pl. a 
hydrocortison felszívódása tízszeresre 
emelhető . Egyéb anyagok bő rön való átha
tolása két-háromszorosára becsülhető . 
Ezek a megfigyelések méregtani szempont
ból is fontosak, mert pl. a védő ruhák a bő r
felületet olyan anyagokkal szennyezhetik, 
amelyek hatásától a dolgozókat védenünk 
kell. Ha pedig a bő r szarurétegét ragasztó 
kötéssel eltávolítjuk, a zárókötés hatását 
kb. kétszeresére emelhetjük. 3. A  ható
anyag kém iai tulajdonságai és a vivő anya
gok, amelyekkel azok készülnek, befolyá
solják a bő r áteresztő képességét. A szerző  
és mtsai pl. megállapították, hogy a niko
tinamid 32-szeresére emelte a bő r áteresz
tő képességét a nikotinsavnál. A benzoesav 
és glycin társa: a hippursav között 
200-szoros a különbség. Ezek az eltérések 
még nem magyarázhatók meg jelenleg. Né
hány kapcsolat, pl. testosteron esetén a bő 
rön való áthatolás mértéke a víz-zsír oldha
tóság alapján megjósolható, az ezzel rokon 
progesteron esetén azonban ez m ár nem le
hetséges.

Ami a vivő anyagoknak a felszívódásra 
való hatását illeti, már megállapították, 
hogy a propylenglycol a corticosteroidok 
helyi hatását a bő rbetegségek helyi kezelé
sekor fokozta. Patkányokban a bő rre alkal
mazott griseofulvin adagja, ami a vizelet
bő l és az epefolyadékból választódik ki, 
3,2%-ról 54,6% -ra emelte, ha vivő anyag
ként dimethylsulfinoxidot alkalmaztak. Az 
állatkísérletek eredményeit azonban még 
ma is a legnagyobb óvatossággal szabad az 
em berre átvinni.

Látszólag egy készítmény alkalmazásá
nak a gyakorisága is befolyásolja a bő rön át 
való áthaladását. A bő rgyógyászatban egy 
készítményt 2—4-szer visznek fel a bő rre. 
Rhesus-majmokon mégis azt tapasztalták, 
hogy nem volt hatásosabb a naponként há
romszor való alkalmazás a naponként egy
szerinél. Hogy ez az eredmény hogyan vi
hető  át más területre, egyelő re bizonytalan. 
Hogy ennek m i az alapja, az majd a bő rön 
át való kezelés további eredményeitő l függ.

Pongor Ferenc dr.

Ideg-érkapcsolatok a bő r és az alatta 
levő  beteg ízületek között. Handwerker, 
H. (Erlangen, NSZK): Folia rheumatologi
ca. Documenta Geigy, 1988. 10.

ч  «к
Több ízületet olyan vastag 'kötő szöveti ré

teg borít, am i bizonyos körülmények között 
lehetetlenné teszi a bő rre alkalmazott



gyógyszernek a beteg ízületbe megfelelő  
töménységben való bejutását. Vannak azon
ban még egyéb mechanizmusok is, am e
lyek a bő rre kent gyógyszereknek az alatta 
levő  ízületbejutását befolyásolják. E közle
mény szerző je elő ször hívja fel a figyelmet 
azokra az ér-ideg elváltozásokra, amelyek 
a bő rben és a mélyebben fekvő  elváltozá
sokban észlelhető k. Ezek közül a leggyako
ribb a  hevenyen gyulladásos ízület felett a 
bő r ereinek a tágulata jeleként a bő rpír és 
a melegség érzése volt. Az értágulat m érté
ke komputer thermographiával mennyiségi
leg mérhető  volt. Néhány betegen alkalmaz
ták ezt az eljárást, hogy a gyulladásos 
folyamat és a kezelés lefolyását mérhessék. 
Ezek közül a tünetek elő terében a fájdalom 
állott a váll-kar tünetegyüttes formájában az 
illető  oldalon a lehű lés okozta érszű kület je 
leként. Kimutatták azt is, hogy az érszű kület 
a kóros ingerfelvevő  készülék izgatására 
keletkezett, amit a sympathicus idegrend
szer fölött egy reflex-érszű kület váltott ki. 
A bő rerek tágulata a két mechanizmussal 
volt kapcsolatos. Az egyik abból állott, 
hogy az értágulatot és a melegségérzést egy 
m élyen ülő  gyulladásos gócban érzékeny 
hő -idegvégzódések szabályozták, am ik a 
m élyebben ülő  szövetekben, pl. az izom- 
zatban és lehetóen az ízületi tokban voltak 
találhatók. Ezeknek az idegvégző déseknek 
az izgatása gátolta az érszű kítő  sympathiás 
idegrendszert és így lehető vé tette a bő rben 
az értágulatot.

A m ásodik mechanizmus, aminek szere
pe volt az értágulatban, egy idegtengelyfo- 
nal reflexbő l állott, ami a myelin-mentes 
kárérzékeny idegrost felett futott. Az ízüle
tek érző  beidegzése fő leg ilyen idegrostok
ból tevő dött össze, am inek az izgatása érak
tív közvetítő  anyagok kiszabadulásához 
vezetett, amilyen a P-anyag és a calcitonin 
génnel kapcsolatos peptid volt. Ezek az 
anyagok nemcsak értágító hatásúak, hanem 
szabadon bocsátanak egyéb hasonló hatású 
anyagokat is az izmokból és az aktív, a 
gyulladásban részt vevő  sejtekbő l is. Ezek 
az idegvégző dések izgatás után valószínű 
leg szabadon bocsátanak neuropeptideket 
is, pl. somatostatint, neurotensint, chole- 
cystokinint, encephalint és dynorphint is.

A második mechanizmus mellett szó le
hetett még egy rendkívül fontos érzékeny 
folyamatról is: egy önmagában hirtelen rö
vid hatású ingerrő l, ami a bő rön át a 
myelin-mentes idegrostokra hat és az inge
rek hosszú sorát indítja el, amelyek kifeje
zetten értágulathoz és a bő rben a vérkerin
gés m érhető  erő södéséhez vezetnek. De 
hogyan tudják az így létrejött központ felé 
futó fokozott káringerek a fölöttük levő  bő rt 
és a  bő r alatt levő  ízülétet is befolyásolni? 
Csak egy lehető ségrő l lehet szó: az elágazó 
idegrostok — az állatkísérletekhez hason
lóan — nemcsak az ízület tokját, hanem a 
benne levő  ízületet is befolyásolják. így 
m inden ilyen ingerre a bő rben értágulat jö 
het létre. De hogy ez az em berben milyen 
gyakran megy végbe, azt egyelő re nem 
tudjuk.

Egy másik ilyen kölcsönhatást is isme
rünk a bő r és az ízület között. Az ízületbő l

a károsodást érző  központ felé irányuló 
idegrostok a gerincvelő  idegsejtjein is átha
ladnak. Ezen idegsejtek némelyike aktivál
ja  a sympathicus ideget is és ilyen módon a 
gyulladásos ízület és a felette levő  bő r vér
keringését is kedvező en befolyásolhatja. 
Ennek a mechanizmusnak az igazolása 
azonban még további kísérleti munkát 
igényel.

Pongor Ferenc dr.

A bő rön át alkalm azott nem-szteroid 
reumaelleni vegyületek gyógyszermoz
gás tana. Riess, W. (Basel, Svájc): Folia 
rheumatologica. Documenta Geigy, 1988. 
15.

Elémek-e a helyileg alkalmazott nem- 
szteroid vegyületek a bő r alatt fekvő  szer
vekben olyan kielégítő  töménységet, hogy 
azok helyileg gyulladásgátló hatást fejthes
senek ki? Erre a döntő  kérdésre csakis 
olyan alapos gyógyszertani kutatások után 
lehet feleletet adni, m int amilyeneket a 
Ciba-Geigy Intézetben Svájcban, továbbá 
Tokióban és H irosim ában Japánban végez
nek. 6  olyan kereskedelm i forgalomban le
vő  készítménnyel végeztek állatkísérlete
ket, amelyek közül négyrő l kiderült, hogy 
szájon át alkalmazás után az em berben is 
hatásos volt. A  szerző  klinikai alkalmazás 
elő tti vizsgálattal megállapította, hogy ez a 
négy gyógyszer a  bő rön át való alkalmazás 
után is reumaelleni gyógyító hatású volt.

A folyamatos bő rön át való felszívódás 
után a szövetekben közvetlenül alkalm azá
suk után helyileg magasabb hatóanyag tö
ménységet ért el, m int a többi szövetben. A 
bő rön áthatolt gyógyszer mennyisége füg
gött az alkalmazott mennyiségtő l, az érin t
kezés idejétő l és a bő r vízfelvevő  képessé
gétő l. Zárókötés alkalmazásával a bő rön át 
való felszívódás fokozható, Voltaren 
Emulgel alkalmazása esetén háromszoros 
volt. így jó l mérhető , állandó plazm a
töménység volt elérhető . Mégis, a szövetek
ben a szájon, vagy a bő rön át elérhető  ható
anyag töménység mérés eredményének az 
igazolására egyéb eljárásokra volt szükség.

Ezekkel a vizsgálatokkal megállapította, 
hogy a nem-szteroid vegyületek a reum a el
leni gyógykezelésben a vér-plazmában a 
bő rön át való alkalmazáskor magasabb 
gyógyszertöménységet biztosítottak a gyul
ladásos ízületekben, a máj és a vese kivéte
lével a szövetekben. Naponta a szájon át 
adott 50 mg diclofenac-nátrium tabletta 
plazma töménysége 0,6 nmol/ml volt. Ez a 
töménység elérhető  volt az ízület nedvben 
is helyileg alkalmazott Voltaren Emulgel 
alkalmazása után is. Hasonló eredm ényt 
vár azoktól a kísérletektő l is, amelyek je 
lenleg folyamatban vannak.

Pongor Ferenc dr.

A  nem-szteroid vegyületek reum aelleni 
bő rön át való kezelés javallatai és k lin ikai 
eredménye. Bacon, P. (Birmingham, UK):

Folia rheumatologica. Döcumenta Geigy, 
1988. 19.

A reumás panaszok helyi kezelése egy
szerű en alkalmazható, nem erő szakos és a 
beteg maga is elvégezheti. Ez a kezelés a 
betegek részére nagyon vonzó. Az orvos 
számára is számos elő nye mutatkozott: ide
ális esetben a gyógyszer magas töménysége 
volt elérhető  ott, ahol helyileg gyulladást és 
fájdalmat csökkentő  hatására a legnagyobb 
szükség volt. Nem kívánt mellékhatásuk a 
minimumra csökkent. A gyomor
bélrendszerre és a vesére káros hatásuk tel
jesen elkerülhető  volt, túladagolásuk pedig 
gyakorlatilag lehetetlen. Elő nye még, hogy 
a kezelést maga a beteg, az ápolónő , vagy 
a kisegítő  személyzet is elvégezheti.

A helyi kezelés javallatai ma m ég nem ál
lapíthatók meg pontosan. Javallt lehet a 
baleseti sebészetben és a reum a kezelésé
ben, a heveny állapotok egész sorában. 
Idült reumák kezelésére m ár kevésbé alkal
masak fő leg azért, mert az ismételten he
lyileg adott aktív gyógyszerek a bő rreakció 
kockázatával járnak. A szerző  véleménye 
szerint azonban ez gondos orvosi ellenő r
zéssel kivédhető .. Nem elhanyagolható 
szempont a helyi kezelés eredm ényének a 
tárgyilagos kiértékelése sem.

Colline és mtsai term om éterrel vizsgál
ták az aeroszol-permet helyi értágító hatá
sát és megállapították, hogy a kezelt olda
lon a kar helyi gyógyszertöménysége 
magasabb volt, m int a nem kezelt karon.' 
Hasonló eredménnyel já rt a gyógyszertö
ménység és a vérlemezkék töm örülése és a 
helyi vivő eres oxigénszaporulat, valamint a 
felszívódott gyógyszernek a vérkeringésre 
és a prostaglandin-képzésre való hatása is. 
Sajnos ma még nincs megfelelő  bizonyíték 
a gyógyszerhatásra és a klinikai eredmény
re. Sérülések gyors gyógyulása m iatt az 
idő tényező  szerepével is számolnunk kell. 
A sportsérülések gyógyulásának a megálla
pítását sem szabad a betegre bízn i, m ert a 
spontán gyógyulás 7—10 napon belül is 
megtörténhetik. Diebschlag sportolókon a 
bokatöréseket 15 napig Voltaren- 
Emulgellel, vagy placebóval kezelte, és 
megállapította, hogy helyi gyógyszeres ke
zelés hatására a térfogatmérő  készülékkel 
tárgyilagosan megállapíthatóan a  duzzanat 
gyorsan szívódott fel.

A bő rön át felszívódó gyógyszereknek te
hát az ilyen sérülések kezelésében is je len
tő s szerepe lehet.

Pongor Ferenc dr.

Calcium -oxalát kristályokkal asszoci
ált arthritis nephrectom izált, peritoneá- 
lis dialízissel kezelt páciensben. Rosen
thal, A. és mtsai (Department o f  M edicine, 
Medical College of W isconsin, M ilwau
kee, Wi 53226): JAMA, 1988, 260, 1280.

A  calcium-oxalát (CaOx) kristályokkal 
asszociált arthropathia ism ert a hosszabb 
ideje fennálló, hemodializált vesebetegek
ben, akik általában 500—1000 mg C-
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v itam in pótlást kapnak naponta. Az érintett 
páciensek akut és krónikus arthritise, bur- 
sitise, tenosynovitise első sorban a kezeket 
és a  nagy ízületeket érinti. Az aszkorbinsav 
oxaláttá metabolizálódik, amely már kis 
koncentrációban a 800 /rm ol/ 1  kreatinin 
szintet meghaladó extracelluláris térben 
tú ltelítetté válik.

A  szerző k egy vese carcinoma miatt bila
terá lisán nephrectomizált, 4  évi peritoneá- 
lisan, majd Pseudomonas peritonitis miatt 
1 hónapja hemodializált, diétát betartó, C- 
v itam in pótlásban nem részesülő , 71 éves 
nő beteget ismertetnek, akinél CaOx arth
ropath ia fejlő dött ki. Az akut epizód: két 
napig tartó fájdalmas duzzanat a bal kéz kö
zépső  és gyű rű sujján, mely 400 mg ibupro- 
fenre enyhült, de egy nap múlva tű rhetetlen 
fájdalm as duzzanat fejlő dött k i a jobb kéz 
u jja in  is a terápia ellenére. Sikerült ízület
bő l k is mennyiségű  folyadékot aspirálni, 
m elyben intracellularis és extracellularis 
1—5 /m i nagyságú bipyramidalis CaOx 
kristá lyok voltak láthatók. A csapolás, 
ibuprofen és más gyulladásgátló alkalma
zása ellenére a beteg kezeiben és csuklójá
ban  tovább tartott a bénítóan fájdalmas 
duzzanat.

A  szerző k felvetik egyedülálló esetük 
kapcsán, hogy peritoneálisan dializált bete
gekben is C-vitamin pótlás hiányában sem 
váratlan a CaOx kicsapódás elő idézte ízü
le ti gyulladás, mely folyamatnak bizonyíté
ka a fagocitált CaOx kristályok. A terápiás 
m egoldás az oxalát vagy oxalát prekurzor 
tartalm ú táplálékok és C-vitamin pótlás 
m ellő zése.

Egri Piroska dr.

ízü le t i oxalát kristályok és a köszvény 
rendszertana. Simkin, P. A. (University o f 
W ashington School o f M edicine, Seattle, 
U. S. A .): JAMA, 1988, 260, 1285.
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Rosenthal és mtsai leírják, hogy az oxa- 
lá tok  is képesek kikristályosodni a humán 
ízületekben és körül. Dieppe velük együtt 
m egállapítja a kristályok által okozott gyul
ladást. Elnevezésére különféle szinonimá
kat használnak: calcium-oxalát (CaOx) 
arth ritis, CaOx kristályokkal asszociált 
ízü leti gyulladás, ízületi oxalózis stb., 19 
különféle elnevezés.

Több mint 50 évvel ezelő tt javasolták az 
oxalát köszvény elnevezést, bár a köszvény 
szó használatának felvétele az urát kristá
lyokkal való összefüggés. A köszvény szó 
angolu l gout, a latin gutta szóból ered, je 
lentése csepp. A 13. században használták 
elő ször, a testnedvek egyensúlyzavarát je 
lentette, „a  vérbő l az ízületekbe való vála
dékozást”. A következő  századokban a 
visszatérő  podagra, tophusos arthritis és 
reum ás állapotok eseteire használták az el
nevezést. Garrod 1848-ban izolálta a nátri- 
um urátot a köszvényes betegek perifériás 
vérébő l, és a hyperuricaem ia fontosságát 
megerő sítette, Hippocrates megállapítását 
alátámasztotta: ,,a húgysav a specifikusan 
kóros testnedv, amelyre begyullad vala

mennyi ízület, amelyikbe az bejut”. Az 
1960-as években D. J. McCarty és J. L. 
Hollander ú jra felfedezték a synovialis fo
lyadékban a mononátrium urát monihidrát 
kristályokat és rámutattak a kristályok 
gyulladást okozó szerepére. A köszvény el
nevezés tehát urátlerakódást jelentette 

A köszvény elnevezés alkalmas nemcsak 
urátlerakódás, hanem  az ízületi szövetek
ben más kórosan kikristályosodó anyagok
ra is. Jelenleg az endogén kristályok 5 kü
lönböző  fajtájáról ism ert, hogy lerakódik 
az érintett ízületekben és körül, gyulladást 
vált ki. Ezeket a gyulladásokat a kiváltó 
kristályok anyagi m inő ségétő l függő en cél
szerű  differenciáldiagnosztizálni. A kösz- 
vényfajták és azokat kiváltó kristályok tehát 
a következő k: 1 . urát köszvény: nátrium- 
hidrogénurát m onohidrát (nátriumurát); 2 . 
pirofoszfát köszvény: kalcium-pirofoszfát 
dihidrát; 3. apatit köszvény: kalcium
foszfátok, hidroxilapatit, oktakalcium- 
foszfát, tricalcium-foszfát (W hitlockit és 
brusit); 4. koleszterin köszvény: koleszte
rin  észter; 5. oxalát köszvény: kalcium- 
oxalát m onohidrát (Whewellit) és kalcium- 
oxalát dihidrát (Weddellit). Az önmagában 
használt köszvény elnevezés az urát kösz- 
vényt jelenti, a többi ennek az állapotnak a 
prototípusa.

Egri Piroska dr.

A  rheum atoid arthritis kezelése hosszú 
távon: 20 év után i eredmények. Scott, D.
L. és mtsai (Dept, o f Rheum ., St Bartholo
m ew ’s Hospital, West Smithfield, Lon
don): Lancet, 1987, 1, 1108.

A szerző k 112 válogatás nélküli rheuma
toid arthritises beteg 2 0  éves kezelési ered
ményét elem ezték prospektiv vizsgálatuk
ban a funkcionális kapacitás, az ízületek 
radiológiailag észlelt károsodása, a vérsejt- 
süllyedés, a rheumatoid faktor titere és a 
m ortalitás szempontjából. A betegeket 
ugyanabban a centrum ban kezelték, melyre 
az aktív kezelési stratégia, az arany, chloro- 
quin, szteroidok és terápia-rezisztens ese
tekben penicillam in és citotoxikus szerek 
kiterjedt adása a jellemző . 2 0  év alatt a be
tegek 35% -a meghalt. A halálok sok eset
ben összefüggött a rheumatoid arthritisz- 
szel. A funkció a kezelés első  éveiben 
javult, a 1 0 . év után azonban jelentő s m ér
tékben rom lott. 2 0  év után a betegek 19%-a 
súlyosan elnyomorodott. Radiológiailag 
ezzel összhangban álló, nagymértékű  ízüle
ti destrukciót lehetett észlelni. A  vérsejt- 
süllyedés és a rheumatoid faktor titere ke
véssé változott az évek során. Az életkor, a 
betegség késő i kezdete és a kezdeti rheum a
toid faktor szeropozitivitás rossz prognosz
tikai je lnek bizonyult. A bázisterápiás 
gyógyszerek hosszú távú hatékonyságát a 
szerző k m egkérdő jelezik. Véleményük 
szerint hasznos lehet a korán megkezdett 
kezelés, de a rheum atoid arthritis prognó
zisa sajnos akkor is rossz.

Dómján László dr.

A rheumatoid arthritis cystás formája. 
D ijkstra, P. F. és mtsai (Academic Medical 
Center Amsterdam): Fotschr. Röntgenstr., 
1988, 149, 383.

A rheumatoid arthritis közismert rönt
genjele a kéz és a láb csontjain látható para- 
articularis erosio. Emellett gyakran mutat
hatók ki az ízületek közelében a csontokban 
kis cystaszerű  képletek, melyeket granula- 
tiós szövet tölt ki. Ezeket a cystákat az ero- 
siók m ellett általában másodlagos képző d
ményeknek tekintik. A szerző k felfigyeltek 
arra, hogy egyes rheumatoid arthritises be
tegekben első ként ezek a cysták alakulnak 
ki, erosio nélkül jelenhetnek meg, és ese
tenként ezek szél felé növekedésébő l alakul 
ki a röntgenfelvételen látható erosio képe.

660 rheumatoid arthritises beteg anyagá
nak elem zése során 62 olyan esetet találtak, 
melyekben a röntgenfelvételeken a kéz 
csontjaiban jellegzetes elhelyezkedésű  cys
ták ábrázolódtak erosio nélkül. A 62 beteg 
közül 15-nek rendelkezésre álltak azok a 
kezdeti röntgenfelvételei, melyek még kó
ros elváltozást nem mutattak. Ezekben leg
alább 6  éven át követni tudták a kép alaku
lását, a cysták kifejlő dését és progressióját. 
Többnyire kétoldali és szimmetrikus folya
matokat találtak, csak 2 betegnek Volt egyik 
oldali cystája, egyiküknek változatlanul 18 
éven keresztül. 48 betegnek kéz- és láb
csontjain egyaránt voltak cysták, 1 0 -nek 
csak a kéz, 4-nek csak a láb csontjaiban. A 
progressio jeleként a cysták lassan növe
kednek, szaporodnak, végül áttörik a corti- 
calist. A lapvető  tanulság tehát, hogy erosio 
nélküli cysta is rheumatoid arthritis jele le
het. Hogy ez egyéb lokalizációban is így 
van-e, nem  dönthető  el, hiszen a vizsgálati 
protokoll a kéz és láb röntgenfelvételére 
szorítkozik.

Laczay András dr.

A methotrexat alacsony oralis dózisai a 
rheum atoid polyarthritis kezelésében.
Cham ot, A . M. és mtsai (Service de rheu- 
matologie, Inst. universitaire de médicine 
sociale, Lausanne): Schweiz, med. Wschr. 
1988, 118, 1267.

A methotrexat (mtx.) fólsav-antagonista, 
amely ism ert onkológiai és psoriasis gyó
gyítási vonatkozásaiban azonban próbálko
zások történtek már az ötvenes években a 
rheum atoid polyarthritis (rp.) kezelésében 
is. Az oralis mtx. gyorsan és teljesen felszí
vódik entero-hepatikus úton.

A rp. gyógyítására vonatkozó mtx.- 
adatok igen változóak az adagolás és a ke
zelés típusa szerint. Ezért a szerző k ala
csony adagú (5—15 mg hetente) oralis mtx.- 
kezelést végeztek 28 rp.-betegüknél és átlag 
24 (6—36) hónapig vizsgálták a terápia 
eredményességét. Valamennyi beteg klini
kai állandói szignifikánsan javultak az első  
hónaptól kezdve (gyulladt ízületek száma, 
a reggeli merevség idő tartama, vvs.- 
süllyedés, Ritchie-index). A kezelés ered
ménye hat hónap után volt maximális, és a



legtöbb esetben 36 hónapig tartott. 11 be
tegnél a kezelést a másodlagos hatások 
vagy intercurrens betegségek miatt abba
hagyták.

Az eredményeik megerő sítik a kis adagú 
mtx.-kezelés eredményességét rp.-ban, 
azonban nyomatékosan hangsúlyozzák, 
hogy gyakoriak az intolerantia-jelenségek, 
amelyek a betegek helyes kiválasztását, 
szoros biológiai és szigorú klinikai ellenő r
zést tesznek szükségessé.

iß. Pastinszky István dr.

Az idü lt po lyarth ritis lefolyásának kö
vetése röntgenképen. Krahe, Th. és mtsai 
(Radiologische K linik der Universität 
Bonn): Fortschr. Röntgenstr. 1987,147, 271.

31 idült polyarthritises beteg klinikai, la
boratóriumi és radiológiai adatainak átlag 7 
éves idő tartamra visszamenő  elemzését vé
gezték el. Választ kerestek arra, hogy m eg
felelő  gyógyszeres kezelés ellenére 
progrediál-e az ízületek elváltozása, 
kimutatható-e összefüggés a klinikai- 
laboratóriumi aktivitásjelek és a röntgenké
pen látható ízületi elváltozások alakulása 
között. A röntgenfelvételeken a kéz- és a 
kéztő ízületek elváltozásait a Larsen-index 
szerint 5 fokozatban értékelték. A labor
adatok közül figyelték a vérsejtsüllyedés, a 
hemoglobinszint, a szérum-elfo, a fibrino- 
génszint, a Ő jDérumvas, a latex- és a 
Waaler—Rose-teszt alakulását. A klinikai 
paraméterek közül az ízületi duzzanat és a 
fájdalmasság foka, a funkcióromlás a Stein- 
brocker szerinti 4 fokozatban, a reggeli m e
revség idő tartama szerepel a m érlegelés
ben. A gyógyszeres báziskezelésben 
alkalmazott szerek között szerepelnek 
aranysók, penicillam in, chloroquin, aza- 
thioprin, az esetek nagyobb részében kom
binációs kezelés formájában. A kezelés ha
tására a klinikai tünetek többnyire jelentő s 
javulást mutattak, ennek ellenére a rönt
genképen kimutatható ízületi elváltozások 
következetesen progrediáltak. A szerone- 
gativ esetekben az ízületi elváltozások a 
kezdeti és késő i szakban egyaránt kevésbé 
voltak kifejezettek, m int a szeropozitív 
esetekben. Összességében a klinikai kép, a 
laboratóriumi adatok és a röntgenelváltozá
sok foka között érdemi összefüggést nem 
tudtak igazolni. Ez úgy értelmezhető , hogy 
a klinikai és laboradatok első sorban a gyul
ladásos aktivitást tükrözik, a röntgenkép 
pedig az ezúton létrejött ízületi statust 
rögzíti.

Laczay András dr.

H yperostosis stem ocosto-clavicularis.
Krause, Fr.-J. (Krankenanstalten des Zol
lernalbkreises am Krankenhaus A lbstadt): 
Fortschr. Röntgenstr. 1987, 147, 350.

1974-ben írták le elő ször a hyperostosis 
stemocosto-clavicularis képét (HSC). Az
óta jelennek meg vele kapcsolatban szórvá

nyos közlések. Röntgenképen jellegzetes a 
kétoldali sternoclavicularis synostosis, a 
clavicula medialis végének kiszélesedése, 
felfúvódása a corticalis elvékonyodásával, 
és ehhez hasonló elváltozás az első  bordák 
sternalis részén. A klinikai képre az elhú
zódó lefolyás jellem ző , az évek során válta
kozó fájdalom, mely a végstádiumban telje
sen megszű nik. A szerző  75 éves nő betege 
30 évvel korábban érzett elő ször fájdalmat 
és duzzanatot a két clavicula m edialis végé
nek megfelelő en. A panaszok kezdete után 
2 0  évvel készített röntgenfelvétel jó l mutat
ta az elváltozást, ami azóta lényegében nem 
változott. 8  éve m ár nem okoz panaszokat. 
A jelenlegi röntgenfelvétellel egybevetve 
az izotóp scintigraphia jelentő s aktivitásfo
kozódást mutat az elváltozás területén. 
Ilyen körülmények között a szerző  biopsia 
nélkül felállította a kórismét, de az elkülö
nítő  kórisme szempontjából szóba jöhet a 
Paget-kór, az osteomyelitis', toxikus osteo- 
pathiák, lues, metabolikus kórképek. A fáj
dalmas szakban a gyógyszeres kezelés se
gít, de teljes fájdalommentesség általában 
nem érhető  el. Kedvező  hatású a kisadagú 
röntgenbesugárzás.

Laczay András dr.

Izom fájdalm ak helyi és á lta lán o s ten- 
d inom iopátiákban . Müller, W. (Rheum a
tol. Klinika, Bázel): Internist, 1987, 28, 
659.

Az orvosi gyakorlatban igen gyakori be
tegség a myosis, tendomyosis, izomkemé- 
nyedés, myogelosis stb. néven em legetett 
fájdalmas kötegek, pontok tapinthatósága 
az inak eredése-tapadása vidékén, az iz
mokban tartós spazmussal. Az ok  sokrétű : 
túlterhelés, a tartós izometrikus megfeszü- 
lést kísérő  helyi vérellátási zavar, a gerinc 
tartási és fejlő dési hibája, amely — akár
csak az ízületi vagy visceralis betegségek 
— reflexes úton is vált ki izomspazmust. 
Psychés tényező k" is sokszor szerepelnek a 
háttérben. Leggyakrabban a nyaki és a lum- 
bális területen, a  rágóizmokban (fogorvosi 
problémakör), a végtagokon manifesztáló
dik a myofascialis szindróma.

Fibrositis szindrómáról beszélünk, ha 
nagy területen: vállöv, derék és csípő tájé
kon kiterjedt az izomspazmus, általános 
rossz közérzet, reggeli merevség a  m ozga
tórendszerben uralja a panaszokat. A szo
kásos nyomáspontok (a szerző  36-ot említ) 
közül legalább egyharmada érzékeny, így a 
proc. coracoideus, az epicondylusok, tro
chanter major, pes anserinus, a  biceps 
hosszú ina, a hüvelykpám a izmai. A bete
gek 7,5 % -ánál találtak ilyen tünetegyüttest, 
melyet m igraine-szerű  fejfájás, nyaki gom
bócérzés, szívtáji és légzési zavarok, colon 
irritabile, dysmenorrhoea, hideg végtagok, 
szájszárazság érzés, tremor, ortosztatikus 
labilitás, depresszió kísérhetnek.

A diagnosztikus kritériumok: spontán 
fajdalom a jellegzetes helyeken, a fájdal
mas nyomáspontok megtalálása, kísérő  
vegetatív, funkcionális és psychés zavarok.

A többnyire a 35. év táján jelentkező  za
var évekig tarthat. Ezeken a betegeken több 
(szükségtelen?) mű tétet végeznek el. A 
gyakran észlelhető  atopia oki szerepe nem  
tisztázott. A psychés háttérre utal az a tény, 
hogy a vendégmunl^ások között jóval gya
koribb a tünetegyüttes.

A polymyalgia rheumatica és a derm ato
myositis kóros laborleletekkel jár, a  fájdal
mas nyomáspontok hiányoznak, steroidra 
jól reagálnak, bóijelenségek elő fordulnak. 
Diffúz izomfájdalommal já r a hydroxi- 
apatit-betegség, az osteomalacia-porosis és 
a hyperparathyreoidismus. A rtg az egyéb 
betegségek kizárását szolgálja, a fibrositis 
diagnózisa a klinikai vizsgálaton alapul.

Apor Péter dr.

O nkológ ia

H iperterm ia. Wiedemann, G. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 787.

A cikk alcíme: Alapvélemény és állásfog
lalás az onkológiai kezelés új módozatában. 
A sebészeti, besugárzásos és kemoterápiás 
kezelések ellenére ugyanis a rákos betegek 
30%-a helyi tumor-progresszió következté
ben hal meg. Ugyanakkor a hipertermia az 
acidotikus, idülten hipoxiás tumorsejteket 
egymagában, vagy kombinációban átváltoz
tatni képes, a  besugárzások és kemoterápia 
hatását is növelve.

A hipertermia fogalma. A szauna, a fütő - 
pámák és infralámpák ugyan meleget ad
nak, de klinikailag és onkológiailag mégsem 
bírnak hipertermiás hatással. A tumorkeze
lésben 40—43 C fokos szisztémás, vagy 42 
C fokig terjedő  lokális hő mérsékletet tarta
nak szükségesnek, de ennek foka a melegke
zelés tartamától (perc, óra) is függ. A gya
korlatban ez 30—60 perces, lehető leg magas 
intratumoralis temperatúrát je len t

A hipertermia hatása. Ebben több ténye
ző , a membránkárosodás, a fehérje-, DNS- 
és RNS-szintézis zavara, a javító enzimek és 
sejtmagorsó-szerkezet energia anyagcseréjé
nek zavara és károsodása bírhat sejtpusztító 
hatással. A malignus sejtekre kifejtett hiper- 
termiás toxicitás alacsonyabb pH értékek 
esetén kifejezettebb, és minden olyan ténye
ző , amely a tumorszövet acidózisához vezet, 
növeli a hipertermiás kezelés eredményét.

Sugárterápia és hipertermia. A hiperter
mia jelentő sen javítani képes a sugárterápia 
hatását, részben citotoxicitása és részben a 
daganatos sejtek sugárérzékenységének nö
velése által. E  kombinált terápia gyakorlati 
alkalmazása azonban még megfelelő  kidol
gozásra és bizonyos kompromisszumok 
meghatározására szorul.

Kemoterápia és hipertermia. A sejtkultú
rák és állatkísérletek vizsgálatai szintén a  két 
kezelés együttes hatásnövekedésérő l tájé
koztatnak és fő leg az alkalizáló citosztatiku- 
mok, m int a cyclophosphamid, melphalan, 
carmustin és cisplatin, valamint az anthra- 
cyclin és bleomycin kombinált adagolásá
ban volt eredményes. Ső t az egyik randomi- 
zált vizsgálatban még a malignus melano-
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m ák esetében is lényegesen kevesebb recidi- 
vát és hosszabb túlélést tapasztaltak.

A hipertermiás daganatkezelés klinikai 
feltételei még nem eléggé megalapozottak, 
és ebben fontos, hogy a tumor lehető leg sze- 
lektive legyen felmelegítve. A z implantált 
fémtű  intersticiálisan, invazív m ódon  kifej
tett hipertermiás hatása jól fókuszoltan ké
pes felmelegítem a sejtstruktúrát.

A hipertermiás onkológia új teráp iás lehe
tő ség, mivel az eddigi terápiarezisztens tu
morsejteket is elpusztítani képes, valamint a 
kem o- és sugárterápiás lehető ségeket is — 
az életm inő ség korlátozása nélkü l — jelen
tő sen növelni képes.

(Ref.: A cikk olvasása és értékelése kap
csán az emberben önkéntelenül felmerül né
hány dogmatikus megítélésünk átértékelésé
nek szükségessége. így nemcsak a 
rosszindulatú daganatok immunkezelésének 
és ebben a lázkeltésnek, hipertermiának jó 
hatása, hanem a természetgyógyászok, ed
dig paramedicinális kezelésként semmibe 
vett savanyító étrendjének fontossága is. A 
lelki gondozás, a depresszió és szorongás 
progressziót és áttéteket siettető  hatásával 
szemben, a hit és remény immunvédelmet 
növelő , progressziót késleltető , jobb  minő sé
gi közérzetet biztosító hatásáról nem is be
szélve. És itt jönne az orvos empátiája, vala
mint egyre fontosabb — sajnos ma már 
egyre jobban hiányzó — papi funkciója.)

Angeli István dr.

Colonoscopia szerepe a  k o ra i colorecta- 
lis carcinom ák felfedezésében. Longo, E. 
W. és mtsai (West Haven VA M edica l Cen
ter, Connecticut, USA): A nn. Surg. 1988, 
207, 174.
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Évente 130 ezer új colorectalis carcino- 
m ás beteg van az USA-ban. A  növekvő  ten
dencia ellenére a gyógyítás kevés ú jat tudott 
felmutatni, és az utolsó három  évtizedben a 
tú lé lő  betegek száma sem változott. Az 
egyetlen esély a gyógyítás hatékonyságának 
növelésére: a korai colorectalis carcinomák 
felismerése idejekorán. Hughes 80%-os, 
Tumbull 98%-os ötéves tú lé lési eredmény
rő l számolt be Dukes A stád ium ban levő  co
lorectalis carcinomák gyógyítása kapcsán.

A  West Haven Medical C en ter 1984 októ
berében állította fel a Surgical Endoscopy 
Service-t (SES). Az ezt m egelő ző  18 hónap
ban (preSES) és az azt követő  18 hónap
ban (postSES) vizsgált betegekrő l gyű jtöttek 
adatokat, ugyanis a postSES idő szakot agre
sszív colonoscopiás idő szaknak nevezik a 
vizsgálatok számának jelentő s szaporodása 
m iatt. A preSES idő szakban 361, a postSES 
idő szakban 874 vizsgálat tö rtén t. Resectiós 
m ű tétre a presSES-ben 26, a  postSES-ben 
32 esetben került sor. Korai (D ukes A és В , 
stádium) colorectalis carcinom a csak  három 
betegnél volt a preSESperiódusban (12%), 
m íg a  postSES-ben 13 beteg (41% ), ami már 
lényegesen többnek számít, h iszen  a meg
duplázódott vizsgálatok szám a megnégysze
rezte a korai esetek felderítését. A másik 
elő nye a SES-nek, hogy a késő i, disszemi-

nált (Dukes D) esetek aránya 19%-tói 3% -ra 
esett.

A Dukes A esetek 43 %-a, a Dukes В  ese
tek 40% -а  volt teljesen tünetmentes.

M ég riasztóbb, hogy a Dukes A esetek 
86% -a, В , stádium 50% -a, B2 stádium 
31 %-a és a C2 stádium 14%-a volt a széklet 
vizsgálat alapján okkult vérzést illető en 
negatív.

Egyértelmű en állítják, hogy az agresszív 
colonoscopia felfedezi a korai colorectalis 
carcinomát. Az okkult vérzés vizsgálata 
székletmintából az utóbbi években jelentő 
sen fejlő dött, az érzékenység nő tt, de a spe- 
cificitás nem változott, így a beteg panaszai, 
a betegség tüneteinek megjelenése és a szék
letvizsgálat a korai colorectalis carcinomák 
többségét nem fedi fel.

(Ref.: a szerző k az Astler—Coller által 
modifikált Dukes beosztást használták, 
mely emlékeztető ül:

A stádium: csak a mucosára teljed,
B, stádium: a muscularis mucosa, sub

mucosa vagy a muscularis 
propria inváziója,

B2 stádium: muscularis propria komplett 
penetrációja,

C, stádium: muscularis mucosa inváziója
nyirokcsomó áttéttel

C2 stádium: muscularis propria komplett 
penetrációja nyirokcsomó át- 

, téttel,
D stádium: távoli metastasis.)

Novák László dr.

K óijelző k-e co lon-neopláziák irányá
ban  a  filiform is fibrom ák? Eckhardt, V. F. 
és mtsai (Gastroenterologisch- 
in tem istische Fachpraxis, W iesbaden, 
BRD): Dtsch. med. Wschr. 1988. 113, 323.

A szerző k 750 egymást követő  betegnél, 
akik am buláns colon-vizsgálatra voltak be
je lentve — s akiknek anamnézise colon- 
neopláziára nem utalt — elvégzték a bő r 
v izsgálatát filiformis fibrom ák irányában.

257 betegnél találtak ilyen elváltozást: 
30-nál multiplex formában. Benignus co
lon adenomát azonos arányban találtak a 
fibromával rendelkező k, ill. nem  rendelke
ző k között (22, ill. 27%). Colon carcinoma 
viszont kétszer olyan gyakori volt (4,1, Ш . 
8,2% ) a fibromások között, m int a kontroll 
személyeknél. A multiplex filiform is fibro
mások között még nagyobb arányban (20 %- 
ban) találtak colon carcinomát, és m érsé
kelten emelkedett a benignus colon adeno
m a aránya is. Kor és nem ek vonatkozásá
ban az arányok azonosak voltak a filiform 
fibromával rendekező k és nem rendelkező k 
között is.

Hasonló összefüggést elő ször 1982-ben 
írtak le — akromegáliás betegeken. Ugyan
azon szerző k vizsgálták 94 betegen a fenti 
összefüggéseket késő bb — akromegália 
nélkül. Ezen vizsgálatok során benignus 
colonneopláziát 14-szer gyakrabban talál
tak olyan betegeken, akiknek a bő rén fili
form  fibrom ák voltak. M ás szerző k 100 be
tegen hasonló jellegű  vizsgálatok keretében

filiform fibrom ás betegeken a benignus 
colon-neopláziát ötször gyakoribbnak ta
lálták. M indkét utóbb említett vizsgálati 
eredményt hevesen bírálták a vizsgált bete
gek kis szám a és amiatt, hogy az adatok 
olyan klinikákról származtak, ahol túlnyo
móan olyan férfiakat kezeltek, ak ik  között 
a colonneopláziák elő fordulása szokatlanul 
magas volt. A  kétely az elő bb ismertetett 
összefüggések iránt azért is növekedett, mi
vel a fam iliáris polyposisos betegek között 
ilyen összefüggések nem bizonyíthatók. 
Hogy ezen asszociációk a colon tum or di
agnózisa irányában jelentő sséggel bírnak-e, 
további olyan egészséges egyének vizsgála
tát teszi szükségessé, akiken multiplex fili
form fibrom ák találhatók.

Deli László dr.

A tum orm arkerek  jelentő sége kolorek- 
tális rákokban. Schmiegel, W. H. (Med. 
M in ., Univ.-Krankenhaus Hamburg- 
Eppendorf): Röntgen-Bl. 1988, 41, 189.

A kolorektális rákok diagnosztikájában, 
prognosztikájában és követésében különféle 
tumormarkereket alkalmaznak: CEA  (ezen 
belül első sorban a 180 K-CEA) és ún. muci- 
nantigének (CA 19-9, Ca 50, Ca 12-5), Ш . a 
CS-LEX (szialinizált Lewis X).

A prim er diagnosztikában, vagy szű rés
ben a tumormarkerek jelentő sége kicsi, mi
vel szintjük függ a tumor differenciáltságá
tól, méretétő l, kiteijedésétő l. A 
monoklonális mucinantigének sem alkalma
sak erre a feladatra. A mű tét elő tti staging- 
ben és prognózis-meghatározásban már sze
repet játszanak, mivel operábilis 
daganatoknál, s kis recidíva-hajlam mellett 
alacsony CEA-értékeket találtak.

A módszer legértékesebb a recidiva non- 
invazív diagnosztikájában, mivel az esetek 
75%-ában a CEA-szint emelkedett, ső t, 
18—67% -ban ez volt az egyetlen eltérés 
tünet- és panaszmentes állapotban.

A továbbiakban a módszer finomításával 
(újabb mucinantigének definiálása, 
onkogén-termékek kimutatása) javítható a 
labordiagnosztika teljesítő képessége.

/
Pikó Béla dr.

Sebészi beavatkozások kolorektális rák
ban. W inkler, R. (Chirutg. K iin., Martin- 
Luther Krankenhaus, Schleswig): Röntgen- 
Bl., 1988, 41, 191.

Az anatómiai helyzet és a technikai fejlő 
dés lehető vé tették, hogy a daganatsebészet 
fő  célkitű zését (nyirokutak és fasciák mű té
té) a kolorektális rákok esetén teljesítsék, s 
kidolgozott standard-operációkból választ
hassunk.

A periopemtív kezelésben a gyomor- 
szondán át történő  öblítéssel végzett mecha
nikus tisztítás, a széles spektrumú cefalo- 
sporin-származékokkal és szulfonamidokkal 
végzett gyógyszerelés, és a salakszegény, il
letve parenterális táplálás nagy jelentő ségű .
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A radikális mű tétek a daganat kiterjedésé
tő l és a defektus megoldásától függenek. A 
klasszikus 5 cm-es aborális biztonsági re- 
zekciós távolság a mobilizált rektumon 
szükséges, a kólón sebészetében 3—4 cm is 
kellő  radikalitást biztosít. A kontinencia- 
megtartó mű tétek feltételeinek megadása ne- 
•héz, mivel a mobilizálhatóságban az egyedi 
eltérések nagyok. A stoma megfelelő  kiala
kításával a pszichés megterhelés csökkent
hető . A kiterjesztett mű tétek (kismedencei 
szervek egyidejű  eltávolítása, vagy teljes 
medencei evisceratio) rizikója általában 
nem áll arányban az eredménnyel. A 
metastasis-sebészet sikerei a hetvenes évek 
optimizmusát nem igazolják. Válogatott 
esetben végezhető k el a biztosan szoliter ké
ső i tüdő - vagy májáttétek mű tétéi, esetleg a 
könnyen hozzáférhető  hepatikus metastasi- 
sok egy ülésben történő  rezekciója. Hasi ka
tasztrófák esetén a prognózis rossz. Ileusban 
a betegek fele inkurábilis. Perforatio (direkt 
tumorszétesés, fertő zés, vérellátási zavar) 
esetén incontinentia-mű tétek indokoltak. 
Ritkább ok a masszív vérzés és a tumoros 
invaginatio. A legjobb palliációt a lokálisan 
radikális tumoreltávolítás és a passage hely
reállítása biztosítja. A megkerülő  mű tétek 
rizikója alig kisebb, viszont sokkal rosz- 
szabb életminő séggel járnak. Kivétel a vég
bél tumora, ahol célszerű bb a transanalis tu
morredukció végzése más módszerekkel 
(sugárkezelés, regionalis chemotherapia) 
kombinálva.

A lokoregionális recidívák kockázata fő 
leg az extraperitoneális rektumban nagy. A 
sugárkezelés ezt meggyő ző en csökkenti, 
míg a szisztémás chemotherapia hatása 
kétséges.

A korai posztoperatív eredmények az 
utóbbi tíz évben rendkívüli módon javultak. 
A  perioperatív mortalitás 2 % alá csökkent, 
90% -ban várható szövő dmény mentes seb
gyógyulás. A távoli prognózis a tumor
stádiumtól függ, s a betegek sorsa az első  két 
évben dő l el. Az ötéves túlélés gyakorlatilag 
a gyógyulással azonos.

Pikó Béla dr.

Sigma és rectum  carcinom a m ia tt ope
rá lt betegek ellenő rzése im m unoscintig- 
raphiával. (Elő zetes beszámoló egy új mo- 
noclonális antitestrő l: B72.3-ról.) Renda, 
A . és mtsai (University of Naples és Natio
nal Institute of Health, Bethesda, M ary
land): Dis. Colon Rectum, 1987, 30, 683.

A szerző k harminc beteg sigma és rectum 
carcinoma radikális mű tétje utáni ellenő rzé
sét végezték MA B72.3 monoclonális anti
testtel, melyet J  131-gyel vagy IN lll-gyel je 
leztek. 15 beteg a-Dukes В  és 15 beteg a 
Dukes C besorolásba tartozott. A  kiválasz
tás fő  szempontja az új vizsgálatba való rész
vételi beleegyezés volt, tekintet nélkül a kli
nikai lefolyásra. A négynapos ellenő rző  
vizsgálat az immunoscintigraphián (IS) kí
vül a rutineljárásokból állt (rtg, CT, U H , en- 
doscopia, tumor marker mint CEA, GICA, 
TPA). A pajzsmirigy és a gyomor szabad J

131-re való hatásának blokkolására Lugol- 
cseppeket adtak a vizsgálat elő tti három na
pon. Túlérzékenységet a jelzett B72.3-mal 
szemben nem észleltek. Ö t betegnél volt 
nyilvánvaló lokális recidiva, melyet a CT, 
UH stb. vizsgálat is megerő sített. Öt máját
tétbő l hármat detektáltak, két esetben ál- 
pozitív eredmény volt (egy art. femoralis 
pseudoaneurysma és egy inguinalis nyes. 
conglomeratum).

Manapság az IS hosszas vizsgálati idő tar
tama és magas költségei miatt még nem szá
mít rutin ellenő rző  vizsgálatnak, de a szer
ző k szerint a MA B72.3 bevezetése javítja a 
hatásfokot, és 80%-os találati érzékenység
gel jelentő s szerepet játszhat nemcsak a lo
kális recidivák felderítésében, hanem az im- 
munohisztokémiában és radioimmunote- 
rápiában is.

Novák László dr.

Colonoscopia rectum  exstirpált bete
geknél. (Első  postoperativ vizsgálat ered
ményei.) Zilli, L. és mtsai (AISTOM, Via 
Venezian 1, M ilan, Italy): Dis. Colon Rec
tum, 1987, 30, 687.

Rectum carcinoma miatt operált betegek
nél nagy a valószínű sége a metachron meg
jelenésű  primer vastagbél tumoroknak, 
ezért a korrekt, utánvizsgálat és ellenő rzés 
igen fontos. 957 beteget vizsgáltak Miles- 
féle abdominoperinealis exstirpatio mű tétje 
után a stomán keresztül történt endoscopiá- 
val. A nő -férfi arány 1,3 volt, az átlagéletkor 
50 év felett. 18%-ban a családi anamnesis- 
ben m ár szerepelt vastagbél carcinoma. 
23%-ban synchron adenoma volt jelen.

A sebészeti beavatkozás elő tt csak a bete
gek 31%-ában történt colonoscopia vagy 
dupla-kontraszt barium irrigoscopia a tumo
ros elváltozás mögötti terület tisztázása 

"céljából.
A betegek 72%-ában teljes colonoscopia 

volt kivitelezhető , a sikertelenség fő  oka a 
stoma stenosisa; 22 betegnél (2,2% ) újabb 
vastagbél carcinomát, 183 betegnél (19,1%) 
adenomát fedeztek fel. A szövő dményként 
emlegetett vérzés vagy perforatio nem for
dult elő . A mű tét és colonoscopia között el
telt átlagidő  46 hónap volt. A  felfedezett car- 
cinomák 60% -a Dukes A illetve В  besoro
lásba tartozott, 77%-uk radikálisan operált.

Mivel az adenomák 10%-a malignusan el
fajult, ezért a nagyszámú adenoma felfede
zése jelentő snek számít, és a rendszeres pos- 
toperatív transstomaüs colonoscopia fontos 
fegyver a rectum exstirpatión átesett betegek 
ellenő rzésénél.

Novak László dr.

C olorectalis carcinom ák tu la jdonságai 
és gyógyításukkal, p rognózisukkal való 
kapcso la tuk . Bjerkeset, T. és m tsai (Uni
versity o f Bergen, Norway): D is. Colon 
Rectum, 1987, 30, 934.

carcinomás betegek prognózisa kitű nő , de 
curatív mű tétek után a Dukes В  csoportúak 
20% -a és a Dukes C csoportúak 50% -a hal 
meg a rákbetegség következtében. A szer
ző k 261 betegnél vizsgálták a tumor Dukes 
beosztása, lokalizációja, nagysága és a túl
élésre való befolyás egymás közötti össze
függéseit. A Dukes А -ban szignifikánsan 
gyakoribb volt a jó l differenciált szöveti 
szerkezet és környéki gyulladás. Ebben a 
stádiumban adenocarcinoma, míg а  В , C s 
D stádiumban ulceroinfiltartív carcinoma 
dominált. A jobb colonfélben differenciá
latlan, a rectumban közepesen vagy jó l dif
ferenciált szöveti szerkezetű ek voltak. A tu
morok nagysága szignifikánsan növekedett 
a betegség elő rehaladottságával, a nagyob
bak a jobb colonfélben voltak, kisebbek a 
rectumban. Legkisebbek a Dukes A stádi
umban voltak. Nem volt összefüggés vi
szont a tum or nagysága és differenciáltsága 
között. Az ötéves túlélést szignifikánsan 
befolyásolja a  tum or differenciáltsága, 
makroszkopikus megjelenése, gyulladásos 
je le i és nagysága.

M egfontolandó a polypoid küllemű , jó l 
differenciált, és a 4 cm-nél kisebb átmérő jű  
tum orok lokális kimetszése, hasonlóan a 
jó l differenciált ulceroinfiltratív, de 2 cm- 
nél kisebb átm érő jű  tumorokéhoz, term é
szetesen csak szelektált esetekben.

Novák László dr.

Változás az analis rákok dem ográfiájá
ban. (Magas rizikójú népesség meghatáro
zása.) Wexner, S. D. és mtsai (St. Luke’s- 
Roosevelt Hospital Center, New York, N. 
Y.): Dis. Colon Rectum 1987, 30, 942.

Az utóbbi években változásokat figyeltek 
meg az analis rákok demográfiájában. Ha
bár az utolsó 27 évben a férfi-nő  arány szig
nifikánsan nem változott, mégis nagy rizikó
jú  férficsoport került a figyelem 
középpontjába. Ide tartoznak a homoszexu
álisok, biszexuálisok és azok, akiknek már 
analis condyloma acuminatum szerepel az 
anamnesisében. Az emberi papillomavirus 
potenciálisan malignus elváltozást mutathat, 
és a homoszexuális férfiaknál sokféle ano
rectalis betegség fejlő dhet ki, fő leg a 
condyloma acuminatum. Fodophyllines 
ecsetelés elkerülését javasolják, mert a con
dyloma acuminatum szövettani szerkezete 
két-három hetes kezelés után összetéveszthe
tő  szarusejtes carcinomával. Ha podophyl- 
lint használtak megelő ző en a condyloma 
acuminatum kezelésében négy héttel a biop- 
sia elvégzése elő tt, akkor a pathologust erre 
figyelmeztetni kell.

A vastag- és végbél-sebésznek óvatosnak 
kell lennie minden analis laesióval rendelke
ző  magas rizikójú népességbe tartozó férfi 
betegnél, hiszen teljes kórszövettani vizsgá
lat kötelező , és a biopsia halasztása és az 
azt megelő ző  kezelés hátráltathatja a carci- 
iy)ma diagnózisának felállítását. Ezeket a 
betegeket igen gyakran kell ellenóriz-

Novák László dr. 1133A Dukes A csoportba tartozó colorectalis



Táplálkozás és hasnyálm irigyrák. Ray
mond, L ., Infante, F., Tuyns, A . J. (Hop. 
Beaujon, Paris): Gastroenterol. C lin. B io l., 
1987, U, 488.

A hasnyálmirigyrák kóroktana pillanat
nyilag m ég teljesen ismeretlen, és sok ilyen 
irányú kutatás végző dött eredmény nélkül. 
Kétségtelen, hogy a táplálkozás számos 
rosszindulatú daganat keletkezésére hatással 
van, s nem  árt a pancreas ártalmak esetén 
sem ennek utánanézni. A m unkacsoport 8 8  

új hasnyálm irigyrák esetet tanulmányozott, s 
az adatokat összevetette 336 hasonló helyze
tű  nem rákos beteg adataival. A táplálkozás
ról szóló információkat két képzett, speciáli
san ebben az irányban tevékeny diétás nő vér 
gyű jtötte össze. Az már a vizsgálat e lején ki
derült, hogy a zsírokban gazdag ételek fo
gyasztása fiakozza a daganatok keletkezésé
nek veszélyeit. Érdekes módon a  tej- és 
vajfogyasztás fokozza a pancreasrák veszé
lyeit, s ez a fokozás arányos a fogyasztott 
mennyiségekkel. A fehéijedús ételekre a  rák 
veszélyének a fokozása nem vonatkozik. A 
szénhidrát- gazdag ételek fogyasztására az 
vonatkozik, hogy akik sok pástétomot és te
jes kenyeret (kalácsot) fogyasztanak, azok 
veszélyeztetettsége fokozódik, ez nem  vo
natkozik a burgonya fogyasztóira, valam int 
azokra, ak ik  sok egyszerű  szénhidrátot (cu
kor) vesznek magukhoz. Az italok közül a 
sör-, kávé- és teaivás növeli a veszélyt, de a 
tea és a kávé összefüggése nem  szigni
fikáns. A  vörösbor viszont teljesen hatásta
lan a rák keletkezése szempontjából. Nem 
hangoztatták eddigi szerző k, m ost azonban 
kiderült a dohányzás hasnyálmirigyrákot fo
kozó hatása, ső t úgy látszik, hogy ilyen ha
tással a passzív dohányzás is rendelkezik, 
azaz a  környezet dohányzása sem  elhanya
golható tényező  a hasnyálmirigyrák kór- 
oktanában.

Nikodemusz István dr.

M onoclonalis antitestek a nem  resecál- 
ható pancreas carcinoma terápiájában.
M uhrer, К . H. és mtsai (K lin ik f. 
A llgemein- und Thoraxchir., Univ. G ies
sen, Abt. f. Chir. Univ. U lm ., M ed. Kem- 
und Poliklinik Univ. Hamburg, L abor d. 
Behringwerke AG Marburg): Chirurg, 
1988, 59, 328.
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M onoclonalis antitestek nyerésére beve
zetett hybridoma technika lényeges változást 
hozott az immunológiai tumor diagnosztika 
és terápia terén. Terápiás célra különösen 
azok a  monoclonalis antitestek alkalm asak, 
melyek a daganatsejtek membrán struktúrá
jához kötő dve immunológiai reakciót idéz
nek elő . A folyamat lényege, hogy a mono
clonalis antitestek a daganat sejtek által 
exprimált antigénre reagálnak. Ennek követ
keztében mononukleáris efféktor sejtek 
(macrophagok, cytostatikus lymphocyták) 
kapcsolódnak az antitestekhez, aktivizálód
nak és a  tumorsejtek lysise következik be. 
Ezen immunreakciók biztató eredményeket 
hoztak melanoma, illetve gastrointestinalis

tumorok kezelésénél. Ebbő l kiindulva pró
bálkoztak a szerző k inoperábilis pancreas 
carcinomás betegeken monoclonalis antites
teket alkalmazni.

Basslet és mtsai által kifejlesztett mono
clonalis antitestet (BW 494/32) használtak, 
amely a differenciált pancreas adenocarci
noma glycoprotein antigénjéhez kötő dik. Az 
eredményt immunscintigraphiával el
lenő rizték.

Az utóbbi években az ulmi, giesseni és 
hamburgi klinikán 34 pancreas carcinomás 
beteget kezeltek monoclonalis antitestekkel. 
16 esetben észlelték a tumor „reagálását”. A 
többi betegnél a megfigyelési idő  még túl rö
vid ahhoz, hogy következtetéseket vonhattak 
volna le. A 16 eset közül egynél sem követ
kezett be szigorúan onkológiai értelemben 
vett teljes tumor remisszió. Két betegen ész
leltek hosszabb ideig tartó stagnálást, álla
potuk javult, testsúlyuk növekedett. 1 2 , illet
ve 1 0  hónappal a terápia kezdete után még 
életben voltak. 5 további betegnél is megállt 
a tumor növekedése 3 hónapos megfigyelés 
alatt. 2  betegnél computer tomographiával a 
májáttétek regreszszióját észlelték. 9 eset
ben a kezelés ellenére sem sikerült a tumor 
progressziót megakadályozni. A betegek 3 
hónapon belül meghaltak.

A terápia megismétlésekor, 4, 6 , 7 héttel 
az első  kezelés után, 3 betegen anaphylaxiás 
reakciók mutatkoztak, ami miatt a kezelést 
meg kellett szakítani. A szerző k a monoclo
nalis antitestek alkalmazását pancreas resec
tio után, adjuváns kezelésként javasolják.

Viczián Antal dr.

A glucocorticoidok lymphomasejtekre 
kifejtett cytostatikus és cytolytikus hatá
sának mechanizmusa. Wielckens, K. 
(Hormon- und Tümormarkerlabor, Abt. f. 
Klinische Chemie, П . M ed. Univ. Klinik, 
Hambuig): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 
All.

A glucocorticoidok (glc.) és szintetikus 
származékaikat régen alkalmazzák a malig
nus lymphomák kezelésében. Ezek az anya
gok a lymphoid sejtekre nemcsak cytostati
kus, hanem cytolytikus hatást is kifejtenek. 
A szerző  a hatásmechanizmusra vonatkozó 
új ismereteket mutatja be, első sorban állat- 
kísérletes (egér T-lymphocyta) eredmények 
alapján.

Az első  — reverzibilis — fázis cytostati
kus. A glc. a steroid-receptorokra kerül, s 
aktiválódás után gátolja az interleukin- 1  és 
- 2  növekedési faktorok szintézisét (immu- 
nosuppressio), illetve a leukotrien-B4 
(arachidonsav-származék növekedési fak
tor) ellen is hat.

A m ásodik — cytolytikus — fázisban a 
sejthalál apoptosis képében következik be, 
melyre jellemző , hogy a magban lépnek fel 
organikus eltérések, intakt cytoplasmatikus 
organellumok mellett (azaz a necrosissal 
ellentétes módon). Endonuclease aktiváló
dik, mely a DNS fragmentatióját eredm é
nyezi. (Ez a jelenség besugárzás, UV-fény, 
cytostatikumok hatására is bekövetkezik.)

Reparatiós folyamatok indulnak meg, töb
bek közt az ADP-ribozil-polymerisatio. 
Ennek szubsztrátja az általában koenzim- 
ként ismert NAD. A NAD-pool elhasználá
sa után az addigi dinamikus egyensúly a 
fragmentatio és reparatio között a széttöre
dezés felé tolódik el. A sejtek ezzel a m e
chanizmussal paradox mtklon a „halálba 
reparálják magukat”.

Gyakorlati fontosságú az a megfigyelés, 
hogy a tartós, kisdózisú glc.-hatásból a sej
tek magukhoz térhetnek, ezért a
lymphoma-kezelésben a néhány napos, 
extrém magas dózistól (tartós glc.-infúzió) 
várható a legjobb hatás. A glc.-hatást a kör
nyező , nem-daganatos sejtek m ódosítják, 
ezért a receptormeghatározás eredménye 
nem enged meg végleges következtetése
ket. A hatás géntechnológiai úton elő állí
tott leukotrien-B4 és ADP-ribozil-
polymerase gátlókkal potenciálható lenne.

Pikó Béla dr.

Hodgkin-kór therapia utáni m ásodik  
malignomák. Cavali, F. (Poliklinik Luga
no): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 575.

A Hodgkin-kór remissiójában fellépő  és 
egyre inkább szaporodó másodmaligno- 
mák gyakorisága fokozódó gondot je len t az 
onkológusoknak, haematológusoknak és 
más szakágazatok számára. A Hodgkin- 
kóros betegeknek másodmalignomában va
ló megbetegedésének kockázata 15 év után 
körülbelül 15 %; ennek a megoszlása a kö
vetkező : solid tum or 13,2%, akut myeloid 
leukaemia 3,3 %, non-Hodgkin-lymphoma 
1,5%. A solid tumoroknál első sorban a 
csontdaganatok, melanomák, gyomor- és 
tüdő tumorok jelentő sen gyakoribbak, mint 
a kontroli-lakosságban. Különösen nagy a 
kockázata (csaknem hetvenszeres) az akut 
myeloid leukaemiában való megbetegedés
nek. A másodmalignoma fellépése nem 
csak a beteg, de az orvos számára is szomo
rú történés, m ert minden másodlagos 
leukaemia fatális, a gyógyulási remények 
jóval kisebbek a Hodgkin-kór nélküli ese
tekkel való összehasonlításban.

Nincs kétség afelő l, hogy a másodmalig
noma első sorban a kombinált sugár- 
chemotherapia következménye, ső t részben 
egyedül a polychemotherapia folyománya. 
Ennek a pathogenesise több tényező t ölel 
fel: immunsuppressio a direkt radiog'en ká
rosodásig, valamint mindkét m odalitás po- 
tenciálódása sok más, részben még nem 
kellő en ism ert faktorokig.

Ma még nem lehet fenntartás nélkül a 
Hodgkin-kór gyógyíthatóságát illető leg 
„győ ztesként” nyilatkozni. Az elérendő  
cél inkább azonos (ső t jobb) eredményeket 
kisebb morbiditással, első sorban kevesebb 
másodmalignomával elérni. Erre irányul az 
a törekvés, hogy amennyire lehetséges, az 
alkylező  szerekrő l le kell mondani, kím éle
tes radiotherapiát kell alkalmazni és a keze
lési idő tartamot korlátozni.

iß. Pastinszky István dr.



H Í R E K

Az Országos Szakképesítő  B izottság 
v izsganaptára

1989. szeptember 20-tól^ december 8-ig

Az OSzB korábban megjelent tájékozta
tója továbbra is érvényes. M egismételjük 
ezúttal is, hogy az OSzB a jelentkezések is
m eretében határozza meg a szakvizsgák he
lyét és idejét.

A meghirdetett idő szakokra a szabályo
san felszerelt kérelmek benyújtási határi
deje: 1989. június 30.

A szakvizsgakérelmek elbírálásánál az 
OSzB a kötelező  konzultációk eredményeit 
is figyelembe veszi.

Az integrált intézményben töltött idő  esetén 
kéijük külön igazolni a kórházi osztályon és a 
járóbeteg-rendelésen eltöltött idő t.

A vizsganaptár idő pontjai az elméleti 
vizsgára vonatkoznak, amelyet megelő z a 
rendeletek szerinti gyakorlati vizsga.

Felhívjuk az érdekelt szakorvosjelöltek 
figyelmét, hogy az alábbiakban még nem 
hirdetett ún. „ráépített” szakmákból szak
vizsgát csak 5 vagy több jelentkező  esetén 
tartunk. Az ilyen szakvizsgára az OSzB kü
lön idő pontot jelöl ki.

I. Orvosi-, fogorvosi vizsgaidő pontok

Anaesthesiologia- 
intenzív terápia 
Belgyógyászat 
Csecsemő -gyermek
gyógyászat 
Fertő ző  megbetege
dések (x)
Fog- és szájbeteg
ségek -
Idegsebészet (x) 
Klinikai farmakoló
gia fx)
Orvosi mikrobiológia 
(x)
Sportorvostan (x) 
Sugárterápia (x)

Csecsemő -gyermek
gyógyászat 
Fog- és szájbeteg
ségek 
Fül-orr- 
gégegyógyászat 
Közegészségtan- 
járványtan 
Közegészségügyi
járványügyi la- 
borvizsg.
Radiológia 
Sebészet 
Szülészet
nő gyógyászat 
Kardiológia (r. é.)

Belgyógyászat 
Fog- és szájbetegsé
gek
Neurológia

Oxyológia
Reumatológia és fi
zioterápia (x) 
Szemészet 
Transzfuziológia 
Tüdő gyógyászat (x)

Október Általános orvostan
30—november Belgyógyászat
10. között: Bő rgyógyászat 

Fog- és szájbetegsé
gek
Igazságügyi orvostan 
Repülő orvostan (x) 
Urológia

November Belgyógyászat
13—24. között: Csecsemő -gyermek

gyógyászat
Fog- és szájbetegsé
gek
Klinikai laboratóriu
mi vizsgálatok (x) 
Kórbonctan- 
kórszövettan 
Psychiatria 
Társadalomorvostan 
(X)

November Általános orvostan
17—december 8. Anaesthesiológia-
között: intenzív terápia 

C secsemó-gyermek- 
gyógyászat 
Fog- és szájbeteg
ségek 
Ortopédia 
Sebészet 
Szülészet
nő gyógyászat 
Üzemorvostan (x) 
Traumatológia (x)

Jelzés: (x) első , illetve ráépített szakké
pesítés is lehet.

Ügyfélfogadási idő :
Hétfő n és szerdán: 8.00 órától 12.00 

óráig.

II. Gyógyszerészi vizsgaidő pontok

Gyógyszertech
nológia
Kémiai (fizikai-ké
miai) gyógyszerelle
nő rzés
Gyógyszerhatástan 
Toxikológia 
•Farmakognózisa 
(gyógynövényisme
ret)
Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szer
vezés (Budapesten és 
Debrecenben) 
Egészségügyi gyógy
szerügyi igazgatás

Intézeti gyógyszerészek részére gyógy
szerellátási és gyógyszerügyi szervezésbő l 
november 13—24. között tartunk szakvizs
gát Budapesten.

Pszichoanalitikus elm életi szem inári
um  indul 1989. szeptemberében Hidas 
György vezetésével a Tündérhegyen.

Témája: Bevezetés a pszichoanalízis el
méletébe.
A szeminárium kéthetenként három  órás 
ülésekbő l áll, két féléven keresztül, 
munkaidő ben. A szemináriumról látogatási 
igazolást adunk, vizsgalehető séget bizto
sítunk.

Pszichoterápia, pszichoanalízis iránt ér
deklő dő , ném et, vagy angol nyelvű  cikkek 
referálását vállaló diplom ások írásbeli je 
lentkezését várjuk.

Jelentkezési határidő : 1989. május 31.
Cím: Dr. Hidas György, 1121 Budapest, 

Szilassy u. 6.

A M agyar O rvosírók- és K épző m ű vé
szek Köre ez évi találkozóját szeptem
ber 1-3-án Siófokon az Ezüstparton 
levő  SZOT üdülő ben rendezi meg. Ak
tív- és pártolótagok jelentkezését várjuk, 
melyet legkéső bb június Tjéig a kö
vetkező  címre kell elküldeni: Dr. Csapiá
ros Zsuzsa Kaposvár, Lenin u. 5. 7400 Te.: 
82/19-145.

A M OTESZ keretében megalakuló 
Egészségügyi Informatikai Társaság alaku
ló közgyű lését 1989. május 26-án (péntek) 
15 órakor az Orvostovábbképző  Egyetem 
(OTE) oktatási épületében tartja. (Buda
pest XIII. kér., Szabolcs u. 35.)

Minden érdeklő dő t várunk.
N

A szervező  Bizottság nevében 
Kékes E de dr. 

egyetemi tanár OTE

Heim  Pál G yerm ekkórház-R endelő 
intézet 1989. június 2-án 14.00 órakor tu
dományos ülést tart. Kerekasztal konferen
cia témája „A  gyerm ekkardiológiai ellátás 
helyzete M agyarországon”.

Moderátor: Bendig László

Szeptember 
20—29. között:

Október 2—13. 
között:

Október 16—27. 
között:

November 27 
December 8 
között:

%
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Október 
16—17 között:

O któber 30 
November 10 
között:

November 
13—24. között:

Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szer
vezés (Budapesten)

Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szer
vezés (Budapesten és 
Sopronban)

Gyógyszertech
nológia

„M ikrobiológiai
gyógyszerellenő rzés
Gyógyszerhatás-
tan
Közegészségügyi
járványügyi laborató
rium i vizsgálatok 
Gyógyszerellátási és 
gyógyszerügyi szer
vezés (Budapesten és 
Debrecenben)



Résztvevő k: Csű rös Éva
Kömyei Vilmos 
Lozsádi Károly 
Vázsonyi Júlia

Az elő adások a H eim  Pál Gyerm ek
kórház-Rendelő intézet, V. em . (A. ép.) 
elő adótermében lesznek.

Cím: 1089 Bp., Ü llő i út 8 6 .

A Szegedi Akadémiai Bizottság Orvos- 
tudományi Szakbizottsága és a Szent- 
Györgyi Albert Orvostudományi Egye
tem Tudományos Ülések Albizottsága
1989. május 23-án 16 órai kezdettel a 
SZAB Székház dísztermében tudományos 
ülést rendez a Gyermekgyógyászati K linika 
munkatársainak részvételével:

1. Boda Domokos: Számítógéppel vezé

relt videodisc-rendszer hasznosítása a 
szindromatológiai diagnosztikában.

2. Németh Ilona, Boda Domokos: A vö
rösvértest glutathion redox aránya respira- 
torikus disztress szindrómás koraszülöt
tekben. .

3. Marosi Györgyx, Németh Ilona, Boda 
Domokos, Ugocsay Gyula x (* Szeged Vá
rosi Kh. Intenzív O.): A llopurinollal kom
binált szisztémás streptokináz kezelés he
veny szívizom infarctusban.

4. Temesvári Péter, Kovács József, Ábra- 
hóm Csongor, Rácz Katalin: A  Winikum 
számára hasznosítható megfigyelések állat- 
kísérletek során

5. Sztirha László, Várkonyi Agnes: Az ál
talános gyerekgyógyászati háttér jelentő sé
ge a gyermekneurológiai ellátásban.

A Magyar Pszichiátriai Társaság Ge- 
rontopszichiátriai Szekciója f. évi tovább
képző  tanfolyamának {, ,A pszichogeriátria 
aktuális kérdései' j soros tudományos ülé
sét május 25-én (csütörtökön) 9—13 óráig 
tartja azO rsz. Ideg- és Elmegyógyászati In
tézet (Bp. II., Vöröshadsereg útja 116.) kul
túrterm ében.

f

Program: 1. Rihmer Zoltán dr.: Idő skori 
depressziók biológiai terápiája

2. Meskó Éva dr.: Idő skori agyi keringési 
zavarok fő bb diagnosztikus és terápiás vo
natkozásai.

3. Donászy Marianne dr.: Az öregség 
transzkulturális vonatkozásai.

Ü léselnök: Donászy Marianne dr.

IMODIUM
kapszula, o lda t

HATÁS
Hatását az intesztinális motilitás gátlásán keresztül fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti simaizomzatára gyakorolt 
direkt hatással. Csökkenti a béltarta lom áthaladásának 
sebességét, a naponta ü r íte tt  székletek mennyiségét, javítja 
azok konzisztenciáját.

H A T Ó A N Y A G
2 mg loperamidum hydrochlor icum kapszulánként, 20 mg 
loperamidum hydrochlor icum (100 ml) oldatban.

JAVALLATOK
Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoeák t ü n e t i  
kezelése. Az irritabilis colon sz indróma és a colitis ulcerosa 
nem septikus formája, i leostomia utáni állapot.

ELLENJAVALLATOK
Obstipáció, minden olyan kórkép, amelyben a perisztaltika 
gátlása káros lehet. Terhesség. A gyógyszer iránti érzékeny
ség.
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C orticostero idok hypertensiv  szerep e 
a m ellék vesek éreg  adenom ák szem szö g éb ő l
Az Orvosi Hetilap újraindulásának 40. évfordulójára, a szerkesztő ség felkérésére 
írt tanulmány.

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Fehér János dr.)

A corticosteroid-dependens hypertonia betegség a m ellék

vesekéreg steroid termelő  adenomáinak az eltávolításával 

véglegesen gyógyítható, illetve egyéb aetiopathologiai té

nyező  esetén specificus therapiával eredményesen kezelhe

tő , m egelő zve a hypertonia irreverzibilis komplikációit.  

M inthogy a corticosteroid dependens hypertonia betegség 

az esetek többségében nem jár manifeszt endocrin tünetek

kel, m inden olyan hypertonia betegségben szenvedő 

egyénnél, aki hajlamos hypokalaemiára és a szokványos 

antihypertensiv kezelésre rosszul reagál, corticosteroid  

dependens hypertonia kizárására az endokrinológiai ki

vizsgálás feltétlenül indokolt. A corticosteroidokat terme

lő  adenomák által elő idézett hypertoniáért nemcsak a fő 

glucocorticoid a cortisol, és nemcsak a fő  m ineralocorti-  

coid az aldosteron a felelő s, hanem az ún. gyenge minera- 

locorticoidok bizonyos esetekben domináns szerepet ját

szanak. A  mellékvesekéreg adenomák — m ég az inciden- 

talomák is — egyaránt termelik a hypertoniában direct 

vagy indirect szerepet játszó 6 féle steroidot, bár különbö

ző  mértékben. M inthogy e hormontermelő  adenomák nem 

autonómok, különböző  regulatiós behatásokra, stressekre 

— CRF, illetve ACTH alkalmazásának analógiájára — ext

rem hormon termeléssel reagálnak — még az egyébként 

manifest tünetekkel nem járó esetekben is, hypertoniát és 

hypokalaemiát elő idézve. A z ún. gyenge m ineralocortico- 

idok, ha önmagukban nem is tehető k a hypertoniáért fele

lő ssé, de je lző i vagy prohormonjai lehetnek hatásosabb 

hypertensinogen steroid, illetve steroid metabolit képző dé
sének, m inthogy a gyenge hypertensinogen hatású steroi-  

dokat term elő  m ellékvesekéreg adenomák eltávolítása ese

tén is megszű nik a hypertonia, a hypokalaemia és a 

renin-angiotensin systemának — hypermineralocorticiz- 

mus fennállását jelző  — suppressiója.

R ö v id ítések : P S A =  in c id e n ta lo m a  ( p s e u d o  s i 

A N P =  a t r i a l i s  n a t r i u r e t i c u s  p e p t i d l e n t  a d e n o m a )

—  p la s m a  n a t r iu r e t i c u s  h o r m o n R U - 4 8 6 =  g l u c o c o r t i c o id  r e c e p to r

A P A =  a ld o s te r o n  t e r m e lő  a d e n o m a a n ta g o n is ta  (p r o g e s te r o n

В =  c o r t i c o s te r o n a n ta g o n is ta )

C P A =  c o r t i s o l  t e r m e lő  a d e n o m a S M S 2 0 1 — 9 9 5=  so m a to s ta t in  an a lo g

C R F =  c o r t i c o t r o p  re le a s in g  fa c to r S R IF =  s to m a to s ta t in  =  so m a to tro p

D O C =  1 1 -d e s o x y c o r t ic o s te ro n re le a s e  in h ib it in g  fac to r

D P A  . =  D O C  te r m e lő  a d e n o m a T R H =  th y r e o t r o p  re le a s in g

F =  c o r t i s o l h o r m o n

J G A =  ju x ta g lo m e r u la r i s  a p p a r a tu s 3 /7 -H S D =  3 y 9 -h y d ro x y s te ro id  d e h y d 

L Y A S E =  1 7 ,2 0  l y a s e r o g e n a s e

M E A =  m u l t ip le x  e n d o c r i n  a d e n o  11 =  l l /? - h id r o x y la s e

m a to s is 17 =  1 7 a - h id r o x y la s e

M S H =  m e la n o c y ta  s t im u lá ló  h o r m o n 1 8 -D =  1 8 -d e h y d ro g e n a s e

Р -4 5 0 С м о =  c o r t i c o s te r o n  m e th y l  o x id a s e 1 8 -O H =  1 8 - h y d r o x y la s e

Р А М =  u n i l a te r a l is  m a c r o n o d u la r i s 1 8 -O H D O C =  1 8 -h y d r o x y - l l - d e s o x y c o r t i -

h y p e r p la s ia c o s te r o n

P G =  p r o s ta g la n d in 1 8 -O H B =  1 8 - h y d r o x y c o r t ic o s te r o n

P R A =  p la s m a  re n in - a c t i v i tá s 21 =  2 1 /? -h y d r o x y la s e

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  22. szám

Hypertensive role o f  corticosteroids from  the aspect o f  the 

adrenocortical adenomas. Corticosteroid-dependent 

hypertension can be cured by surgical removal o f  steroid- 

producing adrenocortical adenomas or, in case o f  other 

ethiopathologic factors, specific drug therapy may be in

troduced for preventing irreversible com plications o f  the 

hypertension process. In most cases, corticosteroid- 

dependent hypertension fails to m anifest itself w ith clear- 
cut endocrine symptoms. Therefore, an endocrine evalua

tion is strongly recommended in all patients w ith hyper

tension who are susceptible to hypokalaemia and w hose 

blood pressure is poorly controlled with conventional anti

hypertensive drugs. The increased b lood pressure in 

corticosteroid-producing adrenocortical adenomas may be 

attributed not on ly to the main g lucocorticoid , cortisol, 

and the main m ineralocorticoid, aldosterone, but a lso to 

the actions o f weak m ineralocorticoids which may be oc

casionally predominant. Adrenocortical adenomas includ

ing incidentalomas produce in different quantities at least 

6 corticosteroids which play direct or indirect roles in 

hypertension. T hese adenomas are lacking autonomous 

horm one secretion and they respond to different regulato

ry impacts (i.e. stress and, by analogy, CRF or ACTH ad

ministration) w ith markedly-increased horm one secre
tion. Consequently, hypertension and hypokalaemia 

develop, often in the absence o f  other endocrine sym

ptoms. The weak m ineralocorticoids may not entirely ac

count for the hypertension, although they may be useful in

dicators or may serve as precursors for the generation o f 

m ore potent hypertensinogen steroids and steroid metabo

lites. This is patently indicated by the disappearance o f 

hypertension, hypokalemia and m ineralocorticoid-excess 

induced suppression o f  the renin-angiotensin system after 

the surgical removal o f adrenocortical adenom as which 

produce only weakly-hypertensinogen corticosteroids.

A z 1980-as évekre az ismeretlen aetiologiájú hyperto

nia betegségben szenvedő k száma jelentő sen lecsökkent. E 

folyamatban kiem elkedő  szerep tulajdonítható az endocri-  

nologia terén elért eredményeknek, az újabb ismereteknek 

a hormonok vonatkozásában, az általános diagnosztikai 

m ódszerek fejlő dése mellett.
A z endocrin hypertoniák a hypertoniával járó m egbe

tegedések több mint 10 százalékát képezik, ez Magyaror

szágon m egközelítő en 80—100000 egyént érint. A z endoc

rin hypertoniák többségében a hypophysis-m ellékve- 

sekéreg rendszer primer vagy secunder szerepe a corticos

teroidok révén központi jelentő ségű .
E hypertoniák — az esetek túlnyomó többségében —

%
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nem társulnak a kórosan megnövekedett corticosteroid  

hormon productiora utaló je llegzetes tünetekkel — a 

klasszikus Cushing-syndromától eltekintve —, ezért több

nyire csak késő n vagy egyáltalán nem  kerülnek diagnoszti

zálásra. Különösen érvényes ez a megállapítás a m anifest 

klinikai és laboratóriumi tünetek nélkül jelentkező külön

böző  kórképekre (normokalaemiás Conn-syndroma, in- 

complet 11-17-hydroxylase enzym  defectusok, Cushing- 

syndroma korai és ectopiás form ái stb.). A hypertonia be

tegség corticosteroid dependenciájára hívhatja fel a figyel

met a szokványos antihypertensiv therapia eredm énytelen

sége, vagy/és a viszonylag k is dózisú diuretikumok 

alkalmazásakor jelentkező  hypokalaem ia (14, 15.). E kór

képek felism erését tovább nehezíti, hogy az esetek je len tő s 

részében a hypertoniáért nem a fő  m ineralocorticoid hor

mon, az aldosteron, és/vagy nem  a fő  glucocorticoid hor

mon, a cortisol kóros megszaporodása a felelő s, hanem  a 

biológiai hatás szempontjából „gyenge” m ineralocortico

id és/vagy „gyenge” glucocorticoid hormon, m áskor a 

corticosteroid metabolizáció zavara és/vagy a megváltozott  

steroid receptor érzékenység.

A  hypertonia betegség corticosteroid dependenciáját fel

ismerve, a hypertonia a hormontermelő  adenomák esetében 

az adenomák eltávolításával véglegesen gyógyítható. A  nem 

adenomás kórképekben specifikus kezeléssel eredményes 

antihypertensiv effectus érhető  e l, szintén megelő zve a súlyos 
vascularis-renális (apoplexia, myocardiális inlkrctus, vese

elégtelenség stb.) laesiókat, az egészséget károsító szövő dmé

nyeket. A  hypertonia és a következményes pathologiás elvál

tozások eliminálásával az egészségügyi költségek 

(fekvő beteg-ellátás, intensiv osztály, dialysis, vesetransplan- 

táció stb.) megtakarításával, valamint a munkaképesség hely

reállításával, illetve a munkaképesség-csökkenés elkerülésé

vel, jelentő s népgazdasági megtakarítás érhető  el.

A referátum célja corticosteroidok hypertensiv szere

pének ism ertetése, első sorban a m ellékvesekéreg adeno- 

mákhoz társuló hypertonia pathomechanismusa szem szö
gébő l, felhíva a figyelmet a diagnosztikai és therapiás 

lehető ségekre, elő segítve m inél több corticosteroid- 
dependens hypertonia felism erését és eredményes kezelé

sét (12, 14, 15, 17, 19, 21, 27, 47, 48, 50.).

C orticostero idok  és hyperton ia 

e
Régóta ism ert, hogy Addison-kórban m ellékveseké

reg steroidok, azaz a corticosteroidok hiánya alacsony vér

nyomással párosul. A hypotonia a hypovolaemiával együtt  

részben a m ineralocorticoid hiánynak, részben a g luco 

corticoid hiánynak tulajdonítható, m ely a catecholam inok  

és az angiotensinek csökkent pressor effectusát vonja m a

ga után (50.) Ezzel szemben a corticosteroidok fokozott 

termelése hypertoniával párosul, m int a primer g lucocorti

coid túlsúly Cushing-syndromában és a m ineralocorticoid 

túlsúly Conn-syndromában (15.). A  vérnyomás és a cor ti

costeroidok kapcsolata bár nem  kérdő jelezhető  m eg, 

hatásmechanizmusuk számos vonatkozásában m ég ma 

sem tisztázott. Míg az endogen corticosteroid túlpro- 

1140 ductio — Cushing-syndromában 8 0 —90% -ban, és Conn-

syndromában 100%-ban — társul manifest hypertoniával, 

addig az exogen glucocorticoidok (hydrocortison, predni- 

solon , dexamethason stb.) alkalmazásával kiváltott iatro-  

gen Cushing-syndromában a hypertonia elő fordulása csak 

10—20% -os gyakoriságot mutat (48 .). A  fő  m ineralocorti

coid hormon az aldosteron tartós alkalmazásával nem, 
vagy csak mérsékelt hypertonia váltható ki (11.). Az endo

gen és exogen corticosteroidok hypertensiv hatásának kü

lönböző sége felveti a fő  corticosteroidok mellett a b io lóg i

ailag gyengébb corticosteroidok additiv hypertensiv 

szerepét számos egyéb tényező  (dózis, idő tartam stb.) m el

lett. Erre utalnak azon experimentális adatok is, amikor a 

különböző  nem/vagy gyenge m ineralocorticoid hatású 

hormonok együttes adásával hypertonia hozható létre 

(41.).
A z 1. táb láza t foglalja össze á corticosteroid- 

dependens hypertoniát kiváltó fontosabb primer és secun

der endogen pathologiás tényező ket, valamint az exogen — 

iatrogen — factorokat.

A  corticosteroid-dependens hypertonia pathomecha- 

nismusának és klinikumának a megértéséhez elengedhe

tetlen néhány pathophysiológiai adat rövid ismertetése a 
mellékvesekéreg adenomák szem szögébő l.

C orticostero id-dependens hyperton iában szerepet 

já tszó  stero idok b iosyn thesise

A  2. táb lázat a corticosteroidok biosynthesisének fon

tosabb lépcső it és a végterméket mutatja be, feltüntetve — 

synthesisben részt vevő  enzymeket, m elyek a m ellékvese

kéreg zónái szerint részben különböző ek. Ezen eltérő  en

zym  lokalizáció azonos steroid praecursorokból más és 

más corticosteroid synthesist eredményez. A külső , zóna 

glom erulosa rendelkezik csak physiologiás körülmények 

között corticosteron methyl oxidase (P450CMO) enzym- 

m el, m ely az aldosteron, illetve a 18-OH steroidok (18-OH 

corticosteron, 18-OH-DOC) synthesishez nélkülözhetet

len. A  CMO a cytochrom P -450„ enzym  activitását is 

magában foglalja. Meghatározott pathologiás körülm é

nyek között elő fordul, hogy dominánsan csak 11—hyd

rolase activitással rendelkezik (pl. DOC-termelő 

adenoma!) és így extrém mennyiségű  DOC termelő dik al

dosteron rovására. F igyelem re m éltó, hogy a zóna g lom e

rulosa nem rendelkezik 17 a-hydroxylase enzym acitivitás- 

sal, ez csak a zóna fasciculatában található. Physiologiás 

körülmények között a zóna glom erulosa cortisolt nem 

synthetizál, másfelő l a zóna fasciculata nem synthetizál al- 

dosteront, illetve 18-OH-steroidokat. A  legbelső  zóna reti

cularis a m ellékvesekéreg androgenek synthesisének a he

lye (2 .).

A z utóbbi években tetszető s és szám os vonatkozásban 

igazolt theoria vált ismertté (24 .), m ely szerint a m ellékve

sekéreg eredendő en csak egyféle, azaz zóna glomerulosa 

sejt typussal rendelkezne, mely a subcapsula felő l centri-  

petális migratiót mutat a fejlő dés során. Az artériás capil

laris mentén elhelyezkedő  sejtek zóna glomerulosa typu- 

súak — mind morphologiai m ind enzym activitás 

vonatkozásában — és minél távolabb kerülnek az artériás



1. táblázat: C o rtico s te ro id -d ep en dens hyperton iá t k iváltó  
patho log iás tényező k

ENDOGEN HYPERCORTICIZMUS

Prim er m ellékvesekéreg m egbe tegedés
A ld o s te ro n is m u s  (Conn-syndroma)

Aldosteron teremló adenoma, — carcinoma 
Multiplex endocrin adenomatosis (MEA I)? • 

aldosteronoma + prolactinoma, + glucagonoma 
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia 
Dexamethasonnal supprimálható aldosteronismus

D e s o x y c o r t ic o s te ro n is m u s  
DOC termelő  adenoma, — carcinoma 
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia 
Congenitalis enzym defectus 

11/8-, 17a-hydroxylase 
Androgen termelő 'carcinoma

C o r t ic o s te ro n is m u s  
Corticosteron termelő  adenoma, — carcinoma 
Unilateralis/bilateralis nodularis hyperplasia 
Congenitalis enzym defectus 

17a-hydroxylase

C o rtis o lis m u s  (Cushing-syndroma)
Cortisol termelő  adenoma, — carcinoma 
Unilateral/bilateralis nodularis hyperplasia

M a n ife s t c o r t ic o s te ro id is m u s  n é lkü l 
Incidentaloma 

adenoma, carcinoma

S ecunder m ellékvesekéreg m egbe tegedés
M in e ra lo c o r t ic is m u s  

Renin hypersecretio 
Vese JGA tumor
paraneoplasiás-, ectopiás renin termelés 

Wilms tumor, vese-, ovarium-, tüdő -, máj-, orbita 
carcinoma

Renovascularis hypertonia 
Arteria renalis stenosis 

Malignus hypertonia 
Phaeochromocytoma

G lu c c o c o r t ic is m u s *
Corticotroph releasing factor (CRF) hypersecretio 

Hypothalamus regulatiós zavar 
Paraneoplasiás-, ectopiás hormon termelés 
tüdő -, pancreas-, egyéb carcinoma 

Adrenocorticotroph hormon (ACTH) hypersecretio 
ACTH termelő  hypophysis adenoma 
Paraneoplasias-, ectopiás ACTH termelés 

bronchus-, thymus-, pancreas-, egyéb carcinoma 
phaeochromocytoma, neuroblastoma 
Carcinoid

Primer cortisol resistentia

Paraneoplasiás-, ec top iás m in e ra lo co rtico id  termelés
A ld o s te ro n is m u s  

Ovarium tumor 
Arrhenoblastoma

EXOGEN HYPERCORTICISMUS

C h ro n ic u s  g lu c o c o r t ic iz m u s  
Glucocorticoid therapia 
ACTH therapia

C h ro n ic u s  m in e ra lo c o r t ic is m u s  
Mineralocorticoid therapia 
Anticoncipiens steroidok 
Gylcyrrhetin származékok 

Liquiritia 
Carbenoxolon

* = Glucocorticoidok mellett a mineralocorticoid hatású DOC és
corticosteron termelés is fokozott

2. táb lázat: Steroidogenesis útja a mellékveseké
regben

Zona glomerulosa Zona fasciculata Zona reticularis

Cholesterin

■  17of-OH-Pregnenolon- ■  

(LYASE)

(3/MHSD)

• 17a-OH-Progesteron- - 
(LYASE)

; (21)-

11-Desoxycortisol (S)

( 11)

Cortisol (F) -

Cortison (E)

- D ehydroephiapdrosteron 

(DHEA4

3/?-HSD) 

* A ndrostendion

P regneno lon—  (}7) — 

(3/MHSD)

P rogesteron—  (17) — 

(21)

11 -Desoxycorticosteron 

(DOC)

( 11)

/(18-OH)

18-OH-DOC

Corticosteron (B)

i  (18-OH)

18-OH-Corticosteron 

(18-OH B)

(18-D)

Aldosteron

Rövidítések:
(LYASE): 17,20 lyase, (3/9 HSD): 3/?-hydroxysteroid dehydrogenase 
(17): 17a-hydroxylase, (21): 21 ̂ -hydroxylase, (11): 11,8-hydroxylase, 

{P-45017J  Р -450С 2!) (P-450,, ̂
(18-OH): 18-hydroxylase, (18-D): dehydrogenase.
(P-450(jMO = corticosteron methyl oxidase)

Oestradiol

%
O estron

vérellátástól a centrum felé vándorolva zóna fasciculata 

sejtekké alakulnak át, ennek m egfelelő  enzym activitási 

sajátosságokkal. Eszerint, ha a m ellékvesekéregben pa
thologiás sejt-proliferatio indul el — nodularis hyperplasia 

vagy adenoma —, amennyiben a folyamat az artériás capil

laris systemához közel esik , zóna glom erulosa sejtek proli-  

ferálnak, így aldosteront synthetizálnak és Conn- 

syndroma alakul ki. Ha a sejt proliferatio az artériás vérel

látástól relatíve távolabb indul e l, a zóna fasciculata typusú 

sejtek szaporodnak fel és cortisol synthetizálódik. A  k lin i
kai kép Cushing-syndroma jellegzetességeit mutatja, ille t

ve amennyiben ezen adenomák a rosszabb vérellátási v i

szonyoknak m egfelelő en igen kevés cortisolt 

synthetizálnak, csak „silen t” azaz néma adenomák, inci- 

dentalomák alakulnak k i, melyeket csak véletlenül diag

nosztizálnak (U H , CT) a Cushing-syndroma je llegzetes tü

neteinek a hiányában. Ha a mellékvesekéreg zónák 

differentiálódása valamilyen oknál fogva congenitalis károso

dást szenved, pl. genetikai ártalom hatására, mint pl. gluco- 

corticoiddal .supprimálható aldosteronismus esetében (2, 5, 

23), vagy a vérellátás zavara következik be a sejt proliferatiója-  

kor, mint ami aldosteronomák esetében tapasztalható, a zóna 
glomerulosa sejtjei transitionalis sejtekké válnak. Az eredeti 

zóna glomerulosa biosynthesis tulajdonságának megtartása 

mellett részben zóna fasciculata tulajdonságot is mutatnak, 

azaz mind 18-, mind 17-hydroxylase aktivitással rendekezve 

ún. hibrid steroidokat is termelnek, mint pl. a 18-OH-cortisolt  

és a 18-oxo-cortisol-t.

%
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Ma már ismert, hogy a m ellékvese vénás vérben és 

így a systemás keringésben nem csak a steroid biosynthesis 

végtermékei, a klasszikus m ineralocorticoid horm on, az 

aldosteron, a klasszikus g lucocortico id  hormon a cortisol,  

és a klasszikus androgen az androstendion jelenik  meg. A 

m ellékvese elő anyagokat, azaz steroid praecursorokat is 

secretál, m elyek a systemás keringésbe jutva többé- 

kevésbé b io lógia i activitással rendelkeznek, így szerepük 

a corticosteroid hypertonia pathomechanismusa szem szö

gébő l nem hagyható figyelmen k ívü l. E steroid praecurso- 

rok je len tő sége a congenitalis en zym  defectusok m ellett a 

m ellékvesekéreg „selectiv” corticosteroidokat termelő 

adenomáinál kerül elő térbe (lásd 1. táblázatot), ahol a kü

lönböző  enzym  defectusok következtében, a hypertoniáért 
túlnyomóan a „praecursor” desoxycorticosteron (DOC- 

termelő  adenoma)-, és/vagy a corticosteron (corticos- 

teron-termelő  adenoma) kórosan megnövekedett produc- 

tiója a fe le lő s (15, 19, 21, 25, 26, 31, 42 , 47.).

3. táblázat: C orticos te ro idok  h ypertens iv  h a tásm echan izm usa

INTRACELLULARIS

Na

GLUCOCORTICÜIDOK

SZERVEZET 

OSSZ.Na

INTRACELLULARIS 

FOLYADÉK VOLUMEN

E C F V

GLUCOCORTICOIDOK

-»VÉR VOLUMEN

VIZELET 

Na RETÉNTIO PERC TÉRFOGAT

Corticosteroid-dependens hypertoniában szerepet 

já tszó stero idok biológiai activ itását meghatározó 

factorok

9i
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A corticosteroidok hypertensiv hatása egyenes arány

ban áll m ineralocorticoid activitásukkal, m ely a nátrium  

retineáló és káliumvesztő  tulajdonságokkal jellem ezhető . 

Ismert, hogy a corticosteroidok, első sorban a m ineralo- 

corticoidok pressor hatása a N a-, és a keringő  vér volumen 

növekedésén keresztül m ediálódik , miután hypertensiv ha

tásuk Na- és volumen depletio útján megakadályozható (3, 

6, 11, 45 ). Ennek alapján a corticosteroid  dependens hy

pertonia a hypertonia betegség N a- és volumen dependens 

típusát képviseli. A mechanizmus sémáját demonstrálja a
3. táblázat (41).

A  szervezet fő  m ineralocorticoid hormonja kétségte

lenül az aldosteron. Nátrium retináló tulajdonsága 

25-szöröse a második legfontosabb m ineralocorticoid ha

tású steroid hormonnak, a D O C -nak (4. táblázat). Ezt kö

veti m ineralocorticoid effectiv itás vonatkozásában a 

18-OH-DOC, a corticosteron, a 18-OH-corticosteron és 

végül a fő  glucocorticoid hormon a cortisol. A  cortisol na

pi secretióját figyelembe véve, m e ly  80-szorosa az aldoste
ron productiónak, biológiai activ itása a gyengébb minera

locorticoid effectusa ellenére sem  elhanyagolható. 

Emellett figyelem be kell vennünk a steroid receptor v izs

gálatok újabb eredményeit, m elyek  szerint cortisol túlsúly  

esetén szám os szövet (vese, bél stb .), cytosol I típusú m ine
ralocorticoid receptorai paradox m ódon, aldosteronnal 

azonos affin itást tanúsítanak cor tiso lla l szemben is. Ez azt 

jelenti, hogy m ineralocorticoidként ism erik  fel a cortisolt,  

azaz a cortisol mineralocorticoid effectust fejt ki (8, 32, 

44 , 46). E zzel szemben a co r tiso l 11-ketoszármazékait, 

mint pl. a cortisont mind a m ineralocorticoid (I ty pus) 

mind a glucocorticoid (II typus) receptorok igen kis affin i

tással kötik, m ely megmagyarázza b iológiai inactivitásu- 

kat! Abban az esetben, ha a cor tiso l cortisonná való meta- 

bolizációjának — fiziológiás folyam at — zavara áll fenn, 

azaz a máj, de fő képpen a vese a cortisolt nem oxidálja Ью -

v a s c u l a r i s

REACTIVITAS

V É R N Y O M Á S  f

ECFV = . e x t r a c e l l u l a r i s  fo ly a d é k v a íu o e n

4. táblázat: E ndogen  co rtocostero idok b io lóg ia i  
je le n tő s é g é t m eghatározó fac torok

Mineralocorticoid activitás*
Corticosteroidok Natrium Kalium Secretiós Szabad 

retentio excretio rata plasma
fractio**

%

DOC 100 100 300 ug 3,6 ±0 ,2
Aldosteron 2500 500 250 ug 33,4±2,0
18-OHDOC 25 7 200 ug 11,0±0,3
18-OHCorticosteron 0,50 ? 300 ug 31,6±2,0
Corticosteron 0,50 15 4 mg 4,5 ±0 ,2
Cortisol 0,03 24 20 mg 6,5 ±0,5

* = DOC-hoz viszonyított (%-ban) 
** = Biglieri és munkatársai (1987)

lógiailag inactiv cortisonná, m int ez a renális 11/3- 

hydroxysteroid-dehydrogenase enzym  defectus miatt elő 

állhat, súlyos m ineralocorticismus alakul ki (46). Ezen 

éxtrem hypertoniával, hypokalaemiával, süpprimált renin- 

activ itással, alacsony aldosteron és közel normális cortisol 

szinttel járó syndromát — ez kizárólag Spironolacton the- 

rapiára reagál, m ely leszorítja a cortisolt a m ineralocorti

co id  receptorokról — korábban csak gyermekeknél írták le 

(5.). Újabban felnő ttekben is észlelték , ső t a syndromát  

iatrogen módon liquiritia adásával is ki lehet váltani (46). 

Hasonló receptor anomalia lehető sége merül fel — csök 

kent cortisol m etabolizáció kövekeztében az ún. low renin  

hypertoniákban is, ahol alacsony aldosteron és DO C p las

ma szint m ellett m ineralocorticizmusra utaló klinikai és 

biokém iai tünetek egyaránt megtalálhatók (12, 15, 47 ). A 

cortisol m etabolizáció zavarát támasztják alá azon korábbi

MINERALOCGRTICQIDOK ■

GLUCOCORTICOIDOK



adatok is, am ikor e hypertonia formában a cortisol meta- 

bolitok (20 a-dihydro-cortisol, 6  Д -OH-cortisol stb.) m eg

növekedett excretióját, míg a cortison metabolitok (THE  

stb.) csökkenését észlelték, utalva a steroid A gyűrű t redu

káló enzym systema defectusára (28.). A cortisol metaboli-  

satio lokális zavarával állunk szem ben a biosynthesis he

lyén a 18-OH-cortisol és 18-oxo-cortisol hibrid steroidok  

képző désekor is az átmeneti zónából (23). E steroidok sze

repe sem elhanyagolható a hypertoniában, miután a 

18-oxo-cortisol az aldosteronhoz viszonyítva 1%-os mine- 

ralocorticoid activitással, és a cortisolhoz viszonyított  

3% -os glucocorticoid activitással rendelkezik. M ennyisé

gük jelentő sen megemelkedik genetikailag determinált, 

glucocorticoidokkal supprimálható áldosteronismusban, 

aldosterontermeló adenomában, ső t az ún. low-renin hy

pertoniában is (49 .). A 18-OH-cortisol a mai tudásunk sze

rint b iológiailag inactiv.
A corticosteroid dependens hypertoniában a steroidok  

terminalis metabolizációjának azaz a lebontásának a zava

ra az elmondottak mellett még további steroid metabolit  

felszaporodásához is vezethet (5. táblázat), m ely az újabb 

vizsgálatok szerint nem egy esetben biológiailag activ ste

roidok képző désével jár, vagy direct m ineralocorticoid ef- 

fectusuk alapján, vagy a m ineralocorticoid receptor érzé

kenységet növelő  hatásuk következtében. Ezek közül 

kiem elendő nek tartjuk a 19-nor-DOC-ot, mely a vese kó-

5. táblázat: H ypertens iv  hatású corticostero id  
m etabo litok

19-NOR—aldosteron* 
21-Deoxyaldosteron*, ***, Kelly-M1‘ , *** 
18-OH-aldosteron*
18- OXO-aldosteron* 
5a-Dihydro-aldosteron*
19- NOR-DOC*, **
19-OH-DOC***
5a-Dihydro-DOC*
. 18-OXO-corticosteron* * * 
18-OXO-cortisol*, **
18- OH-cortisol*, **, *** 
5a-Dihydro-cortisol***
19- NOR-progesteron***

’ 19-OH-androstendion***

teriumok is jelentő s szerepet játszanak, a steroidok m eg

változott enterohepaticus circulatióját eredményezve, m int 

ezt a 21-deoxyaldosteron, illetve a Kelly—M l-nek nevezett 

metabolit esetében figyelhetjük meg. Bár b iológiai activ i-  

tásuk egyértelmű en nem ismert, kétségtelen, hogy normál  

aldosteron excretióval járó primer aldosteronismus néhány 

esetében és incidentaloma-ban az adenomák eltávolítása 

után a hypertonia a fokozott 21-deoxyaldosteron-, és a 

K elly-M l steroid excretio normalizálódásával párhuzamo

san m egszű nik (30).

Újabban egyéb, önmagukban hypertensiv hatással 

nem rendelkező  androgen hormonoknak, mint az andros- 

tendionból képző dő  19-hydroxy-androstendionnak is je 
lentő séget tulajdonítanak egyes corticosteroid-dependens 

hypertoniákban (42). E steroid az aldosteron m ineralocor

ticoid receptor affinitását ugyanis jelentő sen fokozza. 

Emelkedett plasma szintjét észlelték Conn-syndromában, 

valamint a peripheriás aromatase inhibitorok hatására, 

m ely az androstendionnak az oestrogenné való átalakulá

sát akadályozza (26).

A  corticosteroidok biológiai effectusát, így hypertensiv 

hatását is jelentő sen befolyásolja a fehéijéhez nem kötött sza

bad plasma fractiójuk aránya (lásd 4. táblázatot) (2.), miután 

a steroid receptorok a corticosteroidoknak csak a szabad for

máját ismerik fel. Feltű nő  az aldosteron mellett a két, aránylag 

gyenge minaralocorticoid a 18-OH-corticosteron és 18-OH- 

DOC magas, szabad plasma fractiójának az aránya, utalva bi

ológiai activitásuk fontosságára. Hasonlóan magas a 18-oxo- 

cortisol szabad fractiójának az aránya is (23), míg a 19-nor- 

DOC vonatkozásban e  steroid mineralocorticoid activitását a 

magas fehéije kötő dése gyengíti (31).
A  corticosteroidok hypertensiv hatásmechanizmusát fog

lalja össze a 6  táblázat. Ezen felsorolásból is kitű nik, megerő 

sítve a korábban elmondottakat, hogy ma már túlhaladott ál
láspontnak tarthatjuk a biológiai hatásuk alapján a hypertensiv 

hatású corticosteroidok szigorú elkülönítését glucocorticoi-  

dokra és mineralocorticoidokra, miután számos effectusukban 

lényeges átfedés ismerhető  fel, mely a steroid receptor syste- 

mákon tanúsított viselkedésük alapján érthető , és egyáltalán 

nem meglepő  (41, 48, 50.).

Corticosteroidok hypertensiv szerepének igazolása

* = Aldosteronomában megnövekedett excretio 
** = Low-renin hypertoniában megnövekedett excretio 

Cushing-syndromában megnövekedett excretio 
*** = Mineralocorticoid activitás nélkül, mineralocorticoid 

receptor érzékenységet növelő  hatású

ros metabolizatiós funkciójakor jelentő s növekedést mu

tat. Primer aldosteronizmusban, valamint low-renin hy

pertoniában fokozott 19-nor-DOC képző dés észlelhető 

(7.). M ineralocorticoid activitása jelentő s (5 X D O C ), ső t 

a m ineralocorticoid receptorokhoz való kötésben az aldos- 

teronnál nagyobb affinitást mutat (31.).

Figyelemre méltó, hogy a hypertensiv hatású steroi

dok terminális metabolizációjában nemcsak a máj (oxido- 

reductiós reactio károsodás, cortison képző dés zavara, 

azaz csökkent cortisol lebom lás), a vese, hanem a bél bac-

A  különböző  corticosteroidok hypertensiv szerepének 

igazolására human vonatkozásban egyedülálló modellként kí

nálkoznak a corticosteroidokat termelő  hypertoniával járó  

mellékvesekéreg adenomás kórképek; ahol az adenomás mel

lékvese eltávolításával a hypertonia megszű nik, retrospective 

igazolva a hypertonia kialakulásában és fenntartásában a corti

costeroidok szerepét.

K linikai beteganyag

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Belklinikájá
nak Endokrinológiai részlegén vizsgált hypertoniás betegek hor
monalis paramétereit kívánjuk ismertetni, akiknél a mellékvese- 
kéreg adenoma, ill. az unilateralis macronodularis hyperplasiás 
mellékvese eltávolítása után a hypertonia megszű nt.

%
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6. táblázat: G lucocortico idok és  m inera locortico idok  
hypertensiv hatásm echan ism usának  
összehasonlítása

Cellularis ion-transport
Na-K-transport modulálás 

Folyadék volumen
Mineralocorticoid effectus

— Natrium retentio
— Vér volumen növekedés
— Perctérfogat növekedés
— Vérnyomás emelkedés 

Glucocorticoid effectus
— Vér volumen növekedés
— Perctérfogat növekedés
— Vérnyomás emelkedés 

Vascularis systema
Mineralocorticoid effectus

— Noradrenalin hatás fokozódás 
5— Vasopressin hatás fokozódás

Glucocorticoid effectus
— Prostaglandin aktivitás csökkenés
— Renin substrat — angiotensinogen — productio 

fokozódás
— Angiotensin hatás fokozódás
— Noradrenalin hatás fokozódás
— Vasopressin hatás fokozódás 

Steroid receptor systema
Mineralocorticoid receptorok

— Mineralocorticoid kötő dés
— Glucocorticoid kötő dés 

Glucocorticoid receptorok
— Glucocorticoid kötő dés
— Mineralocorticoid kötő dés

Betegek megoszlása n
Közép

vérnyomás

Primer aldosteronismus
Aldosteront termelő  adenom a (APA) 
Unilateralis macronodularis

50 148±10

hyperplasia (Р А М ) 5 150±6
DOC termelő  adenoma (DPA) 3 154±3
Cortisol termelő  adenoma (CPA) 10 135±7
Incidentaloma (PSA) 3 125±5

Preoperatív  diagnosztikai m ódszerek

A basalis hormon szint gyógyszermentes periódusban, az 
antihypertensiv szerek és d iuretikum ok 2—3 hetes, anticoncipi- 
ens és Spironolacton készítmények 3 hónapos elhagyása után ke
rült m eghatározásra, a steroidok sa ját fejlesztésű  specifikus RIA- 
val (15), a renin-activitás gyári RIA-KIT-tel.

A praeoperativ diagnosztikai módszerek vonatkozásában 
korábbi közleményeinkre hivatkozunk (13, 14, 15, 17, 19, 27, 47). 
K iem elkedő nek tartjuk a m ellékvese vénás vér horm on analízise 
során nyert hormon arányok (aldosteron per cortisol stb.) diag
nosztikai értékét a mellékvesekéreg adenomák lokalizatiójában, 
különösen akkor, ha az UH és C T  vizsgálatok a jellegzetes hor
mon adatok ellenére negatívak, vagy nem voltak egyértelm ű ek. 
Néhány esetben az UH és CT vizsgálat diagnosztizálta a m ellék
vesekéreg adenomát, amikor m ég sem  hypertoniára, sem  a corti- 
costeroidok kórosan megnövekedett term elésére m anifeszt tüne
tek nem utaltak. Ezen utóbbi adenom ákat nevezi az irodalom 
incidentalom áknak, ill. silent, azaz csöndes, tünetszegény 
adenom áknak (10). Mi pseudo-silent elnevezéssel illetjük, 
miután — m int a késő bbiekben látható — corticosteroidokat ter-

1144 melnek.

7. táblázat: Közép vérnyom ás és  lényegesebb
b iokém ia i param éterek corticostero id-  
dependens  hyperton iában  m ellékvese
kéreg adenom a eltávo lítása e lő tt és u tán

A ldosteron Primer al- DOC Cortisol Inciden- Control
term elő dosteronis- termelő termelő taloma

ad en o m a m us anila- 
teralis 

nodularis 
hyperplasia

adenom a ad en o m a

n =  50 n = 5 n = 3 n = 10 n = 5 n = 25

Közép vérnyomás
mm Hg

148±10 1 5 0 ± 6 1 5 4 ± 3 1 3 5 ± 7 125 ± 5 9 3 ± 4

(105 ± 5 ) (104±9) (110±4) (9 9 ± 3 ) 94 ± 4 )
Serum kálium 
mmol/l

2 ,6 ± 0 ,8 2,7 ±0 ,6 2,5 ± 0 ,3 3,4 ±0 ,5 3.8 ± 0 ,2 4,2 ± 0 .3
(4,6 ±0 ,3) (4,5±0,2) (4,7 ±0 ,3 ) (4,5 ±0 ,3) (4,2 ±0 ,2 )

Plasma renin -— activitás
n*g/ml/h*

0,2±0,1 0 ,4±0 ,2 0,1 ±0,1 0,65 ±0 ,8 0,3 ± 0 ,2 1,3 ± 0 ,5
(1,0 ±0 ,4 ) (1,6 ±0 ,3 (1,3±0,3) (1,9 ±0 ,3) (1,7±0,2)

Plasma steroid concentratio
Aldo 4 5 ± 1 0 19±8,1 3,5 ± 0 ,5 4 ,6±1 ,2 10,4 ±4 ,5 8 ± 2 ,8
ng/dl* (4,3 ± 2 ) (5 .4±0 (5,6±1) (7,6 ±1 .2) (8,4 ± 3 )
18-OHB 1 8 8 ± 2 0 116±41 102±18 50 ± 2 5 9 0 ± 1 5 2 5 ± 5 ,2
ng/dl* (24,4 ± 4 ) (28 ±10) (20 ± 8 ) (25 ± 6 ) (20 ± 6 )

7,5 ± 2 "F 7,6 ± 2 ,5 9,8 ±1 ,8 8,5 ±1 ,3 1 9 ± 6 10±2 ,8
ug/dl* (6 ,4±3 ) (8,4 ± 5 ) (7.5±1) (4,3 ± 2 ) 6,7 ± 2 )
DOC 21 ± 5 ,2 19 ,6±3 140±10 27 ± 4 2 5 ± 2 5 ± 3 ,1
ng/dl* (5,5 ± 2 ) (7,4±2) (3 ± 4 ) (4,5 ±1) (5,2±2,1)

18-OHDOC 2 0 ± 5 1 9 ± 4 1 0 ± 2 8 ± 2 ,2 1 2 ,2 ± 2 5.4 ± 2 ,3
ng/dl* ( 6 ± i ) (5,4 ± 2 ) (6.2 ± 3 ) (4,3 ± 3 ) 6,5±1)
В 2 3 7 ± 4 5 180 ± 7 0 290 ± 5 0 372 ± 4 5 3 4 9 ± 3 5 1 9 8 ± 9 6
ng/dl* (150 ± 3 5 ) (145 ± 2 0 ) (190 ± 3 6 ) (78 ± 4 0 ) (80 ± 2 5 )

Értékek: átlag: ± S D  '  n = be tegek  szám a
( )  Értékek: a  m ű tét utáni adatokat tartalmazzák 
* Sl-re való átszám ítás: G láz E.: Kiin. Endokr. M edic ina 1981. 1163—69.

A jellegzetes, fontosabb laboratóriumi adatok a 7. tá b 

lázatban láthatók. Itt a basalis, nyugalm i átlag értékek van

nak feltüntetve, m elyek azonban elfedik  az idő szakosan je 

lentkező  vérnyomás em elkedést és az átmeneti 

hypokalaemiát. K iem elendő nek tartjuk az összes hyperto-  

niás csoportban a supprimált reninactivitást, m ely a pri

mer hypermineralocorticismus fennállásának egyik  legér

zékenyebb jelző je.

A  fő  m ineralocorticoid, az aldosteron, ill. a fő  g luco

corticoid, a cortisol hypertensiv szerepének igazolására 

Conn-, illetve Cushing-syndromában korrelációs számítá

sokat végeztünk egyrészt az aldosteron-, másrészt a 

cortisol-, plasma koncentrációja és a közép vérnyomás ér

tékei között. Eredményeink szerint, melyek az 1. ábrán 

láthatók, sem  az aldosteron, sem  a cortisol plasma kon

centráció nem mutatott korrelatiót a vérnyomással, azaz 

magasabb közép vérnyomás nem  párosult magasabb hor

mon szinttel. Ez annál is inkább figyelemre méltó, m ivel 
adrenalectomia után (lásd 7. táblázat) az aldosteron- és 

cortisolszint normalizálódása a hypertonia m egszű nésével 

párosult a hypokalaemia és a supprimált renin activitás 

normalizálódása mellett. Ezen észlelésünk alapján joggal 

felvető dött a fő  corticosteroidok mellett egyéb, ún. gyen
gébb corticosteroidok hypertensiv szerepe ezen m ellékve- 

sekéreg adenomás kórképekben, és így került sor a DOC, 

a corticosteron (B ), a 18-OH-corticosteron (18-OH-B) és 

a 18-OH-DOC plasma koncentrációjának a meghatározá

sára. Itt kívánjuk hangsúlyozni, hogy corticosteroidokat 

termelő  m ellékvese adenomás kórképekben a peripheriás
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8 . táblázat: C orticostero id  te rm e lés t szabályozó  
fon tosabb facto rok

Stimulátorok Inhibitorok
ELEKTROLYTOK

Kalium' Kalium hiány
Natrium hiány Calcium hiány
Calcium

NEUROTRANSMITTEREK

Serotonin Serotonin hiány
Dopamin hiány Dopamin

-  l í í -----------.--------------1___________._______,_________._______i - . ______L ------------ .------------ .-4 1 -1  J *

110 120 130 H 0  150 160 170 100 190 200

KÖZÉP VÉRNYOMÁS IHgmml

1. ábra: Primer aldosteronismusban a plasma aldosteron és Cu
shing syndromában a plasma cortisol koncentrációk áb
rázolása a közép vérnyomás függvényében.

HYPOTHALAMUSI RELEASING HORMONOK

CRF Somatostatin
TRH
Vasopressin

HYPHOPHYSIS HORMONOK, FACTOROK

plasma koncentráció gyakorlatilag az adenomás mellékvese
kéreg hormon productióját reprezentálja, miután az adenoma 

melletti és a másik oldali mellékvesekéreg hormon termelése 
supprimált az adenoma excessiv hormon productiója követ

keztében.

A legszembeötlő bb eltérés a basalis hormon értékek vo
natkozásában az APA csoportban a magas aldosteron koncent

rációk mellett, az extrem magas 18-OH-B, DOC és 18-OH- 

DOC szint (lásd 7. táblázat). A  PAM csoportban szintén szig- 
nificansan emelkedett aldosteron, 18-OH-B, DOC és 18-OH- 

DOC értékek találhatók, de természetesen kisebb mértékben, 

mint az ARA csoportban. A z APA és a PAM csoporthoz ha

sonlóan a Conn-syndroma klinikai és laboratóriumi tüneteivel 

járt a DPA-s csoport, alacsony aldosteron szinttel és extrem 

magas DOC és emelkedett 18-OH-B koncentratiókkal, megfe
lelve a DOC-termelő  adenománál vártakhoz, felhíva a figyel

met arra, hogy a DOC excessiv termelése aldosteron nélkül 

is, -a klasszikus Conn-syndroma tüneteit válthatja ki, extrem 

hypertoniával. A dominánsán DOC-ot termelő  benignus mel

lékvesekéreg adenoma elő fordulása irodalmi ritkaság (25,47). 
Az alacsony aldosteron termelés feltehető en az adenomás ste

roid biosynthesisben megnyilvánuló 11 Д -hydroxylase enzym 

block következménye. A CPA csoportban nemcsak a plasma 
cortisol volt significansan emelkedett, hanem a corticosteron 

és DOC szint is. Végül az incidentalomas (PSA) csoportban 

a plasma DOC, В  és 18-OH-B concentratiók emelkedése volt 

észlelhető  a CPA-csoporthoz hasonló mértékben. Mindegyik 

betegcsoportban az adrenalectomia nemcsak a plasma corti-  

costeroidok szintjét és a plasma renin activitást normalizálta, 
hanem a vérnyomást is, egyidejű leg a hypokalaemia megszű 

nésével, alátámasztva a fo corti coste roidok mellett az ún. 

gyenge mineralocorticoidok additív hypertensinogen szerepét.

Corticosteroid termelést szabályozó fontosabb factorok 

hypertoniával já ró  mellékvesekéreg adenomák szemszögébő l

Com plex, bonyolult és többrétű  regulatiós folyamatok  

szabályozzák a m ellékvesekéreg corticosteroid synthesisét 

és secretióját. A lényegesebb factorokat a 8. táb lázat fog-

ACTH
a-MSH Д -endorphin
y-MSH MET-enkephalin
PGE2

VESE HORMONOK

, Renin
Angiotensin II, III

NATRIURETIKUS FACTOROK

Pitvari natriureticus 
hormon

Ouabain—Like factor

lalja össze. A  tankönyvi adatokkal szemben a m ellékvese

kéreg corticosteroidokat termelő  adenomák horm on ter

m elése vizsgálataink (19, 21) és újabb irodalm i adatok sze

rint nem autonom, azaz a hypothalamus-hypophysis (2,

35, 37), a vese (13, 17, 29) és szív eredetű  horm onok (43), 

illetve a neuratransmitterek (19, 33) és elektrolytok (19) 

szabályozása alatt áll, hasonlóan a nem adenom ás m ellék

v e sé k é ig  steroid term eléséhez.

CRF-ACTH systema regulatiós szerepe a glucocorti- 

coidok mellett a m ineralocorticoidok vonatkozásában ma 

már nem kérdő jelezhető  m eg, különösen áll ez az APA vo
natkozásában, amikor CRF alkalmazására az APA beteg

csoportban a corticosteroid válasz hyperreactivitása ész

lelhető , m egközelítve az ACTH-t term elő  hypophysis 

adenomás csoportot (21). ACTH iránti fokozott érzékeny

ségét igazolják indirecte a k is dózisú (1,0 m g/60  testsúly 

kg) dexamethason egyszeri alkalmazásával végzett vizsgá
lataink is, amikor a legkifejezettebb hormon suppressio az 

APA csoportban az aldosteron vonatkozásában észlelhető , 

mint ez a 2. ábrán látható. A  dexamethason okozta CRF- 

ACTH feed-back effectus többé-kevésbé a többi cortico

steroid dependens hypertoniás csoportban a különböző 

steroidok vonatkozásában is m egfigyelhető , bár lényege

sen eltérő  mértékben, utalva a CRF-ACTH system a corti

costeroid term elést szabályozó szerepére.
A corticosteroid termelés autonómiája e llen  szólnak 

az exogen ACTH (Cortrosyn depot)-val végzett vizsgálata- 1147



2 . ábra: Plasma corticosteroid szint változása dexamethason (1 
mg/60 testsúly kg, p.o.) egyszeri alkalmazása után 8 órá
val a különböző  corticosteroid-dependens hypertoniával 
járó mellékvesekéreg adenomás csoportban 
(APA = aldosteron termelő  adenoma, Р А М  = unilateralis 
macronodularis hyperplasia, DPA = DOC-termelő  adne- 
oma, CPA = cortisol termelő  adenoma, PSA = inci- 
dentaloma, В  = corticosteron, DOC = 11-desoxycor- 
ticosteron).

%
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ink is, amikor (1 mg i. m.) alkalm azása a különböző vese

kéreg adenomás csoportban a p lasm a corticosteroid szin 
tek em elkedése észlelhető  (3. ábra). Kiemelkedő nek tart

juk a plasm a aldosteron szint s ign ificans emelkedését a 

PAM -csoportban, melynél korábbi adatok inkább a renin-  

angiotensin systemának tulajdonítottak jelentő séget. 

ACTH hatására feltű nő  a DOC p lasm a concentratiójának  

az em elkedése a DPA csoportban, utalva a DOC-term elő 

adenoma extrem ACTH érzékenységére. Az F és D O C 

plasma koncentratio jelentő s növekedése a PSA csoport

ban ACTH hatására annál is inkább m eglepő , miután az in- 
cidentalomák basalis corticosteroid szintje csak m érsékel

ten emelkedett!

A renin-angiotensin systema regulatiós szerepének a 

corticosteroid-dependens hypertoniával járó m ellékvese

kéreg adenom ás korformáknál a lárendelt szerepe van, ez 

a jelenség a hypertoniával járó kórképek differentialdiag- 

nosztikájában eredménnyel alkalm azható (13, 15, 17, 29, 

4 7 ). Az orthostasis és furosemid (8 0  m g p. o.) együttes a l

kalmazásával kiváltott hypovolaem ia és hyponatraemia a 

renin-angiotensin systemát csupán abban az esetben képes 

stimulálni, amikor a m ineralocorticoidok renin term elését 

supprimáló effectusa felfüggeszthető . A  4. ábra adataiból, 

is kitű nik, m int ez várható, az APA- és DPA- 

betegcsoportok aldosteron, ille tve D O C  plasma koncent-  

ratiója orthostasis és furosemid hatására nem növekedik,

3. ábra: Plasma corticosteroid szint változása syntheticus depot 
A C T H ^24 (1 mg/60 testsúly kg, i.m.) alkalmazása után 
20 órával különböző  corticosteroid-dependens hyperto
niával járó mellékvesekéreg adenomás csoportban, (rövi
dítések lásd a 2 . ábránál!)

miután a renin-angiotensin systema maximálisan suppri-  

mált, szemben a PAM csoporttal, ahol az aldosteron szint 

növekedés meghaladja a renin-activitás növekedés mérté

két, azaz supersensitiv reactio észlelhető  az aldosteron 

productio vonatkozásában. A  PAM csoportban a cortico

steroid termelés regulációjában a renin-angiotensin syste

ma szerepét a converting enzym gátlóra — captopril — be

következő  corticosteroid szint csökkenés is alátámasztja, 

szemben az APA csoporttal, ahol a captopril a hormon

szintet lényegileg nem befolyásolja (17). A z APA és a PAM 

csoportok differentialdiagnosztikájában bizonyos esetek

ben a captopril-test eredménnyel alkalmazható (17). A  

CPA- és a PSA csoportokban a renin-angiotensin systema 

stimulatiója mérsékelt aldosteron szint em elkedéshez ve

zet, m ely az ACTH-val ellentétben a renin-angiotensin sys

tema elhanyagolható szerepére utal, hasonlóan az APA és 

DPA betegcsoporthoz.
A  neurofransmitterek közül a serotonin szerepe nem 

kérdő jelezhető  m eg a corticosteroid term elés szabályozá

sában. Ismert, hogy serotonin részben a hypophysis hor
mon elválasztáson keresztül — ACTH és részben prolac

tin, — részben direct a steroidogenesis korai lépcső jén 

hatva (33) steroid biosynthesis stimuláló hatással rendel

kezik. E steroid termelést növelő  hatása mind Cushing- 

syndromában, mind Conn-syndromában in vivo és in vitro 

egyaránt észlelhető  (19). A  serotonin reguláló szerepét a 

corticosteroidok vonatkozásában azonban m egfigyelések 

is alátámasztják, m elyek szerint serotonin antagonista ha

tású pharmaconokkal, mint cyproheptadinnal és methyser- 

giddel CPA-ban és APA-ban a corticosteroidok productióját  

significansan lehet gátolni mind in vivo, mind in vitro (19).



4. ábra: Plasma corticosteroid szint és renin-acti vitás (PRA) válto
zása orthostasis és furosemid (80 mg/60 testsúly kg, p.o.) 
alkalmazása után 4 órával különböző  cortrcosteroid- 
dependens hypertoniával járó mellékvesekéreg adeno- 
más csoportban (rövidítéseket lásd a 2 . ábránál)

Ezen m egfigyeléseknek a fenti kórképek m ellett elsősor
ban a nem adenomás hypercorticismusokban van gyakor

lati therápiás jelentő sége.

A neurotransmitterek közül a dopamin szerepe a cor- 

ticosteroidok szabályozásában, különös tekintettel a mine- 

ralocorticoidok vonatkozásában régóta foglalkoztatja a ku

tatókat. Ismert ugyanis, hogy APA-ban megváltozott 

dopaminerg tónussal kell számolnunk (19). A zon vizsgála

taink, melyek a dopamin 2 receptor antagonista metoclop- 

ramid alkalmazása során mind in vivo, mind in vitro az 

APA és a DPA betegcsoport excessiv m ineralocorticoid és 

prolactin termelés növekedést provokált, arra utalnak, 

hogy mind az aldosteron, mind a DOC-term eló adenomák  

esetén megnövekedett dopamin gátlással kell számolnunk, 

szemben a többi corticosteroidokat termelő  m ellékveseké

reg adenomás csoporttal (19). Direct m ellékvese hatását 
támasztják alá azon adataink, amikor dopamin agonista 

bromocriptinnel nemcsak in vivo, hanem in vitro, dózis de

pendens corticosteroid termelés gátlást, illetve csökkenést 

lehetett elérni (19). M egfigyeléseink gyakorlati jelentő sé

gét támaszthatják alá azon m egfigyelések is, amikor mul

tiplex adenomatosisban az aldosteronoma és prolactinoma

együttes elő fordulása utalhat közös aetiologiára (9), azaz 

a dopamin depletiónak szerepére a multiplex adenom ato

sis provokálásában, valamint a dopamin agonista - 

bromocriptin-therapiás alkalmazásának kedvező  lehető sé

gére. Ismert ugyanis, hogy tartós bromocriptin kezelés 

nemcsak a hypophysis prolactin termelését csökkenti, ha
nem a hypophysis prolactin termelő  adenomáinak a reg

ressziójához is vezet (16, 20). Joggal felmerül a mellékve

sekéreg aldosteron term elő  adenoma regressziójának a 

lehető sége is, annál is inkább, mivel APA-ban igen gyakran 

microadenomák (5—10 mm) fordulnak elő , m elyek nem 

egyszer multiplex, ső t kétoldali lokalizatiót is mutatnak  

(15). A z újabb Ш . generatiós CT készülékek birtokában — 

szigorú endocrinologiai ellenő rzés és egyéb specifikus 

therapia mellett — a tartós bromocriptin therapia lehető sé

ge nyitva áll prolactinoma és aldosteronoma együttes e lő 

fordulása esetén.
A neuropeptidek közül az a- és y-M SH  steroid, e lső 

sorban a m ineralocorticoid termelést stimuláló hatása az 
utóbbi években egyértelm ű  igazolást nyert, nem csak állat  

experimentumokban, hanem human vonatkozásban is, el

ső sorban in vitro m egfigyelések alapján (18). H asonlóan in 

vitro vizsgálatok alapján az adenomás m ellékvesekéreg 

steroid termelésének a gátlását lehetett észle ln i ß- 

endorphin és met-enkephalin hatására (34, 37). E neuro- 

peptideknek a klinikumban való therápiás alkalmazásától 

még távol állunk, de egyértelm ű en alátámasztják az adeno

más steroid termelés multifactoriális regulatióját. A  thera- 

piás alkalmazáshoz közelebb áll a somatostatin (SR IF), il

letve tartósabb hatású szintetikus analógja az SM S 

201-995, mely mind in vivo, mind in vitro kifejezett corti

costeroid biosynthesist gátló effectussal rendelkezik APA-  

ban (19) és Cushing-syndromában egyaránt. Tekintettel ar

ra, hogy számos endocrin tumorban — acrom egalia, gast

rinoma stb. (38, 39) eredménnyel alkalm azzák a hormon 

term elés gátlása m ellett az endocrin tumor regressio eléré

sére (4 , 38), hormon synthesist gátló effectusa nemcsak el

m életi jelentő ségű .
A  pitvari natriureticus hormon (A N P) felfedezése az 

utóbbi évek egyik legjelentő sebb eredménye a human phy- 

siopathologiában (36). Natriureticus és hypotensiv hatását 
részben a mineralocorticoid biosynthesis gátlásán keresz

tül fejti ki (22). In vivo alkalmazásakor APA-ban is jelentő s 

hypotoniát okoz párhuzamosan a m ineralocorticoid szint  

csökkentésével (43), em ellett közvetlenül, dózis depen- 

densen gátolja in vitro a különböző  steroid term elő  adeno

más m ellékvesekéreg sejtek steroid term elését is (19). A 

steroid termelés regulációjában elfoglalt szerepére utal a 

magas ANP plasma concentratio is APA betegeknél — 

szem ben az essentiális hypertoniás betegekével — mint ezt 

vizsgálataink eredményeként az 5. ábra is mutatja. Az 

A N P  magas plasma koncentratiója a hypermineralocorti-  

cism us és hypertonia megszű ntével az aldosteronom a eltá
volítása után normalizálódik (lásd 5. ábra). A z A N P stero

id termelést m oduláló szerepének jelentő ségét aláhúzzák 

azon m egfigyeléseink is, amikor APA-ban szenvedő  bete

geknél az aldosteronomában a steroid b iosynthesis helyén, 
immunoreactiv A NP-t lehetett detektálni (40). Therápiás 

alkalmazása még várat magára, hatásmechanizm usa alap- 1149



k O N T R O L L  E S S E N T IA L IS  P R IM E R  A LD O S TE R O N IS M U S  
HYPERTENSIO .  M Ű TÉ T

ELŐ TT U TÁ N 
n -3 5  n-15 n»10 n»10

5. ábra: Plasma natriureticus (AN P) hormon koncentrációk külön
böző  hypertoniás betegcsoportban (ANP meghatározá
sa saját fejlesztésű  RIA-val (36).

ján — tartósabb és specifikusabb hatású analógja a hypertonia 

betegség primer és secunder hyperaldosteronismussal járó for

máiban a legideálisabb gyógyszernek képezheti az alapját.

C orticostero id-dependens h yperton ia  therapiája

A corticosteroid-dependens hypertonia specifikus 

therapiás lehető ségét foglalja ö ssz e  a 9. táblázat, a külön

böző  pathomechanizmusnak m egfe le lő en . Végleges ered
ményt egyértelmű en az endogen kórformákban a cortico- 

steroidokat termelő  — az esetek  túlnyomó többségében  

benignus — adenoma eltávolítása je len ti. A malignus m el

lékvesekéreg adenomák eltávolítása — ha korai stádium
ban történik — hosszú évekre meghosszabbíthatja a beteg 

életét m ég akkor is, ha recidivál, ebben  az esetben a recidi- 

vák is — ha lehetséges — eltávolítandók. Nem adenomás 

esetekben, a kétoldali m ellékvesekéreg hyperplasiánál a 

corticosteroid termelés pharm acologiai csökkentését he
lyes m ielő bb bevezetni (1,15,17, 19), azaz részleges kém iai 

adrenalectom iát, a corticosteroidok okozta hypertonia és 

egyéb m etabolikus károsító következm ények csökkentésé

re, illetve eliminálására. Az ACTH -term eló hypophysis 

adenoma vagy ectopiás ACTH -term eló tumor eltávolítása 

elő tt a steroid gátló kezelés m ű téti elő készítést szolgálva a 

mű tét k im enetelét jelentő sen javítja .

A  d iagnózis tisztázása elő tt azonban számos gyógy

szer alkalm azása nem kívánatos (spironolacton, conver

ting enzy m  gátló , bromocriptin stb .) ,  miután a helyes diag

nózis felállítását megakadályozza. A  súlyos hypertonia és 

a hypokalaem ia, kálium pótlással, kálium  spóroló diureti-  

kumokkal (triamteren, amilorid), ca lc iu m  antagonistákkal  

(Corinfar stb .) egyéb antihypertensiv szerekkel kezelendő 

1150 a diagnózis tisztázásáig.

9. táblázat: Corticostero id  d ep en den s  hyperton ia  the -  
rap iá jának lehető ségei

Mellékvesekéreg tumor 
Adrenalectomia

Mellékvesekéreg unilaterális nodularis hyperplasia 
Unilateralis adranalectomia 

Mellékvesekéreg bilateralis hyperplasia 
Pharmacologiai adrenalectomia

S te ro id  b io s y n th e s is  g á t lá s

Metopiron
Trilostan »
Aminoglutethimid
o, p-DDD (Mitotan, Lysodren)
Ketoconazol
Suramin

S te ro id  a n t a g o n i s m u s

Antimineralocorticoid : spironolacton 
Antiglucocorticoid : RU 486

> CRF-ACTH termelés csökkentése
ACTH-termelő  adenom a eltávolítás
Ectopiás CRF-ACTH-termelő  neoplasia eltávolítása
Hypophysis irradiatio
CRF-ACTH-termelés pharmacologiai gátlása 

Serotonin antagonists : cyproheptadin 
Dopamin agonista : bromocriptin 
Gaba-transaminase gátló : natrium-valproat 
Somatostatin analog : SMS 201-995 

latrogen tényező k eliminálása

Külön em lítést érdemelnek az incidentalomák (PSA) 

therapiája. Mai álláspont szerint a 3 cm-nél nagyobb m el

lékvese adenoma adrenalectomia indikációját képezi, m i

után nagy a malignitás veszélye (10). Kisebb, teljesen né

ma, hormonálisán inactiv adenomák félévenként U H -, 

illetve CT kontrollt igényelnek, növekedés esetén azonnal 

adrenalectomiát, a malignitás veszélye miatt.
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A c luster  típusú fejfájás klinikai jellem ző i

Semmelweis OTE Neurológiai Klinika 
(igazgató: Csanda Endre dr.)

A  szerző k részletesen ismertetik 48 cluster típusú fejfájás

ban szenvedő  betegük klinikai jellem ző it. Vizsgálják a nó

menklatúra kérdéseit, áttekintik a kórkép klinikai m egje

lenési formáit. Foglalkoznak a differenciáldiagnózisban 

hasznosítható szempontokkal a m igrénnel, trigeminus ne- 

uralgiával és a szisztémás betegségek okozta fejfájásokkal 

összevetve. Megállapítják, hogy betegeik klinikai je llem 

ző i m egegyeznek az irodalmi adatokkal. Hangsúlyozzák, 

hogy a pontos anamnézis felvétel vezethet csak e  fejfájás  

kórkép felism eréséhez, mely a kezelés alapfeltétele.

The c lin ica l characteristics o f  c lu ster  headache. The 

authers describe in detail the clin ical characteristics o f  48 

patients suffering from cluster headache. They investigate 

the question of nomenclature and survey the clinical forms 

o f diagnosis. They deal w ith differential diagnosis com 

paring migraine, trigeminal neuralgia and headaches ori

gin from systemic illness. They point out that the clin ical  
characteristics o f their patients co-responding to the data 

in the literature. They emphasize that the precise anamne
sis can result the diagnosis o f this type o f  headache which 

is the basis o f the treatment.

A  cluster típusú fejfájás — cluster headache — elneve

zés Kunkle-tő \ származik (23). Olyan szindrómát je lö l, 

m elyet visszatérő , szigorúan féloldali, szemkörüli vagy 

homloktájra lokalizált, rendkívül éles fájdalom jel lem ez, 

m ely percekig, órákig tarthat. A  roham bizonyos szabály- 

szerű séggel jelentkezik, általában 24 óránként, gyakran éj

szaka, ugyanabban az órában ébresztve fel a beteget. A  fáj

dalomroham kísérő jelenségei típusosak: az érintett 

oldalon a szem „bevörösödik”, könnyezik, ugyanezen az 

oldalon orrfolyás és/vagy orrdugulás lép fel. Gyakori a 

Horner-tünet és a verejtékezés is. A  fájdalomparoxismu- 

sokkal jellem zett periódus hetekig, hónapokig tart, majd 

hónapokig, évekig szünetelhet.

E fájdalomszindróma korábban használatos elnevezé
sei [ciliaris neuralgia (18), nervus petrosus neuralgia (14)] 

a fájdalom feltételezett idegrendszeri struktúráira vagy 

[erythroprosoplegia (3)] a vegetatív kísérő  jelenségekre 

utalnak. Korábban legelterjedtebben a Horton vagy hista- 

min fejfájás elnevezést (20), ill. angol nyelvterületen a pe
riodikus m igrénes neuralgia (2 , 17, 18) elnevezést használ

ták. A Kunkle által bevezetett (cluster headache) terminus 

technicus a fájdalom je llegzetes fellépési módjára 

(cluster =  összegyű lik , csoportosul, csoportba gyű jt), hal
mozott voltára utal, anélkül, hogy aetiologiát, patomecha- 

nizmust sugallna. 1962-ben az Ad H oc Commitee on Clas

sification o f Headache (1) m ég a migrén típusú fejfájások 

közé sorolta, de a késő bbi fejfájás felosztások (26, 36) már 

az első dleges fejfájások önálló csoportjaként tárgyalják.  
A z elnevezés hátránya, hogy nehezen értelm ezhető  a kró

nikus, ún. sine cluster formákban.

Rövidítések: CH: cluster headache, CPH: krónikus paro
xysmalis hem icrania, REM: rapid eye movements

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  22. szám

Klinikai m egjelenése szerint megkülönböztetünk ep i

zodikus és krónikus CH-t. Az epizodikus CH hetek, hóna

pok esetleg évekre terjedő  szabad intervallumok által e lkü

lönülő  fájdalomperiódusokat foglal magába. Szemben az 

Ekbom és O livarius (11) által leírt krónikus formával,  

m elyre a rem issziók hiánya mellett je llem ző  legalább egy 

roham hetente, legalább egy éven át. M ás szerző k liberáli-  

sabban használják a krónikus CH elnevezést, így pl. Pear

ce (29) négy hónapon, Cough és Z ieg le r (5) három hóna

pon túl tartó rohamok esetén már krónikus formáról 

beszél. A krónikus CH lehet kezdettő l krónikus (primér), 

ill. az epizodikus forma krónikussá válása révén is létrejö

het (szekunder). A  CH-szindróma sajátos alcsoportját ké

pezi a Sjaastad és D a le (33) által 1974-ban leírt krónikus 

paroxysmális hemicrania, m ely döntő en nő ket érint és 

igen magas (6—30 roham/24 óra) rohamfrekvencia je l

lem zi. D iagnosztikus értékű , hogy kizárólag Indometha- 

cinnal lehet befolyásolni. A fenti típusos formák mellett a- 

típusos variációkként tartják számon a cluster migrént (22) 

(m igrén-szerű  fájdalom, cluster-szerű  idő beli lefolyás 

vagy a clusterben megszokott vegetatív tünetek) és a G il

b e r t (15, 16) által első ként közölt cluster vertigot (a fájda

lomperiódusban állandósult szédülés).

A  CH elő fordulási gyakorisága lényegesen kisebb a 

migrénnél. Heyck (19) a két kórkép elő fordulási arányát 

100:2  értékre becsüli. Más szerző k is hasonló arányról  

számolnak be [Ekbom 100:4 (10), L ance és Antony 100:2 

(25).

Vizsgálati m ódszer

Összesen 48 cluster típusú fejfájásban szenvedő  beteg klini
kai adatait dolgoztuk fel.

A neurológiai vizsgálat mellett rutin laboratóriumi teszte
ket, kétirányú koponya-, melléküreg- és nyaki gerinc röntgenfel-
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vételt valam int EEG regisztrátum ot készítettünk. Az elvégzett 
v izsgálatok minden esetben negatívak voltak. Valamennyi beteg 
esetében a  rohamperiódusban N itroglycerin (1 mg) próbát vé
geztünk.

Eredm ények

A  Semmelweis OTE N euro lóg ia i Klinikán — fekvő - 

és járóbetegként megforduló —  év i átlag 400  új migrénes 

m ellett az elmúlt hét évben 4 8  cluster típusú fejfájást diag

nosztizáltunk (migraine-cluster arány = 6 0 :1 ) .

35 az epizodikus, 13 ped ig  a krónikus (ebbő l 5 sze

kunder) formakörbe tartozott. A  férfi-nő  arány 5 :1 , azaz 

betegeink között mindössze 8 n ő  fordult elő . Többségük

ben a kórkép 20 és 40 éves kor között indult (legkorábban 

16, legkéső bb 58 éves korban kezdő dött). 43 beteg eseté

ben a fájdalom lokalizációja típusos volt (1. áb ra ), négy

/

esetben találkoztunk azonban occip ita lis lokalizációval, 

egy esetben pedig hemicraniás je llegű  eloszlással. A 35 

epizodikus csoportba tartozó beteg közül csak háromban 

változott a fájdalom oldalisága —  egy esetben ugyanazon 

fájdalomperióduson belül —, m íg  а  О  krónikus formába 

tartozó betegünk közül négyben fordult elő  oldalváltás.

Betegeink nagyobbik része (27 fő ) napi 1—2 rohamot 

absolvált, m ely általában 20— 6 0  percig tartott. Ritka a na

ponta kettő nél több roham, bár egy ik  betegünk esetében 

8—9 roham is elő fordult. U gyancsak ritka a 10 percnél rö- 

videbb (5 fő ) vagy három óránál hosszabb roham (1 fő ). Az 

epizodikus formába tartozó betegeink  mintegy fele (23 fő )

1—2 fájdalomperiódust vészel át évente, m ely többnyire  

4 —8 hétig tart, de elő fordult két hétig  (2 fő ), egy esetben 

24 hétig tartó rohamperiódus is —  ez utóbbi beteg a tágabb 

értelem be vett krónikus csoportba is besorolható lenne. A 

vegetatív kísérő jelenségek közü l leggyakrabban a könnye- 

zést, k ip iru lást, orrfolyást és orrdugulást észleltük (2. á b 

ra). Gyakori a roham során fe llépő  psychom otoros nyugta

lanság, a pulzusfrekvencia h ir telen  em elkedése vagy 

csökkenése (3. ábra).

A  rohamperiódusban alkalm azott N itroglycerin-teszt 
1154 42 esetben volt pozitív.

2. ábra: A jellegzetes kísérő  jelenségek elő fordulásának gyako
risága

3. ábra: Nitroglycerinnel provokált roham alatt regisztrált 
pulzusfrekvencia-csökkenés

A  kórelő zményi adatokat elem ezve három esetben 

szerepelt koponya trauma, egy betegünk a CH mellett nar- 

colepsiában, egy pedig esszenciális tremorban is szenved. 

F igyelm et keltő  adat, hogy 42-en  dohányoznak, 33 több 

mint 10 éve, több mint napi 20  cigarettát szív.

Betegeink közel fele észlelte, hogy rohama éjszaka, 

elalvást követő en vagy ébredés elő tt jelentkezik. Két eset 

kivételével a családi anamnézis fejfájás szempontjából ne

gatív volt.

M egbeszélés

A  krónikus forma elő fordulási gyakoriságát

5— 22% -ra (12) becsülik , attól függő en, hogy a d iagnózis

ra m ilyen kritériumok alapján került sor. Saját any agunk

ban 27% tartozott ebbe a csoportba. A  CH — kivéve a 

CPH -t — döntő en férfiakat sújt. M egfigyeléseink egyez

nek K udrow (22) adataival, aki a CH  elő fordulását ötször 

gyakoribbnak találta férfiakban. Kunkle (24) 400 beteget 

analizáló munkája szerint a férfiak kilencszer gyakrabban 

érintettek. Irodalmi adatok szerint a betegség általában a 

harmadik és negyedik életévtizedben kezdő dik (27) — ta

pasztalatunk 28 beteg esetében hasonló volt —, de ism er-



1. táblázat: A fejfá jások e lkü lön ítésének  legfontosabb szem pontj ai

Fejfájás
típusa

Frekvencia Idő tartam Lokalizáció Jelleg Kisérő  jelenségek

cluster 1—3 nap 30—90 perc féloldali,
oculofrontalis

éles könnyezés,
orrfolyás,
orrdugulás

migrén 1—4 hó 1—3 nap féloldali
fronto-temporalis, oc
cipitalis

lüktető  görcsös hányinger, 
hányás, fény- 
és hangkerülés

trigeminus
neuralgia

számos/nap 1—2 sec. féloldali,
de a n. trigeminus 
ellátási területén

lancináló triggerelhető

arteritis
temporalis

állandó féloldali,
temporalis

égő , lüktető az a. temporalis 
kanyargós, ér
zékeny

phaeochromo-
cytoma

1—3/nap 60 perc kétoldali, occipitalis lüktető verejtékezés, elsá- 
padás, szapora 
pulzus

tek adatok az első  életévben (22) és 73 éves korban (35) 

kezdő dő  kórképre vonatkozóan is.

A  fájdalom szigorúan féloldali jelentkezését, azonos 

perióduson belüli változatlan oldaliságát jellegzetesnek 

tartják. M a n zo n i é s  m ts a i {T I) anyagában oldalváltás 

16%-ban fordult elő , 5% -ban ugyanabban a periódusban.

N em  típusos, ill. szokatlan lokalizációban jelentkező 

fájdalom esetén a diagnózis felállításában különböző , va

soaktiv, első sorban vasodilatátor anyagokkal végrehajtott  

provokáló eljárások lehetnek segítségünkre. Erre a célra 

legelterjedtebben a histamint és a Nitroglycerint alkalmaz

zák. Ugyanakkor igen kis m ennyiségű  alkohol (pl. fél po

hár sör) rohamkiváltó hatása is jó l ismert és mint anam- 

nesztikus adat érdemel figyelm et. A  histamint tesztként 

H o r to n  alkalmazta első ként. A z ún. korai histamin- 

reakció 1—5 perc múlva jelentkezik bifrontalis, lüktető  je l

legű , múló fejfájás formájában, m ely  bárkiben felléphet. 

Ezzel szemben a késő i reakció során a fájdalom 20—60 

perc múlva jelentkezik a m egszokott lokalizációban és az 

eredeti fejfájással egyező  jellegzetességekkel. H o r to n  (21) 

a histamin tesztet CH-ban 60% -ban találta pozitívnak. 

Ugyanakkor P e te rs (30) rámutatott, hogy a histamin m ig

rénes rohamot is provokálhat. A  Nitroglycerin (1—3 m g 

nyelv alatt) provokációt P e te rs vezette be a mindennapi 

gyakorlatba, m ely a gyógyszerbevétel után 30—60 perccel 

képes elő hívni a rohamot. E k b o m  (9) szerint a 

Nitroglycerin-teszt 100%-ban pozitív a rohamperiódus
ban, de negatívvá válik rem isszióban, ill. sikeres profilak-  

tikus kezelés esetén. Jól használható, de nem abszolút érté
kű  differenciáldiagnosztikai eszközként. Ritkán lehet 

pozitív migrénben is (6).

Korábban jellegzetes tünetnek tartották a roham alatt  

kialakuló bradycardiát (4) — ezt néhány esetben magunk  

is regisztráltuk —,iújabban azonban az esetek egyharma-  

dában a pulzusfrekvencia gyors emelkedésérő l számolnak

be. Ezek a változások az autonóm egyensúly roham alatti  

gyors eltolódását jelzik  (32).
A  kórisme felállításában differenciáldiagnosztikai 

problémák ritkán adódnak. K u d r o w  nyomán je llegzetessé

geit a m igrénnel, trigeminus neuralgiával és a szisztémás 

betegségek okozta fejfájásokkal összevetve szembetűnő  a 

különbség (1. tá b lá z a t) .

A kórkép aetiológiája, patomechanizmusa ma még 

tisztázatlan. M egválaszolatlan kérdés az is, hogy vajon az 

autonóm tünetek első d legesek vagy m ásodlagosak-e, Ш. 

ugyanarra az okra vezethető k-e vissza, m ely a fájdalomért  

is felelő s (34).
N a p p i  é s  S a v o ld i (28) szerint a fájdalomszindróma ki

alakulásának középpontjában a hypothalamus, limbicus 

rendszer áll, provokálódásáért metabolikus, toxikus és/vagy 

psychodinamikai tényező k, életm ódbeli változások lehet

nek felelő sek . E lképzelése m ellett szól az is, hogy a roha
mok idő szakában a bioritmussal összefüggő testosteron- 

szint ingadozás megváltozik (13, 31), az attakok többnyire  

RÉM alvásban manifesztálódnak (7, 8) és a periodikus be

tegségekben hatékony lithium sók — m elyek a hypothala- 

musban koncentrálódnak — egyik  leghatékonyabb terápiás 

lehető ségünket jelentik e  fájdalomszindrómában.
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ERED ETI KÖZLEM ÉNYEK

Kerényfzíuzla d!’ Humán insu lin  alkalm azása insu lin-allergia
Bányai Zsuzsa dr.* ese te ib en

és Tamás G yu la  jr. dr.

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I, Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)

A szerző k 1985— 87 között 14 cukorbeteget kezeltek insu- 

lin-allergia miatt. 12 esetben volt bizonyítható korábbi, rö

vid ideig tartó insulin kezelés hagyományos készítmények
kel, amelynek „szenzib ilizáló” szerepe joggal feltételez

hető . Öt beteg minden állati eredetű  insulinra allergiás 

volt, beleértve a tiszta sertés monokomponens (M C) ké

szítményeket is. M eglepő  módon mind az öt beteg allergi

ásnak bizonyult bioszintetikus humán (Huminsulin N or

mal és Huminsulin Basal) insulinokra is, de kettő  közülük  

kezelhető  volt szemiszintetikus humán (Actrapid HM  és 

Monotard HM) készítményekkel. Egy további beteg k izá

rólag Monotard HM  insulinnal volt kezelhető . Két beteg az 

összes alkalmazott humán insulinra allergiásnak b izo

nyult. Egyikükön steroid védelemben deszenzibilizálás 

történt, de az insulin kezelést még további két évig steroid 

kiegészítéssel kellett végezni. Az ötödik beteg tablettán 

maradt, de anyagcseréje nincs egyensúlyban. Az állati ere

detű  készítményekre allergiás betegek egy része tehát a hu

mán insulinokra is allergiás. M egelő zésként a hagyom á

nyos készítményekkel történő  átmeneti insulin kezelés 

kerülése ajánlható. Amennyiben az m égis feltétlenül szük

séges (pl. gestatiós diabetesben vagy diabetesesek mű tétjé
nél), úgy humán insulinnal, ha nem beszerezhető , akkor  

tiszta sertés M C insulinnal kell a kezelést végezni.

Use o f  human insulin in insulin allergy. The authors treat

ed 14 insulin-allergic diabetic patients in 1985— 87. Previ

ous short-term therapy with conventional insulins could be 

verified in 12 cases. The „presensitizing” effect of this  

transient treatment seem s highly probable. F ive o f the 14 

patients w ere allergic to all animal insulins incl. m onospe

cies porcine m onocomponent (M C) preparations. Surpris

ingly, all these patients proved to be allergic to biosynthetic 

human insulin (Huminsulin Normal and Huminsulin  

Basal) preparations too, but two o f them could  be treated 

with sem isynthetic human insulins (Actrapid HM and 

Monotard HM ). Another patient was able to receive 

Monotard HM exclusively. The remaining two patients 

proved to be allergic to all human insulins used. One o f 

them was desensitized but the insulin therapy had to be 

supplemented with steroid drugs for two years. The fifth  

patient continued the oral treatment but her m etabolism  is 

poorly controlled. These results show that som e diabetics 

with allergy to animal insulins are allergic to human insu

lins as w ell. As a prevention, transient therapy with con 

ventional preparations should be avoided. If, however, 

there is an absolute indication for it (e.g. gestational d ia
betes or surgical intervention), it should be carried out 

with human insulin, or, i f  that is not available, with  

m onospecies porcine M C insulin.

A hagyományos — nem kromatográfiásan tisztított — 

insulinok alkalmazása idején az insulin-allergia nem volt  

ritka jelenség. Gyakoriságát a therapia kezdetén a Joslin- 

kézikönyv átlagosan 30% -ban, G allow ay és m tsai

30—50% -ban adták meg (19, 10). A  reakció ugyan általá

ban enyhe volt, és az esetek többségében pár hét múlva 

spontán deszenzibilizáció következett be, a tartós allergiás 

esetek gyakorisága így is 10% körül volt (16).

A  kromatográfiás tisztítás bevezetése, majd a gélszű 

rés és az ioncserélő  kromatográfia kombinációjával e lő á l
lított ún. nagyfokban tisztított insulinok fokozatos klinikai  

térhódítása a 70-es évek elejétő l az insulin kezelés im m u

nológiai szövő dményeinek (allergia, lipodystrophia, ma-

* Jelenlegi munkahely: fő városi Balassa János Kórház I. 
Belosztály (fő orvos: Kovács Ágota dr.).

Kulcsszavak: insulin-allergia, humán insulin 

Orvosi Hetilap 1989. 130.évfolyam 22. szám

gas antitestszinttel társult insulinrezisztencia) jelentő s 

csökkenéséhez vezetett (3, 9, 12, 17, 21, 23). A  különböző 

nagyfokban tisztított készítményekkel az allergiás je lensé

gek gyakorisága 1—4% , ugyanaz MC insulinokkal kezelt  

betegeken saját korábbi m egfigyeléseink szerint 1—2%  

(13). Ennek ellenére im m unológiai szövő dmény nagyfok

ban tisztított insulinok alkalmazásakor is elő fordul, s ge

neralizált allergia eseteit is közölték (16, 18). Az ilyen bete

geken humán insulin alkalmazásától remélhető  a 

megoldás.

Teuscher és m tsai számoltak be elő ször M C-insulinra 

is allergiás betegek szintetikus humán insulinnal történő 

kezelésérő l: 12 betegükbő l három a szintetikus humán ké

szítményre is allergiásnak bizonyult (22). Késő bb több 

m egfigyelés igazolta, hogy különböző  im m unológiai 

komplikációk humán insulin adása mellett is kialakulhat

nak (1, 2 , 6, 27).

Magunk az elmúlt két évben 14 cukorbeteget kezeltünk 

insulin-allergia miatt. Közülük öt betegen észleltünk aller-

%
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1. táblázat: Insulin-allergiás eseteinkben alkalmazott humán insulinok

Készítmény
neve

Elő állító
cég

Elő állítás
módja

Hatás
tartam

pH Depot-anyag Konzerváló szer

Huminsulin
Normal

Lilly E. coliban rekombinált 
DNS-technikával elő állított

5—6 óra 7,0 — 2,5 mg m-Cresol

Huminsulin
Basal

Lilly bioszintetikus humán 
insulin

16—18 óra 7,0 0,144 mg Protamin 1,6 mg m- 
Cresol + 0,65 mg 
Phenol

Actrapid HM Novo sertés insulinból kémiai 
úton

5—6 óra 70 — 1 mg Solbrol

Monotajd HM Novo (B30-alanin — 16—20 óra 70 0,11 mg ZnCL2 
0,09 mg ZnAc2

1 mg Solbrol 
0,65 mg Phenol

Protaphan HM Novo threonin cserével) elő ál
lított

18—20 óra 70 0,150 mg Protamin 
0,006 mg ZnCI2 1,5 mg m-Cresol

Ultratard HM Novo szemiszintetikus humán 24—28 óra 70 0,17 mg ZnCI2 1 mg Solbrol
insulin

giát minden állati eredetű  készítményre, így humán insulin  

adása volt indokolt. Dolgozatunkban ezen betegek kezelésével 

szerzett tapasztalatainkról számolunk be.

B e te g a n y a g  é s  m ó d s z e r e k

1985—87 között 14 cukorbeteget Utaltak klin ikánk d iabe
tes szakambulanciájára insulin-allergia miatt. A  tizennégy be
teg közül (2 férfi, 12 nő , életkoruk 35—64 év, cukorbetegség 
fennállása az insulin-allergia észlelése idején 5—18 év) három  
esetben alakult ki a betegség pancreatitis, ill. azt követő  pancreas 
m ű tét (cysta eltávolítása, Ш . részleges resectio) után. A többi be
teg m ind  2 -es típusú, nem insulindependens cukorbeteg volt, ak i
ken ún. késő i szulfonilurea-rezisztencia miatt került sor insulinra 
állításra. Érdemes megemlíteni, hogy 1 2  beteg anamnesisében 
szerepelt korábbi, néhány hetes insulin kezelés, amelyre kisebb 
sebészi beavatkozás vagy lázas betegség miatt kerü lt sor. Két be
teg anamnesisében szerepelt gyógyszerallergia (penicillinre, Ш . 
helyi érzéstelenítő kre), egy beteg korábban fém ionokra (Ni, Cr) 
b izonyult túlérzékenynek. Két beteg kivételével m inden esetben 
m onokomponens (MC) készítménnyel is próbálkozás történt, és 
az e rre  is észlelt allergiás reakció miatt utalták a  beteget k lin i
kánkra. Minden esetben elvégeztük az insulin-allergia tesztet: a 
kü lönböző  készítményekbő l 0,4 IE-t adtunk intracutan, majd 1/2 
— 2 — 6 — 12— 24 és 48 óra múlva leolvastuk a választ. Pozitív
nak tekintettük a reakciót, ha az insulin beadásának helyén leg
alább 5 mm átmérő jű  piros duzzanat keletkezett. Természetesen 
csak akkor értékeltük a pozitív reakciót, ha a physiologiás sós 
kontro ll injekció helyén nem  volt bő rjelenség. A tesztet a követ
kező  insulinokkal végeztük el: hazai kristályos és Zn-protam in 
insulin (Köb. Gyógyszergyár, Budapest); Actrapid, Semilente, 
Lente, U ltralente és ugyanezek MC változatai, valamint M ono
tard , Rapitard és Isophan (NPH) insulinok (Novo Industri A /S, 
Koppenhága); Hoechst-Insulin CS, Depot-Insulin és Long- 
Insu lin  CS (Hoechst AG, Frankfurt am M ain, 1988-tól licence 
vásárlás alapján a Köb. Gyógyszergyár gyártja „R ichter” je lzés
sel); bioszintetikus — az E. coli sejtben DNS-rekombináció út
ján  szintetizált — humán insulinok: Huminsulin Normal és Hu- 
m insulin  Basal (Ely Lilly C o ., Indianapolis); szemiszintetikus — 
kém iai úton, a sertés insulin B30-as pozíciójú alanin m olekulájá
nak threoninra cserélésével kialakított — hum án insulinok: Act- 
rapid H M , Monotard H M , Protaphan HM és U ltratard HM (N o
vo Industri A/S, Koppenhága). Mivel a fenti hum án insulinok 
n incsenek hazánkban rendszeres kereskedelmi forgalomban, je l
lem ző  tulajdonságaikat táblázatban foglaltuk össze. A leírt intra
cutan teszten kívül egy betegen kiegészítő  allergia-próbát végez- 
tünk  Novo Insulin A llergia Set-tel annak eldöntésére, hogy 

1 1 6 0  valóban az insulin molekula, vagy valamely egyéb, a készítmény

ben lévő  adalék, ill. depot-anyag vagy konzerválószer váltja ki az al
lergiás bóijelenséget. A szokásos rutinvizsgálatokon kívül még min
den betegen szérum C-peptid meghatározást is végeztünk az endogén 
insulin elválasztás megítélése céljából.

E re d m é n y e k , e s e t is m e r te té s e k

Három betegen az intracutan insulin-teszt nem muta

tott allergiát, egy további betegen az insulinok beadási he

lyén csak igen enyhe, 5 m m -nél kisebb átmérő jű  lokális re

akció alakult k i. A  már korábban elkezdett m onokom 

ponens insulin kezelésen nem  változtattunk, a negyedik  

betegen azonban a therapiát-antihistaminnal egészítettük  

ki. A késő bbiekben allergiás jelenség már nem lépett fel, 

ill. a negyedik betegen fokozatosan elmaradt.

Öt betegen észleltünk allergiát a hagyományos insulino- 

kon kívül a nagyfokban tisztított insulinok valamelyikére 

is; így pl. egy beteg valamennyi monokomponens készít

ményre túlérzékenynek bizonyult, de nem mutatott allergi

ás reakciót Depot—Hoechst insulinra, s a késő bbiekben e 

készítménnyel tünetmentesen kezelhető  volt. Egy másik  

betegen — m eglepő  m ódon, de az anamnesissel egybe

hangzóan — a bő rteszt izolált Monotard-allergiát b izonyí

tott. A teszt eredményének megfelelő en Actrapid M C— 

Lente M C insulin kombinációra állítottuk, s a továbbiak

ban reakciót nem észleltünk. A  másik három betegen is 

hasonlóan eredményes volt az intracutan teszt eredménye 

alapján történt, M C-soron belüli készítményváltás.

Öt betegen allergiát észleltünk minden állati eredetű  

insulinra, beleértve a tiszta sertés monokomponens insuli-  

nokat is. M eglepő  módon allergiás reakciót váltott ki mind  

az öt betegen a két bioszintetikus insulin, valamint — rész

ben — a szem iszintetikus készítmények is. Két beteg nem 

bizonyult viszont allergiásnak Actrapid HM és Monotard  

HM  insulinra, s a késő bbiekben e  két insulinnal kezelve 

m egfelelő  egyensúlyba kerültek. Egy további beteg kizáró

lag Monotard HM insulinra nem  volt túlérzékeny, s így a 

továbbiakban ezt a készítményt kapta növekvő  adagban. 

Végül napi 36 IE-gel jó  egyensúlyba került, de enyhe loká

lis reakciók miatt a kezelést az első  hónapokban antihista
minnal kellett k iegészíteni. Két beteg az összes, általunk



elérhető  humán insulinra allergiásnak bizonyult. Egyikü
kön az insulinra állítás 15,0—20,0 m m ol/l közötti vércukor  

értékek és acetonpozitivitás miatt elkerülhetetlen volt, 
ezért steroid védelem ben deszenzibilizálást végeztünk  

Actrapid HM növekvő  adagjaival. Ezt követő en napi négy

szeri Actrapid HM  insulinnal szénhidrátanyagcseréje 

egyensúlyba került, de visszatérő  lokális és idő nkénti ge

neralizált allergiás reakciók miatt az insulin kezelést még 

2  éven át (!) Celeston tablettával kellett kiegészítenünk. A z 

ötödik, minden vizsgált insulinra allergiás betegen k iegé

szítő  tesztet is végeztünk Novo Insulin A llergia Set-tel. En

nek eredménye megerő sítette, hogy a beteg „csak” az in

sulin molekulára (mind a szarvasmarha, mind a sertés, 

mind pedig a humán insulinra) allergiás, ugyanakkor a kü
lönböző  additívumok és depot-anyagok nem váltottak ki  

reakciót. Megpróbáltuk napi 120 g szénhidrát mellett  

visszaállítani tablettára, de vércukor értékei csakhamar 

12,0—15,0 m m ol/l közé emelkedtek. A  felajánlott deszen- 

zibilizációba nem  egyezett bele és elhagyta a klinikát.

M egbeszélés

A z insulin-allergiának számos megnyilvánulási for

mája ismert: lehet lokális vagy generalizált, a mindig m eg

je lenő  bő rreakció mellett ritkábban gastrointestinális tüne

tek, ízületi duzzanat, nyálkahártya-purpurák, leukopenia, 

thrombopenia is elő fordulhat (e különleges és ritka formá
kat Federlin kitű nő  monográfiája foglalja össze (8). A z in

jekció beadása és az allergiás tünetek megjelenése között 

eltelt idő  alapján a gyakorlat számára a következő  három  

típus különíthető  él:

1 . az azonnali típusú reakció percekkel az insulin beadása 
után lép fel, a lokális reakciót nem ritkán generalizált viszketés, 
urticaria, és — szerencsére ritkán — anaphylaxiás reakció (asth- 
más rohammal, glottis-oedemával, schock-kal) kísérheti. A re
akciót az insulin-antigén és a mastocyták felszínén elhelyezkedő , 
IgE-típusú insulin-antitestek kapcsolódása, s ezt követő en külön
böző  vasoaktiv anyagok (histamin, heparin, bradykinin, prosta- 
glandinok, leukotrenek, slow-reacting substance stb.) felszaba
dulása váltja ki;

2 . a késő i típusú reakció az insulin beadásának helyén ala
kul ki, 24—48 órával az injekciózás után. M aximumát a 
második-harmadik napon éri el. Az iosulin-allergénnel a szenzi- 
bilizált T-lymphocyták reagálnak, a kifejlő dött szöveti reakció 
helyén hisztológiailag mononukleáris sejtes infiltráció látható;

3. idő beni megjelenését tekintve az elő bbi két reakció-típus 
közé sorolható az allergiás reakciók azon csoportja, ahol az insu- 
linadás után 6 — 8  órával lokális bő relváltozás jelenik meg, s ez 
maximumát általában 24 óra múlva éri el. Kiváltásában többféle 
mechanizmus szerepelhet: az egyik altípusban a sejtek felületén 
IgG és IgM antitestek kapcsolódnak az insulinhoz és cytotoxicus- 
cytolyticus reakciót okoznak. Egy másik típusban antigén
antitest komplexek keletkeznek, amelyek vagy lokális szöveti ká
rosodást okoznak (Arthus-fenomén), vagy generalizált vasculiti- 
ses tüneteket (szérum-betegség) hoznak létre (a patomechaniz- 
mus részleteit illető en immunológiai szakkönyvekre utalunk).

A z insulin-allergia pathogenesisében számos adju- 

váns tényező  is szerepel. Amint arra már utaltunk, a kro

matográfiás tisztítással az allergia gyakorisága jelentő sen 

csökkent, ami az így eltávolított molekulák (proinsulin, in-  

sulindimer, insulin-aethylesther) allergizáló szerepét b izo

nyítja. Savi pH-jú készítmény gyakrabban okoz allergiát, 

mint a neutrális. Sertés insulin kevésbé allergén, m int a 

szarvasmarha, vagy az éppen több állatfaj hasnyálm irigyé
bő l preparált készítmény. A  különböző  depot-anyagok 

(protamin-surfen) allergizáló szerepe szintén jó l ismert 

(15, 24 ). Közöltek olyan esetet is, ahol a készítményben lé

vő  Zn-ion volt az allergén, s a beteg csak különleges, 

kom plexképző  anyagok segítségével Zn-m entessé tett ké

szítménnyel volt kezelhető  (4 , 5).

A z insulin-allergia típusos esetben a kezelés m egkez

dése után 10—14 nappal lép fel; elő fordul azonban, hogy- 
már hosszan tartó, reakciómentes insulinkezelés egyszer 

csak allergiás jelenségeket vált ki. Ilyenkor nyilvánvalóan 

a szervezet megváltozott immunreaktivitásával kell szá
m olnunk. Czyzyk és m tsai vírusfertő zések után, V m cou rés 

m tsai lymphoid leukémiában írtak le a korábban alkalma

zott insulinnal szembeni megváltozott immunreakciót (7, 

26). Befolyásplhatja a reaktivitást a nem is: így nő kön az 

insulin-allergia 3—4-szer gyakoribb, m int férfiakon. Fel

karba adott insulin gyakrabban vált ki allergiát, m int a 

com bba adott. S végül: az átmeneti, rövid ideig tartó insu

lin kezelés — különösen, ha nem kromatográfiásan tisztí

tott készítménnyel történik — szenzibilizálhatja a szerve

zetet egy  késő bbi insulin therapiával szemben (15, 20, 24). 

N em  ritka az insulin-allergiás betegeken az egyéb allergia  

sem: így gyógyszerekre, vegyszerekre kialakuló tú lérzé

kenység, vagy ekzema, atopiás dermatitis társulása.
Saját észleléseink jó l egyeznek az irodalm i adatokkal. 

Betegeink közül 12. volt nő , kettő  férfi. Tizenkét beteg 

anam nesisében szerepelt átmeneti insulin kezelés. Bár a 

korábban kapott insulin típusa az anamnestikus adatokból 

nem volt biztosan megállapítható, az a tény, hogy az em lí
tett kezelésekre a 70-es évek közepéig került sor, valószí

nű tlenné teszi, hogy az nagyfokban tisztított insulinnal tör

tént volna. Három esetben észleltünk egyéb allergiát  

(gyógyszerekre, ill. fém ionokra). Érdekes, hogy betegeink 
közül háromnak volt „pancreatogen” diabetese, a többi  

beteg pedig 2-es típusú cukorbeteg volt. Érdemesnek lát

juk itt megemlíteni, hogy az utóbbi 10 évben általunk ész
lelt m integy negyven insulin-allergiás beteg közül csak 1 

volt insulin-dependens cukorbeteg, s a 2 -es típusú diabetes 

m ellett viszonylag magas (kb. 25% ) volt a pancreatogen 

diabetesesek részaránya. Ilyenfajta m egfigyelést az iroda

lom ban nem találtunk.
A z irodalmi adatok és saját tapasztalataink alapján az 

insulin-allergia kezelése a következő kben foglalható össze: 

mindenekelő tt győ ző djünk m eg arról, hogy az „allergiát”  

nem helytelen injekciózási technika (pl. túl felületes be

szúrás, alkohol-maradék a fecskendő ben) okozza-e. Ha 

megállapítottuk, hogy valódi az allergia, vizsgáljuk felül,  

hogy elengedhetetlen-e az insulin kezelés; idő skori cukor

betegen a testsúly csökkentése, az eddiginél szigorúbb, 

jobban elaprózott diéta tartása gyakran hosszú idő re lehe

tő vé teszi még az orális kezelést. Ha m indenképpen insu

linnal kell kezelni a beteget, váltsunk tisztább készítmény

re, lehető leg nagyfokban tisztított insulinra. Amennyiben 

minden állati eredetű , nagyfokban tisztított insulin is aller

giát okozna, indokolt a humán insulinra állítás (ilyen ké

szítm ény ugyan jelen leg hazánkban nincs rendszeres ke
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reskedelm i forgalomban, de indokolt esetben az Eü. M in.  

G yógyszerügyi Fő osztályán át beszerezhető ). Ha a humán 

insulin  is allergiát okozna, m eg kell kísérelni a deszen- 

zibilizálást: physiologiás sóval hígított insulinból (a leírt  

bő rpróbával a legkevésbé allergénnek tű nő  készítm énybő l, 

am ennyiben minden humán készítményre allergia jelent

kezne, úgy Actrapid HM -ból) adjunk 1/100, generalizált a l

lergia esetén 1/1000 egységet, majd kb. 4  óránként is

m ételve fokozatosan növeljük a beadott mennyiséget. Ha 

valam elyik  hígításnál allergia lépne fel, térjünk vissza 

„két fokozattal” nagyobb hígításra, s innen próbáljuk  

folytatni a deszenzibilizálást. Célszerű  az eljárást anti-  

histam in hatású szerekkel, várhatóan súlyos reakció esetén 
pedig steroiddal kiegészíteni.

14 insulin-allergiás betegünk közül öt bizonyult túlér-  

zékenynek minden állati eredetű  készítményre. M eglepő 

m ódon mind az öt beteg túlérzékeny volt a két b ioszinteti

kus insulinra, s kettő  a szem iszintetikus készítményekre is. 

H ason ló észlelésrő l több közlem ény számolt be (2, 5/a, 11, 

20, 25, 27). Nem könnyű  azonban megmagyarázni, hogy 

hogyan válthatnak ki allergiát a humán insulin molekulával  

kém iailag azonos készítmények. M eg kell itt jegyeznünk, 

hogy 14 betegünkbő l egy sem  volt insulindependens 

cukorbeteg, s C-peptid vizsgálataink szerint is m indegyik 

beteg megtartott endogén insulin szekrécióval ren

delkezett. Valószínű tlen tehát, hogy betegeink a natív insu

lin molekulára lennének allergiásak. Ugyanakkor a kiegé

szítő  bő rpróba igazolta, hogy egyik  „m inden

készítm ényre allergiás” betegünk valóban az insulinra, és 
nem  valam ely additív anyagra túlérzékeny. Hasonló meg

f igyelést más munkacsoporf is közölt (20, 27). Fel kell  

tételeznünk, hogy az insulinkészítmények — bár aminosav 

szekvencia tekintetében nyilván m egegyeznek a humán 

pancreas insulinnal — tercier és kvaterner struktúrájukat  

tekintve különböznek a natív humán insulintól, hiszen a 

m oleku la töltése, térbeli konfigurációja függ az aktuális 

k iszereléstő l (a készítmény pH -jától, oldószertő l depot- 

anyagtól stb.). Másrészt szerepe lehet az allergia kivál

tásában az elő zetes, nem-humán készítménnyel történt át

m eneti insulin kezelésnek is, m ivel kezdettő l humán in

sulinnal kezelt betegen allergiát (vagy egyéb im m unológiai 

szövő dményt) még nem észle ltek . Ez a m egfigyelés a 

prevenció fontosságára hívja fel a figyelmet: ha csak lehet, 

kerüljük az átmeneti insulin kezelést! Amennyiben arra  

m égis elegedhetetlenül szükség van (pl. gestatiós diabetes- 

ben, tablettával kezelt cukorbetegek mű tétjénél vagy lázas 

betegségben), úgy azt a lehető  legtisztább készítménnyel 

végezzük: ha elérhető , úgy hum án insulinnal, ha nem, ak

kor tiszta sertés MC készítm énnyel.

Anyagunkban az egyes hum án insulin készítmények 

antigenitása fajtánként és betegenként jelentő sen külön

bözött. Véleményünk szerint ez további bizonyítéka an

nak, hogy az insulin készítm ény antigenitását az aktuális 

„k iszere lés” jelentő sen befolyásolhatja. Ez a tény azonban 

rem ényt nyújt arra is, hogy azon  betegek, akik a jelen leg 

rendelkezésünkre álló készítm ényekkel nem voltak reak

cióm entesen kezelhető k, a közeljövő ben forgalomba kerü

lő  új humán insulinokkal kezelhető vé válnak.
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Kovács András dr.  
és Harkányi Zoltán dr.

Transabdominalis é s  intrarectalis 
ultrahang v izsgálatok összeh ason lítása 
a prostata b e tegsége ib en
Fő v. Tanács János Kórház Urológiai-Sebészeti Osztály 
(oszt.vez. fő orvos: Wabrosch Géza dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika 
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)

A szerző k nagyszámú transabdominalis és intrarectalis ultra

hang vizsgálat elvégzése után elemzik azok jelentő ségét a 
prostata megbetegedéseinek diagnosztikájában. Közlemé

nyükben ismertetik mindkét vizsgálati technikát, azok kivite
lezésének feltételeit. Részletesen tárgyalják a prostata külön

böző  megbetegedéseinek ultrahang tüneteit, valamint 

elemzik az intrarectalis ultrahangvizsgálat értékét a prostata 

rák felismerésében és diagnosztikájában. Kitérnek arra is, 

hogy a pontos diagnózis felismeréséhez figyelembe kell ven

ni a hagyományos diagnosztikai eljárások (a tapintás, cytolo
gia, histologia, cystoscopia) eredményeit is és nem szorítkoz

hatunk csupán az ultrahang vizsgálat adataira.

Comparison o f  transabdominal and intrarectal ultrasonog

raphy in the diseases o f  the prostate. Following a great num
ber o f transabdominal and intrarectal ultrasonographies the 

authors analyse the significance o f the method int the diag

nostics of the prostatic diseases. The technique and conditi

ons o f the performance o f both examinations are described. 

The ultrasonic signs o f different prostatic diseases are discus

sed in details and the value o f intrarectal ultrasonography in 

the recognition and diagnostics o f the prostatic cancer is 

analysed. The attention is drawn to the fact that the data of 

ultrasonography alone are not sufficient for making the cor

rect diagnosis, results o f the traditonal diagnostic techniques 

(manual examination, cytology, histology, cystoscopy) must 

also be taken into consideration.

A  prostata jó- és rosszindulatú daganatos betegségei 

gyakoriak. Az 50 év feletti férfiak 40—80%-ában észlelhető 

prostata hyperplasia. A prostata rák a harmadik leggyakoribb  

malignoma a férfiakban (8).

Az anamnesztikus adatok, a rectalis digitalis vizsgálat 

elő rehaladott esetekben diagnosztikus értékű ek, azonban ki

sebb elváltozások felismerésére nem alkalmasak. A  kezelés 

megválasztásához, a mű tét tervezéséhez a pontos stádium és 

malignitási fok megállapítása szükséges, ehhez különböző 

vizsgálati módszerek állnak rendelkezésünkre. Az ultrahang- 

vizsgálatok is a pontosabb diagnózis lehető ségét segítik elő .

Az utrahangvizsgálat transabdominalis formája hazánk

ban már számos intézetben hozzáférhető . A  nagyobb felbon
tású real-time scannerek a kismedencei szervek vizsgálatá

ban jól alkalmazhatók. A  transrectalis vizsgáló-fejjel mű ködő 

scannerek szintén jelentő s haladást hoztak, különösképpen a 

prostata vizsgálatában. A kérdésnek kiteijedt külföldi (1, 2, 

4, 7, 8, 12) és növekvő  hazai (3, 5, 6, 9, 10, 11) irodalma van. 

Közleményünkben összehasonlítjuk a transabdominalis (Т А ) 

és transrectalis (TR) ultrahangvizsgálat értékét a prostata be

tegségeiben. Bemutatjuk a jellegzetes ultrahang tüneteket, és 

röviden áttekintjük a legújabb irodalmi megfigyeléseket.

Kulcsszavak: — Intrarectalis ultrahang,
— prostata ultrahangvizsgálata
— prostata carcinoma

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 22. szám

Módszer és beteganyag

A János Kórház Urológiai-Sebészeti Osztályán 1984 ok
tóbere óta dolgozunk a Brüel—Kjaer 1846 típusú szektor real
time ultrahang készülékkel. Az eszköz a hagyományos transab
dominalis (Т А ) használaton kívül transvesicalis (TV) és transrectalis 
(TR) vizsgálatok elvégzésére is alkalmas (5,5 M Hz frekven
cián).

Az elmúlt 38 hónap alatt 7100 Т А , 80 TV és 185 T R  ultrahang- 
vizsgálatot végeztünk. A prostata és a hólyag vizsgálatát Т А  ultra
hangvizsgálattal kezdtük, és csak késő bb tértünk át az intracavitalis 
vizsgálatokra is. Néhány esetben а  Т А  vizsgálatot Picker LS 
5000-es, ill. LS 7000-es típusú készülékkel végeztük.

Transabdominalis vizsgálati technika

A vizsgálatokat általában 3,5 MHz frekvencián végezzük. A 
máj, retroperitoneum (metastasis keresések), vesék vizsgálata után 
a húgyhólyag és környezetének, valamint a prostata és vesicula se- 
minalisok területének áttekintését végezzük. Az általunk használt 
sector vizsgáló fej mind horizontális, mind longitudinális irányban 
jó  betekintést nyújt a kismedencébe. A kismedencei vizsgálatoknál 
а  Т А  módszer alkalmazásának feltétele a jól telt hólyag. A  vizelettel 
telt hólyag fala, belső  kontúrja, a perivesicalis tér elemezhető . 
П у  módon a hólyag környezete, a prostata, a vesicula semina- 
lisok, az uterus, az ovariumok is ábrázolhatok. A vizsgálat kivitele
zése nehezebb elhízott, testes beteg esetében, elő rement mű tétek kö
vetkeztében kifejlő dött hegesedések miatt vagy puffadt, gázzal telt 
belek esetén. Megnehezíti a vizsgálat értékelését a húgyhólyag
ban szervült, öreg koagulumok, vagy kis kapacitású hólyag je
lenléte.
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Transrectalis vizsgálati technika

A rectumba vezetett transducer végén folyadékkal telt gumi
ballonban helyezkedik el a forgófej, melyet egy fémgyű rű  fixál a 
transducer tubusához. A folyadékkal feltöltendő  ballont légmentesí
teni kell a vizsgálat megkezdése elő tt, hogy a légbuborékok zavaró 
reflexiót ne okozzanak. A gumiballont, a  transducer végbélbe való 
behelyezése után töltjük fel 1 0 0  ml folyadékkal. (1. ábra).

1. ábra: A transrectalis vizsgálati eszköz képe, perinealis tűbiopsiás 
lehető séggel

2. ábra: 12 mm-es átmérő jű  kicsiny carcinomás göb

Az eljárás nem fájdalmas, nem igényel szedálást, vagy anaesthe
sia!. A fertő zés lehető sége sem veszélyezteti a beteget. A 
vizsgálat nem kíván telt hólyagot, bár annak megléte segítséget jelent 
a perivesicalis folyamatok hólyagiáihoz való viszonyának megállapítá
sában. Az eszköz bevezetési mélységének változtatása során szinte az 
anus nyílástól a prostata felső  széléig terjedő  perirectalis térséget át
vizsgálhatjuk. A scanner elindítása után radialis metszeteket láthatunk 
a prostatáról, a vesicula seminalisokról, a  perirectalis térségrő l, vala
mint mélyebbre vezetés után a húgyhólyagról is. A monitorra felvihe
tő  MARKER pontos célzást tesz lehető vé, melyet punctio, vagy biop- 
siás anyagvétel céljából alkalmazunk.

Beteganyag ismertetése

Az elvégzett 185 TR vizsgálat között 48 esetben b e

nignus hypertrophiát észleltünk, 2  prostata tályog fordult  

elő , és 101 betegben találtunk prostata carcinomát. 23 alka

lommal prostata kövesség, és 11 esetben chr. prostatitis  

fordult elő . A  malignus elváltozások viszonylagos nagy 

száma abból adódik, hogy a TR  ultrahang vizsgálatokat 

célzottan m alignus esetek gyanúja, vagy más intézetben 

már biopsiával igazolt rosszindulatú esetekben végeztük  

első sorban. A  legkisebb malignus elváltozás 12 mm átm é
rő jű  volt (2. áb ra ).

101 rákból 88 esetben a kapszula érintettsége volt k i

mutatható. A  kicsiny malignus elváltozások 14 esetben 

echoszegény, életlenül határolt képletként voltak láthatók. 
Egyes szerző k (4 , 8) leírják, hogy a TR vizsgálattal b iz to 

san diagnosztizált prostata rákoknál az esetek 15%-ában 

Т А  módszerrel is felismerhető  volt a góc. E szerző kkel e l

lentétben a m i anyagunkban a gócos elváltozásokat а Т А 

vizsgálat során csak 4 —5% -ban igazoltuk.

M egbeszélés

А  Т А  vizsgálat sorún megítélhető  a prostata kontúrja, ele-

----------  mezhető  belső  szerkezete, mérhető k a prostata átmérő i,

1164 amelybő l térfogatszámítás is lehetséges. Malignitás gyanúja

esetén vizsgálandó a hólyaghoz és a kismedencéhez való 

viszonya, az ureterek és a vesék állapota, valamint a kis- 

m edencei és retroperitonealis nyirokcsom ók érintettsége. 

Véleményünk szerint a módszer korlátozott értékű  a foka- 

lis prostata elváltozások felism erésében. A z esetek egy- 

harmadában, esetleg felében lehet a gócokat elkülöníteni, 

m ég igen jó  technikai feltételek m ellett is.

A TR vizsgá la tokbó l a gondos szerkezeti elem zés so

rán a mirigyállományban lévő  gócok nagysága, lokalizáci

ója, kontúrja és belső  szerkezete is megítélhető . Minden 

esetben a prostata környezetének, a vesicula seminalisok, 

a hólyag, ill. a perivesicalis tér egyidejű  áttekintése is 

szükséges. A  TR vizsgálat további lehető sége az ultrahang- 

vezérelt célzott mintavétel. Transperinealisan az észlelt 

gócból citológiai, h istológiai mintát is vehetünk. A radia
lis scannerek m ellett használatban vannak ünearis real

tim e transducerek is. Elő nyük, hogy ezekkel a prostata 

cranialis és caudalis része jobban látható, továbbá a biop- 

sia során végig követhető  a beszúrás útja (2).

A transrecta lis ultrahang vizsgálat során számos új, 

pontosabb, értékes információt kapunk a különböző  beteg
ségcsoportokban :

Prostata hyperp lasia esetén nagyobb m irigyállo

mányt, valamint a prostata echodus kapszuláját körkörö

sen ábrázolhatjuk, s a m irigyállomány a tokon kívül soha
sem terjed, az állomány általában hom ogen szerkezetet 

mutat. Nagyságát, elhelyezkedését illető en kör, valamint  

ovális alakot mutathat. Ettő l függő en a hólyagalapot, 

kisebb-nagyobb mértékben bedomborítja. Általában hi- 

perreflektív szerkezet látható, de elő fordulhatnak hiporef-  

lektív gócok is. A  gócok  benignus elváltozásokban általá

ban jó l határoltak. A  diagnózis felállításakor 

természetesen össze kell vetnünk a tapintási leletet az ob

jektív vizsgálati adatokkal. Mind а  Т А , mind a TR eljárás  

alkalmas a prostata m éreteinek három legnagyobb átmérő 
jének és így térfogatának pontos meghatározására (7). A



méret, de legfő képpen a kiterjedés pontos meghatározásá
nak szerepe lehet a mű téti terv megválasztásában (TÚR, 

vagy nyitott mű tét), ill. a kezelés során a méretváltozás ob
jektív m egítélése lehetséges. Ú gy gondoljuk, hogy minden 

esetben pontos prostata mérésre, térfogat és súly 

számolására nincs szükség. Т А  vizsgálatnál a prostata leg

nagyobb AP és laterolateralis átmérő it célszerű  m egm érni. 

Általában 35 X 40 m m -s nagyság felett tekinthetjük 

nagyobbnak a prostatát. Igen fontos körülmény, hogy a 

prostata mennyire domborítja be a hólyagalapot, vagy 

okoz-e v izelet kiürülési akadályt.
Krónikus prosta titis és prosta ta  kövesség esetén 

echodens gócok és fokozott reflexió figyelhető  meg a 

mirigyállományon belül, néhol akusztikus árnyékokkal 

(kövesség esetén) s az állomány inhomogen szerkezetet is 

mutathat. (3. ábra)

A p rosta ta  tumor differenciáldiagnózisa nehézséget 

okozhat, fő ként a krónikus prostatitistő l való elkülönítése 

esetében. A  legtöbb rák hiporeflektív, hangárnyékot nem 

ad, a gócos elváltozás kevésbé körülhatárolt, m int benig

nus elváltozásokban. Ezekben az esetekben transperinea- 

lis biopsia, akár vakon, akár ultrahanggal vezérelve, jön 

szóba a diagnózis megállapítása céljából.

A  legtöbb prostata tumor inhomogen szerkezetet ad, 

belsejében echoszegény és echodús területek váltogatják  

egymást és a prostata tokja szabálytalan, helyenként des- 

truált és a periprostatikus térségbe való túlterjedést is mu

tathatja, ami súlyos malignitási jelre utal. A  transrectalis 

ultrahang lehető séget nyújt a pontosabb stadium meghatá-

3. ábra: Chronikus prostatitis (a) és prostata kövesség (b) trans
rectalis ultrahang képe

rozására, fő leg az intrakapszuláris folyamatoknak a T4 

stádiumtól való elkülönítésére. Az irodalmi vita bizonyára 

folytatódik a TR vizsgálat szerepérő l a rák diagnózisában. 

Az azonban kétségtelen, hogy TR ultrahangvizsgálattal 

klinikailag nem felismerhető  gócok detektálhatok és meg

felelő  gyakorlattal ezen gócokból szövettani dg. is felál

lítható. Rifkin  és munkatársai (8) közleményükben 

beszámolnak arról, hogy  443  beteget vizsgáltak TR mód

szerrel (radialis és linearis transducerrel), 130 rákot 
észleltek. A  malignus gócoknak csupán 5% -a sima kon

tóm , m eszesedés csak igen ritkán (5%) észlelhető .

A rákok 68% -ában  a  g ó c  echodús (hiperreflektív) 

volt, 27%-ában echoszegény és echodús részek kevertén 

fordultak elő .

Ezzel szemben Lee és mtsai (4) vizsgálatuk alapján 

azt hangsúlyozzák, hogy a kisebb rákok echoszegény

körü lír t gócként je len tkeznek, 45 biopsiázott esetükbő l 22 

kis malignus elváltozást találtak.
A prosta ta  tá lyog fe lism erése annak je llegzetes tapin

tási lelete miatt már fizikális vizsgálattal sem  nehéz. Ezt 

a TR ultrahangvizsgálattal k iegészítve könnyen eljutunk a 

biztos diagnózishoz. Ultrahangvizsgálattal a m irigyál

lományon belül a legkülönböző bb helyeken összefüggő 

szabálytalan tokkal bíró cistosus képlete(ke)t látunk (4. 

ábra).

4. ábra: Prostata tályog képe transrectalis ultrahanggal

A vesicula sem inalisokat a prostata m ögött, a hólyag

alap alatt a transducer mélyebbre vezetésével hozhatjuk  

látótérbe. Normál esetben horizontális síkban elhelyezke

dő  solid képletekkel kevert cistosus térim ét látunk 

szabályos tokkal, egyenletes szélű  kontúrokkal. Gyulladá

sos esetben egyenletesen megvastagodott, k iszélesedett ál

lomány figyelhető  meg solid képletek nélkül, m íg tumoros 

megbetegedésben egyenetlen szélű , solid képletek ész

lelhető k az állományon belül, k iszélesedett kontúrokkal.

Egyéb radiológiai módszereknek korlátozott je len

tő sége van a prostata betegségeinek vizsgálatában. A  

hagyományos rtg. diagnosztika csak indirekt jelekre 

támaszkodhat:
— milyen mértékben domborítja be a cystogrammon 

a prostata a hólyagalapot?

— okoz-e az urétereken pangást, kiürülési akadályt?
— milyen mértékben em eli m eg a prostata a hólyag

alapot?
— látható-e a prostata területén kövességre jellem ző 

meszesedés?
— prostata tumorok esetében infiltratio jelei 

láthatók-e a cystogramm kontúrjain?
A CT szerepe fő leg az invazív carcinomák stadium 

megállapításában jelö lhető  meg (7). Új és sokat ígérő  

módszer az MRI (mágneses resonantia) a prostata 

ábrázolásában is, azonban az e lső  eredmények nem bi

zonyították, hogy benignus hypertrophia és rák között biz
tonsággal differentiálni lehet. (L ing és mtsai).

V izsgálatainkból és az irodalmi adatok alapján levon

ható tanulságok:
— А  Т А  u ltrahangvizsgálat a nagyság m egítélésében,



valamint a hólyaghoz való viszony ábrázolásában használ

ható, azonban a prostatán belü li fo ka lis  elváltozásoknak 

felismerésében igen korlátozott értékű .

— A prostata malignus elváltozásainak nincs specifi

kus ultrahang je le , kisebb daganatok többnyire echoszegé- 

nyek, a kapszula érintettsége fo n to s  malignitási jel.

— A radialis TR ultrahangvizsgálat értékes, mert ki
csiny, nem tapintható gócok gondos elem zéssel detek
tálhatok.

— Az ultrahang vezérelt, cé lzo tt biopsia bevezetése 

első sorban a nem  tapintható prostatarákok felism erését 
növelheti.

— Az intracavitalis vizsgálatok lehető sége nagy se

gítséget és pontosabb diagnosztikus információt szolgáltat 

a prostata, a vesicula sem inalisok, a hólyag betegségei

nek felderítésében. A prostata szerkezetének pontosabb 

elemzésére nyílik  lehető ség.

Hangsúlyozzuk azonban, hogy az ultrahangvizsgála

tok adatainak, az összes többi v izsgá ló  módszerekkel (f iz i

kális tapintás, v izelet labor v izsgálat, cystoscopia, c ito ló- 

gia, histologia) való összevetése elengedhetetlen a biztos 

diagnózis felállításához.
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E. és mtsai: A transrectalis ultrahangvizsgálat. Urológiai és 
Nephrológiai Szemle XI. (2) 70. 1984. — 12. H. Watanabe: Pit- 
falls o f ultrasound and palpation in the diagnosis of prostatic 
cancer. In Procedings W FUM B ’85 (ed. R. W. Gill, M. J. Dadd) 
Pergamon Press, 1985. 180—181.

(Kovács András dr. Budapest, D iósárok u. 1. 1125)
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H O R U S

Balassa János születése 175. évfordulójára

. Igaz, magának Balassának az alakját tán épp 
a lelkesedés fedi el elő lünk, amelyet kiváltott... A 
felső fokú jelző k ködében vész el szemünk elő l.

Németh László

A sebész munkája és szem élye nem volt m indig — 

legalább erkölcsileg — olyan m egbecsült, mint napjaink
ban. A sebészi munkát az orvosok sokáig lealázónak tekin

tették a maguk számára. Egykorú írások tanúsága szerint  

1799-ben M ederer orvosprofesszort Freiburgban tanítvá
nyai majdnem megverték, amiért a sebészet és az orvoslás 

együvé tartozását hirdette. * *
A sebészek Magyarországon is csak „külbetegségek- 

kel” : sebek, fekélyek, tályogok, ficamok, törések kezelé

sével foglalkozhattak, a belbetegségek orvoslásától szigo

rúan eltiltották ő ket a rendelkezések. Hazánkban M ária  

Terézia volt az első , aki a nagyszombati egyetem en sebé

szi, ső t ,,a borbélyokat a belső  nyavalyák orvoslására” ok

tató tanszéket állíttatott fel. II.  7oz.se/1764-ben a sebészetet 

egyenrangúvá tette az orvostannal és szabad mű vészetnek 

nyilvánította. A z általa létrehozott Josephinum a sebész

képzést szolgálta.

Azt hihetnénk, hogy a X IX . század első  harmadában 

a sebészet itthon is hatalmas fejlő désnek indult, példát vé

ve Bécstő l, ahol már m egjelent Rokitanszky kórbonctana, 

Skoda tanai tért hódítottak és hatásuk alatt nagynevű  kuta

tók egész generációja fejlő dött ki, szinte egyik  napról a 

másikra. A  sebészetben Wattmann és Schuh a vezető  egyé

niségek, mindketten jól kihasználják a tanítás és a tudomá

nyos búvárkodás érdekében az A llgem eines Krankenhaus 

nagy beteganyagát. — A  hazai viszonyokra vonatkozó fel

tevésünket az is alátámasztaná, hogy alig telt e l hetven év 

II. József rendelete óta, az egyetem  Pesten van és rövide
sen olyan európai hírű  orvosnagyságokkal büszkélkedhet, 

mint Balassa, Sem m elweis és a késő bbiekben pedig pl. 

Korányi Frigyes, hogy csak ezt a három nevet ragadjuk ki  

a hazai orvostudományt és egészségügyet korszerű vé tevő 

nagy egyéniségek közül.
A csak lassan és nehezen meginduló fejlő dés egyik 

oka természetesen az ország elmaradottsága, szegénysége 

és nem utolsósorban a kialakulatlan magyar tudományos 

nyelv is, m elynek megteremtésében Balassa is aktív szere

pet vitt. Kétórás elő adásaiban egy órát ném etül, egy órát 

magyarul kellett elő adnia. Balassa — életrajzírói szerint — 

a német nyelvű  elő adásokat egyre rövidebbre vette, a ma

gyar javára. •

A hazai orvostudomány fejlő désének nem  elhanyagol

ható gátat szabott a kortársak elfogult, nem m egfelelő  em-

* M atthäus V. M ederer (1739—1805) sebész- és szülészprofesz- 
szor, Grácban szerzett orvosi diplom át, a freiburgin kívül több 
német egyetemen tanított. 1782-ben megjelent mű vében síkra 
szállt a magasszintű  sebészképzésért és a medicinába vájó integ
rálásért.

béri, szakmai ítélete, am i sok esetben sorsdöntő  lehet egy- 

egy tudományág fejlő désére a kellő  kvalitású egyén kivá

lasztásakor. — És a történelmi igazság kedvéért m eg kell 

m ondani, hogy ez játszott közre akkor is, amikor a pesti 

orvosi tanári kar általi jelöléskor Balassát igyekeztek hát

térbe szorítani. A m i azonban talán m ég érthetetlenebb, 

ugyanez történt a már akkor nemzetközi hírű  Sem m elweis 

és a késő bbiekben Korányi Frigyes professzori pályázatá

nak elbírálásakor is.
Balassa János 1832-ben lett a pesti egyetem en orvos- 

tanhallgató és az e lső  három évet itt, a gyakorlati két évet 

pedig a bécsi egyetem en végezte, hol 1838-ban orvos- 

sebésztudori és szülészmesteri oklevelet nyert. — 

1836-ban, m idő n szigorló orvostanhallgató volt, H ildeb- 

'  rand professzor megbízásából tanulmányt írt latin nyelven 

és ebben világosan kifejtette, hogy a scar la tin án á l elő for

duló lepedék m ás, m int az önálló diphteria. Balassa érte

kezésével vonul be a sokféle elnevezés helyett egységesen 

a diphteria m egjelölés. (1) — Bécsben Wattman-nál, a mű 

tő sebészet akkori nagy mesterénél kezdte mű tő növendék

ként sebészi tanulmányait. — Wattman-nak nem sikerült  

kieszközölnie, hogy tanszékére tanársegédül k inevezzék, 

így saját praxisában magánsegédül alkalmazta.
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De am ikor 1841-ben a IV. sebészeti osztály fő orvosi 

állása m egürült, azt a mű tónövendéki pályáját éppen hogy 

elvégzett Balassára bízták. Itteni m ű ködésének köszönhet

te, hogy Schuh a H. sebészeti kóroda megszervezésekor ő t 

vette maga m ellé  asszisztensül (2 ). Egyébként, hogy a be

tegforgalom é s  a beavatkozások arányairól fogalmat alkot

hassunk, a IV. sebészeti osztályon a Balassa vezetése alatti 

évben 1289 beteget kezeltek, ezek  közül 76 beteget m ű 
tötték.

„É s m inálunk itthon?” — tesz i fel a kérdést D ollin ger  

Gyula a bu dapesti Királyi O rvosegyesü le t • 1908. októberi 

ülésén tartott Balassa-emlékelő adásában. Majd így foly

tatja: „M inálunk Pesten a városi kórház évkönyve hangsú

lyozva em eli k i, hogy sikerült a sebészeti osztályon egy 

esztendő  alatt 3 alszáramputációt sikeresen végezni. A  se

bészet nyilvános rendes tanára [S táh ly  Ignác (V. Gy.)] pe

dig 10 éves tanárkodás után, 56  éves korában otthagyja tan

székét, hogy azt az országos protomedikusi állással 

cserélje fel.” T3) — A megüresedett tanszékre 1841. jú lius

31-re írták ki a pályázatot, am elyen öten vettek részt. A  pá

lyázás két fázisban folyt le, tíz egyetem i tanár jelenlétében. 

A bírálat eredményeként szótöbbséggel aequo loco  első 

helyen je lö lték  Balassát és P iskov ichot.

Érdemes azonban venni a fáradságot és továbbolvasni 

a jegyző könyvet.

Különvéleményt jelentett b e  C sau sz Márton, a bonc

tan tanára. Szerinte voltaképpen a pályázók egyike sem  fe

lel meg teljes mértékben a kívánalmaknak. Ezután a követ
kező  sorrendet javasolta: 1-ső  h e ly re  Piskovichot, a 2-ik 

helyre Balassát ajánlotta. (A  több i pályázót és rangsorolá

sukat nem em lítjük, mert bár késő bb i munkásságuk révén 

egyesek elism ertek lett [pl. F ló r  Ferenc, Stockinger Ta

más], jelen pályázaton azonban m inden  fórumon lemarad

tak.) — Gebhardt professzor szerin t a pályázók közül  

egyik sem  fe le lt meg teljesen, ő  egyébként a Csausz által 

elő terjesztett sorrendet javasolta. — Weleczky János pro

fesszor szerint egyik pályázó sem  vált be annyira, hogy 

egyáltalán candidáltathassék. —  B en e Ferenc, a kar igaz

gatója, csak  kettő t tartott ajánlhatónak: Balassát és 

Piskovichot. —  Stáhly Ignác protom edikus első  helyre je 

lölte Balassát, aki testestül-lelkestül sebész, „az összeha

sonlíthatatlanul nagy mester” (W attmann) oldalán nevelő 

dött s egész idejét — magánpraxis híján — tanszékének és 

mű tő növendékeinek fogja szenteln i s így oly intézetet m eg

teremteni, am inő  a bécsi m ű tő képző . — Ezek után a tan

szék ügyét a tanulmányi b izottság e lé  terjesztették, am ely 

Piskovichban látta nemcsak a leg idő sebb  pályázót, hanem 

a legérdem esebbet is. így került a pályázat a helytartóta
nács elé, m elynek mindenkor sú lyosan  latba eső  vélem é

nye szerint Balassát semmiképp nem  lehet Piskovich elé 

helyezni, m iért is ő t az utóbbival szem ben szintén csak a 
második hely re ajánlotta.

Egyetérthetünk Győ ry T iborral, aki a következő ket ír

ja: „Bárm ennyire lehangoló az erre való visszaem lékezés, 

az igazság nevében el kell ism ernünk, hogy nem egyszer, 

így az adott esetben is, m ég iscsak  a  történések elő nyére 

vált, hogy a  döntés Bécsben és n em  i t t  nálunk tö r tén t . . .

aligha valószínű , hogy Balassa került volna ki győ ztes- 

1168 ként, kü lönösen mivel a magyar helytartótanács is Pisko

vich mellett foglalt állást. Nem kívánjuk Piskovich dr. ér

dem eit kisebbíteni, ám  bizonyos, hogy neve szinte nyomta

lanul tű nt el a feledés homályában, mert egy inauguralis  

disszertáció, egy 3 oldalas Rókus-kórházi jelentés (a Ró

kus sebészetének fő orvosa volt) és egy, az O rvosi Tárban 

megjelent rövid m eteorológiai cikk kivételével sem miféle 

tudományos nyom nem  maradt fenn utána.” (4)

A  magyar sebészet és orvostudomány .szerencséjére a 

bécsi egyetem orvoskarának illetékes professzorai mind  

Balassa kinevezése m ellett foglaltak állást. Jellemző ek bá

ró Türkheimnek, a bécsi kar aligazgatójának szavai, m e
lyek szerint ,,a p e s t i  egyetem nek gratu lá ln i lehetne, ha egy 

ilyen k iváló egyén iséget meg tudna nyerni magának ”. — A  

miniszterkonferencia referense Jüste l prépost vélem ényé

ben többek között az alábbiakat írta , , . . . a tanári állás nem 

annyira a korábbi érdemek jutalmazására, mint inkább a 

tudomány és a tudományos képzettség elóreviteléhez kell, 
hogy serkentő  eszközül szolgáljon. Ebbő l a szempontból 

mérlegelve a pályázókat, Balassát kell elő nyben részesíte

ni.” (2) — Ezen megállapítás után aggályok szállják m eg 

a referenst. A  vélem ényező  hatóságok eddig elhallgatták,  

hogy Balassa nem  katolikus, hanem lutheránus. Az 1791. 

XX V I. törvénycikk szerint a nyilvános állásokra „nu llo  

interpositio religionis discrim ine” nevezhető k ki az egyéb
ként érdemes egyének. — Egy sebész teendő i bizonyos, 

hogy függetlenek a felekezetiségtól, azonban mint profesz- 

szor beletartozik abba a testületbe, am ely nincs felm entve 

a katolikus istentiszteleteken való részvétel alól. Lehet-e 

ilyen körülmények között lutheránus embert kinevezni e 

testületbe? — Végül a király, V. Ferdinánd állítólag szokat

lan határozottsága döntötte el a k inevezést, Balassa ja vá ra , 

1843-ban.

Balassa nagy reményekkel telve foglalta el tanári szé
két. Vajon m ilyenek voltak akkor az itthoni körülmények, 

m elyek között dolgozn ia kellett és sikerült kivívnia sebészi 

mű ködésének nem zetközi hírnevét? — Idézzük fel Korányi 

Frigyes szavait, aki 1908. januári em lékbeszédében a kö

vetkező ket mondta: „Talán egyedül vagyok ezen társaság

ban, aki a kort, m elyben Balassa Pestre jött, saját szem lé

letébő l ismeri. — Képzelje valaki a hírhedt Újvilág utczai 

kolostor épületet, am elyben az összes orvosi kar m inden 

intézeteivel együtt e l volt helyezve, Balassa klinikája két 

betegszobájával (14 ággyal és csak 16 évvel késő bb állt ren

delkezésére 27 ágy [V. Gy.]) és mű tő termét a két vas
rostéllyal felszerelt ablakával!. . .  A z akkori közviszonyo

kat azonban fényesen megvilágítja a történet, m elyet  

Balassa egyszer nekem  mosolyogva elbeszélt: hogy az ab

lakok megnagyobbításáért a megállapított rend szerint a 

helytartó tanácshoz kellett folyamodnia, folyamodására 

azonban daczára a sürgetéseknek, közel egy év alatt nem 

érkezvén válasz, Balassa saját tárczája terhére beállította a  

kő mű veseket, ki törette az ablaknyílásokat és szerzett 

annyi világosságot, amennyit lehetett. Ezen önhatalmú 

cselekvés miatt azonban Balassa ellen  megindíttatott az e l

járás és egy m eglehető s körülményes tárgyalás után m eg

kapta a helytartó tanácstól a latin nyelvű  határozatot, m ely 

szerint cselekedete az enyhítő  körülmények számbavételé

vel: cum laude improbatur. — Ilyen kisszerű , de néha sú

lyos nehézségek között haladt Balassa pályája a klinikán a



fennhatóságokkal és nem egyszer a tanári karral szemben, 

melyek között és ezek daczára egyre emelkedett hírneve, 

tekintélye és jelentő ségének elism erése a tudomány és az 

egyetem terén. . . ” (4)

És most tekintsük át, hogy mi történik ezen a 14 ágyas 

klinikán, m elyben nincs sem  elegendő  orvosi segédsze

mélyzet, sem elegendő  ápoló, de amelyben egy jellemes, 

kitű nő en képzett, világos fejű , vasszorgalmú, tudományá

ért lelkesülő  egészen fiatal tanár mű ködik. — A  je len  cikk 

terjedelme nem engedi m eg, hogy felsoroljuk mindazt a 

sebészeti ténykedést, m elyet ezen a 14 ágyon, az akkori kö

rülmények között Balassa végzett, ami vélem ényünk sze

rint a legmagasabb elism erést érdemelné ma is, a m odem 

higiéniai, mű szeres és egyéb lehető ségeket figyelembe vé

ve is.

Lum niczer szavai szerint: „Balassa szakügyi tehetsége 

az operatív sebészet terén m agaslott. . .  Kezében a mű tétel 

valódi gyógyeszköz v o lt . . .  E lső  nyilvános nagy mű tételét 

ütérdag miatt a közös jobboldali fejütér lekötését az 

ujoncz, fiatal tanár számos tekintélyes orvos és tanár jelen

létében, o ly  feltű nő  nyugalom m al. . .  és szinte hihetetlen 

higgadtsággal hajtotta végre, hogy e mű tété megállapítá 

azon h írét. . .  melyet mint mű tő  holtáig élvezett.” (5)

Koponyasérüléseknél trepanál, a behorpadt csontot 

kiem eli, agytályogot pyit és konstatálja, hogy a teljesen hi

telét vesztett trepanatio azóta kezd ismét helyet foglalni az 

életmentő  mű tétek sorában, m ióta a kórbonctan a sebésze

tet is mindinkább m egvilágítja. Szembetű nő , hogy milyen 

nagy szerepet tulajdonított az élettani ismereteknek is, egy 

olyan korban, amikor a sebészeti mű téttanban az anatómia 

volt az egyeduralkodó. M int írja: „Aki a beteg életszabá

lyait akarja kutatni, szükséges, hogy az ép és egészséges 

törvényeit alaposan ismerje, mert hiába erő lködik a részek 

tüneményét megérteni az, aki elő tt sötét az egésznek való

ja és az elő bbiekhez való viszonya. A bonctanon kívül nem 

csekélyebb fontosságot tulajdonítunk az élettannak is, 

amely nélkül a bonctan holt tömeg és lelketlen tanulmány 

volna. A  seb észet. . .  a kórokok és okozatok viszonyai ala

pos kutatása. És midő n azt állítom  és akarom, hogy ne le

gyen a sebészet. . .  észnélküli kézmű  . . .  önkénytelenül  

azon kérdésre vető döm, lehet-e a sebészetet a belorvostan- 

tól elválasztva gondolni? N em , bizonnyal nem , ha csak az 

alig múlt századok köpölyözóit, kő metsző it és egyéb nevű 

versengő  kontárak régi jogaikba nem akarjuk helyezni.”

(5)
Nagy invencióval m ű velte a képlő  (plasztikai) mű téte

ket, melyekrő l azt mondta: „ . . .  e mű tétel újjáalakítás egy

szersmind, m elyet az emberi ész a természet mű ködésének 

leleplezése folytán vezényel”. Ezekben a mű tétekben le le

ményes és terveiben kifogyhatatlan volt. Két értékes és re

mek munkával gazdagította e  téren szakmai irodalmunkat. 

S az a tény, hogy mindkettő  bemutatását — egyiket mint  

székfoglaló elő adást a M agyar Tudományos A kadém iának, 

a másikat mint adományt a magyar orvosok és természet

vizsgálók X l-ik  nagygyű lésére — ünnepélyes alkalmakra  

szánta, látható, hogy e tárgy kedvence volt. — Nyálsipolyt 

operál sikeresen, a gége felhasításával „gége habarczot”, 
rákot operál ki a gége üregébő l. Húgykövet gátm etszéssel 

távolít el, de ha szükséges, azonnal áttér a magas hólyag

metszésre, sérvmű téteket végfez (e tárgykörbő l jelentő s 
könyvet is ír magyar nyelven), hólyag-hüvely sipolyokat 

zár el és 1867-ben első ként Magyarországon, petefészek

töm lő t távolít el. Egyik nagy jelentő ségű  mű ve a güm ő s 

csont- és ízületi gyulladások konzervatív gyógykezelése 

rögzítéssel. — Balassa intézetébő l 1868-ig 10 kórodai ta

nársegéden kívül 27 országszerte mű ködő  Operateur került  

ki (Lumniczer). Irodalmi m unkásságától közlem énye, kö

zöttük több könyve fém jelzi.

Korányi Frigyes emlékezéseiben így ír Balassa egy híres 
elő adásáról: „1847 egy napján az orvostanhallgatók között elter
jed t a hír, hogy Balassa elő adást fog tartani egy új epochalis felfe
dezésrő l: egynéhány hallgatótársammal mi is bem entünk az elő a
dóterembe. Az Ú jvilág utcai alacsony és elég szű k tanterem 
pódiumán ült Balassa János, könnyű  nádszövetű  karosszéken, a 
szék mögött állt a bécsi intézetbő l hazakerült M arkusovszky — 
aki ott Rokitanszky, Hebra, Schuh, Semmelweis baráti körében 
élt — mint asszisztens kettejük körül egy csoportban Kovács Se- 
bestény Endre, Arányi, Wagner János, Sass István, Orzovenszky 
Károly, Pethe Zsigmond, megannyian a talentum stigmájával fel
ruházott választékos megjelenésű , szimpatikus ifjú alakok, kik 
feszült figyelemmel kísérték a sajátosan igézetes hanglejtésű  Ba
lassa szavait. Balassa lelkesült hévvel fejtegette az orvostudo
mány nagy új felfedezését, a pár hónappal elő bb a Massachusetts 
Hospitalban Warren által sebészi mű tétnél elő ször használt éter
narkózist. Bámulatos hatásának bemutatására nem sokkal ezután 
egy kő metszés vittetett végbe, azzal a precizitással, am ely Balas- 
sát az akkor élő  európai mű tevő  sebészek legelső jévé, vagy leg
alább a legelső k egyikévé tette, azzal a tökéletes szabatosságú se- 
gédkezéssel, amelyet Markusovszky nyújtott.” (6 )

Ismeretes Balassa tevékenysége az 1848—49-es sza
badságharc leverése után, ami miatt börtönbüntetést szen

vedett. * Kevéssé ism ert azonban késő bbi magatartása egy

kori harcostársak ügyeivel kapcsolatban. Á lljon itt egy 

epizód. — Korányi Frigyest az 1848-as szabadságharcban 

való aktív részvételéért (Perczel oldalán honvédorvosként 

több csatát küzdött végig) 1852-ben Nagykállóba internál

ták. — 1863-ban, amikor Sauer Ignác elhunytával tanszéke 

megüresedett, Korányi azt többedmagával megpályázta. 

Pályázatát Balassa is támogatta.

Ennek je lét adta egy Nagykállóba írt levelében, am ely jó l 
tükrözi a korabeli állapotokról való véleményét is. — így  a levél:

„Tisztelt Barátom Frigyes
Ügye a tegnapi Senatus ülésben, daczára annak, hogy Ruzicska, 
egy reactionarius pap referálta azt és a 48-kiakat** vastag tollal 
besző tte véleményébe, meOyhez Jedlik Uram is készen járu lt 
volt, — dicső ségesen keresztül ment. — A tanúság ennél még is 
az, hogy jó  barátaink m ind inkább elő tolulnak, és a legveszélye
sebb fegyvert használják az ügy megdöntésére, habár az eddigi 
fórum ok olyanok voltak is, hol a political fegyvert használni nem 
szokták', — Annyival készebben keif lennünk arra, hogy ezzel a 
felső bb — e részben competentiával bíró helyeken élni fognak. 
— Ez oknál fogva azt tanácsolom tisztelt Barátom, hogy m indad
dig ne szakítsa meg Nagykállói viszonyait, míg ügye kim enetére 
nézve teljes biztonságban nem leend. — Ezt még azért sem lát
nám  sürgető nek, m inthogy a felterjesztés felső bb helyei jóváha
gyásáig legalább is két hónap lefolyand, — a m ásodik félév tehát 
m ár nagyában meg leend indulva, m ire a docenturát meg lehetne 
kezdeni, mellynek hirdetését a leczkerend kimutatásába nem le-

* Kossuth Lajoshoz írott levele m iatt tartóztatták le és az Ú jépü
letbe zárták. A kiszabadítására létrejött diákbizottságot Korányi 
Frigyes vezette.
* * Azaz 48-as szereplését.

%

1169



hetvén felvetetni, az idei második félév csak csonkán ju that fel- 
használásra ’s at. —

Mindez azonban éppen ne szolgáljon tisztelt Frigyes Bará
tom akadályul a rra , hogy az April hó végére kiírt belgyógyászati 
tanszékre folyamodását benyújtsa. —

Isten Ö nnel Édes Barátom, je len tse legszívesebb tisztelete
met kedves nejénél és tisztelt Ura aty jánál, — mint m indég

1868. december 9-én meghalt Balassa János, a modem 

magyar sebészet megteremtő je, életének 56. évében, a sors 

különös fintoraként perforált appendicitis okozta peritonitis-  

ben. December И -én temették el a Kerepesi temető ben.

1872-ben a lapok hírül adták, hogy Balassa carrarai már

ványból készült síremlékét ismeretlen tettesek megrongálták.

Pesten M arcz 18. 1864.
tisztelő  hű  barátja 

Balassa 
tanár (7)
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Em lékbeszédében Korányi F r igyes így folytatja: „É s 

ha most valaki azt kérdezné, hogy k i és mi volt nekünk B a

lassa János? s a válasz az volna, hogy  egyike volt kora leg 
kimagaslóbb, legtökéletesebb m ű tevő  sebészeinek, s hozzá 

tenné, hogy egy ike volt minden idő k  idő szerű leg legna

gyobb képzettségű , legtágabb látkörű , legtapasztaltabb, 

legintuitívebb észjárású és legszerencsésebb gyógygyakor-  

latú orvosainak: akkor mindig csak  egy ik  oldalát jellem ez
te volna B alassa lelki tehetségeinek.”

Balassa tevékenységének és jelentő ségének további 

taglalása helyett álljanak itt inkább az ő , ma is érvényes 

szavai: „N em zeti jólétünk és boldogulásunk egyik  főté

nyező jét a tudományban és ism eretekben való haladás és 

otthonosság képezik, melyek csupán ernyedetlen munka 

és ihlett szorgalomnak gyüm ölcsei.”

IRODALOM: 1. Bencze József: A diphteria története hazánkban. 
Communic. ex Bibi. Hist. Med. Hung., 1966. 38—39, 112. — 2. 
Győ ry Tibor: Az orvostudományi kar története. 1770—1935. 
Budapest, 1936. — 3. Dollinger Gyula: A budapesti kir. O r
vosegyesület 1908. okt.-i ülésén tartott Balassa emlékelő adás. — 
4. Korányi Frigyes: Emlékezés Balassa Jánosról, Budapest, 1908.
— 5. Lumniczer Sándor: Emlékbeszéd Balassa János fölött. A 
budapesti kir. orvos-egylet 1872. dec. 9-ki rendkívüli ülésében.
— 6. Hajós Károly: Korányi Frigyesés kora. Communic. ex B ib i. 
Hist. Med. Hung., 1963. 29, 195. — 7. MTA kézirattár. M s 
5237/31.

Vas György dr.

Szerkesztő ségi megjegyzés. Bár Balassa munkássága olyan 

szerteágazó, hogy méltatása több tanulmányt felölelne, a 

megemlékezést egy értékes adalékkal mégis szükségesnek 

tartjuk kiegészíteni. A  nagy magyar orvos egy tanulmányá

ban, amely 1858-ban jelent meg az Orvosi Hetilapban 

(Oedema glottidis symptomaticum ex perichondritide laryn

geali ulcerosa. Asphyxia, laryngotomia cum exitu fausto — 

címmel) egy általa végzett resuscitatióról számol be:

„18 éves leányka, végtagjain hideg verejték, érverése fonal
szerű , alig olvasható: a levegő  utáni küzdelem  borzasztó. . . .  A 
sötétes szobácska hátuljából a 3 lépésnyire levő  ablakhoz segítet
tük a beteget; de alighogy leültethettük, rögtön élet nélkülien 
összeesett, feje hátrahanyatlott, görcsösen mű ködő  vállai és kar
jai lerogytak, sötétkék arca halálszínű , mellkasa mozdulatlan 
lett, üterei és szíve lüktetni m egszű ntek.. .  és mégis sokkal új- 
donabb volt a halál, mintsem a kimaradt leheletnek s az elszállt 
életnek visszaidézésére mindent elkövetni vakmerő ség lett volna! 
Azért rögtön beszúrtam a Thompson-féle gő gmeteszt a pajzs- és 
gyű rű porc közötti szállagba (ligamentum conoideum) és a sebet 
lefelé egészben, oldalvást csupán a szállagon tágítván — az esz
köznek csipeszszerű , megnyitott száraival szétvontam. A gő g- 
metesz eltávolítása után hirtelen betoltam a Borgelat-féle kettő s 
csapot a légcső be, s azt bal kezemnek ujjaival rögzítve, jobb 
kezemmel a mellkas mellsejére rendarányos (rhytm isch) 
nyomásokat alkalmazók, utánozván mintegy a légzési mű ködést 
is. M ár közel 6 percig tartott e mű ködés anélkül, hogy az életnek 
legkisebb jelei mutatkoznának — s m idő n elcsüggedten m ár a 
kísérletek folytatásával akarék felhagyni, egy önkénytes sebes, 
sóhajszerű  belégzés örvendeztetett meg. Ezt követte kezemnek 
mű ködése által támogatva csakhamar egy második és harmadik, 
s a nehéz halálküzdelembő l az élét mosolygott vala élő nkbe. 
Ezentúl a lélekzetvétel arányos lett, a szív- és érverés visszatér
tek, az arcnak sötétkék színe szemlátomást oszlott, s hullaszerű  
kinyomata az életnek kellemes külméjébe öltözött; midő n m int
egy 15 perc múlva a folyton eszmélet nélküli beteget nevénél han
gosan szólítanám, bágyadt szempilláit fölemelvén, gyenge m o
sollyal adta je lét öntudatos életretértének. E magasztos jelenetnél 
a legbenső bb megindulásnak érzelme fogta el mindazokat, kik 
tanúi voltak a történetnek.

M a a mű tét utáni 15. napdn úgy, m int néhány napja már 
reggeltő l-estig ágyon kívül van.”

Kudász professzor elő adásában rámutatott: „Balassa több 
m int száz évvel ezelő tt a resuscitatio azon módjának pontos és 
tökéletes leírását adta, amellyel 1961-ben Jude, Kouwenhoven és 
Knickerbocker am erikai orvosok egy csapásra világhíresekké 
lettek.”

IRODALOM: Kudász József dr.: Emlékezés Balassa Jánosra. 
Orv. Hetil. 1965, 106, 2410).
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Orvosi pszichológia

Intimitás, hatalom és lelki egészség or
vostanhallgatók között. Zeldow, P. B., S. 
R. Daugherty, D. P. McAdams (Dept, of 
Psychiatry and Behavioral Sciences, 
Northwestern University M edical School, 
Chicago, 111. 60611, USA): Journal of Ner
vous and Mental D isease, 1988, 176, 182.

M ind több adat gyű lik össze arról, hogy 
az orvosegyetem és az orvosi pálya igen 
nagy stresszt jelent. Orvostanhallgatók és 
orvosok lelki egészsége em iatt meglehető 
sen rossz. Az orvosok közel 10%-a beteg
szik meg valamilyen viselkedészavarban, a 
drogfüggő ség veszélye pedig 30-szor na
gyobb orvosok körében, m int más foglal
kozásokban, amelyek értelm iségi jellegű 
ek. Az okok ismertek, az orvostanhallga
tókra és orvosokra irreális magatartási nor
mák, nagyon magas aspirációs szintek, 
kényszeres viselkedésmódok jellemző k, tí
pusos a szerepkonfliktus és a szereptúlter
helés, és a mindennapi munka olyan embe
ri megnyilvánulásokkal kapcsolatos, ame* 
lyek erő sen hatnak m indenkire (halál, 
szenvedés, szexualitás, félelem). Különö
sen a nő k lelki megterhelése nagy. Ez való
színű leg annak a következménye, hogy az 
orvosi pályán mű ködő  nő k erő sen átélik a 
szerepkonfliktust, és a szakmai szerepek 
betöltése ütközik bennük a nő i szereppel 
kapcsolatos intimitási igények kielégítésé
vel. Korábbi adatok azt mutatják, hogy 
azok az orvostanhallgatók érzik magukat 
különösen rosszul és mutatnak tüneteket, 
akik nagyon motiváltak arra, hogy a pályán 
magas rangra jussanak, sokat érjenek el, és 
ugyanakkor intimitási, kapcsolati szükség
letük is magas. Ha valaki kevésbé igényli az 
emberi kapcsolatokat, nem  kerül különö
sebb konfliktusba, ha az orvosi teljesít
ménymotiváció magas benne, és fordítva 
sem áll elő  konfliktus. A szerző csoport ezt 
a hipotézist vizsgálta 59 fiú és 29 lány or
vostanhallgatón. TAT képek elemzése és 
interjúk alapján vizsgálták az intimitási és 
a hatalm i motivációt (a hatalm i fogalmában 
kifejezve a státusra, vezető  szerepre, szer
vezeti befolyásra törekvést), és különböző  
panaszlistákkal és standardizált kérdő ívek
kel a lelki egészséget. M egtalálták a kere
sett összefüggést, valóban a személyiség
változók, a motivációs tényező k és a köztük 
lévő  konfliktus bizonyult lényeges tényező 
nek a lelki egészség állapota szempontjá
ból, ha a medikusban ütközik a hatalmi 
motiváció az intimitási, kapcsolati motivá
cióval, akkor több a tünete, panasza, 
stresszjelzése. Nem találtak különbséget a 
fiúk és a lányok között a lelki egészség 
szempontjából, ezért arra következtethet
nek, hogy a nem nem lényeges tényező , a 
személyiségvonások a fontosak, és a koráb
bi vizsgálatok azért találtak a medikák kö
zött több patológiát, mert nagyobb mérték

ben volt jelen bennük a két, konfliktusba 
lépő  motiváció. A szerző k hangsúlyozzák, 
hogy a problémát tovább kell kutatni, és 
hogy a medikusok személyisége változhat. 
Am it tehát most negyedéves medikusokon 
találtak, az nem bizonyos, hogy késő bb így 
m arad, és hogy a most rossz lelki egészségi 
állapotúnak talált hallgatók késő bb feltétle
nül betegek vagy veszélyeztetettek lesznek.

Buda Béla dr.

A holttest megnézése. Cathcart, F. (Go- 
garburn Hospital, Edinburgh EH12 9BJ, U. 
K ): Brit. med. J., 1988. 297, 997.

Gyakran elő fordul, hogy holttestek nem 
kerülnek elő , vagy olyan állapotban van
nak, hogy megtekintésük nem ajánlható a 
hozzátartozóknak. Egyelő re nincs biztos 
tudományos ismeretünk arról, mennyire 
fontos, hogy a hozzátartozók a tetemet 
megnézzék. Á ltalában a hozzátartozók erre 
törekednek, miközben a közvélemény sze
rin t nem helyes, ha a nem ép, eltorzult tete
m et látják, az a jó, ha a régi teljes kép m a
rad bennük a halottról. Sok szakember is 
ezt ajánlja. A szakemberek azonban arra 
hajlanak, hogy a gyászmunka, a gyászolás, 
a halállal kapcsolatos veszteségélmény fel
dolgozása szempontjából jobb, ha a halottat 
megnézik. Sok intézményben a koraszülöt
tet nemcsak megmutatják a szülő nek, ha 
nem  él, hanem a kezébe adják. Még a 
torzszülöttel is ezt teszik. Vannak olyan 
adatok, amelyek szerint a szülő kben nem a 
kis tetem csúnyasága marad meg. Van vizs
gálat vasúti balesetrő l, ahol a szétroncsolt 
tetemeket nem mutatták meg a hozzátarto
zóknak, akiknek többsége ezt utólag bánta, 
nehezményezte. Sok intézményben fényké
pet készítenek a tetemrő l arra az eshető ség
re gondolva, hogy a hozzátartozó esetleg 
meg akarja nézni. A szakember szerint a 
gyerekeknek meg kell engedni, hogy csa
ládjuk halottjait megnézzék, de segíteni 
kell nekik abban, hogyan számoljanak be 
az eseményrő l barátaiknak, mert azok re
akciója okozhat esetleg traumát bennük. 
Lehetnek olyan személyiségek, amelyek
nek gyászfeldolgozási mechanizmusa nem 
igényli a holttest megtekintését, ezért azt 
erő ltetni nem szabad. De a tanács a szak
em ber részérő l csak az lehet, hogy a tete
met helyesebb megnézni, és célszerű  lelki
leg elbúcsúzni tő le. Fontos, hogy az el
hunytról maradjon kép, és a képet is keze 
ügyében tarthassa a gyászoló. Vannak ada
tok arra vonatkozóan, hogy mentő alakula
tok tagjai és egészségügyi dolgozók is néz
zék meg azt a halottat, akiért korábban küz
döttek, akivel együtt voltak, és legalább je l
képesen búcsúzzanak el tő le.

(Ref.: A kis szerkesztő ségi közlemény fon
tos kérdést érint, mentálhigiénés szempont
ból egyértelmű en helyesebb a halál tényé

vel való szembenézés, amit a halott megte
kintése elő segít. Aki a halottat nem akarja 
megnézni, az nehezen búcsúzik el tő le, an
nak a fantáziájában könnyebben mű ködik a 
valóságtagadás lélektani mechanizmusa, 
így a gyászreakció elhúzódik, a gyásszal 
kapcsolatos lelki szövő dmények kialakulá
sának nagyobb a valószínű sége. )

Buda Béla dr.

A modellhatás befolyása a betegek 
kommunikációjára, elégedettségére és 
egészségügyi ismereteire. A nderson, L. 
A. és mtsai (Health Gerontology Program, 
MS116 SPH П . Univ. of. M ichigan, Ann 
Arbor, MI 48109, USA): M edical Care, 
1987, 25, 1044.

A beteg—orvos, ill. a beteg—személyzet 
kommunikációs zavarai és nehézségei igen 
gyakoriak, és ezek erő sen kihatnak a bete
gek együttmű ködésére, közérzetére és elé
gedettségére. A kommunikációs zavarok 
elim inációja az egészségnevelés egyik fon
tos feladatköre. A szerző csoport 150 fel
nő tt, fő leg idő sebb, nagyobbrészt fekete 
bő rű  krónikus beteggel végzett k ísérletet a 
kommunikációs készségek javítására. Há
rom részre osztották a csoportot, m indhá
rom rész videobemutatót nézett. A video
felvételeken orvos magyarázta a betegek
nek, hogyan kell együttmű ködniük, mit 
kell tenniük magasvémyomás-betegség 
esetében. Az egyik felvételen a beteg és az 
orvos részletesen megvitatta a megbeszél
teket, a beteg sokat kérdezett, felvetette az 
orvosnak, am it nem értett. A m ásik felvéte
len csak az orvos beszélt, míg a harm adik, 
kontroll felvételen csak az orvos beszélt, és 
nem is volt je len  beteg. A vizsgálat kimuta- 
ta, hogy a párbeszédet, a beteg aktív kom
munikációs részvételét mutató videofelvé
tel hatására a betegek sokkal aktívabbak 
voltak, m int a többi csoportban, élénkeb
ben kommunikáltak, együttmű ködésük ja 
vult, a kezeléssel elégedettebbek voltak, és 
bajukkal, kezelésükkel kapcsolatosan töb
bet tudtak, több információval rendelkez
tek. A szerző csoport szerint a betegek 
ilyenfajta egészségnevelő  befolyásolása he
lyénvaló lenne, különösen azokban a beteg
populációkban, amelyek hátrányos társa
dalmi helyzetben élnek, és amelyeknek 
kommunikációja az egészségügyi ellátó 
személyzettel nehézkes.

Buda Béla dr.

Perinatális kérdések

Magzati szívbetegségek praenatalis te
rápiája. Ulmer, H. E. és mtsai (Univ. K in
derklinik, Heidelberg): Gynäkologe, 1988, 
21, 138.

A praenatalis diagnosztika gyors fejlő dé
sének eredményeképpen jelentő sen em el
kedik a születés elő tt felismert szívbetegsé
gek száma. M a m ár a terhességek 1%-ában
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lehet számítani arra , hogy szívfejlő dési 
rendellenességre, vagy ritmuszavarra fény 
derül. A nonim m un hydrops fetalis esetei 
közel felének hátterében ugyancsak a m ag
zati szív rendellenességei állnak.

A praenatalis diagnosztikában a magzati 
echocardiographia (M-mode, kétdimenzi
ós echo, pulsus-Doppler) játszák a vezető  
szerepet, míg a m agzati EKG, PKG és CTG 
kisebb jelentő séggel bírnak. Az intrauterin 
szívelégtelenség indirekt jelei (ascites, hyd
rops) viszont a terhesség 15. hete után m ár 
rutin ultrahangvizsgálattal is felis
merhető k.

A congenitalis vitiumok többsége nem  
okoz decompensatiót. Amennyiben a sú
lyos fejlő dési rendellenesség a 24. hét elő tt 
diagnosztizálható, úgy a terhesség megsza
kítása jön szóba, a foramen ovale korai 
obstructiója esetén viszont a mű vi koraszü
lés lehet életmentő .

A nem strukturális magzati szívbetegsé
gek esetén (myocarditis, cardiomyopathia) 
transplacentaris digitalisatio eredményes 
lehet. A magzati szív dysrhythmiáinak 
mintegy 80%-a izolált extrasystolia, am ely 
szintén ritkán vezet decompensatióhoz. A 
fennmaradó részen a tachydysrhythmiák 
(első sorban a paroxysmalis supraventricu
laris tachycardia) valamint a bradydys- 
rhythmiák (AV-blokk) osztoznak.

A praenatalis gyógyszerterápia leghálá- 
sabb területét a supraventricularis tachycar
dia képezi. Az alkalm azott gyógyszerek kö
zül első  helyen a digoxin áll, amellyel az 
esetek több m int felében sikerül megszün
tetni ezt a ritmuszavart. Amennyiben a d i
goxin kezelés nem  eredményes, második 
szerként a kalciumantagonista verapamil- 1  

ajánlják. A béta-receptor blokkolók közül a 
propranolol- 1 részesítik elő nyben, esetleg 
digoxinnal tö rténő  kombinációban is. 
Használják még aprocainamid-ot, első sor
ban akkor, ha az elő ző ekben felsorolt 
gyógyszerekkel nem  sikerült eredményt 
elérni.

A szerző k részletesen ismertetik a teráp i
át megelő ző  és k ísérő  kivizsgálás m enetét, 
az elvégzendő  laboratóriumi és mű szeres 
vizsgálatokat. Végezetül felhívják a figyel
met arra, hogy izolált AV-blokk esetén fon
tos az anyai L ED  kizárása, továbbá taná
csos elvégezni szívfejlő dési rendellenes
ségek esetén a m agzat kromoszóma vizsgá
latát is, mivel az esetek egy részében a szív
rendellenesség kromoszomális szindróma 
kísérő je is lehet.

Gardó Sándor dr.

In traam nialis fertő zés alacsony sú lyú  
ú jszülötteken. Sperling, R., Newton, E ., 
Gibbs, R. S. (Univ. Texas Hlth Sei. Cent. 
San Antonio TX  78284, USA): J. infect. 
D is. 1988, 157, 113.

A szerző k az intraamnialis fertő zések 
gyakoriságát hasonlították össze alacsony 
(< 2 5 0 0  g) és norm ál súlyú (>2500 ’ g) ú j
szülöttek e s e té b e , hogy adatokat szerezze
nek a neonatalis és anyai morbiditásról, va

lamint a kórokozók minő ségérő l. Ezek 
kapcsán 404 intraamnialis fertő zés adatait 
lehetett feldolgozni. 37 páciens (9,2%) új
szülöttje volt 2500 g alatt s 367-é (90,8%) 
e fölött. Jóval nagyobb volt az újszülöttkori 
szepszis az alacsony súlyúak körében, mint 
a normál súlyúak között (16,2%, ill. 4,1%) 
s a szepszis m iatti halálozás is (18,8%, ill. 
0% ). Kazuisztikailag kedvező tlen körül
mény a kis súlyú újszülötteknél sem fordult 
elő  több, m int a normális súlycsoportban. 
A bakteriológiai vizsgálatok eredményeit 
tekintve a Streptococcusok, E. coli és Ente- 
rococcusok nem  mutatkoztak gyakrabban 
az alacsony súlyúak fertő zéseiben, m int a 
normális súlyúaknái, de a Gram-negatív 
anaerobok jóval gyakrabban fordultak elő  a 
kis súlyúak anyagában, mint a norm ális sú
ly úaknál.

Nikodemusz István dr.

Az ú jszü lö ttko ri respirációs distress 
biokém iai d iagnózisa: a  hyalin m em brán  
betegség és m econ ium  inhalatio . Magny, 
J. F. és mtsai (Service de Pédiatrie et Réani- 
mation N éonatale et du Service de Biochi- 
mie, Höpital Antoine-Béclere, F-92141 
Clamart): A rch. Fr. Pediatr., 1988, 45, 
505.

Az újszülöttek respirációs distresse 
(RDN) gyakori szindróma (az újszülöttek 
3—4% -a), am elynek két fő  alakja: a hyalin 
membrán betegség (MMH) és a meconiu- 
mos amnionfolyadék inhalációja (IM) etio- 
lógiai diagnózisában biokémiai módszerek 
is nagy szerepet játszanak.

Számos biokém iai tesztet alakítottak ki 
az idő k folyamán, amelyek segítségével 
m ár az amnionfolyadékból és késő bb, szü
letés után, a trachea, garat, gyomor váladé
kából diagnosztizálható a M M H: a phos- 
pholipidekbő l álló pulmonalis surfactant 
(p. s.) k im utatása a lecithin-sphyngomyelin 
(L/S) vagy a palmitinsav-stearinsav (P/S) 
arány révén, vagy egy tenzió-aktív anyag
nak a kimutatásával a Clements-teszt segít
ségével, vagy a microviscositas mérése 
útján.

A szerző k egyenként leírják és elemzik, 
majd értékelik az említett módszereket. 
M egállapítják, hogy a p. s. kimutatására az 
amnionfolyadékból még ma is a G luck által 
leírt — többször módosított — L /S arány 
bidim enzionális chromatographiás mód
szer a legtöbbet használt a klinikumban. 
Tévesen pozitív eredmények 5—15%-ban, 
álnegatív eredmények 5—18%-ban fordul
hatnak elő ; ez az érték diabeteses anyák új
szülöttjeiben a 28 ,5%-ot is elérheti. Rész
letezik a hibaforrásokat: vér, idegen anya
gok jelenléte, a punkció helye, ideje stb., 
így a feldolgozás technikája is. Az egyéb 
váladékokban mért L/S értéket 
9—23% -ban adják meg álpozitívként, míg 
az arány álnegativitását 0 —9% -ra becsü
lik. Az L/S diagnosztikai teszt szenzibilitá- 
sa 8 8 —100%, specificitása 76—91% az iro
dalmi adatok szerint. Elégtelen váladék 
mennyiségben gyakran elő fordulhat, hogy

az L /S-t kimutatni nem lehet. Viszonylag 
nagy azoknak a gyermekeknek a száma, 
akik nem szenvednek M M H-ban, L/S-ük 
mégis kisebb mint 2. E rre elfogadható ma
gyarázat még nincs. Az L /S specificitása a 
pharynx váladékában kisebb, mint a tra- 
cheális váladékban.

A palmitinsav-stearinsav arány (P/S), ha 
a P/S > 5 ,  támogatja, hogy az érintett gyer
mek érett p. s.-sel rendelkezik. A P/S meg
határozása az amnionfolyadékból gáz- 
chromatographiával történik. Egyes tanul
mányok szerint, oly esetekben, ha az L/S 
1 ' / 2 — 2  között van, vagy diabeteses anya 
esetében differenciáldiagnosztikai értékű  
lehet. A tévedési források ugyanazok, m int 
L /S-nél. A P/S arányt a lecithinase jelenlé
te az amnionfolyadékban nem zavarja. A 
trachea-váladékban kimutatott P/S arány 
kevésbé specifikus, m int az L/S, de érzé
kenysége jobb, az álnegatív eredmény ke
vesebb. M eghatározásához kevesebb vála
dék szükséges, m int az L/S-nél. Széria
vizsgálatokra — a m ódszer hosszas volta 
m iatt — nem alkalmas.

A phosphatidylglycerol (PG), mint 
phospholipid része a p. s.-nak, meghatáro
zását — mono- vagy bidimenzionális chro- 
matographiával — a vizsgálati anyagban le
vő  vér vagy meconium nem  zavarja, ami 
nagy elő nye. M egbízhatóan kimutatható 
egy agglutinációs immunológiai teszttel — 
szemben a megelő ző  hosszú módszerrel — 
m ár 30 perc alatt. 2 /ig/m l-rel egyenlő , 
vagy magasabb P C  érték bizonyító a p. s. 
érettsége mellett. Számos tanulmány sze
rint a PG megbízhatóbb, m int az L/S. Al- 
pozitív eset 7% -ban, tévesen negatív nem 
fordul elő . Zavaró lehet, hogy számos bak
térium  képes szintetizálni, ezt fertő zések 
esetén figyelembe kell venni. Megbízható a 
teszt a tracheaváladékból is. A 30. gesztáci- 
ós hét után specificitása és szenzibilitása 
jobb a PG-nak, m int az L/S-nek, ezen idő  
elő tt specificitása alacsonyabb, szenzibili
tása közel azonos. Úgy tű nik, hogy a PG 
kimutatása az amnionfolyadékból vagy a 
tracheális váladékból biztosan kizárja a 
M M H diagnózisát, hiánya azonban nem bi
zonyítja a pulmonális éretlenséget.

A Clements- vagy a ,,Shake-test” értéke 
a vélemények szerint elég érzékeny, ál
negatív értékek 0—5% között fordulnak 
elő , specificitása azonban nagyon rossz, ál- 
pozitív esetek 40—63,5% -ban fordulnak 
elő  a különböző  tartományokban. Fő  érté
ke, hogy nagyon egyszerű  és gyors eljárás.

A fluorescens polárisadéval a microvis- 
cositast mérő  módszert m ind az amnionfo
lyadékban, mind a tracheaváladékban al
kalmazták. Ez az eljárás könnyen reprodu
kálható, független a vizsgálati anyag meny- 
nyiségétól, de értékelhetetlen vér vagy m e
conium  jelenlétében. Jó a megbízha
tósága, jó l használható a M M H prognózi
sának felmérésére — jó  a prognózis, ha a 
microviscositas gyorsan csökken —, de a 
módszer még nem eléggé tanulmányozott.

Számos, fel nem sorolt metódus értéke 
még nagyon bizonytalan. Az említett tesz
tek. közül a PG immunológiai mérését 
ajánlják leginkább, egyszerű sége, gyorsa



sága, megbízhatósága, és am iatt,-hogy az 
értékelést más anyagok jelenléte sem zavar
ja  a p. s. érettségének értékelésére, de 31 
gesztációs hétnél éretlenebbeknél — a rossz 
specificitás miatt — más tesztet: L /S-t kell 
használni.

Az amnionfolyadékban az inhalált m eco
nium kimutatására két biokémiai tesztet 
használnak. M iután kiderült, hogy az inha
lált meconium a vizelettel ürül ki, bevezet
ték a vizelet-meconium indexet (IM U), 
ahol direkt spektrometriásan mérik az első  
vizelettel kiürített meconiumot. Az 1-nél 
magasabb IM U értéket tekintik patológiás
nak. A másik módszer a meconium fő bb 
pigmentjeinek, a coproporphyrineknek k i
mutatásán alapszik. Egyszerű sége m iatt a 
gyakorlatban kettő s extrakció után kim uta
tásuk spektrofotometriásán történik. 130 
nmol/1 feletti értéket tekintenek kórosnak. 
Ez a módszer jó l korrelál az IMU-val. 
M indkettő  megbízható biokémiai módszer, 
amelyek lehető vé teszik a meconiumos am- 
nionfolyadék inhalációja miatt kialakult 
RD pontos diagnózisát.

Kövér Béla dr.

A légzésmechanika változásai respira- 
torikus distress szindrómában szenvedő 
koraszülöttek surfactant kezelését köve
tő en. Davis, J. M. és mtsai (Department o f 
Paediatrics [Neonatology] and the Specia
lized Center o f Research in Pulmonary D i
seases o f Newborns, University o f Roches
ter School of M edicine and Dentistry, Ro
chester, N. Y., USA): N. Engl. J. M ed. 
1988, 319, 476.

A szerző k 35 respiratorikus distress 
szindrómában szenvedő  koraszülött (ter
hességi kor: 3 1 ,5 ± 3  hét, születési súly: 
1824± 768 g, életkor a kezeléskor: 
1 ,2 ±0 ,4  nap, á tlag± S D ) esetében tanul
mányozták a 90 mg dózisban intratracheali- 
san alkalmazott surfactant kezelésnek a 
légzésmechanikára gyakorolt hatását. A 
surfactant kezelés az alveoláris gázcserét 
jelentő sen javította, am it az alveoláris/arte- 
riális oxigéntenzió szignifikáns csökkenése 
je lzett (7,1 ±0 ,5  vs 3,1 ±0 ,2 , p<0,0001).

A különböző  légzésmechanikai param é
terek (légzési térfogat, percventiláció, 
compliance, resistance, légzési munka) 
változását a szerző k külön-külön értékelték 
az újszülötteket két csoportra bontva. Az 
egyik csoportba azok a koraszülöttek tar
tózták, akiknél a surfactant alkalmazás 
elő tt és után egyaránt gépi lélegeztetésre 
volt szükség (n =  10), míg a másik csopor
tot azok alkották, akiknél a surfactant alkal
m azását követő en a kielégítő  spontán lég
zés m ár nem tette szükségessé a gépi léle
geztetést (n =  25).

A surfactant kezelést követő en a lélegez
tetett újszülöttek esetében a szerző k nem 
láttak kedvező  változást a légzésmechanika 
em lített paramétereinek egyikében sem. A 
surfactant alkalmazása után spontán légző  
újszülöttek esetében azonban a légzésme
chanikai paraméterek kedvező en változtak.

A légzési térfogat 32% -kai, a percventilá
ció 38% -kal, a compliance 29% -kai nő tt. 
A szerző k tehát a surfactant kezelésnek a 
légzésmechanikai paramétereire gyakorolt 
kedvező  hatását csak a spontán légző  újszü
löttek esetében tudták igazolni. A surfac
tant kezelést követő en is lélegeztetett újszü
löttek esetében feltehető leg a nyomásvezé
reit gépi lélegeztetés elő re beállítandó, 
„m erev” paramétereinek zavaró hatásai fe
dik el a surfactant kezelés hatását. A szer
ző k hangsúlyozzák, hogy a lélegeztetett, 
ill. a spontán légző  újszülöttek légzésme
chanikai jellem ző inek a surfactant kezelést 
követő en megmutatkozó nem egyforma 
változását a surfactant kezelés hatásosságá
nak értékelésekor figyelembe kell venni.

Decsi Tamás dr.

Okoz-e az Ureaplasma urealyticum 
légúti betegséget újszülöttekben? Cassel, 
G. H. és m tsai (Department o f M icrobio
logy, Pediatrics and Comparative M edici
ne, University of Alabama): Pediatr. In
fect. Dis. J. 1988, 7, 535.

1000 g alatti súlyú újszülöttek légutainak 
Ureaplasma urealyticum (U) kolonizáció- 
jának kóroki szerepét feltételezik ezeknek a 
fertő zötteknek respirációs szövő dménye és 
magas halálozása hátterében, egyéb, kora- 
szülöttséggel magyarázható okok között. 
Az U pneum oniát és ezzel kapcsolatban 
magasabb oxigénigényt okoz. A fertő zések 
többsége in utero keletkezik, chorioam nio
nitis következtében. Tiszta amniális folya
dékban ritkán, az elszínezódöttbő l gyakran 
izolálható az U. A kórokozó perzisztálhat 2 
hónapig az amniális folyadékban anélkül, 
hogy klinikai tünetek jelentkeznének. A 
chorioamnionitisnek, az U fertő zöttségnek 
összefüggését feltételezik a koraszülöttség, 
igen alacsony születési súly és az intra par
tum pneum onia között. A fertő zött tüdő 
szövettel beoltott újszülött állatok tüdejébő l 
izolálták a kórokozó U-t. Emberi és állati 
respirációs tractusból kb. 100 egyéb my
coplasma speciest izoláltak. A megbetege
dések hátterében egyéni és környezeti kö
rülmények is meghatározó tényező k. Lassú 
progressziójú respirációs, krónikus megbe
tegedést okozhat az U fertő zés. A kórokozó 
akár évekig fennmaradhat imm unokompe
tens egyén tüdejében. Ez bizonyított, jó l 
dokumentált tény, amelynek a magyarázata 
még hiányzik.

Farkas Éva dr.

Újszülöttek Echovirus fertő zése. M ód
iin, J. F. (D ivision of Infectious Diseases; 
Dept, o f Pediatrics): Pediatr. Infect. Dis. 
J., 1988, 7, 311.

Újszülöttek vírusfertő zését leggyakrab
ban az Echoviruson (E) kívül a Herpes 
simplex és a Coxsackie В  vírusok okozzák. 
A fertő zés forrása lehet matem ális, vagy a 
környezetbő l eredő , súlyos kimenetelű  be

tegséget okozva. Az E. v irus 30 ism ert se- 
rotypusa közül a 11-es typus felelő s az ese
tek többségében a neonatális fertő zésekért. 
Terhesek fertő zése lehet tünetmentes, vagy 
enyhe klinikai, enterális tünetekkel járó. A 
hasi fájdalmak utalhatnak akut appendici- 
tisre, ezért sürgő s laparotom iát, vagy sectio 
caesareát végeznek. Adenitis m esenterica a 
mű téti diagnózis egyes esetekben. A szülő 
nő k tüneteinek súlyosságától függetlenül 
fertő zik újszülöttjüket. Szülés elő tt és intra 
partum vérbő l, oropharyngealis váladék
ból, vaginalis secretióból ürített kórokozó 
fertő zheti az újszülöttet. Az in utero fertő 
zést igazolta az E. virus kimutatása a köl
dökzsinór vérébő l. Az újszülött 2 napos 
korában betegedett meg, a perinatálisan 
fertő zöttek 3—5 napos korában jelentkező  
tüneteivel szemben. A tünetek széles skálá- 
júak. A fertő zés lehet tünetmentes, de m e
ningoencephalitis, májnecrosis, myocardi
tis, pneum onia életveszélyes tünetei is elő 
fordulhatnak. Ezekkel fő leg akkor kell szá
molni, ha nincsenek passzívan szerzett 
anyai IgG neutralizáló ellenanyagok. Iro
dalmi adatok szerint újszülött osztályokon 
fellépő  járványok forrását vírusürítő  felnő t
tek képviselték. De vírusürítő  beteg is 
okozhatott nosocomialis járványt. Az ápo
lónő k keze, a táplálásnál alkalmazott szon
da is közvetítheti a fertő zést. Az anyai e l
lenanyagok védelmet nyújtanak a betegség 
ellen, de a tünetmentes vírusürítés létrejöt
tétő l nem védik meg az újszülöttet. A 
transplacentaris ellenanyag átvitelét és vé
delmét állatkísérlettel bizonyították Cox
sackie В  vírussal. Intram uscularis vagy int
ravénás gamma globulin prophylaxis nem 
bizonyult eredményesnek.

Farkas Éva dr.

Az extensiv cystikus leukom alacia 
(ECL) perinatalis rizikófaktorai, de
Vries, L . S. és mtsai (Ham m ersm ith Hosp. 
London): AJDC, 1988, 142, 732.

A „cerebral palsy” (CP, agyi hű dés) a 
perinatalis laesiókat túlélő  csecsem ő kben 
elő forduló, súlyos residualis állapot, mely 
jellegénél fogva a családot és az egész tár
sadalmat is terheli. Gyakori elő zménye — 
több szerző  szerint egyértelm ű en praecur- 
sora — a kiterjedt, cystikus leukomalacia. 
(Graziam és mtsai, 1986, Nelson, K ., 1988, 
Blair és mtsai 1988.) Megelő zésétő l ezért a 
CP gyakoriságának csökkenése, a túlélő k 
sorsának döntő  javulása várható. A preven
ció kiindulási alapja az ECL rizikótényező 
inek és kóroktanának pontos megismerése. 
Ez a cél vezette a szerző ket a közleményben 
ism ertetett tanulmány tervezésébenJ és ki
dolgozásában.

A prospektiv tanulmányhoz az 
1982—86-ban a 34 hetet nem meghaladó 
gesztációs idő re (GI) született, 676 újszü
lött közül azokat választották ki, akik leg
alább 2 cranialis u ltrahang(UH)vizsgálaton 
estek át (343) Három, m inden tekintetben 
komparábilis csoportot szerveztek: a) C e
rebralis eltérés nélküliek, b) ECL-ben, c)
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peri- vagy intraventricularis vérzésben 
(PV H /IV H ) szenvedő k csoportja. Azokat, 
akiken PV H /IV H  és ECL egyaránt kimu
tatható volt, kizárták a vizsgálatsorozatból. 
Szám szerű en minden ECL-es újszülött 
adatait 2 , cerebralisan intakt és u.a. 
PV H /IV H -s beteg kórelő zményeivel ha
sonlíthatták össze. Pontosan ismertetik 
vizsgálati módszereiket, majd a kóros el
változások klasszifikációját, továbbá a szü
lészeti és neonatológiai rizikófaktorokat. 
Ezután a GI és szül. súly szerinti bontásban 
részletezik az ECL-ben, a k iterjedt agy- v. 
kamrai vérzésben szenvedő k (ezen belül az 
elhaltak), valamint a cerebralisan intaktak 
számát. Végül összehasonlítják az ECL-re 
statisztikailag szignifikánsnak talált rizikó- 
tényező k gyakoriságát az egyes csoporto
kon belü l. •

A különbségbő l egyértelmű en megálla
pítható, hogy az ECL kóroktanában ki
em elkedő  jelentő sége van az intézeten kí
vüli születésnek (+  szállítás) és a 
sürgő sséggel végzett s. caesareának (ref.: 
oka?). A GI praedisponáló szerepét jó l 
szerkesztett ábra szemlélteti. E rrő l leolvas
ható, hogy rövidebb GI esetén az 
IV H /PV H  veszélye dominál, am i a GI nö
vekedésével — az érrendszer érésével — 
párhuzam osan csökken, de ugyanakkor 
emelkedik az ECL rizikója. A választóvonal a 
28,2 és a 30,1 hét között van. Kiegészítésül 
még közük a szerző k, hogy ismételt UH- 
vizsgálattal követték a 2  kórkép megjelenési 
idő pontját; ez a vérzéseknél átlag a szül. utáni 
1,5 nap, az ECL-ben átlag 3 hét.

A közlemény legérdekesebb része a meg
beszélés. Ebben az UH-vizsgálatok elő nye
inek hangsúlyozása mellett ism ertetik az 
ECL kóroktanára vonatkozó korábbi teóri
ákat, valam int az újabb irodalm i adatokat, 
és szám os szerző  tapasztalataival összeha
sonlítva értékelik saját eredményeiket. 
Gondosan válogatott, gazdag bibliográfia 
egészíti k i a szép munkát.

Wohlmuth Gertrud dr.

A korai enteralis, hypocaloriás táplálás 
jótékony hatása az újszülöttek gastroen- 
teralis funkcióira: Elő zetes beszámoló 
egy randomizált kísérletsorozatról.
Dunn, L . és mtsai (Western Rés. Univ., 
Rainbow Babies and Children Hosp. C le
veland): J. Pediatr., 1988, 112, 622.

Régóta ismeretes, hogy korai folyadék és 
kalória bevitellel az éretlen és/vagy kis sú
lyú újszülöttek postnatalis dehydratiója, 
hypoglycaemiája, a hyperbilirubinaemia, 
azotaemia megelő zhető  vagy csökkenthető . 
A parenteraüs folyadékbevitel térhódításá
val a postnatalis táplálás is egyre gyakrab
ban intravénásán történt. Egyszerű sége 
mellett kíméletesnek is tű nt, és számtalan 
intézetben a 7—9. napig eleve iv. csepp- 
infüzióval fedezték a kora-újszülöttek teljes 
folyadék-, energia-, ásványianyag- és vita
m inszükségletét. Csakhamar megjelentek 
azonban a tartós iv. katéterezés szövő dmé
nyei, és feltű nt a cholestasis, valam int a se

rum  magas direkt bilirubin (se. di. b i.) 
koncentrációjának relatív gyakorisága 
ezekben a betegekben.

Több kutató állatkísérletekben vizsgálta 
a feltételezett oki összefüggést, és részletes 
tanulmányban számolt be az eredmények
rő l. Ezek szerint a kizárólag parenteralisan 
táplált újszülött em lő sökben a bélbolyhok 
lelapulnak, a mucosa atrophiás lesz és po
zitív nitrogén egyensúly mellett is reduká
lódik a mucosa sejtproliferációja. Enteralis 
infúzióval ez a folyamat megállítható, ső t 
gyakran vissza is fordítható. Megállapítot
ták, hogy az intralum inalis táplálás lokáli
san stimulálja a bélhorm onok kiválasztá
sát, elő segíti az enterocyták növekedését, a 
bélmotilitást és az epe kiáramlását (ez 
egyik magyarázata a kizárólag parenterali
san tápláltak magas di. bi. koncentráci
ójának).

Ezen adatok és a korai enteralis táplálás
sal szerzett, saját biztató tapasztalataik 
alapján a szerző k az objektív összehasonlí
tás céljából 1984-ben prospektiv, random i
zált vizsgálatsorozatot szerveztek, melynek 
eddigi (1986. jan.-ig) eredményeirő l szá
m olnak be.

Intézetük 750 g—1500 g közötti szül. sú
lyú újszülötteibő l 2 , perinatalis adataik 
szempontjából komparábilis csoportot 
szerveztek: „N P O ” =  a 9 napig kizárólag 
parenteralisan tápláltak; ,,PO ” = a 4 8 .  órá
tól enteralisan is tápláltak csoportja. Ism er
tetik az alkalm azott vizsgálatokat és m ód
szereket, valamint a cseppinfüzió életna
pokra és testsúlyra vonatkozó mennyiségét 
és összetételét. Enteralisan az „Enfam il 
prem ature formula” feles hígítását használ
ták (összetételének ismeretét feltételezik), 
am it 2 óránként (12/24 óra) nasogastriku? 
szondán át adtak, lassan emelve adagját a 
cseppinfúzió rovására a 9. napig. Közben 
lehető ség szerint megkezdték az oralis ete
tést is. Valamennyi beteg demográfiai ada
tait, je llem ző  param étereit és diagnózisait, 
kezelését, súlygyarapodásuk ütemét, a hy
perbilirubinaem ia tartamát és fokát, a se. 
bi. frakcióinak koncentrációját és a 
„csúcs” idő pontját, végül a fototerápia 
gyakoriságát és tartam át 4 táblázaton és egy 
ábrán, a glucose tolerancia jellem ző it, a se. 
alkalikus phosphatase szintjének alakulását 
is ábrákon prezentálják.

Az eredmények közül ref. csak a legjelen
tő sebbeket em eli ki: Az enteralis táplálást 
az újszülöttek jó l tolerálták; ham arább ér
ték el napi teljes energiaszükségletük ente
ralis fedezését és gyorsabban fejlő dtek, 
m int a NPO csop. tagjai. (A különbség nem 
szignifikáns.) Statisztikailag szignifikáns: 
a) az icterus nagyobb gyakorisága, tartam a 
és foka, amivel a fototerápia gyakorisága és 
tartam a is nő  az NPO csop.-ban a PO cso
porttal szemben. Különösen kiugró m indez 
a di. bi. koncentráció vonatkozásában; b) 
az N PO  csop.-nak glucose terhelésre bekö
vetkező , elhúzódóan magas se. glucose 
koncentrációja a PO csop. jó  glucose tole
ranciájához viszonyítva; c) a különbség az 
NPO csop.-ban a 6—13. héten progresszí- 
ven em elkedő  alkalikus phosphatase szint 
(jó m ájfunkció mellett) gyakoriságában,

mértékéban és a PO csop. megfelelő  adatai 
között. (A magas alkalikus phosphatase 
csökkentéséhez D vit.-ra, néha még CA-ra 
is szükség volt.) Lényeges, hogy a Ca, P és 
D. vit. bevitel csak az első  2 hét alatt volt 
magasabb a PO csoportban, s ez a különb
ség a 4. hétre kiegyenlítő dött. M égis, az 
enteralisan tápláltak kifogástalan csontfej
lő désével szemben az NPO-ban számos, 
radiológiailag is identifikált osteopenia for
dult elő , m ely csak fokozott D v it. és Ca 
adására gyógyult.

Eredményeiket az irodalmi adatokkal 
összehasonlítva értékelik. M egállapítják, 
hogy számos, egyéb elő nye mellett a korai 
enteralis táplálás olyan stimulusa az emész
tő rendszernek, amely annak normális 
mű ködéséhez és ezen keresztül az egész 
szervezet zavartalan fejlő déséhez nélkülöz
hetetlen. Ebben az idő faktor is lényeges 
szerephez ju t. Az idő beli eltolódás káros 
hatása — többek között — az N PO csoport
ban talált osteopeniákban is megnyilvánul. 
A korai enteralis táplálás bevezetésére az 
éretlen, kis súlyú újszülöttekben a hígított 
tápszer jó l bevált, mert könnyen, tolerálják, 
melléktüneteket, káros következményeket 
nem okoz.

Wohlmuth Gertrúd dr.

Kora-újszülöttek táplálásának beveze
tése hígított tápszerrel. Currao, W. C. és 
mtsai (Univ. Rochester, School M ed.): 
AJDC, 1988, 142, 730.

Ismeretes, hogy az éretlen, kis súlyú új
szülöttek számára különösen fontos az en
teralis táplálás mennél korábbi bevezetése. 
A szerző k az élet első  óráitól kezdve naso- 
gastrikus szondán át — a napi energiaszük
ségletet a szokottnál nagyobb volumenben 
hordozó folyadék rendszeres adásával — jó  
eredményeket értek el. Ezután prospektiv, 
randomizált tanulmányban vizsgálták, ho
gyan tolerálják az éretlen újszülöttek a táp
lálásnak ezt a módját, és milyen ennek ha
tása a fejlő désükre. Vizsgálataikat olyan, 
1500 g-nál kisebb szül. súlyú imm aturusok 
és praem aturusok 2  csoportján folytatták, 
akik prae- és perinatalis adataik szempont
jából összehasonlíthatók voltak. Különbö
ző  postnatalis nehézségek mellett a betegek 
mindegyikét az IRDS valamelyik fokozata 
is terhelte. Valamennyinek parenteraüs fo
lyadékbevitel mellett már az első  életnapon 
nasogastrikus szondán át kis, majd lassan 
emelkedő  mennyiségben 2  óránként (éjjel
nappal) „Enfam il 20” tápszert adtak. 
(Összetételét nem közük, kai.értéke: 2 0  

cal/oz, ami 84 J/30 ml-nek felel meg.) Az 
„F S ” jelzésű  (full-strength csoport hígítat- 
lanul, a másik: „H S” (half-strength) feles 
hígításban kapta. Az adagolás pontos mód
já t, életnapokra és szül. súlyra vonatkoztat
va az I. tábl.-on, a klinikai adatokat, mel
lékhatásokat, a  testsúly alakulását gesztáci- 
ós idő  és szül. súlycsoportok szerinti bon
tásban a II. tábl.-on foglalják össze.

Az eredmények egyértelmű en azt mutat
ják, hogy a hígított tápszert jobban tolerál-



ták az újszülöttek, és súlygyarapodásuk is 
hamarább indult meg, m int a FS tápláltaké; 
a különbség nem szignifikáns. Az adaequat 
kalória mennyiséget azonban ( 1 0 0  

cal/kg/die) a HS csoportbeliek átlag 7,95 
nap alatt, az FS csoport tagjai pedig csak 
átlag 11 nap alatt érték el. Ez a különbség 
jelentő s és statisztikailag szignifikáns. Gya
korlati értéke nagy, mert a parenteralis táp
lálás mennyiségének gyors redukciójával, 
majd korai befejezésével já r; ezáltal a tartós 
katéterezés veszélyei és . szövő dményei 
csökkennek, vagy teljesen el is kerülhető k.

Wohlmuth Gertrúd dr.

Nagy frekvenciájú oscillatiós lélegezte
tés súlyos hyalin membrán betegségben.
(Elő zetes közlemény.) Cortam bert, F. és 
mtsai (Service de Pathologie et de Réa ni- 
mation Néonatales, Hő pital Edouard- 
Herriot, F-69437 Lyon); Arch. Fr. Pediatr. 
1988, 45, 243.

A hyalin membrán betegség (HM B), az 
újszülöttkori reanimációs kísérletek ellené
re, leginkább felelő s az alacsony súlyú ko
raszülöttek (a. s. ksz.) magas m orbiditásá
ért és mortalitásáért. A pozitív nyomású fo
lyamatos mesterséges lélegeztetés csökken
tette a HM B-ben szenvedő k arányát, de 
számos sikertelenség forrásáról is beszá
moltak. A magas frekvenciájú oscillatiós 
lélegeztetést (OHF) ezért is próbálták ki 
elő ször állatokon, majd egészséges embe
ren és végül újszülöttekben.

A m. f. o. 1.-t (magas frekvenciájú oscil
latiós lélegeztetés) súlyos HM B-ben szen
vedő  koraszülött betegekben alkalmazták, 
azonos számú, korú és súlyú betegben, a 
klasszikus módszerrel lélegeztetett beteg
gel állították szembe.

A kísérletsorban 17—17 HM B-ben szen
vedő  gyermek vett részt. A betegek adatait 
és a módszert részletesen ismertetik.

A szerző k megállapíthatták, hogy: 1. a 
klasszikus pozitív nyomású mesterséges lé
legeztetés és a m. f. o. 1 . eredményei között 
HM B-ben, az első  2 életéven belül, lénye
ges különbség nincs. 2. A m. f. o. 1. fokoz
za a gázcserét. A betegek egyike sem halt 
meg refrakter hypoxaemiában. 3. A m. f. o.
l . javítja a vérgáz-értékeket, csökkenti a 
FiOr t és javítja az oxigénellátást. 4. A 
mortalitás csökken, ennek ellenére a m. f. 
o. 1 . mellett a komplikációk száma nem nö
vekedett. 5. A fentiek alapján feltételezhető  
— bár erre bizonyítékuk nincs —, hogy a
m. f. o. 1. javítja a HMB-ben szenvedő  ko
raszülöttek oxigénellátását, és javítja az 
életkilátásait.

Kövér Béla dr.

A congenitalis hypothyreosisban szen
vedő  újszülöttek perifériás idegeinek 
neuro-physiologiás vizsgálata. A szubsz- 
tituciós kezelés értéke. G iroud, M . és mtsai 
(Laboratoire d ’E lectroencéphalographie et 
du Service de Pédiatrie, Hő pital d ’Enfants,

CHU D ijon, F-21034 Dijon): Arch. Fr. Pe
diatr. 1988, 45, 175.

A congenitalis hypothyreoidismus (c. h.) 
szű rő vizsgálata és korai kezelése jelentő sen 
módosította az érintett gyermekek szellemi 
és neurológiai sorsát, jövő jét. M ár a szüle
téskor észlelhető  motoros inkoordináltság, 
finom remegés, ami a születés elő tti deter- 
mináltság mellett szól s még korai kezelés
sel sem javítható.

A szerző k efct a kérdést tanulmányozták 
c. h.-ban szenvedő knél — a perifériás ide
gek funkcionális állapotát, szubsztitúciós 
kezelés elő tt, és követték az elektrológiai 
változásokat a kezelés alatt. A prospektiv 
tanulmányt 1982—86 között végezték 18 új
szülöttben, akiknél a c. h.-t TSH méréssel 
szű rték ki, majd T3, T4, TSH mérésekkel 
és thyreoidea scintigraphiával erő sítették 
meg. Meghatározták a csontkort is és a c. 
h.-s betegeket a scintigraphia alapján há
rom csoportba osztották: 1. athyreosis (4 
beteg), 2. ectopia (11 beteg), 3. hormonoge- 
nesis zavar (3 beteg). Részletesen leírják az 
elvégzett neurológiai vizsgálatokat (alsó 
végtagok tónusa, konzisztenciája, trophici- 
tása, az automatikus járás minő sége, apho- 
tomotoros és osteo-tendinosus reflexek ál
lapota). Azonos módon végezték az elekt
rológiai vizsgálatokat — helyét és módsze
rét részletesen leírják — valamennyi gyer
meknél, és ezeket azonos korú újszülöttek
nél végzett vizsgálatokkal hasonlították 
össze.

A vizsgálatok eredményeibő l — ezeket öt 
táblázatban, különböző  összefüggésben 
részletezik — a következő k derülnek ki, 
hangsúlyozva, hogy minden szubsztitúciós 
kezelés elő tt kapott adatot egyénileg érté
keltek, a c. h. anatómiai típusa szerint, s 
táblázatban is feltüntették, összehasonlítva 
ezeket a normális adatokkal.

K iderült, hogy 1. a suralis ideg akciós 
potenciáljának amplitúdója a c. h.-s beteg 
újszülöttben lényegesen alacsonyabb, mint 
a normálisban; ez valamennyi c. h.-s cso
portban azonos volt. 2. A suralis ideg és az 
ischiadicus ingerületvezetési gyorsasága 
sokkal alacsonyabb, mint a kontroll cso
portban. Ebben a c. h. etiológiája szerint 
nincs különbség. 3. A Hoffmann-reflex ér
tékei alacsonyabbak a c. h.-sokban, függet
lenül az etiológiától, m int a kontrollokban.
4. A kezelés hatodik hónapjában vala
mennyi elektrológiai érték megegyezik a 
kontrollokéval.

A vázolt eredmények azt mutatják, hogy 
lényegében kéttípusú idegi anom ália létezik 
a c. h.-ban, amelyek fiziopatológiai alapja 
különböző : 1. Kevert idegi — myelon és 
axon eredetű  — bántalom, ez a legfonto
sabb, legérzékenyebb, am it a suralis ampli
túdó és a Hoffmann-reflex csökkenése je l
lemez, s 2 . az idegvezetés gyorsaságának 
és a külső  térdízületi ideg vezetési gyorsa
ságának csökkenése érzékeltet. Ez utóbbi
ak átmenetiek és hat hónapi kezelés után el
tű nnek, megszű nnek.

Az eredmények arra is utalnak, hogy a 
thyreoidea mű ködése egyaránt érinti a köz
ponti és a perifériás idegrendszert, és az

idegi vezetés gyorsaságának és a suralis 
ideg vezetés amplitúdójának m érése újszü
löttekben felvilágítosítást adhat a károso
dás fennállásának idejérő l és intenzi
tásáról.

Kövér Béla dr.

M ikrob io lóg ia  és  fertő ző  b e tegség ek

Legionella mű billentyű  endocarditis.
Tompkins, L. S. és mtsai (Departm ent of 
M edicine, Stanford Universsity): N . Eng
land J. Med. 1988, 318, 530.

A szerző k 1982 és 1986 között lezajlott 7 
Legionella mű billentyű  endocarditisrő l 
számolnak be. Ism ertetik a betegség klin i
kai lefolyását, a bakteriológiai, szerológiai 
diagnosztizálás módját és molekuláris epi
demiológiai módszerek alkalm azását, 
mellyel a kórokozók eredetét igazolták. 6  

bizonyított esetükben a klinikai lefolyás 
mű billentyű  endocarditisnek felelt m eg és 
Legionella pneumophila és/vagy Legio
nella dumoffi tenyészett ki az eltávolított 
mű billentyű  szövetébő l, illetve vérbő l. A 7. 
valószínű  eset kapcsán indirekt fluorescens 
antitest módszerrel ezen species ellen m a
gas titerű  antitestet találtak, mely a megfe
lelő  antibiotikus therapiára csökkent.

A mű billentyű  endocarditisek m indegyi
ke krónikus lefolyást mutatott, általános tü
netek, m int pl. 38 °C fölötti láz, éjszakai 
izzadás, gyengeség, fogyás jelentkeztek, la
boratórium i tüneteik közül a mérsékelten 
magasabb süllyedés és a betegség tartam á
val párhuzamos mértékű  anaemia em elhető  
ki. M indegyik beteg mérsékelt fokú kerin
gési elégtelenség tüneteit mutatta. Jellem 
ző en különbözött ezen kórokozó által oko
zott endocarditis más baktériumos vagy 
gombás endocarditisektól abban, hogy em 
bóliák nem fordultak elő . Az esetek közül 
6  mű billentyű  heterograft volt, az echocar- 
diographia csak az esetek egy részében m u
tatott vegetatiókat — ugyanakkor az 5 
billentyű -cserére szoruló betegnél a meg
betegedett aorta, vagy mitralis (vagy m ind
két) mű billentyű  insufficientiáját, két eset
ben paravalvularis leak-et, két esetben m ű 
billentyű  destruction illetve szakadást m u
tatott. A mű tétre nem  kerülő  betegeknél 
echocardiographiás vizsgálatnál kóros nem 
mutatkozott. A reoperatiók során fibrino- 
purulens vegetatiókat, a mű billentyű  dest- 
ructióját, anularis abscessusokat találtak. 
A Legionella endocarditis diagnózisának 
felállítása után m inden beteg — a m ű billen
tyű cserén átesettek is — 2—14 hónapos an
tibiotikus kúrát kaptak. — ív. 4 g ery thro
mycin 600—1200 mg rifampinnal, 1  beteg 
ciprofloxacint is kapott.

A Legionella mű billentyű  endocarditis 
kifejlő désének rizikófaktorait illesztett 
kontrollcsoporttal vizsgálták. Egy endo
carditises beteghez 3 azonos idő ben mű - 
tött, azonos lokalizációjú mű billentyű s be
teget párosítottak — vizsgálták az eredeti 
mű billentyű -hiba okát, esetleges elő zetes 
mű tétet az anamnesisben, a cardiopulm o-
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nalis by-pass idejét, az aortaleszorítás ide
jé t, illetve az intubatio tartamát. Ö sszeha
sonlították a thoracotomiás d ra inek  szá
mát, a pace-maker drótok szám át és 
lokalizációját, a mű billentyű k fajtáját és 
gyártóját, 1 0  napig a mű tét után a  legna
gyobb napi hő mérsékletet és fvs. szám ot, a 
postcardiotom iás syndroma felléptét, ste
roid gyulladáscsökkentő  szükségességét. 
Statisztikai mószerekkel dolgozták fel az 
adatokat. Szignifikáns különbség m utatko
zott a Legionella mű billentyű  endocard iti
ses betegeknél a postcardiotomiás syndro
ma elő fordulásában és a 2 és 5 nap közötti 
38 °C fölötti láz és 13000 fölötti fvs.szám  
felléptében. A  klinikai m ikrobiológiai v izs
gálatok során az 5 eltávolított m ű b illen tyű 
bő l Legionella pneumophila és/vagy L eg i
onella dumoffi tenyészett ki, 3 esetben  a 
haem ocultura is pozitív volt. A  ru tin  Bac- 
tec incubatio minden esetben negatív  volt 
(„cu ltura neg. endocarditis”), m íg a  speci
ális BCYE táptalajon való továbbtenyésztés 
sikeres volt.

A kitenyészett kórokozókat m olekuláris 
biológiai módszerekkel vizsgálták, pl. 
négyféle endonuclease használata, p lasm id 
profil, alloenzim  tipizálás — ezen m ódsze
rekkel a kórokozók azonosnak bizonyultak 
a klinikájukon 1981 óta elő fordult card io 
vascularis mű téten átesett betegekbő l k ite
nyészett és identifikált kórokozókkal, illet
ve ivóvízben lévő  baktériummal. A  fenti 
komplex vizsgálatok alapján a fertő zések 
kórházi eredetét bizonyították — és bár az 
endocarditisek fennállását késő bb diag
nosztizálták, a klinikai adatok a rra  utaltak, 
hogy a fertő zés vagy a mű tét so rán , vagy 
azután, a mellkasi draineken keresztü l kö
vetkezett be (szignifikánsan több betegnél 
fordult elő  postcardiotomiás syndrom a). 
A fertő zés módját nem tudták m egállap íta
ni, a m ű tő bő l ezen kórokozókat nem  sike
rült izolálni.

Preventív módszerek alkalm azásával 
sem sikerült a késő bbiekben Legionella 
pulmonalis infectiók felléptét m egelő zni. 
Végezetül megállapítják, hogy ezen speci
fikus fertő zések valószínű leg nem  csak  a 
szerző k intézetében fordulnak elő , ezért az 
ún. „cu ltura negativ” endocarditisek ese
tén törekedni kell a speciális táptalaj segít
ségével történő  Legionella k im utatásra és 
szerológiai módszerek alkalm azására.

Kálmán Péter dr.
Eperjessy Katalin dr.

L ég ionárius betegség — m ég m in d ig  
velünk. F inegold, S. M. (Veterans A dm i
nistration Wadsworth Medical C enter, Los 
Angeles): N . Engl. J. Med. 1988, 318, 571.
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1976 jú liusában súlyos pneum onia já r
vány zajlott le Philadelphiában, m elynek 
okaként — nagy meglepetésre — egy addig 
ism eretlen baktériumot fedeztek fel, m e
lyet Legionella pneumophila-nak neveztek 
el, majd több Legionella speciest is izo lál
tak. A késő bbiekben több pneum onia já r 
vány, sporadikus pneumonia és extrapul-

monalis betegség okozójaként is megtalál
ták, illetve retrospektive 25 évvel ezelő tti 
fertő zést is valószínű sítettek.

A Legionella 39 alcsoportot tartalmaz, 
ebbő l 14 humánpatogén környezetünkben 
elő fordul. A Legionella késő i felismerését 
részben az okozta, hogy speciális táptalaj 
szükséges a tenyésztéséhez (BCYE) és 
részben az, hogy bár Gram-negatívak, 
Gram-festódésük, különösen a humánpato
gén kórokozóké, igen gyenge. Speciális 
festési eljárásokkal — pl. Gimenez-festés, 
ezüst impregnatio, illetve direkt fluores- 
cens antitest módszerekkel láthatóvá 
tehető k.

A Legionella kis, aerophil, nem cukor
bontó, fő leg a sejtfalban elágazó zsírsavlán
cokat tartalm azó bacillus, fő  energiaforrá
sai az aminosavak. A kórokozó lipopoly- 
saccharidot (endotoxin funkció!), hae- 
molysint és proteaset tartalm az, fakultative 
intracellularis. M acrophagok phagocytál- 
ják a kórokozót antitestek nélkül is, de sok
kal erő teljesebben antitestek jelenlétében. 
Virulens kórokozók gátolják a phagocyto- 
sist. Kezdeti baktérium-szaporodás a tüdő  
alveolaris m acrophagjaiban van, granulo- 
cyták megjelenése akadályozza a baktériu
mok növekedését, de a kórokozók elim iná
lása m ind a humorális, m ind a celluláris 
immunsystema mű ködéséhez kötött, ez 
utóbbi tű nik fontosabbnak. A fertózódési 
arány közösségben 1—27% között van, lé
nyegesen veszélyeztetettebbek az immun- 
suppressio alatt állók — pl. corticosteroid 
therapia a rizikót tízszeresére emeli.

A betegség 2—10 napos incubatio után 
viszonylag hirtelen kezdő dik, gyengeség
gel, fejfájással, myalgiával. Köhögés a leg
általánosabb tünet, kezdetben improductiv, 
majd híg, vizes, m inimálisan purulens. 
Haemoptoe is elő fordulhat — pulmonalis 
embóliától való elkülönítése ekkor nehé
zséget okozhat, mert pleuralis fájdalom is 
van. A betegek egy részének ismételt h i
degrázásokkal emelkedik 39 °C fölé a láza, 
míg egy részüknek 40 °C körüli continua 
típusú láza van. További klinikai tünetek 
még a hasm enés, hányinger, súlyos, állan
dó fejfájás és mentalis zavarok. Fizikális 
vizsgálattal pulmonalis beszű ródés és kis 
pleuralis folyadék je leit találjuk — megfe
lelő  kezelés nélkül a környező  tüdő részekre 
és a másik tüdő re is teljed a fertő zés. A ma
gas láz, pneumoniára jellem ző  fizikális je 
lek gennyes köpetürítés nélkül, több szerv- 
rendszert érintő  tünetek Legionella fertő zés
re terelik a gyanút. Relatív bradycardia van. 
Laboratórium i vizsgálattal májfunkciós el
téréseket, proteinuriát, m ikrohaem aturiát 
találunk, m érsékelt leukocytosis mutatko
zik, leukopenia rossz prognózisra utal.

A betegség komplikációja tüdő tályog, 
empyema, hypotensio, shock, DIC, vese
elégtelenség, központi és perifériás neuro
lógiai eltérések lehetnek. Ezen kórokozók 
extrapulmonalis fertő zéseket is okozhatnak 
— pl. haemodialysis fistula, infectio, peri
carditis, májtályog, pyelonephritis, mű tét 
utáni sebfertő zés, mű billentyű  endo
carditis.

Legionella fertő zést igazolhatunk te

nyésztéssel, antigénjeinek, nucleinsavai- 
nak, illetve szerológiai válasz kimutatásá
val. A tenyésztés érzékenysége 
60—80%-os, specificitása 100%-os, 2—3 
nap szükséges a baktérium  növekedéséhez. 
Bacteriaemia viszonylag gyakori, különö
sen a súlyosabb esetekben. A Legionella 
direkt immunfluorescens kimutatása igen 
fontos, mert csak órákat vesz igénybe — 
specificitása igen nagy, pozitív esetben 
azonnali kezelést tesz lehető vé. A szeroló
giai bizonyítás a legkevésbé kielégítő  klin i
kai szempontból, mert a seroconversio 
több hetet vesz igénybe.

A légionárius betegség fő  gyógyszere, az 
erythromycin, felnő tteknek 4 g/die iv., 4 
hétig. Béta lactam antibioticumok és ami- 
noglycosidok nem hatásosak, hatástalansá
guk bakteriálisnak tartott betegségben m ár 
helyes irányba terelheti a diagnózist. R i
fampin és egy új quinolon származék a cip
rofloxacin is hatásos. Korai diagnózis és 
kezelés fontos ebben a súlyos betegségben, 
a  halálozási arány 5—25% , immunsupp- 
ressio alatt állókon 80% is lehet. A Legio
nella környezeti elő fordulása és epidem io
lógiája az érdeklő dés elő terében áll, kör
nyezeti elő fordulása a vízzel kapcsolatos, 
ivóvíz és desztillált víz is tartalm az
hatja, steril víz nem . Csapvíz által oko
zott, aerosol által közvetített fertő zést már 
igazoltak, nem ism ert, hogy az ivóvíz ho
gyan közvetíti a fertő zést. Védekezési lehe
tő ség a víz forralása, klórozása. Végezetül 
megállapítják, hogy állandóan gondolnunk 
kell a Legionella fertő zés lehető ségére, 
m ert környezetünkben a kórokozó je len  van 
és vannak fokozottan veszélyeztetett 
emberek.

Kálmán Péter dr.
Eperjessy Katalin dr.

Brazil p u rp u rás láz: Elő zetes pu ru lens 
kötő hártya-gyu lladáshoz csatlakozó já r 
ványos p u rp u ra  fu lm inans. Harrison, L. 
H . (Cent. Infect. Dis. CDC Atlanta GA 
30333, USA): Lancet, 1987, II,  757.

1984 folyamán egy falusi jellegű  brazil 
kisvárosban 1 0  gyermek betegedett meg 
magas lázzal, am ihez jóformán azonnal há
nyás és hasi görcsök társultak. Majd a láz 
kezdetétő l számítva 12—48 óra múlva pur- 
purák fejlő dtek ki testszerte vaszkuláris 
kollapszussal és perifériás elhalással. M ind 
a 10 gyermek rövid idő n belül meghalt. Bár 
felmerült az agyhártyagyulladás lehető sé
ge, a liquorból sem Neisseria meningiti- 
dist, sem más gyulladásért felelő s baktériu
mot nem tudtak kimutatni. Hat másik bra
zil városban hasonló betegségeket észlel
tek. Azok a gyerekek, akik e fertő zésben 
megbetegedtek, a járvány elő tt lényegesen 
gyakrabban kaptak kötő hártya-gyulladást, 
m int azok, akik nem lettek betegek. A 
kötő hártya-gyulladásos járvány leggyako
ribb oka a Haemophilus aegyptius volt; az 
ismertetett eset gyerekeinél nem végeztek 
bakteriológiai vizsgálatot, de náluk is felte
hető leg ez volt a kórokozó. E járvány tör-



zseit egy 25 megadalton plasmid különítet
te el a többi brazil H . aegyptius törzstő l.

Nikodemusz István dr.

Haemophilus aegyptius bakteriémia 
brazil purpurás lázban. Harrison, L . H. 
(Cent. Infect. D is. CDC Atlanta GA 
30333, USA): Lancet, 1987, II,  761.

Brazília Sao Paolo államában, Serrana 
községben egy újonnan kitört purpurás láz 
járványt figyeltek meg. E járvány 1986. 
márciustól májusig tartott, s 1 1 esetet ész
leltek. Régebben 1984 folyamán több brazil 
purpurás láz megbetegedést figyeltek meg, 
azok más városokban zajlottak le. M ost 
már, tapasztalatok alapján, több vizsgálatra 
álltak rá, m int régebben. A kórokozó Hae
mophilus aegyptiust 9 gyerek vérébő l és 1 
gyerek liquorából kitenyésztették. 5 meg
betegedés úgy zajlott le, m int a hasonló já r
ványok során, ezek halállal végző dtek, de 5 
másik eset az eddigieknél enyhébbnek m u
tatkozott, a bő rön nem  jelentek meg a pete- 
chiák, sem más purpurára emlékeztető  el
változások, inkább az általános tünetek 
alapján lehetett a diagnózist felállítani.

Nikodemusz István dr.

A  „Lake—Tahoe-vírus”. Krueger, G. R.
F. (Hyg. Inst. Univ. Bonn): Deutsch. Aerz- 
teb l., 1988, 85, 1032.

1986 októberében közölte a „Science”, hogy 
a Tahoe-tó mellett (Nevada, USA) üdülő terü
leten titokzatos új betegséget észleltek, ami 
emlékeztet a mononucleosisra. Legfontosabb 
tünetei a fáradtság, elesettség. A kórokozót 
lymphoproliferativ betegekbő l izolálták s hu
man В  lymphotroph vírusnak nevezték el 
(Herpesvirus 6 ). 160—200 nanométer méretű , 
kettő s fonató DNS vírus, kapsidja 95—Ю 5, 
nukleotidja 65 nm. A cytomegalovirushoz ha
sonlít, keresztreakciót a herpesvirusokkal nem
ad. Köldökvér nyiroksejtjeibő l kitenyészthető , 
akárcsak a HTV.

Feltehető leg cseppfertő zéssel teljed a 
légutakon. Vele szemben ellenanyagok egész
séges egyéneknél (950 fő ) 7—19%-ban, im
mungyenge, daganatos betegeknél (17Э 0 lő ) 
30—70%-ban találhatók; 246 lymphomás 
egyén 60,1 és 281 AIDS beteg 76%-ánál talál
tak ellenanyagot. A nyiroksejteket támadja 
meg, a magoszlásra nem hat. Az „idült fáradt- 
ságszindrómát” okozzq. Jellemző  a fennálló 
vagy visszatérő  fáradtság (akár 6  hónapig is), 
alacsony láz, oropharyngitis, lymphadenopa
thia, végtagpanaszok, feledékenység, alvásza
varok, koncentráció csökkenés, egyensúlyza
varok. Ki kell zárni más fertő zést, autoimmun 
betegségeket, endocaiditist, Lyme betegséget, 
tbc-t, AIDS-t, psychosisokat, idült mérge
zéseket.

Fajlagos kezelés nincs, a betegség spon
tán gyógyul. Interferonnal lehet p ró 
bálkozni.

Nikodemusz István dr.

Visceralis larva migrans felnő tt franci
ákon: új betegségcsoport? Glickm ann, T.
L ., Magnaval, J. F ,  Dom anski, L. M. 
(Sect. Epidem iol. Vet. M ed. Univ. Penn-* 
sylvania, Philadelphia PA 19104, USA): 
Am. J. Epidem iol., 1987, 125, 1019.

A szerző k Dél-Pyréneus (M idi-Pyrénéé) 
megyében élő  37 francia felnő tt páciens 
adatait ism ertetik larva m igransra vonatko
zóan. A legtöbb páciens (39) gyengeségrő l 
panaszkodott és viszketésrő l (18), gyorsan 
jelentkező , vagy lassabban fellépő  kiüté
sekrő l, valamint nehézlégzésrő l csak
32—32 beteg tett említést, hasi fájdalomról 
és csikaró érzésrő l csak 10, ill. 9 panaszko
dott, 2 0 -nak volt hepatomegaliája, de lázat 
egyetlen beteg említett csak. A  betegek 
szociális helyzete egymás között jelentő s 
eltérést nem  mutatott, valamennyi falusi la
kos volt, közös háztartásban élt vadásszal, 
és a családoknak 2—3 vagy ennél több ku
tyájuk volt.

Nikodemusz István dr.

\

Blastocystis hominis prevalenciája me
nekülteken. Conen, D., Gerber, A ., Du- 
bach, U. C. (Dept. Inn. M ed., Kantonsspi- 
tal Basel, С Н Ч 031): Dtsch. M ed. Wschr., 
1987, 112, 1477.

A szerző k 116 (99 férfitól és 17 nő tő l 
származó) székletm intát vizsgáltak meg pa
raziták jelenlétére. A menekültek zöme Tö
rökországból és Srí Lankából ( 8 8  +  15) ér
kezett Nyugat-Németországba, a széklet
minták merthiolat-iodid-formaldehyd fixá
lás után kerültek vizsgálatra. 53 mintában 
(46% )találtakB lastocystishom inis-t. Ezen 
53 pozitív m inta közül 24, tehát majdnem 
a minták fele, m ás feltételes kórokozó para
zitát tartalmazott, gyakorisági sorrendben 
Trichuris trich iura, Ascaris lum bricoides, 
Entamoeba histolytica és G iardia lamblia 
fordult bennük elő . Másik 15 m intában nem 
kórokozó protozoon volt látható, s csak 14 
olyan m inta adódott, amely nem  tartalm a
zott más protozoont, mint a Blastocystis. 6  

Blastocystis-szel és amoebával fertő zött pá
ciens 1—5 napig naponta kétszer 500 mg 
metronidazolt kapott, s kiegészítésképpen
6—15 napig naponta háromszor diloxanid 
fluorátot. A B. hominis 10-ból 4  esetben 
túlélte a metronidazol kezelést. E  parazita 
gyakran okoz fejlő dő  országokban tünet
mentes fertő zést.

Nikodemusz István dr.

Bécsben kitenyésztett thermophil 
Campylobacter törzsek gyakorisága, 
szero- és biotipizálása. Hirschl, A. M ., 
Lior, H ., Wolf, D. (Inst. Hyg. Univ. 1095 
Wien): Zbl. Bakt. Hyg. A, 1987, 266, 94.

A munkacsoport által 1982—1986 között 
kitenyésztett kórokozó bélbaktérium ok 
mintegy 35% -a Cam pylobactem ek bizo
nyult. A 146 törzs 70%-a 30 évnél fiatalabb

egyénekbő l származott, ezek nagy részét 
ő sszel izolálták. A törzsek 33% -a C. jejuni 
I-es, 49% -a C. jejuni II-es, 10%-a C. coli 
I-es, 8 %-a C. coli П -es biotípushoz tarto
zott. A  121 szerotipizálásnak alávetett törzs 
közül 118-at lehetett meghatározni, leg
gyakrabban az 1-es, 4-es, 2-es és 11-es típu
sok fordultak elő  (16 %, 10 % és 7—7 %). Két 
családi Campylobacter enteritist figyeltek 
meg, az egyiket a 1 1-es, a másikat a 6 -os tí
pus idézte elő . M ivel a Cam pylobacter egy
re gyakrabban kerül kitenyésztésre, célsze
rű  a tipizálást rutinszerű en elvégezni bakte
riológiai laboratóriumokban.

Nikodemusz István dr.

Poliomyelitis behurcolása ipari orszá
gokba 1975 és 1984 között: értékelés és ol
tási tanulságok. Kübli, D ,  Stefen, R ., 
Schär, M . (Inst. Soc. Prevent. M ed. Univ. 
Zürich, CH-8006): Brit. med. J. 1987, 295, 
169.

A közlemény összesen 175 bénulással já 
ró poliomyelitis fertő zést elemez, amelye
ket iparilag és egészségügyileg fejlett o r
szágokba hurcoltak be. A behurcolásért 
vendégmunkások, em igránsok, fejlett o r
szágok turistái és azok családtagjai voltak 
felelő sek. A turisták aránylag ritkán im por
tálnak típusos bénulással já ró  megbetege
dést, ezek aránya az, hogy 3 m illió turistára 
ju t 1 eset. A poliomyelitis vírussal létrejövő  
fertő zés ennél jóval magasabb, 
3000—135 000 utasra ju t 1—1 fertő zés. 
Emiatt ajánlatos m inden fejlő dő  országba 
induló utast oltani, ill. újraoltani, tekintet 
nélkül az életkorra. M aga a védoltás nem 
já r kellem etlen következményekkel, nincs 
ellenjavallat. Az angol egyetemi hallgatók 
egy részének megvan a kellő  polio-antitest 
mennyisége, de nem m indenkinek. A fejlő 
dő  országok tanulóinál a védettség nem 
mondható kielégítő nek. Az országba belé
pő  fejlő dő  országból származó fiatalokat is 
célszerű  védoltásban részesíteni, hogy a 
fertő zés behurcolását meg lehessen akadá
lyozni.

Nikodemusz István dr.

A harmadik lóhús eredetű  trichinello
sis járvány Itáliában. Pozio, E ., Capelli, 
O., M archesi, L- (Láb. Párásítói. Ins. Su
per Sanita 00161 Roma): Ann. Parasit. 
Hum. 1987, 63, 48.

A trichinellosis fő leg sertés- és vaddisz
nóhússal terjed em berek között, s ezért e 
húsokat kell szigorúan ellenő rizni. Európá
ban azonban az utóbbi években több olyan 
trichina járványt figyeltek meg, amely ló 
hús közvetítésével teijedt, elő ször Francia- 
országban tapasztaltak ilyen járványt, vala
mivel késő bb Itáliában is volt lóhús eredetű  
trichinellosis. 1986-ban Észak-Itáliában lé
pett fel egy trichina fertő zés sorozat, amely 
több m int 300 em bert érintett, a fertő zés 
nagyjából egyidő ben nyert lóhús fogyasztó-



sa m iatt jö tt létre. 161 beteget tud tak  részle
tesebben tanulmányozni. Halálos m egbete
gedés a járvány során nem volt, feltehető 
leg a lóhúsban nem halmozódik fel annyi 
féreg, m int a sertéshúsban. A  k im utatott 
kórokozó Trichina nelsoni-nak bizonyult. 
A betegség legelső  tünete a láz vo lt, közvet
lenül u tána hasmenést, vizenyő t, késő bb 
izomfájdalmakat, majd fejfájást figyeltek 
meg, a gyakoriság megfelel az ism ertetett 
sorrendnek, pl. a fejfájás ritkábban követ
kezett be, m int a láz, Vagy a vizenyő . A  kli- 
nikailag pozitív betegeken a fluoreszcens 
antitest is pozitív volt, mégpedig a betegek 
96% -ánál. A laboratóriumi eredm ények 
közül az eosinophilia érdemel e lső nek  em 
lítést, ez majdnem minden betegnél volt, s 
sok esetben meghaladta a 30% -ot. A bete
gek egy részénél leukocytosist, ill. anaem i- 
át is tapasztaltak.

Nikodemusz István dr.

Immunizált kutya által im portált ve
szettség esete. Argentina, E ., Bowm ann, 
B., C urran , A. S. (Westchester County 
Dept. H lth ., New York, USA): M orb id . 
M ortal. Weekly Rep. 1987, 36, 94 .

Egy iskolaszínház New Yorkban egy ku
tyát im portá lt Nyugat-Afrikából. A z állatot 
hatásos (élő , inaktivált vírus tartalm ú) oltó
anyaggal immunizálták és betarto tták  a 
vesztegzár rendszabályokat. E nnek  ellené
re az állaton atípusos ún. bénulásos veszett
ség alakult k i, mégpedig a feltehető  fertő 
zés után kilenc és fél hónap m úlva. Az 
idegrendszeri betegség negyedik napján az 
állatot megölték. A kutyával összesen 37 
személy került kapcsolatba s ezeket kellett 
védoltásban részesíteni, veszettség közöt
tük nem  fejlő dött ki. Az eset felh ív ja a fi
gyelm et arra, hogy vigyázni kell állatim 
port esetén olyan országokra, ahol bizo
nyos betegségek endémiásak. A  vásárolt 
kutyát a második védoltás után egy kóbor 
állat harapta meg még A frikában s a fertő 
zés azért alakulhatott ki, m ert a  kutya im
m unrendszere — nem tudni m i okból — 
nem  m ű ködött jól.

Nikodemusz István dr.

Veszettség epizootia Marylandban 
1982—84 során. Beck, A. M ., Felser, S. 
R ., G lickm ann, L. T. (Vet. M ed. Univ. 
Philadelphia PA 191104 USA): Am er. J. 
Publ. H lth  1987, 77, 42.
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Az első  mosómedve veszettségi esetet 
F loridában észlelték 1947-ben. 1960-ig 
más állam ok csak szórványos m osóm edve 
veszettséget jelentettek, azóta az esetek  szá
m a em elkedett és ráterjedt F lo ridáró l Ma- 
ry landra és Georgiára. Veszettség enzootiát 
az A tlanti-Óceán melletti országokban ta
pasztaltak, ide kerültek a m osóm edvék ter
jedésük  folyamán. Nem ism erik m ég ezek
nél a fertő zés létrejöttének folyam atait, de 
a fertő zésre érzékeny állatok mozgékonyak

és könnyen hozzáférhető k, állományuk sű 
rű sége és szokásaik lehető vé teszik a kóro
kozó fennmaradását és az emberi kontak
tust is. M arylandban a veszett m osóm ed
vék száma 1982 és 1984 között meghatszo
rozódott: 261 emberi fertő zés gyanúja miatt 
kezelt eset több, m int 74% -a. Em beri ve
szettség nem fordult elő , néhány kutya és 
macska megbetegedése viszont a m osó
medvék rovására írható. A mosómedve ve
szettség elleni küzdelem drága, M aryland
ban eddig meghaladta a 7 millió dollárt.

Nikodemusz István dr.

Izraeli Rickettsia kiütéses láz gyereke
ken: 54 eset tanulmányozása. Gross, E ., 
Yagupsky, P. (Epidemiol. H lth Sérv. Ben 
Gurion Univ. Negev, Beersheva, Izrael): 
Acta Tropica, 1987, 44, 91.

A szerző k 54 a sorokai kórházba 
(Beersheva, Izrael) beutalt gyerek klinikai 
és laboratórium i adatait tanulmányozták. A 
páciensek életkora 4 hónap és 13 év között 
váltakozott. A betegség első  tünete m inden 
alkalommal a hő emelkedés volt. Gyorskiü
tés alakult ki, eléggé diszkrét formában, 
nem viszkettek a létrejött makulák, ezek 
rendszerint röviddel a láz kifejlő dése után, 
esetleg néhány nap múlva váltak láthatóvá. 
Vagy a kézen, vagy a lábon helyezkedett el 
a kiütés és centripetálisan terjedt. Néhány 
beteg izom- és ízületi fájdalmakról, hány
ingerrő l, hányásról és fejfájásról panaszko
dott. A legfontosabb látható jelek a lép, máj 
és a nyirokcsomók megnagyobbodása vol
tak, a bő r színe egy betegnél sem változott. 
A laboratórium i vizsgálatok leukopeniát, 
thrombocytopeniát és m ájfunkciók változá
sait jelezték. Valamennyi beteg jó l reagált a 
szokásos doxycyclin kezelésre, s m elléktü
netek egy esetben sem alakultak ki.

Nikodemusz István dr.

Hamburger által terjesztett chloram
phenicol rezisztens Salmonella newport 
tejgazdaságokban: emberi salmonellosis 
legnagyobb fennmaradó forrása Califor- 
niában. Spika, J., Waterman, S. H ., Soo 
Hoo, G. W. (CDC Atlanta GA 30 333, 
USA): N. Eng. J. M ed. 1987, 316, 565.

A  gyógyszerrezisztens Salmonella átvite
le állatról em berre, az állattenyésztésben 
használt antibiotikum kezelés következmé
nye. Califom iában 1985 óta ötszörösre 
emelkedett a S. newport kitenyésztések szá
ma s az izolátumok 87%-a szokatlanul anti
biotikum ellenálló, chloramphenicollal 
szemben is. 45 beteg és 89 kontroll személy 
vizsgálata Los Angelesben arra mutatott, 
hogy a pozitívok kb. egy hónappal azelő tt 
penicillin 'vagy tetracyclin kezelést kaptak, 
s ezen kívül egy héten belül m arhahúst fo
gyasztottak. A járványt okozó törzset ham 
burger mintából m utatták ki, am elynek pél
dányait részben a vágóhídon fogyasztották, 
ahol az állatot leölték, továbbá tejgazdasá

gokban, ahonnan a teheneket a vágóhídra 
küldték. A Salm onella izolálása az állatok 
vázizomzatából megfelelt a vágóhídra el- 
pusztultan vagy súlyos betegen kényszervá
gásra érkezett állatoknak. A chloram pheni
col rezisztencia a  nem régen azelő tt végzett 
gyógyszeres kezelésre vezethető  vissza. A 
vágóállatok antibiotikum kezelése — mind
egy milyen ok  m iatt történik — fontos for
rása az em beri Salmonella fertő zéseknek, 
amelyek kezelése a rezisztencia miatt 
nehéz.

Nikodemusz István dr.

Anisakiasis Franciaországban
1985—1987-ben. Hubert, В ., Belveze, H ., 
Bacou, J. (Hő p. Kremlin-Bicetre, Bicetre, 
France): J. Bull. Epid. Hebd. 1987, 48, 189.

Az anisakiasis egy emésztő szervi parazi- 
tózis, amely az Anisakis féreg lárvaállapo
tának fogyasztása következtében jö n  létre. 
E fertő zés Franciaországban ritka, tengeri 
halak nyers vagy nem kellő  mértékben hő 
kezelt állapotban történő  fogyasztása után 
következik be. Az ember egyébként e para
zita véletlen gazdája lehet, nincs benne a 
fejlő dés láncolatában. A klinikai tünetek 
különböző ek lehetnek, attól függő en, hogy 
a féreg hol helyezkedik el a tápcsatornában, 
felvándorolhat egyébként egészen a gégéig, 
a szájüregig. Franciaországban 1985. janu
ár és 1987. szeptember között 21 esetet is
mertek és jegyeztek fel. Ezek közül 8 -nál 
sikerült az átvivő t megállapítani, 2  tő kehal, 
2 lazac, 2 m akréla és 2 ikra volt. A fertő zé
sek közül 2  japán , vagy indokínai étterem
ben következett be, 3 pedig olyan egyéne
ken, akik orvosi utasításra nyerskosztot fo
gyasztottak. A fertő zés veszélyét úgy lehet 
kiküszöbölni, hogy elkerülik a lárvák je 
lenlétét, azzal, hogy a frissen kifogott hala
kat azonnal megmossák, kizsigerelik. A 
lárvákat el lehet pusztítani 65 °C hő keze
léssel, pácolással-sózással, vagy 1 napig 
—20 °C-on tartással. A lárvák meglehető 
sek érzékenyek a környezet hatásaival 
szemben. Franciaországban az A nisakis fé
reg nem je len t nagy egészségügyi problé
mát, de Japánban évente több m int 1000 
esetet je lentenek, nyilvánvaló, hogy változ
tatni kellene a fogyasztási szokásokon.

Nikodemusz István dr.

M ultirezisztens A cinetobacter an itra- 
tus kórházi já rvány : te ijedhed t-e a  lég- 
utakon? A llen, К . D., Green, H . T. (Dept 
M icrobiol. Walton Hosp. L iverpool L9 
1AE): J. Hosp. Infect. 1987, 9, 110.

1984 októberétő l 1985 júliusáig, tíz hóna
pon keresztül 3 idegsebészeti osztály bete
gei közül, valam int egy belosztály és egy 
intenzív részleg betegei közül 36 páciens 
anyagából, valam int egy másik kerületi 
kórház intenzív osztályának 2  páciense 
anyagából egy multirezisztens Acinetobac
ter anitratus törzs tenyészett ki. 14 betegen



jellegzetes fertő zés alakult ki, 10-nél pneu
monia, 2—2-nél meningitis, ill. sepsis, 4 
esetben sebfertő zés alakult ki. Az esetek 
nagy része (28) lélegeztetett betegek léguta- 
ira terjedt ki, bár a lélegeztető  készülékek 
nem kerültek fertő ző  forrásként gyanúba. 
A járványt okozó törzset a betegek bő rébő l, 
orrából s rectumából, valamint a kezelő  
személyzet kezérő l mutatták ki. K i lehetett 
mutatni a kórokozót a betegek környezeté
ben, levegő  és környezet fertő zés következ
ményeként. Az Acinetobacter egyébként 
nem szokott a levegő  közvetítésével terjed
ni, ez a sorozat volt a szerző k ismeretei 
alapján az első  ilyen eset.

Nikodemusz István dr.

Pathogen bélbaktériumok trópusi ak
váriumokban. Sanyal, D., Burge, S. H ., 
Hutchings, P. G. (Publ. Hlth Láb. Univ. 
Hosp. Wales Heath Park, C ard iff CF4 
4XW, Wales): Epidem. Infect. 1987, 99, 
635.

A  szerző k Cardiffban (Wales) hat állat
kereskedésben összesen 100 olyan akvári
umot vizsgáltak bakteriológiailag Salmo- 
nellák, Campylobacter és Aeromonas fajok 
elő fordulására, amelyekben trópusokról 
származó és Angliában tartott halakat tárol
tak, ill. neveltekés szaporítottak. 8, halakat 
tartalmazó tankból szokatlan, Európában 
ritkán elő forduló Salmonella fajokat te
nyésztettek ki. E tankok közül egyetlen
egyet sem használtak arra, hogy benne tek
nő sbékákat tartsanak, ami a Salmonella 
szennyező dést megmagyarázta volna, mert 
teknő sbékák idő nként üríthetnek Salmo- 
nellát. 98 akváriumból összesen 103 Aero
monas fajt tenyésztettek ki, ezek eléggé el
terjedtek édes- és tengervízben. 1 tartály
ból Plesiomonas shigelloidest mutattak ki, 
Campylobacter törzsek, nem fordultak elő  a 
vizsgálati anyagban. Az eredmények bizo
nyos fokig újat jelentenek, az akváriumok
ról régebben ismerik, hogy különböző  sav
álló baktériumokkal lehetnek szennyezve, s 
ez bizonyos fokig veszélyes lehet az embe
rekre, de a bélfertő zések veszélyének a le
hető ségét e tanulmány említi első nek. Bár 
ilyen trópusi akváriumhoz kapcsolódó bél
fertő zést még nem írtak le, a szerző k sze
rint a lehető séggel a jövő ben számolni kell.

Nikodemusz István dr.

Földközi-tengeri kiütéses láz: 199 eset 
klinikai, laboratóriumi és járványtani ké
pe. Raoult, D., Weiller, P. J., Chagnon, A. 
(Clin. Mai. Infect. Hóp. F. Houphouet Bo- 
igny, M arseille): Amer. J. Trop. Med. 
Hyg., 1987, 35, 845.

A földközi-tengeri (mediterrán) kiütéses 
lázzal eddig foglalkozó közlemények álta
lában olyan megbetegedéseket írtak le, 
amelyek klinikailag vagy járványtanilag 
feleltek meg a követelményeknek, de a be
tegség laboratórium i megerő sítése nem tör

tént meg. Elő fordultak olyan esetek is, ahol 
a szerológiai alátámasztás csak a Weil— 
Félix-reakció pozitív adatai alapján történt, 
pedig e próba nem szigorúan fajlagos. A 
szerző k olyan 199 megbetegedésrő l szá
m olnak be, amelyek a klinikai és járványta
ni jellegzetességeken kívül szerológiai 
m ódszerrel (mikroimmunfluoreszcencia) 
is megerő sítést kaptak. E megbetegedések 
M arseille-ben kerültek megfigyelésre 1982 
és 1984 között. A szerző k hangsúlyozzák, 
hogy a diagnózis, különösen a betegség ele
jén  nehéz, továbbá azt, hogy a betegség le- 
talitása 2,5% , tehát nem elhanyagolható. 
Kétségtelen, hogy az atípusos betegség fel
ism eréséhez a laboratóriumi próbák nélkü
lözhetetlenek. A betegségre felhívhatja a 
figyelmet, hogy fő leg nyáron lép fel, s a 
kórelő zményben szerepel a kutyával való 
kapcsolat, valamint az endémiás zónában 
(Földközi-tenger) való tartózkodás. Á ltalá
ban a gyors kiütéssel szövő dött lázas beteg
ségeket kórismézik és kezelik, m int 
földközi-tengeri kiütéses lázat, m int 
rickettsiosist.

Nikodemusz István dr.

adott pozitív eredményt a leptospira antigé
nekkel. A legtöbb pozitív reakciót a L. po- 
mona csoport antigénjeivel szem ben kap
ták, ezenkívül még gyakran kaptak reakciót
L. icterohaemorrhagiae és L. hebdomadis 
antigénekkel. Ezenkívül 8 más szerocso- 
port ellen is mértek pozitív eredményt. 
Összesen 18 vízjárvány adódott a fent emlí
tett 7 év alatt, s ezenkívül teijedt a fertő zés 
folyóban való fürdéssel is. Ezek az esetek 
az összmegbetegedések 40% -nál magasabb 
arányát képezték. A leptospirosisok is csak 
az esetek egy részében kerülnek kórismé- 
zésre, országszerte sok esetet nem  ismer
nek fel. A szerológiai próbák közül a 
komplement kötés látszik a legm egbízha
tóbbnak. A kórokozók kitenyésztését a 
szerző k nem kísérelték meg, m ert nem kap
tak megfelelő  klinikai anyagot, a szerológia 
pedig a típusmeghatározásokra nem  eléggé 
megbízható.

Nikodemusz István dr.

O rtopéd ia

Septicaemia egy egyetemi gyermek- 
kórházban: Baktérium és gombatenyé
szetek s a fertő zöttek sorsának ötéves 
elemzése. Peltola, H ., Salooma, T., Sivo- 
nen, A . (Nat. Publ. H lth Inst. 00280 Hel
sinki): Scand. J. infect. Dis. 1987, 19, 277. .

H elsinki egyik 222 ágyas egyetemi gyer
mekkórházában az öt év alatt végzett vérte
nyészetek eredményeit elemezve, kiderült, 
hogy ez alatt az idő  alatt 369 vértenyészet
bő l nő tt ki baktérium, de csak 8-ból gom
ba. Haemophylus influenzae és Staphylo
coccus aureus fordulnak elő  leggyakrab
ban, képezve a mikroflóra 19—19%-át, utá
nuk a Staphylococcus epiderm idis követke
zett (11%), majd a Streptococcus pneumo
niae és az E. coli (8—8%) és a Streptococ
cus viridans (6%). Az egyes pathogen csí
rák gyakorisága a kórházi osztály szerint 
változott, de az elő bb em lített 5 leggyako
ribb faj a flóra 62—86% -át alkotta minden 
egységben. A halálozás átlag 14%-ot muta
tott, 1,5% volt a minimális érték, s 40% a 
m axim um . Ezek az eredmények a különbö
ző  osztályok szerint változtak.

Nikodemusz István dr.

A Cantacuzino Intézet által nyert ada
tok az emberi leptospirosisról Romániá
ban 1978—1984 között. Nicolescu, M ., 
A ndreescu, N ., Sosisn, A . (Inst. Cantacu
zino, Bukarest): Arch. Roum. Path. Exper. 
M icrob. 1987, 45, 109.

A szerző k a Cantacuzino Intézetben (Bu
karest) 1978 és 1984 között 5988 egyéntő l 
szárm azó 7386 vérmintát vizsgáltak meg 
Leptospira antitestek jelenlétére komple
m ent kötéssel mikroszkópos és makroszkó
pos agglutinációval. A vérsavók közül 1005

A betegek orvosi szakvéleményezésé
nek sajátosságai a teljes csípő ízület pro- 
tézises pótlása után. Grinstejn, E. Ja. és 
mtsai (Leningradszkij Inszt. Expert. Tru- 
doszpaszonosztyi i Org. Truda Invalidov): 
Ortop. Travmat. Protez., 1988, (6), 22.

A Szovjetunióban is kiszélesedik a to- 
talendoprotézis alkalmazása a csípő  dege- 
neratív elváltozásaiban, s ez az esetek 3/4 
részében jó  eredményű . Ennek ellenére a 
betegeket másodfokú rokkantaknak mi
nő sítik.

86 munkaképes korú betegnek 1—7 évvel 
a mű tét után végzett klinikai, röntgen, 
EM G és dinamometriás vizsgálata alapján 
az eredményeket 3 fokozatban értékelték — 
enyhe, mérsékelt, és kifejezett elváltozá
sok. Az észlelt elváltozásokat részletesen 
ismertetik.

Enyhe fokú elváltozás esetén (17 beteg) a 
szellemi foglalkozásúakat teljesen, a 
könnyű  és közepes fokú fizikai dolgozókat 
korlátozottan munkaképesnek találták.

M érsékelt fokú elváltozás esetén (43 
eset) a gerincen, ill. a másik oldali ízüle
tekben is mutatkoztak elváltozások, így 
vagy munkakör változtatást igényeltek, 
vagy részidő ben voltak foglalkoztathatók, 
esetleg a másik Oldalt is mű téti beavatko
zást igényeltek.

26 esetben voltak kifejezett elváltozások, 
a betegek többsége járáshoz segédeszközt 
vett igénybe, így munkavégzésük m ár csak 
igen korlátozottan jöhetett szóba.

M indkét végtag és a gerinc statikai
dinamikai funkciójának gondos elemzése 
reális alapot nyújt e betegek m unkaképes
ségének megállapításához.

Kazár György dr.

A betegállomány költségei total en d o -' 
protézises betegeken. Hartzmann, P., R.



Johnsson, В . Lindgren. (Lund, Svédor
szág): Acta O rthop. Scand. 1988, 59, 266.

Munkaképes korban a teljes csípő pótlás 
költségeibe a gyógyító ellátás költségén kí
vül a kereső képtelenséget is figyelem be 
kell venni. Irodalm i adat szerint 6 hónapot 
meghaladó betegállomány a korai nyugdíj
ba vonulás kockázatával jár.

Ezért 937 total endoprotézises esetükbő l 
azt a 92-t v izsgálták a mű tét elő tt és után 2 
évvel (ill. 14 kétoldalt operáltnál az első  
mű tét elő tt és a második után két évvel), 
akik 50—59 évesek, és aktív dolgozók vol
tak. (Svédországban a nyugdíjkorhatár 65 
év.)

Igen jelentő s összefüggést találtak a m ű 
tét elő tti táppénzes idő tartam és a korai 
nyugállományba vonulás között. A zok kö
zül, akik fél évnél rövidebb ideig voltak 
mű tét elő tt táppénzen, két év után 84 % volt 
munkában, akik hosszabb ideig (átlagosan 
általában 389 napig), azok közül csak  41%. 
A visszatérteknél a mű tét utáni kereső kép
telenség idő tartam a is szignifikánsan füg
gött össze a m ű tét elő tti kereső képtelenség 
tartamával.

Mivel a m ű tétkor az átlag életkor 56 év 
volt, átlagosan 9 év munkakiesést je len tett 
a korai nyugdíj. Ebbő l a szerző k a svéd vi
szonyokra számítva esetenként 590000  ko
rona megtakarítási kaptak betegenként, ha 
az korán került mű tétre és visszatért m un
kájába.
(Ref: Nemzetközi és hazai tapasztalat, 
hogy teljes csípő pótlás után jó  funlő ció mel
lett is a betegek korai nyugdíjra töreksze
nek. A svéd tapasztalat szerint protézissel 
még elég hosszú ideig munkaképes lehet e 
betegek többsége, különösen, ha a mű tétre 
várakozás idejét jelentő sen sikerül csök
kenteni.)

Kazár György dr.

O steochondralis lebennyel he ly reállí
to tt ízfelszínek radiológiai v izsgá la ta .
Kusnick, C. és mtsai (University o f  C ali
fornia Medical Center, San Diego): Amer. 
J. Roentgenol. 1987. 149. 743.
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Bármely kórfolyamat okozta ízületi porc 
és porcalatti csontpusztulás súlyos követ
kezményeinek megelő zésére idő sebb bete
gekben az ízület protézissel való pó tlása a 
legelterjedtebb eljárás. Ez azonban fiata
labb betegekben korántsem ideális, hiszen 
ezeket fokozottan veszélyézteti az ízületi 
protézis hosszú távú szövő dményeinek elő 
fordulása. Ú jabbban ennek a problém ának 
az áthidalására emberi tetemekbő l frissen 
nyert és fagyasztott allogen osteochondralis 
graft alkalmazásával próbálkoznak.

A szerző k 24 ily módon kezelt beteg ész
lelésérő l számolnak be. Életkoruk 16—67 
év közötti. Az érintett ízületek a gyakoriság 
csökkenő  sorrendjében a csípő , a térd , a 
boka. A transplantatio helye leggyakrabban 
a combfej, m ajd a tibia, a femur condylusai 
és a patella ízfelszíno. Az oki körfolyam a
tok között leggyakoribb volt az ischaem iás

necrosis, az osteochondritis dissecans, a 
chondromalacia patellae és posttraumás 
degeneratív elváltozások. 8 betegben két 
vagy több helyre végeztek beültetést, 4 be
tegben ugyanazon helyre ismételten, így 
összesen 41 osteochondralis transplanta
tum sorsát kísérték figyelemmel. A mű tét 
utáni röntgenfelvételeken jó l ábrázolódon: a 
transplantatum és a vele érintkező  szem
közti ízfelszín, melynek pontos egyezése a 
beavatkozás sikerének alapvető  feltétele. A 
mű tétet követő  2 —28 hónap során a trans
plantatum beépülését és a beavatkozás 
eredményességét jelezte az allograft kezde
ti viszonylagosan fokozott denzitásának 
csökkenése és változatlanul jó  helyzete. A 
graft fokozott denzitásának tartós fennállá
sa, helyzetének megváltozása, feltöredezé
se vagy beroppanása utal a mű tét ered
ménytelenségére. Ez a késő bbiekben ízegér 
kialakulásához is vezethet. Klinikailag és 
radiológiailag rossz eredményt az esetek 
17%-ában észleltek, ez 6 esetben egy éven 
belül nyilvánvalóvá vált,

Laczay András dr.

Mi a  „ lá g y ”  és „közepes” laserek sze
repe a te n d in o p ath iák  gyógyításában? 
Kettő s-vak tanu lm ány . S ieben, W. és 
mtsai (Orthopädische Universitätsklinik, 
Klinikum G rosshadem , Marchioninistr. 
15, D -8000 M ünchen 70, FR Germany): 
Arch. Orthop. Trauma Surg. 1987. 106. 
358.

Az „atherm ikus” lasersugarak hatását 
vizsgálták 10 egym ás utáni napon, 64 bete
gen. A válogatás véletlenszerű en történt, az 
orvos nem tudta, hogy a betegek melyike 
milyen „kezelést” kap. A betegek felét k i
kapcsolt, a m ásik felét bekapcsolt laserrel 
sugarazták. Az érintett ízületek mozgáster
jedelmét, a nyugalm i, a mozgásra, a lokális 
nyomásra je lentkező  fájdalmat detectálták a 
kezelés elő tt, után és két héttel késő bbb. A 
kórképek megoszlása: 41 epicondylitis, 23 
egyéb felületes tendinopathia. Infravörös 
thermographiával is ellenő rizték a betege
ket. Semmilyen param éter nem különbö
zött a „kezelt” és a placebo csoportban. A 
laspr therapia nem  mutatott semmilyen ha
tásosságot.

Vajda András dr.

M eniscectom ia u tán i késő i eredm é
nyek a t lé ták n á l. Jorgensen, U. és mtsai 
(Gentofte H ospital, University o f Copen
hagen): J. Bone Joint Surg. (Br) 1987, 69-B, 
80.

147 atlétánál izolált meniscus sérülés 
miatt történt m ű tét. Ezt követő en 4,5 év 
(2,5—11 év), majd 14,5 év (12,5—21 év) 
után ellenő rizték a betegeket. 53% -uk szá
molt be panaszokról a 4,5 évi utánvizsgálat 
alkalmával, de ez a szám 67% -ra növeke
dett 10 év múlva. A térdízületi instabilitás 
10%-ról 36% -ra, a radiológiailag bizonyít

ható degeneratio 40% -ról 83%-ra em elke
dett. A  betegek 8% -ánál osteoarthritis ke
letkezett. 46% -uk csökkentette, illetve ab
bahagyta a sportolást, 65%-uk a fog
lalkozása megváltoztatására kénysze
rült. Radiológiai eltérés gyakoribb volt a la
terális, mint mediális meniscectomia után. 
Az első  4,5 évben 11%-uk friss térdsérülés 
m iatt reoperáción esett át és további 
11%-uk a két utánvizsgálat közötti idő 
pontban.

A 36 éves kortól elvégzett mű tétek követ
kezménye gyakran a jelentő s quadriceps at
rophia az elhúzódó rehabilitatio. A laterális 
meniscectomia utáni ízületi degeneratio va
lószínű leg a laterális meniscusra eső  na
gyobb testsúly következtében alakul ki.

Az első  utánvizsgálatnál meglevő  pana
szok évek múlva fokozódnak, meglepő  m ó
don az objektív instabilitás és a késő b
bi osteoarthritis radiológiai és klinikai 
je le i között nem volt megállapítható össze
függés.

Novák László dr.

R adiá lis a lagú t szindróm a. 10 éves m ű 
té ti tapasz ta la t. Ritts, G. A. és mtsai (M a
yo Clinic, Rochester M N, 55905, USA): 
C lin. Orthop. 1987. 219. 201.

A kezelésre rezisztens teniszkönyök oka
ként az utóbbi években ismerték fel a rad iá
lis alagút szerepét. A vezető  tünetek a fáj
dalom , gyengeség, fáradékonyság. A diag
nózist a fájdalom punctum maximumával 
bizonyították. 34 betegnél történt elő zete
sen steroid injectio (nagyrészt a lateralis 
epicondylus tájára). Ezek sikertelensége 
segítette a korrekt diagnózis felállítását. A 
mű tét során 18 esetben találták az ideg kife
jezett leszorítását, amely természetesen ne
hezen objektiválható megállapítás.

42 betegükbő l 34-et sikerült több m int fél 
évvel a mű tét után felülvizsgálniuk. 51% jó , 
23%  kielégítő  és 26% rossz eredményt 
könyveltek el. A  munkahelyi sérüléseket 
perelő  betegek gyógyulási rátája rosszabb 
volt. 7 betegnek ugyanazon a végtagon m ás 
ideg-kompressziós szindrómája is volt.

Vajda András dr.

A  térdkalács resectiós arthop lasticá ja.
Beltran, J. E. (The King Khalid National 
G uard Hospital, PO box 9515, Jeddah 
21423, Saudi A rabia): J. Bone Joint Surg. 
1987. 69-B. 604.

A degeneratiós eredetű  patellofemoralis 
fájdalom kezelésére leírt mű téti eljárások 
nem meggyő ző ek. Ezért javasolnak általá
ban konzervatív kezelést. A szerző  
1979-ben kezdte a térdkalács resectiós arth- 
roplasticáját végezni. Módszere szerint a 
lateralis retinaculum felmetszése után a de- 
generált ízfelszínt eltávolítja, a patella kb. 
egyharmadával együtt. Az osteophytákat 
levési, az esetleges szabad testeket kiveszi. 
Tanulmányában 31 betegrő l számol be, át-



lag 31 hónap utánkövetéssel. Felmérést a 
Brit Ortopéd Társaság által javasolt térdízü
letet értékelő  módszer szerint végezte. Az 
utánvizsgálati idő pontban az operált bete
gek 60% -a fájdalommentes volt. A  sikert 
biológiai és mechanikai tényező knek tulaj
donítja.

Vajda András dr.

A Herbert-féle csavar scaphoideum  tö
résekhez. Bunker, T. D. és mtsai (Depart
m ent o f Orthopedic Surgery, Queen’s M e
dical Centre, Nottingham NG7 2U H , 
England): J. Bone Joint Surg. 1987. 69-B. 
631.

A Herbert-csavar elő nyös tulajdonsá
gai: a csavar egy segédeszközzel helyezhe
tő  be, mely az egész manő ver alatt reponált 
helyzetben tartja a csontdarabokat, ezzel 
feleslegessé téve a röntgenkontrollt; a csa
var fejét egy m ásodik menet helyettesíti, 
amely teljesen a csontba süllyeszthető ; az 
ezen alakított menet kompressziót hoz lét
re; mindemellett vékonyabb a konvencio
nális csavarnál, több csontot hagyva a gyó
gyulás esélyeit ezzel is növeli. A szerző k 
prospektiv multicentrikus tanulmányban 
50 törés és álízület kimenetelét vizsgálták 
felül. A gyógyulási arány 92%-os volt, a 
fibrotikus álízületeknél 88% , a sclerotikus 
álízületeknél 82%. Igényes mű téttechnikát 
kívánó eljárás, de ez a választandó 
metódus.

Vajda András dr.

Osteomyelitis kezelése gentamycin- 
tartalm ú gipsszel kísérleti nyulakon.
Dahners, L. E. és m tsai (Dept, of Surgery, 
Section of Orthopedics, Burnett—Womack 
Building 229-H, Chapel H ill, North C aro
lina 27514, USA): C lin. Orthop. 1987. 219. 
278.

Nyulakon narkózisban Staphylococcus 
aureus tenyészetet fecskendeztek a jobb ti
bia velő ű rbe. 2 hét múlva az osteomyelitis 
klinikai és röntgen je le i mellett az állatokat 
megoperálták, a velő ű rt kikaparták és át
mosták. 10 nyúl tibia velő ű rbe gentamyci- 
nes gipsz suspensiót fecskendeztek be, 
8-nak ugyanezt antibioticum nélkül, 9-nek 
pedig minden egyéb beavatkozás nélkül 
zárták a sebét. Habár bakteriológiailag ste
rilnek csak két állat csontja bizonyult, a 
szerző k az egyéb eredményeket összevetve 
úgy látják, hogy ez a módszer különösen 
alkalmas (a megszokott eljárások mellett, 
m int iv. antibiotikum, mű téti feltárás és át
mosás) a krónikus fertő zéseknél lévő  üreg 
kitöltésére az állandó antibiotikum-szint 
biztosítására.

Vajda András dr.

Szintetikus szalagok — a jelen helyzet.
Funk, F. J. jr. (Peachtree Orthopaedic C li

nic, 105 Collier Road, Suite 5000, Atlanta, 
GA 30367. USA): Clin. Orthop. 1987. 219. 
107.

Az utóbbi években számos anyagot pró
báltak ki különösen a térdízületi szalagok 
pótlása céljából. Elvi elő nyük, hogy egy
szerű sítik a sebészeti eljárást, nem  kell a 
szervezet m ás részérő l anyagot nyerni, va
lószínű leg fizikailag erő sebb reparatiót 
tesznek lehető vé. A szerző  nyolc anyagról 
számol be. A Proplast (teflon hüvelyű  po- 
lyaramid rostok +  szénszálak) a 70-es évek 
elején volt használatban, a legtöbb kudar
cot vallott 3 éven belül. Jelenleg egyesek 
használják a hátsó keresztszalag pótlására. 
A Dacron jó  biocompatibilitást mutatott 
acromioclavicularis szalagpótlások során. 
Jelenleg folyik kipróbálása a térdszalagok 
.terén. A Dexon—Dacron-1 széles klinikai 
kivizsgálás után nem terjesztették fel enge
délyezésre. A szénszálas szalagot széles 
körben próbálták szerte a világon. Kivált
képpen az extraarticularis felhasználásra 
fordítottak figyelmet. A térdben a szálak 
feltöredeztek és a környéki nyirokcsom ók
ban is megjelentek. A bevont szénszálak 
biztatóbbak, jelenleg folyik több centru
mos klinikai kipróbálásuk. Apolypropylen 
(LAD) típus tesztjei is folynak. A Gortex 
meghatározott körű  használatát engedé
lyezték. A Xenotech (glutáraldehiddel ke
zelt szavarsmarha ínszövet) Európában 
használatos, az USA-ban most vizsgálják 
klinikai módszerekkel.

Vajda András dr.

A nervus u lnaris intra-neuralis gangli- 
onja. Hansis, m. és mtsai (Berufsgenos- 
senschaftliche Unfallklinik, Tübingen): 
Unfallchirurg, 1988, 91, 405.

Az intra-neuralis ganglionok a perifériás 
idegek burkain belül helyezkednek el, és való
színű leg az idegburkok degneratiós folyamata
inak eredményei. Leggyakoribb elő fordulási 
helyeik: a n. fibularis (peronaeus comm.) a 
fibula-fejecs magasságában, ritkábban: a kez- 
ízületek a könyökízület környékén. A tünetek 
a megfelelő  idegek területén, az idegek nyo
mása folytán keletkeznek: érzészavarok, 
fonákérzések (paraesthesiák), fájdalmak, bé
nulások. Ilyen esetüket közük.

A férfi betegnél 22 é. korában j .  o. bursi
tis olecrani ehr. m iatti bursectomia történt. 
39 é. korában a b. térdízület belső  szalagja
inak szakadása m iatt chr. synovitis követ
keztében subtot. synovectomiát kellett vé
gezni. Késő bb psoriasis lépett fel, de 
HLAB-27 neg ., és így arthropathia psoria- 
ticája nincs. 47 é.* korában jelentkezett 
szerző k intézetében, 4. hete (!) fennálló fáj
dalmakkal a- j. könyökízületben, em ellett 
úgy érezte, m intha a j .  IV. és V. u jja „sző 
rös”, „elszikkadt” lenne (fonákérzések). 
Panaszaival egy orthopaed (!!)  orvoshoz 
fordult, aki helyi infiltratiókkal kezelte 
(nem közük, m ilyen szerrel); a helyi pana
szok (valószínű leg a könyökízületiek) „ ja 
vultak” is, de az érzészavarok nem .

Felvételekor a j. sulcus n. ulnarisban 
nyomásra élénk fájdalmat jelzett, a 
Hoffmann—Tinel-jel itt póz. volt. A m. fle
xor d ig itorum  profundus IV.—’V. ujjhajlító 
mű ködése és az ujjak terpesztése gyengült 
volt. A m. abductor dig. V. neurogen „áté- 
pülése”  a motoros aktivitási kép ritkulásá
val volt látható j . o .; ezen izom kezdő dő  ne
urogen „átépülése” volt látható b. o. A n. 
ulnaris vezetési sebessége a sulcus környé
kén m eglassult, j . o. 22, b. o. 20 m/s; dista- 
lisan norm ális (62, ill. 60 m/s).

Rtg: m k. könyökízület generalizált arth
rosi sa látható.

A feltételezett dg-t a rtg-lelet nagy fokban 
motiválta: az idegnek az arthrosis által 
okozott, kívülrő l történő  nyomására gon
doltak, annak ellenére, hogy bár panasz és 
klinikai tünet b. o. nem volt, az idegvezeté
si sebesség a b. o.-on is kóros volt. E felté
telezett dg. alapján határozták el a mű tétet, 
az ideg esetleges „áthelyezése”, de m in
denképpen revisiója céljából.

A mű tétnél, nagy meglepetésükre, az 
ideget körülvevő , alsó, hüvelykujjvastagsá
gú végével a sulcus n. ulnarisba érő , 12 cm 
hosszú, kolbász-szerű , többrekeszű , ko
csonyás bennékű  „zsákot” találtak, mely
nek felszínén pangó vérrel telt vénák futot
tak. A zsák felszíne sima, fala kemény volt, 
és néhol a  felszínén futó idegbe is'behatolt. 
Sikerült teljesen eltávolítani.

Kórszövettan (elektron-mikroszkóposán 
is): „ típusos ízületi ganglion, gyulladásos 
jelek és ideg-elem ek nélkül.”

A szerző k, a lelet ellenére, különösen, 
mivel az eltávolított „zsák” az idegbe is be
hatolt, azt az ideghüvely degeneratiós ter
mékének tartják. Szerintük elképzelhető , 
hogy oki összefüggés áll fenn a könyökízü
let arthrosisával. Hangsúlyozzák, hogy az 
eltávolított képlet nem állt összefüggésben 
az ízülettel.

[Ref: ennek ellenére sem lehet kizárni 
annak lehető ségét, hogy esetleg olyan nyál- 
katömlő rő l (bursa) van szó, mely az embry
onalis életben fű ző dött le az ízületi üregrő l, 
és esetleg fejlő dési rendellenességnek te
kinthető . Érdemes arra is figyelni, hogy a 
betegnek éppen ezen az oldalon volt 22 é. 
korában bursitis olecrani chr.-ja, ami miatt 
azt a bursát el is kellett távolítani. Vannak 
azután olyan tömlő k (bursák) is, az ízületek 
környékén, izmok tapadó inai alatt, és kiál
ló csontfelszínek felett, melyek az ízület 
üregével a fejlő dés idején sem közlekedtek. 
Mivel ideghüvelyek ilyen, éles határú, 
többrekeszű  tömlő t létrehozó degeneratiója 
kórbonctani szempontból is eléggé nehezen 
képzelhető  el, a szerző k feltételezése, amely 
a kórszövettani lelettel szöges ellentétben 
áll, nem látszik túl valószínű nek].

Utóvizsgálat 3 év múlva: a j .  könyökízületi 
fájdalom és a j .  kéz ulnaris szélén és a IV. és 
V. ujjon a paraesthesia: «csökkent, de változat
lanul fenned. A sulcus n. ulnaris nyomási faj
dalma is megmaradt. EM G = változatlanul 
fennáll mk. o. a sulcus n. ulnaris-syndroma. 
Idegvezetési sebesség: ugyancsak mk. o. válto
zatlanul csökkent a sulcus n. ulnaris környé
kén: j. o. 42 m/s, b. o. 44 m/s. J. o. egy 36 
m/s-os potenciál is kimutatható.
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(Ref.: mindez azt mutatja, hogy a szerző k 
mű tét elő tti feltételezése helyes lehetett a 
dg-t illető en, és a tüneteket nemcsak dz el
távolított képlet okozta).

A szerző k a jelentő s differenciál- 
diagnosztikai nehézségek miatt tartják ese
tüket közlésre érdemesnek, mert a helyes 
dg. felállítása a mű tét elő tt nekik sem si
került.

Sző nyi Ferenc dr.

G anglion  kezelése átöltéssel. Gang, R. 
K ., M akhlouf, S. (Arab M edical Univer
sity, Benghazi, Libya): J. H and Surgery, 
1988, 13-B, 101.

A ganglion a csukló és a kéz leggyako
ribb lágyrész tumora. ízületi tokról illetve 
ízfelszínrő l növekszik, fájdalmas duzzanat 
tapintható a bő r alatt. Mű téti kim etszés a 
szokásos kezelés, de lokálisan sclerotizál- 
ják , tom pa erő hatásra mucinosus tartalm a a 
rupturált tokon keresztül a bő r alatti kötő 
szövet közé préselhető , illetve szteroid al
kalm azása mellett (vagy anélkül) a gangli
on tartalm a vastagabb tű vel leszívható. A 
recidivák száma mindegyik kezelés után 
magas.

A szerző k új eljárása: a bő r jó d o s lemo
sása után 2,0 mersilk fonallal (Ethicon) a 
bő rön áthaladva a ganglion állom ányát öl
tik át keresztezett öltéssel. Nyom ással k ip
réselik  a ganglion tartalmát, m ely  a bő r 
alatti kötő szövetek közé és a bő r felszínére 
ju t. Ezután a keresztezett fonalakat lazán 
m egcsom ózzák és steril kötést helyeznek 
rá. Az egész eljárás három percet vesz 
igénybe, helyi érzéstelenítést nem  alkal
m aznak. Egy hét múlva a kötést eltávolít
ják , a  fonalakat megmozgatják és ismételt 
préseléssel az esetleges tartalm at eltávolít
ják . Bakterológiai vizsgálatra és érzékeny
ségre leoltanak. Egy hét m úlva ugyanezt 
m egism étlik, a harmadik hét végén a fona
lakat eltávolítják, a beteget egy évig havon
ta ellenő rzik.

70 így kezelt betegbő l 62 volt elérhető  az 
utánvizsgálatra. 59 (95%) gyógyult, 3 be
tegnél (5 %) volt recidiva az első  négy—hét 
hónapban. Két beteg mérsékelt nyomásér
zékenységrő l panaszkodott, a többiek pa
naszm entesek voltak. A 70-bő l hétszer 
Staph, albus, ötször Staph, aureus, három 
szor K lebsiella és E. coli tenyészett ki.

N agy gyakorlatú kézsebészek ganglion 
recidivája 2% körül van, de általános sebé
szeti osztályokon 15—40%-ig terjedhet. A 
fenti eljárás a mű téti szövő dményeket 
(idegsérülés, fertő zés, keloid stb.) kiküszö
böli, a fonal három hetes je len léte a cysta 
falában krónikus gyulladást okoz, a cysta 
fala fokozatosan összeesik. N em  szükséges 
kórházi felvétel és anaesthesia, a beteg 
folytathatja a munkáját.

%
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Novák László dr.

Rotátor köpeny mű téti helyreállítása.
Reconstructiót befolyásoló tényező k elem

zése. Ellmann, H ., Hanker, G r., Bayer, M . 
(D ivision of Orthopaedic Surgery, U niver
sity o f California at Los Angeles C enter for 
Health Sciences, Los Angeles, Californ ia 
90067): J. Bone Joint Surg., 1986, 68-A, 
1136.

Fájdalom, funkció és m ozgásterjedelem 
utánvizsgálatát (átlagidő  3,5 év) végezték el 
50 betegen, akik korábban rotátor köpeny 
helyreállító mű téten estek át. Igen részletes 
pontozásos rendszert készítettek és eszerint 
a sérültek 84% -a volt elégedett a m ű téttel, 
16%-a nem javult, illetve egy esetben rosz- 
szabbodott. A mű tét elő tt fontos prognosz
tikai je l volt az abductio kivitelezése, 100 
fok alatt nem várható lényeges javulás. Ha 
az acrom iohumeralis távolság az A P rtg- 
felvételen 7 mm vagy kevesebb volt, akkor 
a várható mű téti eredmény szintén rosszabb 
lesz. Az arthrographia nem segített a sérü
lés mértékének megállapításában. N eer á l
tal javasolt beosztást használtak. Ha a m ű 
tét alkalmával ún. vízbiztos egyesítést értek 
el az acromioplasticával, akkor a m ű tét si
keres volt, és a panaszok lényegesen csök
kentek, illetve megszű ntek.

A mű téteket 1971 január és 1983 október 
között végezték. A betegek átlag életkora 60 
év volt (27—85 között). Az utánvizsgálat sze
rint, mely két évtő l 12,5 évig teijedt, a sérültek 
46%-a munkás volt és 86%-uk emelte munka
végzés közben a karját a váll szintje fölé. Ka
rakterisztikus jel a fájdalom volt (100%).

A sérüléstő l a mű tétig eltelt idő  átlagban 
19 hónap volt (1 héttő l 144 hónapig). Kon
zervatív kezelés nem használt megelő ző leg. 
49 betegnél végeztek arthrographiát, m ely
nek eredménye 92% -ban pozitív volt. Az 
acromiohumeralis távolság 48% -ban volt 7 
mm vagy annál kevesebb. A mű tétek 
96% -ában acrom ioplasticát végeztek, a de- 
generált szöveteket eltávolították és a sup- 
raspinatust, infraspinatust, fascia lata-t, a 
biceps inát vagy a coracoacrom ialis liga- 
mentumot használtak fel a rotátor köpeny 
vízbiztos egyesítéséhez. M ű tét közben 
mozgatással ellenő rizték a helyreállítás m i
nő ségét, a mű tét után rögzítés történt. 
Akiknél a mű téti helyreállítás a sebész sze
rint biztonságos volt, már a harm adik
negyedik napon passzív mozgatás kezdő 
dött. A postoperativ rehabilitatiós program  
három  fázisra tagolódott: I. passzív hajlí- 
tás, kifele rotálás. П . aktív antigravitatiós 
gyakorlatok hat hét után. Ш . növekvő  in
tenzitású karemelés nyújtott könyökkel, 
m ikor a beteg m ár 120 fokos abductióra ké
pes, ekkorra m ár nyolc hét telt el. A m ű té
teket követő en egy alkalommal volt sebfer
tő zés, egy alkalommal haematoma és egy 
esetben fonalgennyedés. M indegyik gyó
gyult konzervatív kezelésre. A diagnózis 
felállítása után a minél korábbi mű tétet 
ajánlják, ugyanis azoknál, akiknél hosszú 
anamnesis áll fenn, gyenge a kifele rotálás. 
100 fok alatti abductio (fő leg N eer—III) és 
az acrom iohumerális távolság 7 m m  vagy 
kevesebb, a mű tét eredménye m ár 
gyengébb.

Novák László dr.

Könyöktáji nervus ulnaris neuropathi-  
ánál végzett antepositio k linikai és elekt- 
rofiziológiai vizsgálata. Friedm an, R. J. 
és mtsai. (Departm ent of O rthopedic Sur
gery, Harvard M edical School, West Rox- 
bury VAMC, Boston, MA 021132, USA): 
Arch. Orthop. Trauma Surg. 1987.106. 375.

Korábbi tanulmányok jó  eredményeket 
igazoltak a nervus ulnaris compressiós 
neuropathiája m iatt végzett antepositiós 
mű tét után. Azonban senki sem vizsgálta 
meg a betegeket mind pre- és postoperati
ve, hogy bizonyítsa az összefüggést. A 
szerző k 24 m ű tétük után átlag 33 hónappal 
vizsgálták felül a betegeket. Anyagukba 
csak fizikai m unkát végző , 52 éves átlag- 
életkorú férfiak kerültek 1977 és 1982 kö
zött. A panaszok és tünetek alapján a mű tét 
elő tt 30% -ukat minő sítették mérsékeltnek 
és 70%-ot súlyosnak. Az ideg mozgató ve
zetési sebessége (MCV) és az EM G  vizsgá
lat eredménye arányban volt a súlyosság
gal. M ű tét után a betegek 70% -a javult, 
40% jó  és 30% kielégítő nek minő sített 
eredménnyel. Ezeknél a MCV magasan 
szignifikáns értékkel javult. 30% -nál rossz 
klinikai eredm ényt regisztráltak — javulás 
nélkül. A M CV azonban ezeknél is szigni
fikánsanjavult. Ezek szerint az elektrofizi- 
ológiai eredm ények csak a mű tét elő tt kor
relálnak a klinikai képpel, ezek változása 
alapján a m ű tét utáni paanszok és tünetek 
alakulása nem  jósolható meg.

Vajda András dr.

Elő láb am putatio rheumatoid arthri
tisben. A ndersen, J. A. és m tsai (Univer
sity Hospital, Department o f Ortopedics, 
Odense, Denm ark): Acta Orthop. Scand. 
1987. 58. 394.

A rheumatoid arthritises láb ízületeiben 
synovitis, a granulatiós szövet felszaporo
dása, a porc pusztulása következtében sú
lyos fájdalom keletkezhet. Az idő  elő reha
ladtával a deform itás fokozódik, az ízülete
ket alkotó csontok is erodálódnak, a fájda
lom erő södik, a lábujjak megmerevednek, 
a járás egyre nehezebb. A metacarpo
phalangealis ízület kimetszésé régóta alkal
mazott módszer, mely nem meggyő ző  ezen 
panaszok megoldására. A szerző k 5 bete
gen a metatarsusfejek vonalában amputatiót 
végeztek. Négy betegnél a fájdalom eltű nt, 
a járásképesség megnövekedett. M inden 
beteg megfelelő nek találta a bo lti cipő ket, 
nem éreztek járási egyensúlyzavart. Két be
teg nem találta az eredményt elég kozmeti
kusnak. Két beteg sajnálta, hogy ezt a mű 
tétet nem ajánlották nekik hamarabb. A 
szerző k célszerű nek látják ezt a mű tétet a 
reumás láb egyes súlyos eseteiben.

Vajda András dr.

A coracoacrom ialis szalag átültetése a 
humerusra a  verticalis vállízületi instabi
litás kezelésére — kísérleti technika klini



kai alkalmazása. Ovesen, J. és mtsai (La
boratory of Biomechanics, Orthopedic 
Hospital, Randersvej 1, DK-8200 Aarhus 
N.): A rch. Ortop. Trauma Surg. 1987. 106. 
323.

Hat vállízületi anatómiai preparátumon 
végeztek kísérleti mű tétet. Az első  sorozat
ban a támasztó izmok és inak fokozatos át
vágásával, majd az ízületi tok megnyitásá
val destabilizálták a humeroscapularis ízü
letet. M érték a humerusfej centruma és az 
acrom ion közti távolságot. Ezután a liga
mentum coracoacromiale-val az ízületet 
élő irő l megtámasztva a szalag acromialis 
tapadását a tuberculum minusra ültették át. 
A m ásodik sorozatban a fenti módon pre
parált készítmények kirotatiós stabilitását 
mérték. 2 beteget is operáltak, az első  egy 
54 éves E rb—Duchenne paretikus distalis 
luxatio, mely fájdalmassá vált, mű tét után 
panaszmentes és stabil. A  másik egy 17 
éves lány, akinek a Putti—Platt-mű tét után 
egy évvel ficamodása újból jelentkezett. A 
fenti mű téti módszer után (csak fél évvel! 
— ref.) mindkét beteg panaszmentes.

Vajda András dr.

A lum balis porckorongsérv mikrosebé- 
szeti kezelése — 60 eset utánkövetése. 
Thomas, A . M. C. és mtsai (St. Bartholo
mew’s Hospital, West Smithfield, London 
WC1A 7BE, England): J. Bone Joint Surg. 
1987. 69-B. 696.

Az operációs m ikroszkóp nagy fényin
tenzitása és nagyítása számos technikai 
elő nyt je len t a lumbalis gerincsérvek ope
rációi terén is. A szerző k ischias syndroma 
miatt rendelésükre utalt betegeiket elő bb 
m inden esetben konzervatíve kezelték leg
alább két hónapig. Pozitív myelographiát 
követő en, 60 betegbő l 38-nál neurológiai 
tünetek jelenlétében indikáltak mű tétet. A 
mikroszkópos technika 3 cm-es feltárást 
igényel, a magassági lokalizációt oldalirá
nyú röntgen-képerő sítő  segíti. A betegeket 
m inimálisan 2,5 év után ellenő rizték, pos
tán kérdő íveket küldtek nekik. A betegek 
66% -a volt fájdalommentes, további 
25% -uknak csak minimális panasza volt, 
így a betegek 91%-a volt a kielégítő  cso
portba sorolható. A maradék 5 betegbő l 
2-nél az ischias visszatért. Ezekbő l egynél 
pozitív-újabb myelographia alapján reope- 
ratio, laminectomia történt, sikerrel. A töb- 
bi négy derékfájása ischias nélkül perzisz- 
tált. Eredményeiket, az irodalomban kö- 
zöltekkel összevetve, kifejezetten kedvező 
nek találják.

Vajda András dr.

Az acromioclavicularis ficam konzer
vatív kezelése: ötéves utánvizsgálat. Dias, 
J. J. és mtsai (Universsity Department of

Orthopedic Surgery, Glenfield General 
Hospital, Groby Road, Leicester LE3 9QP, 
England): J. Bone Joint Surg. 1987. 69-B. 
719.

Az acromioclavicularis ficamok kezelé
sében ellentmondásos vélemények ütköz
nek. 1946-ban U rist 101 korábbi közlemény 
összesített eredménye alapján 10—20% -ra 
tette a konzervatív kezelés után fellépő  kó
ros tünetek és panaszok arányát. A szerző k 
subluxatio miatt 9, luxatio miatt 44 beteget 
kezeltek, majd revideáltak, akik a sérülés 
után átlag 5,26 évvel kerültek értékelésre. 
Átlagkoruk 33,3 év volt, 38 férfi, 6 nő . Ke
zelésük 3—5 hetes háromszögű  kendő vel 
végzett immobilizálás volt, ezt követő en 
bemozgatás, torna következett. Szubjektív, 
objektív és radiológiai paramétereket érté
keltek. Egy kivételével minden beteg érté
kei kielégítő nek mutatkoztak. Véleményük 
szerint a mű téti kezelés legalább az esetek 
harmadában kurdarcot vall, így legjobb a 
konzervatív módszer.

Vajda A n drás dr.

Acromioclavicularis ficam mű tétje — 
29 azonos m ódon kezelt eset revíziója.
Warren-Smith, C. D. és mtsai (Princess 
Alexandra Hospital, RAF, W roughton, 
Swindon, W iltshire SN4 0QJ, England): J. 
Bone Joint Surg. 1987. 69-B.
715.

Az acromioclavicularis ficam kezelése 
terén különböző  nézetek uralkodnak. A so
kak által preferált konzervatív m etódus az 
esetek 15—40% -ában (közlések szerint) 
nem hoz kielégítő  eredményt. M ásfelő l a 
különböző  mű téti megoldások sem mutat
koztak egyértelmű en sikeresnek. A clavi
cula biztos rögzítése nem mindig sikerül, 
az implantált szalag donorhelyén m ásodik 
mű tétre van szükség, az esetleg felhasznált 
fém eltávolítása m iatt harmadikra is, a dró
tok elvándorolhatnak. Emiatt terelő dött a 
szerző k figyelme egy 1972-ben m ár közölt 
eljárásra. Eszerint a claviculát reponálva a 
distalis 2 cm-ét eltávolítják, és a coracoac
romialis szalagot ebbe ültetve, egyetlen 
erő s öltéssel fixálják, majd a deltaizmot 
erő s fonállal a trapeziushoz öltik a clavicu
la felett. 32 operákból 29-et tudtak ellenő 
rizni, nagyrészt katonákat. Eredményeik: 
17 kitű nő , 11 jó , 1 rossz (ez utóbbi beteg 
depressiós volt, mozgáskorlátozottsága 
maradt fenn). 29-bő l 28 beteg hat hét után 
folytathatta megszokott munka- és sportte
vékenységét. Emiatt a mű tétet tartják a cél
szerű nek mind korai, mind késő i idő pont
ban az acromioclavicularis luxatio keze
lésére.

Vajda A n drás dr.

Semimembranosus tenosynovitis: m ű 
téti eredmények. Halperin, N. és mtsai

(Departm ent o f Orthopedic Surgery A; As- 
saf Harofeh Hospital, Zerifin, Beer Yaakov 
70300, Israel): Arch. Orthop. Trauma 
Surg. 1987. 106. 281.

Az ötven év feletti nő k térdpanaszainak 
lehet okozója a semimembranosus izom te- 
nosynovitise a tapadás táján. Az izom a ti
bia epiphysis posteromedialis részén tapad, 
saját árkában, alatta bursa van. A súrlódás
tól, osteophyta képző déstő l az ín gyulladás
ba kerülhet, különösen a csontcsatom a be
járatánál. A konzervatív kezelés, gyulla
dásgátlók, ultrahang, massage eredm ényte
lensége esetén localanaestheticum és stero
id injekció segíthet. Ha 3—4 injekció sem 
hoz eredm ényt, a szerző k mű tétet ajánla
nak. 1979 és 1983 között 16 beteget operál
tak, ferde posteromedialis metszésbő l k i
metszették az inat körülvevő  fibrosus hü
velyt. 8 betegnél jó  eredményt kaptak, a 
többi nyolc páciensnél a térdízületi és pes 
anserinus degeneratiós tünetek m iatt az 
eredmény csak kielégítő , illetve rossz lett. 
Fiatal sportolóknál a mű tét ellenjavallt, a 
semimembranosus visszahajló inának fon
tos funkciója megtartása érdekében. A kór
kép elkülönítése alapján elkerülhető vé vagy 
halaszthatóvá válhat az ízületi degeneratív 
folyamatok drasztikusabb kezelési módsze
re, m int az osteotomia.

Vajda A n drás dr.

Derékfájás kezelésére végzett lateralis 
spondylodesis. Hughes, S. P. F. és mtsai 
(Princess M argaret Rose O rthopedic Hos
pital, Edinburgh EH 10 7ED, Scotland): 
Arch. Orthop. Trauma Surg. 1987. 106. 
381.

Spondylolisthesis és más mechanikai 
instabilitás okozta derékfájdalmak, gyöki 
kompressziók kezelésére többféle metódus 
szerint végeznek lumbalis gerinc merevítő  
mű téteket. W iltse módszerét tartják a leg
jobbnak, ezt támasztja alá K iv ilu o to  80 be
teget felm érő  vizsgálata 1985-bő l. Jelen 
szerző k saját 40 betegüket revideálták, át
lag 22 hónappal a mű tét után. A  páciensek 
kora 10—56 év között oszlott meg. 10 be
tegnél korábban már történt m ű tét. 19 be
tegnél a derékfájás gyöki panaszokkal, 7 
betegnél gyöki tünetekkel is társult. 
A mű tét 26 betegnél egy csigolyaközre, 12 
betegnél kettő re, és 2 betegnél három ra ter
jedt ki. K linikailag 24 jónak, 10 kielégítő 
nek és 6 rossznak ítélt esetük volt. 3 be
teget reoperáltak, ezután 2 jó , egy ki
elégítő  m inő sítést kapott. A végeredményt 
a beteg kora, a mű tét elő tti gyöki érintett
ség, a korábbi mű tét, valamint a fúzió si
kertelensége határozta meg. N em  volt ha
tással a kim enetelre a panaszok tartam a, a 
postoperativ periódus hossza, a mű tét ter
jedelme.

Vajda A n drás dr.
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P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(3 6 /a )
Az Igazságügyi Megfigyelő  és E lm egyógyító 

In téze t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
2 2 .)  fő igazgató fő orvosa pályázatot h irdet elm e
gyógyász szakrovosi képesítéssel — gyakorlati 
idő tő l függő en — alorvosi vagy ad ju n k tu si állás 
betö ltésére.

Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elme- 
állapotú személyek ideg- és elmegyógyászati el
látása, beleértve az elmemegfigyelést, a kény
szergyógykezelést, munkaterápiás foglal
koztatást, rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyász szakvizs
ga és megfelelő  gyakorlati idő , szakmai jártasság 
szükséges.

Adjunktusi beosztásnál elő nyben részesülnek 
azok a pályázók) akik elmeorvos-szakértő i gya
korlattal, illetve ideggyógyászat szakvizsgával is 
rendelkeznek. Lakást biztosítani nem tudunk.

• Illetmény munkaviszonytól függő en alorvos
k é n t 12—15 ezer Ft, ad ju n k tu sk én t 14—18 ezer 
F t között.

Évente egyszeri juttatásként 13. havi fizetés.
Mellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi el

látás, gyermekintézmények stb.) a BM egészség- 
ügy i, szociális és kulturális intézményei kereté
ben  vehető k igénybe.

Személyes informálódás a 477-956-os telefon- 
szám on lehetséges.

A  pályázatot a megjelenéstő l számított 30 na
pon  belül az IMEI fő igazgató fő orvosához kell 
benyújtani.

Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(37/a)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elm egyógyító 

In téze t (Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő 
igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 1 fő  pszicho
lógusi állás betöltésére.

A  felvételre kerülő  pszichológus feladata az 
IM E I elmeosztályain tartózkodó krim inálpszi- 
chiatriai beteganyagon klinikai pszcihológusi 
(diagnosztikai és terápiás^ munka végzése.

Fizetés: gyakorlati idő tő l és szakképzettségtő l 
függő en 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri 
ju ttatásként 13. havi fizetés.

Kulturális, egészségügyi, szociális és gyerme
kintézmények a BM intézményrendszerének ke
retében vehető k igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzájárulás lehetséges.
Az állásra pályakezdő k jelentkezését is elfo

gadjuk, de klinikai szakpszichológiai képesítésű - 
ek  vagy ilyen gyakorlattal rendelkező k elő nyben 
részesülnek.

A munkakör betöltésének feltétele a pszicho
lógusi diplomán túl feddhetetlen elő élet és 
egészségügyi alkalmasság.

Jelentkezni, ületve tájékozódni a 276-849/244 
telefonszámon a vezető  pszichológusnál lehet.

Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(38/a)
Az Igazságügyi M egfigyelő  és E lm egyógyító 

In téze t (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22 .)  fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet

1 fő  szakképesítés nélkü li elmegyógyász segéd
orvos részére.

Az állást betöltő  orvos feladata, több profilú 
kórházi elm eosztályon elmegyógyász osztályos 
orvosi tevékenység végzése.

Az intézetben m ód van az elmegyógyászat 
mellett az ideggyógyászati szakvizsga m egszer
vezésére is.

M unkaterápia és organikus határterületek 
iránt érdeklő dő k elő nyben.

Fizetés: 10—12 ezer Ft között. Évente 13. havi 
fizetés egyszeri juttatásként.

Ügyeleti díj 650,— Ft/ügyeleti nap.
Szociális, egészségügyi és kulturális lehető sé

gek (üdülés, gyermekintézmények, stb.) a BM 
egészségügyi, szociális és kulturális intézményei 
keretében biztosítottak.

Az álláshoz lakást biztosítani nem tudunk, de 
1200,— Ft a lbérleti hozzájárulásra lehető ség 
van.

A szabályosan felszerelt pályázatokat 
közvetlenül az IM EI fő igazgató fő orvosá
hoz kell benyújtani. Személyes inform á
lódás a 477-956-os telefonszámon lehetsé
ges.

Dr. C sicsay Iván  
fő igazgató fő orvos

(39)
„A  Heves Városi Tanács R endelő in tézete

igazgató fő orvosa, (Heves, Fő  u. 13.) pályázatot 
hirdet, 1 fő  ú jo n n an  szervezett szemész szakor
vosi állásra.

Mellékállás vállalására lehető ség van. 
Besorolás és bérezés szolgálati idő tő l 

függő en, lakás megegyezés szerint b izto
sított.”

Dr. Jeney Z o ltán  
igazgató fő orvos

(40)
„A  szolnoki MÁV K órház és R endelő in tézet
igazgató fő orvosa (5000 Szolnok, Ver
seghy út 6—8.) pályázatot hirdett:
1 fő  sebész szakorvos részére Kórház- 
Rendelő intézet egységbe.

Felvétel esetén a MÁV dolgozókat megillető  
utazási kedvezmény biztosított.

Illetmény a 14/1983. (XII. 17.) Á BM H . sz. 
rendelet alapján.”

Dr. H o rv á th  József 
igazgató  fő orvos

(41)
„N y írb á to r Városi Tanács VB E gyesíte tt 
Egészségügyi In tézm ény igazgató fő orvosa 
(4300 Nyírbátor, Édesanyák útja l/а .) pályázatot 
hirdet:
1 fő  Szü lő o tthon  vezető  fő orvosi állásra (a Szü
lő otthon ß0 ágyas)
1 fő  szülész-nő gyógyász szakorvosi állásra 

Bérezés a vonatkozó jogszabályok alapján, 
mindkét álláshoz másodállás vállalási lehető ség 
van.

Az állásokhoz lakást tudunk biztosítani.

Dr. G aá l M ihály 
ig. fő orvos

„N y írb á to r i Városi T anács VB Mű velő dési, 
Egészségügyi, Ifjúsági és Spo rt O sztály vezető 
je  (4300 Nyírbátor, Szabadság tér 7.) pályázatot 
h irdet KÖJÁL Szolgálatvezető i és ÁKJF állásra. 

Illetmény a  vonatkozó jogszabályok szerint. 
Az álláshoz lakást tudunk biztosítani.”

Pásztor István 
osztályvezető

(42)

(43)
„A  H eim  Pál G yerm ekkórház — R endelő in

tézet — fő igazgató fő orvosa (1089 B p., Üllő i út 
86.) pályázatot hirdet a Haematológi- 
ai Osztályon rendelő intézeti szakorvosi állás be
töltésére.

Az állás betöltéséhez csecsem ő  és gyermek- 
gyógyász szakképesítés és több éves haematolo- 
giai gyakorlat szükséges.

A pályázatoka a hirdetmény megjelenésétő l 
számított 3 0  napon belül kell benyújtani.

Az állás határozott idő re szóló kinevezéssel, a*á- 
lyázat elbírálását követő en azonnal elfoglalható.”

Dr. Gorácz Gyula 
c. egyetemi tanár 
fő igazgató fő orvos

(44)
„A  T iszavasvári Városi T anács VB Egyesí

te tt Egészségügyi és Szociális Intézm ény fő or
vosa pályázatot fürdet 1 fő  üzem orvosi állás be
töltésére az Alkaloida Vegyészeti Gyár 
Üzem orvosi rendelő jébe.

Fizetés: 10000,— Ft/hó
Összkomfortos szolgálati lakást, étkezési lehe

tő séget biztosítunk.
Az állás azonnal elfoglalható.”

Dr. H alász M ária 
intézm ényvezető  fő orvos

(45)
„Fe lh ívás a  M OTESZ 1990. évi tudom ányos 

p á ly áza tán  való  részvételre
A pályázat feltételei:
1. Pályázhatnak a MOTESZ tagegyesületei

nek, társaságainak 35 évnél fiatalabb tagjai önál
ló, tudományos folyóiratban megjelent dolgozat
tal (témakötöttség nincs).

2. A pályamű vek beküldésének határideje: 
1990. ja n u á r  31.

C ím : M agyar Orvostudományi Társaságok és
Egyesületek Szövetségének
Elnöksége
1361 Budapest, Pf.: 32.

3. A pályamű veket a MOTESZ elnöksége által 
felkért Ad hoc bizottság bírálja el.
A bizottság kéziratot nem fogad el, csak 
a dolgozat xerox-másolatát, ill. kefe-lenyomatát.

4. D íjazás

— egy I. D íj  20000,— F t
— k é t I I .  D íj 10000,— F t (egyenként)
— h á ro m  I I I .  Díj 7000,— F t (egyenként)

Az első  díj konvertálható, azaz a 20000,— Ft 
átváltható egy nyugateurópai kongresszusi rész
vétel devizában történő  támogatására.

A pályázati felhívásban szereplő  forintössze
gek nettó kifizetést jelentenek.

A pályázattal összefüggő  esetleges további fel
világosítás a MOTESZ titkárságán kérhető , tele
fon: 324-534”
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K O NYVISM E RTETESEK

Bauer, M anfred, H a r tm u t Berger: 
K om m unale Psychiatrie a u f  dem  P rüf
s tand . (A lakóhelységi pszichiátria próbá
ja .)  — Ferdinand Enke Verlag, Stuttgart, 
1988. 154 oldal. DM 44,—

A Forum der Psychiatrie sorozatban igen 
érdekes vizsgálatról számol be ez a könyv, 
am elynek címe szolgai fordításban így 
hangzanék: Községi pszichiátria a vizsgá- 
lópadon. Ez így azonban igen ijesztő en hat
na és valójában nem is községrő l, hanem 
egy 110 000 lélekszámú városban, Offen- 
bachban (Hessen) megszervezett és öt évig 
vizsgált pszichiátriai ellátás eredményeirő l 
szól. Á tvitt értelemben azonban első  kísér
let egy adott lakóhelyen (helységen) belül a 
közösségi pszichiátriai ellátás és gondozás 
kifejlesztésére, vagyis egy új irányzatnak, a 
kommunális pszichiátria megteremtésének 
próbája.

M iért volt erre szükség?'A  könyvbő l ki
derül, hogy a nevezett város pszichiátriai 
betegeit legalább 15 különböző  kórházban 
(klinikán) ápolták, legtöbbjüket természe
tesen azonban a* két legközelebbi város 
pszichiátriai kórházaiban. M eg kellett álla
pítaniuk: „az ágyak rossz helyen állnak, 
nevezetesen pszichiátriai kórházakban, a 
kiegészítő  intézmények (berendezések) 
nem állnak rendelkezésre, az ambulans le
hető ség négy körzeti idegorvosra korláto
zódik”. Kétségtelenül fennállt annak igé
nye, hogy a városon belül valósuljon meg a 
teljes pszichiátriai ellátás. Ezért célul tű z
ték ki, hogy a város betegei fokozatosan 
helyben legyenek kezelhető k, ha ezt ő k 
vagy a hozzátartozók is akarják.

Ennek érdekében 1980-ban egyesületet 
alapítottak a helyi ellátás és gondozás kiala
kításához. Javaslatokat és felajánlásokat 
kaptak a tagoktól (a betegek hozzátartozói
tól). A könyv az első  részben az 1981-tő l 
1987-ig terjedő  szakasz eseményeirő l szá
mol be. Elő ször a gondozási háló csomó
pontjait fejlesztették ki, a kórházon kívüli 
helyeket, ahol a betegek védetten lakhattak 
(otthonok), illető leg tartózkodhattak, tehát 
ahol kezelések és/vagy kontaktusok jöhet
tek létre. Ezután az ambulans ellátás meg
szervezése következett, majd fokozatosan 
alakították ki a városi kórházban a 80 
ágyasra tervezett pszichiátriai részleget 
(osztályt), amely jelenleg még csak 68 
ággyal mű ködik. Közben megszervezték a 
szociál-pszichiátriai gondozó rendszert. 
Egy nappali, 18 férő helyes „k lin ikát” nyi
tottak meg. A korlátozott munkaképességű  
betegeknek 50 munkahelyet (virágkötözés 
és -eladás, asztalosság) képviselő  lehető sé
geket építettek ki. Végül egy alkoholmen
tes k lubot és egy bárt (eszpresszó) alakítot
tak ki. Ez utóbbi helyiségekben szabad 
programokra, mű sorokra, ületve kirándu
lások, látogatások szervezésére nyílt mód.

M indezekhez a háttérben lévő  és addig a 
betegek zömét ellátó két pszichiátriai kór

házzal szorosan kellett együttmű ködni. Az 
egyes esetek megbeszélésén túl folyamato
san egyeztették a betegforgalmi statisztiká
kat. Igen jó  kapcsolatot sikerült létrehozni 
a gondozókkal, de igénybe vették az önkén
tes (laikus) segítő ket is és természetesen a 
hozzátartozókat is.

A  sokoldalú, az egy-egy betegre irányuló 
és teljesítményközpontú offenbachi pszi
chiátria így alakult ki 1981 és 1987 között. 
Végül is sikerű it a polgárok segítségével a 
területi munkát a kórházi részleggel össze
kötni. Az igények a megvalósításban talál
koztak a „kötelesség” és az „önkéntes fel
adatvállalás” hajtóerejével.

A könyv második, nagyobb részében 
számos statisztikai feldolgozásban, renge
teg ábrával az eredményeket tárgyalják 
meg, azt, miként tükröző dik a tapasztalati 
adatokban a pszichiátriai ellátás „visszahe
lyezésének” folyamata. Összehasonlítják 
az addigi kórházi ellátási rendszert (a felvé
teli szelekciót és utógondozást) a kezdeti, 
még a két pszichiátriai kórházzal közösen 
végzett szakasszal, majd a késő bbi, a m ár 
önállósult offenbachi periódussal is. A kér
dés az volt, vajon tudja-e teljesíteni az of
fenbachi próba a város lakosságának teljes 
pszichiátriai ellátását. A  válasz egyértelmű  
igen volt. Az addigi ellátással szemben 
0,5%o-os ágyszám alatt gondoskodtak a vá
rosról, természetesen csak az otthonok, a 
nappali helyiségek, a védett lakások és 
munkahelyek stb. felhasználásával. Pénz
ügyi vonatkozásban az addigi pszichiátriai 
ellátás kétszer annyiba került, m int az of
fenbachi kísérlet során kiadott összeg. Ki
derült, hogy a „ jobb” betegek számára is 
alkalmasok az offenbachi föltételek. A 
kényszerfelvételek száma is jelentő sen 
csökkent a két pszichiátriai kórházban, m i
vel Offenbachban két intenzív ágy is ren
delkezésre állt. A dokumentációk alapján 
megállapítható volt, hogy az offenbachiak a 
vizsgált szakasz utolsó éveiben már alig ke
rültek- más intézményekbe. Természetesen 
a betegek adatait is részletesen feldolgoz
ták. Ezekbő l csak a diagnózisok megoszlá
sának fő bb arányait adjuk meg: a betegek 
kb. 25% -a szkizofréniában, kb.
20—20% -a neurózisban (személyiségza
varban), illetve alkohol- vagy gyógyszer
függésben, kb. 15—15%-a organikus pszi
chózisban, illetve affektiv pszichózisban, 
kb. 5% -a egyéb pszichotikus betegségben 
szenvedett. ,

Az ötéves kísérlet tehát pozitív ered
ménnyel végző dött és például szolgálhat, 
hiszen olyan városban történt, amely lénye
gében hasonló a többi NSZK-beli, azonos 
lélekszámú városokhoz, amelyek ugyan
csak nem rendelkeznek saját kórházi pszi
chiátriai részleggel (csupán pszichiátriai 
kórházi háttérrel, gondozókkal) és am e
lyeknek szintén nincsenek a pszichiátriai 
betegek számára védett otthonaik, munka
helyeik, nappali ellátási intézményeik. A

szerző k óhaja: hacsak annyit érnek  el köny
vükkel, hogy máshol és m ások valami ha
sonlót kísérelnek meg, akkor erő feszítései
ket, munkájukat nem tartják hiábavalónak.

Császár Gyula dr.

Pér S undström : Icons o f d isease A Phi
losophical Inquiry into the Semantics, Phe
nomenology and Ontology of the Clinical 
Conceptions of Disease (A betegség Ikon
ja i — A betegség klinikai koncepcióinak 
szementikai, fenomenológiai és ontológiai 
megközelítése filozófiai aspektusból) Kris- 
tianstads Boktryckeri AB 1987. 241. old — 
Department o f Health and Society, Linkö
ping University, Sweden.

Ez az igen elvont, minden mondatában 
filozofikus könyv írója még negyvenéves 
sincs. Orvosi diplomáját a stockholm i Ka- 
rolinska Egyetemen szerezte, m íg a filozó
fiai képzettségérő l szóló dokumentumot az 
uppsalai egyetemen vette át. E munkájához 
felhasznált irodalomjegyzék m ár önmagá
ban azt tanúsítja, hogy a szerző  éppúgy is
meri a klasszikus filozófusok, teológusok 
és szociológusok munkáit, m int a kortársa
két. Arisztotelésztő l Max W eberen, Rawl- 
son, Pölányin és Gadameren keresztül egé
szen Hans Jónásig, Edmund Pellegrinoig 
számtalan szerző t idéz és nagyon sokkal v i
tatkozik. Sundström arra keres választ, 
hogy valójában m it is jelent a betegség a 
klinikumban. Elemzése során a legelvon- 
tabb filozófiai (és szociológiai) eszközök
kel operál, a hermeneutikától kezdve egé
szen a weberi ideáltípusok boncolgatásáig. 
A klinikai betegség fogalmát törekszik ma
gyarázni, összetettségében megjelentetni. 
Ehhez első sorban orvosegyetemi tankönyv 
elemzést végez, méghozzá a Harrison-féle 
„Principles o f Internál M edicine”  8. kiadá
sa alapján. Ebbő l alakítja ki azt az alapál
lást, amely szükséges a valóságos klinikai 
problém ák megoldásához. A szerző  maga 
is elism eri, hogy mű ve nehéz olvasmány. A 
filozófiai megközelítés szinte megemészt
hetetlen az orvosok számára, az orvosi
klinikai vonatkozások megértése pedig a fi
lozófusoknak je lent áthághatatlan akadályt. 
Az is nyilvánvalóvá válik a könyv olvasása
kor, hogy a betegség ún. integrált klinikai 
koncepciójának bemutatása kizárólag tudo
mányos célra, különböző  jelenségek ma
gyarázatára hasznosítható igazán.

A munka három  nagy részbő l áll. Az első  
filozofikus bevezető bő l, témák és módsze
rek felsorolásából, fogalmak meghatározá
sából tevő dik ő sszé. A m ásodik'rész foglal
kozik magával a betegség ikonjaival, vagyis 
a betegség integrált klinikai koncepcióival. 
Ebben a részben található a belgyógyászati 
tankönyv beható elemzése. A harm adik, a 
befejező  rész a legelvontabb m ódon tár
gyalja a betegség ikonjainak (integrált kli
nikai koncepcióinak) herm eneutikáját, sze
mantikáját és ontológiáját. Továbbá: 
mindezek viszonyát az etikához.

A klinikum — állítja a szerző  — sokkal 
több, m int pathophysiologia és histopatho-

%
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logia. A klinikum olyan világ, amelyben a 
betegség bonyolult, sok dimenziós össze
tettségben jelenik meg. Maga az alkalm a
zott prognózis és a terápia sem idegen a be
tegség fogalmától. Megkülönbözteti az író 
a ,,disease” ta z  ,,illness” tő l. Míg az elő bbi 
morphologiailag, laboratóriumilag stb. le
írható jelenség, addig az utóbbi a tünetek és 
az egyéb jelek fogalm i megjelenítése. A be
tegség fogalmi körébő l rendszerint hiány
zik a cselekvésre való orientáltság, holott a 
betegség jelentését nem lehet a klinikum- 
ban anélkül felfogni, oly módon értelm ez
ni, hogy az ne szólítana fel döntésre és cse
lekvésre. A klinikus cselekvése az, am ely 
legjobban árulkodik arról, hogy m iként is 
értelmezi az orvos a betegség fogalmát.

Az ontológiai elemzés abból indul ki, 
hogy a betegség független entitásnak tekin
tendő , olyannak, amelynek megvan a saját 
természetes története. A szemantika vezet 
el a fenomenológiához, minthogy aligha le
het komolyan foglalkozni a nyelvi je lek  je 
lentésével, az ennek megfelelő  szándékolt 
cselekedetek és azok tartalmi vonatkozásai 
nélkül. A fenomenológia teszi lehető vé az 
ontológiai megközelítést, nevezetesen, ko
molyan, legalábbis hosszú távon, csak úgy 
lehet foglalkozni a szándékos cselekedetek 
tartalmával, hogy megvizsgáljuk, m iként 
függ az össze magával a léttel, a léttel álta

lában. S m ihelyt az ontológiai aspektus 
vizsgálata túlmegy a trivialitáson, szükség
szerű en belép a metafizika, a tapasztalato
kon túli, az érzékekkel fel nem fogható dol
gok világa. A filozófia igenis képes abban 
segíteni, hogy lássuk és felismerjük, m i
szerint mi m esterei és nem rabszolgái va
gyunk a technológiai haladásnak. Pontosan 
az orvostudomány filozófiája az, am ely ké
pes közvetíteni a tudomány és az általános 
intellektuális és kulturális m iliő  között.

Az orvosi tankönyvek gyakran alakítanak 
ki olyan benyomást, hogy a klinikai medi
cina pusztán alkalmazott (semleges) tudo
mány, és az orvos mindenekelő tt egy sem
leges megfigyelő  és technológus, aki 
utólag, véletlenszerű en találja magát olyan 
szituációban, ahol egy másik személlyel és 
organizmussal kerül kapcsolatba, akinek, 
illetve am inek a léte bizonyos tekintetben 
veszélybe került.

A betegség integrált klinikai koncepciója 
magában foglalja annak intézményesített 
normáit, saját, megfelelő  cselekvés
orientáltságukkal együtt. Az ún. társadalm i 
etika feladata az intézmények normáinak 
vizsgálata, s így a betegség ikonjainak nor
matív tartalm ának a vizsgálata is. Az egyé
ni etika feladata pedig a személyek norma- 
rendszerének a nagyító alá vétele, vagyis az 
orvosok valóságos és konkrét értékítéletei

nek és cselekedeteinek a mérlegelése. Az 
integrált orvosi etika tehát magában foglal
ja  m ind a társadalmi, m ind pedig az egyéni 
etikát. Vitathatatlan, hogy semmilyen kli
nikai gyakorlat sem mentes az etikumtól, 
és semmilyen klinikumban alkalmazott 
technika sem teremt etikai semlegességet. 
M indez nem jelenti azonban azt, hogy a 
klinikai gyakorlat etikai kérdéseinek meg
válaszolásában a klinikusok lennének mo
nopolhelyzetben. A nagyobb tényszerű  is
meret azonban kétségtelenül némi privi
legizált pozíciót teremt számukra.

Az orvos nem egyszerű en mint tudós kö
zelít a beteghez a célból, hogy alkalmazza 
redukcionista hipotézisét vagy elméletét; 
bár ez is részét képezi magatartásának, ha
nem — a beteggel szembeni attitű djének 
egészét tekintve — célja az, hogy ne degra
dálja a beteget tárggyá vagy valamilyen fo
lyamatban lévő  jelenséggé. S hogy ez a cél 
meg is valósul, ezt leginkább az mutatja, 
hogy verbális kommunikáció zajlik az or
vosok és a betegek között.

E nagyon sok ismeretet követelő  és legalább 
két tudományterületen mozgó mű vet fő leg 
azoknak ajánlhatom, akik mind a filozófiában, 
mind pedig az orvostudományban elmélyült 
tudásra és ismeretekre tettek szert. Sajnos, a 
recenzens nem tartozik azok közé, akiknek e 
könyvet bátran ajánlhatná.

Blosszauer Béla dr.

H Í R E K

Április 27-én ünnepélyes keretek között 
került sor a M agyar Tüdományos A kadé
m ia felolvasó term ében az Egészségügyi 
Dolgozók Szakszervezete E lnöksége, a 
Medicina Könyvkiadó Vállalat Igazgatósá
ga, valamint az Orvosi Hetilap Szerkesz
tő bizottsága és Szerkesztő sége által alapí
tott „Orvosi Hetilap Markusovszky-  
díj” ának kiosztására, kiemelkedő  referen
seink jutalmazására és az „Orvosi H etilap  
Markusovszky-emlékérem” átadására, 
valamint a M edicina Könyvkiadó Vállalat  
,,N ívó-díj” ainak kiosztására.

Az em lékelő adást a Szerkesztő bizott
ság, ill. a Szerkesztő ség felkérésére Grä
ber Hedvig dr. egyetem i tanár tartotta: 
„M odem  antim ikróbás terápia — A k lin i
kai farmakológia jelentő sége” cím m el; 
majd a felelő s szerkesztő  átnyújtotta a 
„M arkusovszky-emlékérmet” az ünnepi 
elő adásért és azért a szoros, harm onikus 
együttmű ködésért, amellyel évtizedek óta 
szerkesztő ségi munkánkban közrem ű 
ködött.

Az „Orvosi H etilap Markusovszky-díj”  
akat és a jutalm akat Dr.' Petrányi G yu la  
professzor az Orvosi Hetilap Szerkesztő - 
bizottsági tagja nyújtotta át.

,,Orvosi Hetilap Markusovszky-díj”ban 
részesültek:

Radó János dr.
„Gyógyszerek által okozott elektrolitzava
rok” c. közleményéért (Fő városi Weil Emil 
Kórház) — 1988/1. szám —;

Illyés György dr. és Laczkovits Gabriella dr. 
„A  phaeochromocytomához társuló szív- 
betegség” c. közleményükért (Fő városi Já
nos Kórház) — 1988/8. szám —;

Forrai István dr.
„A  kissejtes tüdő rák mű téti kezelésének ta
pasztalatai”  c. közleményéért (Orvosto
vábbképző  Egyetem) — 1988/13. szám —;

Vízkelety Tibor dr. Csorba E rnő  dr. és 
Barna Judit dr.
„A  végtagrövidülés mű téti kiegyenlítése” 
c. közleményükért (Semmelweis OTE, Or
topédiai K linika) — 1988/14. szám —;

Tóth-Daru Péter dr. és Bem ard Per
misét dr.
„A  mágneses magrezonancia és a com pu
ter tomographiás vizsgálat idegsebészeti 
összehasonlítása agytumoros betegcsoport
ban” c. közleményükért 
(Pitié Kórház, Párizs) — 1988/16. — ;

Vincze János dr., Tóth Gyula d r ., Kiss 
Ákos Levente dr. és Réti Gyula dr.
,,A  here és függelékeinek torziója. Az akut 
scrotum differencial diagnosztikája a gyer
mekkorban” c. közleményükért 
(Borsod-Abaúj-Zemplén megyei kórház) 
— 1988/27. szám —;

Schranz Viktor dr.
„M onoklonális antitestek diagnosztikai és 
terápiás alkalm azása akut leukémiákban” 
c. közleményéért

(Semmelweis OTE, Belgyógyászati K lini
ka) — 1988/30. szám —;

Szeverényi Péter dr. és Hetey Andrásné 
„A  nemi kapcsolat változása együttszülés 
után” c. közleményükért 
(Debreceni Orvostudományi Egyetem) — 
1988/37. szám —;

Harangi Ferenc dr. és Jászai Veronika dr. 
,,A  hypercalciuria típusának meghatározá
sa gyermekkori izolált haematuriában” c. 
közleményükért”
(Pécsi Orvostudományi egyetem) — 
1988/43. szám —;

Pisztora Ferenc dr.
„A  turisztika lélektana és mentálhigiénés ha
tásai — Femeczi Sándor meglátásában” c. 
közleményéért (Horus) — 1988/12. szám —; 

Szállási Árpád dr.
„A  Balassa-kör házi poétája: Csatáry 
(Grósz) Lajos” c. közleményéért (Horus) — 
1988/18. szám —.

Kiemelkedő  referensi munkájukért juta
lomban részesültek:

Angeli István dr., Aszódi Imre dr., Barzó 
Fúl dr., Cselkó László d r., Egri Piroska dr., 
Kazár Gyöigy dr., Korányi György dr., Köte
les György dr., Laczay András dr., Nikode- 
musz István dr., Pastinszky István dr., Ribi- 
czey Sándor dr., Tolnay Sándor dr., Viczián 
Antal dr.

A Medicina Könyvkiadónál 1988-ban 
m egjelent könyvek közül a Mű velő dési 
M inisztérium a kiadó javaslatára Nívó-



jutalom ban részesítette a Tömbő l Teréz ál
tal szerkesztett Tájanatómia, Boér Ild ikó 
Bő rsebészet és orvosi kozmetológia, Á dám  
B orbála—K atona B álin t: Új szülő krő l — 
uj szülő knek, Kovács Á gota Amit a vastag
bélgyulladásról tudni kell, Jakab Ferenc 
Új lehető ségek a máj- és epeutak sebészeté
ben, K öröndi István  és Zahum enszky 
Z ille szerkesztésében Reumatológia a min
dennapi gyakorlatban, D ebreceni László 
Klinikai akupunktúra, Szebeni Ágnes szer
kesztésében Belgyógyászati ultrahangdiag
nosztika c. könyveket. A Nívó-jutalmakat a 
Markusovszky-emlékünnepély alkalmával 
Dr. Á rky István professzor, a Medicina 
Könyvkiadó igazgatója adta át.

Az Országos Reum ato lóg iai és Fiziote- 
ráp iás In tézet 1989. június 6-án du. 15 óra
kor az ORFI Lukács K lubban (Bp. II., 
Frankel Leó u. 25.) tudományos ülést tart. 

Téma:
Dr. Polgár J.: A szem nedvkeringéséról

A M agyar Pszich iátriai Társaság Ge- 
ron topszich iátria i Szekciója f. évi tovább
képző  tanfolyamának (,,A pszichogeriátria 
aktuális kérdései ’ j soros tudományos ülé
sét jú n iu s  8 -án  (csütörtökön) 9—13 óráig 
tartja az Orsz. Ideg- és Elmegyógyászati In
tézet) Bp. П ., Vöröshadsereg útja 116.) kul
túrterm ében.

Program:
1. József Péter dr.

Idő skorúak szociális ellátásának aktuális 
helyzete.

2. Lipcsey Attila prof.
A parkinsonismus pszcihiátriai vonat
kozásai.

3. Szilágyi Katalin dr.
A demenciakutatás legújabb neurokémiai 
eredményei.

Üléselnök: Simkó A lfréd dr.

A Szegedi A kadém iai B izottság Orvos- 
tudom ány i Szakbizottsága és a Szent- 
G yörgyi A lbert O rvostudom ányi Egye
tem  Tudom ányos Ü lések A lbizottsága
1989. május 30-án 16 órai kezdettel a 
SZAB Székház dísztermében tudományos 
ülést rendez az Orvosi Vegytani Intézet 
munkatársainak részvételével:

1. Dr. Р е п к е  Botond, Zarándi Márta, Zsi- 
gó József: Neuropeptidek szintézise és bio
lógiai szerepének vizsgálata

2. Dr. Zarándi Márta: Növekedési hor
mon releasing faktor analógjainak tervezé
se és szintézise

3. Dr. Zsigó József: Kémiailag módosí
tott szerkezetű  peptidhormonok alkalmazá
sa a receptorkutatásban

4. Dr. Török Angéla: Peptidhormonok 
extrakciója a plazmából mágneses részecs
kék alkalamzásával RIA-céljára

5. Dr. Р е п к е  Botond, Nyerges Levente: 
Számítógépes program ok (Molidea, Labs- 
ware) alkalmazása biológiailag aktív m ole
kulák tervezésére és reakciók optim alizá
lására

А . XXIX. BÁCS-KISKUN M EG Y EI 
ORVOS-GYÓGYSZERÉSZ N A PO K
1989. október 26-án és 27-én K iskunfélegy
házán kerül megrendezésre.

A tudományos ütés fő  témája: C ivilizáci
ós ártalmak.

Kérjük, hogy fő témához kapcsolódó elő 
adások pontos cím ét és nyomdakész össze
foglalóját 1989. m á jus 31-ig az alábbi cím 
re szíveskedjenek eljuttatni:

Dr. TÓTH SÁNDOR 
6100 Kiskunfélegyháza, Pf. 1.

A Nógrád Megyei Tanács M adzsar Jó 
zsef K órház-Rendelő intézet Tudom ányos 
és O ktatási B izottsága 1989. jú n iu s 6 -án
15 órakor a kórház elő adótermében (Salgó
tarján, Vöröshadsereg u. 64.) tudományos 
ülést rendez.

Üléselnök: Dr. O láh József
Elő adások:
1. Dr. Reichard J .: Az egészségi állapot 

felmérésének tapasztalatai Nógrád megyé
ben. ( 1 0  perc)

2. Dr. Szabó T , Dr. Oroszlán Gy.: Sza
bad gyök kutatás ( 2 0  perc)

3. Dr. Gajdos B., Dr. Sándor T.: U ltra
hanggal vezérelt belgyógyászati interventi- 
ós beavatkozások. ( 1 0  perc)

4. Dr. Palkonyai G., Dr. Nagy K .: Térd
körüli cysták összehasonlító arthrographiás 
és sonographiás vizsgálata. ( 1 0  perc)

5. Dr. Cseplák Gy.: Régészet és Orvostu
domány (15 perc)

Hozzászólások

A M agyar K ard io lógusok T ársaságá
n ak  Echocard iograph iás M unkacso
po rtja

1989. jún ius 5-én (hétfő n) 17 órakor

tudományos ülést rendez. Az ülés színhelye 
az OTE Oktatási épületének nagyterme 
(XIII. Szabolcs u. 33.)

Téma:- A szív, mint az agyembólia 
forrása
(Intracardiális thrombusok, tumorok, ve- 
getatiók. Az agyembólia elő fordulása, 2D- 
echo diagnózisa, a preventio és kezelés irá
nyelvei).

A kerekasztal konferencia résztvevő i: 
Dr. Lengyel M ária (moderátor),
Dr. Harcos Péter,
Dr. Forster Tamás,
Dr. Gonda Ferenc,
Dr. Kádár Krisztina,
Dr. Mézes Péter,
Dr. Nádas Iván,
Dr. Perényi Tamás,
Dr. Rusznák M iklós,
Dr. Végh Gizella,

Dr. Villányi József
A kerekasztal konferenciát v ita követi, 

minden érdeklő dő t szerettei vár.

K ata thym  képélm ény továbbképzés

1989. szeptem ber 8—10. között rendez
zük a tavaly lezajlott K ata thym - 
képélm ény továbbképzés (Leuner-terápia) 
folytatását Szegeden.

Ä képzést H . L euner professzor és 
m tsai ta rt ják .

A német mellett elő re láthatólag angol és 
magyar nyelvű  csoportok is indulnak.

A rendezvényre orvosok és pszichológu
sok jelentkezhetnek.

Jelentkezés és felvilágosításk: Dr. Te- 
mesváry Beáta egyetemi adjunktus,

SZOTE Ideg- és Elmegyógyászati 
K linika,

Szeged, Pf. 397. Telefon: 62/14-155

Az O rszágos Egészségvédelm i Tanács
alkohológiai Lexikon kiadására készül.
A mű  címe: A lkohológia cím szavakban.

Szerző i: Dr. Horváth Endre és D. Nagy 
László, a téma kiváló szakírói.

A kézikönyv teijedelme kb. 500 oldal A/4 
méretben, kemény táblával. Tartalmazza az al- 
kohológiával foglalkozó szociológusok, pszi
chológusok, pedagógusok, gondozók számára 
nélkülözhetetlen szakmai ismereteket, a mind 
gyakrabban használt orvosi, szakmai kifejezé
sek magyarázatát. Bizonnyal haszonnal forgat
hatják társadalmi szervezetek aktivistái, 
könyvtárosok, az egészségügyi hálózat tagjai.

A kézikönyv megjelenése még ez évben 
várható.

Ára a példányszámtól függő en 150,— 
250,— Ft között lesz.

K érjük  a társadalmi szervezetek, or
vosi könyvtárak, kerületi és üzem i könyv
tárak jelentkezését, igénybejelentését. (Or
szágos Egészségvédelmi Tanács Titkársá
ga, 1133 Budapest, Hegedű s Gyula u. 
79/81.)

Elő zétes igénylés
Név és pontos c ím :......................................

Bejelentem, hogy az A lkohológia címsza
vakban c. kézikönyvbő l annak megjelenése 
után . . .  darabot igénylünk.

A M agyar Izraeli B ará ti K ör minden 
hónapban 10—14 napos utazásokat szervez 
a BIBLIA  Földjére.

Irányár: 40—45000,— Ft +  útiköltség.

Az érdeklő dő k részére 8  napon belül 
postázzuk a részletes programot és a továb
bi információkat.

Érdeklő dni lehet: Hajdú Katalin,
6000 Kecskemét 
Szarvas u. 3.
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ORVOSI MŰ SZERKERESKEDELMI VÁLLALAT

1989. I. FÉLÉVI KIÁLLÍTÁSI PROGRAMJA

M á ju s  3 0 — jú n iu s  1. 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.
/ 4

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.

Kiion tabletta • hüvelykúp

Ö S S Z E T É T E L :  1 tab letta 250 mg metron idazolumot, 1 hü 
velykúp 500 mg metron idazolumot tartalmaz.

A D A G O L Á S :

T r i c h o m o n i a s i s b a n : Férfinak és nő nek egyaránt reggel-este 1-1 
ta b let ta  (250 mg) 10 napon át. Nő k ugyancsak 10 napon ke
resztül lefekvés e lő tt  1-1 kúpot is helyezzenek fel magasan a 
hüvelybe. A beteg házastársa vagy szexuális partnere is fe r 
tő zö t tn ek  tek intendő . Tartós gyógyulás csak mindkét fél egy
idejű  kezelésétő l várható.

G i a r d i a s i s b a n : Felnő tteknek: 5-7 napon át naponta 2 x 2  
tab let ta.

A m o e b i a s i s b a n :  F e l n ő t t e k n e k :

a) symptomamentes cisztaürítő k esetében 5-7 napon át 
2-3 X  2 tabletta.

b) chronikus amoebiasisban (hepatosis esetén is) 5-10 napon 
át 3 X  2 tabletta.

Kiadja a M edicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. M egjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel: Prof. Dr. Árky István igazgató 

Teíéfon: 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, valamint átutalással a HELIR  215-96162 pénzforgalmi jelző számra. 
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. Telefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/135 

Elő fizetési díj egy évre 1296,— F t, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győ r 89.8262 — Felelő s nyomdavezető : Nagy Iván igazgató

c) invasiv formában, acut amoebas dysenteriában, tüne tm en
tességig 3 x 3  tabletta.

d) amoebás májtályog esetén a megengedhető  napi maximális 
adag 2500 mg (azaz 10 tab letta) egyszerre, vagy 2-3 részlet
ben, 3-5 napon át, az egyéb terápiás lehető ségek alkal
mazása mellett.

M E L L É K H A T Á S :  Az orális Kiion tabletta alkalmazásakor 
ritkán fejfájás, keserű  szájíz, bevont nyelv, hányinger, hányás 
je lentkezhet. Mivel n itroderivátum a Kiion, enyhe leukope- 
niát is okozhat.

F I G Y E L M E Z T E T É S :  Klion-kezelés ideje alatt a beteg alko
holt ne fogyasszon, nemi é lete t ne éljen! A Klionnal egyidejű 
leg adot t antihypertenzív szerek adagját célszerű  csökkenteni. 
A terhesség első  három hónapjában ne adjuk!

K Ő B Á N Y A I 
G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R  

B U D A P E S T
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