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HISTODIL
tabletta

200 mg cimetidinumot tarta lmaz tablettánként.

HATAS

A c imetid in  specifikusan Ható kompetitiv hisztamin H2-receptor antagon ista. Hatásmechaniz
musát tekintve különbözik az eddig  alkalmazott ulcus-ellenes szerektő l. Hatékonyan gáto l ja 
a gyomorsav-szekréciót, elő segíti az akut és krónikus peptikus fekélyek, valamint az erózív 
gasztri t is  okozta akut vérzések gyógyulását, szabályozza és ellensúlyozni képes a hiper- 
szekrécios folyamatokat.

JAVALLATOK

Endoszkóposán vagy röntgenfelvétellel igazolt benighus, peptikus, gyomor, — nyombél, — és/ 
vagy je juná l is  ulcus betegség, reflux oesophagitis, erózív gastritis. Zollinger—Ellison-synd- 
roma kezelése. Szteroid és nem szteroid antiflogisztumok mellékhatásaként kialakult eróziók 
ad juváns  te ráp iá ja .

ELLENJAVALLATOK

Г .
Abszolút e l len javal la ta nem ismert.
A lka lm azását meg kell fontolni grav id itásban és a  lactácíó  idő szakában.
Súlyos máj-,  keringési, vesebetegségben csak csökkentett dózisok adhatók , kellő  körülte
kintés mellett.
Gyermekek részére a d á sa  nem javallt.

A D A G O L A S

Á tlagos a d a g ja  fekélybetegségben napközben 3X1 tabl. az étkezésekkel együtt, és az esti 
lefekvéskor további 2 tabl. Ezt a kúraszerű  adag o lás t 4 -6  héten át kell folytatni. Ha a hatás 
nem kielégítő , a napi dózist á t lag o san  4 X 2  tab le t tára  (reggel, délben, vacsorakor és lefek
véskor 2 - 2  tab letta) lehet emelni, fekvő beteg-gyógyintézetben, fokozott ellenő rzés mellett. 
A nap i 2 g (10 tab le tta ) m axim álisnak tek in tendő i

A fen n ta rtó  kezelés á lta lá b a n  napon ta 2 tab le tta , amelyet lefekvéskor kell bevenni.
A fenn ta r tó  ad ag o lás  több hónapig is tarthat. Számolni kell az a d ag o lá s  megszüntetése 
után a recidiva megjelenésével, a  panaszok felújulásával.

MELLÉKHATÁSOK

F e j fá já s  fáradtságérzés, myalgia, d iar rhoea, somnolentia, kisebb fokú pruritus. Tartós kúra 
fo lyamán gynecomastia, mentális konfúzió, depresszió, ritkán csontvelő ártalom, szérumér
tékek vá ltozása jelentkezhet. Befolyásolja az immunválaszt. Súlyosabb mellékhatások a 
kezelés megszakítását indokolják.

G YÓ G YSZERKO LCSO NHA TA SO K

Ó vatosan  ad an d ó : -  orális antikoagulánsokkal (ant ikoagu láns hatásnövekedése):

-  benzodiazepinekkel (ezek h a tásá t  megnyújtja).
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Fazekas Tamás dr. Antiaritm iás kezelés C a++-antagonistákkal*

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Varró Vince dr.)

A szerző  röviden összefoglalja a Ca++-antagonistákkal 
történő  antiaritmiás farmakoterápiával kapcsolatos elmé
leti és klinikai ismereteket. Néhány szívelektrofiziológiai 
alapfogalom felelevenítése után bemutat egy-két olyan, el
ső rendű en Ca++-, ill. „lassú válasz” dependens elektro- 
patológiai jelenséget, amelynek a humán aritmiák keletke
zésében is szerepet tulajdonítanak. Ezután számba veszi 
azokat a szívritmuszavar-típusokat, amelyek a siker remé
nyében kezelhető k antiaritmiás aktivitással rendelkező  
C a++-beáramlást gátló gyógyszerekkel.

Az irányzat megteremtő je, Albrecht Fleckenstein már
1983-ban terjedelmes könyv formájában foglalhatta össze 
a kalcium-homeostasisra ható anyagokkal kapcsolatos is
mereteket (23), s a Ca++-facilitátorok és antagonisták 
szívelektrofiziológiájával, utóbbiak antiaritmiás tulajdon
ságaival kapcsolatos tudásunk azóta is évrő l-évre parttala
nul növekszik (39). Az első  hazai összefoglaló tanulmány 
e témakörben 1981-ben jelent meg (12).

Jelen tanulmány első , elméleti jellegű  részében felele
venítünk néhány — a lassú transsarcolemmalis 
Ca++-beáramlással, ill. Ca++-csatoma funkcióval ösz- 
szefüggó — elektrofarmakológiai alapfogalmat; ezután 
egy-két olyan első rendű en Ca++-dependens elektropato- 
lógiai jelenség — ischaemiás vezetéskésés, utódepolari
záció — megbeszélésére kerül sor, amelynek patogeneti- 
kai szerepe lehet az ischaemiás/infarktusos eredetű, vala
mint a hosszú QT-szindrómában megfigyelhető  szívritmu
szavarok kialakulásában (6,- 11, 17, 24, 40, 42, 45). A 
közlemény második, klinikai jellegű  része azokkal a hu
mán szívritmuszavarokkal foglalkozik, amelyek a) fizioló
giásán is Ca++-függő  depolarizációs mechanizmus révén 
aktiválódó nodális (sinus- és AV-csomó) szívizom-régiót, 
b) részlegesen depolarizált, „lassú válasz” típusú akciós 
potenciállal (1. ábra) rendelkező  vagy éppen c) kóros auto- 
máciára képes beteg szívizomsejteket, sejtcsoportokat in
volválnak (3, 9, 28, 41); antiaritmiás hatással rendelkező  
Ca++-antagonistákkal — ilyenek a verapamil- és 
diltiazem-csoport tagjai — ugyanis kizárólag azok az arit
miák kezelhető k a siker reményében, amelyek létrejötté- *

Lábjegyzet: * A XXXII. Magyar Belgyógyász Nagygyű lésen 
(Szeged, 1988. november 17—19.) elhangzott referátum

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23. szám

Antiarrhythmic pharmacotherapy with Ca++-antagonists. 
A minireview is given of the theoretical and clinical knowledge 
relating to antiarrhythmic therapy with Ca++-antagonists. 
Following a brief recall of the basic cardiac electrophysio- 
logical elements, some primarily Ca++- and ’slow 
response1dependent electropathological phenomena 
(ischaemia-induced local conduction delay, ST-T- 
alternans, early and delayed afterdepolarizations) are 
presented, to which roles are attributed in the development 
of re-entry, triggered automaticity and human cardiac ar
rhythmias. Next, those types of heart rhythm disturbances 
are discussed which can be treated in the hope of success 
with Ca++ entry blocking (class IV) antiarrhythmic 
agents.

ben Ca++-fiiggő patofiziológiai folyamat(ok)nak vagy 
aritmia-mechanizmus(ok)nak is patogenetikai szerepe van 
(1, 2, 7, 8, 14, 25, 27, 29, 33, 35, 38).

Azt már több mint húsz éve tudjuk, hogy a myocardi- 
umban kétféle depolarizációs mechanizmus létezik (1. áb
ra): 1. pitvari és kamrai munkaizomsejtekben, valamint

„Gyors válasz'' „Lassú válasz"

1. ábra: A pitvari és kamrai munkaizomzat valamint a His— 
Purkinje-rendszer sejtjeinek akciós potenciálja „gyors vá
lasz” jellegű , a sinus- és AV-csomó pacemaker-sejtjeire 
viszont a  „lassú válasz” típusú depolarizáció jellemző .

Purkinje-rostokban fiziológiás körülmények között ún. 
,.gyors válasz”jellegű , gyors Na+-beáramlás révén meg
valósuló depolarizáció van igen gyors aktivációval és inak
ti vációval, meredeken felszálló depolarizációs fázissal 
(dV/dt), gyors ingerületvezetéssel, —90 mV körüli nyugal
mi potenciállal és 100—130 mV-os akciós potenciál ampli
túdóval (APA); 2. a sinus (SA)-csomó pacemaker-sejtjeire 
és az AV-junctio N-sejtjeire ezzel szemben ún. „lassú vá
lasz” típusú, lassú Ca++- (és Na+) beáramlás révén bekö
vetkező  aktivációs mechanizmus jellemző  lassú depolari
zációval (dV/dt) és ingerületvezetéssel, —70 — —40 mV 
közötti nyugalmi potenciállal és kicsiny APA-val (12, 45).

A Ca++-fiiggő , ,.lassú válasz” jellegű  elektromos 
aktivitás C a++-antagonista verapamillal vagy mangánnal, 
a gyors Na+-dependens tevékenység Na+-csatorna bénító 
tetrodotoxinnal (TTX) vagy Na+-beáramlást gátló anti
aritmiás gyógyszerekkel (kinidin, lidokain stb.) szuppri-

%
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málható (39, 45). Fleckenstein munkacsoportja izolált 
szívizomkészítményeken bizonyította, hogy a verapamil és 
metoxi-származéka, a gallopamil csupán a lassú C a++ 
-beáramlást gátolja, a N a+-influxot nem (32).

A késő bbiek megértése szempontjából azonban hang
súlyozni kell, hogy kóros körülmények között — pl. he
veny ischaemiában — olyan szívizomsejtekben is ébredhet 
„slow response” elektromos, tevékenység, amelyekre fizi
ológiásán a gyors Na+-fuggó depolarizációs mechaniz
mus a jellemző  („ lassú vá lasz” aktiváció; 6, 24, 42).

Nekünk pl. Némethiéi, Papp-pal és Szekeressel néhány év
vel ezelő tt első ként sikerült fizio lógiásán N a+-dependens pitvari 
és kamrai munkaizomsejtekben egy, az ischaemiás myocardium- 
ban in vivo is felszabaduló és ott felhalm ozódó lip id- 
anyagcseretermékkel — lizo lecitinnel — „ lassú válasz” je llegű  
akciós potenciálokat kiváltani in vitro (16). Ezek az akciós poten
c iá lok  verapamillal k iolthatok, tetrodotoxinnal azonban nem , 
am i bizonyítja azt, hogy lassú C a++-beáramlás közvetíti ő ket.

N a +-függó munkaizomsejtekben és Purkinje-rostokban 
szám ottevő  Ca++-influx csupán a repolarizáció 2 . ,  plató fázisa 
idején van; ebbő l következik, hogy az ilyen sejtek akciós potenci
áljára a verapamil alig hat: Purkinje-rostból elvezetett akciós po
tenciál depolarizációs sebességét (dV/dt) és amplitúdóját (APA)  
a verapam il nem befolyásolja, csupán a plató kiindulási voltérté
két csökkenti és annak lefutását változtatja meg (41, 4 2 ). Ezzel 
szem ben az AV-junctionalis sejtbő l elvezetett „ lassú válasz” ak
c ió s potenciál verapamillal deprimálható, a szer növekvő  kon
centráció i a depolarizáció sebességét és az APA-t egyaránt csök 
kentik.

C a ++-dependens elektropatológiai jelenségek

2. ábra: In situ subepicardiális sertés-szívizomsejtekbő l „úszó” 
intracelluláris mikroelektród technikával elvezetett transz
membrán potenciálok: a  koszorúér (ramus descendens 
anterior)-elzáródás elő tt (kontroll) „gyors”, az occlusio 
6—9. percében „lassú válasz” jellegű  akciós potenciálok 
(Downar és mtsai, 1977).

rohamok idején is gyakran jelentkezik, nemritkán kamra
remegést (VF) megelő ző en (20). A repolarizációs (ST-T- 
•U) altemans tehát fokozott elektromos inhomogenitásra és 
instabilitásra utal, s mint ilyen: rossz prognosztikus jel.

Az ischaemiás szívizomsejtekbő l már néhány másod
perccel a hypoperfusio kezdete után megindul a 
K+-kiáramlás. A K+-vesztés következtében a nyugalmi po
tenciál értéke fokozatosan csökken, a Na+-csatomák inakti
válódnak és néhány perc után a részlegesen depolarizált sejtek 
akciós potenciáljának alakja a nyugalmi potenciál, dV/dt és 
APA csökkenés következtében egyre inkább hasonlít az elő bb 
jellemzett „lassú válasz ’ ’ típusú akciós potenciálokéhoz; „las
sú válasz” fellépte az ingerületvezetés lassulását vonja maga 
után (3, 6, 18, 40). Ez az ún. ischaemiás vezetéskésés 

(„ischaemia-induced conduction delay”) az újraingerlő désen 
alapuló, reerttry-úpnsú igen korái kamrai tachyaritmiák egyik 
fontos patogenetikai tényező je (3, 19, 26, 45).

„Lassú válasz” jellegű  akciós potenciálokat in situ sertésszív 
ischaemiás subepicardialis szívizomsejtjeibő l első ként Dürrer mun
kacsoportjának sikerült speciális „úszó” intracelluláris mikroelekt
ród technikával elvezetni (2. ábra): kimutatták, hogy a bal koszorúér 
elü lső  leszálló ágának (LAD) leszorítása után az ischaemiás cardio- 
myocyták akciós potenciálja egyre inkább „lassú válasz” jellegű vé 
válik és az occlusio 9. percében az akciós potenciál alakjának alter
náló változása észlelhető  (10). A z „akciós potenciál altemans” ter
m észetesen az epicardialis és testfelszíni EKG-n is mutatkozik, ún. 
repolarizációs (ST-szakasz, T-hullám) altemans „képében (26). 
Gyakran regisztráltunk ilyet m i ás LAD-ligatúra ide jén in situ 
ischaemiás kutyaszív vizsgálatakor ST-szakasz vagy „izolált” T-  
hullám altemans formájában (19, 20, 21).

A verapamil az ischaemiás vezetéskésést és a repola-
---------  rizációs altemans,-t egyaránt megszünteti (19, 20, 26). ST-
1196 szakasz altemans egyébként Prinzmetal angina pectorisos

Hashimoto munkacsoportja, valamint vizsgálataink szerint 
a korai postocclusiós és reperfusiós kamrai tachyaritmiák (VT,  
VF) felléptére hajlamosító repolarizációs altemans-t a verapamil 
és a d iltiazem  megszünteti, az egyidejű leg észlelt ischaem iás ve
zetéslassúbbodást pedig m indkét Ca++-antagonista jelentő s 
mértékben csökkenti (18—22 , 26, 43, 44). Ugyanerre képes a 
Ca++-kötő , kelátképző  CaNa2-EDTA is (13). Érdekes az a meg
figyelés is, am ely szerint a közvetlen antiaritmiás aktivitással 
nem rendelkező  nifedipin (Adalat; Corinfar) nem , az újabb ún. 
„m ásodik  generációs” dihidropiridinek némelyike (nicardipin,  
nitrendipin, niludipin) azonban képes ezen elektropatológiai je 
lenség kioltására, miként a verapamil vagy a diltiazem  (17, 26). 
N a +-csatom a gátló lidokain, vérlem ezke aggregációt gátló ko
szorúértágító dipyridamol, antilipolitikus nikotins av sem  az ST- 
T-alternans-t, sem  az ischaem iás vezetéskésést nem  mitigálja  
(20, 21, 26 ). Ezek a m egfigyelések összességükben arra utalnak,  
hogy, ezen két — egym ással szoros kapcsolatban levő —, fokozott 
aritm iakészséget kiváltó elektropatológiai jelenség 
C a++-akkum uláció eredménye (6, 40).

Egy másik első sorban C a++-dependens fenomén az 
ún. utódepolarizáció, melynek két típusa — korai és késő i 

formája — van (1, 11, 28, 40). Ez a jelenség azért került az 
utóbbi években az érdeklő dés homlokterébe, mert egy újó
lag megismert aritmia-mechanizmus, az ún. „tr iggered” 

automácia alapját képezi (2, 11, 25, 29, 33, 35). Ha birka
szívbő l izolált túlélő  Purkinje-rostot Ca++-agonista — 

Ca++ beáramlást fokozó — Bayer-anyaggal (В а у  К  8644) 
inkubálunk és intracelluláris mikroelektród technikával 
akciós potenciálokat vezetünk el, akkor azt látjuk, hogy a 
repolarizáció megnyúlik és terminális (3.) fázisában ún. 
korai utódepolarizáció (early afterdepolarization) jelent-



kezik (28). A jelenség oka az, hogy a Ca++-agonista 
által serkentett Ca++-influx nágyobb mértékű , mint a 
repolarizáló K+-kiáramlás (28). Az EAD szerves 
Ca++-antagonistával — pl. nitrendipinnel — kioltható 
(28).

EAD céziummal (Cs) is elő idézhető  — ezzel az alkáli
fémmel in vitro  EAD, in vivo pedig hosszú QT-szindróma 
és kaotikus „torsades de pointes” kamrai tachycardia (VT) 
váltható ki (1). A Cs-mal keltett EAD-t a természetes 
Ca++-antagonista magnézium (Mg++) megszünteti (3. áb
ra;  1).

3. ábra: Az alacsony K+-tartalmú (2,7 mmol/l) Tyrode-oldattal átá
ramoltatott Purkinje-sejtekben céziummal (Cs; 5 mmol/l) 
kiváltott repetitív korai utódepolarizáció (EAD) magnézi
um (Mg; 5 mmol/l) hozzáadásával kioltható. A Mg kimo
sása után az EAD visszatér (Bailie és mtsai, 1988).

centráció ezen fluktuációja ui. a diastolés transzmembrán- 
áramok és nyugalm i potenciál hasonló oszcillációját eredm énye
z i (40). Ezen D AD -n alapuló kóros, ún. ,,triggered ” automáciá- 
nak tulajdonítanak szerepet a digitalis-aritm iák keletkezésében, 
de 24 órás infarktusos kutyaszívbő l izolált subendocardialis 
Purkinje-rostokban is sikerült ilyen je llegű  és diltiazem m el k iolt
ható kóros automáciát kimutatni (25, 30).

Klinikum

Ami a klinikumot illeti, a helyzet sok tekintetben egy
szerű bb, hiszen első  megközelítésben elmondhatjuk, hogy 
antiaritmiás aktivitással rendelkező  Ca++-antagonistákkal 
csak bizonyos supraventricularis ritmuszavarok kezelhe
tő k (12, 23, 34, 39). A Ca++-antagonisták in vivo észlelt 
klinikai  szívelektrofiziológiai effektusai (1. táblázat) a köz-

1. táblázat: A C a ++-antagonisták klinikai e lektro fiz io-  
lógiai hatásai3

verapamiP nifedipin diltiazem

QRS 0 0 0
QT 0 0 0
PQ (PR) + + 0 +
A -H + + + 0 + +
H-V 0 0 0
Pitvari ERP 0 0 0
AV-csomó ERP +++ +— ++ •
AV-csomó FRP +++ +— ++
Kamrai FRP 0 0 0
His—Purkinje ERP 0 0 0
Bypass-köteg ERP +— 0 +—
SNRTC od 0 od
Kamrai automácia 0 0 0

a + = növekedés +— = változó hatás
ERP = effektiv refrakter periódus
FRP = funkcionális refrakter periódus
b a gallopamil és a tiapamil hatásai hasonlóak
c SNRT = sinus-csomó ébredési idő
d sinus-csomó, betegségben meghosszabbodik
0 = nincs hatás

A  közelmúltban El-Sherifés mtsai szívelektrofiziológiai v izs
gálatai arra is fényt derítettek, hogy amikor a testfelszíni EKG-n 
STU-altemans, ill. promineáló U-hullám észlelhető , a szimultán 
regisztrált endocardialis monofázisos akciós potenciálok repolari-  
zációs fázisában EAD mutatható ki (11). Nyilvánvaló tehát, hogy 
a kamrai repolarizációs diszparitás növekedését tükröző  inhomo
gén akciós potenciál hosszabbodás, ill. QT-idó megnyúlás és a ko
rai utódepolarizáció között szoros összefüggés van és ezen elektro- 
patológiai jelenségek képezik a „torsades de pointes” VT alapját  
(11). Ezek a megfigyelések megmagyarázzák azt az általunk évek
kel korábban közölt klinikai tapasztalatot is, amely szerint a „szer
zett” hosszú QT-szindrómához társuló — lidoflazin (Clinium)  
vagy organofoszfát permetező szerek által kiváltott — pontfordulá-  
sos. VT iv. M g S 0 4-tal jó l kezelhető  (14, 15, 31).

Ma már azt is tudjuk, hogy nemcsak a korai, hanem 
a késő i, diastolés utódepolarizáció (delayed afterdepolari
zation; DAD) is szupprimálható szerves és szervetlen 
Ca++-antagonistákkal (6, 30, 40).

A D A D  patom echanizmusa eltér a koraiétól: keletkezése az 
intracelluláris C a++ fázikus („oszcillá ló”) megkötésével és fel- 
szabadulásával kapcsolatos, a szabad cytosolicus C a++-kon-

vetlen depresszív, a nonkompetitív antiadrenerg és a peri
fériás értágító hatás következtében másodlagosan fellépő  
reflexes sympathicus aktiváció eredő i (4, 12, 38). Látható, 
hogy a nifedipinnek nincsen számottevő  klinikai szívelekt- 
rofiziológiai hatása. Ebbő l sok szerző  arra következtet, 
hogy bármiféle ritmuszavar nifedipin-terápia során észlelt 
megszű nése a szer antiischaemiás hatására vezethető  
vissza, tehát indirekt módon jön létre.

Érdemes m egem líteni, hogy a kutya Purkinje-rostban 
koszorúér-ligatúrával vagy BaCl2 hozzáadásával elő idézett kóros 
automácia in vitro nifedipinnel is elnyomható; nem kizárt tehát 
annak a lehető sége, hogy ilyen aritm ia-mechanizmus fennállása
kor emberben is érvényesül a nifedipin ezen direkt hatása (9, 24). 
A diltiazem, (D ilzem ; Gödecke AG) em berben a szívfrekvenciát 
csökkenti, a nifedipin (Corinfar; V EB Arzneim ittelw erk) — erő 
sebb értágító lévén — tachycardizál, a verapamil (Verapamil; 
Chinoin) hatása pedig betegenként változó annak ellenére, hogy 
a sinus-csom ó k isü lési frekvericiáját in vitro mindhárom gyógy
szer csökkenti (38, 39).
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A Na+-függő  pitvari és kamrai munkaizomzat, 
His—Purkinje-rendszer és bypass-kötegek refrakteritását 
sem a verapamil, sem a dilti az dm nem befolyásolja, az AV- 
junctiééX azonban igen (4, 12, 38, 42); ezen utóbbi, effek
tiv (ERP) és funkcionális refrakter szakot (FRP) megnyúj
tó hatás a testfelszíni EKG-n PQ (PR)-idő , a His- 
elektrogramon А Н -intervallum meghosszabbodásban 
nyilvánul meg (38),

Az AV-junctionalis refrakteritás növekedésébő l követ
kezik, hogy a supraventricularis tachycardiák (SVT-k; 2. 
táblázat) közül első sorban az AV-csomót érintő  reentry-

2 táblázat: A supraventriculáris tachycardiák (SVT)  
felosztása

paroxysmalis (PSVT) 
idült

I. Autom ácia-fokozódáson alapuló, fokális SVT-k 
mechanizmus: a) magas frekenciájú spontán diasztolés 
depolarizációra képes ektópiás góc
b) késő i diasztolés utódepolarizáción (DAD) alapuló „trig
gered” automácia

1. Automáciás (ektópiás) pitvari tachycardia (AAT)
2. Multifokális (kaotikus) pitvari tachycardia (MAT) +
3. Paroxysmális pitvari tachycardia blokkal (PAT) +
4. Nonparoxysmalis AV junctionalis tachycardia (NPJT)
5. Paroxysmalis junctionalis tachycardia (JET)

II. Ú jra ingerlő désen (reentry) a lapu ló  SVT-k
a) Reentry bypass-köteg nélkül'
1. AV-nodalis reentry-tachycardia (AVNRT) + 
lassú-gyors

típus
gyors-lassú
2. sinus-csomó reentry tachycardia (SNRT) +
3. Intraatriális reentry-tachycardia (IART) +
b) Reentry bypass-köteggel
4. AV-reciprok reentry-tachycardia (AVRT) +
ortodróm (anterográd AV-ingerületvezetés, keskeny QRS- 
komplexus)
antidróm (anterográd járulékos vezetés, széles QRS- 
komplexus)
5. Pitvarlebegés (pitvari Flattern, AF)

Manolis és Mark Estes (Arch. Intern. Med. 1987) valamint 
Nademanee és Singh (Ann. N. Y. Acad. Sci. 1988) nyomán 
+ verapamil-érzékeny formák

tachycardiák szüntethető k meg verapamillal vagy diltia- 
zemmel (34, 38, 39). Ilyen a viszonylag gyakori AV- 
nodális reentry-tachycardia (AVNRT), amely kettő  — elté
rő  elektrofiziólógiai sajátosságokkal rendelkező  — AV- 
junctión belüli ingerületvezető  pálya jelenlétén alapul, va
lamint a Wolff—Parkinson—White-szindrómához csatla
kozó, járulékos köteg jelenlétére visszavezethető  ortodróm 
AV-reciprok SVT, amelyben a makroreentry értelemszerű 
en az AV-junctiót is magában foglalja (38). A SA-esomó és 
intraatriális reentry-SVT nagyon ritka és elő bbiektő l való 
elkülönítése is nehéz, csak intracardialis elektrofiziólógiai 
vizsgálattal lehetséges; verapamillal mindkét forma meg
szüntethető  (38). Pitvarlebegésben a verapamil az AV- 

1198 ingerületvezetés lassításával a 2 :1  arányú lebegést 3:1,

4 :1  arányúba viheti át, s a kamrafrekvencia csökkenésével 
a beteg állapota rendszerint javul. Az automácia- 
fokozódáson alapuló SVT-ák kevésbé érzékenyek verapa- 
milra, mindazonáltal vannak szerző k, akik multifokális 
pitvari tachycardiában (MAT) és blokkolt pitvari tachycar- 
diában (PAT) is jó eredménnyel adtak verapamilt (34, 38).

A reguláris keskeny QRS-komplexussal járó reentry- 
SVT-ban a Ca++-antagonisták (verapamil, gallopamil, dil- 
tiazem, bepridil) az esetek 80—100%-ában helyreállítják a 
sinus-ritmust (SR); hatékonyságukkal csak a 
Ca++-antagonista aktivitással ugyancsak rendelkező , ná
lunk nem hozzáférhető  adenozin és adenozintrifoszfát 
(ATP) vetélkedik. Keskeny QRS PSVT-ban tehát az első  
választandó gyógyszer a roham megszüntetése céljából a 
verapamil.

Más a helyzet heveny és idült pitvarfibrillációban. A 
verapamil minden betegben, még hyperthyreotikus esetek
ben is csökkenti a kamrafrekvenciát, gyakran (25—50%) 
„regularizálja” a kamramű ködését, a SRrí azonban csak 
ritkán (<10%) — friss, pitvarnagyobbodás nélküli esetek
ben — állítja helyre (8, 38). Ha pedig tudjuk, hogy a paro
xysmalis pitvarremegés WPW-szindróma talaján jelentke
zett, ne adjunk semmiképpen verapamilt, a befecsken
dezéssel mindig együtt járó artériás vérnyomáscsökkenés 
által elő idézett sympathicus aktiváció ui. rövidíti a bypass- 
kötet ERP-át, ami a kamrai frekvencia veszélyes növeke
dését, VF jelentkezését eredményezheti (36). Hasonló 
meggondolás, valamint a VT-tól való gyors elkülönítés ne
hézsége miatt ne adjunk iv. verapamilt széles QRS- 
komplexussáí járó, WPW-s eredetű  antidróm SVT-ban sem 
(34). Dekompenzált, pitvarfibrilláló betegben viszont kel
lő  körültekintéssel alkalmazhatjuk a verapamil + digoxin 
gyógyszerkombinációt.’ Ha a beteget ilyen kezelésben ré
szesítjük, tudni kell, hogy a digoxin renalis és hepaticus 
clearance-e még normális vese- és májmű ködés idején is 
csökken, aminek következtében plazmakoncentrációja egy 
héten belül kb. megkétszerező dik. Az interakció miatt te
hát a digoxin-adagot felezni kell, hogy a mérgezést elke
rüljük; szükség esetén inkább a verapamil dózisát lehet 
óvatosan emelni.

A verapamil kamrai antiaritmiás hatását első ként leíró Mel
ville és mtsai altatott macskában kloroform +  adrenalin, ill. 
Strophanthin adásával kiváltott ventricularis aritm iákban (VÉS, 
VT, V F) találta a szert hatékonynak (37). Ezt követő en számos 
szerző  beszám olt különböző  állatkísérletes kamrai szívritmus- 
zavarok sikeres verapamil terápiájáról (18, 19, 41, 44). Ide kíván
kozik az a m egfigyelés, am ely szerint az egy vagy két koszorúér 
leszorításával kiváltott kamrai extrasystolia súlyossága, ill. az 
ischaem iás korai V F  gyakorisága nemcsak verapamillal vagy d il- 
tiazem m el, -hanem C a++-kötő  anyagokkal — Na-citrát, 
C aNa2-EDTA — is csökkenthető  (5, 13, 43, 44 ).

Az experimentum, és a klinikum között a verapamil 
kamrai antiaritmiás aktivitása tekintetében jelentő s kü
lönbség van. Az ischaemiás szívbetegséghez, heveny szív
izom infarktushoz társuló extrasystolia és VT kezelésére a 
verapamil nem alkalmas, ső t adásának VT-ban végzetes 
haemodinamikai és elektrofiziólógiai következményei le
hetnek (27, 33, 38). A verapamil által kiváltott másodlagos 
sympathicus aktiváció újraingerlő désen alapuló VT-ban —



a VT-к  többsége ilyen — a reentry-ciklus rövidülése révén 
a VT felgyorsulását, VF-ba való átalakulását idézheti elő . 
Azt is elfogadhatjuk szabályként, hogy ,,széles QRS tachy
ca rd ia ”  láttán mindaddig nem adunk verapamilt, amíg 
egyértelmű en ki nem zártuk annak kamrai eredetét (34). 
Táblázaton (3. táblázat) tüntettük fel azokat a ritka VT- 
típusokat, amelyek többnyire „ triggered”  automácia tala-

3. táblázat: Verapamil-érzékeny kamrai tachycardiák+

1. VT bal anterior hemiblokk + jobbszárblokk QRS-mintával 
kimutatható organikus szívbetegség nélkül (fiatal egyé
nek, „id io p a th iá s ”  VT)

2. Fizikai terhelés által kiváltott VT
a) bal deviáció + jobbszárblokk

mintával
b) jobb deviáció + balszárblokk 
kimutatható organikus szívbetegség nélkül

3. Kaotikus ( „ torsades de p o in tes ”) VT++ 4 *
a) gyógyszer-indukálta formák (íidoflazin)
b) mérgek (organofoszfátok, Ba++)
c) Prinzmetal angina pectoris, AMI (ritka)

4. Parasystolés VT

+ kóros („triggered”) tautomácia
++ első sorban iv. Mg++-mal vannak tapasztalatok
VT = kamrai (ventricularis) tachycardia

ján jelentkeznek és iv. verapamillal megszüntethetek, per 
os verapamillal pedig megelő zhető k (2, 7, 15, 29, 33, 35)- 
Legtöbbször fiatal betegekben látjuk ezeket a VT-formákah 
és organikus szívbetegséget a kivizsgálás során nem tu
dunk kimutatni. Ilyen VT-formát írtak le a közelmúltban 
29 éves betegen Littrrumn és mtsai (33).

A korai utódepolarizáció patogenetikai szerepe a 
pontfordulásos, „torsades de po in tes” VT létrejöttében 
egyértelmű en bizonyított (11). Amikor 1977-ben beszámol
tunk a Íidoflazin (Clinium) által elő idézett kaotikus VT si
keres iv. Mg++-kezelésérő l, ezen érdekes VT-forma pato- 
mechanizmusa még ismeretlen volt, s korai 
utódepolarizációról, Ш . annak Mg++-mal történő  szupp- 
ressziójáról bizony még nem eshetett szó (14). Digitálisz- 
aritmiákban verapamilt — annak ellenére, hogy azok lét
rejöttében DAD-mk van patogenetikai szerepe és állatkí
sérletben a tapasztalatok kedvező ek (30, 41) — nem szok
tunk adni. (
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Han E. Timor-Tritsch dr.,  
Bártfai György dr.  

és Steven G. Kaali dr.

Hüvelyi ultrahangvizsgálat:  
új vizsgálati módszer a szülészetben  
és a nő gyógyászatban

Columbia Presbyterian Medical Center, Department Obstetrics and Gynecology, New York 
(igazgató: Ijan E. Timor-Tritsch dr.)
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Szülészeti és Nő gyógyászati 
Klinika
(igazgató: Sas Mihály dr.)
Women’s Medical Pavilion Dobbs, Ferry, New York 
(igazgató: Steven G. Kaali dr.) -

A hüvelyi ultrahangvizsgálat új lehető séggel gazdagította 
a nő gyógyászati kórismézést. A szerző k ismertetik a hüve
lyi ultrahangvizsgálat elvét, különös tekintettel a 6,5 MHz- 
es ultrahang-fej használatára. A kórismézés szempontjából 
fontos ultrahang képeket mutatnak be. Ezerszáznyolc nő - 
gyógyászati beteg vizsgálata során szerzett tapasztalat 
alapján az eljárást különösen a méhen kívüli terhesség 
kórismézésében, valamint a petefészek stimulálás ellenő r
zésekor tartják nélkülözhetetlennek. A módszernek egyre 
növekvő  szerepe van az ultrahang vezérlésű  petesejtnye- 
résben is.

Transvaginal Sonography: New Diagnostic tool in Ob
stetrics and Gynecology. Transvaginal soriography 
represents a new tool for the gynecologycal diagnosis and 
decision making. The authors present theoretical and 
practical aspects of transvaginal sonography with special 
emphasis on the 6,5 MHz vaginal probe. Based on one 
thousand one hundred and eight examinations it is obvious 
that this procedure is valuable in diagnostic algorithm of 
ectopic pregnancy and to follow follicular growth, as well 
as ultrasound guided oocyte retrieval.

A szülészeti kórismézésben az ultrahangvizsgálat tér
hódítása jelentette az egyik legnagyobb fejlő dést. A nő 
gyógyászatban a legutóbbi idő kig — leszámítva a petefé
szek stimuláláskor a tüsző k nagyságának ellenő rzését — 
az ultrahangvizsgálat jelentő sége kisebb volt, mint a szülé
szetben. Ez a következő  tényező kkel magyarázható: a) A 
kismedencében rendszerint nincs folyadék a különböző  
szervek körül, így ellentétben a terhességben észleltekkel, 
gyenge az „acusticus kontraszt”, b) Az egészséges méh- 
kürt ultrahang visszeverő  képessége kicsiny, c) A kisme
dencében lévő  képletek egy része üreg nélküli, és azok ult
rahanggal nehezen ábrázolhatok, d) A 3,5 MHz frekven
ciájú hasfali ultrahang-fej felbontóképessége viszonylag 
kicsiny, nagyobb felbontóképesség azonban csak a frek
vencia növelésével érhető  el. Ezért a hasfali ultrahang-fej 
(3,5—5 MHz) alkalmazási területe fő ként a szülészet, ahol 
a vjzsgálni kívánt szervek mélyebben helyezkednek el. e) 
Magas frequenciájú (6,4 MHz) ultrahang-fej hasfalon ke
resztül nem használható, mert a vastag hasfal növeli a

Kulcsszavak: hüvelyi ultrahangvizsgálat 
nő gyógyászat, kórismézés

Rövidítések: H üvelyi ultrahangvizsgálat 
(transvaginal sonography) =  TVS 
In V itro Fertilizáció =  IVF

O rvosi H etilap  1989. 130. évfo lyam  23. szám

fény távolságot, ezáltal a méh és függelékei a fókusztávolsá
gon kívülre kerülnek. A hüvelyi ultrahang-fej kifejlesztése 
révén az ultrahangforrás a vizsgálandó szervekhez köze
lebb került, és a nagyobb frekvenciájú fej jobb feloldóké
pességet adott (1). Ezen technikai váltoaások révén a hüve
lyi ultrahangvizsgálat (transvaginal sonography, TVS) 
növekvő  fontosságúvá vált a nő gyógyászati, valamint a 
gyneco-onkológiai gyakorlatban, és nagyban hozzájárult 
ahhoz, hogy sok helyen az ultrahangvezérlésű  petesejtnye- 
rés váltotta fel a laparoscopiát. Ezért tartjuk érdemesnek 
ismertetni a TVS technikáját, és közreadni 1108 beteg vizs
gálatának tapasztalatait.

M ódszer

Elscint Ltd. ESI 1000 típusú készüléket használtunk. A me
chanikus terület-pásztázó (sector scanner) ultrahang-fej 2 ,55  cm 
átmérő jű , 16 cm  hosszú, henger alakúra kiképzett eszköz. A  v izs
gálófej 1,05 cm  átmérő jű  kör alakú nyíláson át 6,5 M H z frekven
ciájú ultrahangot bocsát ki, a legnagyobb v izsgáló szög 105 fok.
A fókusztávolsága 3 cm , a legjobb felbontóképességű képet 
1,5—7 cm -es tartományban kapjuk. Függő legesen, tengely irá
nyában 0 ,3 —0,5 m m , vízszintesen, oldalirányban 0,6—1,0 mm a 
felbontóképesség. Az ultrahang frekvenciája egyenes arányban 
áll a felbontóképességgel, mely azon két legközelebbi pont távol
ság*, amit a képernyő n még két különálló pontnak látunk. Füg
gő leges irányú felbontóképességet a hang terjedési irányában, a 
vízszintes irányút a hang terjedésére m erő leges irányban mérik.
A  képalkotás szempontjából fontos m ásik tényező  a fókusztávol- . 
ság. M inél alacsonyabb a frekvencia, annál szélesebb és mélyebb 1 2 0 3 
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a fókusztartomány (focal range), annál m esszebbre esik a fókusz- 
távolság az ultrahang-fej csúcsától. Ennek gyakorlati jelentő sége 
a z, hogy 3,5 M Hz-es ultrahang-fej esetén a fókusztávolság 8 cm , 
és a fókusztartomány 5—7 cm . A  hüvelyi vizsgálat során használt 
6 ,5  MHz-es fejnél ez a távolság 3 cm , a tartomány 1,5—7 cm . A z
1. ábrán a 3,5, 5 és 6,5 M H z frekvenciájú ultrahang-fejek haté
konyságának összehasonlítása, a fókusztávolságok és felbontóké
pességek  egymáshoz való viszonya látható. A  hasfalon keresztül 
használt nagyfrekvenciájú ultrahang-fej gyenge m inőségű  képet 
ad , mert a hasfal növeli a hangelnyelő dést. A  telt húgyhólyag e l
távolítja a vizsgálni kívánt szerveket az ultrahangfejtő l, ezért azok 
k ívü l esnek a nagy frekvenciájú fej fókusztávolságán.

A vizsgálatokat a Colum bia Presbyterian M edical Center
ben  és a Women’s M edical Pavilionban végeztük 1986. október 
1. és június 30. között. A z eljárásról a betegeket elő zetesen rész
letesen  tájékoztattuk. Ezerszáznyolc beteg TVS-jának leletét la-

1. ábra: A 3,5, 5, és a 6,5 MHz-es ultrahang-fejek teljesítőképessé
gének összehasonlítása.
A Raven Press, New York, kiadó beleegyezésével. For
rás: Timor-Tritsch, I. E., Rotten, S., Thaler, E.: Review of 
Transvaginal Sonography. A description with clinical ap p 
lication. Ultrasound Quaterly. Eds: Sanders — Hill. Raven 
Press New York, 1987.

%

1204

paroscopiával, laparotomiával és laboratóriumi eredménnyel tá
masztottuk alá. A  terhesség nagyságának kiszámításakor az utol
só  normális menstruáció első  napját vettük alapul. A  beteget üres 
húgyhólyaggal, kő m etsző  helyzetben fektettük a vizsgálóasztal
ra, hátát megemeltük, hogy a hasüregben esetleg jelen levő  folya
dék  a Douglas-ű rbe kerüljön. Az ultrahang-fejet vizsgálat elő tt 
ultrahang géllel vontuk be, és egy condom ot húztunk rá, majd is
m ét géllel kentük be, és bevezettük a hüvelybe. In Vitro Fertiliza-  
t io  (IVF) során petesejt nyeréskor condom  helyett steril, m ű 
anyag zacskót használtunk (pro-conception seminal pouch, 
M ilex  Products Inc.), m elynek anyaga nem  veszélyes petesejtre. 
Ennek a felszínét nem  vontuk be gélle l, m ely  cytotoxikus hatású 
lehet (2), hanem helyette puffereit fiz io lóg iás NaCl oldatot fecs
kendeztünk a hüvelybe. A  vizsgálatot rendszerint a méh, ováriu- 
m ok , petevezető k, Douglas-ű r sorrendben végeztük. A nagyobb 
átm érő jű  erek lefutásáról is tájékozódtunk. A  pontosabb képalko
tás érdekében az ultrahang-fejjel az alábbi mozgásokat végeztük: 
tengely körüli forgatás, tengely irányú mozgatás, oldal irányú,  
azaz síkbeli mozgatás. Különleges tulajdonsága a hüvelyi 
ultrahang-vizsgálatnak, hogy az ultrahang-fejjel nyomást gyako
rolhatunk a képernyő n látható k ism edencei szervekre, és azok 
m ozgását ellenő rizhetjük. Ezzel kettő s cé lt érünk el: a fájdalom  
punctum maximumát a képernyő n meghatározva következtetni 
tudunk arra, hogy m ely  szerv betegsége okozta a fájdalmat. M ás
részt esetleges összenövéseket lehet kórism ézni úgy, hogy egy tu
m orra vagy szervre nyomást gyakorolva az nem mozdul ki a he

lyébő l. Közleményünk célja a hüvelyi ultrahangvizsgálat, fő ként 
nő gyógyászati alkalmazásának bemutatása, ezért a statisztikai 
elem zéstő l eltekintettünk.

Eredmények

Méh

Elő ször a terhesség kizárására vagy megerő sítésére 
törekedtünk. A terhesség kimutatásáramár az utolsó nor
mális menstruációt követő  33—34 nap után lehető ség van. 
Az embrió szívmű ködése 5 hét és 6 nap után észlelhető , 
ez 7 nappal kevesebb, mint amikor hasfali ultrahangvizs
gálatot végzünk. A 2. ábra az allantoist mutatja be, mely 
5 hetes kortól a terhesség 11. hetéig látható. Többes terhes
ség kórismézése az edidgieknél korábbi stádiumban lehet
séges. Az amnion burok a 6—8. hét között válik láthatóvá.

2. ábra: Hathetes terhesség és az allantois ultrahang képe. Avas
tag nyíl az embryót, a  közepes vastagságú nyíl az allanto
ist, a  vékony nyilak az amnion burkot mutatják. у

Az egyes magzati szervek kimutatásának legkorábbi idejét 
az 1. táblázat mutatja. A magzat fejlő dési rendellenességé
nek korai felismerésében a hüvelyi ultrahangvizsgálat nél
külözhetetlen. Szólnunk kell a méhnyak ultrahang diag
nosztikájáról is. Az ultrahang-fejet kifelé mozgatva, a 
képernyő n láthatóvá válik a méhnyak. Ily módon lehető ség 
van méhnyak elégtelenség korai felismerésére, melynek 
fontos szerepe yan a második trimesterbeli vetélések meg
elő zésében. Meghatároztuk a nem terhes méh hossz- és 
keresztirányú nagyságát, a méh helyzetét, a méhnyak és a 
méhtest által bezárt szöget. Mértük a nyálkahártya vastag
ságát, melynek gyakorlati jelentő sége a petefészek stimu- 
lálás figyelemmel kísérésében van (3). Endometrium 
polypok is kimutathatók TVS-val. Méh fejlő dési rendelle
nességek könnyen felismerhető k. A 3. ábra kétszarvú mé- 
het ábrázol, az egyik szarvban hathetes terhességgel. A 
módszer már 1 cm-es átmérő jű  intramurális, submucosus,



1. táblázat Az em brionális képletek legkorábbi kim u-  
tathatóságának összehasonlítása hüvelyi  
és hasfali u ltrahang vizsgálattal.

Embryoná- kimutathatóságának ideje
lis/magzati ... , . hasfali- 

huvelyi ultrahanggal
terhességi hetekben*

struktúrák

Petezsák 4 és 1—3 nap 5
Allantois 5 ( 6—7
Magzati szív
mű ködés 5 és 6 nap 7
Végtag kezdemény 8 9
Agy kam rák 8 és 2—4 nap 11
Chorioid plexus 9 11—12
Kéz és ujjak 12 17—18

* A terhesség idő tartamát az utolsó normális menstruáció 
alapján számítottuk

vagy subserosus izom dáganat kimutatására is alkalm as. 
E lkü lönítő  kórism e szem pontjából lényeges m egem líten i, 

hogy  nagyobb m éretű  fibrom a centra lis necrosisainak ké

pe összetéveszthető  a terhességgel. A  m ódszerrel jelző szá l 
nélkü li, m éhen belü li fogam zásgátló  eszköz és annnak

helyzete pontosan kimutatható.

3. ábra: Kétszarvú méh. A jobbb oldali szarvban 6 hetes terhes
ség a bal oldaliban megvastagodott decidua látható. Az 
ábra közléséhez az Elsevier Science Publishing com
pany, New York hozzájárult. Forrás: (Eds.)Timor-Tritsch, I. 
E., Rottem, S.: Transvaginal Ultrasonography. Elsevier 
Science Publishing Company New York, 1987.

Petefészek

A  petefészek  ideá lis tárgya a vizsgálatnak, m ert felsz í

ne k itű nő en v isszaver i az ultrahangot. A  TVS kü lönösen 

az infertilitás k ór ism ézésében  nyújt je len tő s seg ítséget, 

am ikor a petefészek m éretérő l, helyzetérő l, környezetérő l 

és állom ányáról kívánunk tá jékozódn i. IV F  során a petefé

szek  stim ulálásának e llen ő rzésére, a fo lliku lusok  szám á

nak és átm érő jének m eghatározására használjuk. A  4. áb-

4. ábra: In Vitro Fertilizatio során, humán menopausalis gonadot
ropin kezelés hatására kialakutl petefészek hiperstimulá- 
ció. Többes tüszöérés úgynevezett „méhkaptár szerű " 
képe.

rán bal o ldali petefészek hyperstim uláció jának  je llem ző 

képe látható. A  tüsző repedés bekövetkeztét is k i lehet m u

tatni. I lyenkor a D ouglas-ű rben  kevés fo lyadék  észle lhető , 

és a vezető  folliku lus m ár nem  látható. A  corpus luteum 
fe lism erése is lehetséges akkor, ha a vezető  fo lliku lust, 

majd a tüsző repedést korábbi v izsgálatta l m ár felism ertük.  

I lyenkor a tüsző repedés után negyvennyo lc órával végzett 

TV S a vezető  folliku lus helyén  k ia laku lt, m egvastagodott 

fa lú, néha kerékküllő re em lékeztető  rajzolatú kép letet m u

tat, m e ly  a sárgatestnek fe le l m eg. A  p etefészek  tumorok  
és cysták  korai kór ism ézésében  a TV S érzékenyebb és ha

tásosabb  m ódszer, m int az abdom inális szonográfia . A z  

endom etr io id , azaz „csok o lád é cysta” bennéke je llegze 

tes, hópehelyszerű  u ltrahangképet ad, m e ly  seg ít azt elkü 

lön íten i a többi cystától. A  D ouglas-ű rben  lévő  folyadék le 

szívását a TVS-val ellenő rzött cé lzo tt punkció 

m egkönnyíti. A  petesejt nyerést a TV S egyszerű sítette. 

H ü ve ly i ultrahang e llen ő rzésse l a tüsző  leszívásá t legtöbb

ször h e ly i érzéstelenítésben  végezzük . K ü lönösen  elő nyös 

ez a m ódszer akkor, am ikor k ism ed en cei összenövések 

m iatt laparoszkópiával nem  tudunk petesejtet nyerni (4).

Méhkürt

A z  egy ik  legnehezebben  v izsgá lható  nő gyógyászati 

szerv  az egészséges m éhkürt. A m ikor per itoneá lis folya

dék  látható a kürt körü l, vagy fo lyadékgyü lem  (hydrosal

p inx ) van a kürtben, akkor a jó  „acusticus kontraszt” m iatt  

a v izsgá la t egyszerű bb (5. ábra). K ürt-terhesség kór ism é

zéséb en  a TVS je len tő sége fe lbecsü lhetetlen . A  kürt- 

terhesség  egy ik  legfon tosabb u ltrahang-d iagnosztikai je le  

az, am ikor a kürt keresztm etszete gyű rű  alakú (tubal ring)

(kürt gyű rű ), m elyben  gyakran az a llan to ist és az em brió  

k ezdem ényt (6. ábra), ese t leg  már a sz ívm ű k ödést is látni 
leh e t (5 ). M ásik  fontos je l:  gyű rű  alakú kürt vérrögökkel 1205



5. ábra: A két kép ugyanazon kürtben kialakult hydrosalpinxot áb 
rázolja. A fehér nyilak a  kürt cornualis végére, a nyitott nyi
lak az összetapadt, zárt fimbriális szakaszra mutatnak.

véralvadék bizarr, szabálytalan, de mással össze nem té
veszthető , jellemző  ultrahang képet ad. Ilyenkor a méh 
vagy függelékei elmozdultak, ultrahang elnyelő  és vissza
verő  felületek váltakoztak a képen. A vékonybelet a peris
tal ticus mozgásról, folyadékbennék okozta ámyékozott- 
ságtól, és jó ultrahang visszaverő  képességű  gáz 
jelenlétérő l ismerhetjük fel. A vastagbél a nagyobb átmérő  
és a lassúbb peristaltica miatt rendszerint jól elkülöníthető  
a vékonybéltő l. /

Megbeszélés

vagy szabálytalan alakú ultrahang visszhangokkal. Ilyen
kor változó mennyiségű  peritoneális folyadék is jelen le
het. Kürtvetélés során a petevezető  szerkezete már nem 
minden esetben ismerhető  fel, és a hasüregben közepes 
mennyiségű  folyadék és vérrög mutatható ki. Tuboováriá- 
lis tályog esetén folyadékkal (genny) telt tágult kürt látható, 
melyet összenövések kapcsolnak a petefészekhez. Gyakran 
maga a petefészek is részt vesz a tályog üregének kép
zésében.

6. ábra: Kürt-terhesség. A méhkürt keresztmetszetét a kis nyilak 
jelzik. Közepes mennyiségű  folyadék és vérrög van a 
Douglas-ű rben. A hosszú nyíl (E) az embryóra mutat.

A nő gyógyászati ultrahangdiagnosztika képalkotás
ban az elmúlt évek legnagyobb fejlő dését a hüvelyi vizsgá
lófej alkalmazása jelentette. Ezen módszer elő nye a hasfali 
ultrahangvizsgálattal szemben nyilvánvaló: pontosabb, 
részletdúsabb képet ad a kismedencei szervekrő l, és a be
tegnek kevésbé megterhelő . A hüvelyi ultrahangvizsgála
tot Schwimmer (7) 1984-ben ajánlotta. Széles körű  elterje
dését az utóbbi évek technikai fejlő dése tette lehető vé. A 
6,5—7,5 MHz-es ultrahang-fej különösen alkalmas a nő - 
gyógyászati ultrahangvizsgálat céljaira (6). Lehetővé vált 
a méhkürtök, petefészkek és a terhesség legkoraibb szaka
szának pontos megfigyelése, valamint részletdús, jó minő 
ségű  képek készítése. A jelenlegi klinikai gyakorlatban a 
TVS leggyakoribb alkalmazási területei a méhen kívüli 
terhesség kórismézése, petesejt nyerés follikulus punkció- 
val és általános kismedencei kórismézés. Megfelelő  gya
korlattal TVS segítségével a kürtterhesség idő ben felis
merhető . Ezáltal lehető ség nyílik konzervatív (8) vagy 
mikrosebészeti módszerrel (9) az érintett kürt megmenté
sére. TVS ellenő rzésével végzett célzott follikulus punkció 
segítségével a petesejtnyerés egyszerű bbé vált, a beavatko
zás legtöbbször helyi érzéstelenítésben elvégezhető, a la- 
paroszkópia elkerülhető , ezáltal kisebb az IVF kockázata 
és költsége (10). A nő gyógyászati-onkológia eddig megol
datlan kérdésére a petefészek daganatok idő beni felismeré
sére ez a módszer alkalmasabb, mint a bimanuális nőgyó
gyászati szű rő vizsgálat. Véleményünk szerint a hüvelyi 
ultrahang készülék rövidesen minden nő gyógyászati ren
delő  nélkülözhetetlen felszerelése lesz, és a hagyományos 
szakorvosképzési alapelv, miszerint a nő gyógyász szeme a 
mutatóujjában van, áldozatul esik korunk technikai fejlő 
désének.

Extragenitális képletek

Az artéria és a véna hypogastrica a medencefallal pár
huzamos, „sonolucens” képletként jelenik meg. Az arté
ria vastagabb falú és lüktet. A nagyerek keresztmetszete 
néha összetéveszthető  más folyadéktartalmú képlettel 
(petefészek-tüszór hydrosalpinx). A vizsgáló-fej mozgatá
sakor az erek fala párhuzamos vagy ovális rajzolatot ad. 
Mű tét alatt ellenő riztük a kismedencébe mesterségesen 
bejuttatott folyadék kimutathatóságát hüvelyi ultrahang 
vizsgálattal. Már 5 ml folyadék is felismerhető , amely 
megfelel egy tüsző repedés során hasüregbe került perito- 
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Kiion tab le tta  ■  hüvelykúp

Ö S S Z E T É T E L :  1 tabletta 250 mg metronidazolumot, 1 hü
velykúp 500 mg metronidazolumot tartalmaz.

A D A G O L Á S :

Trichomoniasisban: Férfinak és nő nek egyaránt reggel-este 1-1 
tabletta (250 mg) 10 napon át. Nő k ugyancsak 10 napon ke
resztül lefekvés elő tt 1-1 kúpot is helyezzenek fel magasan a 
hüvelybe. A beteg házastársa vagy szexuális partnere is fer
tő zöttnek tekintendő . Tartós gyógyulás csak mindkét fél egy
idejű  kezelésétő l várható.

Giardiasisban: Felnő tteknek: 5-7 napon át naponta 2 x 2  
tabletta.

Amoebiasisban: Felnő tteknek:
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.

c) invasiv formában, acut amoebas dysenteriában, tün e tm en 
tességig 3 x 3  tabletta.

d) amoebás májtályog esetén a megengedhető  napi maximális 
adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) 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. Mivel n it roderivátum a Kiion, enyhe leukope- 
niát is okozhat.

F IG Y E LM E Z T ET É S: Klion-kezelés ideje alatt a beteg alko
holt ne fogyasszon, nemi életet ne éljen! A Kiionnal egyidejű 
leg adott  an ti hypertenzív 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

MO T I L I U M
filmbevonatú tabletta
H A T Ó A N Y A G

10 mg domperidonum tablettánként.

H A T Á S

A dopamin-antagonista hatása alapján a gastroduodenalis 
motil itást szinkronizálja és növeli, a különböző  eredetű  
hányingert csökkenti. Helyreállítja a normális gyomor- 
motil itást és a felső  gasztrointesztinalis traktus tónusát, 
növeli a csökkent nyomást az alsó oesophágus-sphincteren, 
növeli az oesophagus perisztaltikát, elő segíti a gyomor- 
ürülést, javítja az antrum és duodenum perisztaltikáját, 
regulálja a pylorus kontrakcióit.
A domperidon a neuroleptikumokkal rokon szerkezetű  
vegyület. Kémiai sajátságai miatt nem ju t át a vér-agy- 
gáton, így központi idegrendszeri (pszichotrop, ill. neuro
lógiai) tüneteket nem okoz.

J A V A L L A T O K

A gastroduodenalis regio funkcionális zavara, hipotoniás 
és hipomotilitásos állapota, reflux oesophagitis, diabeteses 
enteropath ia, ulcusban adjuvánsként a tünetek  mérséklése, 
irritabilis colon syndroma. Dyspepsiás tünetekkel, csök
kent gyomorürüléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso- 
phagitissel járó kórképekben a kísérő  tünetek  (epigastria- 
íis tel tségérzés, abdominalis feszülés, fájdalom, felböfögés, 
flatulencia, hányinger, gyomorégés, esetleg a gyomortar
talom regurgitatiója) enyhítése.
Különböző  eredetű  nausea és hányás.

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

Hyperprolactinaemia. Bár az állatokon végzett vizsgálatok
ban nem volt teratogén hatású, és a magzatba nem penet- 
rált, terhes nő knek való adagolásra elegendő  tapasztalat 
nincs, ezért terhesség és szoptatás idején az adása nem 
javallt. Újszülötteknek, csecsemő knek 1 éves életkorig

J 800 

J 310

nem adható. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gát mű ködése 
és a gyógyszerek metabolizmusa nem teljes).

A D A G O L Á S
F e ln ő t t e k n e k  általában naponta 3— 4 x 1  tabl., étkezés 
elő t t  kb. 15-30 perccel. Szükség esetén — kivételesen — 
napi 3 x 2 - re  emelhető  az adag.
G y e r m e k e k n e k  általában 20— 30 t tkg  között : naponta 
2 X 1/2 tabl. 30 kg felett: naponta 2 x 1  tabl.

M E L L É K H A T Á S O K
Növeli a szérű m-prolactin szintet; ri tkán emlő fájdalom v. 
nedvezés jelentkezhet. Az adagolás megszüntetésére álta
lában a prolactin-szint normalizálódik. Egyéb mel lékhatá
sok: fejfájás, szédülés, szájszárazság, székrekedés. A je lent
kező  mellékhatások miatt nem feltétlenül szükséges az ada
golás megszakítása.

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

E g y ü t ta d á sa  t i l o s !
— antikolinerg, atropinszerű  vegyületekkel (antagonizál- 

ják a domperidon motilitásfokozó hatását),
— TRH-vizsgálat e lő tt 3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

FIG Y E LM E Z T ET É S
20 ttkg alatti gyermekek gyógyszerkezelésére nem alkal
mai, mivel az 1— 6 éveseknek pontos adagolást nem biz
tosít a 10 mg hatóanyag-tartalmú tabletta. Galactorrhoea- 
amenorrhoea szindrómában alkalmazása fokozott körü l
tekintést igényel (Se. prolactin szint növelő  hatása miatt).

M E G JEG Y ZÉS
Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

C S O M A G O L Á S
50 db fi lmbevonatú tabletta

K ő b á n y a i G y ó g y s z e r á r u g y á r  B u d a p e s t
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ÖN A VILÁG VEZETŐ  KLINIKUSAIVAL 
KONZULTÁLHAT,

ha elő fizet a SCIENTIFIC AMERICAN MEDICINE

magyar nyelvű  kiadására, az ORVOSTUDOMÁNY-ra!

A  nagy érdeklő désre tekintettel a TU D O M Á N Y  című  folyóirat kiadója megjelenteti magyarul 
a SCIENTIFIC A M E R IC A N  M ED ICIN E-t az általános orvosok, szakorvosok és orvostanhall
gatók nélkülözhetetlen referenciamű vét. A  kiadványt az orvoslás adott területének vezető  tudó
sai, szaktekintélyei írják, első sorban, de nem kizárólag az amerikai H arvard és Stanford orvos- 
egyetem kitű nő ségei. A  két alapkötet — körülbelül 2500 oldalon — cserélhető  lapos, oldó-nyitó 
kötésben még 1989 utolsó, illetve 1990 első  negyedévében megjelenik. Ezt követő en az elő fizető k 
negyedévenként m egkapják a felfrissített, szükség szerint kiegészített fejezetrészeket, fejezeteket, 
a felújított indexet, tartalomjegyzéket és a tudomány legfrissebb eredményeit összefoglaló füzete
ket.

A z OrvosTudomány fejezetei:
1. Szív és érrendszeri betegségek
2. Bő rgyógyászat
3. Endokrinológia
4. Gasztroenteorológia
5. Hematológia
6. Immunológia
7. Fertő ző  betegségek

8. Interdiszciplináris orvostudomány
9. Anyagcsere-betegségek

10. Urológia
11. Neurológia
12. Onkológia
13. Pszichiátria
14. A  légző rendszer betegségei
15. Reumatológia

Ö n is elő fizető nk lehet és jelentő s díj kedve zr lényt élvezhet, ha június 15-ig megrendeli kiadvá
nyunkat és megkezdi a részletfizetést!
A z idén tíz hónapig havi 595,— Ft, 1990 és 1991-ben havi 330,— Ft az elő fizetési díj! A  június 15. 
után beérkező  m egrendelésekre más feltételek érvényesek.
Vári uk mielő bbi jelentkezését, hogy Ön is kedvezményezett elő fizető nk lehessen. Kérésére részle
tes 'tájékoztatót és m egrendelő lapot küldünk.

Postacímünk:
CW  Inform atika Kft, O rvosTudom ány szerkesztő ség 

1536 Budapest, Pf. 338.



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

H olländer Erzsébet dr.  
és Székely A lice dr.

A növényi rostokban gazdag táplálék hatása a  
postprandiális vércukorszintre diabetes  
mellhúsban

Korányi Frigyes és Sándor Kórház-Rendelő intézet, Budapest «
(fő igazgató: Kádár Sándor dr.)
III. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Holländer Erzsébet dr.)

A szerző k insulin dependens és nem insulin dependens cu
korbetegeken vizsgálták a ballasztanyagokban gazdag, 
durva ő rlésű  és pelyhesített gabonamagvakból, szárított 
gyümölcsökbő l készített müzli hatását a postprandiális 
vércukor szintre. A betegek randomizált sorrendben 3—3 
napig reggel növényi rostokban gazdag, ill. rostokban sze
gény teszt táplálékot fogyasztottak. Nem insulin depen
dens diabetesben az étkezés után 1 és 2 ‘ órával mért 
vércukor-koncentráció szignifikánsan alacsonyabb volt, 
mint a rostokban szegény, hagyományos táplálkozást köve
tő en. Insulin dependens cukorbetegeken nem tapasztaltak 
szignifikáns vércukor-változást. A növényi rostokban gaz
dag táplálék nem insulin dependens diabetesben alkalmas 
a postprandiális vércukor csúcs mérséklésére.

Effect o f food o f rich roughage content on the postprandial 
blood sugar level in diabetes mellitus. The effect on the 
postprandial blood sugar level of a müzli prepared from 
dry fruits and rough ground grain flakes of rich ballast 
material content has been examined in insulin non
dependent and dependent diabetic patients. In random ord
er the patients consumed in the morning for 3 days test 
food of rich and for 3 days of poor roughage content. In 
insulin non-dependent patients the blood sugar concentra
tion was significantly lower 1—2 hours following the meal 
than after the consumption of a traditional food of poor 
roughage content. No significant change of the blood su
gar concentration was observed in insulin dependent dia
betic patients. Food of rich roughage content is suitable for 
the moderation of the postprandial blood sugar peak in in
sulin non-dependent diabetes.

A természetes növényi rostokban, vagy ballasztanya
gokban gazdag táplálék élettani szerepe az állati takarmá
nyozásból ismert. A ballasztanyag fogalmát innen kölcsö
nözték: a takarmány energiaszegény, hosszú idő n át feles
legesnek tartott részét nevezték ballasztnak. A civilizált 
társadalmakban az emberi táplálék ballasztanyag tartalma 
évtizedek óta alacsony és egyre csökken, egyidejű leg nö
vekszik az élelmi anyagok energiatartalma. A táplálék 
összetételének módosulása együtt jár egyes vastagbél és 
anyagcsere betegségek számának növekedésével. Feltétele
zik, hogy a rostokban szegény táplálkozás szerepet játszik 
a diabetes mellitus keletkezésében is (23). E hypothesis in
direkt bizonyítéka, hogy a sok növényi polysaccharidot fo
gyasztó népeken a cukorbetegség incidenciája kicsi.

Ballasztanyagokat tudatosan az 1970-es évektő l alkal
maznak a cukorbetegség étrendi kezelésében (1, 3, 5, 12, 
16, 19). A ballasztanyagok különféle szénhidrát komple
xek, melyeket az emberi tápcsatorna enzimjei nem bonta-

Kulcsszavak: Növényi rostok, vércukor, diabetes mellitus 
Rövidítések: IDDM  =  insulin dependens diabetes mellitus, 

N ID D M  =  nem insulin dependens diabetes mellitus

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23 szám

nak le. Ismert ballasztanyagok: a pektin, a lignin, a cellu
lóz, hemicellulóz, továbbá a kutin, viasz, növényi nyákok 
és mézgák. Az elmúlt évek orvosi irodalmában sokat ol
vashattunk a guárról (9, 11, 16, 22). A guár egy indiai bab
fajta galaktomannit tartalmú magja, a ballasztanyagok 
duzzadó típusába tartozik. A bélben saját tömegénél har- 
mincötször nagyobb mennyiségű  vizet köt meg. Az így ke
letkező  viszkózus anyag a felszívódást lassítja. Guár tablet
ta, ill. granulátum Magyarországon nincs forgalomban.
Ezért már tíz évvel ezelő tt megkíséreltük cukorbetegeken 
napi 2 g methylcellulóz táplálékba történő  keverésével a 
postprandiális hyperglykaemiát mérsékelni. A vércukor 
válasz kedvező  volt, de a methylcellulóz vízkötó-duzzadó 
tulajdonsága kellemetlen gastrointestinalis mellékhatáso
kat okozott, ezért a vizsgálatokat nem folytattuk.

A ballasztanyagok második, telítő anyag csoportjába 
tartoznak a durva ő rlésű  és pelyhesített gabonamagvak, a 
szója, szárított gyümölcsök és zöldségek. Ezekbő l készül
nek a házi kereskedelemben is beszerezhető , különféle 
müzlik. A müzli Svájcban évszázadok óta kedvelt, szén
hidrátokban, fő leg növényi polysaccharidokban gazdag, 
nyersen fogyasztható táplálék. Egyes változatai energiában 
szegények. Vizsgálataink során a növényi rostokban gaz
dag müzli és alacsony rosttartalmú izokalóriás teszt táplá
lék postprandiális vércukorszintre gyakorolt hatását ha- 1209
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sonlítottuk össze nem insulin dependens diabetes mellhús
ban (NIDDM) és insulin dependens diabetes mellitusban 
(IDDM) szenvedő  betegeken.

Betegék és módszer

Harmincnégy beteget v izsgáltunk, 22 N IDDM -ban, 12 
IDDM -ban szenvedett. A klinikai adatokat, betegségtartamot és 
a kezelés módját az 1. táblázaton tüntettük föl. A testsúlytöbblet, 
il l. az elhízás mértékének megállapítása testtömeg index szám í
tással (kg/m2) történt. A vizsgálatok kórházban fekvő , 3 fr issen

1. táblázat 34 d iabeteses beteg klin ikai mutatói

NIDDM
( n - 2 2)

IDDM
(n=12)

F 9 4

N 13 8

életkor (év) 65.5 ±5.1 54.45 ±6.3

testtömeg  

index (kg /m 2)
' 29.04±1.27 24.14 ±0.9

diabetes-  

tartam (év)
743 + 1.6 8.5 ± 1.9

diéta 5 0

kezelés orális 17 0

insulin 0 12

felfedezett cukorbeteg kivételével rosszul beállított esetekben tör
téntek, elő zetes felvilágosítás és hozzájárulás után. A diabetes 
súlyosságát jelezte a szövő dmények és társuló betegségek típusa, 
szám a (2. táblázat)■ A  vizsgálati idő szakban az antidiabetikus 
kezelést nem változtattuk. A  napi táplálék egységesen 1 8 0 0 ± 5 0 
kcal-t (7556±210  kJ) tartalmazott. A z energia 45 %-a szénhidrát
b ó l, 20% -a fehérjébő l, 3 5 %-a zsírból származott. A  két beteg
csoport napi étrendje a reggeli k ivételével nem különbözött.

2. táblázat Szövő dm ények és társu ló  betegségek

NIDDM IDDM
(n-22) (n=12)

nem volt szövő dm ény 6 2

re tin o p a th ia 3 4

n ep h ro p a th ia 1 2

neuropath ia 2 4

c o ro n a r ia sc le ro s is 13 5

a rte r io sc le r . obiit 3 6 ( 2 gangraena)

ö s s z e s e n 22 21

h yperton ia 13 5

e lh íz á s 1 6 6

A növényi rostokban gazdag, ill. hagyományos, rostban sze
gény élelm i anyagokból készült teszt táplálékot a betegek reggeli 
étkezés formájában, randomizált sorrendben 3—3 napig fogyasz
tották. A  növényi rostokat a Com pack m üzli készítmény tartal
m azta, melynek összetételét, energiatartalmát a gyári csom ago
láson  tüntetik föl. A  müzli k iegészített teszt étkezés összetételét 
a 3. táblázat szem lélteti. M indkét étrendi periódusban étkezés

3. táblázat: A teszt táp lálékok összetétele

hagyományos rostban gazdag reggeli

tápanyag(g)

zsemle 50 müzli 30

tej 200 zsemle 16

sajt 50 tej 200

sajt 50

szénhidrát 41 41

rost 0.3 3.8

kalória 41 0/’Z22k j/ 4 1 8 /l 755 kJ /

elő tt és után 1, ill. 2 órával vére iko r  vizsgálat történt. Mértük to
vábbá a 24  órás vizelet cukortartalmát, 9 N ID D M  betegen a dié
tás kísérlet elő tt Boehringer-kromatográfiás módszerrel a HbA[  
koncentrációt.

A  matematikai értékelés kétmintás t-próbával történt.

Eredmények

A ballasztanyagokkal dúsított szénhidrát táplálék ha
tása a postprandiális vércukor koncentrációra kedvező bb 
volt, mint a hagyományos, rostban szegény, izokalorikus 
tápláléké. A kétféle reggeli nem csupán a növényi rostok 
mennyiségében különbözött, hanem azok típusában is. A 
hagyományos, teljes kiő rlésű  gabonából készült reggeli 
rosttartalma lényegesen kevesebb volt, mint a müzlivel ké
szített tápláléké. Utóbbiban a növényi rostok nagyrészt 
oldhatatlanok (21). NIDDM-ban a 3 napos diétás kísérlet 
során — függetlenül attól, hogy a rostdús müzlit az első , 
vagy a második vizsgálati periódusban fogyasztották, az 1 
és 2 órás vércukorválasz mérséklő dött. A rostban szegény 
diétás idő szakhoz viszonyítva a vércukortartalom mindkét 
idő pontban szignifikánsan kisebb volt, a 2 órás postpran
diális vércukor koncentráció kifejezettebb csökkenésével. 
Az éhomi vércukorszintet is kevesebbnek találtuk a rost
ban gazdag étrend utolsó napján, mint a hagyományos dié
ta után, a különbség azonban nem szignifikáns. IDDM- 
ban a rostokban gazdag élelem nem okozott vércukorcsök- 
kenést, ső t néhány esetben az 1 órás postprandiális érték 
magasabb volt, mint a hagyományos táplálék fogyasztása 
után talált vércukorszint (ábra).

A rostdús diéta NIDDM-ban csökkentette a glykosu- 
riát is. A hagyományos élelembő l készült teszt táplálék fo
gyasztásának harmadik napján a cukorürítés 9,48±1,06‘ 
g/24 óra volt, ez a rostos étrend utolsó napján 8,79 ±0,88 
g/24 óra mennyiségre csökkent (a változás nem szignifi
káns). IDDM-ban a glykosuria nem mérséklő dött. A rövid 
megfigyelési idő  alatt nem észleltünk testsúlycsökkenést 
sem. Hasonló okokból nem várhattunk változást a HbA, 
tartalomban, melynek átlagértéke a vizsgálat kezdetén 
8,91% volt (normális szint 5—8%). Az eredmény a kísér
let rövid tartama miatt csak a szénhidrát anyagcsere meg
elő ző  állapotáról tájékoztatott
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ábra: A vércukorszint változása hagyományos (□ ) és növényi ros
tokban gazdag (■ ) teszt reggeli hatására (átlag±SD)

A ballasztanyagok diétás alkalmazása mindössze két 
betegnek okozott panaszt: egyik meteorizmusról, a másik 
flatulenciáról tett említést. A többség a rostos tápláléknak 
a bélpassagera gyakorolt kedvező  hatásáról számolt be. 
Hypoglykaemia sem az oralis antidiabetikumokkal, sem 
az insulinnal kezelt betegeken nem fordult elő .

Megbeszélés

A diabetes melitus kezelésének alapja a diéta. 
NIDDM-ban szenvedő  betegek, fő ként az elhízottak 
anyagcsere-egyensúlya gyakran csak étrendi szabályozás
sal is biztosítható. Az oralis vércukorcsökkentő  szerekre 
szoruló, ill. az IDMM betegek kezelésében szintén megha
tározó szerepe van az étrendnek. Következetes és tartós 
diétával a glukóz homeostasis zavara mérséklő dik, a 
mikro- és makroangiopathiás szövő dmények megelő zhe
tő k (8, 13-15, 20, 24).

A diabeteses étrend lényegét a szénhidrátbevitel kor
látozásában jelölik meg (7, 17). A csökkentett szénhidrát 
tartalmú diéta zsírban gazdag. A zsírok energiahordozók, 
NIDDM-ban további testsúlygyarapodást okoznak, ezáltal 
romlik a szénhidrát-tolerancia, valamint növekszik a kar- 
diovaszkuláris betegségek rizikója (13, 20, 24).

A kevés zsírt, több, fő ként polysaccharid szénhidrátot 
tartalmazó táplálkozás elő nyei jelentő sek. A keményítő - 
félék hydrolysisük során olygo- és disaccharidokra bomla
nak. Utóbbiak enzimatikus hasadásával monosaccharidok 
keletkeznek, melyek a vércukrot a glukózhoz hasonlóan, 
bár annál lassabban növelik. A polysaccharidok vércukor- 
szintre gyakorolt hatását fizikokémiai tulajdonságaik szab
ják meg. Utóbbiak az ő rlés és az elkészítés módjával befo
lyásolhatók (2, 4, 10, 18). A rostok szerkezete is 
befolyásolja a vércukorválaszt. A rostok szétzúzása, elsza- 
kítása magyarázza, hogy gyümölcslevek, teljes kiő rlésű  
gabonakészítmények fogyasztása után a vércukor maga
sabbra emelkedik, mint a természetes gyümölcs, vagy dur
va gabonaő rlemény hatására. A rostos élelmi anyagok an- 
tinutritív tulajdonsága részben annak következménye, 
hogy az emésztő  enzimek, első sorban az amylase számára 
nehezen hozzáférhető k, részben lassan hydrolizálódó 
protein-keményítő  és lipid-keményító komplexet képez

nek, melyek növelik a bélbennék viszkozitását, gátolják a 
monosaccharidok aktív transzportját, ezáltal relatív 
maiabszorpciót okoznak (4).

A táplálék elkészítésének módja is befolyásolja a 
postprandiális vércukor koncentrációi. Hő kezelés hatásá
ra a rostok fragmentálódnak, ami javítja a hydrolysis felté
teleit, fokozza a glykaemiás hatást (2,3). Durva gabonaő r
lemények, szárított, nyers gyümölcsök és zöldségfélék 
fogyasztásakor a fenti hatások kisebb mértékben érvénye
sülnek, a hydrolysis lassul, a monosaccharidok felszívódá
sa elhúzódó.

Mechanikai és hő hatásokkal azonban nem magyaráz^ 
ható, hogy a ballasztanyagokban gazdag élelmiszerek 
NIDDM-ban mérséklik a postprandiális- vércukorszintet, 
IDDM-ban viszont nem. NIDDM-ban a reggel fogyasztott 
rostos táplálék-hatására a gyakran nehezen befolyásolható 
délelő tti vércukor csúcsok megszű ntek. IDDM-ban a vér- 
cukorválasz változó volt, néhány betegen a postprandiális 
1 órában a vércukor magasabb volt, mint a rostban szegény 
étkezést köyető  érték.

Feltételezik, hogy a kétféle diabetes típusban a bal
lasztanyagok fogyasztását követő  vércukorválaszt a hormo
nális reakció dönti el. Egészséges emberen a szénhidrátbe- 
vite! növeli az insulin és glukagon szekréciót. Éhezés, a 
szénhidrátfogyasztás megszorítása ellentétesen hat (25). 
NIDDM-ban a szénhidrátfogyasztást követő  insulinválasz 
csökkent vagy elhúzódó, ső t zavart lehet az alfa-sejt mű kö
dés és a glukagon szekréció is. Ez magyarázhatja, hogy a 
lassan felszívódó polysaccharidok kisebb postprandiális 
vércukor csúcsot okoznak (5). IDDM-ban az endogen in
sulin elválasztás részleges, vagy teljes hiánya miatt a szén
hidrátfogyasztás és a hormonszekréció kölcsönhatása nem 
érvényesül.

A növényi polysaccharidokban gazdag, durva ő rlésű  
gabonamagvakból és más növényi rostokból készült táplá
lékok — annak ellenére, hogy a hatásmechanizmus nem 
minden részletében tisztázott — megfelelnek a korszerű  
cukorbeteg étrend követelményeinek. Rostos élelmi anya
gok fogyasztásával a táplálék szénhidrátmennyisége a zsír- 
tartalom rovására növelhető . Diétás és gazdasági szem
pontból is kívánatos, hogy a durva rostos táplálékok 
beépüljenek a magyar étkezési szokásokba. A rostban gaz
dag ételek antidiabetogen, antiaterogen és testsúlycsök
kentő  hatásának megállapítása további, hosszabb tartamú 
vizsgálatokat igényel.

Köszönetnyilvánítás: köszönjük Kruppné Sim on Zsuzsa diete
tikusnak az étrend megvalósításában nyújtott segítséget.
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Deák Ferenc
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I MODI UM
kapszula, oldat

H A T Á S

Hatását az intesztinális motilitás gátlásán keresztül fejti ki, 
a bélfal körkörös és hosszanti simaizomzatára gyakorolt 
d irek t hatással. Csökkenti  a béltartalom áthaladásának 
sebességét, a naponta ü r í te t t  székletek mennyiségét^ javítja 
azok konzisztenciáját.

H A T Ó A N Y A G

2 mg lóperamidum hydrochloricum kapszulánként, 20 mg 
loperamidum hydrochloricum (100 ml) oldatban.

JA V A L L A T O K

Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoeák t ü n e t i  
kezelése. Az irritabilis colon szindróma és a colitis ulcerosa 
nem septikus formája, ileostomia utáni állapot.

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

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 te k :  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  ! Krónikus esetekben a kezdő  adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan emelhető , irritábilis colon szindrómában 
napi 4— 6 kapszuláig, colitis ulcerosa tenesmussal járó fo r 
máiban napi 6—8 kapszuláig.

G y e r m e k e k  kezflésére az oldat ajánlott! Az üveghez mel
lékelt adagolókanál 4 ml o ldato t (0,8 mg hatóanyagot) t a 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 felnő tteknek, mind 
a gyermekeknek az adagot csökkenteni kell, i l letve adását 
meg kell szüntetni.

M E L L É K H A T Á S O K

Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak elvétve 
szükséges a kezelés megszakítása.

FIG Y E LM E Z T ET É S

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  diétáró l gondoskodni kell. Egy év 
alatti gyermekek gyógykezelésére a készítmény nem ja- 
vallt!
Túladagoláskor konstipáció és neurológiai tüne 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!

M E G JE G Y Z ÉS  ^
Csak vényre adható k i .  Egyszer i  a lk a lom m a l

C S O M A G O L Á S
20 db 2 mg-os kapszula 

100 ml oldat
K ő bánya 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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TER Á PIÁ S  K Ö ZLE M É N Y E K

Szántó János dr.,  
Vincze Borbála  

és Kazatsay Im réné

Szempontok a pajzsmirigyrák hormonális  
kezelésében

Országos Onkológiai Intézet
Kemoterápiás Osztály
(oszt. vez. fő orvos: Hindy Iván dr.)
Klinikai Farmakológiai Osztály 
(oszt.vez.: Kerpel-Fronius Sándor dr.) 
(fő igazgató-fő rovos: Eckhardt Sándor dr.)

A magasan differenciált pajzsmirigyrákok a rosszindulatú da
ganatok 0,70%-át képezik. Ellátásuk — a percutan irradiáción, 
illető leg a jódizotóp alkalmazásán túl — alapvető en hormoná
lis. E módszer nem az esetleges mű vi hypothyreosis meggátlá- 
sára, hanem első sorban a daganatképző dés, illetve szóródás 
megakadályozására irányul. Szerző k 28, fenti kórisméjű  bete
gük esetében arra a kérdésre kívántak választ kapni, hogy a 
TRH-terheléses TSH-szint meghatározás elő segíti-e az opti
mális betegellátást, a hosszú éveken keresztüli ideális hormon- 
pótlást. Eredményeikbő l arra a következtetésre jutnak, hogy a 
klinikai gyakorlatban legjobban az L-thyroxint tartalmazó 
gyógyszerek válnak be. Ezek optimális adagja 2,8—3,0 /tg/kg, 
illető leg 100 jUg/m2. A TRH-szenzitizált TSH-érték vizsgálata 
első sorban nem az ideális hormon-szubsztitúciót segíti elő , 
hanem a „feleslegben” adott pm-hormon tartalmú gyógyszer 
mennyiségét csökkentheti. Figyelembe véve azt a tényt, hogy 
a hormonális kezelés az adott betegben akár több évtizedes te
vékenységet jelent, a gazdasági szempontokat is szem elő tt 
tartva nem vetik el a TRH-terheléses TSH-vizsgálat szüksé
gességét. Véleményük szerint, a célszerű bb megoldást az 
IRMA-TSH széles körű  alkalmazása nyújthatja majd.

Aspects o f hormone therapy o f the thyroid 'cancer. The highly 
differentiated thyroid cancers account for 0,70% of malignan
cies. Their management is primarily hormonal, in addition to 
the percutaneous irradiation and application of iodine isotope. 
This method is not aimed at the inhibition of the potential ar
tificial hypothyreosis but mainly at the prevention of the 
tumour development or tumorous dissemination. The authors, 
in case of their 28 patients with the above diagnosis, tried to 
clarify if the TRH-tolerance TSH-level determination pro
motes the optimal patient management, the ideal hormone 
substitution lasting for several years. Their results suggest that 
the drugs containing L-thyroxin prove to be most effective in 
the clinical practice. Their optimal dose is 2,8—3,0 /ig/kg. The 
study of the TRH-sensitized TSH-level does not primarily 
facilitate the ideal hormone substitution but may decrease the 
„unnecessary” amount of thyroid hormone-containing drugs. 
In view of the feet that the hormonal treatment may last even 
several decades for a patient, the authors considering econom
ic points as well, do not reject the TRH-tolerance TSH-study. 
In their opinion the more favourable solution may be provided 
by the wide-scale application of the П Ш А -TSH.

A magasan differrenciált pajzsmirigyrákok (pmr.) ab
szolút száma világszerte növekszik, s ez a szám az emberi 
daganatok mintegy 0,70%-át képezi (9, 12, 22). Kezelésük 
megfelelő  radikalitású mű tétbő l, illető leg — esetenkénti 
elbírálástól függő en — radiojód, vagy külső  sugárforrás
ból leadott irradiációból áll (21, 24, 25). Jelen közlemé
nyünkben a már fenti terápiában részesült betegek hormo
nális utókezelésével foglalkozunk.

A jól differenciált pmr. folytonos pajzsmirigy (pm.) hor
monnal történő  ellátása nem a pm. mű tét következtében eset
leg kialakuló mű vi hypothyreosis meggátlására, hanem első 
sorban a daganatképző dést vagy növekedést befolyásoló TSH 
visszaszorítására irányul (1, 4, 7). Jól ismert a follikulá- 
ris sejtek növekedésének TSH-függósége, s az is, hogy az ál
latkísérletekben a pmr.-ot csak elő zetesen pm .-irtott és thyreo- 
staticummal kezelt rágcsálókban lehet elő idézni (10, 11, 31).

Lábjegyzet: Tg =  thyreoglobulin; pm. =  pajzsmirigy; pmr. =  pajzs
mirigyrák

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23. szám

A TSH-függés kérdése emberben kevésbé bizonyított, de egy
értelmű , hogy mind a daganat kiújulása, illetve áttétképzése, 
mind a pmr.-okozta halálozási arány lényegesen alacsonyabb 
azokban, akikben a TSH csökkent értéke figyelhető  meg (6,
14, 17). Ennek megfelelő en olyan állapot elérésére törekszünk 
különféle pm. készítmények adásával, melyben a betegek a 
normális pm.-funkció felső  határán vannak, de még a mű vi 
hyperthyreosist nem érik el, azaz pmr.-kal mű tött, tartósan 
szubsztituált betegekben TRH terheléssel már csak kisfokú to
vábbi TSH emelkedés várható.

Tekintettel arra, hogy a jól differepciált pmr.-os betegek 
esetében a fenti kezelési stratégia akár hosszú évtizedeken ke
resztüli tünet- és panaszmentes állapotot is lehetővé tesz, ko
rántsem közömbös, hogy a legtöbbször „meggyógyult” álla
potban lévő  emberek milyen „élettani” statusban töltik el 
életük hátralévő  részét.

Jelen tanulmányunkban arra a kérdésre szerettünk volna 
választ kapni, hogy a TRH-val befolyásolt TSH válasz 
mennyiben jelent többletinformációt a klinikus számára, ill. 
mennyiben segíti elő  az optimális, „célzott” hormonterápiát. 1215



Anyag és módszerek

Osztályunk pmr.-ambulanciáján 1981 óta 84 beteget kezeltünk. 
A vizsgált csoportban 76 nő  és 8 férfi volt. 9  betegünk tartósan Thy- 
reotora (10 /íg  liothyronin +  40 /tg levothyroxin, VEB Berlin Che
mie, NDK), egy betegünk NDK gyártmányú L-thyroxint (tablettán
ként 50 /tg), míg a többiek 1987 áprilisáig L-thyroxin (tablettánként 
100 /tg, Henning, Nyugat-Berlin), majd azóta EÍthroxint (a 100 /tg, 
Glaxo, Anglia) kaptak. Ez év szeptemberéig — TRH hiányában — 
betegeinken az e lső  évben 5 alkalommal, majd évente kétszer RIA 
T3, RIA T4, TSH — illető leg a magasan differenciált pmr. esetében 
thyreoglobulin (Tg) meghatározást végeztünk (Normál értékek: 
1-125 T3 RIA (PEG) kit, MTA IZINTA (1,2—3,0 nmol/L) ; 1-125 T4 
RIA (PEG) kit, MTA IZINTA (51,5—154,4 nmol/L); 1-12 5 TSH 
RIA kit, Mallinckrodt (0,6—6,0 mE/L); HTGK 1-125 th yroglobulin  
IRMA kit, B iomedica (3—60 ng/ml).

1987. október-november során 28 betegben (3 férfi, 25 nő ) vé
geztünk TRH terhelést követő  TSH-meghatározást. Az esetek átlag- 
életkora 39,7 év volt (19—67). A betegek dianózis szerinti megoszlá
sa: 5 follikuláris és 23 papilláris rák. Valamennyien T()—2’ No_2, 
М д  stádiumba tartoztak a mű tét elvégzésének idő pontjában. V izs
gálatunk idején áttét sem klinikailag, sem  a Tg értékek alapján nem 
volt bizonyítható a vizsgált betegekben. 100 /íg TRH iv. beadását 
(VEB, Berlin Chemie, NDK) követő en a 0 ., 10. és 3Ö. percben vet
tünk le 10—10 cm 3 vért TSH-meghatározás érdekében. Az ismételt 
szúrások elkerülésére, vénafenntartás céljából lassú cseppszámmal 
átlag 50 ml élettani konyhasó oldatot juttattunk be. A  betegek bele
egyezését elő zetes felvilágosításunk után szóban szereztük meg. A 
levett szérumokat mélyhű tve tároltuk. M egelő ző en betegeink folya
matos (legalább 2  hónapon keresztül tartó) hormonális terápiában 
részesültek. A  TRH beszerzésének nehézsége miatt egészséges 
kontrollok tanulmányozásától eltekintettünk. Vizsgált betegeink a 
TRH terhelést megelő ző  1 hétben egyéb gyógyszeres ellátásban nem 
részesültek.

Eredmények

A vizsgált csoportban részt vevő  betegek TSH- 
visszaszorítás érdekében naponta 2,6—4,3 /íg/kg EÍthroxint 
szedtek megelő ző en 6 hónapon át s ez az adag eseteinkben 
átlagosan 150 /tg/m2 gyógyszerdózisnak felelt meg. Eredmé
nyeink analízise azt mutatta, hogy a testfelület alapján számí
tott hormonmennyiség adagja valamivel optimálisabb volt a 
TSH válasz viszonylatában mint a testsúly alapján számított 
hormon-érték, a különbség azonban nem volt szignifikáns (A 
pm. hormon-szintek értéke az 1. táblázatban látható). A T4 
értéke a normál tartomány felső  határa feletti T4 szintet iga
zol, mely azonban csak enyhe laboratóriumi emelkedettséget 
mutat. A betegek T4 tartalmú gyógyszert szedtek és nyilván
valóan ez lehetett az oka a „laboratóriumi túlmű ködésnek”. 
A TRH-terhelést megelő ző  bazális TSH szint 0,6 mlE/1—4,8 
mlE/1 között ingadozott (átlag±SD: 2,64±8,34 mlE/1). A 
terhelést 10 perccel követő  TSH érték 0,6—50,0 mlE/1 közötti 
értékű nek bizonyult (átlag±SD: 8,21 ±18,38 mlE/1). A 
TRH-ra adott TSH válasz 30 perc múlva 0,8—50,0 mlE/1 volt 
(átlag±SD: 9,84±19,23 mlE/1). Az alap TSH-szint TRH 
terhelésre mindössze 6 esetben emelkedett szignifikánsan, a
10. percben (7. ábra), s ez még további növekedést mutatott 
a fentiek közül 3 betegben a 30. percben. Ez azt jelentené, 
hogy az esetek 11%-a — a TRH funkcionális próba alapján 
— nem volt optimálisan kezelve, azonban ezen betegek klini
kailag korántsem bizonyultak hypothyreoticusoknak. Nem 
volt különbség megfigyelhető  a pm.-hormon szedésének idő 
tartama, illető leg a TRH-ra adott TSH válasz között sem. A 

1216 T4 értékének változása nem volt eseteinkben egyértelmű ;

nem tudtuk ugyanis bizonyítani, hogy a normális felső  érté
kénél magasabb T4 szint a TRH-stimulált TSH érték csök
kenésével járna együtt, illető leg nem derült arra sem fény, 
hogy az alacsonyabb értéktartományba tartozó, bár eseteink
ben normális T4 érték, szignifikánsan emelkedő  TRH-ra 
adott TSH szinttel társulna. TRH-okozta mellékhatást egy 
esetben láttunk, az injekció beadását követő  fél percen belül 
kialakuló, három percen belül megszű nő  hányinger for
májában.

Eredményeinket összegezve, megállapíthatjuk tehát, 
hogy anyagunkban semminemű  összefüggés nem volt bizo
nyítható az egyes pm.-hormon szintek (T3, T4) és TRH- 
terhelésre adott TSH válasz között.

1. táblázat: Magasan differenciált pajzsmirigyrákkal  
mű tött betegek pajzsm irigyhormon-szint-  
jei

S o r s z á m B e te g  je le É le tk o r  (é v )
• t 3

n m o l/ l i t e r

L

n m o l/ l i t e r

T S H

m IE / l i te r

1. P. A. 23 3,8 200 4,0
2. S. J. 31 2,5 140 2,1
3. M. J. 63 4,0 140 0,6
4. N. G. 32 3,0 300 0,9
5. K. I. 61 2,5 300 1,8
6. J. T. 34 2,6 150 1,0
7 . B. P. 30 2,4 300 0,6
8. H. P. 33 2,7 200 0,8
9. ZS. L. 28 0,7 120 2,5
10. H. J. 43 1,9 300 0,6
11. H. T. 45 1,8 280 0,8
12. S. V. 57 1,5 200 0,8
13. K. P. 48 3,4 230 1,0
14. K. A. 59 0,6 200 1,2
15. B. A. 19 4,5 150 1,2
16. P. G. 22 2,4 150 .1,0
17. W. E. 33 1,4 100 4,8
18. P S. 38 2,5 280 0,8
19. S. L. 57 1,0 280 1,0
20. K. L. 30 1,2 180 0,8
21. D. E. 31 1,2 300 1,0
22. R. A. 48 2,5 150 1,3
23. B. J. 41 0,5 300 0,7
24. O. A. 32 1,5 300 1,0
25. B. J. 47 2,5 200 0,9
27. R. GY. 67 1,5 200 1,9
28. S. I. 26 2,0 180 1,3

Átlag±SD 2,4 +  
1,5

215±
67

2,6±
7,4

Megbeszélés

A pm. rosszindulatú daganatai — leszámítva az igen , 
rossz prognózisú anaplasztikus vairánst — a viszonylag jó 
indulatú tumorok csoportjába tartoznak. A jól differenci
ált pmr. altípusok az esetek egy részében majdhogynem a 
„jóindulatú” kategóriába sorolhatók, hiszen a fenti ráktí
pus nagyobb többségét képező  papilláris pmr. (leszámítva 
azok igen ritka, ún. insularis változatát) (18) a betegek több 
mint 90%-ában 30 év feletti túlélést tesz lehető vé (20, 30, 
32). A magasan differenciált pm. rákok kisebb részét kite
vő  follikuláris altípus — függő en az adott szöveti szerke
zettő l — 15 éves túlélése is 50% felett van. A fenti, igen 
kedvező  eredmények nagyrészt függetlenek a mű téti utó
kezeléstő l, s első sorban a TSH hormonális visszaszorítá
sából következnek (7). A 4 , évtizedben halmozódó (15,
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1. ábra: TRH-terhelés vizsgálat. Esetszám: 28.

22), magasan differenciált pmr. kezelése az esetek nagy több
ségében csaknem kizárólag hormonális. Figyelembe véve azt 
a tényt, hogy fiatalkom embereket több évtizeden keresztül 
hormonális szubsztitúcióban részesítünk, egyáltalán nem 
mindegy, hogy ez milyen mellékhatásokat elő idéző  gyógysze
rekkel és milyen pontossággal történik. A trijódthyronin ké
szítmények (hazai forgalomban a Liothyronin áll rendlekezés- 
re) gyorsan szívódnak fel a béltraktusból és viszonylag nagy 
sebességgel metabolizálódnak (plazma félidő  1,5 nap). A Lio
thyronin egyszeri beadását követő en 3 óra múlva éri el a ma
ximális szérumszintet, majd ezt követő en az gyorsan csökken. 
Fentiekbő l következő en e készítményt legalább napi 3 alka
lommal szükséges adni, de még így is igen nagy hormonális 
ingadozással számolhatunk (2, 4, 26). A leírtak értelmében a 
T3 a pmr. utókezelésében hormonális szubsztituálás, helye
sebben TSH-visszaszorítás céljára nem kifejezetten alkalmas, 
mivel óhatatlanul egyes napszakokra kiteijedó pm. alul- vagy 
túlmű ködés következik be. E megállapítás alól kivételt képez 
a 1-131 izotóp kezelés/szcintigráfia elő készítésének idő szaka, 
melyben a mű vi alulmű ködés idő szakának rövidítése érdeké
ben átmeneti idő tartamra a T3-at alkalmazzuk.

A  pmr. hormonális szubsztituálása céljából legeredményeseb
ben alkalmazott szerek a tisztán L-thyroxint tartalmazó gyógyszerek 
(Synthroid — Flint Division, Travenol Laboratories, Morton Grove, 
Illinois, USA; Levothyroid — Armour Pharmaceuticals, Kankakee, 
Illinois, USA; L-Thyroxin — Henning, Nyugat-Berlin;  Elthroxin —  
Glaxo Laboratories, Greenford — Anglia stb.). Osztályunkon 1981 
óta a nyugat-berlini, illető leg az angol készítményt használjuk, így 
saját — magasabb esetszámot tartalmazó, Thyreotommal (VEB  
Chemie Berlin — NDK), illető leg Thyranonnal (Oiganon — Hol
landia) kezelt — beteganyagról csak érintő leges megfigyeléseket ad- 

. hatunk közre. Ez utóbbi szerekkel rövid ideig kezelt kisszámú anya
gunkban szerzett tapasztalataink kedvező tlenek, hiszen az így 
ellátottak mintegy 8%-ában rövid idő n belül jelentkező  mű vi pm. 
túlmű ködés, illető leg alulmű ködés alakult ki. Onkológus-szemmel 
nézve, jelentő sebb problémát jelent a mű vi — strumiprív — hypo
thyreosis fennálltának veszélye. Az ismert belgyógyászati szövő d

ményeket (cardiomyopathia, atherosclerosis, csontmetabolizmus 
zavarok stb.) sem  figyelmen kívül hagyva, a daganatos recidivák/át- 
tétek megjelenése, valamint a másodlagosan kialakuló egyéb 
rosszindulatú daganatok képző dése jelentik a nagyobb veszélyt (29).

Szemben a jól differenciált pmr. altípusok jól bevált,
TSH szekréciót gátló hormonális kezelésével, a medulláris 
pmr. illető leg az anaplasztikus variáns, s más, még ritkábban 
elő forduló altípusok (27) esetén nem beszélhetünk TSH 
„visszaszorító” hormonális ellátásról, hanem — amennyiben 
a mű téti radikalitás csökkent pm. mű ködéséhez vezetett — 
valódi szubsztitúciós terápiáról tehetünk említést. Köztudott, 
hogy ezen pmr. alfajok TSH-receptort nem tartalmaznak, kö
vetkezésképpen jód-körfoigásban nem vesznek részt, így a 
TSH-visszaszorítás valójában felesleges. Kivételt képezhet ez 
alól az az entitás, melyben a medulláris pmr.-hoz TSH- 
szenzitív papilláris vagy follikuláris variáns is társul (23, 28).
A pm. hormon alulmű ködésben szenvedő k L-thyroxin szük
ségletének meghatározása céljából az 1970-es évek elején 
megjelent tanulmányok (5, 19) az ideális dózis eszkalálása ér
dekében növekedő  thyroxin-adagot adtak és a klinikai állapot 
változása mellett a laboratóriumi értékeket tanulmányozták.
A vizsgálatok során 115—210 ßg napi thyroxin adagtól látták 
a klinikai állapot normalizálódását. Az 1976-tól megjelent 
közlemények már a TRH-terhelés hatására kialakult TSH- 
válasz meghatározásával tanulmányozták az ideális hormon
beviteli szükségletet (19). Az így vizsgáltak thyroxinigénye 
1,6±0,1 ßgjkg — 2,08+0,58 ßg/kg volt. Hennessey és mun
katársainak (16) 1986-ban megjelent közleménye hypothyreo- 
ticus betegekben 1,72±0,36 /tg/kg értéknek adódott. Brajko- 
vich és munkatársai (3) adatai szerint (ugyancsak pm. 
alulmű ködésben) a TSH normalizálása érdekében 2,35 
ßg/kg volt a szükséges thyroxin mennyiség. Tanulmányozott 
betegcsoportunkban az euthyroid állapot eléréséhez, illető leg 
a TRH-terhelésre bekövetkező  TSH-válasz normalizálódásá
hoz felhasznált thyroxin mennyiség átlagosan 2,83±0,47 ßg- 
nal bizonyult. A klinikailág euthyroid állapotban lévő  bete
gek 72%-a (28 betegbő l 20 eset) emelkedett szérum-thyroxin 
értéket mutatott. Ez feltételezhető en az emelkedett fehéijekö- 
tó kapacitás változásával hozható összefuggésba (3). A legop
timálisabban tartós T4 szubsztitúció pmr.-ban saját viszgála- 
taink szerint 2,8+0,3 yUg/kg-nak, illető leg 100 /rg/m2-nek 
felel meg. A strumektómia utáni állapot az adott egyén szá
mára végleges, a nagyobb fokú testsúly változás, illető leg ter
hesség esetét leszámítva idő szakos TRH-vizsgálatot beiktatni 
nem szükséges. Összehasonlítva korábbi,nem TRH- 
terheléses vizsgálatainkat a TRH-terhelésre bekövetkező  
TSH-teszttel, megállapíthatjuk, hogy alapvető  különbség a 
TRH-terheléstő l nem várható. A klinikai állapot, az idő sza
kosan meghatározott TSH, T4, Tg szint, véleményünk sze
rint a pmr. hormonális ellátásában kellő  felvilágosítást ad. Je
lenlegi TRH-terheléses tanulmányunkból mindössze azt 
feltételezhetjük, hogy a fenti módon végzett TSH-vizsgálattal 
kapott eredmények alapján a „feleslegben” adott T4 tartal
mú gyógyszer mennyiségét csökkenthetjük. Ennek nemcsak 
az esetleges latens hypothyreosis elkerülésében van jelentő 
sége, hanem — hazai viszonylatokat is figyelembe véve — el
ső sorban takarékossági meggondolásokból fontos. A helye
sen beállított szubsztitúció pmr.-ban elvben nem mutat 
szezonális, emocionális stb. váltakozást, így végső soron 1217



mindössze egy hormonális feed-back mechanizmuson 
alapuló daganatképzódést/növekedést elő diéző  anyag visz- 
szaszorításáról van csupán szó. Tapasztalataink tanulsága 
szerint tehát az TRH-terhelés az optimális betegellátáson 
kívül a gazdaságos gyógyszeradagolást is biztosítja. Jobb 
megoldást minden valószínű ség szerint az IRMA kit segít
ségével meghatározható TSH s?int figyelembevételével 
tanulmányozott hormon-érték ad, mely nagyrészt szükség
telenné teszi a TRH-terhelésen alapuló TSH-válasz meg
határozását (4, 13).

Köszönetnyilvánítás: A  cikk szerző i köszönetüket fejezik ki 
Piroska Edit dr.-nak, Bános Csaba dr.-nak és Konrády András 
dr.-nak, a TRH-t tartalmazó ampullák önzetlen vizsgálatra bo
csátásáért, s ugyancsak köszönetét mondanak Szentesi Mária dr.-  
nak, Pölöskey Anna dr.-nak, illető leg Szű cs M iklós dr.-nak a 
technikai lebonyolításban nyújtott segítségükért.
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(Szántó János dr. Budapest, Pf. 21. 1525)

, ,Az ostobaság gyógyíthatatlan fogyatkozás, mert a tudatlan nem ismeri magát, s így nem is igyekszik 
segíteni a hiányon. Némelyek bölcsek lennének, ha nem hinnék, hogy azok.”

Grácián
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Szerző k 40 vesefejlő dési rendellenességet diagnosztizáltak 
2 éves vizsgálati és 2 éves kontroll periódus alatt. Beteg
anyaguk elemzése alapján arra a következtetésre jutottak, 
hogy az intrauterin rutin ultrahangvizsgálatok és a gyer
mekkori rizikócsoport szű rő vizsgálatának bevezetését kö
vető en a felfedezett renális maiformációk száma jelentő sen 
emelkedett (32 a vizsgált és csak 8 a kontroll periódus
ban). Továbbá a gyermekek életkora a diagnózis felállítá
sakor a korai postnatális életkorra tevő dött át, és a pozitív 
vizeletvizsgálatok alapján diagnosztizált betegek száma je 
lentő sen csökkent. Az intrauterin rutin ultrahangvizsgálat 
a jelenleg alkalmazott rendszerben csupán a fetális vese 
maiformációk egyharmadát képes felismerni. Ugyancsak 
fontos tény, hogy a magasabb számú felismerés azon bete
gek számának emlekedéséból adódott, akiknél mű téti 
megoldás volt szükséges és nem emelkedett a csak konzer
vatív kezelést igénylő  betegek száma. A kisszámú sebésze
ti komplikáció alapján a szerző k azt a következtetést von
ták le, hogy a korai mű tét kockázata nem haladja meg a 
késő bbi életkorra halasztott mű tét kockázatát. A gyermek
kori rizikócsoport klinikai tapasztalatai alapján felmerül a 
nem invazív postnatalis szű rés szükségessége.

Diagnostic and therapeutical changes in renal developmental 
anomalies detected in childhood. The authors diagnosed 40 
renal malformations during 2 years investigated and 2 years 
control period. On the basis of analysing their patients they 
came to the conclusion that after the introduction of intra
uterine routine ultrasound examinations and screening of 
childhood risk group the number of recognised renal malfor
mations increased significantly (32 in the investigated and 
only 8 in the control period). Furthermore the age of patients 
at the time of diagnosing shifted to the early postnatal period, 
and the number of patients diagnosed on the basis of the posi
tive urinary investigations decreased significantly. But the in
trauterine routine ultrasound investigation at presently applied 
examination system can consider only one-third of fetal renal 
malformations. And also an important feet that the increased 
number of considered patients came from the increasing of 
patients who have needed operation and did not increased the 
number of infents who have needed only conservative therapy. 
According to the small suigical complications they concluded 
that the risk of the early suigical intervention does not seem 
to be higher than in case of postponed ones. On the basis of 
clinical observation with childhood risk group arising the 
necessarity of the non invasive postnatal routine screening.

A vese fejlő dési rendellenességek korai felismerésében a 
nem invazív ultrahangvizsgálatok elteijedésével jelentő s válto
zás következett be (1,4, 6, 12, 15, 19, 23). E diagnosztikus fej
lő dés tette lehető vé, hogy ma a fetus renális maiformációinak 
jelentő s része intrauterin felismerhető  (2, 7, 11, 23), kétoldali 
hydronephrosist okozó urethra atresia esetében pedig méhen 
belüli beavatkozásokról is beszámoltak (2,9,13). A postnatális 
felismerések szintén gyakoribbá váltak, első sorban a társuló 
rendellenességek alapján kiterjesztett rizikócsoportokban az 
ultrahang diagnosztika szű rő vizsgálat jellegű  bevezetésével (13, 
14). A késő bbi csecsemő korban valamint gyermekkorban az 
ultrahang diagnosztika a kivizsgálások tervezésében és vég-

Kulcsszavak: Vese fejlő dési rendellenesség, rizikócsoport 
szű rés

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 23. szám

rehajtásában jelentett jelentő s elő relépést s a különböző  
szerző k (5, 7, 20) ma már egyetértenek abban, hogy e ki
vizsgálásokban a vizeletvizsgálatot követi az ultrahang 
diagnosztika s ennek kóros vagy normál lelete segítséget 
nyújt a további diagnosztikus lépésekhez.

Ugyanakkor a perinatológiával foglalkozó szakembe
reket e diagnosztikus fejlő dés komoly dilemma elé állítja.
Míg korábban csupán az volt a kérdés, hogy az intrauterin 
felismert, az életet veszélyeztető  rendellenesség esetében 
termináljuk-e a terhességet, az intrauterin felismerések 
növekedése ma már további intrauterin diagnosztikai dön
téseket (9, 16, 17), s egyes esetekben intrauterin beavatko
zásokat igényelnek (9, 13). A közvetlen postnatális idő 
szakban legtöbbször egyoldali vagy az életet közvetlenül 
nem veszélyeztető , de az egyén egészsége szempontjából 
fontos kétoldali fejlő dési rendellenességeket fedeznek fel, 1219
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s ekkor az eldöntendő  kérdés a konzervatív megfigyelés 
és/vagy kezelés, illetve a mű téti beavatkozás indikálása. 
Amennyiben mű téti korrectiós lehető ség rendelkezésre 
áll, a mű tét lehető ség szerint optimális idő pontját kell 
meghatározni.

Az eddig említett kérdések egy része ma még nemzet
közi irodalomban is vitatott. Hazai — nagyobb beteg
anyagra támaszkodó — megfigyelések pedig alig kerültek 
közlésre (18). Saját gyermekkori renális malformációs be
tegeink elemzésével az alábbi kérdésekhez kívántunk ada
tokat szolgáltatni:

— az ultrahang diagnosztika elérhető vé válásával ho
gyan változott a gyermekkorban felfedezett renális maifor
mációk száma, s ezen belül a különböző  kivizsgálási, illet
ve szű rő vizsgálati rendszerek hogyan változtatták meg a 
felfedezések életkor szerinti megoszlását.

— elemezni kívántuk, hogy a mai magyar perinatoló- 
giai diagnosztika mellett képesek vagyunk-e jelentősebb 
hibaszázalék nélkül felismerni a vese fejlő dési rendelle
nességeket, s ezen módszerek alkalmazásával milyen egye
zést lehet elérni a preoperatív és a mű téti, illetve szövettani 
diagnózisok között.

— adatokat kívántunk szolgáltatni saját beteganya
gunk áttekintésével koraszülöttek és újszülöttek vese fejlő ,- 
dési rendellenességei esetében a mű téti idő pont megvá
lasztásának kérdéséhez.

• — választ szerettünk volna kapni arra a kérdésre, 
hogy a kiterjesztett rizikócsoport postnatális ultrahang 
szű rő vizsgálatát milyen klinikai tünet, illetve jel észlelése
kor látszik szükségesnek elvégezni és mai ismereteink 
alapján elegendő -e csak a rizikócsoportok szű rő vizsgálata 
a renális fejlő dési rendellenességek felismeréséhez.

Módszer és beteganyag

Kórházunk ellátási terü letén 1984. szept. 1-jén vezettük be 
a rutin ultrahang szű rő vizsgálatokat a terhesség 18. és 28. hété
ben. A  terhesség késő bbi periódusában ismételt ultrahang v izs
gálat korábban észlelt fetalis kóros ultrahang lelet nyomonköve- 
tésére, vagy újabb szülészeti ind ikáció (gestációs kor pontosítása, 
tú lhordás megítélése, placenta szü lés elő tti lokalizációja stb.) 
alapján történt. Ugyancsak fenti idő ponttól újszülött és koraszü
lött osztályunkon a megszületést követő en kiterjesztett szű rő vizs
gálati rendszert vezettünk be. A  hazánkban szokásos centralizált 
szű rő vizsgálatokon kívül m inden újszülöttben teljes v izeletv izs
gálatot végeztünk a m egszületést követő  3 —5. napon. Renális 
ultrahang vizsgálatot a v izelet sejtszám em elkedésekor és/vagy 
az alábbi tünetek észlelésekor indikáltunk: m inor anomáliák (fül  
elő tti függölyök, fistulák, szám feletti mamilla stb .), egyéb fejlő 
dési rendellenességek (végtag fe jlő dési rendellenesség, fül defor
m itás stb .), gestációs korhoz v iszonyított dysmaturitás vagy nagy 
súly, e lhúzódó hyperbilirubinaemia, fizikális vizsgálattal ész le l
hető  kóros klinikai tünet (tapintható hasi térimé stb.). A  már ha
zaadott és ismételten felvételre került csecsem ő kben vagy gyer
m ekekben pyuria, minor anom ália, tapintható hasi térimé  
esetében , vagy extrauterin súlyelm aradás k ivizsgálásakor renális 
ultrahang vizsgálat is történt. Am ennyiben ezen ultrahang v izs
gálattal akár a vese m éretében, alakjában vagy elhelyezkedésé
ben észleltünk  kóros eltérést, akár a vizeletelvezető  rendszerben 
pangást tudtunk kimutatni cystographia, illetve intravénás urog- 
raphia egészítette ki vizsgálatainkat a vese glom eruláris és tubu- 
láris funkciójának felmérésén k ívü l.

Fenti módszerekkel két éven keresztül (1984. szept. 1.

—1986. aug. 31.) gyű jtöttük beteganyagunkat s kontroll periódus
nak tekintettük az ezen idő szakot megelő ző  2 éves idő szakot 
(1982. szept. 1.—1984. aug. 31.), m ivel ebben az idő ben intraute
rin ultrahang szű rő vizsgálat, valam int a postnatális rizikócsoport 
szű rő vizsgálata nem történt. Ezen szű rő vizsgálati módszerek ki
vételével m indkét periódusban azonos kritériumok szerint alkal
maztuk klinikai tünetek esetében az ultrahang vizsgálatot renális 
m egbetegedések diagnosztikájára.

A renális malformációval felfedezett betegeinket individuá
lis konzilium  alapján a Pécsi Orvostudományi Egyetem  Gyer
mekklinikájának Sebészeti Osztályán operálták.

Eredmények

A betegek felfedezési életkorában bekövetkezett vál
tozások

A vizsgált 4 éves periódusban osztályunkon diagnosz
tizált renális malformációval rendelkező  betegeket a diag
nózis felállítási dátuma (kontroll =  1982—1984; vizsgált 
periódus =  1984—1986) és a betegek életkora szerint az 1. 
táblázatban csoportosítottuk. A táblázatból megfigyelhe
tő , hogy a kontrollnak tekintett első  2 éves periódusban 
összesen 8, míg a vizsgált idő szakban 32 esetben ismer
tünk fel vese maiformációt. Ugyanezen idő szakokban a 
kórházunk ellátási területén megszületett újszülöttek szá
m a '3537 (1982—1984), . illetve 3620 (1984-1986) volt. 
Vagyis az ugyanezen idő szakoknak megfelelő en 2 éves 
életkor alatt felfedezett betegek és a születések számából 
számolt gyakoriság 1982—1984 között 4/3537 (l,13%o),

1. táblázat: A betegek é le tko r szerinti m egoszlása a  
diagnózis fe lá llításakor

Életkor 1982—1984 1984—1986

Intrauterin 1 7

Korai postnatális 
kor
0—7 nap 
8—28 nap

—
—

10
7
3

Korai csecsemő kor
(29 nap—6 hó) 2 7

6 hónapnál
idő sebb 5 8
6 hó—12 hó — -- '
13 hó—2 év 1 1
3 év—10 év 2 5
11 év—15 év 2 2

Összesen: 8 32

míg 1984—1986 között 25/3620 (6,91%o). A két periódus
ban diagnosztizált betegek klinikai adatai közül a legfeltű 
nő bb különbség a betegek életkora a felfedezés idő pontjá
ban. Az első  idő szak kisszámú felfedezésébő l csupán 
óvatos következtetés vonható le, de alapvető  különbség a 
két idő szak között, hogy a rutin intrauterin ultrahang szű 
rés és postnatális rizikócsoport szű rés idő szakában az 
összes felfedezés növekedése mellett a diagnózis felállítá-



sának idő pontja a korai csecsemő korra tevő dött át. Az 1. 
táblázatból továbbá megfigyelhető , hogy lényegesen nem 
változott a 6 hónapos életkor után felfedezett esetek aránya 
(5., Ш . 8 beteg), de jelentő sen nő tt a 6 hónap elő tt diag
nosztizált betegek száma (3/8, ill. 24/32). Ezen életkoron 
belül is a legjelentő sebb emelkedést a perinatális esetek 
mutatták (17/32, az összes beteg 53%-a), bár a 29 nap — 
6 hó közötti felismerések száma is emelkedett.

A végleges diagnózishoz vezető  első  klinikai tünet sze
rinti megoszlások változása

A 2. táblázat mutatja a betegek életkorának megfelelő  
bontásban azon első  klinikai tünetet, melynek alapján a

2. táblázat: A betegek m egoszlása a d iagnózishoz  
vezető  első  tünet alapján

Első  tünet vagy kli
nikai jel 1982—1984 1984—1986

Intrauterin fel
fedezés 1/8 7/32

Megszületéskor
észlelt 1/8 8/32
— dysmaturitás — 2/32
— minor anomália — 2/32
— egyéb fejlő dési 

rendellenesség 1/8 4/32

Első  6 hónap elő tt 1/8 9/32
— fejlő dés elma

radása 2/32
— fizikális vizsgá

lattal észlelt kó
ros tünet 3/32

— gyulladásra uta
ló vizelet lelet 1/8 4/32

6 hónap után 5/8 8/32
— fizikális vizsgá

lattal észlelt kó
ros tünet 1/8 2/32

— minor anomália — 1/32
— gyulladásra uta

ló vizelet lelet 4/8 5/32

Összesen: 8 32

betegek kivizsgálását indítottuk. E tünet szerint az alábbi 
különbségek figyelhető k meg a vizsgált és a kontroll perió
dus összehasonlításakor:

— jelentő sen csökkent a második periódusban a 
gyulladásra utaló tünetek alapján történő  felismerés.
1982—1984 között a 8 felismert vese fejlő dési rendellenes
ség közül 5 esetben, míg 1984—1986 között a 32 beteg kö
zül csupán 9 esetben jutottunk a húgyúti tractus gyulladá
sának tünete alapján diagnózishoz (62,5, ill. 28,1%).

— ugyanakkor növekedett a nem gyulladásos tüne
tek alapján történő  felismerések aránya. A kontroll idő 
szakban gyulladásos tünetek nélkül 3/8 beteget, míg a 
vizsgált periódusban 23/32-ót diangosztizáltunk. Ezen be
lül az intrauterin vagy extrauterin súlyfejlő dés elmaradása 
volt az első  tünet a vizsgált periódusban 4 esetben, a

kontroll idő szakban csupán súlyelmaradás alapján nem 
történt felismerés. A minor anomáliák, illetve társuló fej
lő dési rendellenességek 1982—1984 között 1, míg a vizs
gált idő szakban 7 felismeréshez vezettek. Ugyancsak eny
hén növekedett a fizikális vizsgálattal észlelt kóros ab- 
dominális tünet alapján felfedezettek száma is (1, ill. 5 
beteg).

— a vizsgált idő szakban javult az intrauterin rutin 
felfedezések száma (1/8, ill. 7/32), de meg kell jegyez
nünk, hogy a jelenleg alkalmazott intrauterin szű rővizsgá
lati kritériumok mellett a korai csecsemő korban diagnosz
tizált betegeink közül csupán azok egyharmadát ismertük 
fel (7/24) megszületés elő tt.

A mű tétet vagy konzervatív kezelést igénylő  felfedezé
sek arányának alakulása

A betegeket diagnózis és a mű tétet szükségessé 
tevő  állapot alapján is csoportosítottuk. így a kontroll 
periódusban felfedezett 8 betegünk közül 3 esetben hyd- 
ronephrosist, 3 esetben pyelon és ureter duplexet, míg 2 
esetben agenesia, ill. hypoplasia renist diagnosztizáltunk.
Közülük összesen 3 esetben vált szükségessé mű téti meg
oldás (2 hydronephrosis és 1 ureter duplex). Ugyanak
kor a vizsgált idő szakban diagnosztizált 32 beteg kö
zül 19 esetben találtunk hydronephrosist, 4 esetben 
-multicystás vesét, 3 esetben pyelon és ureter duplexet, 5 
esetben agenesia, hypoplasia, dystopia renis, ren arcuatus, 
ill. 1 esetben infantilis típusú polycystás vesét diagnoszti
záltunk. E 32 beteg közül. 22 esetben történt mű téti 
megoldás.

Fontosnak tartjuk megemlíteni, hogy a mű téti megol
dást nem igénylő  (agenesia, hypoplasia, dystopia renis, 
ren arcuatus) vese fejlő dési rendellenességek aránya beteg
anyagunkban a két periódusban lényegében változatlan 
(25,0, ill. 18,8%), vagy a rizikócsoport szű rő vizsgálatok 
idő szakában enyhén csökkent. ,

A gyermekgyógyászati és sebészeti/vagy pathológiai 
diagnózisok összehasonlítása

Minthogy vizsgált anyagunkban a betegek élet
kora a diagnózis felállításakor a korai csecsemő korra tevő 
dött át, vizsgáltuk, hogy a jelenleg rendelkezésre álló 
diagnosztikus módszerekkel (vizeletvizsgálat, labora
tóriumi paraméterek, ultrahang és klasszikus radioló
giai módszerek) mennyiben egyeztek a gyermekgyógyá
szati és a sebészeti vagy a sectiós, ill. szövettani diag
nózisok.

A 40 vese malformációs betegünk közül csak azt a 28 
beteget értékelhettük e szempontból, akikben mű téti meg
oldás (25 beteg) vagy a halállal végző dő  esetet követő  (2 
Potter-syndromás és 1 infantilis típusú polycystás vésés) 
sectiós vizsgálat történt. A 28 beteg közül 26-ban a diag
nózisok teljes mértékben egyeztek. A két nem egyező 
diagnózis közül az első  esetben annak ellenére, hogy intra
vénás urographián a késő i felvételeken mind a pyelon, 
mind a kanyargós ureter telódését láttuk a szövettani vizs
gálat multicystás vesét igazolt. Másik esetünkben már a 
neonatológiai diagnózisban is szerepelt a multicystás vese 
lehető sége, de bizonyítani mű tét elő tt nem tudtuk. Azt is 
meg kell említenünk a két nem egyező  diagnózis kapcsán, 
hogy a cystás vesék csoportosítására és tipizálására 1221



ma többféle irodalmi felosztás ismert. Az 1970-es években 
általában elfogadták a Potter-féle 4 csoportba sorolást, de 
a mai neonatológiai és klinikai közlemények ismét külön 
csoportba sorolják a hydronephrosiSt és a multicystás vesét 
(16), melynek egyik oka, hogy szövettan nélkül csupán a 
klinikai és radiológiai vizsgálatok alapján a Potter-féle cso
portosításban jelentő s tévedések lehetnek. Vagyis e diag
nózisok különbsége különböző  terminus technicusok al
kalmazására is visszavezethető k.

Ezen adatokból levonható az a következtetés, hogy a 
renális maiformációk felfedezési idejének a neonatológiai 
idő szakra tolódása ellenére a diagnózisok biztonsága meg
felelő , az egyező  diagnózisok aránya a mű tétre, illetve sec- 
tióra került betegek között 93%-os, és a nem egyező diag
nózisok esetében is a mű tét indokolt volt.

A diagnózis felállítása és a mű tét között eltelt idő , mű 
téti szövő dmények, a mű tét ,,optimális” idő pontjának 
kérdése

A 6 hónapos életkor elő tt diagnosztizált csecse
mő kben a diagnózis felállítása és a mű tét között át
lagosan 31,2±3,8 nap (szélső  értékekben 15—60 nap) telt 
el. Minthogy a mű tét „optimális” idejérő l ma még meg
oszlanak a vélemények elemeztük beteganyagunkat a post- 
operativ szövő dmények szerint is. A 25 mű tétre került be
tegbő l 14 szövő dmény mentesen gyógyult. A 11 általunk 
szövő dménynek tartott beteg közül 1 esetben otitis me
dia purulenta, 2 esetben nem szignifikáns bacteriuria, 7 
betegben szignifikáns bacteriuria (közülük 2 esetben pyu
ria) jelentkezett a közvetlen postoperativ szakban. An
tibioticus kezelést követő en e 10 beteget tünetmentesen 
emittálták. 1 beteg tekinthető  komoly szövő dménynek, 
akiben a postoperativ szakban anastomosis elzáródás ala
kult ki sepsissel s emiatt ismételt mű téti megoldásra ke
rült sor.

Éppen mű téti indikációs kritériumaink miatt kevés 
saját adattal rendelkezünk a késő bbi életkorra halasz
tott mű tétek eredményeire és szövő dményeire vonat
kozóan, azonban a mű tét idő pontjának megválasztása 
szempontjából tanulságosnak tartjuk két esetünk ismer
tetését.

К . V. 4  napos 1700 g-os dysm aturus koraszülöttben a dys- 
maturitás alapján végeztünk renális sonographiát, mely  a jobb 

•pyelon je len tő s tágulatát mutatta. A  norm ális vesefunkciós érté
kek (U N , Se kreatinin, megtartott h ígítás és koncentrálás, nega
tív eredm ényű  teljes vizelet vizsgálat) és  az urographián közepes 
fokúnak ítélhető  pyeloureterális szű kü let (1. a. ábra.), valamint  
a beteg alacsony súlya miatt a m ű téti beavatkozástól eltekintet
tünk. 3 hónapos életkorban az ultrahangos nyomonkövetés csök
kenő  tendenciájú pyelon tágulatot m utatott, melyet az intravénás 
urographia is megerő sített (1. b. ábra). A z ezt követő  rendszeres 
sonographiás nyomonkövetés a tágulatot je len leg is regisztrálja, 
de a gyerm ek kétéves életkorig tünetm entes.

Ugyanakkor T. V. érett újszülött esetében intrauterin ultra
hang v izsgálat már bizonyította a bal v ese  maiformációját, E m i
att a szü lés gyermeksebészeti centrum  közelében történt, ahonnét 
az újszülöttet részletesebb vizsgálatok nélkül emittálták. Ottho
nában ész le lt septicus lázmenet, pyuria m iatt került osztályunkra 
felvételre 1,5 hónapos életkorban. A z  ekkor elvégzett renális so- 
nographia (2. a. ábra) normális jobb  v ese  struktúrát és a bal vese 
(2. b. ábra) jelen tő s cystás elváltozását mutatta. Antib ioticus ke- 
zelést követő en 60 napos életkorban bal oldali nephrectom ia 

1222 történt.

a) b)
1. ábra: К . V. koraszülött intravénás urographiája újszülöttkorban 

(baloldalt, a.) és 3 hónapos életkorban (jobboldalt, b). A 
jobb pyelon és kelyhek tágulata jelentő s csökkenést 
mutat.

2. ábra: T. V. érett újszülött jobb oldali normális struktúrát mutató 
renális sonographiája (az ábra bal oldala) mellett megfi
gyelhető  a  bal vese (az ábra jobb oldala) cystás tágulata.

Eseteink bizonyítják, hogy a neonatalis periódusban 
is részletes kivizsgálás és individuális mérlegelés szüksé
ges a mű tét indikálásához, hiszen a korai mű tétnek fennáll 
az a veszélye, hogy az indikáció elsietett lehet, hosszasan 
halasztott mű tét esetében pedig veszélyeztethetjük a cse
csemő  vesefunkciójának normalizálódását.

Megbeszélés

A vese fejlő dési rendellenességek gyakoriságáról tel
jesen megbízható adatokkal nem rendelkezünk annak elle
nére, hogy számos tájékoztató jellegű  irodalmi adat isme
retes (8, 15, 24). Hazánkban a Veleszületett Rendel
lenességek Országos Nyilvántartásában ezen megbete
gedések (753. O. sz. BNO kód) 0,46%o-es elő fordulás
sal szerepelnek (21). Ugyanakkor más szerző k a húgyúti 
tractus maiformációinak gyakoriságát 2% körüli értékre is 
becsülik (8). E gyakorisági adatok megbízható ismerete 
több szempont miatt is fontos lenne. Egyrészt ismert, hogy 
a chronicus renális insufficientiák prevalenciája Európá
ban 0—15 éves életkor között 20:1 millióhoz. Tüdjuk — 
amint ezt saját betegeink diagnózisának megoszlása is mu
tatja — hogy az obstruktiv uropathia, a vesicoureteralis



reflux és a vese parenchyma dysplasiája az uropoetikus 
rendszer leggyakoribb congenitalis megbetegedése és ezen 
anomáliák az összes chronicus renális insufficientiák kb. 
30—42%-át okozzák (10, 22). Csupán ezen adatokból is 
könnyen belátható, hogy e fejlő dési rendellenességek tel
jes számú és idő ben történő  felfedezésével és még a „no 
return” stádium elő tti sebészi kórrectiójával a renális in
sufficientiák kialakulása 30—40%-kai csökkenthető  lenne 
(16). Másrészt közismert, hogy a korai felfedezést és a si
keres kezelést számos tény nehezíti. így ezen renális mai
formációk hosszú ideig tünetmentesek lehetnek, vagy ha 
már a klinikai tünetek megjelennek a megbetegedés gyak
ran elő rehaladott stádiumban van. Éppen ezért a reális in
cidenda ismeretében értékelni tudnánk egy-egy gyermek- 
gyógyászati ellátási terület felfedezési adatai alapján a 
diagnosztikus és preventív tevékenység effektivitását.

A két vizsgált periódusban kapott eredményeink azt 
mutatták, hogy a „klassszikus diagnosztika” idő szakában 
a felfedezett esetek alapján osztályunkon a vese maiformá
ciók gyakorisága 1,13 %o-nek adódott,mely ha figyelembe 
vesszük a bejelentési fegyelem hiányosságait is, nagyság
rendben megfelel az országos átlagnak (0,46 %o). Ugyan
akkor ez a gyakoriság az általunk alkalmazott rizikócso
port szű rés esetében több, mint hatszoros növekedést 
(6,91 %o) mutatott. Azonban mind az intrauterin rizikócso
portok (13,16), mind a gyermekkori rizikócsoport (14) ese- 
tében a kritériumok megválasztása mindig önkényes, más
részt egyéb tünetek hiányában is elő fordul vese fejlő dési 
rendellenesség. Éppen ezért ma nem tudjuk, hogy a rizi
kócsoport szű rés mellett is mennyi lehet a fel nem fedezett 
vese malformációs gyermekek aránya. E kérdés vizsgálata 
csupán gazdasági megfontolások miatt is fontos lenne, hi
szen a költségszámolás is csak akkor képzelhető  el reáli
san, ha megközelítő  biztonsággal képesek leszünk a várha
tó vese fejlő dési rendellenességek számát becsülni, 
értékelni a felfedezésre nem kerültek egészségügyi költ
ségkihatásait, valamint az idő ben operált betegek egészsé
ges túlélése mellett számolhatunk e betegek költségcsök
kentő  hatásával is. Fentiek alapján fontos lenne, hogy több 
munkacsoport prospektiv tanulmányok alapján, válogatás 
nélküli újszülött populációban nem invazív technikával ru
tinszű réssel igyekezzen megközelíteni a renális maiformá
ciók valódi arányát.

A mű tétre vagy sectióra került betegeink diagnózisa 
csaknem teljes egészében egyezett a neonatológiai kivizs
gálás eredményével. E szempontból érdekes, hogy ma már 
mind áz intrauterin, mind a postnatális, illetve késő bbi 
gyermekkorban alkalmazandó kivizsgálási programra, 
különböző  kivizsgálási sémákat alkalmaznak az egyes 
szerző k (1, 5, 7, 20). Bár e kivizsgálási sémák attól függő 
en, hogy intrauterin (1, 3, 7) vagy a megszületést követő  
idő szakra, illetve gyermekkorra (7, 20), esetleg preoperá- 
tiv kivizsgálásra vagy postoperativ nyomon követésre (5) 
vonatkoznak az egyes diagnosztikai lépésekben különböz
nek, mindegyikben közös vonás azonban, hogy a nem in
vazív ultrahang diagnosztikára alapozzák a kivizsgálást. 
Saját beteganyagunkban a rizikócsoport klinikai kritériu
mainak felismerését követő  laboratóriumi vizsgálat utáni 
lépésként alkalmaztuk a renális ultrahang vizsgálatot,

mely egyrészt utalt a vese alaki rendellenességeire, vagy 
a vizelet elfolyás akadályára, másrészt megalapozott indi
kációt jelentett a további — s már invazívnak tekinthető  — 
kontrasztanyagos radiológiai módszer (iv. urographia, cys- 
tographia) indikálásához. Ez egyrészt azt jelentette, hogy 
csökkent a gyermekek sugárexpositiója s másrészt oly mó
don növekedett a felfedezett esetek száma és korrekt diag
nózisa, hogy a kontrasztanyagos vizsgálatok már célzottan 
történhettek.

Az eredmények közlésekor már jeleztük, hogy a 18. 
és 28. gestációs héten rutinszerű en s ezt követő en csak 
újabb indikáció alapján ismételt ultrahangvizsgálat a rená- 
lis maiformációkat a neonatálisan diangosztizált csecse
mő kben csupán 30%-ban ismerte fel. Külföldi szerző k (15, 
16) hasonló megfigyelésrő l számoltak be, melynek okát 
abban látják, hogy a renális maiformációk jelentő s része 
a gestáció késő i periódusában fedezhető  fel, mivel a vese 
antero-posterior átmérő je a 27.—32. gestációs hét között 
15—25%-kai növekszik (3), míg a fetalis vizelet termelés 
ugyanezen periódusban megduplázódik (16) s ily módon 
jobb feltételek alakulnak ki az obstruktiv uropathiák ultra
hangos felismeréséhez. Ugyanakkor a terhességmegszakí
tás idő beni korlátozottsága miatt a rutin ultrahangvizsgálat 
a terhesség 28. hetében történik.Vagyis magasabb arányú 
perinatális felismerés akkor lenne elvárható, ha vagy a ges
táció késő bbi periódusában még egy alkalommal történne 
minden terhesrő l ultrahangvizsgálat, vagy ha a megszüle
tést követő en végeznénk minden újszülöttnél rutin ultra
hangvizsgálatot.

Tárgyalt anyagunkból egyértelmű , hogy a rizikócso
port szű résével a felfedezett esetek életkora mindinkább a 
korai csecsemő korra tevő dött és a nagyobb gyermekkor
ban a felfedezési arány a két periódusban lényegében azo
nos volt. Ez a tény azonban automatikusan felveti a mű téti 
megoldás idejének kérdését. Az azonnali mű téti megoldás 
ellen szól, hogy a mű tét technikai feltételei nehezebbek a 
korai csecsemő korban, mint halasztott esetben. Továbbá 
ismertek esetek, hogy a postnatalis periódusban csökken
het az obstrukció mértéke. Ugyanakkor a minél korábbi 
mű téti megoldást támogatják azon közlemények, melyek a 
vesefunkció normalizálódását az 1 éves életkoron belüli 
mű tétek után találták a legjobbnak, mivel az obstrukció 
okozta másodlagos laesiók ezzel csökkenthető k (4), más
részt közismert, hogy a pangás talaján gyakran alakul ki 
infectio, mely akár pyonephroshoz is vezethet — amint ezt 
ismertetett esetünk is mutatta — még az 1 éves életkoron 
belül is. Saját anyagunkban a korai mű tétet követő en nem 
észleltünk magasabb arányú szövő dményt. Több külföldi 
szerző  (16, 19) is a korai mű téti megoldást tartja indo
koltnak.
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Orvosképzés

A szülészeti és nő gyógyászati 
szubspecialitások ütközése. Zus- 
pan, F. S . , Sachs, L. (Department o f Obs
tetrics and Gynecology, O hio State Uni
versity, Columbus, Ohio 43210, USA): 
Am. J. Obstet. G ynecol. 1988, 158, 
747.

A z Amerikai Nő gyógyász Társaság 
1876-ban alakult, majd ezt 1888-ban az 
Amerikai Szülész-Nő gyógyász Társaság 
követte. A z Amerikai Szülész-Nő gyógyász 
Tanácsot 1930-ban alapították. A  nő gyó
gyászat eredetileg a sebészet ága volt a szü
lészettel, amely a gyermekgyógyászattal 
volt kapcsolatban. A  specialitásban végül a 
szülészet összefolyt a nő gyógyászattal mint 
különálló egység. Sokan ahelyett, hogy a 
szülészet-nő gyógyászat m inden területén 
igyekeztek volna jártasságot szerezni, csu
pán egy  sző kébb területet választottak. Ezt 
az irányzatot 1972-ben elfogadták, 3 szakte
rület: 1. a nő gyógyászati onkológia, 2. 
anya-magzat orvostan és 3. a reprodukciós 
endokrinológia és infertilitás elism e
résével.

A  hármas tagozódásnak sokan voltak a 
pártján és sokan ellene. A  szerző k ezek 
m egoszlását kérdő ívekkel igyekeztek fel
m érni, amelyeket tanszékvezető knek, szak
orvosképzés-vezető knek, gyakorló szülész
nő gyógyászoknak, másod- és harmadéves 
szakorvosjelölteknek, belgyógyász, sebész 
és gyermekgyógyász tanszékvezető knek 
küldtek.

A válaszolók 92% -a szerint a szub- 
specializálódás a szülészet-nő gyógyá
szat fejlő dését segítette, 88% -a szerint 
az elképzeléseket az egyetem eken javí
totta és 77% -ban a kórházakban is javí
totta. A  szubspecialitások kifejlő dése fo
kozta az orvostanhallgatók (73% ) és a sza
korvosjelöltek (86% ) képzését. A  válaszok 
69% -a szerint a szubspecializálódás m eg
bontotta a szakmát, és a betegellátás ezért 
károsodott. A válaszadók 10%-ának véle
ménye szerint jobb lett volna, ha a'szub
specializálódás sohasem fejlő dött vol
na k i. ,

A z elő rejelzések szerint az. Egyesült Á l
lamokban a nő gyógyászati onkológusok 
száma 1990, a reproduktív endokrinológu- 
soké 1994 és az anya-magzat orvöstan spe
cialistáié 1998 táján éri e l a szükségest. A 
végző  orvosoknak je len leg  6,3% -a lesz 
szülész-nő gyógyász, és ez a gyakoriság je 
lentő sen nem  változott 1970 óta. Változik 
viszont a nemek m egoszlása, mert a nő k 
száma folyamatosan növekszik a férfiak ro
vására.

A  szubspecialitások további fejlesztését 
illető leg a legtöbben a reproduktív urológi
ára gondolnak.

Jakobovits Antal dr.

Resuscitatio oktatása medikusok szá
mára Angliában. Összehasonlító tanul
mány az USA hasonló oktatásával. G. B.
Sm ith, S. L. H ill (Shackleton Department 
o f  Anaesthetics, Southampton General 
Hospital, Southampton, Hamsphire, UK; 
Department o f A nesthesiology, M assachu
setts General H ospital, Boston, M A , 
U SA): Intensive Care M ed. 1987, 13, 260.

M edikusok és fiatal orvosok számára tar
tott resuscitatiós oktatás eredményeit ha
sonlítják össze a szerző k Anglia és az U SA 
orvostovábbképző ibe küldött kérdő ívek se
gítségével. Az Angliában oktatottak között 
a cardiopulmonalis resuscitatio kérdései
ben és gyakorlatában kifejezett hátrány mu
tatkozott. Ugyanezekben д  kérdésekben az 
U SA  számára elő ny mutatkozott. Emiatt, 
és a kérdés fontossága miatt is Angliában 
fokozzák a cardiopulmonalis resuscitatio 
oktatását. Ajánlják a resuscitatio oktatását 
mind alap-, mind felső fokon, még a d ip lo
ma megszerzése elő tt.

Forgács István dr.

Sportorvostan

Nő -e a fizikai aktivitás népszerű sége?
Blair, S. N. és mtsai (Cooper Klinika, D al
las): Res. Quart., 1987, 58, 106.

A  kötetben több cikk tárgyalja ezt a kér
dést. Statisztikailag teljesen kielégítő  vá
laszhoz egyik adatcsoport sem  elegendő : 
sem  a Nemzeti Egészségügyi Statisztikai 
Központ, sem  a Gallup és Harris vé le 
ményalkotása. Van kaliforniai adat, m ely 
szerint á férfiak öt, a nő k egy százaléka vé
gez heti egynél több „ in tenzív” m ozgást, 
míg a Harvard öregdiákok 27—38% -a volt 
aktív 1962-ben, és 1977-re a 4 5 —48 évesek 
között az aktívak aránya 82%-ra nő tt.

Persze az „ in tenzív” je lző  a kérdő íven 
nem  definiálható kellő képpen. A  kocogok 
aránya az 1961-es 6% -iól 1982-re 14%-ra nő tt, 
de az ötvenen felüliek csupán 4%-a fut. A  Co
oper klinikán elő ször jelentkező k között (1973 
óta 31 ezer fő ) a rendszeresen aktívak aránya 
tízrő l hetven százalékra nő tt, az átlagos teljesí
tő képességük a progresszív futószalag terhelés 
alapján javult a férfiakon, a másfél évente, ed
dig hatszor visszatérő  személyeké 3,3 és 4,0 
perccel javult (férfi és nő ).

A  fizikai aktivitásban részvétel továbbra is 
növekvő  tendenciát mutat az USA-ban, fő leg a 
közepes és felső bb gazdasági helyzetű  és ta- 
nultságú rétegekben, ezt azonban nem „lova
golta meg” a testnevelés. Tálán azért, mert az 
iskolában sportokat és sportjátékokat taníta
nak, holott (a felnő ttet) az infarktus elkerülé
sének és a testsúlycsökkentésnek a vágya hajtja 
a pályákra, a testmozgásra.

Apor Péter dr.

A felnő ttek fizikai aktivitásának ala
kulása: fellendülés vagy hanyatlás? Ste
phens, T. (POB 837, M anstick, Ont. Cana
da KOA 2N O ): Res. Quart. Exerc. Sport 
1987, 58, 94.

M ivel az „aktivitás” fogalma nincs elég
gé definiálva és változik is, igen nehéz 
összehasonlítást tenni a múlt és a je len  kö
zött. A  fizikailag aktívak arányát 15 és 78% 
közöttinek becsü lik  a különböző  források. 
A z érvek 12 felm érésbő l származnak a Gal
lup 1961-es, 1049 szem élyre kiterjedt tele
foninterjújától az 1985-ös Nat. Health In
terview 33 63 0  szem ély m egkérdezéséig. A 
szabadidő ben, 18—20 évesnél idő sebbek 
által végzett fizikai aktivitást kalóriára át
számítva becsülték e  tanulmányokban. A 
munkahelyi (csökkenő  mértékű ) fizikai ak
tivitást nem értékelték.

A több m int 3 Kkal/nap/kg fizikai aktivi
tást (fő leg kocogás, távfutás, tartós gyalog
lás) végző k aránya 1978 és 1985 között két
ségkívül nő tt, közel a kétszeresére, ha a 
20—80 éves korosztályok (egyébként a ko
rosodással csökkenő ) arányú fizikai aktivi
tását összesítjük. A  szabadban végzett rek
reációs aktivitás 1965 és 1983 között 
mérsékelten nő tt, leginkább a term észetben 
töltött aktivitás népszerű sége fokozódott. 
Az össznépesség mintegy 20— 80% -a vett 
részt ilyenekben. *

Az érem m ásik oldala: az inaktívak ará
nya 10—35% a 24  évnél fiatalabbak és 
30—58% a 65 év felettiek között.

A  Gallup kérdésére: tesz-e valam it na
ponta azért, hogy a fittségét megtartsa? 
1961-ben 24% , 1984-ben 59% adott igenlő 
választ. Persze ez sokszor csak vélekedés, 
és nem pontos meghatározás. Paffenberger 
1979-es tanulmánya a Harvard öregdiákok 
fizikai aktivitásának jelentő s növekedésé
rő l számolt be 1962 és 77 között. A  M inne
sota Leisure T im e Activity kérdő ív fő leg az 
intenzívebb aktivitásformák népszerű ségé
nek növekedését igazolja Kanadában is. E 
szubjektív, önm egítélésen alapuló adatok 
mellett a sportparkok látogatottsága az 
1970-es években erő sen nő tt, majd tető zött, 
a 80-as években k issé csökkent (m agashe
gyi turisztika, hegyipatak-kajakozás stb.). 
A távfutóversenyeken részt vevő k száma 
nő , de ez m ég korántsem „ töm eges” ver
sengés: 1984-ben kb. 550 ezer szem ély fu
tott be távfutóversenyeken.

A tartós sporteszközök és a sportruházat 
eladása 1972-ben kb. 7 -7 ,  1984-ben kb. 13 
milliárd dollár volt. A  könyvkiadói ipar ex
ponenciálisan futott fel mind a példány
szám, mind a részt vevő knek (nem  a néző k
nek) szóló kiadványok számát illető en, de 
már a II. világháborút követő  években. Va
jon  volt-e ennek ösztönző  hatása az akti
vitásra?

Az Index M edicusba felvett sporttárgyú 
orvosi irodalom  is meredeken nő tt 1950 
után, 1980-ra az összes cikk 0,6% -ára. Az 
amerikai sportorvosi társaság tagjainak 
száma 1986-ra elérte a 11 ezret.

Az aktivitásban résztvevő k arányának és 
az aktivitás intenzitásának növekedése pár
huzamos az infarktus halálozás csökkené-
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sével. A dohányzás csökkenése, a hyperto
nia egyre jobb kezelése mellett az aktivitás 
sokoldalú elő nyei tagadhatatlanok a II. tí
pusú diabetesben, elhízásban, I ., II. fokú 
hypertoniában, depresszióban.

Folynak 10—15 évet átfogó, a fizikai akti
vitást megfelelő en je llem ző  tanulmányok, 
am elyek a még bizonytalan ismereteinket 
kiegészítik. Hacsak valami — például a 
nő k növekvő  dohányzása — ellene nem  hat 
a kedvező  tendenciáknak, az USA lakosai
nak egészségi helyzete a további évtizedek
ben is várhatóan javu l, nem  utolsósorban a 
növekvő  fizikai aktivitásnak köszönhető en.

Apor Péter dr.

A lakosság fizikai aktivitása: epidemi
ológiai tanulmány. Ramlow, J. és mtsai 
(Univ. Pittsburgh): Res. Quart. Exerc. 
Sport. 1987, 58, 111.

A  szerző k Stephen, T. cikkéhez (ib idem , 
9 4 . oldal) kapcsolódva azt fejtegetik, hogy 
a lakosság egyre nagyobb részét teszik ki az 
idő sek  („az életkor a legfontosabb m egha
tározó a fizikai aktivitásban”) és a m ozgá
sukban korlátozottak. Ez utóbbiak aránya 
1966—81 között 11,4%-ról 14,4%-ra nő tt, s 
m ég a 17 év alattiak között is m egkétszere
ző dött, 3,8%-ra. (A  Nat. Ctr. for Health 
Statistics adatai alapján — az okokat nem 
elem zik .)

Ha az összlakosság e 14%-ának a fizikai 
aktivitását akárcsak az ü lő  életmódot foly
tatók szintjére lehetne em eln i, ez sokkal 
többet jelentene a kardiovaszkuláris beteg
ségek  megelő zésében m int pl. napi 100 ka- 
lóriányi aktivitással növelni a már aktívak 
mozgásmennyiségét. A z  aktivitásprogra
m ok  szervezésében ezt az (anyagi) szem 
pontot érdemes érvényre juttatni.

Apor Péter dr.

Gyermekek fizikai aktivitásának méré
se. Klesges. L. M ., K lesges, R .'C . (M em 
ph is State Univ., D ept. Psychol., T N 
38152): Med. Sei. Sp. Exerc. 1987, 19, 511.

Harminc, 2—4 éves gyermeken elektro
nikus, egydim enziós akcelerométerrel (le 
írása: Wong, T. C. és mtsai: IEEE Trans. 
B iom ed. Eng. BM E 1981, 28, 467., gyártja 
a Hemokinetics Inc., Vienna, \A ) kilenc órán 
át regisztrálták a test elmozdulását, ugyanak
kor személyes megfigyeléssel is leírták az ak
tivitás formáit és intenzitását. A  kétfajta mé
résmód között alacsonyabb volt a korreláció, 
mint ami nagyobb gyerekeken vagy felnő tte
ken tapasztalható, de a futás és járás-aktivitást 
jó l jelzi az akcelerométer, és jól tükrözi a túl
súlyosak mozgásmennyiségét is.

A  kisintenzitású mozgások pontos regisztrá
lása — ami az egészségmegő rzés szempontjá
ból feltáratlan terület — a kisgyermekeken saj
nos az akeelerometriával nem eléggé 
megbízható eljárás.

Apor Péter dr.

Az aerob kapacitás alakulása tizenéve
seken. Kemper, H . G. C ,  Verschuur, R. 
(Vrije Univ. és U niv Amsterdam, Fac. Hu1 
man M ovem ent Studies): Ann. Hum. B iol. 
1987, 14, 435.

Úgynevezett „többszörös hosszanti” 
vizsgálatban, vagyis három születési cso
porton (1962—63—64) négy éven át mérték 
az aerob kapacitást, az antropometriai je 
gyeket és a csontéletkort. A  vita maxima 
állapotot 8 km /ó sebességű  futószalagon 
kétpercenkénti m eredekségem eléssel érték 
el. A 102 fiú testtömegre számított aerob 
kapacitása a 11—16,5 életév között 59  m l/kg 
körüli értéket tart, a lányoké 50-rő l 45-re 
csökkent, egyenletesen.

A zsírm entes testtömegre vonatkoztatott 
aerob kapacitás a fiúkon 71 m l/kg körüli, 
nem változó érték, a lányokon 68-ról 63-ra 
csökkent. A  testmagasság négyzetére szá
molva a fiúké 0 ,95-rő l 1,11—l/m 2-re nő tt, a 
lányoké 0,87 szinten állandó volt. Csont
életkorra vetítve a testtömegre számított 
aerob kapacitást, 11 éves (csont-)korban 
mindkét nemre 58 m l/kg körüli érték je l
lem ző , majd a lányoké meredekebben 
csökken a 16. évre 45 körüli értékre, a fiúké 
19 éves-korra 53 m l/kg értékre.

A  m axim ális testnövekedési sebesség ko
rában az aerob kapacitás is gyorsan nő , a lá
nyokon egy évvel m egelő zi a magasság 
csúcs-növekedését. Az aerob kapacitás te
hát nem késik a testi fejlő déshez képest, 
mint az izom erő  esetében megfigyelhető . 
(Ref.: A tanulmány része egy hosszanti vizs
gálatnak, melynek sok fontos adatát elol
vashatjuk pl. Kemper: Growth, health, and 
fitness of teenagers. Med. and Sport Sei. 
Vol. 20, Karger, Basel.)

Apor Péter dr.

A gyermekek részvétele a szervezett is
kolai sportolásban és testnevelésben jelzi-e 
a felnő ttkori aktivitást? Pöwell, K . E ., 
Dysinger, W. (Ctr. Health Promotion and 
Educ., Atlanta, GA 30333): Amer. J. Prev. 
M ed. 1987, 3, .276.

A z USA közegészségügyi programja a 
fittséget és a fizikai edzést a nem zet legfon
tosabb egészségügyi tényező i közé sorolta, 
és 1990-re a felnő ttek 60, a gyermekek 
90% -os részvételét célozza m eg ilyen prog
ramokban. Jelen leg azonban a felnő ttek 
40% -a teljesen ü lő  életet é l. Egy áttekintés 
közel negyven okot sorol fel, am ely a fel
nő ttek aktivitási v iselkedésm ódját befolyá
solja (Publ. Health Rep. 1985, 100, 158.), 
ezek közül az egy ik  a cím ben je lzett téma.

Egy 1972-es felm érés (az E lnök Tanácsa 
a fittség és sport terén) közel 40 0 0  szem élyt 
bevonva azt mutatta k i, hogy akik iskolás
korban aktívabbak voltak, gyakrabban aktí
vak felnő ttkorukra is. Paffenbergemék. a 17 
ezer volt Harvard diáktól nyert adataiból ki
következtethető , hogy az egyetem i sportok
ban aktívak között nagy számmal vannak a 
heti 2000 Kcal-nál több edzést, mozgást 
végző k.

Egyéb tanulmányokat is idéznek a szer
ző k , akik végkövetkeztetése az, hogy e té
ren nincs meggyő ző  adat, ezért a továbbiak
ban: 1. Pontosan kell definiálni a fizikai 
aktivitás mennyiségét, gyakoriságát, inten
zitását. 2 . F igyelem be kell venni, hogy 
m ost sokkal több a lehető ség az aktivitásra, 
mint 30  vagy 80 évvel ezelő tt, különösen a 
nő k, a színesek, az alsóbb osztálybeliek 
számára. 3. Az önértékelés csalóka, de 
egyéni rekordok, feljegyzett idő eredmé
nyek jó  fogódzkodók a hajdanvolt aktivitás
ról. 4 . A  „sporttehetség” bármely életkor
ban eredményesebb és aktívabb, mint az 
átlag. A  sikerélmény hatása egész életre 
szólhat.

Apor Péter dr.

Gyermek és fittség: egy közegészség- 
ügyi kérdés. Sim ons-M orton, B. G. és 
mtsai (Texas Univ., Houston): Res. Quart. 
Exerc. Sport, 1987, 58, 295.

A  kérdés iránti nagy érdeklő dés ellenére 
kevés megbízható adat áll rendelkezésre a 
gyerm ekek mozgásmennyiségérő l és annak 
intenzitásáról, s ennek kapcsolatáról az 
egészséggel. A felnő ttekhez hasonlóan a 
gyerm eket is nehéz rávenni a kifejezetten 
állóképességi, aerob mozgásformákra (pl. 
hosszútávfutásra), így itt is a „m érsékelt és 
élénk” iramú (bármely) fizikai aktivitásra  
buzdítás kerül elő térbe, am elynek kardio- 
protektív szerepe az epidem iológiai tanul
mányokban bebizonyosodni látszik a fel
nő ttkorban. A  felnő tt lakosság 4 0 —60% -a 
folytat ü lő  életmódot, önmagában ez is rizi
kótényező . A  gyermekek fittsége (=  aerob 
kapacitásuk) nem olyan jó , mint am ilyen 
volt, egyre több a túlsúlyos fiatal.

A  nem zeti egészségm egő rző  program 
1990-ra a 10—17 évesek mindennapos test
nevelését, a kardiorespiratorikus jellegű 
aktivitásokban részvételét tű zi ki célul.

M ilyen  fittek a gyerekek? A  távfutás 
eredm ényt az ügyesség, a környezet, a m o
tiváltság gyermekkorban jobban befolyá
solja m int a felnő tteken, így ez nem ponto
san tükrözi az aerob kapacitást. A 80-as 
években az AAH PERD (Health related and 
physical fitness test manual, Resten, 1980) 
a N C Y FS (J. Phys. Educ. Recr. Dance 
1985, 56, Suppl.) a PCPF (Updyke, W. F : 
Planters AAÜ physical fitness program, 
Bloorhington Indiana U n iv ., 1984) végzett 
nagy mintákon állóképességi próbákat is, 
sajnos azonban ezek adatai nem vethető k 
össze egym ással és n incsenek aerob kapa
citás m éréssel „h itelesítve”, még a percen- 
tillel kifejezett „norm ák” sem . (J. Phys. 
Educ. Recr. Dance, 1985, 56, Suppl.).

A  spiroergometriával nyert értékek azt 
mutatják, hogy a fiúk 17 éves korig tartják 
a 4 5 —60 m l/kg aerob kapacitást, a lányoké 
12 éves kor felett csökken. A z aktívabb 
gyerekek aerob kapacitása magasabb, de ez 
a szelekció  eredménye is lehet. A  serdülő 
kor elő tt végzett nagy intenzitású edzés 
ugyanúgy fejleszti az aerob kapacitást, 
mint a késő bbi években’ (M ed. Sei. Sp.



Exerc. 1985, 17, 493, Terjung, R. L. Ed.: 
Exercise science and sports research, M ac
M illan ,'N . Y „ 1985, 503).

A  korai években végzett fizikai aktivitás 
hatása nem  tevő dik át a felnő ttkorra, á rizi
kótényező k csökkenését csak az élethosz- 
sziglan végzett aktivitással érhetjük el.

M ennyit mozognak a gyerekek? Hat, az 
1980-as években megjelent tanulmányt fog
laltak táblázatba. A m ódszerek, az aktivitás 
intenzitásának megítélése különbözött, így 
a közepes és élénk m ozgást a gyermekek 
10—7 7 %-a végez a m egítélések szerint. Az 
önértékelés persze szépít. 140 feletti pul
zusszám ot naponta 29, illetve 67 percig re
gisztráltak lányok és fiúk vizsgálatakor.

Részvétel a szervezett programokban, A 
mozgásalkalm ak 85%-át az iskolán kívül 
kapják a gyerekek, de a legtöbb gyerek az 
iskolában m ozog. A  10—11 évesek egyhar- 
mada heti ö t, fele heti 3 testnevelési órán 
vehet részt, ezeknek azonban csak 1—10 
perce alatt végeznek intenzív, magas pul
zusszám ot kiváltó mozgást. A z óra 6% -át 
teszi ki a kívánatos intenzitású m ozgás, míg 
az óra harmada szervezéssel, intézkedéssel 
telik e l. A  testnevelési óra fontos je llem ző 
je , hogy nem  csak az érdeklő dő ket vonja be 
a m ozgásba.

Folytatják-e a mozgást felnő ttkorban? A 
hipotézist soha nem vizsgálták. A  felnő tt 
programokból fél év alatt k icseppen a részt
vevő k fele, zömmel nem  egészségügyi 
okból.

A  gyerm ekek mozgásprogramjait is a 
mulatság, az öröm teszi vonzóvá, így a rö
v id , intenzív terhelésekkel lopható be a kel
lő  m ozgásmennyiség.

Apor Péter dr.

Megjegyzés a „Gyermek és fittség: köz
egészségügyi kérdés” cikkhez. Bar-Or, O. 
(M cM aster Univ., Hamilton): Res. Quart. 
Exerc. Sport, 1987, 58, 304.

Simons-Morton és mtsai cikke néhány 
kérdésének újra-megerő sítése a szerző 
szándéka. A  fittség — különösen gyermek
korban — több mint az aerob kapacitás: 
izom erő , hely i izom -állóképesség, hajlé
konyság, és — fő leg — a test zsírtartalma is 
fontos fittségi tényező . A z USA-ban a fia -, 
talkori elhízás gyakorisága 10—25% , e 
gyerekek circulus vitiosusba keverednek: 
hypoaktivitás—obezitás- szociális izolá
c ió — hypoaktivitás. A  gyerekkori kövérség 
áttevő dik a felnő ttkorra (áttekintés: John
ston, F. E .: Ann. Int. M ed . 1985, 103, 
1068), és így első  számú közegészségügyi 
kérdéssé vált a gyermekkorban.

A  gyermekek testtömegre vonatkoztatott 
aerob kapacitása nagy — vajon ez „fittebb” 
állapotot jelez? Ha figyelem be vesszük, 
hogy a gyermekek aerob hatásfoka kedve
ző tlenebb mint a felnő tteké (pl. azonos fu
tássebességet több oxigén elhasználásával 
képesek csak tartani), azonos terhelésen 
magasabb a munkapulzusuk, a klimatikus 
alkalmazkodóképességük rosszabb, a fitt- 
ségük nem  nevezhető  jobbnak.

A  napi m ozgásm ennyiség m érése igen 
nehéz, nincs is megoldva: sem  a 
pulzusszám-monitorozás, sem a végtagok 
mozgásának m érése nem tükrözi kellő en az 
anyagcsere igénybevételét. A  testnevelési 
órák csupán 20% -ában „ in tenzív” a fizikai 
aktivitás, és az órák látogatottsága az 5. 
osztálytól a 12.-ig 98% -ról 50% körülire 
csökken, átlagosan 80% (Ross, J. G. et al.: 
J. Phis. Educ., Recreat. Dance, 1985, 56, 
73).

E lm életileg megválaszolatlan, hogy a 
fittség (aerob kapacitás) vagy a fizikai akti
vitás véd-e a kardiovaszkuláris betegségek 
ellen , m ivel e betegségek manifesztálódása 
csak sok évtized után következik be. A  hy
pertonia m érséklésében játszott szerep 
(10—12 Hgmm sziszto lés és 5—7 Hgm m di- 
asztolés nyomáscsökkentés sok hónapos 
edzésprogram után) jelentő sége sem  is
mert. A vérzsírokra a kövéreken kifejtett 
kedvező  hatás nem bizonyosodott be a nor
m ális vérzsírszinttel rendelkező  gyer
mekeken.

Döntő  szerepe van (kell legyen) a testne
velő  tanárnak és az iskolai testnevelésnek 
az egészség elő mozdításában, s ez sikere
sen keresztül is v ihető  (Ward, D. S ., Bar- 
Or, O.: Pediatrician, 1986, 13, 4 4 .). Ehhez 
több szakma együttes akciója, v iselkedés- 
m ód, étkezési szokások tanulása és m oz
gásprogramok együttese szükséges, heti 
4 —5 testnevelési óra, amelyet felügyelnek, 
hogy jó l ki legyenek használva. Szülő i 
együttmű ködés az 'alapfeltétele annak, 
hogy a megszerzett (tanult) „ jó ” szokások 
az iskoláskor után is hassanak.

A  kutatás irányai: a fittség vagy a rend
szeres mozgás (tekintet nélkül annak hatá
sára az aerob kapacitásra) véd a kardiovasz
kuláris betegségek ellen? M elyik fittségi 
komponens befolyásolja leginkább a jöven
dő  egészséget? H ogy lehetne jobban je l le 
mezni a napi m ozgásmennyiséget és inten
zitást? Átnyúlik-e a felnő ttkorra a 
gyermekkori jó  fittség hatása? M egórzi-e a 
gyerm ek a m ozgás iránti szeretetet a fe l
nő ttkorra? Van-e különösen fontos életkor, 
amikor nem szabad vagy éppen többet kell 
edzeni?

Apor Péter dr.

Megjegyzések a „Gyermek és fittség: 
egy közegészségügyi kérdés” cikkhez.
Cureton, K. J. (Univ. Georgia): Rés. 
Quart. Exerc. Sport, 1987, 58, 315,

A  kardiorespiratorikus fittség (testtö
megre számított aerob kapacitás) és a be
tegségek elleni védelem  gyermekkorban 
(m ég) kevésbé direkt kapcsolatban van 
mint a felnő tteken. A z epidem iológiai v izs
gálatokban igazolt egészség—fizikai aktivi- ■ 
tás összefüggés igaz, de az aktivitás intenzi
tása gyakran nem elegendő  ahhoz, hogy 
fejleszthesse az aerob kapacitást. A z aesob 
kapacitás testtömeg- és öröklésfüggő  érték 
is, másrészt sok  adat utal arra, hogy az 
egészséget elő mozdíthatja az olyan mérvű 
fizikai aktivitás is, amely nem fejleszti az

aerob kapacitást (pl. Powell et a l.: Public 
Health Reports, 1986. 101, 15.).
A  fizikai aktivitás és a kardiorespiratorikus  
teljesítő képesség (=  fittség, m ax. V 0 2/kg) 
kölcsönösen hat egymásra (a fittséget 
egyéb tényező k is befolyásolják), de az ak
tivitás direkt úton, nem a kardiorespiratori
kus fittség növelésén keresztül is kedvez az 
egészségnek.

Az egészség, az aerob kapacitás növelé
sének módjai és következményei az egész
ségre, a nem  aerob fizikai aktivitásformák 
hatása az egészségre sok tekintetben expe
rimentális vizsgálatot követelnek.

Az aerob kapacitás m egítélésére szánt 
tartós futáspróba különösen gyermekkor
ban félrevezető  eredményt adhat, hiszen az 
aerob hatásfok a serdülő kor végéig kedve
ző tlenebb és változóbb érték, m int a fel
nő ttkorban, és leányokon is más m int a fiú
kon. A  dallasi Inst, for Aerobic Research: 
Fitnessgram Users Manual, T X , 1987 de
monstrálja, hogy pl. egy m érföldet a 42 
m l/kg-os aerob kapacitású fiúk 5 éves kor
ban 16 perc alatt, 17 éves korban 8,5 perc 
alatt képesek lefutni.

A szokványos fizikai aktivitás leméré- 
se/m egítélése gyermekeken m ég nehezebb 
mint a felnő ttön, több ok miatt. A z egész
ségre várt hatás kimutatása m ég hosszabb 
m egfigyelési idő t kíván mint felnő ttkorban, 
s ez alatt nagymértékben megváltozhat a 
gyermek fizikai aktivitása is, ahogy egy is
kolaéven belü l is.

A  serdülő kor elő tt a magas m ax V 0 2/kg 
és a nagy intenzitású fizikai aktivitás kevés
bé függ össze mint serdülő korban, amikor 
az aktivitás csökkenését törvényszerű en kí
séri az aerob kapacitás romlása. D e hogyan 
hat ez az egészségre? Noha az aktívabb 
gyerekek (is) karcsúbbak, magasabb a 
H DL koleszterin szintjük, kevesebbet do
hányoznak, n incs direkt kapcsolat az aerob 
kapacitás és a koronária rizikótényező k kö
zött (M ontoye M .: In: Binkhorst, Kemper,  
Salis: Chüdren and exercise X I. Human 
Kinetics Publ. 111. 1986). A z aerob kapaci
tás növelése kívánatos, de nem  feltétlenül 
fontos az egészség m egő rzéséhez. M inde
mellett igyekezni kell az iskolai testneve
lésben is a nagyobb intenzitású mozgások 
növelésére, de a játékos, élvezetes, „élet
hosszig lan i” mozgásformák népszerű ségé
re biztosabban lehet számítani.

Kevésbé a kardiorespiratorikus fittség 
növelését, sokkal inkább a fiz ikai aktivitás 
és az egészség/betegség kapcsolatát kell 
vizsgálni.
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Megjegyzések a „Gyermek és fittség: 
egy közegészségügyi kérdés” cikkhez.
Salis, J. F. (Univ. C alif., San D iego): Res. 
Quart. Exerc. Sport, 1987, 58, 326.

N égy kiegészítést tesz a La Jolla-i gyer
mekgyógyász:

1. Inkább a gyerekek aktivitására, mint a 
fizikai fittségre kell összpontosítani. A 
probléma abból adódik, hogy milyenfajta
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aktivitásra van szükség. K ísérletes adatok 
nem  tájékoztatnak arról, hogy m ilyen típu
sú fizikai aktivitás segíti leginkább e ló  az 
egészséget, másrészt a gyermekkorban 
népszerű  és népszerű sített versenysportok 
nagy része nem  ű zhető  élethossziglan. Gya
logtúrázás, úszás, aerob tánc vagy kond ici
onáló torna, kerékpározás, kocogástípusú 
tevékenységre kell rászokni, és belső  ind í
tékból végezni ezeket.

2 . A  gyerekek tényleges aktivitása ala
csonyabb, mint azt a szülő k vélik. A  pul
zusszám ból m egítélve a testnevelési óra 
csupán 6,1%-át — harminc percbő l csupán 
kettő t! — töltenek elegendő  intenzitású ak
tivitással. E lső sorban, de nem egyedül a 
testnevelő  javíthat e képen: ehhez az oktatá
si politika gyökeres változására is szükség 
van. A szü lő  az otthoni aktivitást m ozdít
hatja elő , de a tv-nek is ellentételezríi kell a 
maga „ fe le lő sségét” a passzivitás k ifejlesz
tésében.

3. A  kardiovaszkuláris rizikótényező k és 
a fizikai aktivitás közötti kapcsolat a gyer
mekkorban is olyan mint a felnő tteken 
(B oileau, R. E. Advances in pediatric sport 
sciences. Human Kinetics, Champaign, 
D l., 1984, Binkhorst, R. A. etc. Children 
and exercise, X I, 1985). A  gyermekkori 
vérnyomásérték elő re je lz i a 15 évvel ké
ső bbit, a szérum zsír és lipoprotein, a kö
vérség a felnő ttkori helyzet jóslója. A  hy- 
pertoniás és magas vérzsírszintű  fiatalokon 
fellelhető k az arterioszklerotikus érelválto
zások (N . Engl. J. M ed. 1986, 314, 138). A 
fiz ikai aktivitás védő  szerepérő l a gyer
mekkorban m ég nincsenek bizonyítékok, 
ilyeneket gyű jteni kell.

4 . A  m egfelelő  testnevelési óra egészségi 
és pedagógiai elő nyöket hozhat, ám kevés ' 
az utóbbit v izsgáló tanulmány, s ezek is in
kább arra utalnak, hogy hosszú távon igen 
nehéz fokozni a gyermekek fizikai aktivitá
sát. A z étkezési1 szokásokat könnyebb volt 
megváltoztatni (J. School Health, 1983, 63, 
4 6 7 .). A z iskolai testnevelésnek a jövő beni 
fiz ikai aktivitást kell segíteni, de még nem 
tudjuk, hogy ezt m ilyen úton lehet elérni. 
A z e lső  tanulmányok biztatóak (J. School 
H ealth 1987, 57, 98. és 150., Behavioral 
M odification  1986, 10, 487.).

[Ref.: Az USA kormánya által 1980-ban 
meghirdetett egészségi távlati program ré
szeként a célkitű zésekhez tartozik, hogy 
1990-re a 10—17 évesek 60 százaléka na
ponta vegyen részt testnevelési foglalkozá
son (órán), hogy a fiatalok 70%-ának afitt- 
ségét idő közönként ellenő rizzék, és hogy a 
90%-uk részt vegyen olyan fizikai aktivitás
ban, amely fenntartja a kardiorespiratori- 
kus rendszer teljesítő képességét. 1984 ele
jén 19 államban, 140 iskolában, 8800 
gyerek részvételével felmérték az iskolai és 
azorf kívüli fizikai aktivitás formáit, gyako
riságát, intenzitását, tartalmát, és — gon
dos elő tanulmányok során — öt, fittség vo
natkozású teszttel az iskolások testi 
állapotát. Az állóképességet az egy mérföld 
megtételének idejével, a hajlékonyságot a 
felülés-elő rehajíás próbával, a hasizome
rő t az egy perc alatt hajlított térddel és a 
mellen összefont karral elvégzett felülések

számával, a felső test erejét a felhúzódzko- 
dások számával, a test zsírtartalmát a tri
ceps és a lapocka bő rredő vastagsággal je l
lemezték. E National Children and Youth 
Fitness Study adatainak és tapasztalatai
nak elemzését a J. ofPhys. Educ., Recreati
on and Dance (JOPERD) 1985. januári 
számának 48 oldalán olvashatjuk el, bele
értve a korábbi: AAHPERD teljesítmény
normákkal és triceps bő rredő  „normák
kal "való egybevetést.]

Apor Péter dr.

Izomaktiválódás az izomnyújtás (stretch
ing) technikák során. Ő siemig, L. R. és 

‘ mtsai (Univ. Oregon): Amer. J. Phys. Med. 
1987, 66, 298.

Három technikát hasonlítottak össze a te
kintetben, hogy mekkora izom m egnyúlást 
lehet velük elérni és az elektrom iográfia 
mekkora izom ellazulást bizonyít. A  ha
nyatt fekvő  szem élyek egyik láb$ kinyújtva, 
a másik com bja maximális flexióban a 
mellkasra hajlítva volt rögzítve hevederrel. 
Ennek a végtagnak a combhajlító izm ait 
nyújtották a térd kiegyenesítésével, 80 mp- 
ig, amíg az izom  utánaengedett. A  stretch- 
relaxáció manő verrel koncentrált ellazítás 
után történt ez , a kontrakció-relaxáció tech
nikánál öt m p-es maximális térdhajlító erő 
kifejtést végzett a szem ély (m egtámasztott 
lábszárral), majd következett a passzív 
megnyújtás. A z  agonista kontrakció- 
relaxáció gyakorlat során m axim ális aktiv i
tással igyekezett a szem ély k iegyenesíten i a 
térdét, majd relaxált, m iközben a lábszárát 
megtartották azonos térdszögben.

Bár 3—6% -kal kisebb izom m egnyúlás 
volt az eredm ény,: a (passzív) nyújtás- 
relaxáció ellazu lási szakaszában volt a leg
kisebb az izom  elektrom os aktivitása, így e 
technika jár a legkevesebb sérü lésve
széllyel.

(R ef:,,Reumás izompanaszaink” legna
gyobb részét elmúlaszthatjuk napi néhány 
perces izomnyújtással. A fizikai munkát 
vagy sportolást követő  nyújtás csökkenti a 
másnapi fáradtságérzést, ritkábbak a sza
kadások és izomhúzódások. Mégis, alig 
élünk ezzel az egyszerű  lehető séggel.)
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Szabad gyökök és az edzés. Jenkins, R. 
R. (Ithaka C oll.): Sports M edicine, 1988,
5, 156.

A z Oxigén károsíthat is, ső t — Domopoulos 
szerint — „a betegségek szabadgyök- 
elm élete olyan nagy áttörés lehet, m int a 
bakteriológia vo lt”. A  sport-túlterhelés  
okozta szinovia folyadék destrukciót a szu- 
peroxidnak tulajdonítják, a szöveti károso
dást a reoxidáciő ra vezetik vissza, és a szív- 
infarktus keletkezésében is azt tartják 
alapvető  mechanizmusnak (Progr. Cardio- 
vasc. D is. 1986, 28, 449.).

A  fizikai terhelés alatt megnő tt ox igén-

flow  a szövetekben alkalmat ad szuperoxid 
( 0 2-) keletkezésére. (A  szabad gyök egy 
atom vagy atomcsoport, m elynek elektron
héján páratlan elektron található. A  nitro- 
génoxid és -dioxid, b izonyos körülmények 
között a v íz  is szabad gyök: H ‘, HO, 
H O O ‘). A  szuperoxid a másodperc egy- 
tízm illiom od része alatt elbom lik , m égis 
m inden sejtben fellelhető  a szuperoxid diz- 
mutáz, am ely az aktív centrumában cink
kel, rézzel vagy mangánnal segíti a szupe
roxid átalakulását peroxiddá. Ezt azután á 
kataláz, a szívizomban ezen felül a glutati- 
on peroxidáz alakítja vízzé. A  terhelésélet
tanban az ubi-(sem i-)quinon által segített 
reakció lehet fontos: a szem iquinon gyök a 
nagy hidrogénion koncentráció esetén a pe- 
roxidból hidroxil gyököt képezhet. Az 
egyik  ubiquinon, a Q,0 az elektronátvivő 
rendszer tagja, a mitokondrium membrán
ba van beépítve. A fém eknek is lehet szere
pe, a ferri-ión ferro-vá alakulásával a pero- 
xidból hidroxil-gyök képző dhet (Fennes- 
reakció).

A  szabad gyökök segíthetik ’ a szervezet 
tevékenységét, például a makrofágok és a 
neutrofilek ennek segítségével ölik  meg a 
baktériumokat. B izonyos betegségekben 
magas a szuperoxid dizmutáz aktivitása. 
Aktív ox igén gyorsíthatja a glukogén replé- 
ció t, aktiválhat enzim eket, lebonthat mér
geket. ' 1

A szabad oxigén gyök káros hatásait 
hosszabban lehet felsorolni:, eltöri a D N A 
szálait, lassítja azok rekombinációját, enzi
meket inaktivál. M ivel oxidálja a tejsav- 
dehidrogenáz—N AD H  komplexet, N A D 
képző dést fokoz, ez pedig oldallánc reakci
ót indítva lassítja az LDH hatását, a tejsav, 
eltüntetését. Nagy szerepe lehet a gyökök
nek a membránpatológiában is. Különösen 
érzékenyek az 0 2-re a többszörösen telítet
len zsírsavak. A  membránszerkezettel meg
változhat az enzim ek funkciója, a fehérjék 
halm azállapota is.

A  szabad gyökök elleni védekezés része 
az is, hogy a telítetlen zsírsavakat kettő s 
hidrofil réteg veszi körül. A  membránba E- 
vitamin molekulák vannak beékelve, ez 
fontos anti-oxidáns. Óldékony anti-oxidáns 
a húgysav, a cisztin, glutation, C-vitamin, a 
glukóz is.

A  terhelés alatt fokozott szabadgyök- 
képző dést mértek elektron paramagnetikus 
rezonancia vizsgálattal. A  k ilélegzett leve
gő ben a pentán m egjelenése a zsírsavoxidá
c ió  je le , ez az intenzív terhelés után na
gyobb. A  lélegzet ultragyenge lum in
eszcenciája — amely az oxidativ reakció
ból szárm azik — négyszer nagyobb a terhe
lések után.

A plazm a hidroxiperoxidáz aktivitás, 
edzetleneken a katecholamin szint m egnő  a 
fizikai aktivitás után, az ф г е й е к е п  az izom 
peroxidáz aktivitása is. Ú gy tű nik a humán 
és állatkísérletekbő l, hogy az edzett izom 
vagy szervezet kevesebb szabad gyököt ké
pez, az edzett izom  biópsziás mintákban 
nagyobb a kataláz és a szuperoxid dizmutáz 
aktivitás. A  dekompenzált szívizom ban 
csekély a koenzim  Q aktivitás, az aerob ka
pacitással arányosan. A z E-vitam in ve-



szélytelen  adagja 75 E/kg.nap, a C - 
vitam innal együtt adása még megfontolan
dó. A  nem testazonos antioxidánsok, mint 
a butilált hidroxitoluén és a butilált hidroxi-  
an iso l, persze nem  javallhatók.

Apor Péter dr.

A  sporto lók  am enorrhoeája nem  korre
lá l a  testzsírral. Sanburn, C. F. és mtsai 
(Univ. o f  Denver): M ed. Sci. Sport M ed. 
1987, 19, 207.

A  távfutó nő kön’ igen gyakori a m ásodla
gos amenorrhoea, m elynek okául az ala
csony testzsírtartalmat tartják.

E vizsgálatban heti 53 km-nél többet futó 
nő k normálisan menstruáló és amenorrhoe- 
ás, 7—7 fő s csoportjának testzsírtartalma — 
m elyet hidrosztatikus módszerrel mértek 
m eg — nem különbözött egymástól, 17,4 és 
17,7% volt.

A  másodlagos amenorrhoea tehát nem  a 
testzsírtartalom alacsony voltának követ
kezm énye a futókon: N em  zárták ki az an- 
ovu lációs ciklus lehető ségét (amely normá
lokon  kb. .3% gyakoriságú).

Apor Péter dr.

A  m aratonfutásra készü lés ha tásai a 
kard iovaszkuláris rendszerre nem  edzett, 
középkorú férfiakon. Findlay, L N . és 
mtsai (Univ. G lasgow): Brit. med, J. 1987, 
295, 521.

A zon  56 szem ély közül, akik a glasgow-i 
maratonfutásra készültek, de a m egelő ző 
két évben nem edzettek rendszeresen, 
négynél hypertoniát, egyikükön aorta szte- 
nózist találtak. A  tanulmányban részt vevő 
51 szem ély közül 39 teljesítette a 30 hetes 
edzésperiódust. Ezalatt 588—1686 k ilom é
tert, 3027—8160 percet futottak, ami héti 
átlagértékre átszámítva 36,4 km-nek és 3 
óra 8 percnek felel m eg, heti 3 alkalomra 
elosztva. A  mozgatórendszeri sérülések, 
elfoglaltság és közbejött betegségek (2 fő ) 
miatt hagyták abba az edzést tizenketten.

A z összkoleszterin . 6,10 m m ol/l-rő l 
5,55-re, a H D L-koleszterin 1,18-ról 1,23-ra 
változott, a p lazm a triglicerid 1,50-rő l 
1,24-re, a testtömeg 78,1 kg-ról 74,1-re, a 
testzsír 22,7% -ról 17,0-re, a szisztolés vér
nyomás 133 Hgm m-rő l Ц 4-г е , a diasztolés 
87-ról 73-ra; az aerob kapacitás 33,9 m l/kg- 
ról 39,0-re nő tt. A  terhelés maximumán na
gyobb lett a végdiasztolés átmérő  és nő tt a 
bal kamrai ejekciós frakció, ezek eredm é
nyeként a szív perctérfogat 19,9 liter/perc- 
rő l 23,1-re nő tt.

A  tartós futás kedvező  hatással volt a r iz i
kótényező kre és a kardiovaszkuláris teljesí
tő képességre.

Apor Péter dr.

M ozgás-függő ség. D e Cóverley Veale,
D. M . W. (Acad. Dept, o f  Psychol., Royal

Free H osp., London): Brit. J. o f  Addiction 
1987, 82 , 735.

A sportolás adott esetben kényszeres cse 
lekvéssé válhat („futásszenvedély, kötelező 
futó, anorexiás futó, sport-beteg”). A  diag
nózis kritériumai hasonlók az egyéb függő 
ségekhez, szenvedélybetegségekhez, bele
értve a megvonási tüneteket. Az 
anorexiásokkal összehasonlítva azonban 
még a „legvadabb futóbolondok” — akik 
betegen is, sérülten is futnak — sem  mutat
tak kóros jegyeket az MMPI szem ély iség- 
vizsgálattal. N agy lelkierő rő l tesznek tanú
ságot a tű résben, de ez fenyegetheti a testi, 
a családi és a szociális egyensúlyukat. A 
mozgás lehet le lk i stimuláló hatású (run
ners high), ha valamiért elmarad a sporto
lás, romlik a függő  személy hangulata is, a 
bő rellenállása is változik.

Egyszeri terheléskor az ópiátok magya
rázhatják a nagyobb fájdalomtű rést, a kel
lem es közérzetet, de az „elkötelezettség” 
aligha a központi idegrendszerben m eg
emelkedő  ópiátszint vagy receptor-affinitás 
kérdése, ámbár a naloxonnál jobb b lokko
lók vagy a PET-scan alkalmazása bő vítheti 
ismereteinket.

Az anorexia nervosa (a „zsírképző ” éte
lek megtagadása önelhatározásból, önkén
tes hányás, v isszaélés a hashajtókkal, 
excesszív sportolás, 25% -os sú lyyesztés 
vagy a m in im ális normális alatti testsúly) 

, esetén a sportolás-függő ség másodlagos. A 
sportolók testsúly-csökkentő  cselekm ényei 
a teljesítményjavítás érdekében történnek. 
Az anorexia nervosában következményes 
endokrin zavarok tapasztalhatók (am enor
rhoea, csökkent szexuális érdek lő dés), 
azonban ilyenek nem ritkák a sportolók kö
zött sem . A z anorexiás morbid félelm e at
tól, hogy elveszíti önuralmát, enni kezd és 
hízni — nem  jellem zi a sportolás
függő séget.

A  bulim ia nervosás betegek psychopa- 
thologiája hasonló mint az anorexiásoké, a 
súlyuk általában a normál sáv szélső  értékei 
között van.

A prim er sportolás-kényszerben a futás a 
cél, nem pedig az eszköz valamely cé l e l
érésében. *

Apor Péter dr. 41

A Z  U SA  O lim p ia i B izottsága a terhelés 
kiváltotta bronchospasm usról. Voy, R.
O.: Med. Sei. Sport. Exerc. 1986, 18, 328.

Az olimpiára készülő  597 sportoló között 
67 asztmás vagy terhelés kiváltotta asztmás ' 
(tka) volt 1984-ben, ezek 42% -a nő . Ezek 
ellátását az U SA  Allergológiai és Im m uno
lógiai Akadémiája, az Olimpiai B izottság 
vezető  orvosa, a sportoló orvosa és a spor
toló együttesen beszélte meg. E sportolók
41 érmet nyertek 29 sportágban, köztük 
úszó, kerékpározó, evező s, futó, birkózó, 
kosárlabdázó is.

A  sportolók nagy része nem tudta, m iért 
nehezebb a légzése a 85% -os terhelések 
után 5—8 perccel, ami a terhelés után 5 —15

perccel oldódni kezd, 4 5 —60 perc alatt 
magától is megszű nik, néha 4 —6 óra múlva 
újból jelentkezik.

Az U SA  lakói 15—20% -ának van allergi
ája, 7% -uk asztmás, ezek négyötödénél k i
mutatható a tka. Az allergiás rin itisesek 
41%-a tka-s, a nem allergiások között
3—4% gyakoriságú a tka. A  várt 7,5% he
lyett a sportolók 11,2%-ánál volt broncho- 
spasmus.

A  szű rő vizsgálat kérdő ívvel és a csúcsk i
áramlás mérésével történt. Terheléses spi- 
rometria követte a pozitív eseteket. A 
FEV, 16—32% -ot csökkent a tka esetén. 
32;sportoló nem tudta magáról, hogy aszt
más. A z Intal, a béta-m im etikum ok, teofil- 
lin, beklom etazon nem tiltott szer. M inde
nekelő tt a kromoglikátot javasolták 
rendszeres m egelő ző  szerként, akiknél ez 
nem volt e léggé hatásos, azokat albuterollal 
vagy terbutalinnal kezelték. Ezek nem til
tott szerek.

A  folyóiratkötetben további ö t, a terhelés 
kiváltotta asztmával foglalkozó cikk  o l
vasható.

Apor Péter dr.

1

Aerob edzés hatása az erő ltetett k ilég 
zési áram lásra asztm ásokon . Haas, F. és 
mtsai (The Rusk Inst., N ew  York U n iv ., N . 
Y. 10016): J. Appl. Physiol. 1987, 63, 1230.

A  tüdő volumenek nem változtak a 22 , 
terheléssel kiváltható asztmás férfi 12 héten 
át végzett 36 edzése után, de nő tt az aerob 
kapacitásuk 34-rő l 5 m l/kg-m al és nő tt az 
azonos pulzusszámmal végzett teljesít
ményük. • 1

A  terhelés alatt mért ugyanakkora perc- 
ventiláció mellett az edzésperiódus után a 
FEV , és а  У з д  (a vitálkapacitás felénél 
mérhető  kiáramlás) mértéke nagyobb volt. 
A  kontroll csoport adatai nem  változtak.

A z edzés bronchustágulást okozhat több 
m echanizm us révén is: nő het a 
béta-2-adrenoreceptorok szám a, vagy az 
érzékenysége, vagy a keringő  katecholam in 
szint. ’ f  ‘

A z aerob fittség javulása együtt jár a na
gyobb m érvű  bronchustágulással a terhelés 
alatt.

Apor Péter dr.

V ágtázók és hosszú távfu tók  com b- 
izom zatának  nagysága, szerkezete, erő 
k ifejtése. Johansson, C. és mtsai (Umea°): 
Acta Physiol. Scand. 1987, 130, 663.

Ö t-öt sportolón CT-vel az izom  kereszt
m etszetet, sebészi biopszia révén a vastus 
lat. rostszerkezetét, izokinetikus (C ybex II) 
készülékkel a térdfeszítés erő -sebesség je l
lem ző it (30—180 fok/mp között) és eköz
ben az izom  elektromos aktivitását mérték.

A  térd felett 20 cm-rel a vágtafutók quad- 
ricepse vastagabb (89,8 ± 1 4  cm 2) m int a 
távfutóké (7 2 ,4 ± 7 ,5 ) , a lateralis fej ebbő l 
44,7, illetve 36,0 cm2.

%
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A  vágtázok gyors rostjainak aránya 
69,6% , ebbő l IIB típusú 26,8% . A  távia
tokban a lassú rost vplt a több (58,6% ), a 
П в  rostok aránya 8,6%. A  vágtázok gyors 
rostjainak átlagos területe 7300, illetve 
6 050  pm 2 (П А , illetve IIB), a távfutóké 
4450 , illetve 4654, míg a lassú rostok nagy
sága a távfutókon volt nagyobb (5 0 2 4 , illet
ve 477 6  ^ m 2).

A z  izokinetikus forgatónyomaték-csúcs 
(„m ax im á lis erő ”) a vágtázókon minden 
térdszög-sebességnél kb. kétszer akkora 
volt, m int a távfutókon, ugyanígy a kont- 
rakciós munka (a forgatónyomaték idő in
tegrálja) is. Az integrált EM G  arányos a 
kontrakciós munkával. Az adatok extrapo
lálásával kb. 450 fok/mp térdszögsebesség
nél a legnagyobb a vágtázok, és 240 
fok /m p-nél a távfutók izom teljesítm énye. 
(A  C ybex II méréshatára kb. 2 0 0  fok/mp, a 
vágtafutás során 4 —500 fok/m p szögsebes
ség fordul elő .)

A  180 fok/mp sebességnél m ért teljesít
m ény és a gyorsrost terület között 0,91, a 
П А  rostterület és a csúcserő  között 0,66 
volt a korrelációs együttható. A  180 fok/mp 
térdfeszítésnél mért forgatónyomaték-csúcs 
és izom teljesítm ény tehát jó l tükrözi a rost
összetételt. A futáskor egyéb tényező k, pl. 
az elasztikus energiatárolás is befolyásolja 
a teljesítm ényt, melyet az izokinetikus mé
rés nem  tükrözhet.

[Ref.: Az izokinetikus mérő - és rehabili
táló készülékek az ortopédiai, fizioterápiás 
rendelő k, intézetek elmaradhatatlan eszköz 
zei a jobban technicizált országokban (Kí
séri. Orvostud., 1985, 37, 5&, Orvosképzés 
1985, 60, 66.). Egy Cybex II, komputerek
kel felszerelve 30—40 ezer dollár, de szer
vizigénye és üzemeltetési költsége igen ala
csony. A versenysportban az 
izokinetikusnál jobban használható dina
mikus izomteljesítménymérő  is készült ha
zánkban (Eur. J. Appl. Physiol. 1982, 48, 
331.). Sajnos, jelenleg egyikféle készülék 
sem mű ködik, de még az izometrikus erő 
mérésére évtizede elkészült eszköz sorozat- 
gyártása sem valósult meg (Univerzális 
erő mérő , TFK1). Marad tehát az inspekció 
és palpáció.

A Cybexrő l a Div. of Lumex,- Inc., 2100 
Smithtown Ave, Ronconcoma, N. Y. 11779, 
a KlN/COM-ról a Chattex Corp. 101 Me
morial D r., POB 4287, Chattanooga, TN 
37 405 ad információt. Az izokinetikus 
izommérő  eszközök klinikai alkalmazásá
nak technikai és egyéb buktatói iránt érdek
lő dő knek Rothstein, J. M. és mtsai közle
ményét: Phys. Ther. '1987, 67, 1840. 
ajánlom: ]

Apor Péter dr.

Szervátültetés
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T enyésztett bő rtranszp lantátum ok. 
M últ, je len , jövő . Phillips, T. J. (Szerkesz
tő ségi közlem ény): Arch. D erm atol. 1988, 
124, 1935.

A  h iányzó bő r pótlása kom oly feladat. 
A z autológ bő r transzplantációja je len ti a

legjobb m egoldást, azonban azoknál a be
tegeknél, akiknél a kültakaró nagy felületen 
hiányzik (pl. sú lyos égettek), a rendelke
zésre á lló  adóhelyek korlátozott nagysága 
miatt nem  m inden esetben alkalmazható. 
Ilyenkor a beteg saját bő rén kívül friss vagy 
cadaver allograftokkal pótolhatók a 
hiányok.

A  szövettenyésztési technikák 1979-es 
években bekövetkezett fejlő dése tette lehe
tő vé, hogy in vitro tenyésztett epiderm alis 
,,sheet” ekkel felü letes bő rsebeket fedje
nek. A  kezdetben alkalmazott ún. explantá- 
ciós kultúrák (a sejtek a tenyésztő edény al
jára helyezett bő rdarabkából kúsztak szét) 
nem tették lehető vé, hogy in vitro nagy fe
lü letű  epiderm ist állítsanak elő . A  tenyész
tési technika további fejlő dését jelentette 
Rheinwald és Green 1975-ben közölt m ód
szere. Ok a keratinocytákat tripszines 
em észtés • segítségével kiszabadították az 
epiderm isból és letalisan besugarazott 3T3 
fibroblaszt sejteken („dajkasejtek”) szapo
rították. A  sorozatos passzázs is lehető vé 
vált. A zóta ennek a technikának szám os 
m ódosított változata vált ismertté. M a le 
hetséges egy  1 cm -nél kisebb bő rdarabból 
az egész testfelszín beborítására alkalmas 
nagyságú epiderm ist készíteni laboratóriu
m i körülm ények között.

A  gyakorlatban О  ’Connor és mtsai alkal
mazták első ként a tenyésztett bórtransz- 
plantátumokat 1981-ben. Az epitheliumda- 
rabkákat a teljes vastagságú sebek 
felszínére helyezve hat hét elteltével a se 
bek behám osodtak. Ugyanő k gyógyítottak 
első ként hasonló módszerrel kiterjedt 
(95% ) égési sérülést szenvedett betegeket, 
sikerrel. A  tenyésztett epithelialis autograf- 
tokat az Egyesült Á llam ok és Európa szá
m os központjában alkalmazzák az égések 
kezelésében. A  m egfelelő  nagyságú epithe
lium kialakulása két-három hetet vesz 
igénybe.

Ezen a területen a legújabb eredmény a 
tenyésztett a llogén transzplantátum haszná
lata. A z allograftok gyorsítják a bő rsebek 
gyógyulását. A  tenyésztett allotranszplan- 
tátumok átm eneti sebfedő  anyagként hasz
nálhatóak, mert idő vel átalakulnak a gazda- 
szervezet epitheliumává.

Próbálkozások történtek égési és m ás se
bek vékony bioszintetikus polimerekbő l ál
ló  membránnal történő  fedésére is. S z il i
kon elasztom errel fedett, bovin collagénból 
és chondroitin-szulfátból álló mátrixszá] 
fedve a sebeket, a gazdaszervezet fibro- 
blasztjai néhány hét alatt betelepülnek a 
mátrixba és a szilikonfilm et eltávolítva a 
seb hálósított bórtranszplantátummal fed
hető . Ezeken a területeken a normális irha 
bizonyos funkciói is felfedezhető k. K eloid, 
illetve hypertrophiás hegképző dés a köve
téses vizsgálatok során nem jelentkezett.

A  tenyésztett epiderm alis autograftok 
sokkal sérülékenyebbek, mint a félvastag 
transzplantátumok. A z átültetés utáni e lső 
öt hónapban gyakran jelentkeznek spontán 
bullák. A  tenyésztett transzplantátumok 
zsugorodása hasonló a félvastag graftoké- 
hoz, erő sen függ az anatómiai helytő l. Öt
éves követéses vizsgálat alapján a tenyész

tett transzplantátumokkal kapott kozm eti
kai eredmények kiválóak, kü lönösen az 
arcon.

Szövettani vizsgálatok szerint a tenyész
tett autograftokkal történt transzplantáció  
után a hatodik napon normál d ifferenciáló- 
dású vékony epidermis jelen ik  m eg. Há
rom hét után a graft erő sen tapad a sebfel
színhez, kialakul a basalis lam ina, a 
hem idesm osom ák.

A tenyésztett epiderm is-transzplan- 
tátumok nagy lehető séget jelentenék a k i
terjedt égések  kezelésében. A  kutatás to
vább fo ly ik  egy olyan ideális, az emberi 
bő rt helyettesíteni képes anyag után, ami 
mindenkor hozzáférhető  és kifogástalan 
kozmetikai eredménnyel használható.

Sebő k Béla dr.

A szív  é s  vese kom binált transp lan tati- 
ója term ina lis myocardialis és  renalis 
elég te lenségben . Jurmann, N . J. és mtsai 
(K linik f. Thorax- und Abdominalchirur
g ie, M edizin ische Hochschule Hannover): 
Dtsch. m ed. Wschr., 1988, 113, 1757.

A vese- és szívbetegségek term inalis stá
diumai individuálisan allogen szervek átül
tetésével jó  prognózissal kezelhető k. Egy
mástól m esszem enő en különböző  szerv- 
rendszerek és teljesen más kóroktanú be
tegségek ezen  terápiaformáját csupán egyes 
esetekben valósították meg.

A szerző k ezen ritka átültetési formát egy 
38 éves betegük esetével dokumentálják, 
aki urátnephropathia miatti veseelégtelen
ségben és egyidejű leg cardiomyopathia di- 
latativa miatt progrediáló szívelégtelenség
ben is szenvedett. Mindkét átültetést egy 
mű tétben végezték. A beteg a 19. napon a 
kórházat elhagyta és most 8 hónap után a 
NYH A-I (New Ibrk Heart Association) 
osztályba sorolható funkcionálisan. A  most 
már több m int féléves m egfigyelési idő  alatt 
a szív két k ilökő dési reakcióját kellett k ivé
deni; a vese azonban hasonló k ilökő dési re
akciót nem  mutatott.

A szív és a vese egy szervdonortól való 
mindkét szerv terminális elégtelensége ese
tén eredményes terápiaformának látszik. 
Lehetséges, hogy a cardialis k ilökő dés gya
korisága a kombinált szív-vese-átültetés 
esetén csekélyebb, mint az egyedü li szív- 
transplantatio esetén.

if. Pastinszky István dr. * 28

C son tve lő  átü ltetés után i in terstitia lis 
p neum on iák . Sailer, M. és mtsai (Radio
logie I, Universität Ulm): Radiologe, 1988,
28, 443.

Panmyelopathiában és malignus haema- 
tologiai rendszerbetegségben szenvedő  be
tegeknél a csontvelő  átültetés gyógyulási 
lehető séget nyújthat. A  transzplantáció 
egyikl gyakori szövő dménye a pneumonia 
interstitialis képében nyilvánul meg.



130 csontvelő -transzplantált beteg mellka
si rtg.-kép ámyékoltsága jellegébő l korlátolt 
mértékben a pneumonia okára is lehet kö
vetkeztetni. A kétoldali diffúz interstitialis  
beszű rő dések felölelik a cytomegalia-vírus- 
pneumoniákat (50% ), idiopathiás pneumo- 
niákat (kb. 30%), egyéb vírus-pneumo- 
niákat, pneumocystis-carinii-pneumoniákat, 
leukaemiás infiltratumokat és a sugárpneu- 
monitiseket. A tefápiásan jobban befolyá
solható bacterialis és fungalis pneumoniák a 
kezdeti stádiumban legtöbbször egyoldali, 
fő leg alveolaris gócos beszű rő désekben je 
lentkeznek. 1

iß. Pastinszky István dr.

Urológia

A  m egfigyelés vagy az azonnali T Ú R  a 
p rostatism us gyógykezelése? M . J. Barry 
és mtsai: JAMA, 1988, 259, З О Ю . ;

a

A  prostatismus az a klinikai kép, amikor 
a dysuriás betegeknek nincs krónikus v ize- 
letretentiójuk. H iányzik az ezzel együtt já 
ró v izelet infectio, haematuria, kő képző 
dés, illetve vesem ű ködési zavar, valamint a 
húgyúti üregrendszeri tágulat. M íg króni
kus vizeletretentio mellett a mű tét indicati- 
ója egyértelm ű , addig a prostatismus ese 
tén a mű tét vitatott. Egyes helyeken a 
mű tétet, másutt a m egfigyelést részesítik 
elő nyben. M íg krónikus vizeletretentio 
esetén a kórkép közvetlenül urosepsissel 
vagy uraemiával fenyeget, és ennek elhárí
tása az indikáció értelme, addig prostatis- 
musnál errő l nincs szó.

A  szerző k arra a kérdésre adnak választ, 
hogy prostatismusban a mű tét — a trans- 
urethralis resectio — javítja-e a betegek élet
m inő ségét és az életkilátásokat a mű téti szö
vő dményeken keresztül, illetve a halálozás 
miatt nem rontja-e a mű tét? A  kérdés m eg
válaszolására a szerző k Markov modelljét 
használták. A  modell ún. prognosztikai m o
dell, am ely arra ad választ, hogy a m egfi
gyelésnek vagy a prostatectomiának jobb-e a 
prognózisa prostatismus esetén. A modell 
30 éven keresztül 360 ciklusban futott és 
ilyen távolról határozták m eg a prognoszti
kát. A  mű tét utáni, illetve a m egfigyelés 
kapcsán észlelt állapotokat pontozták havon
ta. Pl. a panaszmentes állapot I pontot ért, 
a közvetlen mű téti halálozás pedig 0  pontot 
kapott. E között az egyéb állapotokat a m o
dellnek megfelelő en I—0  között pontozták. 
Ezen pontrendszert „quality adjusted life 
m onths” nak hívják és QALM -el rövidítik.  
Adataikat betegvizsgálatokból, irodalmi 
adatokból és a központi nyilvántartásból 
(M edicare claims data) szerezték.

Összehasonlítva a mű tétet és m egfigye
lést, azt a következtetést vonták le, hogy a 
mű tét az életm inő séget 3 QALM -el növel
te, azonban az életkilátásokat a mű téti halá
lozás l,0 l hónappal csökkentette. A kü
lönbség a statisztikai m ódszerek szerint 
nem lényeges. A z egyes tünetek gyakorisá
gát és a tünetek súlyosságát elem zve arra a 
következtetésre jutnak, hogy a mű téti indi
káció szempontjából leglényegesebb a be

teg értékelése a panaszokat illető en. Ha a 
beteg panaszait súlyosnak ítéli, akkor indi
kált a mű téti kezelés. Enyhe panaszok ese
tén m egfigyelés jön  szóba. L eszögezik , 
hogy a panaszok súlyossága a vizsgálati 
módszerek paramétereivel, p l. prostata 
nagyság, urodynamiás mérési eredmények 
nem állnak arányban.

Hübler János dr.

A prostatectom ia értéke a b en ign u s v i
zelet obstructio kezelésében. J. E. Wenn- 
berg és mtsai: JAM A, 1988, 259, 3027.

Benignus v izelet obstruction a szerző k 
azt értik, hogy a betegnek dysuriás pana
szai vannak, azonban krónikus v izelet obst- 
ructiója nincs. A  szerző ket az késztette cik 
kük megírására, hogy észlelték a központi 
adatokból, hogy a prostatectomia indiká
ciója területenként más és más. A  szerző k 
az irodalomban jó l ismert m ódszereket 
használták fel arra, hogy megállapítsák a 
prostatectomia értékét. Vizsgálataikat a 
Maine M edical Association sponzorálta. 
Ha nincs korrekt állásfoglalás a d iagnoszti
kát és a terápiát illető en, akkor nem  lehet a 
kezelési eredményeket lemérni, és nem  le 
het a korrekt gyakorlatot összehasonlítani. 
A  bizonytalan állásfoglalás etikai, gazdasá
gi és szervezeti bizonytalansághoz vezet. 
Tekintettel arra, hogy az egészségügyi e llá
tás költségei egyre nő nek, az egészségügyi 
ellátást optimalizálni kell, ami azt je len ti, 
hogy a legnagyobb eredményt elérni a lehe
tő  legkisebb költséggel. K iértékelő  m ód
szereik az orvostudományban régóta bevál
tak és számos területen használatosak.

Módszereik: általánosan elfogadott a 
randomizált klin ikai teszt. Azonban ez a 
módszer nagyon drága és így használata 
csak akkor indokolt, ha másként a kiértéke
lés megoldhatatlan. A  szerző k négy lépcső s 
modellt használtak, mely olcsóbbnak, ha
tékonyabbnak bizonyult a prostatectomia 
értékét illető en. E lső  lépésben a je len leg i 
gyakorlat ellentmondásait tárták fe l, és 
azokat az irodalmi adatokkal és az érvényes 
véleményekkel egyeztették. Ilyen ellen t
mondásnak bizonyult az, hogy az egyes te
rületeken a prostatectomia gyakorisága, il
letve annak indikációja más és más. 
M ásodik lépésben a probléma megoldására 
beteg specifikus adatokat szereztek a M ed i
care és a M anitoba Health Insurance prog
ramból. Ezek a mű tét utáni 8 évet do lgoz
ták fel. Harmadik lépésben közvetlen 
beszélgetés útján a betegtő l és orvosaitól 
szereztek adatokat a betegek panaszairól, 
funkcionális állapotukról és a kom pliká
ciókról, pl. im potentia, incontinentia. N e
gyedik lépésben a döntést végezték e l. Az 
adatok birtokában döntöttek arról, hogy a 
korai TÚR növeli-e a betegek életkilátásait, 
illetve az életm inő séget.

Az adatokból egyértelmű en k iderül, 
hogy a prostatectomia utáni halálozás, a 
szövő dmények gyakorisága és a szekunder 
mű tétek száma nagyobb, mint az irodalom 
ból kiolvasható. Az analízis bizonyította,

hogy a krónikus vizeletretentióban nem 
szenvedő  betegeknél a mű tét rontja az élet- 
kilátásokat, azaz nem javítja az életkilátá
sokat, mert a postoperativ halálozás ez e l
len hat. A  sebészetben is érvényesek a nem 
specifikus hatások törvényszerű ségei ép
pen úgy, m int a gyógyszeres terápiában a 
placebo hatás. Ennek ellenére az ún. ál
operációk, alkalmazása etikailag tiltott. 
Ilyen indikációval nem szabad döntenünk a 
prostatectomiáról.

Bár az irodalm i adatok és a nagy tapasz- 
talatú szerző k egyértelm ű en a transurethra- 
lis resectio m ellett döntenek, illetve azt 
tartják jobbnak, a szerző k vizsgálatai azt 
bizonyítják, hogy a nyílt prostatamű tétek 
után a késő i eredmények jobbak az iatrogen 
húgycső szű kületeket és a mű tét utáni sze
kunder szükségessé váló cystoscopiákat il
lető en. Sajnálatos m ódon a 70-es évek kö
zepérő l vannak ilyen adatok, mert 
manapság (1985) olyan kevés nyű t prosta- 
tectomiát végeznek az Egyesült Á llam ok
ban, hogy azok értékelése lehetetlen.

A  szerző k vélem énye az, hogy a beteg és 
háziorvosa számára tanácsot nem  lehet ad
ni a mű téti indikációt illető en benignus v i
zeletretentióban. Véleményük szerint a 
mű tét nem  egyértelm ű en indikált, és a szer
ző k vélem énye az, hogy folyamatosan és 
állandóan regisztrálni kell az egészségügyi 
munkát, kü lönös tekintettel a mű téti indi
kációkat és a betegeket nyomon kell követ
ni, és a m egfele lő  adattároló és adatfeldol
gozó m ódszerekkel mindennap újra el lehet 
dönteni azt, hogy m ilyen eredménnyel vé
gezzük a prostatectomiát és m ilyen veszé
lye van a várakozásnak.

Hübler János dr.

A z indu ra tio  pen is p lastica  u ltraphore
sis (u ltrahang) kezelése. Schwarzelose, A . 
és mtsai (U rol. Abt. des Franziskus- 
Krankenhauses, Berlin): Acta U rol. 1988, 
19, 195.

Az induratio penis plastica (ipp.) a 4 —5. 
decennium jóindulatú betegsége. A  szerző k 
12 ipp.-betegükról számolnak be, akiket 3/4 
év alatt 100 ü lésben ultraphoresissel kezel
tek (C ontractubex/R). 11 további betegük
nél 8—10 ü lés után különböző  okok miatt a 
kezelést megszakították. Eredményeik sze
rint már néhány ülés után az induratio terü
letén a teljes fájdalomm entesség mellett 1 
esetben teljes, 6  esetben jelen tő s és 5 bete
güknél enyhébb visszafejlő dést észleltek, 
ami egyéb gyógyító eljárásokkal való 
összehasonlításban hasznos eredménynek 
mutatkozik.

iß. Pastinszky István dr.

U retero-pelv ikus szű kü letek  percutan 
pyel.otom iás kezelésével nyert tapaszta la 
tok 62 betegben . Lee, W. J. és mtsai (Long 
Island Jew ish M edical Center, N ew  Hyde 
Park, N Y ): Amer. J. R oentgenol., 1988, 
151, 515.
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A  szerző k 62 betegben végzett percutan 
endopyelotomia tapasztalatait összegzik . A 
javallatok megegyeztek a korábban szoká
so s mű téti pyelum-plasztika javallataival. 
Betegeik  életkora 3 és 79 év között volt. Az 
ureteropelvikus obstructio első d leges volt 
21, másodlagos 41 esetben. Antibiotikum 
védelem ben mű tő ben készített percutan 
nephrostomán keresztül „ h id eg” m etszés
se l vágták át a szű kületet posterolateralisan 
add ig, amíg az ureter körüli zsírszövetbe 
jutottak, majd uretersínt helyeztek be és 
nephrostomiás csövet hagytak bent. Ezen 
át ismételten ellenő rizték a beavatkozás 
eredményét, majd jó  esetben 6  hét múltán 
a drént és a sínt eltávolították. A beavatko
zást eredményesnek találták 53 betegben. 
A  sikertelenségre többnyire három hóna
pon  belül fény derült, röviddel az uretersín 
eltávolítása után. A sikertelenség oka 3 
esetben  a szű kület hossza, kettő ben a rend
k ívü l tág pyelum okozta technikai problé
m ák , két esetben pedig n incs különös ma
gyarázata. Két esetben je len tő s mű téti 
szövő dményt észleltek. Egyikben kom oly 
artériás vérzés lépett fel, em iatt feltárást 
végeztek  érlekötéssel és hagyományos 
pyelum-plasztikával. A m ásik szövő dmény 
az ureter alsó szakaszának leszakadása 
vo lt , ami reimplantatiót tett szükségessé 
B oari szerint. M indegyik betegben néhány 
nap ig durva vérvizelés lépett fe l, emiatt két 
esetben  kellett transfusiót alkalmazni. 16 
beteg  lett lázas, de jelen tő s fertózéses szö
vő dm ény nem alakult k i. Á tlagos kórházi 
tartózkodás 6,2 nap, 16 beteg egy héten be
lü l újra munkába állt. H osszú  távú eredm é
nyek  m ég nem értékelhető k.

Laczay András dr.

Vascularis im potentiá sebészi therap iá- 
j a .  Schnyder, M. W„ U. E . Studer (U rolo- 
g isch e  Klinik der Universität, Bern): 
Schw eiz, med. Wschr. 1988, 118, 1237.
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M ég néhány évvel ezelő tt az erectilis im 
potentia leggyakoribb okát psychogenhek 
tekintették (80% ), addig ma a finomabb d i
agnosztikai (intracavemás papaverin, 
Doppler-ultrasopographia, véráram lásmé
rés, radiológiai) eljárások szerint az im po
tens betegek 60—80% -ában organikus 
okokat lehet kimutatni, am elyek  60% -ban 
vascularis dysfunctiókra vezethető k vissza.

A z  erectio fellépésének két haem odyna- 
m iás alapja'van: 1. az artériás odaáramlás- 
nak 5 —7-szeresére Való fokozódása és 2. 
a vénás elfolyástiak gyakorlatilag teljes szü
nete lése; ezen két feltétel hiányossága 
ok ozza  a penis elégtelen rigiditását. A  cor
pus cavernosum vérellátását az aa. puden
dae internae biztosítják; ezek elégtelensé
g é t számos tényező  (arteriosclerosis, 
érelzáródás) okozhatja. A  vénás elfolyás a . 
V. dorsalis penisen történik; a kórosan fo
kozott vénás elfolyás („vénás lék ”) aktív 
vagy  passzív szabályozásának kóroktana 
n em  teljesen tisztázott.

Enyhe artériás véráramlási zavarok 
(gyakran psychogen tényező kkel is kombi

náltan) a betegnek magának a corpus caver- 
nosumba fecskendezett papaverinnel a ta
pasztalatok szerint átlag tíz in jekció után 
2 4 —60% -ban gyógyulnak a sinusoidok tá
gulásával. Ha a papaverinkezelés ered
m énytelen, m érlegelendő  a, sebészi beavat
kozás a beteg kívánsága alapján. Ha 
Doppler-vizsgálattal a papaverin-próba a 
penis-artériák átjárhatóságát igazolja, vé
nás elfolyási zavarra van gyanú.

Artériás insufficientia kapcsán a m eden
ce i nagy érek atheromatosisa esetén az ér
rekonstrukciós eljárások a perifériás steno- 
sisok és elzáródások miatt kevésbé 
hatásosak a  potentiazavarok javítására. A 
különböző  rekonstrukciós mű tétek lénye
gében az art. epigastrica inf. és a corpus 
cavernosum (art. profunda penis) anasto- 
m osisán alapulnak. A  „ jó  eredm ények” 
kritériumai igen változóak és függenek a 
beteganyag kiválogatásától. E gyik  szövő d
ménye lehet a glans-hyperaemia.

A  vénás insufficientia megszüntetésére 
több eljárást ajánlottak (sem iinvasiv em bo- 
lisatio, dorsalis vénák resectiója, v. dorsa
lis penis ligatura).

N em  könnyű  a vascularis mű tétre alkal
mas beteg kiválasztása; a vénás sebészet 
elő feltétele az intakt artériás rendszer. M int 
ultima ratio kombinált súlyos, papaverin- 
refracter art.-ven. laesiók esetén jöhet szó
ba a beteg kívánságára a penis-prothesis, 
m elynek az ára is óriási (5000—7000 svájci 
frank).

iff. Pastinszky István dr.

A növekvő  teratom a synd rom a, nem 
sem inom ás heretum or kezelése u tá n  ész
lelt szokatlan  kórkép. Lorigan, J. G. és 
mtsai (M . D. Anderson Hospital and T\i- 
m or Institute, Houston): Amer. J. Roentge
n o l., 1988, 151, 325.

N em  sem inom ás je llegű , rosszindulatú 
csírasejtes heredaganatok retroperitonealis 
áttéteinek kezelésére kemoterápia az első 
lépés, ezt követheti az esetleges residualis 
térimé mű téti eltávolítása. Ez a térim é tar
talmazhat fibrosus szövetet, rosszindulatú 
daganatszövet maradványt, de lehet érett 
szerkezetű  teratoma is. A kemoterápia nyo
mán is növekedő  képlet rendszerint rossz
indulatú daganat, de ritkán érett szerkezetű 
teratoma is így viselkedik . Ilyen esetekben 
a biológiai markerek nem utalnak m aligni- 
tásra, az A FP  és HCG szint rjormális. A 
növekedő  képlet érthető en m alignus folya
mat gyanúját veti fel, am ely kemoterápiával 
már nem befolyásolható, a környező  szer
vek nyomásával kom oly tüneteket okozhat. 
A  szerző k 5 ilyen beteget észleltek , közü
lük háromban a daganat húgyúti com pres
sio, háromban vascularis com pressio és 
egyben duodenum -com pressio kialakulá
sához vezetett. Két esetet példaként részle
tesen ismertetnek. A heredaganat eltávolí
tása és szövettani tisztázása után végzett 
kemoterápia ellenére növekedő  retroperito
nealis képlet ellenő rzésére első sorban CT 
vizsgálatot végeztek, ultrahangvizsgálat

csak egy esetben történt. A  kemoterápia 
során a biomarkerek szintje rendező dött, 
ez vetheti fel a növekvő  teratoma tünetcso
port gondolatát. A képlet mű téti eltávolítá
sa a kórism ét is eldönti, és egyben kurativ 
jelentő ségű  is. A  mű tét után 4 —27 hónap
pal m indegyik  betegük daganatkiújulásra 
utaló je l nélkül életben van.

Laczay András dr.

A z extracorporalis lökéshu llám  litho- 
tr ipsia ind ikáció i nephro lith iasisnál.
Schmidt, A . és mtsai (U rolog. K linik Kat- 
harinenhosp. Stuttgart): D tsch. med. 
Wschr. 1988, 113, 1242.

Lökéshullám  kezeléssel vese- és ureter- 
kövek érintés nélkül desintegrálhatók és 
spontán távoznak. A  lökéshullámok ideális 

. esetben egyetlen meredek nyomásemelkedés 
után lassan exportálódnak. Jelentő sen nagyobb 
ellenállásba, pl. kő be ütközve a felülettő l rész
ben visszaverő dnek, nagyrészt azonban beha
tolnák az anyagba, aminek következtében 
olyan nyomási gradiens keletkezik, amely na
gyobb a kő  szilárdságánál, tehát azt szétpat
tanja. A  desintegratióhoz a geometriai fókusz 
megtalálása szükséges, ahol aztán a legmaga
sabb — némelykor 1000 bar fölötti — energia 
fejlő dik ki.

1980-ban Münchenben sikerült elő ször ext
racorporalis lökéshullám lithotripsiát végezni. 
Az eljárás hamar elterjedt, s-ma már vese- és 
ureterköveknél a választandó terápiás eljárás. 
A szerző k klinikáján 1983 óta 5000 vese- és 
ureterkövet kezeltek ily módon. 95%-ban a 
kövek teljes desintegrálódását érték el. Az ese
tek 14%-ában meg kellett ismételni a kezelést.

Szövő dhnényként 30%-ban kólikák léptek 
fel, melyek azonban gyógyszeresen leküzdhe
tő k voltak. 10%-ban 38,5 fok fölötti láz jelent
kezett, ami miatt 5%-ban percutan nephrosto- 
miát kellett 1 végezni. Nyolc esetben 
mutatkozott perirenalis haematoma, melyek 
konzervatív kezelésre gyógyultak.

Problémát az öntvénykövek okoztak. Ke
zelésükre négy lehető ség adódik: az extra
corporalis lökéshullám lithotripsia, a per
cutan nephrolithotomia, a kettő 
kombinációja és végül a nyitott sebészi 
megoldás. Átlagosan 16 hónap utáni kont
roll v izsgálat alkalmával lökéshullám  mo
noterápiát követő en 62% -ban észleltek kő 
m entességet és 24% -ban húgyúti fertő zést. 
Percutan nephrolithotomia 77% -ban kő - 
m entességet és 5% -os fertő zési arányt 
eredményezett. Ha a két eljárást kombinál
ták, a betegek 54% -a vált kő m entessé és 
10%-ban mutatkozott húgyúti fertő zés.

Ureter kövek esetében is első sorban a lö
késhullám kezelést alkalmazzák. Ha a kő 
csont általi fedettség, vagy nagyfokú adipo- 
sitas miatt direkt nem lokalizálható, megkí
sérelhető  azt a vesem edencébe luxálni és 
ott desintegrálni. Amennyiben ez nem jár 
sikerrel, ureterorenoscopiával a kő  eltávolí
tása jön  számításba.

Viczián Antal dr.



Extracorporalis lökéshu llám  litho tr ip -  
sia , ventralis expositióva l. M iller, K ., Ba- 
chor, R ., Hartmann, R. (Urolog. K linik  
Univ. U lm): U rologe (A ), 1988, 27, 135.

Hagyományos fektetésben a HM  3 litho- 
triptor, csont által fedett (iliosacralis, ill. 
gerincoszlop tájéki), vagy distalisan, elö l 
elhelyezkedő  (patkóvesében, choledochus- 
ban) kő  esetében л е т  használható. A  szer
ző k  egy ureter köves betegükön alkalm az
ták elő ször hasfekvésben a lithotriptort, 
akinél az iliosacralis fuga magasságában lé 
vő  kő  sem retrograd manipulációval, sem 
ureteroscoppal nem  volt kimozdítható. 11 
betegrő l számolnak be,'akiken hasfekvés
ben végeztek D om ier  HM 3-mal lithotrip- 
siát, kilenc esetben narkózis nélkül. A  kő 
ötször az uréterben (3-szor az iliosacralis 
ízület alsó széle, 2-szer az ötödik ágyéki 
csigolya magasságában) helyezkedett el. 
N égy betegnek vesekehely köve volt. Két 
alkalommal choledochus kő  miatt alkal
mazták a lithotriptort. A 11 közül 9 esetben 
kontraszt rtg-vizsgálattal lokalizálták a kö
veket. Az elö l elhelyezkedő , patkóvese kö
veket kontrasztanyag nélkül is fel tudták is
m erni. A z epekövek elhelyezkedését 
endoscopos papillotom ia utáni transpapil-

laris cholangiographia segítségével hatá
rozták m eg. A  vizsgálat elő tt hashajtót ad
tak a betegeknek, lehető leg bélgázm entes 
állapot biztosítása céljából.

Á tlagosan 2200 lökéshullámra volt szük
ség. M ihden esetben kő  desintegratiót értek 
el. Egy esetben volt szükség m ásodik  bea
vatkozásra, a fragmentumok további apró
zása érdekében.

Choledochus köveknél az extracorpora
lis lökéshullám  lithotripsia után kő extracti- 
ót végeztek. Szövő dmények nem  fordultak 
elő .

A szerző k tapasztalatai szerint csonttal 
fedett és d istalis kövek esetében, hasra fek
tetve a beteget D om ier HM 3 lithotriptorral 
minden nehézség nélkül szétzúzhatok a kö
vek. Ébren lévő  kooperáló betegen lényegé
ben könnyebb ezen technikát alkalmazni.

Vicziárt Antal dr.

A lym phograph ia  értékhelyzete m alig 
nus heretum oroknál. Fischer, U. és mtsai 
(Abt. f. Röntgendiagnostik und Abt. f. 
U rologie der Universitätskliniken Göttin
gen): Fortschr. Röntgenstr. .1988, 149,
52.

Az invazív lymphographiát az utóbbi 
években a m odem képképző  eljárások visz- 
szaszorították, noha ez továbbra is az egyet
len eljárás a malignus lymphatikus rend
szerbetegségek (pl. m. Hodgkin, non-Hodg- 
kin-lymphoma) diagnosztikájában, végtag- 
vizenyő ben metastasisok kizárására, vagy 
urológiai, gynekológiai tumorok metastasis 
keresésére, heredaganatok esetén pedig a ' 
retroperitonealis ű r helyzetének megítélésére.

A  szerző k az 1965—1986 közti idő közben 
6500 lymphographiai vizsgálatot végeztek. 
Ezekbő l 412 beteg malignus heretumorban 
szenvedett. 81 esetben a lymphographiát (lag.) 
kórszövettanilag ellenő rizték. 65 (80,2%) be
tegnél a lymphographia és a kórszövettani lelet 
megegyezett: a szenzitivitás 98,1% (51/52), a 
specificitás 48,3% (14/29) volt. 50 betegnél 
С Г -vizsgálatot is végeztek; itt 31 esetben meg
egyező  leletet találtak; 8 esetben a lag. hami
san pozitív volt, a CT pedig 12 betegnél adott 
hamis leletet. Igazolt metastasis esetén a két 
vizsgálati eljárás közül legalább egy kóros ret
roperitonealis leletet állapított meg.

Összvéleményük szerint a lymphographia, 
CT, valamint a sonographia nem alternatív, 
hanem komplementer, illetve additív módon 
értelmezendő  és alkalmazandó.

ijj. Pastinszky István dr.
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maximum 2—4 alkalommal lehet bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet élő knek a kombinált fogamzásgátló 
tabletta szedése (vagy egyéb fogamzásgátló módszer alkalmazása) a célszerű bb.

ELLENJAVALLATOK:

Máj- és epeutak betegségei, a kórelő zményben szereplő  terhességi sárgaság.

ADAGOLÁS:

Egyszeri vagy megismételt közösülés után az első  közösülést követő en 1 tablettát kell bevenni.
Tartósabb együttlétet (többszöri, halmozott coitust) követő en az első  tabletta bevétele után 8 óra elteltével 
ismét be kell venni 1 tablettát. (Halmozott közösülés esetén tehát összesen 2 tabletta vehető  be.)

MELLÉKHATÁSOK:

Hányinger, áttöréses, illetve megvonásos vérzés jelentkezhet a tabletta utáni 2—3. napon, amely Rutascorbin 
adásával csökkenthető . Nagyobb mértékű  vérzés esetén a Postinor újabb alkalmazása elő tt nő gyógyászati 
vizsgálat indokolt.

FIGYELMEZTETÉS:
Havonta összesen 4 tabletta szedhető  I 

M EG JEGYZÉS: *

Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 2—3 hónapra elegendő  mennyiség (10 tabletta) rendelhető . 
— Rendelhető ségét a 23/1983 (Ed. K. 23.) utasítással módosított 23/1973 (Eü. K. 17.) Eü. M. utasításban, 
valamint az Eü. M. 89560/1979 (Eü. K. 1980. 1.) sz. közleményben szabályozzák.

C SO M A G O LÁ S: *"
10 db tabletta

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR BUDAPEST

1235



M
A

G
Y

A
R

 O
R

V
O

S
I 

N
É

V
- 

É
S

 C
ÍM

T
Á

R
Tisztelt K o llé g a n ő  /  K o lléga !

Rem éljük, hogy levelünket kézbesítették Önnek, és m á r az adatlapot is visszaküldte címünkre. Ha m égsem , úgy  
kérjük, olvassa el az a lább iaka t!

KÖSZÖNJÜK!
*

Együttmű ködésre kérjük Önt.
H osszú évtizedek óta e lő ször közreadjuk — a SOTE Társadalom orvostani és Orvostörténeti Intézetének szervezésé
ben és a  Studio—1 K iadó gondozásában

a MAGYAR ORVOSI NÉV- ÉS CÍMTÁR-at

kizáró lag  az orvostársadalom  részére, tehát csak zárt, be lső  terjesztésben.

A 33 .500  orvos és kb. 2 0 0 0  egészségügyi in tézm ény ada ta it tartalmazó szép kiállítású könyv kiadásával segíten i 
sze re tnénk a Kollégák e g ym á s  közötti kapcsolatait, komm unikációját, tevékenységüket. Ezért is kérjük Önt, hogy

ada tlapunk  pon tos  kitöltésével

és gyors visszaküldésével

járuljon hozzá a Címtár pontosságához, teljességéhez.
A könyv elő reláthatóan 1989. decem berében je len ik  meg, kb. 600 forin tos áron. A m ennyiben  nem tart igényt rá, 
a d a tla p u n k  m egrendelésére vonatkozó részét húzza át — de kérjük, hogy

az a d a tla p o t m indenképpen  szíveskedjék cím ünkre visszaküldeni.

E gyüttm ű ködését köszönik a M A G Y A R  O R V O S I N É V -É S  C ÍM TÁ R  szervező i

Itt vág ja  le!

NEVE:

LAKÓHELYE:

MUNKAHELYE: 

M UNKAHELYÉNEK CÍME: 

MUNKAHELYI BEOSZTÁSA: 

M AG ÁN R EN D ELŐ JÉN EK CÍME: 

SZAKTERÜLETE:

TUDOMÁNYOS FOKOZATA: 

ORVOSEGYESÜLETI TAGSÁGA:

TELEFO NSZAM A:

TELEFO NSZAM A:

TELEFO NSZÁM A:

SZAKVIZSGÁI:

M e g re n d e le m  a  M A G Y A R  O R V O S I N É V - É S  C ÍM T Á R -a t, e lő r e lá th a tó a n  6 0 0  fo r in to s  á ron ,  

1 98 9  d e c e m b e ri m e g je le n é s s e l.

(H a nem rendeli m e g , szíveskedjék áthúzni a bekezdést.)

Címünk: Orvosi C ím tá r 
1536 B u d a p e s t

aláírás
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KÖNYVISMER TETÉSEK

W erner Janzarik (H rsg.): Persönlich
keit und  Psychose. 1988. F. Enke, Stutt
gart, 194 old. (K lin ische Psychologie + 
Psychopathologie, Bd. 50. DM  49,—)

A  nyolcvanas évek elején  pszichopatoló
giával foglalkozó szimpózium okat rendez
nek a heidelbergi egyetem en, a heidelbergi 
pszichiátria nagy egyéniségeinek em lékére 
és tiszteletére. A  szim pózium ok anyagát 
rendre kötetben jelentetik  meg a jelen leg i 
professzor, Janzarik szerkesztésében (e kö
teteket a korábbiakban az Orvosi Hetilap
ban recenzáltuk). Ez a kötet m ost az 
1987-ben rendezett 4 . szim pózium  anyagát 
tartalmazza. A  témákban és a gondolatm e
netekben inkább az állandóság a je llem ző , 
a korábbi szimpóziumok szereplő i, a hei
delbergi iskola fő bb képviselő i adtak elő 
most is (Blankenburg, Lempp, Tölle, 
Mundt, Huber, Kraus, Zerssen és m ások), 
de mintha nagyobb nyitottsággal viszonyul
tak volna a tárgyalt kérdésekhez. Igaz, a té
ma is m ás volt, mint az elő ző  szim póziu
m okon, m ost inkább a klinikai pszicholó
gia felé tolódott a korábbi, klasszikus pszi
chiátriai kérdésfeltevések felő l. M ost a sze
mélyiségstruktúrában rejlő  premorbid haj
lam osság problémáját igyekeztek körül
járni. Természetesen az affektiv betegségek 
voltak a bemutatott vizsgálatok és közölt 
értelm ezések elő terében. Számos szerző 
kérdő íves és tesztpszichológiai felm érések
rő l szám olt be. Új színt jelentett az elő adók 
között a frankfurti pszichoanalitikus, Stav- 
ros M entzos, Luc C iom pi, az ún. affektlo- 
gikai szem lélet (és az e  szellem ben fogant 
schizophréniakutatás) képviselő je, továbbá 
Jules Angst svájci pszichiáter.

A  szerző k általában b iológiai szem léle
tű ek, az endogenitás feltevésérő l indulnak 
ki, de megpróbálnak teret adni lélektani és 
pszichoszociális tényező knek is. Ez azon
ban kevéssé sikerül. Egyedül M entzos kép
v isel fejlő déslélektani szem pontot, a többi 
szerző  a vulnerabilitási elm élet, vagy a kö
tetben Christian Eggers által jó l kimunkált 
ún. Reizschutzmodell (vagyis ingerki védé
si m odell) alapján állnak. K iem elkedő 
Blankenburg fejezete, a szerző  egyébként is 
ism eretelm életi, filozófia i törekvéseirő l is
mert, ebben kitű nő  összefoglalás olvasható 
arról, m iért lenne fontos tisztázni, van-e 
premorbid szem élyiségtényező knek szere
pe a pszichiátriai betegségekben, és m ilyen 
im plikációi lennének e  téren az egyes fe lis
meréseknek.

Egyébként sok újat a kötetbő l nem ka
punk, érdekesek azonban a felm erülő 
metodikai problémák, hasznos lehet a 
nyolcvanas évek e kérdésre vonatkozó iro
dalmának feldolgozása, és érdekes annak 
m egfigyelése, hogyan áll ma Tellen- 
bach typus m elancholicus felfogása. A z 
affektiv betegségeket kutatók általában

visszatérnek ide, és ezt a struktúrát talál
ják. Kraus ebben a kétértelmű ség, b izony
talanság (ambiguitás) tű résének zavarát Ш . 
hiányát tartja alapvető  elem nek. Zerssen 
„typus maniacus” t ír le, amely a tiszta 
vagy fő leg mániás betegekben található. C i
ompi a schizophreniában elő forduló tipikus 
szem élyiségváltozási formákat írja le nagy 
katamnesztikus anyaga alapján.

A kötet tehát végeredményben hasznos 
információs anyag, maga a tárgyalt problé
makör izgalmas, különösen a prevenció és 
a gondozás szem pontjából, így Janzarik 
munkáját a pszichiátereknek és a határterü
leteken mű ködő knek ajánlani lehet.

Buda Béla dr.

A Nova A cta Leopo ld ina , am elyet a né
m et tudom ányos akadém ia ad  k i (H alle, 
D DR ), 59. kötetének 263. száma a makro- 
fágok im munszisztémában elfoglalt helyé
nek tárgyalásával foglalkozik: Die Stellung 
des Makrophagen im Immunsystem. M  
4 5 , -  *

A kötet anyagát J. Ambrosius Barth lip
csei könyvkiadó jelentette meg 1986-ban a 
Halle-ban 1983-ban megtartott szim póziu
mon elhangzott összefoglalók alapján. Az 
öt fejezetbő l álló kötet szerző i között a né
metek mellett (Herwart Ambrosius, Leip
zig, H.-K. M üller-Herm elink, M . R. Par-  
waresch és H. J. Radzun, Kiel, M .-L .  
Lohmann-M atthes, Freiburg-Zahringen) 
egy holland (J. W. M . Van Der M eer és R. 
Van Furth, Leiden) és egy svájci (R . Kraft 
és H. Cottier, Bem) munkacsoport összeál
lítását olvashatjuk német nyelven. A  szöveg 
megértését 17 nagyon szem léletesen m eg
szerkesztett ábra, valamint 11 jó  m inő ségű 
mikroszkópos transzm issziós és scanning 
elektronmikroszkópos fénykép könnyíti 
meg. A  szakmában világszerte ism ert szer
ző k neve már e leve biztosítja a kötet magas 
színvonalát. A z 1983-ig megjelent iroda
lom leülepedett, és elfogadott összefoglalá
sát kapja az o lvasó a szerző k saját munkás
ságának fényében. A  kitű nő  válogatás 
elő segíti a témában ma m egjelenő  legkor
szerű bb eredmények értelm ezését, tisztán 
láthatjuk a fejlő dés útját és irányát.

Egyedülálló H . Ambrosius összefog la ló
ja az im munszisztém a filogenezisérő l 
visszanyúlva az amő bákig (11 oldal terje
delemben). A  mononukleáris fagocita 
rendszerrő l (M PS) kialakult képünk törté
nelmi fejlő dését, valamint a rendszerbe tar
tozó sejtek fejlő dését, heterogenitását és 
egymással való kapcsolatát látjuk a holland 
szerző páros fejezetében (11 oldal). A  kiéli 
munkacsoport a makrofágok és a m ono
nukleáris fagocita rendszerbe tartozó és a 
velük rokon sejtek morfológiájával ismer

teti meg az olvasót a d ifferenciálódás útját 
követve (15 ó la i). Kraft és Cottier a makro
fágok funkcióit tárgyalja, különös tekintet
tel az im munregulációra. Ebbő l a szem1 
pontból v izsgálja a makrofágok vándorlá
sát, je llegzetes receptoraik szerepét, az ál
taluk term elt anyagok hatását és m ind
ezek alapján az immunválaszban részt
vevő  lim focitákkal való kölcsönhatásukat 
(25 oldal). Végül Lohmann-M atthes a 
makrofágok, mint effektor sejtek, citotoxi- 
kus hatásával foglalkozik, ami a mikrobiá- 
lis védekezés mellett a tumorsejtek elpusz
títására irányul. Részletesen tárgyalja az 
aktivált lim fociták által termelt hatóanya
gok, lim fok inek szerepét a makrofágok 
ezen funkciójának megvalósulására in vitro 
és in v ivo körülm ények között (9 oldal).

Ö sszefoglalva, annak ellenére, hogy a 
kötet kiadása egy k issé m egkésett, jelentő s 
ismeretanyagot közöl. A  makrofágoknak 
több mint 100 éve ismert és m áig is tanul
mányozott fagocita funkciója m ellett fel
hívja figyelm ünket a makrofágoknak az im 
munválasz kialakulásában, m integy 15 éve 
vitatott szerepére.

Kávai Mária dr.

D ie A rzthelfer in  in  der K ontak tlin 
senpraxis. Bertjifeld-Eckert. Enke. Stutt

gart. 1988. 72 oldal DM  22 ,—

A  nyugati országokban a kontaktlencse 
gyakorlati alkalmazása már olyannyira k i
terjedt, hogy zavartalan végzéséhez speciá
lis tudású asszisztensekre is szükség van. ‘ 
Ez a könyvecske magában foglalja mind
azon tudnivalókat, m elyek részükre nél
külözhetetlenül fontosak és szükségesek.
De m inden töm örsége mellett a könyv sok 
olyan részletkérdést is tárgyal, amelyek 
hasznos tájékoztatást nyújtanak a kontakt- 
lencse rendeléssel foglalkozó szem orvosok 
részére.

Ismerteti a szem  fénytörési hibáit, ezek 
kontaktlencsével történő  javításának lehe
tő ségeit. A  különféle anyagú kontaktlen
cséket. Ezek elő nyeit, hátrányait. A  rende
lés (m éretvétel) részletes m enetének 
leírását. Felsorolja, hogy m ilyen m ű sze
rek, v izsgáló eszközök szükségesek nem 
csak a lencsék  rendeléséhez, hanem mére
teik utólagos ellenő rzéséhez is. Részletesen . 1 
tárgyalja a kontaktlencse-viselés h igiéniá
ját, s az ehhez használatos oldatok, szem - 
cseppek összetételét és használatuk m ód
ját. K itér a kontaktlencse-viselés esetleges 
veszélyeire, a komplikációkra, valamint 
ezek elhárítására. Végül ismerteti a rende
lés ügykezelését, adminisztrációját, a szám
lázást stb.

E könyv beszerzése, elolvasása hasznos 
lehet m indazon hazai szem orvosaink szá
mára is, akik mostanában kezdenek vagy a 
jövő ben kívánnak kontaktlencse-rende
léssel foglalkozni.

Györffy István dr.
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VENORUTON®
a n t i v a r i c o s i c u m

J

V E N O R U T O N ®  

in je k c ió , k a p szu la

H A T Ó A N Y A G :

500 mg 0 -  (/3-hydroxyaethyl)-rutosi- 

dea (5 ml) ampullánként. 300 mg 

0-(^-hydroxyaethyl)-rutosidea kap

szulánként. '

JAV ALLA TO K :

Phleboiógiai elváltozások: trombózis 

(mély és felületi thrombophlebitisek) 

adjuváns kezelése, az ödémakészség, 

ill. a meglévő  ödéma csökkentése: 

krónikus vénás inszufficiencia (poszt- 

trombotikus állapot, varicositas). No

dus haemorrhoidalis, fő leg gyulladt 

csomók esetén. Különböző  eredetű  

lágyrészvizenyövel járó állapot (con 

tusio, distorsio után, poszt-traumás 

ödéma stb.) és mikrocirkulációs za 

varok (pl. fagyás után).

g é l  * 1

V E N O R U T O N ®

g é l

Ö SSZ E T ÉT E L :

1 tubus (40 g) 0,8 g 0 —(/3-hydroxy- 

aethyl)-rutosidea hatóanyagot tar ta l

maz.

JA V A LL A TO K :

Akut thrombophlebitis, varicophlebi

tis esetén localis fájdalom csökken

tése;

lobmentes, ún. „fájdalmas, meleg vé 

nák" kezelése;

lágyrészsérülések (contusio, distorsio 

stb.) esetén a feszülés, ödéma csök 

kentése;

egyéb steril lobos állapotok (gyulladt 

bütyök, lúdtalp stb.); különböző  mik- 

rocirculatios keringési zavarok (pl. 

fagydaganat).

ELLENJA VA LLATOK :

Jelenleg nem ismeretesek.

ELLENJA VA LLATOK :

Jelenleg nem ismeretesek.

A D A G O LÁ S:

Injekció: másodnaponként 1 amp. im. 

vagy iv. Súlyosabb elváltozások esetén 

naponta is lehet alkalmazni. A klini

kai kép javulása esetén orális fenntartó 

kezelésre térhetünk át.

Kapszula: lökésterápia: napi 2x1 kap

szula (6-8 napig).

Fenntartó kezelés: napi 1 kapszula 

(4-6 héten át, esetleg tovább is).

A kapszulát étkezés közben, rágás 

nélkül kell lenyelni.

M E G J E G Y Z É S

*  Csak vényre — egyszeri alkalom
mal — adható ki.

C S O M A G O L Á S :

5 amp.

50 kapszula

A LK A LM A ZÁ S:

Reggel és este a kezelendő  felületre 

felkenjük, egyenletes, enyhe masszí

rozással a bő rbe dörzsöljük. Szükség 

esetén borogatást (este) vagy komp- 

ressziós kötést (reggel) helyezünk fel.

M E G J E G Y Z É S :

Csak vényre — egyszeri alkalommal 

— adható ki. t

C S O M A G O L Á S :

40 g-os tubus

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Zyma AG, Nyon licencia alapján



H ÍREK

A  M agyar N ő orvos Társaság és a  M a
gyar G yerm ekorvosok Társasága Perina- 
to lóg ia i Szekció ja tudom ányos ü lést ren
dez Szolnokon 1989. június 9—10-én.

Ü lés helye: M egyei M ű velő dési és Ifjú
sági Központ Szolnok, Városközpont.

A konferencia témái:
1. A z igen alacsony súlyú koraszülöttek 

szülész- és gyermekorvosi ellátása
2. Az intenzív ellátást igénylő  újszülöttek 

parenterális táplálása
3. Szabadon választott témák
A konferencia programja: június 9. 

(péntek)
9.00 óra: Megnyitó, üdvözlések
Tudományos program:
9.30 óra: Üléselnök: Prof. Dr. Gáti I.

Üléstitkár: Dr. Vámos J.
1. Dr. Pintér A. (Budapest, Szociális és 

Egészségügyi Minisztérium): A  perinatális 
idő szakra vonatkozó néhány fontosabb 
adat. (8 ' )

2. Dr. Sándor E. (Budapest, Szociális és 
Egészségügyi Minisztérium): A  neonatális 
ellátás szem élyi és szervezeti problémái. 
(8 ' )

3. Dr. Doszpod J. (Budapest, OTE Szülé
szeti Klinika): Az igen alacsony súlyú mag
zatok, újszülöttek szülészorvosi ellátása. 
(15')

4 . Dr. Papp Z. (Debrecen, Nő i Klinika): 
Középidő s magzati és igen alacsony súlyú 
koraszülött-veszteség a Kelet-M agyaror
szági Genetikai és Szülészeti Computer- 
nyilvántartás anyagában. (15 ')

5. Dr. Pintér S., Dr. VámosJ., Dr. Juhász
E., Dr. Némedi M., Dr. Pohánka Ö. (Szol
nok, Megyei Kórház Gyermek- és Ifjúsági 
Osztály, Szülészet-Nő gyógyászati Osztály): 
1000 g alatti súllyal született újszülöttek 
Apgar-értékei és életkilátásai. (8 ')

10.50 óra: szünet
Ételbemutató: Jász-Nagykun Vendéglátó 

Vállalat Gyermek- és M unkahelyi Étkezte
tési Leányvállalata

11.20 óra: Ü léselnök: Prof. Dr. Csaba I.
Üléstitkár: Dr. Zielbauer M.

6. Dr. Gaál J., Dr. Gávai M. (Miskolc, 
Megyei Kórház Szülészeti-Nő gyógyászati 
Osztály): Születések 1000 g alatt, tapaszta
lataink. (8 ' )

7. Dr. Kovács J., Dr. Nagy Gy. (Debre
cen, Nő i Klinika): Igen alacsony súlyú új
szülöttek perinatalis mortalitása klinikánk  
ötéves anyagában. (8 ')

8. Dr. Pohánka Ö., Dr. Tomyi J., Dr. 
Csemi P., Dr. Jakab T., Dr. Dinya T. (Szol
nok, Megyei Kórház Szülészeti-Nő gyógyá
szati Osztály): Antikolpitises kezelés hatá
sa az alacsony súlyú magzatok születésé
nek gyakoriságára. (8 ')

9. Dr. Hajdú J., Dr. Páll A ., Dr. Kovács 
L. (Szeged, Nő i Klinika) : A z anyai gyógy
szeres kezelés hatása az 1500 g alatti kora
szülöttek túlérésére. (8 ' )

10. Dr. Kicsi J., Dr. Pohánka Ö., Dr. 
Nyerges L ,  Dr. Krivácsi G. (Szolnok, Me

gyei Tanács Egészségügyi Osztály M egyei 
Kórház Szülészeti-Nő gyógyászati Osz
tály): A  többszintű  terhesgondozás lehető 
sége az alacsony súlyú szü letések csökken
tésére. ( 8 ' )

12.30 óra: Szünet
12.40 óra: Üléselnök: Prof. Dr. SchulerD.

Üléstitkár: Dr. Tóth E.
11. Dr. Boda D. (Szeged, Gyermekklini

ka): A z igen kis súlyú koraszülöttek ellátá
sának dilem m ái és stratégiája. (15 ')

12. Dr. Ferdinándy Zs., Dr. Janóczky K ., 
Dr. Katona M., Dr. Túri S. (Szeged, Gyer
mekklinika): Igen kis súlyú koraszülöttek 
klinikai ellátásának tapasztalatai. (8 ')

13. Dr. Winkler Zs., Dr. Illyés M ., Dr. 
Dobos A., Dr. Gáti I. (Budapest, OTE Szü
lészeti Klinika): Intrauterin retardáció  
miatt igen alacsony súllyal született kora
szülöttek szülész- és gyerm ekorvosi ellátá
sa. (8 ' )

14. Dr. Büky B., Dr. Dévai G ., Dr. Rózsa
völgyi A ., Dr. Waldinger K ., Dr. Jancsó 
Gy. (Budapest, SOTE II. Nő i Klinika): A  
m ű vi surfactant alkalmazásának lehető sé
gei k issú lyú újszülöttek légzési zavaraiban. 
(8 ' )

15. Dr. Nobilis A., Dr. Rónaszéki A. (Bu
dapest, SOTE I. Nő i Klinika PIC.): A  res
pirációs terápia új stratégiája a neonatoló- 
giai gyakorlatban. (8 ' )

14.00 óra: Ebéd
15.00 óra: Ü léselnök: Prof. Dr. Boda D.

Üléstitkár: Dr. Matán E.
16. Dr. Rubecz I. (Zalaegerszeg', Megyei 

Kórház Gyermekosztály): A z intenzív ellá
tást igénylő  újszülöttek parenteralis táplálá
sa. (15 ')

17. Dr. Krause I. (Budapest, SOTE II. 
Gyermekklinika): A totalis parenteralis táp
lálás nehézségei igen kis súlyú koraszülöt
tek kezelése során. (8 ' )

18. Dr. Hirsch T., Dr. Mekler R. (Buda
pest, Heim Pál Gyermekkórház Intenzív 
Osztály): Újszülöttek postoperativ parente
rális táplálásával szerzett tapasztalataink. 
( 8 ' )

19. Dr. Horváth I., Dr. Alexy M ., Dr. В е 
к е  A. (Győ r, Megyei Kórház Gyermekosz
tály): A z újszülöttkori parenterális táplálás 
nehézségei a rövidbél syndrom ás eseteink 
kapcsán. (8 ')

20. Dr. Decsi T, Dr. Fekete M. (Pécs,
Gyermekklinika): Tapasztalataink Nova- 
M eb (M ilupa) tápszerrel: koraszülöttek 
sú lyfejlő dése, serum-protein- és lipidszint- 
jének  alakulása. (8 ') *

21. Dr. Mándy Gy., Dr. Büky B. (Buda
pest, SOTE I. Gyermekklinika, SOTE II. 
Nő i Klinika): Epikután bevezetett centrális 
vénás katéterek használata koraszülöttek
ben. (8 ' )

' 2 2 . Dr. Bedő kM., Dr. Bognár M. (Buda
pest, Apáthy I. Gyermekkórház Intenzív 
Osztály): A  mesterséges táplálás jelentő sé
ge az újszülöttkori bélfejlő dési rendelle
nességek  kezelésében. (8 ' )

16.20 óra: Szünet
16.40 óra: Ü léselnök: Prof. Dr. Karma

zsin L.
Üléstitk^r: Dr. Darvas E.

23. Dr. Katona F. (Budapest, Szabadság

hegyi Gyermekgyógyintézet Fejlő désneu
rológiai és Neurohabilitációs Osztálya): A  
kissú lyú éretlen koraszülött idegrendszeri 
fejlettsége (15')

24 . Dr. Balogh E. (Budapest, Mozgássé
rültek Pető  András Nevelő képző  és Nevelő - 
intézete): A lacsony súlyú koraszülöttek 
neurológiai esékenysége. (8 ' )

25. Dr. Botykai A. (Pécs, Gyermekklini
ka): Igen kis súlyú (1000 g) koraszülöttek 
tú lé lése és utánvizsgálata 219 kórtörténet 
alapján (1978-1988.). (8 ' )

26. Dr. Rudas G., Dr. Krause I ., Dr. Kri- 
ván G ., Dr. Tomits E., Dr. Bors Zs. (Buda
pest, SOTE II. Gyermekklinika): Igen kis 
súlyú koraszülötteken végzett koponya ult
rahangvizsgálatok jelen tő sége és eredm é
nyei. (8 ' )

27. Dr. Molnár A ., Dr. Pataki L ., Sós M. 
(Szeged, Újszegedi Gyermekkórház): Fej
lő désneurológiai v izsgálatok pathologiás 
újszülött- és koraszülött osztályunk anyagá
ban (8 ' )

28. Mészáros A ., Molnár A., Dr. Agfalvi 
R., Dr. Barkó É. (Budapest, Központi Sta
tisztikai Hivatal, Országos Csecsemő - és 
Gyermekegészségügyi Intézet): K is súllyal 
született gyermekek fejlettsége beiskolá
záskor. (8 ' )

18.00 óra: Szünet
18.10 óra: Ü léselnök: Prof. Dr. Lampé L.

Üléstitkár: Dr. Juhász E.
29. Dr. Asztalos M ., Dr. Zilahi G., Dr. 

Kaszás T. (Budapest, BM Korvin Ottó Kór
ház Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): A  
terhességi hipertónia kü lön leges formájá
nak anyai és magzati kockázata (az ún. 
Hellp-szindróm a jelen tő sége).

30. Dr. Illyés M., Dr. Dobos A., Dr. 
Winkler Zs., Dr. Gáti I. (Budapest, OTE 
Szülészeti Klinika): Tartós anyai oxigenthe- 
rapia mint az intrauterin retardatio kezelé
sének egyik  lehetséges módja.

31. Dr. Mészáros G y, Dr. Herczeg J. 
(Szeged, Nő i Klinika): A  magzat állapotát 
befolyásoló külső  tényező k.

32 . Dr. Szántó F., Dr. Zalányi S. (Szeged, 
Nő i Klinika): M edencevégű  m agzat fordí
tása külső  mű fogásokkal, a császármetszés 
alternatívája?

21.00 óra: Á llófogadás (T isza Szálló) jú
nius 10. (szombat)

8.30. óra: Ü léselnök: Prof Dr. Süveges I.
Üléstitkár: Dr. Boer E.

33. Dr. Karmazsin L .: (D ebrecen, Gyer
mekklinika): A  ROP aktuális kérdései.
(15 ')

34. Dr. Kovács B. (Pécs, Szemészeti Kli
nika): A retinopathia prematurorum (ROP)  
és ellátásának hazai helyzete. (15 ')

35. Dr. Süveges I ., Dr. Pelle Zs., Dr. Né
meth J., Dr. Gyenes A. (Szeged, Szemészeti 
Klinika):  A  retinopathia prematurorum kü
lönböző  stádiumainak sebészeti kezelése.

(15') /
9.30 óra: Szünet
9.40 óra: Poszter szekció
Ü léselnök: Prof. Dr. Kovács B.
Üléstitkár: Dr. Ragó M.
36. Dr. Jobbágy P., Dr. Horváth I., Dr. 

В е к е  A .,. Dr. Götze P. (Győ r, Megyei Kór
ház Gyermekosztály): ROP gyakorisága a
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győ ri P IC -ben kezelt koraszülöttek között 
és a korai stádiumok cryopexias k eze lésé
nek eredm ényei

37. Dr. Czappán P., Dr. Véli M ., Dr. Zu- 
bovics L ., Dr. Rő tfalusy M. (Budapest, 
Schöpf-Merei Korház és Anyavédelmi Köz
pont, II. Szemészeti Klinika): A  retinopa
thia prematurorum (ROP) gyakoriságának 
és prognózisának alakulása 1982. január 
1-je után született koraszülötteinknél.

38. Dr. SzütsA., Dr. Váradi K ., Dr. Szék
helyi Zs., Dr. Madai A., Dr. Görögh P., Dr. 
Rénes M. (Miskolc, Megyei Kórház Kora
szülött Osztály PIC, Szemészeti Osztály): 
ROP gondozása és kezelése centru
munkban

39. Dr. Boros V, Dr. Csorna É ., Dr. Ta- 
bányi R. (Budapest, János Kórház Gyer
mekosztály, Szemészeti Osztály): E redm é
nyeink és kudarcaink ROP kezelése során

40. Dr. Kálovics M., Dr. Pelle Z s., dr. 
Janáky M ., Dr. Süveges I. (Szeged, Szemé
szeti Klinika): Koraszülöttek rövid általá
nos anaesthesiája szemészeti v izsg á la 
tokhoz

41. Dr. Adamovich К ., dr. Zala I. (Pécs, 
Gyermekklinika, Győ r, Megyei Kórház 
Gyermekosztály): Retinopathiás ú jszü lö t
tek cryopexiájának általános anaesthesiá ja

42. Dr. MohayJ., Dr. Süveges I ., dr. Pel
le Zs. (Szeged, Szemészeti Klinika): P ro li
ferativ mem brán histopathologiai v izsg á la 
ta koraszülöttek retinopathiájában

43. Dr. Gyenes A., Dr. Németh J ., Dr. 
Pelle Zs., Dr. Szabó A. (Szeged, Szemészeti 
Klinika): A  retinopathia prematurorum stá
diumainak követése echographiás v izsg á la 
tokkal.

44. Dr. Németh ]., Dr. Pelle Zs., Dr. 
Gyenes A ., dr. Szabó A. (Szeged, Szemé
szeti Klinika): Echobiometria retinopathia 
prematurorumban.

45. Dr. Tari E ., Dr. Janáky M., Dr. Deák 
A.: Szeged, Szemészeti Klinika): A n iso - 
metropiás koraszülöttek amblyopiájának 
kezelése.

46. Dr. Pelle Zs., Dr. Janáky M. (Szeged, 
Szemészeti Klinika): Enyhe retinopathia 
prematurorum maradványtünetei késő i 
gyermekkorban.

47. Dr. Hammer H., Dr. Joó I., Dr. Mo- 
hay J., Dr. Ratkay I. (Szeged, Szemészeti 
Klinika):  Immunológiai vizsgálatok retin i
tis pigm entosás gyrmekeknél.

10.40 óra: Szünet
10.50 óra: Poszter szekció
Ü léselnök: Prof. Dr. Pintér S.
Üléstitkár: Dr. Szabados K.
48. Dr. Dévai G , Dr. Rózsavölgyi A., 

Dr. Kovách I ., Dr. Kovács A., Dr. Görgényi 
A., Dr. Kis É. (Budapest, SOTE II. Nő i K li
nika): M ű vi surfactant (cürosurf) a lka lm a
zásával szerzett tapasztalataink R D S-ban .

49. Dr. Bors Zs. (Budapest, SOTE II.
Gyermekklinika): Az extracorporalis
membránoxygenizálás (ECMO) szerepe és 
jelentő sége a neonatológiában.

50. Dr. Somogyváry Zs., Dr. Kiszel J ., Dr. 
Machay T, Dr. Lipták M., Dr. Görbe É ., 
Dr. Hovanyovszka S. (Budapest, SOTE I. 
Nő i Klinika PIC): Egészséges (1—5 napos) 
újszülöttek légzésfunkciós paraméterei.

51. Dr. Velkey Gy., Dr. Nagy A., Dr. Vá
radi V., Dr. Kappelmayer J. (Debrecen, 
Gyermekklinika): Koraszülöttek lipidház- 
tartásának vizsgálata.

52. Dr. Goldschmidt B. (Budapest, Sem
melweis Kórház Gyermekosztály): K-vi-  
tamin profilaxis és az újszülöttek vérzéses 
betegsége M agyarországon 1988-ban.

53. Dr. Gagyi D. (Szombathely, Megyei 
Kórház Gyermekosztály): A  transfusio he
lye igen k is súlyú koraszülöttek keze
lésében.

54. Dr. Katona M ., Dr. Ferdinándy Zs., 
Dr. Janóczky K ., Dr. Túri S. (Szeged, Gyer
mekklinika): Ú jszülöttkori hypoxiás m yo
cardium laesio

55. Dr. Sárkány I ., dr. Thurzó V, Dr. 
Győ ry K ., Dr. Szendrei E., Dr. Kömyei M., 
Dr. Csaba I. (Pécs, Szülészeti Klinika, 
Gyermekklinika, Megyei Gyermek-Szív
beteg Gondozó): Kardiológiai vizsgálatok 
jelentő sége a neonatológiai gyakorlatban

56. Dr. Thurzó V, Dr. Jászai V., Dr. Érti 
T, Dr. Csaba I. (Pécs, Szülészeti Klinika, 
EEI Nő - és Gyermekvédelmi Intézet Gyer- 
meknefrológiai Szakrendelés): A vizelet 
bakteriológiai vizsgálatának jelentő sége az 
újszülöttkorban

57. Réthy I ., Dr. Tóth A. (Veszprém, Me
gyei Kórház Gyermekosztály): K issúlyú ko
raszülöttek ellátása hagyományos — nem 
intenzív — körülm ények között.

58. Dr. Csoknyay J., Dr. Borsos A. (Deb
recen, Nő i Klinika): A  születési súly kap
csolata a leányok nem i érésével és puber
táskori testi fejlettségével

11.50 óra: Poszter szekció
Ü léselnök: Dr. Horváth /.
Üléstitkár: Dr. Flóderer E.
59. Dr. Pintér S., Dr. Baráth L ., Dr. Fló

derer E., Dr. Némedi M ., Dr. Pohánka Ö. 
(Szolnok, Megyei Kórház Gyermekosztály, 
Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): Az igen 
alacsony súllyal született újszülöttek köl
dökzsinór sav-bázis értékei

60. Dr. Berényi M ., Dr. Szabados P., Dr. 
Gisztl E. (Budapest, Szabadsághegyi Gyer
mekgyógyintézet Fejlő désneurológiai és 
Neurohabilitációs Osztálya): Tapasztala
taink a különbböző  kategóriájú koraszülöt
tek idegrendszeri sérü léseinek kim ene
telérő l.

61. Dr. Vekerdy Zs. ', Dr. Lakatos L., 
Ittzésné Nagy B., Szabó I. (Debrecen, MVT 
Rendelő intézet Koraszülött Utógondozó, 
Megyei Kórház Rendelő intézet, Gyermek- 
klinika):  Extrem k is súllyal született újszü
löttek késő i prognózisa.

62. Dr. Kocsis I ., Dr.t Várfalvi K ., Dr. 
Sziray Z., Dr. Gadl J. (Miskolc, Megyei 
Kórház Szülészeti-Nő gyógyászati osztály): 
Corporális császárm etszéssel világra ho
zott kissúlyú újszülöttek utánvizsgálatának 
eredményei.

63. Dr. Csáthy L ., Dr. Pataki M ., Dr. La
katos L. (Debrecen,Megyei Kórház Cse
csemő - és Gyermekosztály): D -penicilla- 
min kezelés hatása a máj- és vesefunkcióra 
újszülöttkorban.

64. Dr. Csáthy L ., Dr. Pócsi B. (Deb
recen, Megyei Kórház Gyermekosztály, 
Kossuth L. Tudományegyetem Biokémiai

Tanszék): V izelet N  acetyl béta glucosam i- 
nedase koncentrációja újszülöttkorban, 
diagnosztikus lehető ségek.

65. Dr. Ilim, Dr. Rő tfalusy M. (Buda
pest): Hyperbilirubinaemiás koraszülöttek 
kezelése B2 -vitamin adásával.

66. Dr. Tóth E ., Dr. Juhász E., Dr. Uch- 
rin K ., Dr. Vámos J., Dr. Pintér S. (Szol
nok, Megyei Kórház Gyermek- és Ifjúsági 
Osztály, Pathologiai Osztály): Incontinen
tia pigmenti.

67. Dr. Seres Tóth E., Dr. Meichelbech
K ., Dr. Zubovics L ., Dr. Völgyesi I ., Dr. 
Mohácsi A. (Budapest, Schöpf-Merei Kór
ház): Chlamydia trachomatis conjunctivitis 
újszülöttkorban

68. Dr. Kováts A ., Dr. Tóth M. (Oroshá
za, Kórház Gyermekosztály): Adalék az 
érett újszülöttek transitoricus RDS-ének 
kialakulásához.

69. Dr. Kováts A., Dr. Tóth M. (Oroshá
za, Kórház Gyermekosztály): Sucking b lis
ters — adalék az anyaméhben m egjelenő 
bullosus léziókhoz

12.50 óra: Szünet
13.00 óra: Poster szekció
Üléselnök: Dr. Resch B.

' Üléstitkárk: Dr. Kaszó B.
70. Dr. B. Nagy Z ., Dr. Gyovai L ., Dr. 

Bodonovits I., Dr. Kása S., Dr. Veszelovsz- 
ky I. (Szentes, Városi Kórház Szülészeti- 
Nő gyógyászati Osztály): Kissúlyú szü lések 
körülm ényeinek e lem zése 1988-ban.

71. Dr. Takács T , Dr. Kocsis I., Dr. Ré
vész I., Dr. Gaál J. (Miskolc, Megyei Kór
ház Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): A  
cervicorraphia szerepe az igen kis súlyú 
koraszülések m egelő zésében

72. Dr. Erdő di Z ., Dr. Nyerges L ., Dr. 
Pohánka Ö. (Szolnok, Megyei Kórház 
Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): Retar
dált magzatok antenatalis monitorizálása.

73. Dr. Lázár E ., Borsodi L .-né., Dr. 
Varga Gy., Dr. Institoris I. (Kazincbarcika,  
Kórház Szülészeti-Nő gyógyászti Osztály, 
Gyermekosztály): Genitális infectíók szű 
rése és eredményei az optimális családter
vezési szolgáltatás keretein belül.

74. Dr. Keller E., Dr. Pohánka Ö., Dr. 
Nyerges L., Dr. Pintér S., Dr. Kicsi J. 
(Szolnok, Megyei Kórház Szülészeti- 
Nő gyógyászati Osztály, Gyermekosztály, 
Megyei Tanács Egészségügyi Osztály): A  
m edencevégű  fekvéses koraszülések a peri- 
natológiai adatok tükrében.

75. Dr. Jakobovits A. (Cegléd, Kórház 
Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): A  ter
hesség 34. hetéig történt szülések terhessé
g i és szülészeti szövő dményei.

76. Dr. Csiszár P., Dr. Nagy Gy. (Debre
cen, Nő i Klinika): A gondozás m inő sége és 
a perinatalis mortalitás összefüggései d ia
betes mellitus és terhességben

77. Dr. Nagy Gy., Dr. Kovács S., Dr. 
Aranyosi J. (Debrecen, Nő i Klinika): Insu- 
linellenes antitestek cukorbetegségben és 
terhességben.

78. Dr. Aranyosi J ., Dr. Kovács S., Dr. 
Nagy Gy. (Debrecen, Nő i Klinika): Retar
datio cukorbetegségben

12.50 óra: Szünet
13.00 óra: Poszter szekció



Üléselnök: Dr. Pohánka Ö.
Üléstitkár: Dr. Emri E.
79. D r Mészáros Gy., Dr Herczeg J. 

(Szeged, Nő i Klinika): M eteorológiai té
nyező k és az intrauterin magzati halálozás

80. Dr Molnár A . , Dr. Birtalan I. (Tata
bánya, Megyei Kórház Szülészeti-Nő gyó
gyászati Osztály): Néhány adat a kissúlyú 
születést eredményező  terhesség alatti élet- 
körülményekrő l

81. Dr Varga Gy., Dr. Lázár E., Dr. Ins
titoris /. i (Kazincbarcika, Kórház Szülé
szeti-Nő gyógyászati Osztály): Chlamydia 
trachomatis infectiók jelen tő sége a perina
talis korban

82. Dr. Jakobovits A. (Cegléd, Kór
ház Szülészeti-Nő gyógyászati Osztály): 
Az ikermagzatok veszélyeztetettsége.

83. Dr. Kovács S., dr. Aranyosi J ., Dr. 
Nagy Gy. (Debrecen, Nő i Klinika): A  QLF  
(Quabain L ike Faktor) szerepe a terhességi 
toxaem iában

84. Dr. Szakács Z ., Dr. Lehoczky D., Dr. 
Garamvölgyi G., Dr Pajos A. (Budapest, 
Schöpf-Mérei Kórház, SOTE II. Nő i Klini
ka, SOTE I. Belklinika): Splenectom izált 
betegek terhességei

85. Dr Krivácsi G ., Dr. Haness J., Dr. 
Krasznai G., Dr. Keller E., Dr. Kicsi J.: 
(Szolnok Megyei Kórház Szülészeti-Nő 
gyógyászati Osztály, Pathologiai Osztály, 
Megyei Tanács Egészségügyi Osztály): 
Kihordott terhességhez társuló ritka hor
m ontermelő  ovarium tumor és perinato- 
lógiája

86. Dr. Ónodi G., Dr. Makói Z. (Bu
dapest, Magyar Néphadsereg I. Katonai 
Kórház): Ritka szülési sérülés * 10

A  D unán tú li B elgyógyász V ándorgyű 
lés program ja

Ideje: 1989. jún. 15—16—17.
Helye: Zalaegerszeg, Szakszervezetek 

Mű velő dési Központja 
November 7. tér 6.

Program: Június 15. de.

830 Megnyitó
10ю —13 Plenáris ülés, referátumok 

Elnökök: Burger Tibor, Varga László
Varga L. (Szombathely): Az autoimmun 

betegségek pathogenezise.
Burger T. (Pécs, П . Belklinika): Autoim 

mun thrombocytopeniás purpura.
Sipos J. (Zalaegerszeg, Pathologie):' Az 

SLE im munpathogenezise és immundiag
nosztikája.

Patakfalvi A. (Zalaegerszeg, I. B elgyó
gyászat): A  systemás lupus erythematosus 
klinikuma.

Pár A. (Pécs, I. Belk lin ika): Systemás lu 
pus erythematosus therapiája.

Elnökök: Nagy Judit, Boros György

Nagy J. (Pécs, II. Belklinika): Autoim 
mun pathogenezisű  nephritisek d iagnosz
tikája.

Boros Gy. (Kaposvár, I. Belosztály): Au
toimmun pathogenezisű  nephritisek the
rapiája.

Sámik J., Hertelendy E., Burger T. 
(Pécs, II. Belklin ika) C—3000-eS sejtsze
parátor klinikai alkalmazása. »

13—1430 h Ebédszünet
Júniüs 15. du. Sectio ülések
1430— 16 h Kardiológiai sectio A terem 

Elnökök: Tarján Jenő , Geszlesi Tamás
Veress G., Böszörményi E. (Á llam i Kór

ház, Balatonfüred): A  kamrai tachycardia 
kezelésének újabb lehető ségei.

Gasztonyi F, Nagy K. , Sámóczi M ., Tar
ján J. (Szom bathely, III. Belgyógyászat): 
Tapasztalataink a magyar Verpamillal.

Nagy D., Veress G., Faluközi J ., Végh Z., 
Molnár J., Böszörményi E. (Á llam i Kór
ház, Balatonfüred): Preexcitációs syndro- 
mában szenvedő  betegek kezelésének irá
nyítása EKG monitorozással, és 
elektrofiziológiai vizsgálatokkal.

Rostás L., Gesztesi T., Cseh J., Schranz 
R., Galambos E. (Szekszárd, I. Belosztály, 
Kardiológa): A z oesophagealis pitvari sti- 
mulálás a supraventricularis tachycardiák 
akut kezelésében.

Turi T., Szabó P., Szeiler A ., Szépvölgyi 
A., Simon K. (FM -i Tanács Központi Kór
ház, III. Belosztály): Ásyncron pitvari mű 
ködés intracavilatis görbék alapján (be
mutatás).

Kajtsa E., Kenyeres P. (Zalaegerszeg, In
tenzív Osztály): Pacemaker therapia anti- 
arrhytmiás kezelésben részesülő  idő s bete
geknél.

I

1630—18 Elnökök: Veress Gábor, Bódis 
Lóránt

Tihanyi L ., Szegfalvi E., Végh Z ., Lud- 
vigh K. (Á llam i Kórház, 1—2. osztálya, 
Balatonfüred): A  balkamra pumpafunctio-  
m egítélése egyszerű  noninvasiv m ód
szerrel.

Matoltsy A., Gilicz A., Kalamár Cs., 
Illés M ., Csermely F. (Nagykanizsa, I. 
Belosztály): A  balkamra szegm entális 
funkciójának kvantitatív vizsgálata számi: 
tógéppel összekapcsolt 2D-echocardiográ- 
fiával.

Erdélyi K ., Tihanyi L., Böszörményi E. 
(Á llanti Kórház, Balatonfüred): A  D iltia
zem  hatása a bal kamra mű ködésére ischae- 
miás szívbetegeken.

Kozma Z. , Parragh A., Szlávi J ., Benyó 
I. (Ajka, I. Belosztály): Streptaze alkal
mazhatóságának vizsgálata akut myocardi- 
alis infarctusban.

Szépvölgyi A ., Szabó P., Szeiler A ., Túri 
T., Simon K. (FM -i Tanács Központi Kór
ház, II. Belosztály): Az akut maocardialis 
infarctusban végzett szisztémás thromboly
sis sikertelenségének okairól.

Kovács M ., Burger É., Sülé T. (Pécs, 
Kardiológiai Rehabilitációs Osztály): A 
myotardialis infarctust követő  m ásodlagos 
prevenció jelen tő sége betegeink elm ezése 
alapján.

Sülé T. (Pécs, Kardiológiai Rehabilitáci
ós Osztály): A  kardiológiai rehabilitáció e l
méleti m egvalósulása osztályunk 3 éves ta
pasztalata alapján.

1430—1530 Haematologiai sectio В  terem
Elnökök: Nagy Ibolya, Molnár Lenke
Losonczy H ., Nagy I., Miszlai Zs., Nagy 

A., Dávid M ., Matolcsy А . (Р О Т Е  I. Belk
linika, Pécs. III. Belosztály, POTE, Kór
bonctani Intézet): Acut leukaem iás betega
nyagunk 1982—1989 között.

Dolgos J ., Patakfalvi A ., Horváth T., 
Tóth Z ., Matolcsy A. (Zeg, I. Belosztály, 
Pathologia, Keszthely, Belosztály): A ch ro- 
nikus myelomoncyter leukosisról 6 eset 
kapcsán.

Bakos K ., Patakfalvi A ., Csermely F., 
Papp T., Magyarlaki T., Csonka S., Kutas'
J. (Zeg, I. Belosztály, Sebészet, Nagykani
zsa, I. Belosztály, Kórbonctani Intézet, 
Pécs, S iófok , I. Belosztály): Pslenectomiát 
követő  tartós rem issio hajas sejtes leukae- 
miában.

Szentcsíki M., Brenner E, Varga T. (Tata
bánya, II. Belosztály): M yelodysplasiás 
syndroma beteganyagunkban.

Molnár L ., Burger T., Schmelczer M., 
Fábián Gy. (Р О Г Е , II. Belk lin ika): Itnmu- 
nológiai vizsgálatok m yelodysplasiás synd- 
romában.

Bozóky G., Biliczky E (Kecskem ét, II. 
Belosztály): A  myelodysplasiás syndroma 
kezelésének lehető ségei a betegség evolú
ciója tükrében.

Nahajevszky S., Vörös K ., Téri N., Bugo- 
vics E (Győ r, II. Belosztály): M esothelio- 
mát k ísérő  m yelodysplasiás syndroma.

1545—164M i Elnökök: Schmelczer Ma- 
tild, Marton Éva

Török K ., Schmelczer M ., Szabó A ., Tó
vári E., Burger T. (Р О Т Е , П . Belklinika): 
Kifejezett malignitású non-Hodgkin 
lym phom ások ProMACE kezelésével szer
zett tapasztalataink.

Nagy A ., Losonczy H ., Miszlai Zs., Nagy 
I ., Kálmán E. (POTE, I. Belklin ika, Kór
bonctani Intézet, BMT. Kórház Ш . B elosz
tály): M agas malignitású non-Hodgkin 
lym phom a klinikánk 5 éves beteganyagá
ban.

Fábián Gy., Burger T., Molnár L. (PO
TE, II..Belk lin ika): Akut hasi katasztrófa  
jelen tkezése malignus lym phom ás beteg 
kezelése során.

Marton É. (Szombathely, Haem atológiai 
O sztály):- Onkohaematológiai akut ka
tasztrófák.

Schmelczer M ., Burger T. , Molnár L ., 
Török К . (Р О Т Е , П . Belklinika): 
Lymphocyta-ferritin vizsgálata lymphomás 
betegekben.

17—18 h Elnökök: Losonczy Hajna, Tóth 
Xntal

Bariska I., István L. (Szombathely, H ae
m atológiai Osztály): V II—V lII-as faktor  
inhibitor laboratóriumi diagnózisa és 
dif.d iagnosztikai problémái.

Jáger R. (Szombathely, Haematológiai 
Osztály): Spontán VHI-as faktor inhibitor  
okozta súlyos vérzés kezelésének lehető ségei.

Ágoston M., Molnár L ., Schuszter E., 
Burger T. (Р О Т Е , П . Belk lin ika): Immun- 
haem olyticus anaemia és colitis ulcerosa 
együttes elő fordulása.
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Akócsi К ,  Csütörtöki V., M. Tóth А ., 
Rozsnyói E. (Veszprém, I . Belosztály, 
Szülészet-Nő gyógyászat, Vérellátó, Inten
z ív  osztály): Postpartum haem olyticus ura- 
em iás syndroma gyógyult esete.

Vörös K ., Nahajevszky S., Téri N. (Győ r, 
TI. Belosztály, Vértranszfúziós állomás): 
Corpuscularis haemolyticus anaem ia.

Varia sectio C terem
1430—1530 Elnökök: Balogh Zoltán, 

Illyés Tibor
Vezekényi Zs., Dávid Zs., Juricskay I ., 

Jávor T. (POTE, Központi labor, I. B elosz
tály): Lovastatin (M evacor) kezeléssel 
szerzett tapasztalataink II. típusú hyperlipi- 
daemiában.

Balogh Z. (Hévíz, Kórház): A z ízületi 
folyadék porckárosító hatása. A  károsító 
hatás mérése.

Dávid D. , Zsembery D. (D orog, II. B e
losztály): Az aseptikus csontnekrózisok 
aktualitása, elő térben a com bfej nekró- 
zisával.

1545—17 h Elnökök: Bereczky Zoltán, 
Balázs Mihály

Bereczky Z., Parrag J., Mészáros I. (Du
naújváros, I. Belgyógyászat): Öntő láz (feb
ris m etallicus) két esete.

Farkas J., Kenyeres P., Maláj T. (Zala
egerszeg, Intenzív O sztály): A
Gramoxone-mérgezés m odem  therapiás e l
vei — sikeresen kezelt eset kapcsán.

Kránitz K., Kenyeres P. (Zalaegerszeg, 
Intenzív Osztály): A cholinesterase értékek 
vizsgálata súlyos állapotú betegeknél.

Grósz M., Rákóczi É. (Tatabánya, III.  
Belosztály): Átmeneti jóindulatú se- 
alkalikus phosphatase em elkedése felnő tt
korban.

Cső vári М .-né, Strenger J., Angyal T., 
S.-né Nagy R., Hajdú E. (Központi labora
tórium  Pécs, Szigetvár Kórház, U tókezelő 
és Rehabilitációs osztály): Ä  vér antioxi- 
dáns védő rendszerének változása idő s 
korban.

Június 16. de.
9 — 11 h Plenáris ülés
Elnökök: Böszörményi Ernő , István 

Lajos
9 —  9 15 h Böszörményi E.: A  ném a myo- 

card ialis ischaemia.
9 15—9 30 Dzsinich Cs., Patakfalvi A., 

Császár T. (SOTE, Szív és É rsebészeti K li
n ika, Zalaegerszeg I. Belosztály): A  gast
rointestinalis ischaemia diagnosztikája se
bészi kezelésének lehető ségei és 
eredm ényei.

9 30—945 István L. (Szom bathely, Hae- 
m atológia i Osztály): Az Interferon kezelés 
javallatai.

945—10 Tárnok F. (Zalaegerszeg, II. B el
gyógyászat): Operatív endoscopia.

10— IO20 Kreon videofilm
Ю -Ю -И 4« A., terem Poszter (Haema-

tologia)
Elnökök: Patakfalvi Albert, Téri Nóra

Papp Gy., Dolgos J., Illés I ., Patakfalvi
A. (Zalaegerszeg, I. Belosztály, Központi 
Labor): A  monoclonalis gam m opathiák 
ritkább emgjelenési formái. A  d iagnózis 
kritérium ai, kezelési elvek, 322  eset ism er
tetése alapján.

Tóvári E., Nagy J., Schmelczer M ., Bur
ger T. (POTE, II. Belklinika): IgD /lam bda  
myelom a m ultip lex ritka esete.

Dolgos J., Papp Gy., Patakfalvi A. , Tóth 
Z. (Zalaegerszeg, I. Belosztály, Kórbonc
tani: A plasmasejtes leukaemia és p las
moblastos sarcoma.

Téri N., Prucsi V., Nahajevszky S. (Győ r,
II. Belosztály): Therapiás m egfigyelések
myeloma multiplexben. *

Bognár M. (Szombathely, H aem atologi- 
ai Osztály): Szekunder paraproteinaemiák 
haematologiai kórképekben.
* 1150—13 h Poszter (G astroenterológia)

Elnökök: Rumi György, Zsemberi Dezső
Komknai G. (Mosdós, Belgyógyászat, Ra

diológia): Colon pseudoobstruetiós syndroma.
StániczÉ., Tarján J. (Szombathely, III. 

Belosztály): Az irrigoscopia indicafiójának 
vizsgálata.

Sülle Cs., Rumi Gy. , Grajfits É., Kubinyi
K . , Sarudi I. L-né, Merényi Zs. (Kaposvár,
III. Belosztály, M ező gazdasági Egyetem ): 
Szelén meghatározások a gyom or- 
béltraktus tumoraiban.

Adám I , Graffits É ., Rumi G y., N agy 
Gy. (Kaposvvár, II. Belosztály, Bő rgyógyá
szat): Neurofibrom atosis és malignus gyo
mortumorok együttes elő fordulása.

Dezső  E., Rumi Gy., Kele M., Rozsos I. 
(Kaposvár, II. Belosztály, Radiológia, I. 
Sebészet): H aem obiliát okozó artériát aro- 
dált pancreas cysta.

Szeder L ., Mécs K ., Horváth O., Varga
L. (Győ r, Ш . Belosztály, Pathologia): 
Chron-betegség ritka szövő dménye.

Jazbinsek B., Illyés T., Földi I. (K om ló, 
Belosztály, Sebészet): Ileust okozó m ultilo- 
calis interstinalis endom etriosis.

Kiss H ., Illyés T., Hegedű s G. (K om ló, 
Belosztály, Pécs M egyei Kórház Pahtolo- 
gia): A z endoszkópos diatermiás b iopszia 
je len tő sége ritka kórképek d iagnoszti
kájában.
13 h-tól Ebédszünet

Június 16. du.
1430—1550 Gastroenterológia ,,A” terem
Elnökök: Döbrönte Zoltán, Tárnok 

Ferenc
Solt I. (Székesfehérvár, TV. sz. B elgyó

gyászat: Endoscópos sphincterotom ia) 5 
perces videofilm .

Rácz I., Tóth E ., Pécsi Gy. (Győ r, I. B el
gyógyászat): E ndoscópos sphincterotom iá- 
val szerzett tapasztalataink: dormia kosaras 
és ballonos epeúti-kó extractio.

Lakatos L. , Mester G ., Erdélyi Zs., Ba
rabás Gy., Rednik A. (Veszprém, I. B e l
gyógyászat): Endoscópos sphincterotom iá- 
val szerzett tapasztalataink.

Kubinyi K ., Rubi Gy., Csók I., Graffits 
É., Sülle Cs., Szép E. (Kaposvár, П . B el
gyógyászat, Orr-fül-gége Osztály, Intenzív 
osztály): Vérző  nyelő cső  varixok endoscó
pos sclerotisálása kórházunkban.

Stöcken A ., Lő csey Z ., Bokor. N., Döb
rönte Z. (Szom bathely, I—П . Belgyógyá
szat) : A z elektro-hydro-termoszondával 
végzett endoscópos vérzéscsillapítás szere
pe az akut felső gastrointestinalis vérzések 
ellátásában.

Graffits É., Rumi Gy., Sülle Cs., Szaba

dos R ., Kubinyi K. (Kaposvár, II. Belgyó
gyászat): Idegentestek eltávolítása fiberosz- 
kóppal.

Pák G., Zsembery D. (D orog, П . Belgyó
gyászat): Operatív endoscopia egy  városi 
kórház gyakorlatában. Lehető ségek és, 
kétségek.

155®—16ю  Szünet
16ю —1730 Elnökök: Solt István, Rácz 

István
Erdélyi Zs., Lakatos L., Antal L. , Tímár

K. (Veszprém, I. Belgyógyászat): Gyomor 
poypusos eseteink.

Rumi Gy. , Kubinyi K ., Graffits É ., Sülle 
Cs., Béna M ., Orbán I. (Kaposvár, II. Be
losztály, Pathologia): 174. fiberoscóppal el
távolított vastagbélpolypus e lem zése.

Csermely L., Tárnok F, Tóth Z. (Zala
egerszeg, II. belosztály, Pathologia): A 
gastrointestinalis tractus endoscópos' poly- 
pectomiával szerzett tapasztalatai.

Döbrönte Z ., Lakatos F, Britting F, Lő 
csei Z ., Bokor N., Stöcken A ., Varga L. 
(Szombathely, I—II. Belosztály, Patholo
gia, Vas m egyei KÖJÁL^BakterioIógia la
bor): A  campylobacter pylori (CP) infecti- 
óval kapcsolatos klinikai tapasztalataink.

Bárány L. (Nagykanizsa, П . Belosztály): 
A gyomorrák-veszélyeztetett „h igh-r isk ” 
populatio prophylactikus gondozása a kro- 
m oendoscopiás módszer alkalmazásával.

Tóth E ., Rácz I., Pécsi Gy., Horváth O. 
(Győ r, I. Belosztály, Pathologia): Chromo- 
endoscopia használatáról az oesophagus 
betegségek diagnosztikájában.

Mester G ., Lakatos b . , Barabás Gy. 
(Veszprém, I. Belgyógyászat): A  pancreas 
divisumról eseteink kapcsán.

Kun L ., Nagy J., Kuch B., Szabó A ., Ba
ranyai F, Burger T. (POTE, II. sz. Belk li- 
hika): Sekunder hyperaldosteronismust 
okozó hypersecteriós hyperplasiás 
gastritis.

Kardiológiai elő adások ,,B ” terem
1430—16 Elnökök: Böszörméyni Ernő , 

Zörényi István
Sulyok G., Héthelyi J., Hajdú L ., Gyö- 

kössy J. (Balatonfüred-, M N 5. Szanatóri
um): Silent ischaem ia elő fordulása postin- 
farctusos betegeknél.

Nagy L ., Bálint M., Kovács I ., Tarján J. 
(Szombathely, III. Belosztály): Provokált 
silent ischaem ia.

Szontagh Cs., Dinnyés J. (Esztergom , I. 
Belosztály): Ischaemiás szívbetegség-
hypertonia.

Herr Gy., Berki M., Fábián Cs., Joós M. 
(Nagyatád, II. Belosztály): Izom munka, 
terhelés okozta haemodinamikai változások 
— angina pectoris fellépése.

Szabó P. , Szeiler A., Szépvölgyi A ., Túri 
T., Simon K. (FM -i Tanács Központi Kór
ház, II. Belosztály): Az ún. „S T U N N E D ” 
myocardium klinikumról.

Pelyhe J ., Vályi P., Hegyi I ., Szabó J., 
Mézes P., Andréka B., Lukácsy A. (Győ r, 
M N 6. Katonai Kórház, Belgyógyászat, 
Izotóp labor, Anasth. és IBO): Többes lo 
kalizációjuk myocardialis infarctus.

16—1630 Szünet
1630—18 h Elnökök: Herr Gyula, Szon

tagh Csaba



Bálint M., Sámóczi M., Nagy К ., Tarján
J. (Szombathely, III. Belosztály): A  myo- 
carditisek diagnosztikus nehézségei napja
inkban.

Tüske M., Balázs M. (Baja, I. B elosz
tály): Primer cardiomyopathiák gondozott 
beteganyagunkban.

Mézes P., Varga J ., Debreczeni K ., Varga 
L., Lengyel M. (Győ r, Kardiológiai gondo
zó, III. Belosztály, Budapest, Országos 
Kardiolóiai Intézet): Tanulságos echocardi- 
tis eseteink.

Basa A., Zörényi I ., Világi Gy. (Zala
egerszeg, Kard. rehab, osztály): Terhesség 
és sikeres szülés három mű billentyű vel.

Mészáros 1., Mórocz J., Cseh A ., Schel
ler Gy. (Sümeg, Belosztály): 25 aneurisma 
aortae dissecans eset klinikopathologiai e l
em zése.

Radnai B., Bódis L ., Gojás I., Márfi E., 
Vass E., Fonay K ., Zámbó K. (BMT: Kór
ház Ш . Belosztály, Tüdő gyógyintézet, PO
TE Központi Radioizotóp labor): Invazív 
és non-invazív vizsgálati eredmények érté
kelése cor pulm onale chronicumban szen
vedő  betegeken.

1430—1530 Vese — elő adások ,,C ” terem
Elnökök: Sámik József, Ferenczy Sándor
Kulcsár I., Tarján J. (Szombathely, Ш . 

Belosztály): Nephrologiai centrumok ve- 
setransplantatiós adatai.

Németh L., Gofman L., Ferenczy S. 
(Győ r, I. Belosztály, Р О Т Е  П . Belk lin ika): 
Lymphocyta markerek vizsgálata membra- 
noproliferatív és membranosus glom eru lo- 
nephritisben.

Pap Zs., Ferenczy S. (Győ r-Sopron m e
gyei Tanács Kórház, I. Belosztály): A z ult
rahang szerepe a veseelégtelenség diag
nosztikájában.

Nagy L., Grósz M. (Tatabánya, III. B e
losztály): Chronicus renalis insufficientia 
és psoriasis vulgaris együttes elő fordulása.

L530—1620 Angiológia — elő adások
Elnökök: Horváth László, Rácz Szabolcs
Szabados R., Sülle Cs. és mtsai (Kapso- 

vár, II. Belosztály, Izotóp labor, Patholo
gie): A  tüdő em bólia felism erésének válto
zása osztályunk anyagában.

Haffner J., Császár T., Rácz Sz., Kutas 
J., Ptakfalvi A. (Zalaegerszeg, I. B elosz
tály, Radológia, Sebészet): C oeliaca steal 
syndroma.

Horváth Cs., Fendler К ., Battyány I. 
(BMT-Kórház, II. Belosztály és Központi 
Labor, POTE, RTG-Klinika): Érszű kületes 
betegek néhány vérállandójának analízise 
dotterezett betegek körében.

Mohay A., Hazafi K ., Horváth L ., Batt- 
hyny I. (BMT-Kórház, II. Belosztály, PO
TE RTG-KLinika): A  transluminalis angi-  
oplasticán átesett betegek utókezelése.

Kiss E., Wagner Gy. (Szekszárd, I. B e
losztály): Soliter vese artéria oklusiójának 
sikeres kezelése lokálisan adott, k is dózisú 
streptokinaz-zal.

1630—17 Diabetes-anyagcsere elő adások
Elnökök: Csermely Ferenc, Simon Koméi
Simon K ., Gyulai M. (Székesfehérvár, П . 

Belosztály): A  cukorbeteg gondozás a kör
zeti orvos, az ápolónő , ill. a beteg szem 
szögébő l.

Gasztonyi Z., Vinkovits Sz., Szabó A. 
(Győ r, I—П . Belosztály): Richter- 
insulinok alkalmazásával szerzett tapaszta
lataink.

Oroszlán T , Tárnok F. (Zalaegerszeg, II. 
Belosztály): Spatversager diabetes betege
ink kombinált antidiabetikus kezelése.

Dolgos J., Patakfalvi A., Horváth K ., 
Farkas M., Tarsoly L. (Zalaegerszeg, I. B e
losztály, Radiológia, Sebészet, Som ogy 
M egyei Kórház, Izotóp Labor): Súlyos hy
percalcaem ia syndroma képében jelen tke
ző  hyperparathyreosis d iagnózisa, és ered
ményes mű téti kezelése.

Június 17. Szombat
9—1030 h Poszter Immunológia-

Tuberkulózis ,,A” terem
Elnökök: Pár Alajos, Raffay István, Mé

száros Lajos
Kása D., Patakfalvi A., Vezekényi Zs. 

(Zalaegerszeg, I. Belosztály): A  systemás 
lupus erythem atosus klinikai tüneteinek e l
em zése 131 beteg adatai alapján.

Záborszky Z., Donhoffer A., Varga L. 
(Szombathely, I. Belosztály, C yto logia i La
bor): A  Crithidia Luciliae teszt értéke az 
SLE diagnosztikában.

Zádor A., Tubák P , Neumark T. 
(M NKK , ORFI): SLE talaján kialakult  
m esangio-endothelialis glom erulonephri
tis progressiójának megállítása nagy dózisú 
im munsuppressiv kezeléssel.

Küronya P , Horváth G , Mészáros S. 
(Ajka, П . Belosztály): Salazopyrin indu
kált systemás lupus erythem atosus 
syndroma.

Bencze К ., Tóth Z ., Patakfalvi A. (Zala
egerszeg, I. Belsoztály, Pathologia): Syste
más lupus erythematosushoz társuló mye
loid reakció.

Györkös A ., Patakfalvi A ., Sipos J., 
Szántó J. (Zalaegerszeg, I. Belgyógyászat, 
Kórbonctan, Neurológia): A  system ás vas- 
culitisekrő l 7 eset ismertetése kapcsán.

Som os Z s., Pesti A . (POTE, Bő rgyógyá
szati K linika): A  Raynaud-tünet bő rgyó
gyászati jelentő sége.

Raffay I. (Veszprém M egyei Tanács 
Kórháza-RI): A z autoimmun betegségek 
bő rgyógyászati vonatkozásai.

Tóth T., Szegedi Gy. (Veszprém M egyei 
Kórház, Pathologia, DOTE, Ш . Belk lin i
ka): Veseelváltozások Sjögren-
syndromában.

Lő csei Z ., Nagy É., Varga L. (Szombat
hely, I. Belosztály): Hashim oto thyreoidi- 
tjshez társuló hypoparathyreosis.

Bencze K ., Pirchoffer K. (L enti, Rende
lő intézet): Immunpathologiai betegségek 
elő fordulási gyakoriságának vizsgálata 
Délnyugat-Zalában.

Mózes I ., Kéki K ., Koroknai G ., Bő hm 
K., Tamás E. (SM T Tüdő gyógyintézet, 
M osdós, Belgyógyászat, RTG. o.): D iag
nosztikus problémákat okozó extrapulmo- 
nalis tuberculosis két esete.

Keglovics B., Dolgos J., Patakfalvi A ., 
Sipos J., Kutas J. (Zalaegerzseg, I. Belosz
tály, Pathologia, Sebészet): A z  extrapul- 
m onalis tuberkulózis két tanulságos gyó
gyult esete.

Miszlai Zs., Bódis L., Vass E ., Zibotics

H. (BM T Kórház, Ш . Belosztály, Pathólo- 
gia, Tüdő gyógyintézet ,,A ” osztálya, PO
TE Pathologiai Intézet): D iagnosztikus ne
hézségek atypusos m egjelenés: 
extrapulmonalis tuberkulózisban szenvedő 
betegeken.

10*®—12 h Poszter Máj-Kardiológia ,,B ” 
terem

Elnökök: Horváth Tünde, Horváth Mi
hály, Porubszky István, Sipos József, Se
bestyén Miklós

Horváth T, Fodor P, Szabó L , Nagy Zs. 
(Keszthely, Belosztály, Agrártudományi Egye
tem Kémiai Tanszéke, Kertészeti Egyetem Ké
miai Tanszéke Bp.): Az idült alkoholos erede
tű  májbetegségek prognózisát befolyásoló 
néhány környezeti hatás szerepének vizsgálata.

Sebestyén M ., Kovácsy T., Vamava C. 
(N agykanizsa, И . Belosztály, Fertő ző  osz
tály): K ísérlet nő betegek májcirrhosisának 
elem zésére.

Kádas Zs., Bódis L. (BM T Kórház, III.  
Belsoztály): A lkoholizm us okozta problé
mák belgyógyászati osztályon.

Varga F., Sipos I ., Fülöp E., Dobos J. 
(Körmend, Belgyógyászati oszttály): A lko
holos májbetegségek elő fordulása osztá
lyunk 4  éves beteganyagában.

Pete I., Varga L., Gál Z. (Győ r-Sopron 
m egyei Tanács Kórháza, П . Belosztály): A 
chronikus portalis encephalopathiáról ese 
tünk kapcsán.

Borsos S., Rádler A. (M arcali, B elgyó
gyászat, Sebészet): pylogen májtályog gyó
gyult esete.

Magyari K. (Tatabánya, Ш . Belosztály): 
Sem icillin  okozta cholestasis.

Horváth M ., Pszota A ., Kármán M ., Fa- 
luközy J ., Szalai G-né, Rakiás F., Bodor
M ., Pap G., Dibusz L. (Balatonfüred, Szív
kórház, Orsz. G yógysz. Int. Polaroid Bp., 
A lk. G ond.): 111-indium jelzett M yoscint 
(Centocor Europe) Planár szintigráfia al
koholos kardiomyopathiás betegeken.

Vályi P., Pelyhe J., Hegyi I ., Szabó J., 
Pócza G. (Győ r, M N  6. Katonai Kórház, 
Belgyógyászat): Korai terheléses vizsgálat
tal szerzett tapasztalataink myocardialis in- 
ferctusban szenvedő kön.

Nyárádi A ., Tóth A ., Daróczy A ., Harrsh 
W. Singh, Porubszky I. (Veszprém, П . Bel
osztály, Vérellátó, Központi Labor): Haemo
stasis vizsgálatok kerékpár-eigometrizált is- 
chaemiás szívbetegeken.

Dinnyés J ., Szontagh Cs. (Esztergom , I. 
Belosztály): Paroxismalis pitvari tachycar
dia A— B-blokkal.

Palotai Z ., Eggenhoffer B., Békefi F., Ba
logh Z. (H évíz, Á llam i Gyógyfürdő kórház 
C osztály): SP-ban és DISH-syndromában 
szenvedő  betegek aerob kapacitásának 
vizsgálata terheléses EKG-val "a hévízi 
komplex kúra hatására.

Balog J., Weigl M. (H egyfalu, M egyei 
Tüdő gyógyintézet, C elldöm ölk  Kórház): 
Ép koszorúsér mellett kialakult enzim  és 
EKG vizsgálatokkal igazolt akut myocardi
alis infarctus.

Szabó T., Gartner В ., Váradi G. (Győ r- 
Sopron m egyei Kórház, II. Belosztály, AI- 
BO): Perioperatív idő szakban észle lt rit- 

Tnuszavarok.

%
1245



t Masszi J., Veress G., Horváth M ., Bö
szörményi E. (Balatonfíired, Á lla m i Kór
ház): Felületi eiectrocardiogramm vizsgá
lata gyors Fourier-analízissel.

Vályi P., Pelyhe J., Hegyi / . , Szabó J., 
Pócza G ., Métay H. Beatrix (G yő r, M N  6. 
Katonai Kórház, Belsoztály): A  testfelszín i 
EKG QRS-komplexusának term in á lis ré
szén regisztrálható magas frekvenciájú 
kom ponensek elemzése égészségesek en  és 
szívinfarktusban szenvedő kön.

D íjazo tt elő adások, poszterek  kihir
detése

Z árszó
Referátumok idő tartama 15 p erc , elő adá

soké 8 perc, esetbemutatásoké 5  perc , posz
ter bem utatás maximum 3 pérc, esetbem u
tatás m axim um  2 perc. 2—3 d ia  vetítésére 
leh ető ség  van.

A  M agya r  Infektológiai T á rsa sá g  1989. 
szep tem b er  14—15-én D eb recen b en , az
A kadém ia i Bizottság Székházában (Tho
m as M ann u. 49 sz.) rendezi m e g  az 
In fek to ló g u s Vándorgyű lést

A  Vándorgyű lés anyaga fe lö le l i az  infek- 
to lóg ia  teljes területét, kü lönös tekintettel 
az idü lt bakteriális és vírusfertő zésekre, va
lam int ezek  immunológiai vonatkozásaira.

A  Vándorgyű lés szeptember 1 4 -én  10 
órakor kezdő dik  és 15-én 16 ó r a k o r  feje
ző d ik  be.

Korlátozott számban elő adások , nagyobb 
szám ban poszterek bemutatására van le
hető ség.

Részvételi díj: 500,— Ft

— 35 év alatt: 250,— Ft.
Szállás: 460,— Ft/nap/fő 

2 ágyas zuhanyzós szállodai 
szobában, 
vagy
150,— Ft/nap/fő 
4 ágyas h ideg-m elegvizes 
faházban.

Étkezés: egyénileg.
Fogadás: 400,— Ft.
A z összeget a következő  OTP szám la

számra kérjük átutaltatni:
OTP Hajdú-Bihar m egyei Igazgatósága
17-657 sz. számla.

A számla tulajdonosa: Hajdú:Bihar m e
gyei Tanács Dr. Kenézy Gyula Kórház- 
Rendelő intézet Fertő ző  Osztály.

Elnevezése: Infektológiai Vándorgyű lés 
’89.

Ü dvözlettel: 
a  Szervező  B izo ttság

Általános tudnivalók:
Jelentkezési határidő : 1989. június 15.
A  jelentkezést a következő  cím re kérjük 

küldeni:
Dr. D alm i Lajos

H. B. m . T. Dr. Kenézy Gyula Kórház- 
Rendelő intézet Fertő ző  Osztály 
Debrecen, Bem  tér 19. 4026 
Telefon: (52) 10-555/12.

A z O rszágos E gészségvédelm i Tanács
alkohológiai lexikon kiadására készül.
A mű  cím e: A lkoho lóg ia  cím szavakban .

Szerző i: Dr. Horváth Endre és Dr. Nagy 
László, a téma kiváló szakírói.

A kézikönyv terjedelme kb. 50 0  oldal 
A /4 méretben, kemény táblával. Tartalmaz
za az alkohológiával foglalkozó szocio lógu 
sok, pszichológusok pedagógusok, gondo
zók számára nélkülözhetetlen szakmai 
ismereteket, a mind gyakrabban használt 
orvosi, szakmai k ifejezések magyarázatát. 
Bizonnyal haszonnal forgathatják társadal
mi szervezetek aktivistái, könyvtárosok, az 
egészségügyi hálózat tagjai.

A  kézikönyv m egjelenése még ez évben 
várható.

Ára a példányszámtól függő en 150,— 
250,— Ft között lesz.

Kérjük a társadalmi szervezetek, orvosi 
könyvtárak, kerületi és üzemi könyvtárak 
jelentkezését igénybejelentését (Országos 
Egészségvédelm i Tanács Titkársága, 1133 
Budapest, H egedű s Gyula u. 79/81.

Elő zetes igénylés

Név és pontos cím :.......................................

Bejelentem, hogy az Alkohológia címsza
vakban c. kézikönyvbő l annak megjelenése 
u tán........darabot igénylünk. * 1

Az O rszágos K özegészségügyi In tézet 
1989. jú n iu s 2 0 -án  du. 14 órakor tudom á
nyos ülést tart a „Fodor József’ teremben 
(Bp. IX ., Nagyvárad tér 2 .).

Téma:
1. Straub Hóna: Beszámoló háromhetes 

kínai tanulmányúiról.
2. Tóth István: Beszámoló kétéves U SA , 

Atlanta, Centers for D isease Controll ta
nulmányúiról.

VITAMIN E
KAPSZULA 100 m g , OLAJOS INJEKCIÓ 30 m g.

Ö S S Z E T É T E L : 1 kapszula 100 m g tocophero lum  aceticum , 1 am p. (1 ml) 30  m g  tocophero lum  aceticum  hatóanyago t tartalmaz.

J A VA LL AT OK: Felnő ttek: Sterilitás, hab itualis abo rtusr abortus im m inens, terhesség és lacta tio  alatt a fokozott E-vitam in szükséglet kiegészítésére, 
oligo- é s  a m e n o rrh o e a , m enopausa-syndrom a. Endarte ritis  obliterans, loca lis keringési és trophiás zavarokon a la pu ló  végtag-m egbetegedések. 
G yerekek: Ú jszü lö ttko ri sclerödéma, a trophia , dystrophia , coeliakia, sprue, m alabsorp tio, epeút-elzáródás, csökken t capillaris resistentiával já ró  
kórá llapo tok, égé sbe te gség , dystrophia  m uscu lo rum  progressiva.

A D A G O LÁ S: F elnő ttek: Á lta lában hetente 1 r -2  a lkalom m al napi 1— 3 kapszula, vagy hetenként 2—3 amp. im. M enopausa-syndrom a kezelésére 
naponta  2 — 3  kapszu la , 2—3 hétig, ha a panaszok csökkennek, m ásnaponta 1 kapszu la  további 5—6 héten át. H ab itua lis  abortus, abortus im m i
nens e se tén  a d a g ja  allyloestrol tartalmú készítm ényekkel (pl. Turinallal) kom binálható. Sú lyosabb esetekben nap i 150— 130 m g im.
G yerekek: Á lta lá b a n  3— 12 hónapos korig  nap i 0,3— 1,0 ml im. 1— 14 évesig hetente 2 — 3 alkalommal 1 kapszula  vagy  0,5—1,5 ml im. naponta . 
Ezek az a d a g o k  kb . a  feltételezett napi szükség le tnek fe le lnek m eg. (substitutiós adagok). Farmákológiai hatás elérésére (pl. égésbetegségekben), 
dystroph ia  m u s c u lo ru m  progressivában, ezeknek az ada goknak  sokszoros (5— 10-szeres) adandó. Ú jszülöttkori sc le rödém iában 0,3—0,5 ml im ., 
2—5 n a p o n  át.
Hazai v iz s g á la to k  a lap já n indokoltnak látszik a  m esterségesen táp lá lt csecsem ő ket (2— 12 hó között) a  hiányá llapo t (a lacsony vérszint) elkerü lése 
végett E -v ita m in  substitu tióban részesíteni.

M E G JE G Y ZÉ S : In jekció: egyszer csak vényre adha tó  ki. Kapszula vény nélkül is  kiadható.

C som ago lás : 10 d b  kapszula I
5x1m l a m p u lla

Kő bányai Gyógyszerárugyár Budapest
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PÄLYÄZATI
H IR D E T M É N Y E K

(36/b)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító 

Intézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf.
22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet elme
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, munkaterápiás
foglalkoztatást, rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szak
vizsga és megfelelő  gyakorlati idő , szakmai jár
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 függő en alorvos

ként 12—15 ezer Ft, adjunktusként 14—18 ezer Ft 
között. Évente egyszeri juttatásként 13. havi 
fizetés.

Mellékfoglalkozás 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 tele- 
fonszámori lehetséges. A pályázatot a megjele
néstő l számított 30 napon belül az IMEI fő igaz
gató fő orvosához kell benyújtani.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(37/b)
Az Igazsásgügyi Megfigyelő  és Elmegyó

gyító Intézet (Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 1 fő  
pszichológusi állás betöltésére.

A felvételre kerülő  pszichológus feladata 
az IMEI elmeosztályain tartózkodó kriminál- 
pszichiatriai beteganyagok klinikai pszicho
lógusi (diagnosztikai és terápiás) munka vég
zése.

Fizetés: gyakori idő tő l és szakképzettségtő l 
függő en 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri 
juttatásként 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 képesítésn
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, illetve tájékozódni a 276-849/244 
telefonszámon a vezető  pszichológusnál lehet.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

, (38/b)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító 

Intézet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 
22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 
1 fő  szakképesítés nélküli elmegyógyász segéd
orvos részére.

Az állást betöltő  orvos feladata, több profilú 
kórházi elmeosztályon mód van az elmegyógyá
szat mellett az ideggyógyászati szakvizsga meg
szervezésére is.

Munkaterápia 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, egészésgügyi és kul
turális lehető ségek (üdülés, gyermekintézmé
nyek stb.) a BM egészségügyi, szociális és kultu
rális intézményei keretében biztosítottak.

Az álláshoz lakást biztosítani nem tudunk, de 
1200,— Ft albérleti hozzájárulásra lehető ség 
van.

A szabályosan felszerelt pályázatokat közvet
lenül az IMEI igazgató fő orvosához kell benyúj
tani. Személyes informálódás a 477-956-os tele
fonszámon lehetséges.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(46)
Kapuvár Városi tanács Dr. Lumniczer Sán

dor Kórház-Rendelő intézet igazgató-fő orvosa 
(9331 Kapuvár, Dr. Lumniczer u. 10.) pályázatot 
hirdet

az Érbeteg-rehabilitációs osztályra/ f ő  segéd
orvosi

a Sebészeti Osztályra 1 fő  aneszteziológus 
orvosi állásra szakvizsga elő tt állók jelentkezését 
is elfogadjuk.

A Rendelő intézetbe 1 fő  ideggyógyász sza
korvosi 
állásra,

valamint a Fertószentmiklósi Nádüzembe és a 
Fertószentmiklósi Graboplast üzemekbe: 1 jő  fő 
foglalkozású üzemorvosi állásra, (üzemi támogatás, 
mellékállás biztosított)

Fizetés: kulcsszám szerint.
Lakást a Városi Tanács biztosít.

Dr. Ballagj Farkas 
igazgató fő orvos

(47)
Abaújvár Községi Közös Tanács Elnöke (Aba- 

újvár, Pető fi út 4. 3898) pályázatot hirdet körzeti 
orvosi állás betöltésére.

Az állás azonnal elfoglalható.
Három szobás, összkomfortos lakást, házastárs

nak munkahelyi lehető séget biztosítunk.

Csuha István 
tanácselnök

(48)
Várpalota Városi Tanács Kórház- 

Rendelő intézeti Egység Igazgató fő orvosa —
Várpalota, Honvéd u. 2. 8100 — pályázatot hirdet 
anaesthesiológiai orvosi állásra részmunkaidő ben, 
mellette szülészet-nő gyógyászati feladatok ellátásá
ra biztosítunk lehető séget.

Bérezés megegyezés szerint.
Lakás megbeszélés táigyát képezi.
A pályázatokat a fenti címen a 7/1987. (VI. 30.) 

EüM. sz. rendeletben foglaltak szerint kell be
nyújtani.

Dr. Bors József 
igazgató fő orvos

(49)
A Fő városi István Kórház-Rendelő intézet Fő 

igazgató Fő orvosa (Budapest, IX. Nagyvárad tér 1.) 
pályázatot hirdet — változó munkahellyel — 1 tó 
anaesthesiológusi szakorvosi állásra, (több éves 
gyakorlattal rendelkező  segédorvos is pályázhat)

Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló 
rendelkezések határozzák meg.

Az állás azonnal betölthető .”
Dr. Podhorányi György 

fő igazgató fő orvos

(50)
A  Központi Állami Kórház és Rendelő inté

zet fő igazgató fő orvosa (1125 Budapest, XII. 
Kútvölgyi út 4.) pályázatot hirdet a Rendelő inté
zetben nyugdíjazás folytán 1989. június l-jétól 
megüresedő  belgyógyász-szakorvosi állásra.

A jelentkező  munkaköréhez külön díjazás elle
nében az üzemorvosi teendő k ellátása is hozzá
tartozik.

Az állás betöltésére szakorvosi képesítés 
szükséges.

Illetmény kulcsszámnak megfelelő en.
Dr. Heckenast Ottó 

fő igazgató fő orvos

(51)
Az Igazságügyi Minisztérium pályázatot hir

det a Miskolci Igazságügyi Orvosszakértő i Inté
zetnél (Miskolc, Bajcsy-Zs. u. 13.)
1 igazságügyi orvosszakértő i és 
1 igazságügyi elmeorvos-szakértő i állásra.

Az igazságügyi orvosszakértő i állásra azok az 
orvosok pályázhatnak, akinek igazságügyi or
vostani, vagy belgyógyászati, vagy sebészeti, 
vagy baleseti sebészeti, vagy kórbonctani szak
vizsgával rendelkeznek, míg az igazságügyi 
elmeorvos-szakértő i állásra pedig azok az orvo
sok, akiknek psychiátriai szakvizsgájuk van.

A szakvizsga elő tt állóknak a hiányzó gyakorlati 
idő t a megfelelő  kórházi osztályon biztosítjuk. Kine
vezés esetén kiemelt bérezési lehető ség.

A pályázati kérelmeket — az igazságügyi dol
gozóknak a szolgálati út betartásával, a máshol 
dolgozóknak közvetlenül — az Igazságügyi Mi
nisztérium Igazságügyi Igazgatási Fő osztály Sze
mélyzeti és munkaügyi osztályához (1055 Buda
pest, Szalay u. 16.) kell benyújtani. A 
pályázathoz részletes önéletrajzot, orvosi diplo
mát, a szakvizsgáról szóló igazolást és erkölcsi 
bizonyítványt kell csatolni.

Pályázati határidő : 1989. június 15.

(52)
A Fő városi Tanács Ú jpesti Kórház- 

Rendelő intézet (1045 Budapest, Nyár u. 103.) 
fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 
1 fő  pathológus orvosi állásra.

Az állás elnyeréséhez szakvizsga, vagy 
hosszabb gyakorlati idő  szükséges.

A kinevezés határozott idő re történik.
Dr. Frekot N ándor 

fő igazgató fő orvos

(53)
M onostorapáti Községi Közös Tanács Elnö

ke pályázatot hirdet Kapolcs községben körzeti 
orvosi állásra.

Bérezés kulcsszám és gyakorlat szerint.
Jó állapotban lévő  szolgálati lakást bizto

sítunk.
Az állás betölthető  1989. július 1. napjától.

Csontosné dr. K irály Beáta 
vb. titkár

(54),
Veszprém Város Tanácsa pályázatot hirdet az 

egészségügyi osztályvezető i munkakör betöltésére.
Az osztályvezető  szervezi, vezeti irányítja és 

ellenő rzi a Városi Tanács VB. Egészségügyi Sza
kigazgatási Szerve hatáskörébe utalt egészség- 
ügyi és szociálpolitikai feladatok végrehajtását, 
az intézmények mű ködését.
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Munkáltatói jogokat gyakorol és irányító szer
veinek beszámol a saját és az általa irányított sza
kigazgatási szerv tevékenységérő l. Bére a 
11/1983. (Х П . 17.) ÁBMH számú rendelkezés 
II/l. számú mellékletében közölt városi osztály- 
vezető i bértételnek megfelelő en, megegyezés 
szerint kerül megállapításra. Ezen felül munka
köri pótlékra jogosult.

Az osztályvezető t a városi tanács nevezi ki 
meghatározatlan idő re.

A munkakör a kinevezés után azonnal be
tölthető .

Jelentkezési feltételek:

— orvostudományi egyetem képesítés
— egészségügyi szervezésbő l, szakorvosi képe

sítés, (a munkaviszony fennállása alatt is meg
szerezhető )
— 4 év szakmai gyakorlat
— a büntetlenséget igazoló frisskeletű  erkölcsi 
bizonyítvány,
— az életutat (munkahelyeket) ismertető  
életrajz.

A pályázatokat 1989. április 30-ig kell benyúj
tani a Veszprém Városi Tanács VB. Személyzeti- 
és Oktatási Csoportja, Veszprém, Szabadság tér 
1. 8201 címre.

(55)
Dom brád Nagyközségi Közös Tanács Elnö

ke (dombrád, Rákóczi út 36. Tel.: 1.) pályázatot 
hirdet ügyvezető  körzeti orvosi állásra.

Az állás azonnal elfoglalható. Rendelő k

kel egybeépített 3 szobás összkomfortos szolgá
lati lakás garázzsal biztosított.

Solymosi László 
tanácselnök

(56)
A Fő v. Madarász utcai Gyermekkórház 

Rendelő intézet tő igazgató fő orvosa pályázatot 
hirdet 1 fő  körzeti gyermekorvosi állás betöl
tésére.

Az állás azonnal betölthető .
Jelentkezés a Madarász utcai Gyermekkórház 

titkárságát, Budapest, Х Ш . Madarász u. 
2 2 -2 4 .

Dr. Csontos Endre 
fő igazgató fő orvos
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Váradi Valéria dr.,  
és Karmazsin László dr.

A periventricularis vérzés
é s  a periventricularis leukom alagia
k ialakulásához vezető  oki tényező k
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)

Perinatalis Intenzív Centrumunk kétéves anyagából a 
< 3 2 . gestatiós korú koraszülöttekben vizsgáltuk a praena
talis, intrapartum és postnatalis tényező k szerepét a peri
ventricularis vérzés és a periventricularis leukomalacia ki
alakulásában. Mindkét diagnózist az ultrahangvizsgálat 
és/vagy autopsiás lelet alapján állítottuk fel. Megállapítot
tuk, hogy koraszülöttekben a periventricularis vérzés első 
sorban nem a szülés alatti hypoxia, hanem a szülést követő  
napokban fellépő  súlyos hypercapnia, acidosis és hypoxia 
talaján alakul ki. Ezzel szemben a periventricularis leuko
malacia létrejöttében döntő en a szülés elő tt és alatt elszen
vedett hypoxia és/vagy ischaemia (antepartum vérzés) ját- 
sza a vezető  szerepet. Gyakorlati következtetéseinket a 
szülészeti és neonatológiai ellátás figyelmébe ajánljuk.

A koraszülött anatómiája és élettana sok szempontból 
igen sajátos, és kóros körülmények között olyan folyama
tok játszódnak le benne, amelyek más kor- és súlycsoportú 
újszülöttekben szinte teljesen ismeretlenek. (36). Az elvál
tozások jó  része az agyat érinti, a 32. gestatiós hétnél fiata
labb koraszülötteknek több mint felében lezajlik valami
lyen kóros folyamat az agyban. Ez legsúlyosabb esetben 
halálhoz vezet, azonban a túlélő k nagy részét is tartósan 
fogyatékossá teheti (5, 14)'.

M int ismeretes, a koraszülött agyát az agy vascularis 
anatómiája és keringési sajátosságai a 32—34. gestatiós 
hét elő tt mind a vérzéses mind az ischaemiás károsodás 
számára fogékonnyá teszik.

A periventricularis vérzés (periventricular haemorr
hage, PVH) kialakulása szempontjából a magzati agyi ke
ringés legkritikusabb területe a germinalis matrix érháló
zata. Ez a fragilis erekbő l álló, embryonalis képlet a 32. 
gestatiós hétig létezik, és az oldalkamrák alapja valamint 
a thalamus és a nucleus caudatus feje között helyezkedik 
el. Koraszülöttekben az intracranialis vérzés az esetek 
döntő  többségében innen indul ki (12).

A PVH-t Papile és mtsai világszerte elfogadott beosz
tása szerint négy súlyossági fokozatba soroljuk (21). 
Amennyiben a vérzés kizárólag a germinalis matrix terüle
tére lokalizálódik, subependymalis vérzésrő l beszélünk. 
Ennek klinikai jelentő sége gyakorlatilag nincs (I. stádi
um). Ha a vérzés az ependymát átszakítja és betör az agy
kamrába (intraventricularis vérzés, П . stádium), esetleg 
azt dilatálja is (intraventricularis vérzés, Ш . stádium),

Rövidítések: PVH — periventricularis vérzés, PVL — peri
ventricularis leukomalacia, IRDS — idiopathias respiratiós dist
ress syndroma

O rvosi H etUap 1989. 130. évfolyam  24. szám

Etiological Factors associated with the Development o f 
Periventricular Haemorrhage and Periventricular Leu
komalacia. Prenatal, intrapartum and postnatal factors 
were investigated in < 32  gestational age preterm infants 
known to have periventricular haemorrhage or periven
tricular leukomalacia. The diagnoses were established on 
cranial ultrasonography and/or autopsy. Factors associated 
with periventricular haemorrhage were: postnatal severe 
hypercapnia, acidosis and hypoxia. In the periventricular 
leukomalacia group the incidence of antepartum and in
trapartum hypoxia and/or ischaemia (antepartum haemor
rhage) were significantly higher than in the control group.

már posthaemorrhagiás hydrocephalus kialakulásával is 
lehet számolni. A ‘ vérzés továbbterjedhet és az agy 
parenchymáját is roncsolhatja (parenchymas vérzés, IV. 
stádium). Ennek porencephaliás cysta lehet a marad
ványa.

A PVH gyakorisága a 32. gestatiós hét elő tt különbö
ző  centrumok adatai szerint 40—50 %. Az IRDS-ben szen
vedő  koraszülöttekben ennél is gyakoribb (5, 8, 16, 29).

Az intraventricularis vérzések kis százalékában nem a 
germinalis matrix, Hanem a plexus chorioideus a vérzés 
forrása. Ennek gyakoriságát 5—15%-ra teszik (20).

A koraszülöttek agykárosodásának másik klasszikus 
kórképe a periventricularis leukomalacia (PVL). Ez 
hypoxiás-ischaemiás inzultus hatására a koraszülöttekben 
rossz vérellátású periventricularis fehérállomány infarctu- 
sa következtében jön létre. Ez a terület az oldalkamráktól
5—10 mm-re laterálisán, a ventriculofiigalis irányú chorioi- 
dealis és a ventriculopetali« cerebralis artériák egymással 
nem anastomizáló végágai között helyezkedik el. Mivel 
a corticospinalis pályák áthaladnak ezen a rosszul perfun- 
dált területen, infarctus esetén spastikus diplegia/tetraple- 
gia lehet a következmény. A necrotizált területek helyén 
üregek keletkeznek és kialakul a periventricularis cystikus 
leukomalacia (3, 26, 37, 34). Gyakorisága a koraszülöttek 
között 5—10% (26). A két vezető  agykárosodás (PVH és 
PVL) együtt is elő fordulhat (10).

A PVH és PVL a klinikai következményüket és gyakori
ságukat tekintve fontos perinatológiai problémát jelente
nek, ezért megelő zésük feltétlenül kívánatos. Minden 
olyan körülmény vizsgálata fontos lehet, amely közelebb 
vihet a kialakulásukban szerepet játszó.oki tényezők meg
ismeréséhez. Ezért elhatároztuk, hogy cranialis ultrahang- 
vizsgálattal és/vagy pathológiai feldolgozással diagnoszti
zált eseteink kórelő zményét és kórlefolyását áttanulmá
nyozva, aetiológiai tényező ket keresünk.
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Anyag és módszer

A  DOTE Gyermekklinika Perinatalis Intenzív Centrumában
1986. január 1. ésT987. december 31. között 663 újszülöttet ápoltunk. 
A  korábban szokásos ellátáson túlmenő en az újszülöttek egy részében 
az ápolás első  három napján, majd ezt követő en átlagosan hetente 
Picker LS 3300 real-time ultrahang készüléktel 5 MHz-es vizsgálófe
je t alkalmazva agyi ultrahangvizsgálatot végeztünk.

A  PVH ultrahang diagnózisát a típusos lokalizációjú peri-, 
il le tve intraventricularisan m egjelenő  echogenitásfokozódás f i
gyelem bevételével állítottuk fel. A  PVL-t az oldalkamráktól late
rálisán megjelenő  echogenitásfokozódás, majd a későbbiekben 
kialakuló echomentes cystikus képletek alapján diagnosztizáltuk 
(37, 38). Tanulmányunkban az ultrahangvizsgálattal és/vagy kór
bonctani feldolgozás során diagnosztizált 133 PVH illetve 28 
P V L  esetünk anamnestikus és ápolási adatait dolgoztuk fe l. Hét 
esetben a PVL mellett PVH -t is észleltünk. Ezeket a PV L  c so 
portba soroltuk.

A  következő  szóba jöhető  predisponáló szempontokra vo l
tunk tekintettel.

Gestatiós hét. Az utolsó rendes menstruáció e lső  napjától 
szám ított gestatiós heteket vettük figyelem be. Amennyiben a ter
hesség alatti ultrahangvizsgálattal mért biparietális átmérő  a fe l
ső  szórás felett, illetve az alsó szórás alatti értéket mutatott, úgy 
a terhességi hetet ennek m egfelelő en módosítottuk. H ason lókép
pen korrigáltunk néhány esetben Dubowitz séma (Pontozási 
rendszer az újszülött érettségének m egítélésére neurológiai és 
kü lső  jegyek alapján.) szerint is. (7).

Születési súly. A  születéskor mért súlyt a szülészeti elő zményi 
adatokból gyű jtöttük ki.

Gestosis. A  terhest toxaemiásnak tekintettük, ha a szülés elő tti 
két hétben a magas vérnyomás, proteinuria és oedema közül legalább 
kettő  jelen volt.

Antepartum vérzés. A  szülés elő tti hét napon belül placenta 
praevia vagy korai lepényleválás miatti vérzés az anamnézisben.

Szülés módja. Négy formát különítettünk el. (1) hüvelyi kopo
nyavégű , (2) hüvelyi medencevégű , (3) császármetszés koponyavégű 
(4) császármetszés medencevégű .

Meconiumos magzatvíz. Ha a magzatvíz a szülés során meconi- 
ummal szennyezett volt, függetlenül annak színére és menynyiségére. 

Apgar érték. A  szülésvezető  orvos által megadott 5 perces érték. 
Komplex élesztés. Nyákszíváson kívül intubálás és lélegeztetés, 

esetleg puffer adásával kiegészítve.
IRDS. A  klinikai tünetek [tachypnoe, orrszámyi légzés, subcos

talis és intercostalis behúzódás, kilégzési grunting (nyögés) cyanosis] 
és mellkasröntgen-felvétel alapján (difíüz reticulogranularis rajzolat  
mindkét tüdómezoben, levegő -bronchogramm) felállított diagnózis.

Súlyos hypercapnia. Ha az első  három életnapon capillaris vér
mintában mért partialis C 0 2 nyomás magasabb 60 Hgmm-nél. 

Mérsékelt jbkú hypercapnia. A  p C 0 2 45—60 Hgmm közötti. 
Súlyos acidosis. Az első  három életnapon a capillaris- 

vérmintában mért pH alacsonyabb mint 7,1.
Mérsékeh fokú acidosis. A  pH 7,1 és 7,2 közötti.
Súlyos hypoxia. Az első  három életnapon a capillaris vérmintá

ban mért partialis 0 2 nyomás 40 Hgmm alatti.
Mérsékeh fokú hypoxia. A  p 0 2 40—60 Hgmm közötti.
CPAP. Spontán légzés mellett fenntartott folyamatos pozitív lég

úti nyomáskezelés idő tartama napokban.
IPPR Mechanikus intermittáló pozitív nyomású lélegeztetés 

idő tartama napokban.
Pta Spontán, vagy lélegeztetés kapcsán kialakult mellkasrönt

gennel igazolt pneumothorax az első  három életnapon.

*

Eredmények

A két év során ápolt 663 újszülött közül 133—nak peri- 
ventricularis vérzése, 28-nak pedig periventricularis leuko- 
malaciája volt. Ezek közül 117, illetve 22 esett a ,,< . 32 ges- 

1252 tatiós hét” csoportba. A születési súly szerinti bontásban

128 PVH, illetve 23 PVL volt a ,,2000 gramm alatti” cso
portban. Az adatokat részletesen az 1. és 2. táblázat tar
talmazza.

A <  32 gestatiós hét” csoportba tartozó újszülöt
tek közül a PVH és PVL esetek mellé illesztett kontroll
ként 170 olyan azonos gestatiós korú újszülöttet választot
tunk, akiknek semmilyen agyi történésük nem volt és vele
született fejlő dési rendellenességben sem szenvedtek. Az 
így kapott számértékek között az anamnestikus és ápolási 
adatok szerinti bontásban összehasonlító vizsgálatqkat és 
szignifikancia számolást végeztünk. Az összefüggéseket a
3. táblázat tartalmazza. A táblázatból leolvasható, hogy a 
PVH-ra hajlamosítónak vélt faktorok közül szignifikancia 
számításaink szerint súlyossági sorrendben az alábbiak

1. táblázat: A PVH és PVL gyakorisága két éves  
anyagunkban gestatiós kor szerint

Terhességi
hét PVH PVL Összes eset

i> 37 5 (3,0%) 5 (3,0%) 165
33—36 11 (6,9%) 1 (0,6%) 158
<132* 117 (34,4%) 22 (6,50/o) 340

Összesen 133 (20,1%) 28 (4,2%) 663

* A < 3 2  hét további bontásban

Terhességi hét PVH PVL Összes eset

30 —32 49 (25,5%) 12 (6,3<У о ) 192
< 3 0 68 (45,9%) 10 (6,80/0) 148

szerepét találtuk meggyő ző nek: súlyos hypercapnia és sú
lyos acidosis (p <  0,0005), súlyos postnatalis hypoxia 
( p <  0,001), szülés alatti hypoxia ( p <  0,001), ptx
(p <  0,001).

Nem találtunk szignifikáns eltérést a gestosist, ante
partum vérzést, a CPAP és IPPB kezelések idő tartamát il
lető en, és a szülés módjában koponyavégű  fekvés esetén. 
Medencevégű  fekvés esetén viszont a per vias naturales 
születettek között gyakoribbnak találtuk a PVH-t a kont
roll csoporthoz képest ( p <  0,02).

A PVL elő idézésében szóba jöhető  tényező k közül ki
zárólag a szülés alatti hypoxia gyakoriságában észleltünk

2. táblázat: A PVH és PVL gyakorisága két éves  
anyagunkban születési súly szerin t

Születési súly PVH PVL Összes eset

>2500 g 3 (1,8%) 2 (1,20/o) 165
2001—2500 g 6 (7,3o/o) 3 (3,7o/o) 82
1501—2000 g -29(15,4%) 9 (5,6%) 162

C 1500 g 99 (39,0%) 14 (5,5%) 254

Összesen 133 (20,1%) 28 (4,2%) 663



3. táblázat: A PVH és a PVL esetek összehasonlítása il
lesztett kontro llokkal az egyes anam neszti-  
kus és ápolási szempontok szerin t a „< . 32.
gestatiós hét” csoportban (zárójelben a szignifi- 
kancia mértéke; NS = nem szignifikáns)

Szempontok Kontroll
esetek PVH PVL

n = 170 n = 117 n = 22
Gestosis 5 7 (NS) О  (NS)
Antepartum vérzés 
Szülés módja

11 11 (NS) 3 (NS)

1. 123 73 (NS) 10 (NS)
2. 18 24 (p <  0,02) 3 (NS)
3. 20 16 (NS) 6 (NS)
4. 6 2 (NS) 1 (NS)
Apgar <  6/5 22 41 (p<  0,001) 12

(p <  0,001)
Komplex élesztés 16 30 (p<  0,001) 12

(p <  0,001)
IRDS

Súlyos hyper-

129 113 (p<  0,001) 20
(p <  0,001)

capnia
Mérsékelt fokú hy-

19 65 (p <  0,0005) 6 (NS)

percapnia 19 18 (NS) 4 (NS)
Súlyos acidosis 
Mérsékelt fokú

8 51 (p<  0,0005) 3 (NS)

acidosis 7 18 (p<  0,001) 1 (NS)
Súlyos hypoxia 
Mérsékelt fokú

10 27 (p<  0,001) 5 (NS)

hypoxia 26 24 (NS) 1 (NS)
Ptx 5 21 (p<  0,001) 1 (NS)
CPAP 96 69 12

napok átlaga 5,80 2,91 (NS) 5,75 (NS)
IPPB 50 94 15

napok átlaga 3,0 2,28 (NS) 3,47 (NS)

szignifikáns eltérést (p <  0,001). A többi faktort illető en 
szignifikáns különbséget nem találtunk. A súlyos postnata- 
lis vérgázértékeket azokban az esetekben tapasztaltuk, 
ahol a PVL-hez vérzés is társsuk. Ilyen esetünk 7 volt. Há
rom PVL eset tartós (17—24 napos) mechanikus lélegezte
tést követő en alakult ki.

Megbeszélés

Klinikánk perinatalis intenzív centrumának kétéves 
teljes betegforgalmát elemző  felmérésünkben a PVH és a 
PVL gyakoriságát „a <  32 gestatiós hét” csoportba tarto
zó koraszülöttekben közel azonosnak találtuk az irodalom
ban közölt adatokkal: PVH 117/340 (34,4%); PV L 22/340 
(6,5%). A 30. gestatiós hét alatt a PVH még gyakoribb 
(45,9%), míg a PVL lényegében változatlan (6,8%).

A PVH gyakoriságának növekedése a gestatiós kor 
csökkenésével nem meglepő , hiszen a vérzés kiindulási 
helyét jelentő  germinalis matrix a nagyon éretlen koraszü
löttekben a legkifejezettebb (20). Ugyanakkor a gestatiós 
kor csökkenésével nő  az IRDS valószínű sége és súlyossága 
is, amely respirációs zavarokhoz vezethet (8, 16, 26, 28).

Bár a PVH és PVL esetekben az IRDS elő fordulása 
szignifikánsan gyakoribb, mint a kontroll csoportban

(p <  0,001), az IRDS önmagában mégsem tekinthető  aetio- 
lógiai faktornak, hanem sokkal inkább az általa előidézett 
és esetenként nem megfelelő en kontrollált vérgázeltérések 
játszhatják a vezető  szerept a PVH kialakulásában. Az 
IRDS-re visszavezethető  respirációs zavar miatti kóros 
vérgázértékek PVH esetén szignifikánsan gyakoribbak 
mint a kontroll csoportban, ugyanakkor PVL esetén a 
szignifikánsan jelen levő  IRDS ellenére ez nem figyelhető  
meg.

Az IRDS-ben szenvedő  koraszülöttek vérnyomása a lég
zési nehezítettség és az alkalmazott respirációs kezelések 
miatt meglehető sen labilis. Mivel a születést követő  első  
néhány napban a nagy agyi artériák dilatált állapotban van
nak, nem képesek a vémyomásváltozások tompítására, így 
ezek áttevő dnek az agyi vérkeringésre is (6, 16, 19, 22). 
Koraszülöttekben a vérnyomásingadozások a nagy agyi ar
tériák által képviselt ún. „centrális” autoreguláció hiánya 
miatt próbára teszik az agyi ereket, míg a „perifériás” ke
ringés, beleértve a germinalis matrix ereit is, első sorban 
a hypercapnia és az acidosis révén károsodnak. Lou és 
munkatársai (17) állatkísérletekben bizonyították, hogy sú
lyos vérgáz-zavarok az agyi keringés autoregulációjának 
elvesztéséhez vezetnek.

A PVH aetiológiájában saját vizsgálataink szerint is 
legjelentő sebbnek a súlyos hypercapnia és a súlyos acido
sis látszik. Mai elképzelések szerint az agyi vérkeringést 
reguláié legfontosabb faktornak a pC 02-t tartják (1). En
nek változásaira a koraszülött agy véráramlása még érzé
kenyebb mint a felnő tt agyé (15). A hypercapnia a germi
nalis matrix fragilis arterioláiban és capillarisaiban 
valószínű leg vasodilatatio révén okoz érkárosodást. Növe
li a hypercapnia agyi véráramlást fokozó hatását a hypoxae- 
mia is (34). Régóta ismert, hogy a súlyos acidosis vasodi- 
latatív hatása révén önmagában is jelentő s aetiológiai 
tényező .

Saját anyagunkban is a PVH kialakulásában a súlyos 
hypercapniát és súlyos acidosist meggyő ző  aetiológiai fak
tornak találtuk. Hasonlóan összevág az idevonatkozó iro
dalmi adatokkal, hogy a postnataíis hypoxiát is szignifi
kánsan gyakrabban figyeltük meg a PVH csoportban, mint 
a kontrollok között (34).

A pneumothorax jelentő ségét illető en már nem ilyen 
egységes az irodalom. Legtöbben nem találták gyakoribb
nak a PVH-ban szenvedő  koraszülöttek között (5, 16, 35, 
39). Ugyanakkor más szerző kkel egyező en (7, 29, 33), a 
mi anyagunkban szignifikánsan gyakrabban fordult elő  a 
PVH csoportban a kontrollokhoz képest. Bár a ptx kiala
kulásához vezető  tényező k önmagukban is agyvérzésre 
predisponálnak, döntő nek látszik a vele járó haemodyna- 
mikai változások szerepe az agyvérzés kialakulásában, il
letve súlyosbodásában. Hill és mtsai (13). az arteria cereb
ri anteriorban mérték a véráramlás sebességét és 
pneumothorax esetén, különösen diastoléban, jelentős fo
kozódást találtak. Ez a megnövekedett agyi véráramlás a 
ptx megszű nésével a normális szintre tér vissza. Ha azt is 
figyelembe vesszük, hogy a ptx vérgázzavarok révén is ká
rosíthatja az agyi autoregulációt, nem meglepő , hogy 
anyagunkban is szignifikánsabban gyakrabban találtunk 
ptx-et az agy vérzéses csoportban.

%
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Irodalmi adatok szerint a mechanikus ventilatio is kedvez 
a PVH kialakulásának, különösen, ha a ventillátor és a beteg 
légzése nincs szinkronban (23, 24, 27). Saját anyagunkban a 
lélegeztetési módokban és azok tartamában nem észleltünk 
különbséget a beteg és a kontroll csoport között. Ez valószínű 
leg azzal magyarázható, hogy eseteinkben a lélegeztetési na
pok száma kevés volt ahhoz, hogy a mechanikus lélegeztetés 
oki szerepére megbízható következtetést tegyünk.

Nem egységes az irodalom a szülés alatti asphyxia szere
pét illető en a PVH kialakulásában. Többen ezt nem találták lé
nyeges faktornak (5, 8, 18, 33), míg másokhoz hasonlóan (14, 
39) a mi anyagunkban is szignifikánsan gyakrabban fordul elő  
PVH az alacsony Apgar értékű , komplex élesztést igénylő  
csoportban, mint az agyi elváltozás nélküliek között. Bár jól 
ismert, hogy az Apgar érték korántsem alkalmas az esetleges 
acidosis súlyosságának megítélésére (31), mégis a köldökarté
ria véigázértékeinek hiányában ezt voltunk kénytelenek figye
lembe venni. Az Apgar érték hitelét tovább rontja, hogy megí
télése meglehető sen szubjektív, így elképzelhető , hogy 
köldökartéria pH értékek ismeretében a perinatalis hypoxia 
szerepét még erő sebb szignifikancia szinten tudtuk volna bizo
nyítani.

Shields és Feldman (25) közvetlenül a születést követő en, 
majd a második-harmadik életnapon azon újszülöttek véré
ben, akikben késő bb a PVH ultrahanggal kimutatható volt, ki
ugróan magas agyi kreatin-kináz enzimaktivitást találtak. Eb
bő l arra következtettek, hogy az első  szövetszétesésért a 
perinatalis hypoxia, a késóbbbiért pedig maga a vérzés felelő s. 
Ezzel összevág az a régi tapasztalat is, hogy a PVH az esetek 
80—90%-ában az első  72 életórában alakul ki (2, 6, 16, 39).

Az általunk vizsgált aetiológiai faktorok közül a gestosis 
és az antepartum vérzés gyakoriságában nem találtunk szigni
fikáns eltérést. A szülési módok közül fejvégű  fekvés esetén 
a spontán szülés nem jelentett hátrányt a császármetszéssel 
születettekkel szemben. Ugyanakkor anyagunk szerint a me
dencevégű  fekvés per vias naturales szülés esetén agyvérzésre 
predisponált. Ebbő l azt a következtetést vonjuk le, hogy kis 
súlyú magzatok világrajövetelében a PVH megelő zésének re
ményében kizárólag medencevégű  fekvés esetén látszik érde
mesnek császármetszést végezni. Hasonló következtetésre ju
tottak Tejani és mtsai is (31).

A PVL kialakulásához vezető  aetiológiai faktorok közül 
a szülészeti anamnestikus adatokat vizsgálva kizárólag az an
tepartum vérzés érdemel említést. A kis súlyúak csoportjában 
3/22 esetben találtuk, míg a kontroliokban 11/170 volt a gyako
riság. A különbség szembetű nő , bár nem szignifikáns. Más 
szerző k enyhén szignifikáns különbséget észleltek (4, 39). Az 
antepartum vérzés szerepe azzal magyarázható, hogy ezáltal 
autoreguláció hiányában a magzat agyában is csökken a vér- 
átáramlás és így a rosszul perfundált határzónákban kialakul 
az inferctus.

Minden egyéb vizsgált tényező  közül kizárólag a szülés 
alatti asphyxia és az IRDS gyakoriságában találtunk szignifi
káns eltérést a PVL és a kontrollcsoport között. A szülés alatti 
hypoxia értékeléséhez PVL esetén is az alacsony Apgar érté
ket és a komplex élesztést vettük figyelembe. A komplex 
élesztés szükségessége vitathatatlanul jelzi a szülés alatti mag
zati asphyxiát, az Apgar érték pedig a korábbiakban részlete- 
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nem is az asphyxia súlyosságának, de legalábbis meglétének 
igazolására.

A PVL esetén postnatalis hypercapniára, hypoxiára és aci- 
dosisra utaló véigázértékekben nem találtunk szignifikáns elté
rést a kontroll csoporthoz képest. Ilyen értékeket eleve csak 
olyan esetekben észleltünk, ahol a PVL-hez PVH is társult. 
Eredményeink tehát megerő sítik mások megfigyelését, misze
rint a PVL kialakulásában kizárólag a szülés alatti asphyxia 
játsza a vezető  szerepet (4, 39). Az átlagosan rövid ideig tartó 
mechanikus ventilatióban részesülő  eseteink közül kizárólag 
három esetben tudtunk bizonyítékot szerezni a késő i PVL ki
alakulásának lehető ségére. Többen ugyanis kimutatták, hogy 
a tartós mechanikus ventilatio során mesterségesen elő idézett 
alacsony pC02 (hypocarbia) agyi vasoconstrictio révén ischa- 
emiás agykárosodáshoz vezethet (4, 11). Valószínű leg ez ját
szódhatott le saját három esetünkben is.

Végül megfigyelésünk szerint sincs jelentő sége a szülés- 
vezetés módozatának a PVL kialakulásában (32). Érdemes 
még megemlíteni, hogy egy legújabb megfigyelés szerint (30), 
a súlyos gestosis az anyának adott vérnyomáscsökkentő  gyógy
szerek magzati hypotoniát okozó hatása révén elő segítheti 
PVL ső t PVH kialakulását is. Eseteinkben nem találtunk elté
rést a gestosis gyakoriságát illető en a PVH, Ш . PVL és a kont
roll csoportok között, igaz súlyos gestosis nem is fordult elő  
anyagunkban.

Eredményeink alapján az alábbi gyakorlati következteté
sek vonhatók le.

1. Koraszülöttekben a PVH első sorban nem a szülés alatti 
hypoxia, hanem a születést követő  napokban fellépő  súlyos hy
percapnia, acidosis és hypoxia talaján alakul ki. Ebbő l követ
kezik, hogy a PVH megelő zésében a véigázértékek monitori- 
zálása alapján irányított megfelelő  respiratiós kezelés látszik 
meghatározónak.

2. A PVL első sorban a szülés elő tt és alatt elszenvedett 
hypoxia és/vagy ischaemia következtében alakul ki.

3. Fostnatalisan a PVL ischaemia következtében is kiala
kulhat, mint pl. tartós mechanikus lélegeztetés kapcsán fellépő  
hypocapnia agyi vasoconstrictiv hatása révén.

4. Koponyavégű  fekvés esetén a koraszülés vezetés módja 
nem befolyásolja PVH, illetve a PVL kialakulását. Medence
végű  fekvés esetén császármetszés végzésével a koraszülöttek 
agyvérzésének lehető sége csökkenthető .

Köszönetnyilvánítás: Szerző k köszönetét mondanak Takács L ászló 
dr.-nak (Debreceni ÖTÉ, Biofizikai Intézet) az adatok számítógépes 
feldolgozásában és biometriai értékelésében nyújtott értékes segít
ségéért.
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Orsós M árta dr.,  
SziMer István dr.,  

Pulay Tamás dr.,  
Paulin Ferenc dr.,  

Csömör S ándor dr.  
és Nász István dr.

Klinikai Mikrobiológiai Ambulancia  
a nő gyógyászati járóbeteg-ellátásban
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Mikrobiológiai Intézet 
(igazgató: Nász István dr.) és
I. sz. Nő i Klinika
(igazgató: Csömör Sándor dr.) közleménye

A szerző k a Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. Női 
Klinikán kialakított nő gyógyászati klinikai mikrobiológiai 
ambulancián szerzett tapasztalataikról számolnak be. A 
szakrendelésen egy év alatt 456, döntő en az alsó genitalis 
traktus gyulladásos tüneteivel jelentkező  nő beteget vizs
gáltak. A kivizsgálást a hagyományos kenet- és aerob bak
teriológiai tenyésztésen kívül kiterjesztették az anaerob 
baktériumok, a szexuális kapcsolat révén terjedő  Chlamy
dia trachomatis, Mycoplasmák, Gardnerella vaginalis, és 
Neisseria gonorrhoeae meghatározására is. Megállapítják, 
hogy széles körű  diagnosztikus háttér megteremtésével és 
az ezen alapuló célzott kezelés alkalmazásával megakadá
lyozható a szexuális kapcsolat révén terjedő  bakteriális fer
tő zések horizontális és vertikális terjedése.

/

Sexually transmitted disease clinic fo r gynecologic out
patients: The autors report on their experiences gained at 
the sexually transmitted disease clinic they established at 
the First Department of Obstetrics and Gynecology of 
Semmelweis Medical University. A total of 456 patients 
presenting with signs and symptoms of lower genital tract 
infection have been examined in one year. The investiga
tion of patients included aerobic and anaerobic culture of 
vaginal bacteria, vaginal smear and the identification of 
sexually transmitted Chlamydia trachomatis, Neisseria 
gonorrhoeae, Mycoplasmatales and Gardnerella vaginalis. 
The autors conclude that a sexually transmitte disease clin
ic is appropriate to contribute to the prevention of horizon
tal and vertical spread of the sexually transmitted bacterial 
infections.

A klasszikus nemi betegségekben (lues, gonorrhoea, 
lymphogranuloma vernereum, ulcus molle) szenvedő k el
látása ma világszerte azt jelenti, hogy a fertő zöttet és part
nerét (partnereit) kötelező en gyógykezelik, majd gondo
zásba veszik. E betegségek szű résére, kórismézésére, 
kezelésére, országos gondozóhálózat épült ki. A jó l szer
vezett munka következtében lényegesen csökkent e beteg
ségek elő fordulása a fejlett egészségüggyel rendelkező  or
szágokban, így hazánkban is, miközben a nemi 
érintkezéssel terjedő  fertő zéseket (sexually transmitted di
sease, STD), mint közégészségügyi kérdést nem sikerült 
megoldani. Ső t, az utóbbi másfél—két évtizedben a genitá- 
lis fertő zések új hullámának vagyunk tanúi (27, 30). Ebben 
túlnyomórészt a szexuális kapcsolat révén terjedő  kó
rokozók újabban felfedezett tagjai játszanak szerepet (18, 
37). Az ide tartozó mikrobák közül legelterjedtebbek a 
Chlamydiák, Mycoplasmák és Ureaplasmák, a Gardnerel
la vaginalis, de egyre többet tudunk a genitális herpesrő l 
(HSV—2), a papillomakról, a cytomegalovírusról és leg
újabban a HÍV fertő zésekrő l (1, 2, 3, 15, 26, 31, 34).

A fertő zések leggyakrabban a fogamzóképes korosz
tályokban, közülük is a szexuálisan legaktívabb fiatal ge
neráció tagjaiban fordulnak elő  (37). A fertő zés következ-

Kulcsszavak: Klinikai m ikrobiológia, nő gyógyászat, genitális in
fekciók

Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 24. szám

tében kialakuló kórképek sokrétű ek, nő kön első sorban az 
alsó genitális traktus akut vagy krónikus gyulladását 
(urethritis, vaginitis, vaginosis, cervicitis), férfiakon az 
urethra, a mellékherék és a prostata gyulladását okozzák 
(17, 21, 26, 37). A nő k hüvelyébő l és cervixéból a kóroko
zók aszcendálhatnak, s ilyenkor endometritist, salpingi- 
tist, kismedencei gyulladást okozhatnak (35, 36). Számos 
szerző  (11, 28, 35) teszi felelő ssé a kórokozókat a peteveze
tő k károsodásáért és az ennek következtében létrejött med
dő ségért.

Többen mutattak rá a tubaris méhen kívüli terhesség 
és a korábban lezajlott Chlamydia- és Mycoplasma eredetű  
salpingitisek közötti kapcsolat lehető ségére (19, 29). Fel
merült e kórokozók etiológiai szerepe a spontán vetélések
kel, méhen belüli magzati elhalásokkal és a koraszülések
kel kapcsolatban is (5, 6, 10, 20, 24, 25, 30, 33). Többen 
— így hazai (7) szerző k is — vizsgálták és bizonyították, 
hogy a szexuális úton terjedő  baktériumok okozói lehetnek 
a gyermekágyban jelentkező  anyai lázas állapotoknak (9).

A genitális fertő zések közegészségügyi jelentő ségét 
világszerte felismerték, de az ezzel kapcsolatos diagnoszti
kus, terápiás és gondozási lehető ségek kiépítése országon
ként jelentő s eltéréseket mutat.

Hazánkban az utóbbi években szaporodik az erre vo
natkozó közlemények száma (4, 5, 12, 14, 21, 22, 23, 24,
32, 33). Ezek tanúsága szerint napirendre került e fertő zé
sek jelentő ségének felmérése. Ennek ellenére ez idáig csak 
néhány laboratóriumban sikerült megteremteni a kórismé- 1259
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zéshez szükséges feltételeket, amiben szerepet játszik e 
vizsgálatok fokozott anyag-, idő -, költség- és szakember- 
igénye. Mindaddig, amíg az etiológia tisztázásához szük
séges laboratóriumi háttér nem kellő en széles körű , az 
eredményes kezelés és így a horizontális terjedés megaka
dályozása csak esetleges és véletlenszerű .

A Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. sz. Nő i 
Klinika és a Mikrobiológiai Intézet együttmű ködésével nő - 
gyógyászati Minikai Mikrobiológiai Ambulanciát (KMA) 
szerveztünk. A betegeket a hagyományos bakteriológiai 
vizsgálatokon kívül a szexuális kapcsolat révén terjedő  
baktériumok újabbb generációjához tartozó Chlamydia, 
Mycoplasma, Ureaplasma, Gardnerella fertő zések irányá
ban is vizsgáljuk. Rendelésünket általában recidiváló hü
velyi folyással, vizelési panasszal, alhasi fájdalmakkal ke
resik fel betegeink, akiket túlnyomórészt olyan 
szakrendelésrő l utaltak be, ahol a hagyományos vizsgáló 
eljárásokon alapuló gyógykezelés nem járt eredménnyel.

Közleményünkben egyéves mű ködésünk tapasztalatairól 
számolunk be. Vizsgálataink célja első sorban az volt, hogy 
megfigyeljük nő gyógyászati beteganyagon a fent említett fertő 
zések elő fordulását. Választ kerestünk arra a kérdésre is, hogy 
szükséges-e ilyen jellegű  nő gyógyászati rendelésen széles körű  
mikrobiológiai laboratóriumi hátteret biztosítani.

Beteganyag és módszer

A Sem m elweis Orvostudományi Egyetem I. sz. N ő i K lini
káján m ű ködő  Klinikai M ikrob io lógia i Ambulancián (KM A )  
összesen  45 6  beteget vizsgáltunk m eg 1987. április 1. és 1988. jú 
nius 30. között. A megjelent betegeket az 1. táblázatban feltünte
tett csoportokba soroltuk tüneteik  alapján. Legfiatalabb betegünk

1 táblázat: A betegek besoro lása panaszaik alapján

1. A genitális traktus alsó szakaszának gyulladásos tünetei

— Kolpitis (vaginosis) n = 276
— Urethritis n = 52
— Condylomatosis vulvae n = 3
— Herpes genitalis n = 3
— non-gonorrhoeas urethritises
(NGU) férfi szexuális partnere n = .12

II. A genitális traktus felső  szakaszának gyulladásos tünetei

— adnexitis n = 52

III. Egyéb okok

— kolp. cyt. atypia n = 27
— góckeresés n =  12
— saját kérés alapján vizsgált n =  18

12, a legidő sebb 68 éves volt. A z egységes szem pontok alapján 
történő  adatrögzítés érdekében kérdő ívet készítettünk, ami az ak
tuális panaszokon kívül kitért a szü lészeti és nő gyógyászati kóre
lő zm ényre, a vizsgáltak szoc iá lis helyzetére, iskolázottságára, a 
szexuális tapasztalatokra, a fogam zásgáüás módszerére és a part- 

1260 ner vagy partnerek esetleges betegségeire.

A  betegektő l steril feltárás után váladékot vettünk a cervix- 
ból Chlamydia trachomatis (C. trachomatis) és N eisser ia  gonorr
hoeae meghatározására, a hüvelybő l aerob és anaerob baktériu
mok, M ycoplasm ák, valamint Candida sp. tenyésztésére. A 
cervix- és hüvelyváladékbból készített keneteket Gram, G iem sa 
szerint és methylénkékkel festettük.

V izelési panaszok esetén tenyésztést végeztünk az urethrá-  
ból (C. trachomatis és aerob baktériumok), és lem osás után a kö
zépsugarú v izeletbő l aerob baktériumok irányában. A C. tracho
matis identifikálását tenyésztéssel (21) és direkt festési eljárással 
végeztük (32). Tenyésztéshez a cervixbő l steril tamponnal vett 
váladékot 2 -SP  transport médiumban tároltuk a laboratóriumi  
feldolgozás m egkezdéséig.

A M ycoplam ák és az Ureaplasm a tenyésztéséhez a hüvely
boltozatból vett váladékot glukózt és arginint tartalmazó szív in fú
ziós levesbe (B E A , BÉG) tettük. így  szállítottuk a labboratóri-  
umba, ahol az OKI Módszertani Útmutató alapján végeztük a 
tenyésztést (16). Aerob és anaerob baktériumok vizsgálatához a 
hüvelybő l vett váladékot Stuart-féle transzport m édiumba vettük. 
A  baktériumok identifiklását tenyésztéssel és b iokém iai reakci
ókkal végeztük (16).

A  vizsgálati anyagokat rendelés után szállítottuk a laborató
riumba, így  m inden mintát öt órán belül dolgoztunk fel.

Eredmények

A vizsgált betegek hüvelyváladékából tenyésztett ae
rob baktériumokat a 2. táblázatban tüntettük fel. A legna
gyobb százalékban a normál flórához tartozó S. epidermi- 
tist (33,8%)k és S. faecalist (39,5%) izoláltuk. A 
potenciálisan patogén baktériumok közül az E. colit 
(28,2%), míg a bélbaktériumok közül a Proteus speciest 
(8,6%) tenyésztettük leggyakrabban.

2. táblázat: A vizsgált betegek hüvelyváladékából  
tenyésztett aerob baktériumok (n = 456)

Baktériumok n %

Staphyloccoccus aureus 66 14,5
Staphyloccoccus saprophyticus 27 5,9
Staphylococcus epidermidis 150 33,8
Streptococcus pyogenes 36 7,9
Streptococcus haem. 24 5,3
Streptococcus agalactiae 63 13,8
Pneumococcus 3 0,7'
Streptococcus faecalis 180 39,5
Aerococcus 6 1,3
Neisseria sp. 3 0,7
Haemophilus influenzae 9 2
Coryne-baktérium sp. 45 9,9
E. coli 174 28,2
Klebsiella 9 2
Proteus sp. 39 8,6
E. cloacae 12 2,6
Bacillus subtilis 6 1,3
Pseudomonas aeruginosa 3 0,7

Anaerob tenyésztést 99 esetben végeztünk. Az izolált 
baktériumok megoszlását a 3. táblázat mutatja. Leggyak
rabban a hüvely normál flórájához tartozó Lactobacillus 
speciest izoláltuk (56,5%), a patogének közül a Bacteroi
des fragilist (17,1%)

Az alsó genitális traktusból tenyésztett STD kóroko
zók láthatók a 4. táblázatban. Az obiigát patogén kóroko-



3. táblázat: A v izsgált betegek hüvelyváladékából  
tenyésztett anaerob baktérium ok (n = 99)

Baktériumok n %

Peptostreptococcus 40 40,4
Peptococcus 23 23,2
B. melaninogenicus 5 5,0
Bacteroides fragilisál7 17,1
Fusobacterium 13 13,1
Actinomyces 6 6,0
Propionibacterium 5 5,0
Lactobacillus species 56 56,5

zók közül N. gonorrhoeae-t 2,6%-ban, C. trachomatist 
22,4% -ban tenyésztettünk. A potenciálisna patogén My
coplasma 32,3%-ban, az U. urealyticum 46,6%-ban for
dult elő . A bakteriális vaginosisban vezető  szerepet játszó
G. vaginalist 21,1%-ban, Candida speciest 47,3%-ban, T. 
vaginalist 16,4%-ban találtunk.

A KMA rendelésen 456 betegünk közül 399 esetben 
(87,5%) mutattuk ki a szexuális kapcsolat révén terjedő  
baktériumok valamelyikét.

Az 5. táblázatban azt tüntettük fel, hogy a mindennapi 
nő gyógyászati gyakorlatban használt hüvelyváladék tiszta
sági fokok mellett milyen arányban találtunk STD baktéri
umot. Ebben a táblázatban nem szerepelnek az ugyancsak 
szexuális úton terjedő  gombák és protozoonok (Candida 
sp. és T. vaginalis). A táblázatból kiderül, hogy I. isztasági 
fok mellett 70%, П . tisztasági fok esetén 89,4%-ban, míg 
Ш . tisztasági fokozatú hüvely váladékban 93,9%-ban for
dult elő  STD baktérium.

4. táblázat: A v izsgált betegek cervix- és hüvelyváladé
kából tenyésztett STD kórokozók
(n = 456)

Kórokozók n %

Neisseria gonorrhoeae 12 2,6
Chlamydia trachomatis 102 22,4
Mycoplasma hominis 147 32,2
Mycoplasma fermentans 45 13,6
Mycoplasma genitalium 45 13,6
Ureaplasma urealyticum 213 46,6
Trichomonas vaginalis 75 16,4
Candida species 216 47,3
Streptococcus agalactiae 63 13,8
Staphylococcus saprophyticus 27 5,9
Gardnerella vaginalis 96 21,1

STD:sexually transmitted diseases: 
szexuális kapcsolat révén terjedő  betegségek

Megbeszélés

A KMA rendelésen megjelent betegeink mintegy 
85%-a az alsó genitális traktus gyulladására utaló pana
szokkal került vizsgálatra. Közöttük a szexuális kapcsolat 
révén terjedő  baktériumok 87,5 % körüli elő fordulási gya
korisága azt bizonyítja, hogy ilyen tünetek esetén indokolt 
a hagyományos kenet- és a rutin bakteriológiai vizsgálato

kat az STD baktériumok irányában is kiterjeszteni. Az 5. 
táblázat adatai alapján e kórokozók az I. tisztasági fokoza
tú hüvelyváladékban is jelentő s arányban fordulnak elő .

Nem hanyagolható el a rutin bakteriológiai tenyésztés
sel meghatározható aerob és anaerob kórokozók jelentő sé
ge sem. А  В  csoportú béta-haemolizáló S. agalactiae ter
hesség esetén jelent potenciális veszélyt (8). Anyagunkban 
a S. aureus, В . fragilis és Actinomyces species jelenléte 
minden esetben gyulladásos klinikai képpel járt együtt.

5. táblázat: STD baktérium ok elő fordulási gyakorisága  
a hüvely különböző  tisztasági fokánál

A hüvelyváladék kenet tisztasági foka

« I II. III.
n % n % n %

vizsgált betegek 
száma n = 435 90 100198 100 147 100
STD baktérium
jelen van 
n = 378 63 70 177 89,4 138 93,9
STD baktérium
nincs jelen 
n = 57 27 30 21 10,6 9 6,1

A kolpitis fennállásakor jelentkező  vizelési panaszok 
esetén — a C. trachomatison és a Mycoplasmákon kívül — 
a Proteus sp. gyakori elő fordulását észleltük.

A részletes bakteriológiai eredmény birtokában vég
zett kezelés során a következő  irányelveket követtük: (1) 
obiigát patogén kórokozók jelenléte esetén célzott antibio
tikum kezelést kezdtünk, függetlenül a betegek panaszaitól
(2) potenciálisan patogén kórokozók estében csak akkor 
kezeltük betegeinket, ha ezt a fennálló panaszok, a klinikai 
kép vagy a hüvelyváladékban észlelt leukocytosis in
dokolta.

A szexuális úton terjedő  fertő zések kórismézése és ke
zelése interdisciplináris megközelítéssel, klinikus és bak
teriológus szoros együttmű ködésével oldható meg ered
ményesen. A fertő zés klinikai megjelenési formáinak 
felismerése első sorban nő gyógyász, urológus vagy 
bórgyógyász-venerológus feladata, miközben valam en
nyien a klinikai mikrobiológus által létrehozott diagnoszti
kus háttérre támaszkodnak.

Az egy éve mű ködő  nő gyógyászati klinikai mikrobio
lógiai ambulancián szerzett tapasztalataink alapján úgy lát
juk, hogy az ilyen szakrendelés több célt is szolgál egyide
jű leg: (1) széles körű  diagnosztikus hátteret biztosít a 
leggyakoribb és legjelentő sebb kórokozók kimutatására, 
(2) célzott és ellenő rizhető  gyógykezelés révén megakadá
lyozhatja, hogy a folyamat krónikussá váljon, (3) az asz- 
cenzio megelő zésével kivédhetek a genitális traktus felső  
szakaszának gyulladásai, illetve késő i következményként 
ezek anatómiai károsodása, (4) a fertő zöttek és partnereik 
egyidejű  gyógykezelésével meggátolható a kórokozók ho
rizontális teijedése, s végül, de nem utolsó sorban (5) a 
fiatal generáció tekintetében hozzájárulhat a preconcepci- 
onalis gondozás eredményeinek javításához.

%
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A szerző k in vivo hasonlították össze nyálban a duode
numnyálkahártya alkáliszekrécióját és sósavval szembeni 
védekező képességét N aH C03 és glukagon, vagy NH4C1, 
vasopressin és furosemid iv. infúziójának hatására. A duo
denum lumen felő li felszínét sósavval exponálva a nyálka
hártya károsodás mértékét morfometriával határozták 
meg. A sósav-expozíció nyálkahártyakárosító hatása csök
kent az iv. NaHCOj-tal és glukagonnal elő idézett fokozott 
alkáliszekréció alatt; az alkáliszekréció NH4Cl-dal, vaso- 
pressinnel, furosemiddel való csökkentése viszont a sósav 
kiterjedtebb és mélyebbre ható nyálkahártya károsodását 
idézte elő . A duodenum alkáliszekréciő jának mértéke és a 
bélbolyhok relatív károsodása között lineáris volt az össze
függés

Role o f alkaline secretion in protection o f duodenal muco
sa. In animal experiments, an in vivo comparison was 
made of the alkaline secretion (AS) of the duodenal muco
sa and of its ability to defend against hydrochloric acid. An
i.v. infusion of NaHC03 and glucagon was applied to 
stimulate AS, and one of NH4C1, vasopressin and furose- 
mide to depress it. In the stage of AS influenced via vari
ous mechanisms and to different extents, the luminal sur
face of the duodenum was exposed with HC1. The extens 
of mucosal damage was determined by quantitative mor
phometry. The mucosa-damaging effect of standardized 
HCl-exposure was significantly lower in the stage of en
hanced AS than in the control experiments. In contrast, 
during inhibition of AS hydrochloric acid caused more ex
tensive and deeper mucosal damage. A linear correlation 
was observed between the degree of AS of the duodenum 
and the proportion of damaged intestinal villi. In the opin
ion of the authors, inhibition of the As of the duodenum 
is accompanied by a decreased acid tolerance of the muco
sa, while its stimulation enhances the ability of the mucosa 
to defend against hydrochlorid acid.

In vivo és in vitro kísérletekben is kimutatták, hogy 
a duodenumnyálkahártyából HC03 jut a lumenbe (1, 2). 
Ennek az alkáliszekréciónak a nyálkahártya védelmében 
betöltött szerepére vonatkozó direkt bizonyítékok még nin
csenek. Célunk a nyálkahártya károsodás kiterjedésének 
vizsgálata volt konstans sósavexpozíció után a nyálkahár
tya különböző  fokú alkáliszekréciójának idején. Kísérlete
inktő l arra vártunk választ, hogy a duodenumnyálkahártya 
alkáliszekréciója a gyomorsósav elleni védekezés haté
kony része-e.

Módszer

Vizsgálatainkat átlagosan 3 kg sú lyú, altatott, nő stény új- 
zélandi fehér nyulakon végeztük. A  közös epevezeték beszájadzá- 
sától distalisan 5 cm hosszú duodenumszegmentet in situ izo lá l
tunk mesoduodenumát megtartva, ügyelve az ellátó artériák és 
vénák sértetlenségére. A  duodenum  lum enét mindkét végén poli- 
vin il cső vel kanülöztük, m elyen keresztül 4 0  m l izotoniás kony
hasó oldatot (151 mM N aC l) perfündáltank zárt rendszerben.

Orvosi H etilap  1989. 130. évfo lyam  24. szám

a) Az alkáliszekréció mérése
A zárt perfúziós rendszer áramlását 10 m l/perc m ennyiség

ben, hő m érsékletét 37 °C-on stabilizáltuk. A z élettani konyhasó 
oldatot tartályon áramoltattuk át, m elybe a pH m érő elektródái 
és az autotitrátor adagolója merült (1. ábra). A z alkáliszekréciót 
autotitrációs rendszerrel pH 6-on  mértük 100 mM  HC1 titráló fo
lyadék alkalmazásával. K ísérleteinkben az izolált duodenum- 
szegment nyálkahártyáját 50 mM  koncentrációjú sósavval 15 per
cig exponáltuk. A  H C l-expozíció és az alkáliszekréció 
változásának rgisztrálását követő en a perfundált duodenum szeg- 
ment felszínét megmértük és az alkáliszekréció mennyiségét 
/teq/cm2/10 perc értékben fejeztük ki.

b) Morfológia és morfometria
A perfundált, valamint kontrollként az ehhez közel eső  per- 

fundálatlan duodenumszegmentet eltávolítottak, hosszában fel
metszettük, majd m indegyikbő l 3 különböző  helyrő l mintát vet
tünk szövettani vizsgálat céljából. A  haem atoxylin-eosinnal 
festett szövettani minták értékelését fénym ikroszkóppal végez
tük. A nyálkahártya károsodás mértékét a károsodott bélbolyhok 
%-os arányával (károsodott bo lyhok  számát viszonyítottuk az 
összes boholyszám hoz) és a boholykárosodás mértékével fejez
tük ki. Ez utóbbi meghatározására égy  5 stádiumú beosztást szer
kesztettünk:

I. stádium: csak a boholycsúcs károsodott
П . stáidum: a károsodás a bélboholy felső  (lum en felő li) ré

szére terjedt ki

%
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1. ábra: In vivo modell a  duodendmnyálkahártya alkáliszekréció
jának mérésére.

Ш . stádium: a károsodás a bélboholy 5 0 —70%-ára terjedt 
ki

IV. stádium: a károsodás a krypták bázisáig terjedt
V. stádium: a nyálkahártya összes rétegére k iteijedt a 

nekrózis.

Eredmények

a) A nyálkahártya alkáliszekréciója 
Élettani konyhasó oldat intravénás infúziója alatt a 

nyúl proximális duodenum nyálkahártyájának nyugalmi al
káliszekrécióját 4,18±0,33 /ieq/cm2/10 perc-nek találtuk, 
mely a vizsgálatok idő tartama alatt (90) perc változatlan 
maradt. Ez szignifikánsan magasabbnak bizonyult az 
ugyanabban a kísérleti állatban ugyanolyan módszerrel ka- 
nülözött, és különválasztott rendszerben egyidóben per- 
fundált distalis duodenumszegment nyugalmi alkáliszek
réciójánál (1,95 +0,20 yteq/cm2/10 perc). (n =  6 p<0,05, 
Wilcoxon-teszt).

Annak ismeretében, hogy a duodenum lumenébe ju 
tott sósav a nyálkahártya alkáliszekrécióját fokozza (3, 4), 
különböző  mechanizmus útján ható anyagokkal befolyá
soltuk a sósavval stimulált alkáliszekréciót. Stimulánsként 
4,8 meq/kg/óra nátriumbikarbonátot és 60 /rg/kg/óra glu- 
kagont, gátlóanyagként 4,8 meq/kg/óra ammóniumklori- 
dot, 12 U/kg/óra vasopressint és 3 mg/kg kezdő  dózis után 
3 mg/kg/óra furosemidet alkalmaztunk iv. A különböző  
hatóanyagok iv. infundálását a bélszegment 15 perces savas 
perfiúziójának kezdete elő tt 20 perccel kezdtük, és a kísér
letek végéig folytattuk. A savkárosítás utáni két egymást 
követő  10 perces periódus alkáliszekrécióját ugyanazon 
duodenumnyálkahártya nyugalmi alkáliszekréciójához vi
szonyítottuk. Abban a csoportban, ahol a duodenumnyál
kahártya sósavas károsítása alatt nátriumbikarbonáttal me- 
tabolikus alkalózist idéztünk elő , a vér bikarbónát 
koncentrációja mellett a nyálkahártya alkáliszekréciója is 
52,3% -kai (szignifikánsan) emelkedett. Ha a sósavas ká
rosítás alatt glukagont infundáltunk, az alkáliszekréció 

1264 15,6%-kai fokozódott, ha pedig csak konyhasó oldatot ad

tunk iv., az alkáliszekréció emelkedése 13,7%-os volt. Ez 
utóbbi két csoportban a vér H C 03-tartalma nem változott. 
A nyugalmi alkáliszekrécióhoz viszonyítva nem találtunk 
szignifikáns változást a furosemid (+ 3,2%) vagy metabo- 
likus acidózist okozó ammóniumklorid (—9,2%) infundá- 
lása alatt. A sósav perfúziója alatti vasopressin adagolás 
hatására az alkáliszekréció 4 0 %-os csökkenése mellett a 
vér H C 03-szintje nem változott (1. táblázat).

b) Morfológia
Konyhasó oldat iv. infúziója alatt a sósav-expozíció 

(50 mM , 15 perc) után a bélbolyhok 51,8 % -a első  stádiumú 
károsodást mutatott (1. táblázat). Második stádiumú bo- 
holykárosodást egyetlen szövettani mintán sem észleltünk. 
Iv. NaHCOs infúzió hatására a sav károsító hatása kevés
bé érvényesült: a bélbolyhok 24,1%-án észleltünk boholy- 
csúcs léziót, mely szignifikánsan alacsonyabb volt a csu
pán csak konyhasó oldattal infundált kontroll csoporthoz 
képest. A kísérleti állatok glukagonnal való kezelése a 
nyálkahártya károsodásának szintén jelentő s csökkenését 
okozta: a bolyhok 26,5 %-ának epitheliumán volt első  stá
diumú lézió megfigyelhető .

Ammóniumklorid, vasopressin vagy furosemid ezzel 
ellentétes hatást váltott ki. A károsodás mértékének növe
kedése nemcsak mennyiségében a károsodott bolyhok szá
mának és arányának növekedésén alapult, hanem mélység
ben is fokozódott, a bolyhok 30—50%-a a károsodás 
második stádiumába került.

Amennyiben a közvetlenül a savkárosítás után mért 
alkáliszekréció értékét a károsodott bolyhok százalékos 
arányával viszonyítottuk, szingifikáns lineáris összefüg
gést észleltünk (lineáris regressziós analízis 
у  =  103—15,8x r = 0,88 p <  0,001). A fokozott alkáliszekré
ció alatt, az alkáliszekréció stimulálásával arányosan csök
kent a sav károsító hatása, csökkent a károsodott bélboly
hok száma. Ugyanakkor minél hatékonyabban gátoltuk az 
alkáliszekréciót, annál kiterjedtebb károsodást idézett elő  
a standardizált sósav-expozíció.

Konyhasó oldat 9,6 ml/kg/óra iv. infúziója alatt az 
azonos kísérleti állapotban kanülált proximális és distalis 
duodenumszegmentet 15 percig 50 mM töménységű  sósav
val perfundáltuk. A distalis duodenumszegment nyálka
hártyáján szignifikánsan nagyobb fokú károsodást észlel
tünk (a vizsgált bolyhok 66,9%-a mutatott első  stádiumú 
léziót), mint a proximális szegment nyálkahártyáján 
(34,2%-os első  stádiumú károsodás). (n =  6 p<0,05, 
Wilcoxon-teszt).

Megbeszélés

Az alkáliszekréciónak és a nyákrétegnek, mint a gyo
mor és duodenum nyálkahártyáját védő  rétegnek a szerepe 
az irodalomból ismert (5, 6). Mikroelektródákkal végzett 
vizsgálatok a lumen és a nyálkahártya felszíne között pH- 
gradienst mutattak ki (7). Ezt a nyálkahártya folyamatos 
alkáliszekréciójával fenntartott gradienst a duodenumban 
pH 2,0 és pH 7,0 között mérték (8). Minthogy a nyálkahár
tya alkáliszekréciójának stimulálhatósága és gátolhatósága 
ismert (9, 10), feltételezhető , hogy az alkáliszekréció vál-



1. táblázat: Különböző  hatóanyagok iv. in fúzió ja a latti standard izált sósav-expozíció (15 perc 50 mM HCI) alkálisze k
réciót fokozó, illetve nyálkahártya károsító hatása

HCI-expozíció + 
különböző  ható
anyagok iv. in
fúziója

Alkáliszekréció uEq/cm2/10 perc 
(átlagérték)

Károsodott bolyhok száma (+) 
(átlagérték)

Esetszám
HCI-expozíció 
elő tti nyugalmi 

érték

HCI-expozíció 
utáni érték (elté
rés a nyugalmi 
értékhez képest

I. stádium II. stádium Összesen

NaCL 6 3,86+0,23 4,39±0,17x 
(+ 13,70/o)

51,8 ±7,3 0 51,8 ±7,3 
(kontroll)

NaHC03 6 3,69 ±0,33 5,62±0,32x 
(+ 52,3%)

24,1 ±2,0 0 24,1 ±2,0*

glukagon 6 3,60±0,10 4,16±0,17x 
(+ 15,60/0)

26,5 ±5,7 0 26,5 ±5,7*

furosemid 6 3,79 ±0,07 3,91 ±0,17 
(+ 3,20/o)

14,4 ±5,6 47,0±7,1 71,4±6,3*

NH4CI 6 3,91 ±0,24 3,55 ±0,22 
(-9,20/0)

38,2 ±3,0 31,7 ±2,5 20,3 ±1,3*

vasopressin 6 3,80 ±0,07 2,28±0,14x
(-40,0%)

18,2±4,9 52,9 ±8,0 71,1 ±5,3*

x szignifikánsan különbözik a nyugalmi értéktő l (p<0,05, egymintás Wilcoxon-teszt, *x±SEM)
* szignifikánsan különbözik a kontroll (NaCI infúzió) értéktő l (p<0,05 Mann—Whitney-teszt, x±SEM)

toztatásával a pH-gradiens is befolyásolható. Arra vonat
kozóan azonban, hogy az alkáliszekréció a duodenumnyál- 
kahártya sósav elleni védelméhez szükséges, mind ez ideig 
csak indirekt bizonyítékok állnak rendelkezésünkre (11). 
Annak igazolására, hogy az alkáliszekréció a nyálkahártya 
védekező  rendszerében hatékony szerepet játszik, az alká
liszekréció változásának hatását vizsgáltuk a nyálkahártya 
sósavval szembeni toleranciájára. A standard sósav
expozíció 50 mM koncentrációját azért választottuk, mert 
mindamellett, hogy a morfológiai vizsgálatok számára op
timális volt, ennél nagyobb koncentrációjú sav normális 
körülmények között már csak kis valószínű séggel kerül a 
nyúl duodenumába. Annak érdekében, hogy valóban az 
alkáliszekréció protektiv hatását vizsgáljuk, és nem vélet
lenül valamely más védekező  mechanizmus eredményét, 
az alkáliszekréciót különböző  módon stimuláltuk vagy gá
toltuk (sav-bázis egyensúly változtatásával, a nyálkahártya 
vérátáramlásának befolyásolásával, furosemiddel). Az al
káliszekréció direkt fokozására a nátriumbikarbonáttal ki
váltott metabolikus alkalózist alkalmaztuk. Kísérleteink
kel párhuzamosan futó vizsgálatsorozatunkból tudjuk, 
hogy a metabolikus alkalózis a duodenumnyálkahártya vé- 
rátáramlását nem fokozza. Ezzel ellentétben a glukagon a 
nyálkahártya vérátáramlását növeli és valószínű leg ennek 
eredményeként fokozza az alkáliszekrécióját is. Ezt tá
masztják alá azok az eredmények is, miszerint in vitro kö
rülmények között a glukagon a nyálkahártya alkáliszekré
ciójára hatástalan.

Az alkalmazott dózisú ammóniumklorid, vasopressin 
és furosemid direkt nyálkahártya károsító hatását külön kí
sérletsorozattal zártuk ki, melyben a sósav perfű ziója he
lyett 150 mM TRIS puffert (pH 7,4) áramoltattunk a duo
denum szegmenten át (n =  6). A vasopressin okozta

alkáliszekréció gátlás estében a nyálkahártya ellenállóké
pességének csökkenésében teljes bizonyossággal nem zár
ható ki a vasopressin kiváltotta ischaemia sem, habár 12 
U/kg/óra vasopressinnek — kontroll körülmények között 
semleges luminális pH mellett — direkt károsító hatása a 
duodenum nyálkahártyára nem volt.

Eredményeink alapján arra következtethetünk, hogy a 
duodenumnyálkahártya sósavval szembeni ellenállóképes
sége jelentő sen fokozható az alkáliszekréció fokozásával. 
Ez a folyamat az alkáliszekréció stimulálásának módjától 
független, mivel nátriumbikarbonát és glukagon hasonló 
hatást fejtett ki. Ezzel szemben az alkáliszekréció gátlása, 
függetlenül annak módjától, a nyálkahártya károsodás ki
terjedését, annak mélyrehatóbbá válását eredményezte a 
standardizált sósav-expozíció után. A morfológiai vizsgá
latok azt is igazolták, hogy a proximális duodenum sósav
val szembeni ellenálló képessége nagyobbá distalis duode- 
numénál. Ez azzal a ténnyel magyarázható, hogy az 
alkáliszekréció jelentő sen alacsonyabb a distalis duode- 
numszakaszban, mint a proximálisban (12).

Összefoglalásként elmondhatjuk, hogy az alkáliszek
réció mértéke és a duodenum nyálkahártya sósavval szem
beni ellenállóképessége között szoros összefüggés van. Kí
sérleteink eredményei bizonyítják azt a hipotézist, hogy a 
duodenum alkáliszekréciója valóban hatékony védelmet 
nyújt a lumenbe került sósav károsító hatásával szemben.

IRODALOM : 1. Simson, J. N. L. ésmtsai: A lkaline secretion by 
amphibian duodenum. I. General characteristics. A m . J. Phy
sio l. 1981, 240, G401. — 2. Flemström, G., Tumberg, L. A .: Gas
troduodenal defence m echanism s. Clin. Gastroenterol. 1 9 8 4 ,13, 
327. — 3. Flemström, G. és mtsai: Surface epithelial 
HCOj-transport by mam malian duodenum in vivo. A m . J. Phy-
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sió i. 1982, 243, G348. — 4 . Heylings, J. R. és mtsai: Regulation 
o f gastroduodenal H C 03-transport by luminal acid in the frog in 
vitro. A m . J. Physiol. 1984, 246, G 235 . — 5. Allen, A ., Gardner, 
A.: M ucus and bicarbonate sec re t io n  in the stomach and their  
possib le ro le in mucosal p rotection . Gut. 1980, 21, 249. — 6. 
Gamer, A. és mtsai: Gastric m u co sa l protective mechanisms: ro
les o f  ep ithelia l bicarbonate and m u cu s secretion. Scand. J. Gast
roenterol. 1984, 19, Suppl. 101, 79. — 7. Bahari, H. N. M. és 
mtsai: Demonstration of a pH grad ien t across the m ucus layer on 
the surface o f  human gastric m u co sa  in vitro. Gut 1982, 23, 513. 
— 8. Flemström, G., Kivilaakso, E .: Demonstration o f  a pH gra
dient at the luminal surface o f  rat duodenum in vivo and its de
pendence on mucosal alkaline secret ion . Gastroenterology 1983, 
84, 787. — 9. Flemström, G., Gardner, A.: Gastroduodenal

Н С О з -transport: characteristics and proposed role in acid ity re
gulation and m ucosal protection. A m . J. Physiol. 1982, 242, 
G183. — 10. Scchiessel, R. és mtsai: A lkaline secretion o f  rabbit 
duodenum in vivo: its dependence on acid base balance and mu
cosal b lood flow. In: A llen, A. és mtsai: Mechanisms o f  m ucosal 
protection in the upper gastrointestinal tract. New York: Raven 
Press, 1984, 267. — 11. Kaufman, J. R. jr.: Duodenal m ucosal 
protection: the basic truth. Gastroenterology 1984, 87, 438 . — 
12. Isenberg, J. I. és mtsai: M ucosal bicarbonate secretion is sig 
nificantly greater in the proximal versus distal duodenum in the 
in vitro rat. In: A llen , A . és mtsai: M echanismus of m ucosal pro
tection in the upper gastrointsitnal tract. New  York: Raven Press, 
1984, 175.

(Wattay Péter dr. Szeged, Pf. 4 6 4 . 6701)

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektlv béta- adrenerg  receptorblokkoló, a farm ako ló
g iá i és a  klinikai v izsgálatokban a  propranololnál 3— 10-szer hatékonyabb.
Egy tab le tta  5 mg dorano lu lum  hydrochloricumot tart alm az.

JAVALLATOK
— H ipertón ia  esetén önm agában  vagy szaluretikummal,
— a n g in a  pectoris,
— különböző  szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiom yopathia,
— hyperthyreosisban (ad juvans kezelésként).
A bszo lú t ellen javalla ta a  digitólisszal és diuretik um mal nem kom penzálható keringési e lé g 
te lenség , beteg sinuscsomó szindróma, másod- és har m adfokú atrioventricularis block, me-  
tab o liku s  acidózis, asthm a bronchiale, ill. egyéb e redetű  súlyos obstruktiv légzési e lég te len 
ség, bradycardia. Elegendő  tapaszta lat h iányában te rheseknek való  adása nem java llt.  
R e la tív  ellen javalla ta még claud icatio  intermittens  és Raynaud-szindráma.

A D A G O LÁ S A
K ezdő  adag ja  felnő tteknek naponta 2-3XV j  tab l.
A  betegség súlyosságától függő en ad ag ja  m ósod-harm a dnaponta em elhető  a kívánt hatás  
elé résé ig . Átlagos napi a d a g ja  1 0 -2 0  mg, maximálisa n 45 mg. A  mellékhatások közül a  
leggyakoribb  a bradycardia, keringési elégtelenség,  obstruktiv légzészavar, claudicatiós  
panaszok fokozódása, az adog  csökkentésével megszün tethető .
A nausea, diarrhoea, á lm atlanság  a  kúraszerű  ad ago l ása során spontán megszű nhet.  

G YOG YSZERKO LCSO NHA TA SOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vér nyomáscsökkentő  gyógyszerekkel egy
m ás hatását erő sítik.
Eokozott óvatossággal adh ató
— katecholam in dep letió t okozó gyógyszerekkel és ad renerg neuronbénítókkal,
— inzu linnal és orális an tid iabetikum m al.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenő rzés mellett történhet.  
L ab ilis  és inzulint igénylő  d iabetesben, a  vércukor szint idő nkénti ellenő rzése szükséges és az  
an tid iab e tiku m -adag o t ad o tt esetben újra be kell á l lítan i.

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

%

1266

Helyesbítés

Az Orvosi H etilap 1989. április 23-i számában közölt „Szívizom-meszesedés idült vese
elégtelenségben” című  dolgozat ábrái nyomdatechnikai hibából negatív fordításban jelen
tek meg. Ezúton kérjük tisztelt olvasóink és a szerző k elnézését.

i



HeDeuShTibő rdV Változik-e a veseküszöb?  
és Tamás Gyula dr. jr. Vizeletcukor koncentráción alapuló,

célszámítógép által irányított insulin kezelés

Fő városi Tanács VB Korányi F. és S. Kórház és Rendelő intézet II. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Székely Judit dr.)
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)

A szerző k 8 cukorbetegen célszámítógép segítségével ha
sonlították össze a vér, illetve a vizeletcukor értékeken 
alapuló insulin kezelés hatékonyságát. A  kezelés első  hó
napjában a betegek otthonukban naponta négy alkalommal 
tesztcsíkokkal vércukor, majd három hónapon át vizelet
cukor koncentráció meghatározást végeztek, az értékekbő l 
a célszámítógép insulin adag módosítást javasolt. A vércu
kor profilok átlaga és a glycohaemoglobin értékek alapján 
a vizeletcukor koncentráción alapuló kezelés képes volt 
fenntartani a korábban vércukor értékekkel elért anyagcse
re egyensúlyt. A hypoglycaemia gyakoriságában a két ke
zelési mód között nem volt különbség. A szerző k módsze
rével mért glycose veseküszöbök átlaga a normál értéket 
közelítette meg, egyes betegek vonatkozásában csaknem 
állandónak bizonyult. Mindezek a vizeletcukor ürítésen 
alapuló insulin kezelés alternatív lehető ségét vetik fel.

Does the renal threshold o f glucose change? Microproces
sor assisted insulin treatment based on first voided urine 
glucose concentration. The insulin treatment of 8 diabetic 
patients was controlled by a microprocessor in order to 
compare dosage adjustment based on blood glucose and 
urine glucose determination. In the first month of the treat
ment the modifications in the insulin doses were suggested 
by the devices accordingly to blood glucose values, deter
mined by the patients at home four times daily. Then the 
treatment was guided by the first voided urine glucose con
centrations for three months. The treatment based on urine 
glucose concentration insured the good metabolic control 
previously achieved by blood glucose values on the basis 
of blood glucose profile and glycohaemoglobin values. 
There was no difference between the two treatment in the 
occurence of hypoglycemia. The average of the patients 
renal threshold measured by the authors’ method came 
close to the normal value and proved to be almost constant 
related to every single patient. The result support 
glucosuria -based dosage adjustment as a supplementary 
for glucose control.

A vizeletcukor értékek alapján történő  insulin kezelés 
lehető ségét vitatják (3). A kezelés ellenző i szerint a cukor
betegeken állandóan változó glycose veseküszöb miatt a 
vizeletcukor értékek megbízhatatlan paraméterek (13, 23), 
melyek nem tükrözik a pillanatnyi vércukor koncentrációt 
(26). Kifogásolják továbbá, hogy a napjainkban nor- 
moglycaemiára törekvő  kezelés mellett kapott negatív vi
zelet lelet nem képes elő re jelezni a hypoglycaemiát (8).

Mindezen ellenérvek azonban csak a vizeletcukor 
meghatározás hátrányait hangoztatják, nem szólnak elő 
nyeirő l, nevezetesen, hogy olcsó, fájdalmatlan és semi- 
quantitativ reagens csíkok kifejlesztésével pontos adatok 
gyors közlésére alkalmas (1, 19). Szoros matematikai 
összefüggés mutatkozott továbbá a vizelet cukortartalma, 
illetve cukorkoncentrációja és a vizelet képző désének ide
je alatt mért vércukor értékek átlaga között (10, 16). A na
ponta több alkalommal meghatározott vizeletcukor kon
centráció alapján végzett insulin kezelések kedvező 
eredményre vezettek. A kezelések alkalmával a glycohae
moglobin (GHb) és vércukor értékek csökkentek, a hy-

Kulcsszavak: vizeletcukor koncentráció, célszámítógép, glycose 
veseküszöb.

Orvosi HetUap 1989. 130. évfolyam  24. szám

poglycaemia gyakorisága nem haladta meg a vércukor fel- 
használásával folytatott kezelés alkalmával észlelteket (5, 
32). A vizeletcukor értékekbő l insulin adag módosítást ja
vasoló algoritmusokat dolgoztak ki (31), melyekkel a szá
mítást célszámítógép segíti (15, 29, 30).

A vér és vizeletcukor koncentráció alapján folytatott 
insulin kezelés korábban rövid távon történt összehasonlí
tás után (16) jelen vizsgálatainkkal további adatokat kíván
tunk gyű jteni a vizeletcukor koncentráció által vezérelt ke
zelés értékére vonatkozóan. Ezúttal elő zetesen vércukor 
értékek felhasználásával elért jó  anyagcsere egyensúlyi ál
lapotot hosszabb távon vizeletcukor meghatározások segít
ségével próbáltunk fenntartani. Célul tű ztük ki továbbá a 
glycose veseküszöbök intraindividualis változásának vizs
gálatát, hiszen a glycosuria alapján végzett kezelést ellen
ző i éppen e paraméter vélt ingadozása alapján kifogásol
ják. A kérdés tisztázása céljából betegeinken a kezelés 
során több alkalommal vesefunkció és glycose veseküszöb 
meghatározást végeztünk.

A két kezelési forma összehasonlítására kedvező  lehető 
séget nyújtott a Kanadában kifejlesztett Better Control Medical 
Computer célszámítógép (BCMC), mely a vér, vagy vizelet
cukor értékek alapján a tetsző legesen megadott célérték eléré
séhez insulin adag módosítást javasolt (2).
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Vizsgálatainkat 8, 20—67 éves (2 nő  és 6 férfi, átlagos életkoruk 
39 év) naponta két alkalommal Actrapid MC és Monotard insulin  
(Novo) kombinációval kezelt cukorbetegen (1. típus 6, 2. típus 2) vé
geztük (táblázat). A  vizsgálatból kizártuk a 130 mikromol/1 feletti szé
rum kreatúrái, ill. az 1 ml/sec alatti kreatúrái clearance értékekkel 
rendelkező ket, valamint az acut infectióban szenvedő ket.

A betegek a kezelés első  hónapjában naponta négy alkalommal 
—  a féí étkezések és késő i vacsora elő tt — otthonukban az ujjbegybő l 
vett vérmintából Dextrostix tesztcsíkkal, Dextrometer (Antes) segítsé
gével vércukor meghatározást végeztek, az értékeket célszámítógépbe 
(BCMC Inc. Toronto, Canada) táplálták. A  célszámítógép hand- 
ware-e a zsebnagyságú Howlett-Packard 41 computer, melyet a soft
ware csatlakoztatása egy beteg adatainak értékelésére utasít. A  készü
lék használatát a betegek egy elő zetes, néhány foglalkozásból álló idő 
szakban sajátították el. Egy hónap elteltével a betegek a vércukor 
meghatározások idő pontjában tesztcsíkkal (Diabur 5000, Boehringer, 
Mannheim) vizeletcukor koncentráció meghatározásra tértek át és ezt 
további három hónapon át folytatták. A  vizeletcukor koncentráció 
meghatározásakor a tesztcsíkokat az első  vizeletsugár érintette. Az 
említett négy idő ponton kívüli vizeletek cukorkoncentrációját is mér
tük, ilyenkor a kapott érték és a soron következő  elő írt meghatározás 
átlagával számoltunk.

A  célszámítógépek a célérték 6 mmol/1 preprandialis vércukor 
és az 5,5 mmol/1 vizeletcukor koncentráció eléréséhez insulin adag 
módosítást javasoltak. A  betegek naponta hatszori étkezésre osztva 
180 g  szénhidrátot tartalmazó diétát fogyasztottak. A  készülékek az in
sulin adagok számításánál az elő írt szénhidrát adagoktól eltérést, a 
többlet fizikai aktivitást és a hypoglyeaemiát is figyelembe vették, 
ezek jelzésére külön nyomógomb szolgált.

A  betegek szénhidrát anyagcsere állapotát a kézelés kezdetén, a 
vizeletcukor meghatározásra váltáskor és a kezelés befejezésekor GHb 
v izsgálattal (Reanal Kit) és 16 pontos vércukor profillal ellenő riztük. 
Mindkét kezelési formánál figyeltük a hypoglyeaemia gyakoriságát és 
súlyosságát.

Betegeinken a glyeose veseküszöb napszaki, valamint hosszabb 
távú ingadozásának vizsgálatához két, egymást legalább egyhetes idő 
különbséggel követő  napon, naponta hat óránként veseküszöb megha
tározást végeztünk. A  vizsgált idő szakokban óránként mértük a vércu
kor szintet, meghatároztuk az e periódusra jellemző kreatinin  
clearance értékeket és a vizeletcukor ürítést. A  tényleges élettani v i
szonyokat közelítve feltételeztük, hogy egy adott, a veseküszöböt 
meghaladó vércukorszint mellett a veseküszöb feletti rész teljesen, az 
az alatti cukortartalom egyáltalán nem jelenik meg a vizeletben. Felté
teleztük továbbá, hogy az óránkénti meghatározások közötti vércukor-  
szintek a mért értékeket összekötő  egyenes mentén helyezkednek el. 
Mindezek alapján egy olyan számítógépes programot dolgoztunk ki, 
m ely iteráció útján keresi meg a veseküszöb értéket (7. ábm)

Betegeink egy kivételével a tervezett vizsgálatokat 
maradéktalanul teljesítették. M. G. nő betegünkön a vizs
gálat befejezése elő tt három héttel akut húgyúti infectio lé
pett fel, ezért a további vizeletcukor koncentráció méréstő l 
eltekintettünk, addigi adatait azonban a többi betegével 
együtt értékeltük.

A kezelés kezdetén mért GHb értékek átlaga a vércu
kor alapján folytatott kezelés során 10,1 ±1,9% -ól 
7,4±0,7% -ra, szignifikáns mértékben (p <  0,05) csök
kent, majd a kezelés befejezéséig 7,7±0,7%-ra módosult. 
A GHb laboratóriumon belüli normál kontroll értékek át
laga 7,6% volt. A vércukor profilok átlaga az említett idő 
pontokban 10,5±2,7 mmol/l-ról 8,3±1,9, majd 8,8±1,4 
mmol/l-re változott. A 2. ábra egyes betegekre bontva mu
tatja az értékek alakulását. Eszerint a kezelés első  hónapjá
ban hét betegen csökkent a GHb szint, egy betegen lénye
gében változatlan maradt. A vizeletcukor koncentráció

2. ábra: A glycohaemoglobin és a napi vércukor átlagértékek vál
tozása a vér, majd a vizeletcukor koncentráció segítségé
vel folytatott célszámítógépes insulin kezelés során 
+ M. G. a vizsgálatot akut infectio miatt három héttel ko
rábban fejezte be

segítségével folytatott kezelés három betegen mérsékelten, 
M. É. esetében a kiindulás szintjéig növelte a GHb értéke
ket. A többi betegen a GHb értékek csökkentek, így a 
nyolc beteg GHb átlagértéke a kezelés befejezéséig a há
rom hónappal korábban mérthez képest mérsékelten, nem 
szignifikáns mértékben emelkedett. A vércukor profilok 
átlagai hasonló módon változtak.

A napi insulin adagok 51,8 ±13,6 egységrő l az első  hó
nap végéig 56,1 ±17,9, majd a kezelés befejezéséig

1. ábra: A glycose veseküszöb számítógépes meghatározásának 
elve
(toG0) ... (tsGe) az egyes idő pontokban mért vércukor értékek 

a idő szakban ürített glycose 
mennyisége (mmol/I)
GRF glomerulus filtraíio sebessége kreatinin clearance 
(1/óra)
A U C ^y a veseküszöb feletti görbe alatti terület 
(rnmol/i X  óra)



táblázat: A célszám ítógéppel kezelt betegek adatai

Betegek
kor
(év)

Testtömeg index 
tskg/tm m2

Diabetes
típusa

Diabetes fenn
állása 
(év)

napi insulin adagok a kezelés 
kezdetén

Actrapid MC — Monotard 
reggel este

F. T. cr 3 5 2 6 1 3 8 - 4 0 4 — 14

K. L. a- 3 7 2 5 1 4 8 - 4 8 6 — 10

K. 1. cr 6 7 2 2 2 11 1 2 — 2 8 4 — 12

M. G. 9 61 2 5 2 29 12— 2 6 8 — 12

M. E. 9 2 0 17 1 11 4 — 2 4 2 -  8

P. 1. CT 3 6 2 7 1 4 6 — 12 4 -  8

R. T. cr 27 28 1 2 8 — 2 0 4 — 10

T. G. CT 3 2 2 7 1 4 1 0 — 2 4 4 —  6

54,8±14,7 egység átlagokra módosultak. A'Vizsgálat so
rán a rövid hatású és intermedier insulin aránya 1 :2 ,9-rő l 
1 :3,7-re nő tt.

Hypoglycaemia a vércukor által vezérelt kezelés fo
lyamán átlagosan havonta 3,6 alkalommal (1,3—7), vizelet
cukor koncentráció használatakor 3,5/hónap gyakoriság
gal (1,4—6,7) jelentkezett. Orvosi beavatkozást igénylő  
rosszullét nem fordult elő .

A számítógépes módszerrel mért veseküszöb értékek 
napszakonként és hetes idő közönként is csak mérsékelt in
gadozást mutattak, átlaguk 9,7±1,2 mmol/1 volt (3. ábra).

glycose
veseküsrnh /mmol/l/

3. ábra: A számítógépes módszerrel végzett glycose veseküszöb 
meghatározás értékei (átlag±SD)

Megbeszélés

i ,
Egyre nyilvánvalóbb, hogy a cukorbetegek ér- és 

idegrendszeri szövő dményeinek kialakulása és súlyosbo
dása a szénhidrát anyagcsere egyensúlyi állapotának függ
vénye (11). A normoglycaemia megteremtése érdekében a 
vércukor gyakori, többnyire otthoni ellenő rzése (27, 34), 
az insulin naponta több alkalommal subcutan (7, 28), vagy 
infusio formájában pumpákkal történő  adagolása (14, 21) 
jelentő s együttmű ködést kíván a betegtő l. Valószínűleg a 
betegekkel szemben támasztott túlzott követelmények is 
szerepet játszhatnak abban, hogy ambuláns betegeken a 
legkorszerű bb kezelési formák is csak a közel normogly
caemia elérésére képesek (25). A tökéletes normoglycae- 
miára törekvő  kezelés ugyanakkor jelentő sen fokozza a hy
poglycaemia veszélyét (9, 24), annak súlyos szervi

szövő dményeivel (12, 17, 20). Az első  vizeletsugárból 
tesztcsíkkal meghatározott cukorkoncentráció és a vizelet 
képző désének idő szakában mért vércukor értékek átlaga 
között kimutatott összefüggés a vércukor meghatározások 
helyettesítésének alternatív lehető ségét nyújtotta. Az emlí
tett összefüggés szerint ugyanis a vizeletcukor mérések egy 
megelő ző  idő szak átlagos — a veseküszöböt meghaladó — 
vércukor szintjét tükrözik és a vizelet képző désének idő 
szakában egyértelmű en jelzik az insulin hatás elégtelensé
gébő l fakadó hyperglycaemiát. így tehát a vizeletcukor 
ürítés — bár a pillanatnyi vércukor szintet nem jelzi — egy 
idő szak globális jellemző je és segítségével az adagok meg
felelő en módosíthatók. A kezelés minimális glycosuriát 
feltételez (4), mely engedményt jelent a normoglycaemiá- 
ból, ugyanakkor azonban csökkenti a hypoglycaemia ve
szélyét (33). Negatív vizeletleletet erő ltetve a kezelés irá
nyíthatatlanná válik és a HGb értékek sem javulnak tovább 
(6, 22) .

A vizsgálatok során kapott GHb és vércukor átlagérté
kek alapján megállapíthattuk, hogy a vizeletcukor kon
centráció felhasználásával célszámítógép segítségével vég
zett insulin kezelés képes volt tartósan biztosítani a 
korábban vércukor értékekkel elért jó  anyagcsere egyen
súlyt. A három hónapos vizeletcukor koncentrációval 
folytatott kezelés mellett észlelt nem szignifikáns GHb a 
vércukor átlag emelkedés nem utalhat ezen kezelési forma 
alacsonyabbb rendű ségére, hiszen ilyen távon a betegek 
motivációjának csökkenésével is számolnunk kell. A keze
lés befejezéséig csupán egy, M. É. betegünkön emelkedett 
a GHb és vércukor átlag a kiindulási szintig. Esetében a 
kezelés nem tudta követni az utolsó hónapban jelentő sen 
fokozódó és rendszertelenné váló psychés és fizikai ter
helést.

Annak ellenére, hogy betegeinken 21%-ban (12— 
41%) negatív volt a vizeletcukor vizsgálat, a hypoglycae
mia nem jelentkezett gyakrabban, mint a vércukorértékek 
alapján végzett kezeléskor. A negatív vizeletleletek száma 
és a GHb szintek között matematikailag értékelhető  össze
függést nem találtunk.

A már más szerző k által is tapasztaltaknak megfelelő 
en a számítógépes módszerünkkel meghatározott glycose 
veseküszöbök napszakonként és hetes idő különbséggel is 
csak kis változást mutattak, átlaguk az egészségeseken



mért értéket közelítette meg (18, 35). Három betegen talál
tunk 10 mmol/1 feletti értékeket, közülük ketten 2. típusú 
diabetesben szenvedtek. Vércukor átlagaik meghaladták a 
többiekét, de a hypoglycaemia gyakoriságában nem mutat
kozott különbség.

A kezelés folyamán az insulin adagok a vércukor érté
kekkel fordított arányban változtak. A napi adagokon belül 
az intermedier insulin arányának növekedését figyeltük 
meg. A célszámítógép ugyanis a célérték közelében lévő  
vér, vagy vizeletcukor koncentrációk esetében a bazális in- 
sulin szintet képviselő  intermedier insulin javára dönt (31).

A vizeletcukor értékekkel folytatott kezelés értékelé
sekor feltétlenül említeni kell a betegek életminő ségének 
javulását. Az ellenő rzés egyszerű södésével első sorban az 
aktív tevékenységet folytatók körülményei javultak. A 
computer memóriájában egy hónapig tárolt adatok lehívá
sával megállapíthattuk, hogy a betegek az elő írt vizsgálato
kat sokkal nagyobb számban teljesítették, mint a vércukor 
meghatározásokat (97, Ш . 86%).

Mindezek alapján azok véleményéhez csatlakozunk, 
akik szerint a jó vesefunkciókkal rendelkező  cukorbetege
ken, kifejezett vércukor ingadozások hiányában a vizelet
cukor koncentráció alapján folytatott insulin kezelés éppen 
a veseküszöbök nagyfokú állandósága miatt alkalmas lehet 
a vércukor értékeken alapuló kezelés idő szakos helyettesí
tésére.
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„Aki meghalni tanítaná az embereket, az élni tanítaná ő ket.”

Michael Eyquem de Montaigne 
(1533-1592)
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és a diagnózisok reprodukálhatósága  
10 év boncolási anyaga alapján

Szolnok megyei Tanács Hetényi Géza Kórház-Rendelő intézet Pathologiai Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Krasznai Géza dr.)

A szerző  a Szolnok Megyei Tanács Kórház Pathologiai 
Osztályának tízéves boncolási anyagát áttekintve 1607 tü
dő rákos esetet talált, amelyek közül 1213-ban mód nyílt a 
metszetek újravizsgálatára. A szövettani fő csoportokat te
kintve az eredeti, boncjegyző könyvben szereplő  és a má
sodik vizsgálatkor (az első  ismerete nélkül) reprodukált 
diagnózisok között 73,5%-ban volt egyezés. Legkevesebb 
eltérést a kissejtes rákok mutattak. A szerző  véleménye 
szerint az eltérések oka első sorban a tüdő rákok szöveti ké
pének nagyfokú változatosságában, az átmeneti alakok 
nagy számában keresendő , de nem hagyható figyelmen kí
vül a fagyasztott metszetek kisebb diagnosztikus biztonsá
ga sem. A közlemény elemzi a szövettani fenotipus hetero
genitásának és átfedéseinek kérdését.

Histological classification and reproducibility o f diag
noses based on a ten-year autopsy material. Reviewing au
topsy records of a ten-year period in the Department of 
Pathology of Szolnok County Hospital 1607 lung cancer 
cases were detected, in 1213 of which histological re
examination could be performed. The reproducibility of 
main histological groups was 73,4%, highest of all in small 
cell lung cancer. The cause of the relatively low reproduci
bility rate can be first of all the considerably changeable 
histological appearance and the frequency of transitional 
forms between terminally differentiated tumor types. One 
must not even leave lower diagnostic accuracy of frozen 
sections out of consideration, the basic method of first di
agnosis. The light microscopic heterogeneity and transi
tional histological forms have been analysed in this article.

A század első  felében még csak sporadikus közlések 
szóltak tüdő rákos betegekrő l, és az irodalmi áttekintések 
is viszonylag kevés esetrő l adtak számot (8, 11, 14, 19). 
Köztudott azonban, hogy ettő l kezdő dő en a civilizált vi
lágban a tüdő rákok incidenciája és mortalitása gyors ütem
ben sokszorosára növekedett és jelenleg világszerte igen 
súlyos közegészségügyi problémát jelent.

A szöveti kép alapján Klotz és Weller (11, 19) úgy tar
tották, hogy ezen tumorok első sorban a bronchialis és al
veolaris hámból indulnak ki, de Fried (8) szerint az alveo
laris epithelium mesenchymalis eredetű , amelynek fő 
funkciója a fagocitózis, így ezekbő l epithelialis típusú tu
morok nem fejlő dhetnek ki. A kezdeti és modern idő k kla- 
sszifikációs bizonytalanságának oka a tüdő rákok igen vál
tozatos szöveti felépítésében keresendő , amely 
változatosság egy adott tumoron belül is megjelenhet (17). 
Jelentő sen megnehezíti a megítélést, hogy a tüdő rákok 
szöveti képe a legritkább esetben hasonlít vagy emlékeztet 
a normális respirációs nyálkahártya sejtjeire.

1929-ben Weller (19), aki 14«set leírását adta, egysze
rű  sémába foglalta a változatos szöveti szerkezetű  tüdő rá
kokat. Ez az úgynevezett Y forma, amely azóta is idő nként 
felbukkan az irodalomban (14, 18). Az Y constructio alján 
helyezkedik el a kissejtes anaplasztikus carcinoma (1. áb
ra), feljebb haladva, az elágazódásban a nagysejtes ana
plasztikus carcinoma, a jobb oldali szár tetején a jól diffe-

, Orvosi HetUap 1989. 130. évfolyam 24. szám

renciált laphámrák, a bal szár tetején pedig a jól differenci
ált mirigyes rák. Amint a formádéból látható, ezen 4 pon
tot összekötő  egyenesek (az Y szárai) mentén a differenci
áltság iránya és foka szerint számtalan tüdő rák 
elhelyezhető , és megfordítva, egy adott tüdő rákot a rá jel
lemző  differenciáltsági foknak és iránynak megfelelő en el 
lehet helyezni a séma valamely pontján. Yesner (18) kifeje
zése, a „dynamic histppathologic spectrum” jól tükrözi a 
fenotípus átmeneteinek számtalan lehetséges változatát.

A Szolnok Megyei Kórház Päthologiai Osztályán az 
utóbbi tíz évben nagyszámú tüdő rákos eset boncolása tör
tént meg. Jelen munka első sorban a szövettani diagnózisok
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reprodukálhatóságát vizsgálja ezen anyag alapján. Minél 
nagyobb arányban egyeznek meg az első  és második vizs
gálatkor megfogalmazódott diagnózisok, annál megbízha- 
tóbbnak tekinthető  a tumorok szövettani diagnosztikája.

Anyag és módszer

A  Szolnok M egyei Kórház Pathologiai Osztályán 10 év 
(1978—1987) alatt 1607 tüdő rákos eset boncolását végeztük el. Je
len  vizsgálatban csupán az az 1213 eset vesz részt, am elyek met
szeteit magam is láttam az egységes szem pontok szerint (újra-)ér-  
tékeltem . Ezt a W HO ajánlása (20) alapján végeztem , négy fő 
szövettani csoport meghatározásával. Erre az eredeti, a bonc
jegyző könyvben szereplő  szövettani d iagnózisok ismerete nélkül 
került sor.

A  használt diagnosztikus kritériumok az alábbiak voltak.  
Laphámrák: bármilyen fokú elszarusodás, intercellularis hidak, 
stratificatio jelenléte. Kissejtes rák: organoid szerkezet nélküli 
sejtdús tumor, kicsiny kerekded, poligonalis vagy fusiform sej
tek, többé-kevésbé hyperchrom sejtmagok, leggyakrabban m o
n om orf sejtkép. Mirigyes rák: m irigylum enek vagy papillaris 
szerkezet nyáktermeléssel vagy anélkül, esetleg psam moma tes
tekkel. Solid szerkezet esetén intracellularis nyákos anyag je len 
léte. Nagysejtes rák: nagyméretű , PÁS negatív sejtek so lid , orga
noid  szerkezet nélküli elrendező désben, esetleg  óriássejtekkel. 
Elszarusodási tendencia nincs.

Diagnosztikus nehézségek esetén alkalmazott speciális 
m ódszerek: PÁS, PAS-diastase, Göm öri-f. ezüst im pregnáció, 
Grimelius-impregnáció. M inden tumor 1—12 különböző  helyérő l 
vett mintát vizsgáltuk szövetileg.

A z eredeti és reprodukált diagnózisok egyezését az egyes 
szövettani fő csoportokra lebontva fejeztem ki.

Eredmények

Az eredmények összefoglaló bemutatása látható az 1. 
táblázaton és a 2. ábrán. Az 1213-ból 891 esetben (73,5%) 
volt azonos az eredeti és a reprodukált diagnózis.

A laphámrákok az eredetihez képest kisebb arányban 
vannak jelen az egységes véleményt tükröző  reproduktív 
csoportban. Jelentő s növekedést láthatunk a nagysejtes 
anaplasztikus rákok arányában. A kissejtes és mirigyes rá
kok arányaikban csak kis változást mutatnak.

Az eredetileg laphámráknak tartott elváltozások 
66,6%-ában maradt meg a dignózis, de viszonylag sok 
ilyen tumor diagnózisa változott kissejtes rákra 
(62—10,7%), mirigyes rákra (80—13,8%), vagy nagysejtes

2. ábra: Az első  (A) és második (B) diagnózis eltérésének iránya 
és nagysága. 1. laphámrák (47,9%—34,5%), 2. kissejtes 
rák (26,9%—31,4%), 3. mirigyes rák (24,5%—23,7%), 4. 
nagysejtes rák (2,7%—8,4%).

rákra (52—9,0%). Sokkal egységesebb a kissejtes rákok 
327 esete, ugyanis a második vizsgálat alkalmával is ezt a 
diagnózist kapta 90,2 %-uk; leggyakrabban laphámrákra 
módosultak (16-4,9%). Az eredeti mirigyes rák diagnózis 
megmaradt az esetek 71,0%-ában, a változás iránya első 
sorban laphámrák (34—12,5%), illetve nagysejtes rák 
(26—9,6%). A változások aránya a legkisebb csoportban, 
a nagysejtes anaplasztikus rákok csoportjában a legna
gyobb. Az eredetileg nagysejtes carcinomának tartott 33 
esetbő l csak 16 kapta újra ezt a diagnózist. Még nagyobb 
változást mutat a táblázat, ha a nagysejtes rákra történő  
módosulásokat tekintjük. Az eredeti 2,7%-kal szemben a 
reprodukált csoportban 8,4%-ra nő tt arányuk, ami 
3,11-szeres növekedést jelent.

Megbeszélés

Az orvosi közvélemény úgy tartja, hogy a pathologu- 
sok könnyen adnak teljesen biztos diagnózisokat, hiszen a 
kérdéses elváltozásokkal, anyagokkal sokkal szorosabb

1. táblázat: Az eredeti és a reprodukált d iagnózisok viszonya 12 13 szövettani vizsgálat alapján

erede ti d iagnózisok

reprodukált laphámrák

laphámrák 

387 (87,4%)*

kissejtes rák 

16

mirigyes rák 

34

nagysejtes rák 

6

összesen 
(reprodukált) 
443 (36,5%)

diagnózisok kissejtes rák 62 295 (77,4%)* 19 5 381 (31,4o/o)
mirigyes rák 80 8 193 (67,2%)* 6 287 (23,70/0)
nagysejtes rák 52 8 26 16 (15,7%)* 102 (8 ,40/0)
összesen
(eredeti) 581 (47,9%) 327 (17,0%) 272 (22,4%) 33 (2,7%) 1213 (100%)

* — A dő lt számok a megegyező  diagnózisokat jelentik. A zárójelben levő  számérték a reprodukált, véglegesnek tekintett diagnózisok függvé
nyében jelzi az egyező ket.



kontaktusban vannak, mint más kollégáik. Ez sokszor így 
is van, de a pathologusok számára is adott a speciális nehé
zségek és buktatók sokasága, amelyek esetenként diag
nosztikus nehézségeket okoznak. A döntésben ilyenkor nó 
a szubjektivitás aránya, aminek egyenes következménye, 
hogy egymástól független vizsgálók ugyanarról az anyag
ról nem ugyanazt a véleményt adják, a diagnózisok többé- 
kevésbé eltérő ek. Ez a szubjektív momentum az oka an
nak, hogy indokolt vizsgálatokat végezni a diagnosztika 
megbízhatóságáról, amelyet a reprodukálhatóság szám
szerű  értékeivel fejeznek ki (7, 15, 16). Ezek a vizsgálatok 
inter- vagy intraindividualis munkák lehetnek. Az elő bbi 
azt mutatja, hogy mennyiben felel meg az egyik vizsgáló 
által talált jelenség vagy érték a másik vizsgáló értékelésé
nek. Az utóbbi ugyanannak a személynek két különböző  
idő pontban ugyanarról az anyagról alkotott véleményeit 
hasonlítja össze. Természetesen mindkét esetben vakpró
báról van szó, tehát a másik vizsgáló diagnózisa vagy az 
elő ző leg kapott eredmény nem ismert.

Jelen vizsgálat 1213 sectionál talált tüdő rák eredeti, 
majd egyetlen pathologus által, egységes szempontok sze
rint újra meghatározott szövettani diagnózisait hasonlítja 
össze. Első sorban interindividuális vizsgálatról van szó, 
hiszen a boncolásokban és a szövettani vizsgálatokban a 
Pathologiai Osztály minden orvosa részt vett. így tehát a 
reprodukciónak egy (kisebb) része intraindividualisnak 
minő síthető .4

Nem szabad figyelmen kívül hagyni, hogy osztályun
kon a boncjegyző könyveket gyakran a boncoláskor készí
tett fagyasztott metszet alapján zárjuk le. Kivétel természe
tesen sok van (kb. 25%-ban), hiszen pontos (-nak ítélt) 
diagnózist nem minden esetben tudunk kimondani a fa
gyasztott metszet alapján. A második, a reproduktív vizs
gálatokat minden esetben beágyazott metszetekben vé
geztem.

Az 1213 esetbő l 891-ben (73,5%) egyezett a két diag
nózis. Az esetek számát tekintve legtöbb változtatás az ere
detileg laphámráknak diagnosztizált esetekben történt, 
arányait tekintve pedig a nagysejtes anaplasztikus carcino- 
mában. Kérdés, mi lehet az oka a 26,5 %-os eltérésnek. 
Egyik ok mindenképpen a fagyasztott és beágyazott met
szetek megítélhető sége közötti különbség.

Az 1. ábrán a már bemutatott Y formatio látható. Az 
egyes szárak mentén a különböző  differenciáltsági fokú tu
morok helyezhető k el, éles határok nélkül. A szárak talál
kozási pontjában elhelyezkedő  nagysejtes rák átmeneti for
ma, amelynek mindhárom egyéb típussal van bizonyos 
kapcsolata, de szöveti képe jellegtelen, és az irodalomban 
átlalában jelentő s fokban dedifferenciálódott laphám- vagy 
mirigyes ráknak tartják (2, 5). Sok esetben azonban nem 
könnyű  határt vonni a rosszul differenciált laphámrák, mi
rigyes rák, illetve a nagysejtes anaplasztikus carcinoma 
között. Elő fordul például, hogy az egyik vizsgáló által 
rosszul differenciált mirigyes ráknak tartott elváltozást a 
másik nagysejtes ráknak tartja. Az intraindividuális repro
dukció sem 100%-os, hiszen ugyanannak a szöveti képnek 
a megítélését sok tényező  befolyásolja. A nagysejtes rák 
(Y-on belüli) centrális helyzetével minden bizonnyal ösze- 
függ alacsony reprodukciós arányuk.

Az Y teória nem magyarázza kellő en a közvetlen át
menetet a differenciálatlan mirigyes vagy laphámrákok, il
letve д  kissejtes anaplasztikus carcinoma között. Gyakran 
a tumor egyik részén jó l vagy közepesen differenciált lap
hámrák, másutt differenciálatlan laphámrák, ső t kissejtes 
anaplasztikus carcinomának egyértelmű en megfelelő  tu
morszövet látható. Ha csak az utóbbi területet látjuk, a tu
mort kissejtes ráknak diagnosztizáljuk. A therapia és 
prognosis szempontjából azonban alapvető  fontossága van 
annak, hogy a tüdő rák kissejtes vagy nem kissejtes típusú. 
Bár a kissejtes carcinomák sajátos és megkülönböztető  kli
nikai, biológiai és genetikai jegyekkel rendlekeznek (10), 
igen sok közlemény éppen az átmeneti formákat, a nem 
kissejtes rákokkal való rokonságot és átfedéseket emlei ki 
(1, 3, 4, 6, 9, 12, 13, 18). Ezek a vizsgálatok elektronmik
roszkópos, biokémiai, immunhisztokémiai és morfometri- 
ás módszerekkel egyazon tumorban több egyidejű leg jelen 
lévő fenotípusos marker kimutatásával a kissejtes és nem 
kissejtes tumorok közötti, korábban élesnek tartott határt 
elmossák. így a közös hisztogenezis, a kissejtes tüdő rákok 
entodermalis(!) eredete nyer megerő sítést, a neuroecto- 
dermalis eredettel szemben. Sok adat szól tehát amellett, 
hogy a bronchus nyálkahártya entodermális eredetű  hám
sejtjeibő l fejlő dik ki minden bronchuscarcinoma. A kivál
tó ágenstő l, a mikrokörnyezettő l függő en alakulnak a feno- 
típus jellegzetességei, amelyek a tumor növekedése során 
még változhatnak is. így jól magyarázható a tumoron belü
li heterogenitás, nem csupán az eltérő  differenciáltsági 
fok, hanem az eltérő  szöveti fő csoportok egyidejű  jelenléte 
is (18). Bár az egységes hisztogenezis szemlélete egyre in
kább elfogadottá válik, a klinikumban nem felesleges a 
kissejtes — nem kissejtes tüdő rákok mgkülönböztetése.

Ezek figyelembevételével az Y forma kiegészítésre 
szorul, (3. ábra), amely kiegészítéssel ábrázolható, hogy 
minden terminális differenciációs állapot (jól differenciált 
laphám és mirigyes rák, kissejtes rák) vagy közvetlenül, 
vagy a nagysejtes rák állapoton keresztül minden más fe- 
notípusba átmehet.

JÓL D IF F . JÓ L  D IF F .
KTHIOVES RAK LAPHÁMRÁK

3. ábra: A lehetséges átmenetek sokféleségét jobban kiemelő  
módosított Y forma.

Első sorban ezen átmeneti fenotípusos állapotok ma
gyarázzák a diagnosztikai nehézségeket és a jelen vizsgá
latban talált 26,5 %-os eltérést az eredeti és a reprodukált 
diagnózisok között.
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(Károlyi Péter dr. Eger, Pf. 15 3301)

,,A hit az élet ereje: az ember, ha egyszer él, akkor valamiben hisz. Ha nem hinné, hogy valamiért élnie 
kell, akkor nem élne.”
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d )  amoebás májtályog esetén a megengedhető  napi maximális 
adag 2500 mg (azaz 10 tabletta) egyszerre, vagy 2-3 részle t
ben, 3—5 napon át, az egyéb terápiás lehető ségek al
kalmazása 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. Mivel 
n it roderivátum a Kiion, enyhe leukopeniát is okozhat.

F I G Y E L M E Z T E T É S

Klion-kezelés ideje alatt a beteg alkoholt ne fogyasszon, nemi 
életet ne éljen! A Klionnal egyidejű leg adott antihypertenzív  
szerek adagját célszerű  csökkenteni.

A terhesség első  három hónapjában ne adjuk!
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H O R U S

Arany János szív- és érrendszeri betegségei

Arany János hipertóniája ma is vitatott kérdés. Nem 
lévén korabeli diagnosztikai mű szer, csak közvetett úton 
bizonyítható. Genetikai adatunk nincs. Megemlíthető ap
jának — felesége halála után kialakult — idő leges vaksága, 
melyet Toros (15) hypertoniás eredetű nek vél.

Hypertoniájának kezdete 1853 nyarának elejére- tehe
tő . Arany ekkor Nagykő rösön tanárkodon. Az önkényura
lom éveiben állása bizonytalanná vált, politikai múltját fir
tatták. Ercsey (5) szerint a fejfájások sorozatát 1852 
nyarán, egy régi vízimalomban túlzásba vitt zuhanyozás 
indította el, de Arany ezt határozottan elutasította. Levelei
bő l kitű nik, hogy 1853 júliusától jelentkeztek fejfájásai 
egész szünidő n át, majd az első  nagyobb rosszulléte au
gusztus második felében következett be. Errő l így számol 
be Tompának november 22-én: , , . . . Nagyobb baj az, hogy 
bizonyos fej- és fülzúgásban szenvedek, s régi hajlamom, 
miszerint a vér agyamra tolul, s miért a nyakkendő t sem 
tű rhetem, naponkint erő södik. Nem tudom, hol fog vég
ző dni: de a baj megvan, s aggodalomra méltán ad okot. 
Úgy hiszem, az agyidegrendszer szenved nálam, mert na
gyobb elmemegfeszítés után a bajt növekedni érzem. . .  
Egy ily vérroham volt az, mirő l a minap oly titkolódzva 
szóltam; akkor nagyon meg valék ijedve, félvén a legrosz- 
szabbtól, mi az Isten képére teremtett embert érheti. Azóta 
a félelmem lassankint elmúlt; de még most is aggaszt e fej
zúgás, — hol tompább, hol élesb fájdalommal párosulva, 
mi rendesen nagy szellemi lomhaságot eredményez. . . ”

Egész nagykő rösi idő szaka alatt gyakran visszatérő  
panasza volt a fejfájás, fej- és fülzúgás. Utóbbit így jellem
zi: , , . . .olyan ez, mint a nedves fának folytonos sírása a 
tű zön”. (Tompának 1857. február 5.). Betegsége — környe
zetének megítélése szerint is — jelentő sen zavarta alkotó 
munkáját. Tanártársa, Szilágyi Sándor 1856. május 10-én 
így ír Csengerynek: „Arany. . . jó  darab idő  óta mit sem 
dolgozott, nem dolgozhatott. Betegsége (mely két év óta 
folytonosan lankasztja): fejzúgás s vérének agyába tolulása 
nagyobb mértékben megrohanta, mint valaha, úgy hogy 
kitartó munkára, különösen compositio készítésére telje
sen képtelen. . . ”

Arany még ebben a hónapban így panaszkodik Szász
Károlynak:.......Az a régi baj mindinkább rögzik, fejem
zúg, szédülések környeztek minap, kénytelen valék kúra 
alá vetni magamat, hogy a damoklesi kard leszakadását 
(azt hiszem, gutaütés lesz) késleltessem. Ezért nem dolgo
zom én, mert a szellemi feszültség neveli bajomat, de sok
szor képes sem vagyok arra, még a tanítás is nehezemre 
esik.” Az említett kúra reggeli hidegvizes egésztest
lemosásokból állott, melyek bizonyos enyhülést hoztak.

Ritmuszavarok elő ször 1860-ban jelentkeztek: „Hét
fő re virradón oly rosszul lettem, — a vérkeringés rendet
len volta miatt — hogy egész kényelemmel csak azt vár
tam, mikor fog már szívütésem végképp elállani. S ez nem 
tréfa. Pulsusom úgy meglassúdott, hogy csak elvétve ütött

egyet, azonban minden fájdalom nélkül. Azt hittem, fel
akad. Mily szép volna így halni meg. De semmi nagyobb 
következése nem lett, másnap bágyadt voltam és még most 
sem vagyok teljes erő ben. De fájdalom semmi. Ez is hihe- 
tóen a többihez tartozik, de még ily alakban nem volt sze
rencsém hozzá.” (Tompának 1860. június 25.). Nyilván 
extrasystolék compensatiós szünetei keltettek aggodalmat 
az amúgy is neuraszténiás költő ben.

Arany betegségét Dehreczeni (3) és Toros (15) — orvo
sokkal történt megbeszélés alapján — hypertoniának tart
ják. Vértes (16) szerint az 1852-ben lezajlott meghű lést kö
vető  makacs fejfájás és fülzúgás fenntartásában hypertonia 
is szerepelhetett. Pál (13) valószónű tlennek tartja hyperto
nia fennállását. Az egyik fül érrendellenességére és a jobb 
fül banális gyulladásos folyamatára gondol. Elkülöníti a 
ritkábban elő forduló migrénes jellegű  fejfájásokat. Dóczy 
(4) az állapotot neuraszténiának minő síti. Úgy tű nik, hogy 
a betegség tartama, jellege és intenzitása túlmutat a neu
raszténiához társuló szív- és érmű ködési zavarokon és h i
pertóniára utal. Valószínű , hogy a nagykő rösi években la
bilis, majd késő bb mérsékelt szinten fixálódott hypertonia 
alakult ki.

A ritmuszavarok keletkezésében extracardialis ténye
ző k is szerepet játszhattak. Tudjuk, hogy kávéra, teára ér
zékeny volt. „ . . .  Félek is magamat exaltálni, mert a kime
rültség, mi rá következik, borzasztó. Idegbajomnak kell 
lenni: azért vagyok majd ingerült, majd levert — gyakran 
külső  ok nélkül. Erre mutat az is, hogy kevés bor még de
rít, és semmi rossz utóhatással nincs, kávé pedig (feketén), 
s különösen a tea oly erő sen izgatja agyidegeimet, hogy 
ezekkel végkép felhagytam.” (Tompának 1854. okt. 18). 
Kávét, idő sebb korában is, csak igen mértékletesen fo
gyasztott. Mint utolsó margitszigeti nyaralásuk számláiból 
kitű nik, feleségével és unokájával együtt, napi fogyasztá
suk: 1 dupla kávé, 3 tej. Pető fitő l kapott kávéfő ző jét meg
ő rizte, s ez ma is látható a nagyszalontai Arany Mú
zeumban.

Arany fiatal kora óta erő sen dohányzott. Elő ször tubá- 
kozott, majd élete végéig pipázott, méghozzá a legrosz- 
szabb fajtából. Idő sebb korában ritkán szivarozott is. 
„ . . . M é g a dohányzást kéne elhagynom, de az nem 
megy.Talán e narkotikus gő z is árt fejemnek: de mit csinál
nék, ha ez sem volna. Aztán meg nagy pipádat füstre kéne 
tennem, pedig nagyon szeretem. Az igaz, hogy csak nyolc 
krajcárost szívok belő le, de itthon az is jó. Úgy kell ne
kem!” (Tompának 1855. dec. 23.). Élete utolsó éveiben, 
bronchitisének súlyosbodása idején, a pipázásnak nyákol
dó szerepet tulajdonított.

A dohányzás és a hypertonia mellett ischaemiás szív- 
betegség, illetve általános arteriosclerosis kockázati ténye
ző jeként szerepelhetett még a korabeli zsíros alföldi koszt 
és az ülő munka is. Utóbbit bizonyos mértékig ellensúlyoz
ta kiadós magányos sétáival a nagykő rösi temető ben, ké-
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ső bb az Orczy-kertben, a Városligetben, majd a Margit
szigeten.

Életének stresszhatásait fokozottan érezte át. Különö
sen két nagy csapás után került tartósan depressziós álla
potba: az egyik a szabadságharc bukása, Pető fi elvesztése, 
a másik leányának, Juliskának halála volt. De nagyon meg
szenvedte színészkalandját, melyért évekig vezekelt Sza- 
lontán, az önkényuralom éveit és kényszerű  szerepvállalá
sainak terhét is. Ma már nem fogadhatjuk el a századelő  
nyugodt, derű s, harmonikus Arany-képét. A költő  bonyo
lult személyisége új megközelítést igényel (Keresztury D ., 
Németh G. B.; 8, 9, 11, 12). Sejtjük, hogy mennyi belső  fe
szültség kísérte életének legtöbb idő szakában. Befelé for
duló, magányos, „túlérzó fájvirág” volt, akit alkotó mű vé
szi és kenyérkereső  hivatali munkájában egyaránt szinte 
túlzott lelkiismeretesség és önkritika jellemzett. A Hamlet 
fordítója maga is tépelódő  volt, „örök kétely” tette bizony
talanná, óvatossá. Puritán erkölcsi nevelése nyomán kiala
kult felettes-énjének erő s dominanciája meggátolta a sze
relmi lírai kitárulkozást. Nem tárta fel, inkább rejtegette 
önmagát. Fájdalmait elfojtotta. Neuraszténiás volt, fő leg 
depressziós kedély változásokkal. Önmagát így jellemzi: 
„ . . .  egy percig bohó, gyerekes, víg: rá egy hétig ideges, 
életunt, ingerlékeny” (Szemerének 1855. aug. 7.). Okkal, 
vagy ok nélkül, de szinte állandóan gyötörte a létbizonyta
lanság szorongó érzése, az elszegényedéstő l való félelem. 
Fokozott felelő sséget érzett családjáért és nemzetéért. Ha 
elfogadjuk az irodalomból ismert, hypertoniára jellemző  
személyiségtípus létezését, úgy tű nik, Arany személyiség- 
képe nagyon hasonlít ehhez.

Közismert az 1856-ban készült Barabás-kép és az 
1880-as fényképek megdöbbentő  ellentéte. Ezt az egyéni, 
a fiziológiásat messze meghaladó öregedési folyamatot 6 
már harminchárom éves korában érezte s egy olyan versé
ben fejezte ki, melyhez Byron egyik sorát választotta 
mottóul:

,,My hair is gray, but not with years.”
„ .. .Úgy van. Nem évek száma hozza 
— Nem mindig — a vén kort elé:
Kevés esztendő k súlya szintúgy 
Legömyeszt a mély sír felé.
És nékem e földön teherból,
Bánatból rész jutott elég:
Azzal fölérő  boldogságot 
Hiába is reménylenék. . . ”

(Évek, ti még jövendő  évek, 1850)

A hatvanas évek második felében jelentkező  egyéb beteg
ségek háttérbe szorították a fej- és fölzúgásokat, de ritkábban 
és mintegy megszokott panaszként továbbra is emlegette azo
kat. Állapota egyre inkább a polymorbiditas képét mutatta. 
1866-ban kiújult ifjúkorában kezdő dött bronchitise, 1868-ban 
epebántalmai kezdő dtek. 1869-tő l rendszeresen járt Karlsbad- 
ba. 1870-ben Kovács Sebestyén Endre felületes hasfali metszés
sel perforálni készülő  epeköveket távolított el. Helyén szivárgó 
sipoly maradt. Hallása — fóleg jobb fölén — csökkent. Látása 
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- myopia szövő dményei, érhártyasorvadás, esetleg vérzés idéz- 
. ték elő . A vérzések kialakulását a bronchitissel járó erő s köhö
gés is elő segíthette.

A következő  évtizedben idült obstructiv bronchitise 
lépett elő térbe, mind sű rű bb fellángolásokkal, a jobb szív
fél fokozódó terhelésével. Farkas Kálmán dr. (6), aki 
1877-tő l Arany rendszeres kezelő orvosa, 1878 áprilisában 
észlelt súlyos exacerbatiót, de megjegyzi, hogy „ez a lob 
már akkor sem ép tüdő t támadott meg, hanem már akkor 
a tüdő légdaganat (Emphysema) határozottan kifejezett és 
bizton kimutatható volt. Körülbelül már akkor 30—35 év 
óta fennálló idült (chronikus) hörghurutban szenvedett. . . ” 
Arany a heveny lázas szak után írja Ercseynek: „Én nem 
annyira köhögök, mint reggel vagy félóráig fuldoklóm a 
flegmától és ellene Luhi vizet iszom kevés haszonnal, lá
baim (kivált a jobb) dagadtak, pólyáznom kell, a máj körül 
sincs valami jó  állapot, a szem is elnyű tt, de másképp 
eszem, alszom jóízű en, csak még rendesen lusta, fáradt és 
kimerült vagyok.”

A fellángolások mind gyakrabban ágyhoz kötötték, de 
a láztalan szakok is sok szenvedést okoztak. 1880. szept.
2-án írja Ercseynek:, , . . . Oly beteg valék, ki saját gyötrel
memen kívül egyébre nem is gondolhattam. Még soká 
azután is, mikor nagy lázaim megszű ntek, minden délután 
’elgyújtott’, elbágyasztott valami tolvaj hideg, mellyel 
szüntelen kábultan aludni kellett: csak augusztus utolsó 
napja és tegnap nem éreztem határozottan semmi lázfélét. 
Érverésem azonban a rendesnél félannyival gyorsabb, lég
szervi bajom pedig, az idült hörghurut és tüdő tágulás gya
kori asztmatikus kínokkal, ha enyhült is valamit, félek, 
hogy gonoszabb marad, mint a betegség elő tt volt.”

1881—82 telét a szobájában töltötte. 1882 nyarán, fele
ségével és unokájával a Margitszigetre ment. Szokásos sé
táit már nem tudta elvégezni. A Sziget megkerülése csak 
egyszer sikerült, többszöri pihenéssel. Rendszerint csak a 
tölgyekig jutott el légzési nehézségei miatt, melyekhez szé
dülés, derékfájás és lábfájás is társult.

A 65 éves költő  statusának pontos leírását Farkas Kál
mán dr.-x\‘ák (6) köszönhetjük. Fő bb részletei: „ . . .  az 
arczbór kékes-vöröses színezetű  (enyhén cyanotikus) a 
kézfej, ujjak és körmök folyton duzzadtak és kékes színe
zetű ek; az alsó végtagok hasonlag évek óta folyton vize
nyő sen beszű ródöttek (anasarca). . .  A mellkas kidombo- 
uodott, (nem hordó alakulag) s határozottan az 
emphisematicus mellkast árulta el, mélyebb belégzések is 
alig eszközöltek alakváltozást. — Szívtompulat ki nem ko
pogtatható, a szívhangok alig áthallhatok, gyengék, de 
egyenletesek — A tüdő k mind két oldalon úgy a mellső , 
mint a hátsó felületen hurutosan afficiálva vannak, az 
egész tüdő felületen nagy hólyagcsás — szörcs zörejek és 
búgások hallhatók. Fulladozó nehéz légzés, napközben, de 
különösen reggel vagyis hajnali két-három órától reggeli 
hét óráig tartó köhögési rohamok ( . . . számtalanszor a 
mellkasnak külső  nyomása által sikerült csak a képző dött 
nyálkától megszabadulnia...)  A májnak fentállott a fistu- 
lája — A lép rendesnél nagyobb — A vesék fehémyét vá
lasztanak ki — A belekben idónkint pangások. — Szellemi 
mű ködése volt csak az, mely halála perczéig tisztán és 
épen megmaradt.”



Nyilvánvaló a kialakult cor pulmonale chronicum és 
a cardialis decompensatio képe. Ilyen állapotban indult 
utolsó sétájára 1882. október 10-én, s állandó elő vigyáza
tosságáról megfeledkezve, kabátját kigombolta. A követ
kezmény: megfázás, újabb exacerbatio, majd pneumonia. 
Kezelő orvosa Kétly dr.-ral is konzultált, de minden erő fe
szítésük hiábavaló volt,már nem épült fel és október 22-én 
11 óra 50 perckor meghalt.

Betegségére vonatkozó ismereteink jelentő s része ér
tékes önmegfigyeléseket tartalmazó leveleibő l származik. 
Éppen legszű kebb családi körének levelezését pusztították 
el a Voinovich-villa 1944-es bombatalálatai. Ez nemcsak 
az egyetemes magyar irodalomtörténet, hanem orvostörté
netírásunk vesztesége is.

IRODALOM: 1. Arany János összes mű vei XV—XVI. köt. Akadé
mia. Bp. 1975—1982. — 2. Arany J. Levelezése író-barátaival.

Franklin Bp. 1900. — 3. Debreczeni I.: Arany János hétköznap
ja i. Gondolat. Bp. 1968. — 4. DóczyJ.: Arany János neuraszténi
ája. (In: Arany János. G enius. Bp. 1929, 223—242 o ld .) . — 5. 
Ercsey S.: Arany János életébő l. Ráth. Bp. 1885. — 6. Farkas K .: 
Arany János betegségérő l. Orvosi észleletek. N em zet. 1882. dec. 
19. — 7. Grósz E.: Arany János szembaja. Budapesti Szem le. 
1900, 4 3 6 —442. old. — 8. Kersztury D.: „S  m i vagyok é n . . . ” 
Szépirodalm i. Bp. 1967. — 9. Keresztury D.: „Csak hangköre 
m á s. . . ” Szépirodalmi. Bp. 1987. — 10. Lukinich I .:  Irodalom -  
tört. Közi. 1926, 36, 300—304. — 11. Németh G. R : Arany János 
(In: M ű  és személyiség. Magvető . Bp. 1970. 7—41. old.). — 12. Né
meth G. R : Arany János. . .  Elő adások a TIT József Attüa Szabade
gyetemén 1985/86. — 13. Pál E.: Arany János betegségei. Irodalom- 
tört. 1986/2, 316—337. — 14. Sáfrán Gy.: Arany János 
leveleskönyve. Gondolat. Bp. 1982. — 15. lő rös L : Arany betegsé
ge. (In: Arany János Nagykő rösön. Nagykő rös. 1978. 222—226. 
old.). — 16. Vértes L : Arany János betegségeirő l. Eü. Munka. 
1982, 29, 1, 25—29. — 17. Voinovich G.: Arany János életrajza. I— 
Ш . MTA. Bp. 1929-1938.

Ronczos László dr.

,,Csak a butát rettenti, ami még új 
Külföld termése volt a rózsa is; 
A mű velés belföldivé tévé...

Kazinczy

Microsystem 
az egészségügyért!

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

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

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

Az egészségügy is — számíthat ránk a számítástechnikában 

Új címünk: MICROSYSTEM 1122 Bp., Városm ajor u. 74. Tel.: 565-366 — Telex: 22 3768 145 —  Fax: 559 -296

1279



NAKSOL
a e ro s z o l

Ö S S Z E T É T E L : Rosa c e n t i fo l ia  e x tra c tu m á n a k  30- 

60 m g /1 0 0  m l növényi k iv o n a to t  (s z á ra z a n y a g o t) 

ta r ta lm a z ó  96% -os a lk o h o lla l készü lt s te r il o ld a 

ta.

H A T Á S : A  kész ítm ény s z á r í tó ,  pö rkös ítő  és e x s u - 

d a tió t c s ö k k e n tő  hatású. A  k e z e lt  fe lü le te n  m ik ro 

p o ró zu s , össze függ ő  f i lm ré te g e t  képez, a m i le h e 

tő vé  te s z i a z  enyhe é g é s i s é rü lé s e k  a s z e p tik u s  

k ö tö z é s m e n te s  keze lésé t.

J A V A L L A T : Enyhe, k is  k ite r je d é s ű  (a te s t fe lü le t  

le g fe lje b b  10% -á t é rin tő ) e ls ő -  és fe lü le te s  m á s o d 

fokú (11/1) é g é s i sé rü lé se k  k ü ls ő le g e s  ke ze lé se .

ELLEN  J A V A L L A T O K : S ú ly o s a b b  m ásod- (II/2 ) és 

h a rm a d fo k ú  égési s é rü lé s e k , nagy k ite r je d é s ű , 

il le tv e  h á m h iá n n y a l já ró  s é rü lé s e k , a kéz u jja in a k  

és a v é g ta g o k  kö rkö rös  é g é s i sé rü lé se , te s th a jla 

tok, n e m is z e rv e k , v a la m in t a  s ze m h é j é g é s i s é rü 

lése.

1 éves k o r  a la tti g ye rm e k  k e z e lé s e .

A L K A L M A Z Á S : A k e z e lé s t a  s é rü lé s t k ö v e tő e n  a 

le h e tő  le g rö v id e b b  idő n  b e lü l m eg ke ll k e z d e n i, 

ezt m e g e lő z ő e n  a b ő r fe lü le te t m eg ke ll t is z tí ta n i 

(d e z in fe k c ió ), a fe lsz ín e n  k e le tk e z e tt e s e tle g e s  

savós h ó ly a g o k a t m a ra d é k ta la n u l el ke ll tá v o lí ta 

ni a fe r tő z é s  m e g e lő zé se  é rd e k é b e n  (b u lle k tó -  

m ia ). A k e z e le n d ő  fe lü le te t kb . 20 cm  tá v o ls á g ró l 

ke ll b ő s é g e s e n  b e p e rm e te z n i. A  p e rm e te z é s t az 

a lk o h o l e lp á ro lg á s a  u tán  2 -3 -s z o r, szükség  e s e 

tén a fá jd a lo m  m e g s z ű n é s é ig  tö b b s z ö r (6 -8 -szo r) 

is m eg le h e t ism é te ln i. E z u tá n  a keze lés n a p o n ta

3 -4 -sze r vé g e zh e tő , e g é s z e n  a pö rk  le v á lá s á ig , 

ille tv e  u tó ke ze lé ské n t a f r is s e n  h á m o so d o tt te rü 

le ten  a n o rm á l bő rszín  v is s z a té ré s é ig  n a p o n ta  

e g ysze r.

G y e rm e k e k n é l tö rténő  a lk a lm a z á s k o r  a k e z e lé s  

ke zd e té n  m in d e n  ese tb e n  k ie g é s z ítő  fá jd a lo m -  

c s il la p ítá s  szükséges.

A p ö rk  k ia la k u lá s a  e lő tt fo ly a m a to s  o rvo s i e l le n 

ő rzé s  szü ksé g e s , az é g é s  e lm é ly ü lé s e  e s e té n  

m ás k e z e lé s i m ódra  k e ll á t té rn i.  A N akso l á lta l

T  700
E m o llie n te s ,  
d e m u lc e n te s  e t  
p ro te c ta n te s  

T 9 0 0
D e rm a to lo g ic a  a l ia

ké p ze tt f i lm ré te g  v ízben  o ld ó d ik ,e z é rt a k e z e lt 

fe lü le te t v íz z e l m o sn i nem  sza b a d , és ha a f i lm r é 

teg  v íz v a g y  b á rm i m ás h a tá s á ra  le o ld ó d o tt, 

ú ja b b  p e rm e te z é s s e l ke ll h e ly re á llí ta n i. O lya n  

te s tfe lü le te n , a h o l a f i lm ré te g  s é rte t le n s é g é t 

n e h e z e b b  b iz to s íta n i (p l. ru h á v a l fe d e tt te s t fe 

lü le t s tb .), a já n la to s  a k e z e lé s t g y a k ra b b a n  v é 

g e zn i.

M E L L É K H A T Á S : A ke ze lé s  —  kü lö n ö se n  a z  e ls ő  

a lk a lm a z á s k o r  —  a k é s z ítm é n y  a lk o h o lta r ta lm a  

m ia tt é le s  fá jd a lo m m a l já r ,  a m i az a lk o h o l e lp á 

ro lg á s a k o r  m e g szű n ik .

F IG Y E L M E Z T E T É S : A m e llé k h a tá s k é n t fe llé p ő  

fá jd a lo m ró l a  b e te g e t e lő z e te s e n  tá jé k o z ta tn i 

ke ll, s zü ksé g  e se té n  fá jd a lo m c s illa p ítá s t k e ll a l

ka lm a zn i.

S zü ksé g e ssé  v á lh a t a k ia la k u lt  p ö rk  b e m e ts z é s e  

v a g y  e ltá v o lítá s a , ha

—  a p ö rk  s tra n g u lá lja  a d is z tá lis  v é g ta g ré s z t 

(a m e n n y ib e n  a beteg a ké s z ítm é n y t a z  o rv o s  

tu d ta  n é lk ü l ily e n  s é rü lé s n é l m á r a lk a lm a z ta .)

—  a p ö rk  a la tt  g e n n ye s  v á la d é k  g y ü le m lik  fe l (a 

s e b fe rtő z é s  te rm é s z e té t f ig y e le m b e  v é v e  ke ll 

a k ie g é s z ítő  ke ze lé s t m e g v á la s z ta n i) .

Ü g ye ln i k e ll a r ra , hogy a ké sz ítm é n y  s z e m b e  

v a g y  n y á lk a h á rty á b a  ne k e rü ljö n .

T ű z - és ro b b a n á s v e s z é ly e s !

M E G J E G Y Z É S : V é n y  n é lk ü l is  k ia d h a tó .

T Á R O L Á S : F é n y tő l védve , s z o b a h ő m é rs é k le te n  

ta rta n d ó .

L E J Á R A T I ID Ő : 2 év

C S O M A G O L Á S : M e c h a n ik u s  a d a g o ló p u m p á v a l 

e llá to tt  s z ín te le n  üveg (175 m l).

E L Ő Á L L ÍT Ó : H U M A N  O ltó a n y a g te rm e lő  és K u ta 

tó  In téze t, G ö d ö llő

is i
t



FO LYÓIR AT REFERÁ TUM OK

Szerzett im m undefektus ( AID S)

A z A ID S  v ilághelyzete 1988. áp r ilis
ban . Brede, H . D. (Chemother. For- 
schungsinst. G. Speyer Haus, D -6000 
Frankfurt/M): Forum M ikrob io l., 1988,  
U, 351.

A z A IDS-es betegek össz-szám a június 
hónapra eléri a 2100-at az NSZK-ban.
1988. április 1-jéig összesen 136 országból 
jelentettek A IDS m egbetegedéseket, ezek 
szám a összesen 8 4 2 5 6  volt. Ezek közül A f
rikára 10973, Amerikára 61602 , Ázsiára 
231, Európára 10616, Óceániára 834  beteg 
esett. 1979 és 1988 között minden földrajzi 
vidéken jelentő sen fokozódott az A ID S be
tegek száma. A  megbetegedések kumulatív 
szám a 1984-ben 11965, 1985-ben viszont 
25 150 volt (ez 110%-os em elkedésnek felel 
m eg). 1986-ra ez a szám elérte a 48413-at 
(92% -os em elkedés). Az 1987-ben létrejött 
betegségek teljes száma a bejelentés késle
kedése miatt m ég nem  alakult k i, eddig 
m ég 34 913-at jelentettek. Az A ID S esetek 
73 %-át Amerikában észlelték, az USA-ban 
1988. márc.-ig 5 4 2 3 3  eset került bejelen
tésre. Brazíliában eddig 2325, Kanadában 
1517, Haitiban 912, Mexikóban 713, D om i
nikában 352, Trinidadban 206, Kolum biá
ban 153, Argentínában 120 és Venezuelá
ban 101 eset került bejelentésre. Európában 
a betegséget (az össz-szám  13%-a) 28  or
szág észlelte, egy év alatt 124%-ot ért e l az 
em elkedés. Franciaországban 3073, az 
NSZK-ban 1669, Itáliában 1411, Angliában 
1227, Spanyolországban 789 beteget je len 
tettek, Kelet-Európábán számuk jóval ala
csonyabb. Itáliában a betegek 64% -a kábí
tószeres, Spanyolországban 53% -a. A 
hom oszexuálisok aránya Hollandiában 88, 
Angliában 87, Dániában 86, Svédországban 
81, Norvégiában 79 s az NSZK-ban 76% .

Nikodemusz István dr.

Szájüregi elváltozások HTV fertő zés
nél; első  tapasztalatok szeropozitív bete
geknél. E. A . J. M. Schulten és mtsai 
(Amsterdam): N ed. Tijdschr. G eneesk. 
1988. 132, 869.

Egyre több közlem ény számol be H ÍV 
fertő zésnél elő forduló szájüregi elváltozá
sokról. Kettő  közülük pathognomiás: sző 
rös ,,hairy” leukoplakia és a Kaposi- 
sarcom a. Egyéb, jóval gyakrabban elő for
du ló elváltozás az im munodeficientia kö
vetkezményeként áll elő .

A  sző rös leukoplakiát 1984-ben Greens
pan írta le, fő leg homoszexuális szeropozi
tív férfiaknál találta. Az NSZK-ban 26  
ARC (A IDS Related Complex) beteg közül
6-ná l, az USA-ban 375 hom oszexuális 
A ID S-es férficsoport 28% -ában, egy  dán 
vizsgálat szerint a szeropozitívak 
32 % -ában fordult elő . Az elváltozás je lleg 

zetes, a nyálkahártyán, fő leg a nyelv oldala
in fehéres, nem  sima felszínű , „sző rös” be
nyomást keltő , magában véve jóindulatú e l
változás, egyesek a condylom a planum 
elnevezést javasolják.
A  Kaposi-sarcoma az A ID S betegek har
madánál fordul elő  a bő rön, a csoport felé
nél a szájnyálkahártya is érintett, ahol több
nyire a szájpadláson vörös-kékesvörös, 
karéjos duzzanat jelentkezik, gyakran dif
fúzé vagy többszörösen. A z  esetek 
10%-ában a sarcoma a szájban je len ik  meg 
elő ször, a fehér bő rű  hom oszexuális bete
gek között a leggyakoribb. A z esetek 
95% -ában a cytomegalovirus-antitestek 
megtalálhatók náluk. Lehet, hogy ez a 
kórokozó. A  HÍV fertő zötteknél a nem pa
thognom iás elváltozások jóval gyakrabban 
fordulnak e lő  a szájüregben: orális gombás 
fertő zések (A IDS-nél 50—90% -ban), bak
teriális fertő zések okozta parodontopathi- 
ák, g ingiv itisek  17%-ban, vírusinfectiók 
(herpes, papilloma) nagyon gyakoriak, a 
Kaposi-sarcomán kívül elő fordulhatnak 
non-Hodgkin-lymphoma és cc  is. Therapia 
resistens fertő zéseknél napjainkban gon
dolni kell H ÍV  fertő zésre.

A  szerző k a klinika szájsebészetén 1986. 
okt. 1.—1987. okt. 1. között 4 0  H ÍV  szero
pozitív átlag 36 éves beteget v izsgáltak, kö
zülük 36 volt a férfi. A  belgyógyászatról 
kaptak 27 beteget, fogorvos-háziorvos utalt 
be 13 beteget. A  40 vizsgált közül 24-nél ta
láltak szájüregi kóros elváltozást. 10 beteg
nél candidiasist, közülük 6-ná l pseudo
membranös formát, angularis cheilitist, 
erythem atosus formát 2—2—2 esetben ta
láltak. Sző rös leukoplakiát 8 betegnél álla
pítottak m eg, közülük 2 esetben szövettani 
vizsgálatra volt szükség. Kaposi-sarcomát 
2 betegnél találtak a szájüregben, az egyik 
betegnél a bő rön is megvolt az elváltozás, 
és ismert volt az A IDS-e, a m ásik  betegnél 
intraorálisan jelentkezett e lő ször  a sarco
ma, m elynek alapján a beteg szeropozitív 
m egjelö lése átváltozott A ID S-essé. 4  be
tegnél a szájüregi elváltozás mutatott e lő 
ször HTV fertő zés jelenlétére: 2  betegnél a 
candidiasis, 1 betegnél a sző rös leukopla
kia, 1 betegnél a parodontopathia volt az-el
ső  fertő zési tünet.

Ribiczey Sándor dr. * I,

Humán immundeficiencia vírus fertő 
zés egy norvég családban 1970 elő tt. Fro-  
land, S. S ., Jenum, P., L indboe, C. F. 
(R ikshospitalet Nat. Oslo 1): Lancet, 1988,
I, 1344.

A  szerző k három retrospektív m ódon di
agnosztizált A IDS esetet írnak le , amelyek
nél a fertő zés 1960 környékén következett 
be. Norvégiában 1976-ban két szü lő  és leá
nyuk halt m eg hosszabb ideig tartó, több
szörösen visszatérő  betegségekben, ame

lyek  bő r-, nyálkahártya és légúti tünetekkel 
jártak, a két szülő nél 10, ill. 9 év, a leányuk
nál 7 év volt a betegségük által elő idézett s 
feljegyzett idő tartam. A  felnő tteknél a halál 
oka progresszív neurológiai betegség volt 
mindkét esetben, a gyermekük halálát 
disszem inált varicella-zoster vírus fertő zés 
idézte elő . M indhárom betegség klinikai 
képe, az im m unológiai és boncolással fe l
deríthető  elváltozások m egfeleltek az 
A ID S-nek, s vélem ényt a fagyasztva tárolt 
vérsavó mintákkal kapott enzym es im mun
vizsgálatok (EL ISA), valamint a western 
biot próba eredményei alátámasztották. 
N em  kaptak ugyan magas ti terű  reakciókat, 
de ez érthető , h iszen akkor Európában a 
HÍV prevalenciája nagyon alacsony volt. A 
rizikófaktorok figyelem bevétele ugyancsak 
alátámásztja a kórism ét, u i. a családfő  ten
gerész volt, szám os idegen országban járt, 
és kétszer kezelést kapott nem i úton teljedó 
betegségek ellen.

Nikodemusz István dr.

Kapcsolatfelderítés a humán immun- 
deficiencia vírusfertő zés azonosítására 
falusi közösségben. W ykoff, R. F., Heath,
C. W ., H ollis, S. L . (U pper Savannah Hlth 
D istrict Greenwood SC 29648, USA): JA
M A , 1988, 259, 3563.

A  humán im m undeficiencia virus (H IV)  
leküzdésére kontakt felderítést végeztek 
Dél-Karolina egy ik  falusi körzetében, 
ahogy ezt általában a nem i úton terjedő  be
tegségek esetében el szokták végezni. Az 
index eset egy újonnan felderített hom osze
xuális férfi volt. Ennek 19 nem i kapcsolatát 
derítették fel, s ezek újabb 83 közvetett 
kapcsolatot árultak el. 63 egyént (62 férfit) 
vizsgáltak meg, ezek közül 8 (valamennyi 
férfi volt) adott pozitív eredményt a HÍV e l
lenanyag elő fordulására vonatkozóan. 50 
kezdetben HÍV ellenanyagot nem  tartalma
zó egyén közül 3 a féléves utánvizsgálati 
próbánál szerokonverziót mutatott. Egyéb
ként megállapítható volt, hogy a receptív 
végbélkapcsolat szeropozitivitással jár. 
Feltehető leg így terjed a vírus; erre vonat
kozólag a végbél flórájának is lehet jelen tő 
sége, 25 ilyen kapcsolatot tartó férfi közül 
13 lett HIV-antitest pozitív^ m íg 43 olyan 
férfi közül, akik csak  analis insertiv kap
csolatot adtak, egyetlenegy sem . A  HIV- 
fertő zés elleni védekezéshez m eg kell vál
toztatni a szexuális magatartást, ebbe bele
értendő  a nemi partnerek számának csök
kentése és a gumi óvszerek használatának a 
fokozása. A  „nem i hű ség” e  téren sem  ár
talmas.

Nikodemusz István dr.

Autovakcináció és hő vel inaktivált au- 
tolog plasma AIDS betegeknek. Brüster,
H . T ., Kuntz, B. M . E . Scheja, J. W. (Inst. 
B lood Coagulat, and Transfus. M ed ., 
Univ. D üsseldorf D -4000): Lancet, 
1988,//, 1284.
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A szerző k  beszámolnak 14 A ID S-ben 
szenvedő  beteg kezelésérő l, akik autovakci- 
nát kaptak a betegségük gyógyítására. 43 
m ásik beteggel együtt kezdő dött a terápia, 
de az e lső  43  adatait itt csak röviden em lítik 
meg, m ert a kezelések eltértek egym ástó l. 
Többféle módszer van az ún. autovakciná- 
lásra, ez érthető , hiszen egységes, m egb íz
ható eljárás még nem alakult, n em  is ala
kulhatott k i. Röviden, a páciensek , akik 
zöm m el a betegség Walter Reed 3 -a s— 5-ös 
stádiumában voltak, megkapták saját 
lym phocytáikat. Ezeket a vérbő l szepará
torral választották le, aztán ultrahanggal ke
zelték, m ajd etanol—széndioxid keverékkel 
lefagyasztották, 17 órán át —80  °C -on  tar
tották, hogy a sejtek genom anyaga o ldód 
jék . A z  anyagot felengedték, m ajd egészen 
a használatig ismét lefagyasztották — 80 C- 
fokra. A  visszajuttatás elő tt 56  °C -ra m ele
gítették fel és eltávolították a sejttörm elé- 
ket. H ason ló  módon kezeltek au to lóg plaz
mát is, és ezt is beadták. A  beadás 6  hét 
szünet után egyhetes. A fent em líte tt 43  be
teg m eg lepő  klinikai tünetet je lze tt. A  14 
páciens v iszon t, akikrő l a beszám oló t ké
szítették, elő nyös hatást mutatott, a leg
többnek emelkedett a testsúlya é s  az össz- 
C D4-lym phocyta száma is.

Nikodemusz István dr.

Szerzett immundeficienciás szindróma 
és középiskolai tanulók: ismereteik kor
látozottak s szeretnének többet tudni.
H elgerson, S. D ., Petersen, L. R . (Indiana 
Hlth Sérv. Tucson AZ 85746): Pediatrics, 
1988, 81, 350.

A  szerző k  1986 tavaszán tanulmányozták 
egy sokoldalú kérdő íves felm érés adatait, 
am elyek  a Human Im mundeficiencia Vírus 
(H ÍV ) és természetesen az A ID S átvitelére, 
terjesztésére, a rizikócsoportokra, a m eg
elő zésre és a kezelésre vonatkoznak, s eze
ket k iegészítették 657 connecticuti közép is
kolai tanuló AIDS-szel kapcsolatos 
ism ereteivel. A  szemléltető  m ódszereket! 
így a gum i óvszerek jelentő ségét a m egelő 
zésben  nem  tárgyalták. Az adott válaszok 
nem  mutattak kapcsolatot a tanulók é letko
rával, nem ével és etnikai hovatartozásával. 
A  tanulók ismereteik hiányait mutatták jó 
form án m inden témacsoportban, p l. senk i
nek nem  volt arról fogalma, m ilyen  veszé
lyes lehet a kábítószert szedő kkel nemi 
érintkezést folytatni, fő leg rendszeresen. A 
tanulók információinak a forrásai 57% -ban 
a rádió-televízió, 16% -ban a sajtó, 6% -ban 
a szü lő k  s 4% -ban a tanítók voltak. A  tanu
lók  74% -a több információt sü rget, ezt e l
ső sorban orvosok és egészségügyiek  végez
zék , tanítók és csoportvezető k. A  látható és 
kim ondott tájékoztatást elő nyben kell ré
szesíten i az írott ismeretekkel szem ben . A 
szerző k  azt javasolják, hogy a közép isko
lákban több HIV/AIDS nevelést v égezze
nek, kü lönös tekintettel az átv itelre és a 
m egelő zési lehető ségekre.

Nikodemusz István dr.

Anaemia és erythropoesis szerzett im
munhiányos (AIDS) és Kaposi-sarcomás 
betegen zidovudin kezelés után. Walker,  
R. E ., Parker, R. I ., Kovács, J. A . (Nat. 
Inst.' H lth, Bethesda M D  20892 , USA): 
Ann. Intem. M ed ., 1988, 108, У Т 2.

Az A IDS-ben szenvedő  betegek zidovu
din kezelése gyakran jár  olyan súlyos vér- 
szegénységgel, am ely vérátöm lesztést igé
nyel. A  szerző k 20  olyan A ID S-es beteget 
tanulmányoztak, akiken már kialakult az 
egyik gyakori szövő dmény, a Kaposi- 
sarcoma, s ezeknek a kezelés elő tti hae
m oglobin értékei 120 g/liter fölött voltak. 
Vérátömlesztést igény lő  anaemia, ahol a 
vérfesték érték 100 g/liter alatt van, a 20 be
teg közül 6-nál alakult k i, de senkinél nem 
fejlő dött ki azon 6  páciens közül, akik pla- 
cebót kaptak. A  vérszegénnyé lett betegek 
vizsgálata azt mutatta, hogy az anaemiát a 
vörös vértestek hypoplasiája, ill. aplasiája 
idézte elő , ez volt m inden esetben az első d 
leges kiváltó ok, egy szélső séges esetben a 
vértestek érési folyamata megállt a proe
rythroblast stádiumnál. Két páciens eseté
ben azt találták, hogy a vörösvértest képzés 
eltorzulása alakult k i, szignifikáns mega- 
loblastos erythropoesis, anélkül, hogy fol- 
sav, vagy B^-vitam in-hiány jött volna lét
re. Egyébként a többi ö t v izsgált vérszegény 
betegen csökkent az erythropoetin kon
centráció a norm álishoz képest. A  zidovu
din kezelés által k ialakuló vérszegénység
nek az e lső  je le  a reticulocyta szám 
csökkenése a keringő  vérben, ill. súlyosabb 
esetben a reticulocyták teljes hiánya. Ilyen
kor még könnyebb a kezelés.

Nikodemusz István dr.

Humán immundeficiencia vírus hete
roszexuális terjedése Edinburghben.
France, A ., Skidm ore, C. A ., Robertson, J. 
R. (Drug. Add. Study, West Granton M ed. 
Group, Edinburgh EH 4 4PL  Scotland): 
Brit. med. J., 1988, 296, 526.

1983-ig szám os kábítószer-élvező  fertő 
ző dött HIV-vel Edinburghban közös tű k 
közvetítésével. E zek  valamennyien hetero
szexuálisak voltak s partnereik nem fo
gyasztottak kábítószert, s így természetes 
csoportot lehetett tanulmányozni. 123 
egyén (79 nő , 44 férfi) HÍV fertő zésében csak 
a normális nemi érintkezés lehetett az átvi
tel, ezek  közül 6  nő  és 1 férfi HIV-antitest 
pozitív volt, s valam ennyinek volt kábító- 
szeres nemi partnere az utóbbi évben. 39 
egyén csak alkalm i szexuális kapcsolatot 
tartott fenn, s 21 közül csak 7 tartott fenn is
mételt kapcsolatot, eltek nem  tartalmaztak 
ellenanyagot. 31 pártól kaptak részletes 
adatokat nem i tevékenységükrő l, de itt 11 
esetben a kapcsolatok mikéntjére (vagina
lis, oralis, analis) nem  szolgáltattak egyező 
adatokat. 24 olyan párt tanulmányoztak, 
am elyek közül egy ik , és 6-ot, amelyek kö
zül m indkettő  kábítószert vett rendszeresen 
magához. M indegyik  párból az egyik  sze- 
ropozitív volt, 4  nő , aki csak heteroszexuá

lis kapcsolatot folytatott, pozitív lett, 26 
partner (23 nő , 3 férfi) negatív maradt. 
Tulajdonképpen a HIV-pozitív kábítósok 
partnerei 15%-ban lesznek fertő zöttek, 
évente 5% -os arányban, a betegség kezdeti 
szakában, átm eneti antigenémia nem  kerül 
átvitelre, de a betegség kifejlő dése elő tt 
visszatér a pozitiv itás és az átvivő képesség. 
Számítani lehet járványszerű  A IDS m egbe
tegedésekre ez úton.

Nikodemusz István dr.

Humán immundeficiencia vírus fertő 
zéssel kapcsolatos tapasztalatok hepati
tis В  vírussal és hepatitis delta vírussal 
fertő zött betegeken, Los Angelesben 
1977-1985  között, de Cock, К . M ., N i- 
land, Y. C. (D ept. Prevent. Med. S. C alif. 
M ed. School, L os Angeles, CA 90033, 
USA): Am. J. E p idem io l., 1988,127, 1250.

A  Los A ngeles-i hepatitis kórház 951 
vérsavót tárolt (723 hepatitises heveny bete
gé, 228 idült betegé volt) 1977 és 1985 kö
zött, e savókkal végeztek a szerző k v izsgá
latokat. M eghatározták e savóknak a 
humán im m undeficiencia vírussal szem ben 
fennálló ellenanyagainak (anti-H IV) tite- 
rét. Az értékelésnél az adatokat rizikófak
torok alapján csoportosították. HÍV anti
testeket elő ször az 1979-ben vett savókban 
találtak, s 1983 folyamán már a hom osze
xuális idült hepatitis betegek felénél talál
tak anti-HIV-et. A  prevalencia jóval a lacso
nyabb yolt heveny hepatitiseseknél, mint 
idült hepatitiseseknél, s a normális szexuá
lis életet é lő k  között is kevesebb volt a HIV- 
ellenanyag gyakorisága, mint a hom osze
xuálisok között. 1985-ben a krónikus hepa
titisben szenvedő  kábítószeresek 30% -a 
anti-HIV pozitív  volt. A hom oszexuálisok
nál a szerokonverzió aránya 1983-ban volt 
a legmagasabb, akkor elérte a 21% -ot. A 
hom oszexuálisoknál kapcsolat volt az anti- 
HIV pozitív arány és a hepatitis delta vírus 
fertő zés között, ilyen kapcsolatot a kábító
szert szedő knél nem tudtak felderíteni. E 
tanulmány feleletet adott a HÍV járványok 
történetére Los Angelesben. Célszerű  lesz 
a HÍV kölcsönhatását más vírusokra 
vizsgálni.

Nikodemusz István dr.

A nyirokcsomó-megbetegedés jelentő 
sége a szerzett immunhiány tünetegyüt
tesre gyanús i.v. gyógyszerrel visszaélő  
városi népességben. Hewlett, D. jr. és 
mtsai (D iv ision  o f  Infectious D iseases, D e
partments o f  M edicine and Pathology, Our 
Lady o f  M ercy M edical Center; L incoln  
M edical and M ental Center; M etropolitan  
Hospital Center, N ew  York; and N ew  York 
M edical C o llege, Valhalle, N ew  York): 
Amer. Rev. Resp. P is. 1988, 137, 1275.

Az általános nyirokcsom ó-m egbetegedés 
jó l ismert szövő dm énye volt az idült gyógy
szerrel v isszaélő knek (IVDAs) és tudtak



róla már régóta a szerzett immunhiány tü- 
netegyütteses (A IDS) járvány kezdete elő tt 
is. Abban az idő ben azonban nem  sikerült 
a nyirokcsom ó-m egbetegedésbő l a kóroko
zót kimutatni. A  szövettani le let csupán re
aktív túlfejlódést mutatott.

1981 óta N ew  Yorkban az A ID S-re és az 
emberi immunhiány vírus fertő zésre (HÍV) 
nagy kockázatú csoportot azonosítottak. A 
nyirokcsom ó-betegség gyakran észlelhető 
A IDS és az A IDS-szel kapcsolatos állapot
ban (ARC) is, a szövettani le let azonban 
ezekben is nem fajlagos elváltozás képét 
mutatta. Ezt a leletet fő leg az A IDS-re koc
kázatos hom oszexuális férfiakban találták. 
M ivel ellenő rzésükbe bevonták az IVDAs- 
betegeket is, felülvizsgálták N ew  York köz
pontjában, Bronxban lévő  kórházuk beteg
anyagát. E llentétben a korábbi leletekkel, a 
betegeknek több mint a felében kórokozó
ként a legismertebbeknek egyikét: a tbc ba- 
cilust találták.

1982. október 1. és 1984. április 30. kö
zött 97 beteget A IDS gyanúja miatt behív
tak ellenő rző  vizsgálatra. A  18 hónap folya
mán közülük 27 betegben nyirokcsomó
betegséget találtak. Akkor egy ik  sem  érezte 
magát betegnek, gyógyszert nem  szedtek. 
Közülük 24 férfi és 3 nő  átlag ^2 éves volt. 
14 heteroszexuális IVDAs, 7 homoszexuá
lis IVDAs és 6  hom oszexuális férfi volt. 
Közülük 17 spanyol, 9 fekete amerikai és 
egy fehér amerikai volt. M indegyik  tagad
ta, hogy bármikor is vérátöm lesztést kapott 
volna. Egyiknek sem  volt vérzékenysége és 
egyik sem  volt haiti. 7 IVDAs beteg börtön
v iselt volt.

Az értékeléskor valamennyinek panasza 
volt az egészségére. 15 beteg (65% ) átlag 
6,7 kg-ot fogyott, 22 beteg (81%) lázas, 
10-nek (2,7% ) szájpenésze, 24-nek  (87%) 
allergiás érzéketlensége, 24-nek  (91%) pe
dig a T4—T8 lypmhocyta aránya fordított 
volt.

Szövettani vizsgálattal 8 beteg nyirokcso
móiban (30% ) sarjszövet volt, közülük
7-ben elsajtosodás; 3-ban óriássejtek voltak 
saijszövet nélkül. 3-ban (11%) Kaposi- 
sarcoma volt bő relváltozás nélkül, és 
13-ban (48% ) tüszós szövetszaporulat 
volt.

A  27 beteg közül 3-nak (11%) a nyirok
csom óiban gennykeltő  organizm usok vol
tak, 2-ben Streptococcus pyogenes, egyben 
Staphylococcus aureus tenyészett k i. Ez a 3 
beteg IVDAs volt. Am i fontos, ennek a 3 
betegnek a nyirokcsom óiból késő bb te
nyésztéssel kettő bő l tbc bacilusok tenyész
tek ki. A  27 beteg gombatenyészetébő l 26 
negatív volt. 26 nyirokcsomó tenyészetébő l 
12-ben (46% ) tbc bacilusok nő ttek ki. 
12-bő l 7-ben (58% ) elsajtosodó saijszövet, 
egybő l (8% ) el nem sajtosodó sarjszövet,
4-bő l (33% ) pozitív savállók és saijszövet 
voltak. M egjegyzendő , hogy 4  betegbő l, 
akikbő l tbc bacilusok nő ttek k i, a szö
vettani le let nem  volt fajlagos, csupán tü- 
sző s szövetszapcgodás volt látható.

M . avium-intracellulare kezdetben nem 
tenyészett ki egy ik  nyirokcsom óból sem, 
m égis egy esetben kitenyészett ez a kóroko
zó egy beteg nyirokcsomóiból késő bb, több

hónappal az isoniazid-pyrazinamid kezelés 
kapcsán. A  kezdeti próbakim etszés tenyé
szete M . tbc volt. A  tbc-s nyirokcsomó
gyulladás lényegesen gyakoribb volt az IV- 
DAs lázas, kóros mellkas röntgenleletű  be
tegekben. A hilus, vagy a gátő r 
nyirokcsom ó-m egbetegedés a leggyakoribb 
volt az egyedüli, vagy egyéb rendellenes
séggel párosult röntgenlelet esetén a 12 
tbc-s beteg közül 7-ben. 3 beteg tüdejének 
a fe lső  lebenyében beszű rő dés vagy kaver- 
na vo lt. 3 beteg mellkas röntgenleletén szö
vetközti, vagy hálózatos-gócos rajzolatot 
láttak. A z 5 egységnyi tuberkulinnal vég
zett bő rpróba eredménye nem  volt megbíz
ható szű rési próba, m ivel a 12 tbc pozitív 
beteg közül csak 2 esetben (16%) volt pozi
tív é s  ugyanígy 2 betegben, ugyanilyen 
arányban negatív volt.

A  12 tbc-s beteget két vagy három tbc e l
len i gyógyszerkombinációval kezelték. A 
tbc-s betegek közül legalább 4  A IDS beteg 
lett a tanulmány folyamán, 3 pedig meghalt 
közülük a m egfigyelési idő  közben. A  12 
beteg közül hatnak javult az állapota: rész
ben oldódott a nyirokcsom ó-betegség 3—6 
hónap múlva az első  nyirokcsom ó próbaki- 
m etszése után. Egyik betegben sem  képző 
dött sipoly. 4  beteg lázas maradt és nyirok
csom ó i is fájdalmasak voltak. Közülük 
kettő nek mű téttel eltávolították a nyirok
csom ó it és dréncsövezés után állapotuk ja 
vu lt. A  3 beteg közül egy első dlegesen 
ison iazid-ellenálló volt. 2 beteg a nyomon- 
követés során elveszett a szem ük elő l.

A  18 havi ellenő rzés folyamán 46  A IDS 
beteg közül 38 (82% ) IVDAs volt. Közülük 
38 beteg, 82% heteroszexuális IVDAs, 8 
beteg (17%) férfi hom oszexuális vagy bi
szexuális IVDAs volt. A  4 6  beteg közül 
csak  5 férfi (10%) hom oszexuális vagy bi
szexuális férfi nem volt kábítószerrel 
v isszaélő .

A  4 6  A IDS-beteg közül környéki 
nyirokcsom ó-betegsége 30-nak (65% ) volt. 
A  30  beteg közül 14-en nyirokcsomó pró- 
bakim etszést végeztek az A ID S kórismézé- 
se elő tt. Ezt a 14 beteget is bevonták a tanul
m ányba soroltak közé.

16 kórosan megnagyobbodott nyirokcso- 
m ójú betegen nem végeztek kim etszést, 
m ert a kórisme néhány nap múlva biztos 
lett. Pneumocystis tüdő gyulladást kóris- 
m éztek  a 16 beteg közül 8-ban (50% ) hör- 
gő ktükrözéssel 7 nappal a kórházba való 
fe lvétele után. C ryptococcus agyhártya
gyulladás derült ki 3 betegben (20% ) felvé
tele után 24  órán belül. Kaposi-sarcomával 
vettek fel 2 beteget. 3 betegen A IDS és 
nyirokcsom ó-betegség volt a kórisme 48 
órán belü l felvétele után.

A z általánossá váló nyirokcsomó- 
megbetegedéses iv. gyógyszerrel visszaélő  be
tegek AIDS kockázatát eddig nem kísérték 
kellő  figyelemmel. A szerző k erre való tekin
tettel visszamenő leg 18 hónapon át elemez
ték 27 ryirokesomó-megbetegedéses AIDS-re 
gyanús beteg pióbakimetszésének a szövet
tani leletét. Közülük 14 heteroszexuális iv. 
gyógyszerrel visszaélő , 7  férfi homoszexu
ális iv. gyógyszerrel visszaélő  és 6 fér
fi homoszexuális iv. gyógyszerrel vissza

nem  élő  volt. Valamennyi beteg N ew  York 
belvárosában, Bronxban élt.

A  leggyakoribb kórokozó a tbc bacilus 
volt az iv. gyógyszerrel v isszaélő 
nyirokcsom ó-m egbetegedéses iv. gyógy
szerrel visszaélő  21 beteg közül 12-ben 
(5 ,7%). Nem  volt tbc-s nyirokcsom ó
betegsége 6  iv. gyógyszerrel v isszaélő  be
tegnek. Valamennyi tbc-s beteg lázas, 11 
beteg (91%) fogyott, 10 betegnek (84% ) 
kóros volt a mellkas röntgenlelete. A z 5 
egység tuberkulinnal végzett Mantoux- 
próba nem volt kórjelző , mert 12 tbc-s be
teg közül csupán 2 betegben (16%) volt po
zitív. A  tbc fontos kó ije lzó az A ID S  bete
gekben is. A  tbc vészjelző én  nagy 
gyakorisága a gyógyszerrel v isszaélő kben 
kihangsúlyozza ezekben a betegekben a 
megnagyobbodott nyirokcsom ók esetén 
azok kim etszésével a tbc bacilusok tenyész
téssel való keresését tünetmentes állapot
ban is. Ajánlatos isoniazid m egelő ző  keze
lésben részesíteni a tuberkulin-pozitív, 
vagy a nyílt tbc-s betegekkel együtt lakó 
gyógyszerrel v isszaélő  betegeket.

Pongor Ferenc dr.

Befolyásolja-e az AIDS a fiatalok sze
xuális magatartását és beállítódását. M.
Weimann (D -4300. Essen 1. M etzen- 
dorfstr. 77.) M itteilungend. G ese llsch a ftf. 
praktische Sexualm edizin, 1988, 9, 13.

A  cikk elején a szerző  — szokatlan, de 
helyes módon — elő ször bemutatkozik.
Ebbő l kiderül, hogy szexuálpedagógiai és 
szexuálterápiás képzettsége van, iskolában 
tanít, szexuálterápiás praxist fo lytat és dol
gozik  egy A IDS-segélyszolgálatnál is.

Feltételezi, hogy az A IDS a fiatalok és fi
atal felnő ttek szexuális magatartását és 
beállítódását megváltoztatja, ugyanis az 
A ID S intim tartományunk két lényeges 
nagyreszt tabuizált — m om entumával, a 
halállal és a szexualitással kapcsolatos. Ez 
a kettő  az A IDS elő tt egym ástól független 
volt, de mindkettő t agyonhallgatták, napja
inkban viszont éppen az A ID S veszély  m i
att a vízcsapból is ez a téma fo ly ik . B izo
nyos mértékű  harcot folytat a lakosság 
zöm e: az egészségesek a fertő zöttek, a be
tegek a rizikócsoportok e llen , hogy önma
gát e  betegségtő l m egóvja, m égped ig ezt 
úgy szeretné, hogy önmagának ne kelljen 
az életvezetésen változtatnia. N ehezíti az 
eligazodást, nehéz a hatékony teendő k 
m egfogalm azása azért is, mert e  „csopor
tok” számára is biztosítani kell az emberi 
jogokat, így többek között azt, hogy szaba
don élhessenek (karantén?), do lgozhassa
nak (valamibő l éln i kell és az é le t akkor tel
jes , ha dolgozik az ember) és m ég szexuális 
életet is szeretnének éln i.

Ugyanakkor az ep idem iológia i helyzet 
azt mutatja, hogy lényegesen többen halnak 
m eg rákban, közlekedési ba leset miatt, 
lesznek  öngyükosok, mint A ID S-ben  és 
várhatóan az A IDS halálozás, ha növekszik I ^  ö  «3
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is, nern fogja elérni a jelzett halálokok m ér
tékét. íg y  tehát az AIDS-nek társadalm i 
méretű  politika i és erkölcsi vetü lete is  van 
és ezek nagyon fontosak.

Napjainkban éppen a felv ilágosító kam 
pány miatt mindannyiunk „ feje” fer tő ző 
dött A ID S-sze l, a morál-teoretikusok és 
egyházak hirdetik az igét (m onogám h ázas
ság) és ugyanakkor mintegy stigm atizálják, 
a társadalomból legszívesebben abszo lú te 
kirekesztenék a rizikócsoport tagja it, így 
pl. a prostituáltakat is. Pedig a prostituáltak 
éhen halhatnának, ha a „rendes” fér jeknek 
és leendő  férjeknek nem lenne rájuk 
igénye.

A  szerző  szerint a prédikálás és  m ora li- 
zálás kevés eredménnyel kecsegtet, h e ly e t
te arra kellene törekedni, hogy a va lód i 
kommunikáció (hisz a kommunikáció leg lé 
nyegesebb formája a beszéden kívül a szexu
alitás) mind általánosabbá váljon, azoknak 
nyújtsunk segítséget, akik izolálódnak és  ta
lán ezért válnak prostituálttá, kábítószerél
vező vé. M egelő zésként tehát az „ eg észség e
seket” is m eg kell tanítani a beilleszkedésre, 
a kommunikálásra és ez „tanulható”, b egya
korolható, ez  nem  megy magától. A  gyer
mekeket is „tanítjuk” beszélni, hogy m egér
tethessék magukat másokkal.

Aszódi Imre dr. * 52

Szívbetegek  nem i élete. B. B unzel (П . 
Chirurg. U niv. Klinik, A-1090. W ien , Sp i-  
talgasse 23.): Mitteilungen d. G ese llsch a ft 
f. praktische Sexualmedizin, 1988, 9, 10.
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M unkahelyén évente mintegy 75 0  nyitott 
szívmű tétet végeznek. A szerző  —  m in t a 
sebészeti k lin ika pszichológusa — szer in t e 
mű tétek célja  az élet meghosszabbításán k í
vül az élet „m inő ségének” a jav ítása is. A 
„m inő ségben” pedig benne van a szex u a li
tás is, ezért felmérést végzett 100, á tlagosan
52 éves férfinél, meginteijúvolta ő k et a k li
nikára való felvétel napján és a m ű tét után 
egy fél évvel.

A mű tét elő tt a beteg férfiak 91% -a(!) 
csak igen ritkán, vagy egyáltalán n em  k ö zö 
sült az u to lsó  félév alatt, míg m ű tét után 
ezek fele megelégedetten potenssá vált. 
Ezek szerint a mű tét az életvezetésre ked 
vező en hatott, hiszen a szexuális é le t  rende
ző dött.

Az iránt is érdeklő dött, hogy m iér t nem 
élt nemi é letet az, aki így nyilatkozott. Ért
hető  az önmegtartóztatás, ha n incs partner, 
vagy a kapcsolat rossz. V iszont fe ltű nő 
volt, hogy m inden negyedik esetben  az or
vos tiltotta e l a nemi életet.

A szerző  feltételezi, hogy ez többny ire 
megalapozatlan volt akkor is, ha a  k ö zö sü 
lést pusztán mechanikus-keringési m egter
helésnek tekintjük. Ilyen eset is e lő fo rd u l
hat, azonban az elvégzett ergom etr iás 
vizsgálat azt igazolta, hogy azon 2 2  beteg 
közül, akiket az orvos eltiltott a k ö zö sü lés
tő l, az ergom etriás vizsgálat szerin t e z  leg 
feljebb 5 esetben  Volt indokolt.

H elytelen tehát a nemi aktivitás á lta lános 
eltiltása, ergometriai vizsgálattal v iszo n t ki

lehet szű rni azokat, akiknek a számára ez 
veszélyes lehet.

Aszódi Imre dr.

A szexua litás Törökországban. A . Pb-
roy (80200, Tesvik iye-Istanbul. Buyükcift- 
lik 2 .): M itteilungen d. Gesellschaft f. 
praktische Sexualm edizin , 1988, 9, 4.

Törökországra a nagycsalád s az orientá- 
lis hagyományok a je llem ző ek  szinte még 
napjainkig is. Igaz ugyan, hogy az utóbbi 
évtizedekben a szexualitást illető en is sokat 
változott a helyzet. Ebben szerepe van a 
gazdasági fejlő désnek, a városba való be
költözésnek és a tv-nek.

Az Ozm án B irodalomban a középkorban 
is fontos tém a volt a szexualitás, amit az is 
igazol, hogy több szexuális tanácsadó 
könyv jelen t m eg annak idején is, ami nem
csak pornográf elem eket tartalmazott, ha
nem foglalkozott orvosi-szexológiai kérdé
sekkel is (im potencia, fogamzásgátlás 
stb.). A házasságtörés büntetendő  cselek
mény volt. A  hom oszexualitás is, noha igen 
gyakori volt. Ugyanakkor a leszbinizm ust 
tolerálták, h isz ennek táptalaja volt a há
rem. Prostituáltak is voltak mindig, ő ket 
1565-ben regisztrálták elő ször és a „h íre
sek” neve is fennmaradt. Bizonyos „m oso
dákban” éltek , ahonnan a kitartójuk —  
mint a rabszolgákat — gazdag uraknak né
hány napra eladta ő ket.

Az ara szüzessége m indig igen fontos 
volt és korai „elvesztését” nehezítette, 
hogy a fiatal lányok szoros szülő i felügyelet 
alatt álltak, h isz nagy szégyen volt, ha kide
rült egy lányról, hogy már nem szű z. A 
gyakorlatban azonban a hajadonok szexuá
lis életv itele nem  volt azonos:

— voltak „szófogadóak”, akik házasság- 
kötés elő tt maszturbáltak;

— m ások vigyáztak ugyan a szű zhártya 
épségére és ezért pettingeltek, orális, vagy 
anális szexet ű ztek;

— de az sem  volt ritkaság, hogy egy lány 
fütyült a normára, bár ilyenkor konflik tus
ba került a saját szü leivel és a társadalom
mal is.

A  nő k egyenjogúsága nem  régi keletű . 
Iskolába csak 1870 óta járhatnak és egye
temre csak 1915 óta. Koedukált osztályokat 
1921-ben szerveztek elő ször. A törvényes 
egyenjogúság csak  a Kemal Atatürk köztár
saságában fogalm azódott m eg 1926-ban, de 
napjainkban sem  valósult meg maradékta
lanul, a nő k  zöm e nem is igényli. M ég ma 
is köteles a lány az atya (majd késő bb a félj) 
utasításai szerint éln i és a szülő k választa
nak számára párt.

Az iskolai nevelésben a b iológia keretein 
belül ma m ár szóba kerül a szexualitás is a 
80-as évek közepe óta. A  szerző  1988-ban 
végzett fe lm érése szerint az egyetem i hall
gatók 97% -a nem  kíván csak szüzet felesé
gül vermi.

Napjainkban a nagyvárosban lakó nő k 
zöme legalább érettségizett, ha különben 
„dolgozó”. Sok  közöttük az elvált is. Szá
mukra m ég ma is lényeges a szexualitás,

h isz csak minden tizedik  közösül csak he
tenként egyszer. A z orgazmus általános, 
csak 3%-uknak nem  volt soha, de 29% -uk 
megjátssza az orgazm ust a férje elő tt. 
M inden második nő  oralis játékba is b e le 
megy, ez neki öröm et okoz és minden har
madik az anális kapcsolatba is, bár közülük 
minden ötödik akarata ellenére. A masztur- 
bálás igen gyakori, m integy 60% szerzett 
így magának öröm et a házasság elő tt és 
csaknem annyian ű zik  ezt a házasság idő 
tartama alatt is. Leszbikus kapcsolata 
4% -uknak volt, de 23%  errő l fantáziái.

Napjainkban a házasságon belüli szexua
litás legfő bb problémája a házaspárok kö
zötti dialógus hiánya. A  nyugati mintájú há
zasságon belüli „partnerség” szinte 
ismeretlen fogalom , h isz a férjek szabad
idejüket a kávéházban töltik, ahová nő  nem 
teheti be a lábát, legfeljebb a szom széd- 
asszonyhoz mehet át pletykálni. Ha nem  is 
„hivatalosan”, de a régi hárem-idő k m a
radványai még fennállnak:

— különösen v idéken ha a nő  m eddő , 6 
keres a férj számára „m ásodik” feleséget;

— a testvér halála után az életben m a
radt fivér elveszi elhalt testvére feleségét (a 
bibliai Onannak is ezt kellett tennie, de úgy 
látszik nem volt kedve hozzá, mert, ,aföldre 
hullajtottá magját”, tehát nem onanizált, 
hanem megszakította a közösülést. —  
R ef.); .

— gyermekeket a szü lő k  — fő leg a fö ld - 
vagyon növelése céljából — eljegyzik egy 
mással.

A z iszlám nem tekinti a szexualitást k izá
rólag nemzési funkciónak, mindkét nem 
számára elismeri a k ielégülés igényének a 
jogosságát, az aszkézis szinte ism eretlen 
fogalom.

A  házasság az asszony számára m ég m a 
is egzisztenciát je len t, ezért a szexualitást 
többnyire a félj „irányítja”. M inden b i
zonnyal elő fordulnak azonban ott is szexuá
lis zavarok, de nem  o ly  gyakorisággal, nem 
epidém iaszerű en, m int nyugaton.

Aszódi Imre dr.

M iért lépnek  o ly  sokan félre? S. 
Schnabl (ESB D D R -9090, -Kar-Marx- 
Stadt. Schiersandstr. 34 .): Sexualm edizin, 
1988, 17, 522.

Közismerten igen gyakori az olyan — 
egyszeri, vagy tartós — szexuális kapcso
lat, amikor legalább az egyik  fél házasság
ban él.

Ennek okát keresi a szerző  és ezért 2 2 0 0 
esetben készített interjút azokkal, akik sze
xuális zavarokkal keresték fel a tanács
adót.

M ind a férfiak, m ind pedig a nő k harma
da úgy nyilatkozott, hogy a házasság ideje 
alatt legalább egyszer megcsalta a házastár
sát. Ugyanennyien tudják, vagy gondolják, 
hogy házastársuk is ugyanezt tette.

Gyakoribb volt a hű tlenség akkor, ha ha
mar kezdték el a szexuális életet és a házas
ság már régóta tart.

A zok, akik hű tlenek, a következő  „okok-



kai” magyarázzák életvezetésüket: izga- 
tóbb az idegen, ez „k iegészíti” a házassá
got, am i sokszor unalm as és monoton, a 
„m ásik ” jobban megérti ő t, jobban is sze
reti, az alkalmat meg kell ragadni, áthidalja 
a hosszú absztinenciát (terhesség, kikülde
tés stb .), saját magát így többre értékeli, 
összeveszett a házastársával.

A zok  pedig, akik hű ek, ez irányú m oti
váltságukat a következő kkel magyaráz
zák: házasságuk jó , a másiknak rosz- 
szul esne, nem vágyik nagyon a szexre, há
zasságát nem óhajtja felborítani, így talán a 
m ásik is hű  lesz, botránytól fél, nincs rá 
alkalma.

A  szerző  végkövetkeztetése szerint a 
szexualitás terén is toleranciát kell ön
magunkban kiépíteni: bár alig van olyan 
ember, aki saját házasságában teljesen 
megelégedettnek érzi magát, tolerálja az 
adott körülményeit, igyekezzen az igénye
ket párjával egyeztetni, anélkül, hogy 
ez ő t frusztrálná. Ha pedig valaki félrelép, 
azt ne vegye tragikusan, csak ezért nem ér
dem es a házasságot kispolgári módon fel
borítani.

Aszódi Imre dr.

Hetenként legalább egy estét szenteljen 
kellemes idő töltésre. C. R. E llison (USA 
Piedm ont Ca 94611. Park Way 39.): Sexual
m edizin , 1988, 17, 514.

A z utóbbi évtizedekben a szexuálterápia 
a szexuális funkciók zavaraira (erekció, 
ejakuláció, orgazmus) irányult, a cél ezen 
zavarok megszüntetése volt. .

M integy 1980 óta mind több betegnek az 
a fő  panasza, hogy a lib idója csökkent, az 
intim itást szeremé elm élyíten i és ezen pa
naszok a pár-dinamika zavarára utalnak. 
M ás szavakkal a k ielégülés érzésének az e l
maradása motiválja a szakember felke
resését.

Ilyen értelemben nem tekinthető  mecha
nikus funkciónak a kellem es érzés elmara
dása, tehát a kezelésnek sem  kell a nemi 
szervek funkcióira irányulnia.

A  szerző  által k idolgozott stratégia lénye
ge a következő : a többnyire rohanó, kom
munikációmentes, vagy szegényes életve
zetésen szükséges változtatni éspedig úgy, 
hogy hetenként legalább egy estét „szentel
jenek ” önmagukra. Tehát erre az idő re zár
ják ki a külvilágot, hagyják otthon a gondo
kat. M enjenek sétálni, színházba, moziba, 
vendéglő be, vagy presszóba és „beszélges
senek egym ással. A  lényeg, hogy úgy csi
nálják, hogy az idő  mindkettő jük számára 
„kellem es” legyen.

(Ref.: Hazai rohanó életvezetésünk
ben minden bizonnyal nagyon hasznos len
ne ezt a módszert a szexuál-terápiás 
fegyvertárba beépíteni. A fusizó, építkező , 
gmk-zó házaspár többnyire már fáradt, mi
re ágyba kerül, hetenként egy estéje sincs, 
amire azt mondhatná, hogy ,,ez kellemes 
volt”.)

Aszódi Imre dr:,

Gastroenterologie

Ellentmondások, dilemmák, párbe
szédek: kell-e jelenleg rutinszerű en vizs
gálnunk a gyomorbiopsiás anyagokban 
Campylobacter pylori jelenlétét?

Gyomomyálkahártyabiopsia: a dys- 
pepsiás betegek alapvető  vizsgálata. 
M arshall, В . J. (D ept. Int. M ed., Univ. 
Virginia, Charlottesville, VA 22908): 
Amer. J. Gastroent., 1988, 83, 479.

A  Campylobacter pylori újrafelfedezése, 
és e baktériumnak a B-típusú antralis gast- 
ritisszel való kétségtelennek tű nő  kapcsola
ta (közel 100%-os prevalencia), szám os kli- 
nikailag fontosnak látszó, de jelen leg m ég 
vitatható kérdést vetett fel.

Kinek van Campylobacter pylori (С . p.) 
fertő zése? — Látszólag egészséges felnő tt 
egyéneknek is lehet C. p. asszociált gastri- 
tise, endoszkópos beteganyagban viszont 
az em észtéses fekélybetegségben szenve
dő k majdnem m indegyikében, és a nem - 
fekélyes beteganyag kb. felében ki lehet 
mutatni C. p. je len létét. A  C. p.-gastritis 
jobb megértéséhez a „M oynihan- 
betegség” koncepció felelevenítése v ihet 
közelebb: Moynihan úgy vélte, hogy a gast
roduodenalis nyálkahártya gyulladása szo l
gál „talajként” a fekélyes folyamatok k iala
kulásában. A  nyálkahártya — látható 
fekélyfészek nélküli — súlyos cellu láris in- 
filtrációja, az epitheliális sejtek nyák- 
depléciója, m ikroszkopikus tályogok, a 
motilitás megváltozása, a C. p. okozta am
móniaképző dés okozhatják a dyspepsiás 
panaszok nagy részét, a fekély jelen lététő l 
függetlenül. Ezért az a gasztroenterológus, 
aki megérti a M oynihan-koncepciót, az en
doszkópos vizsgálatot nemcsak a fekély fé
szek keresésére végzi, hanem igyekszik 
m egítélni a gastroduodenalis nyálkahártya 
integritásának állapotát is.

A Campylobacter pylori diagnózisa: a 
gyakorlat számára leghasznosabb a 
biopsia-urease teszt. Majdnem annyira 
megbízható, mint a tenyésztés, illetve a szö
vettani kimutatás, és lényegesen kevésbé 
idő - és munkaigényes. A  kilégzett urea- 
teszt non-invazív, de elvégzésére rutinsze
rű en csak kevés helyen van lehető ség.

Kinél kell biopsziát végezni? A  szerző 
szerint minden endoszkópiára kerülő  be
tegnél biopsziát kell végezni és kombinálni 
a C. p. gyorsteszttel. A  biopszia — coagu- 
lopathiában nem szenvedő  betegekben — 
teljesen veszélytelen, a beavatkozás az en- 
doszkópia folyamatát csak néhány perccel 
nyújtja meg, a betegnek több kényelm etlen
séget nem okoz. A  szerző  vélem énye sze
rint a fekélybetegekben semmilyen gyo
morsebészeti beavatkozás nem végezhető 
elő zetes C. p. meghatározás és a baktérium 
lehető ség szerinti kiirtása nélkül.

Az ajánlott kezelés: 21 napon át bizm ut- 
szubszalicilát, k iegészítve am oxycillin , 
erythromycin és metronidazol adásával. A 
kezelés bakteriológiai effektusa 50% 
körüli.

A szerző  összefoglaló véleménye szerint: a 
je len leg még fennálló ellentmondások e lle

nére, minden dyspepsiás betegben rutinsze
rű en vizsgálni kell C. p. je len létét, és indi
viduálisan m érlegeln i az antibakterialis ke
zelés hasznát.

Kell-e betegeimben Campylobacter py
lori után kutatni? Sok hű hó semmiért?
Graham, D. Y ., M ichaletz P. A . (VA M edi
cal Center and Baylor C ollege o f  M edicine,
Houston, TX  77030):

A  Campylobacter pylori — m int a fe
kélybetegség és a nem -fekélyes dyspepsia 
egyik feltehető  ok i tényező je — jelen leg i 
népszerű sége szám os orvost késztet a kö
vetkező  kérdések feltevésére: „M egpróbál
jam igazolni ennek az organizm usnak a je 
lenlétét betegeimben?” vagy „K ell-e 
gyógyítanom a betegeim et a C. p. infekció 
miatt?”. Jelen leg, a szerző k válasza mind
két kérdésre egyértelm ű  nem, és  cikkükben 
ezt indokolják.

A Campylobacter pylori infekció: lehet 
akut, járhat akár igen heves ldinikai pana
szokkal is, de általában két héten belül 
megoldódik. Idült esetekben a C. p. fertő 
zés elfogadható, m int a superficia lis — e l
ső sorban antralis — gastritis oka. Arra je 
lenleg nincs adat, hogy tartós fennállás 
esetén okozhat-e krónikus atrófiás gast- 
ritist.

C. p ., mint a peptikus fekély'oka: a C. p. 
nem oka a peptikus fekélybetegségnek.
A  szerző k ezt az állítást a következő k
kel támogatják: 1. az aszimptomatikus C. 
p. fertő zés extrém  gyakori. 2 . N em  min
den fekélybetegnek van C. p. fertő zése.
3. N yom bélfekélyes betegek „m eggyó- 
gyíthatók” p l. szelektív vagotom iával, 
amely a bakteriális infekciót nem  befo
lyásolja.

A szerző k nem  zárják ki, hogy a jövő ben 
álláspontjuk változhat — első sorban a fe- 
kélyrecidivákkal kapcsolatban — , de hang
súlyozzák, hogy ha a C. р .-nek van kapcso
lata az u lcerogenezissel, az kétségtelenül 
sokkal bonyolultabb, mint azt jelen leg 
egyesek feltételezik.

C. p. és nem-fekélyes dyspepsia: a nem- 
fekélyes dyspepsia a gyakorló orvos valódi 
dilemmája. A z esetek mintegy felében ki
mutatható a C. p. infekció, de a b izm ut ke
ze lés jó  hatását a szerző k — m inden részle
tesebb indoklás nélkül — placebo-jel- 
legű nek tartják.

Mi a C. p. kimutatás legjobb módszere: 
a szerző k e lism er ik , hogy a leggyorsabb és 
elfogadhatóan megbízható m ódszer a gyors 
ureáze-teszt, m égsem  ajánlják. V élem é
nyük szerint a b iopsziás minta szövettani 
vizsgálata javasolt, itt egy idő ben a gastritis 
foka is vizsgálható. (Ref.: az álláspont m eg
lehető sen illogikus, hiszen a gyors ureáze- 
teszt m ellett is m inden esetben történik szö
vettani v izsgálat a gastritis fokának m egíté
lésére, és a speciá lis ézüstözési eljárások 
minden esetben való alkalmazása a költsé
gek szem pontjából irracionálisnak látszik.)

A C. p. infekció gyógyítása: Jelenleg 
nincs egyszerű , biztos és effektiv kezelési 
módszer a C. p. eradikálására. A  relatíve . _ 
leghatásosabb bizmut-therapia is inkább 1287



csak „szupprimálja”, m int „eradikálja” a  
baktériumot, a relapszus gyorsan és csak
nem  minden esetben bekövetkezik, és ez — 
molekuláris b iológiai tanulmányok szerint
— nem reinfekciós eredetű . A szerző k 
összefoglaló véleménye szerint: a C. p. gya
kori lakója az emberi gyomornak, a C. p. 
fertő zés mindig párosul a gastritissei, de 
nem  klinikai tünetekkel vagy betegséggel. 
A z infekció bizonyítása nem jár lényeges 
haszonnal sem  a beteg, sem  az orvos szá
mára, és mivel a kezelés is ellentm ondásos, 
a szerző k — egyelő re — a C. р .-vel való 
foglalkozást csak a további kutatás tárgyá
nak javasolják.

(R ef.: Az American Journal of Gastroen
terology szerkesztő bizottsága nemrégiben 
új rovatot indított ,, Ellentmondások, dilem
mák, párbeszédek” címmel. A tisztázatlan 
kérdések korrekt megvitatására típusos pél
da a referált két rövid állásfoglalás. A refe
ráló számára — néhány kivételtő l eltekintve
— szimpatikusabbnak tű nik a visszafogot
tabb houstoni értékelés, bár emberileg jó l 
érthető  Marshall (a C. p. újrafelfedező je!) 
kissé elfogultabb véleményalkotása is. Egy 
azonban egyértelmű nek látszik: A medicina 
vitás kérdéseiben nem dönthetünk ,,ex 
cathedra” kijelentésekkel, a vitás kérdések 
tekintélyelven alapuló negligálásával. A C. 
p. fenti dilemmájában is csak nyílt, ő szinte 
vita, és megbízható klinikai vizsgálatok 
dönthetnek. Úgy érzem, ebbő l a magyar 
gasztroenterológusoknak sem érdemes ki
maradni.)

Simon László dr.

Campylobacter pyloridis és gastritis: 
endoszkópos, szövettani és mikrobiológi
ai korrelációk. M anso, E. és m tsai (1st. 
Igiene, Univ. A ncona 60131, Italia): B o ll. 
Ist. Sieroter. m ilan ., 1987, 66, 384.

A  szerző k gyomorpanaszokban szenvedő 
betegeknél végeztek gyomor (antrum) bi- 
opsiát. 65 gastroscopiára beküldött beteg 
gyomornyálkahártyáját vizsgálták m eg szö 
vettanilag és Campylobacter tartalomra. 
Közvetlen m ikroszkópos vizsgálattal 
Warthin—Starry f. ezüst im pregnációt 
használva festésnek a minták 63% -ában 
voltak hajlított alakú (spirális) baktériu
m ok, míg tenyésztéssel nagyobb arányban 
kaptak pozitív eredményt. A  véragaron 
Skirrow szerint antibiotikum keverékkel  
ellátott véragar lem ezen a minták 72 % -ából 
Campylobacter tenyészett ki. A  kórokozó 
jelentő sége idült gyomorhurut esetén vitán 
felül kijött, valamennyi mintában a szövet
tan gastritist mutatott k i, de a kórokozó tár
sulását nem befolyásolta a gyomorhurut tí
pusa, helye és az aktivitásának a foka.

Nikodemusz István dr.

%
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Bismutsalicylat-kezelés a campylo- 
bacter-pylori-val társult gastritis chroni
ca erosivában. Malfertheinery P. és m tsai 
(Abt. f. Innere M edizin, Pathol.

Inst., Universitätsklinikum U lm ): Dtsch.  
med. Wschr. 1988, 775,-923.

Az a tény, hogy a gastritis ehr. erosiva a 
gyulladás fokától függő en gyakran jár cam
pylobacter pylori (cp.) fertő zéssel, lokális 
bactericid anyagokkal és antibiotikumok
kal váló therapiás kísérletekre adott indíté
kot. így  a kollo id  bismutcitrát és a bismut- 
salicylat egyformán hatásosnak bizonyultak 
a gyomornyálkahártya gyulladásos folya
matainak kezelésében és a tünetek enyhülé
sére vezettek. A  szerző k ezért tanulmá
nyukban vizsgálták a bismutsalicylat 
hatását az idült gastritis klinikai tüneteire, 
a szöveti gyulladás fokára, valamint a 
cp.-nak a gyom orm ucosáról való elim ina- 
tiójára.

21 (14 férfi, 7  nő , 46  éves átlagos életko
rú) epigastralgiában és gastritis ehr. erosi
vában szenvedő , endoszkóposán gyomor- 
erosiókat mutató betegüket prospektiv 
bismutsalicylat kezelésben részesítették há
rom héten át (Peptobismol: 4  X 30 m l, 
d =  4 x 2  evő kanál). Háromhetes kezelés 
után újból gastroszkópia, b iopszia, mikro
b iológia, valam int a serum bismutszint 
meghatározás történt. A  kezelés m egkezdé
se elő tt 20 beteg cp. pozitív volt; a három 
kimutatási eljárás közül legalább kettő  po
zitív eredményű  volt (tenyésztés, CLO- 
gyors eljárás, speciális kórszövettan). A  ke
zelés után 21 betegbő l 17 (81%) cp. negatív 
volt és egyidejű leg a klinikai szimptomati- 
ka is fokozatosan eltű nt. A kórszövettanilag 
kimutatott aktivitási fok a háromhetes keze
lés után szignifikánsan visszafejlő dött; a 
betegek 90% -ában a florid gyulladásos fo
lyamat teljesen alábbhagyott.

Véleményük szerint a bismutsalicylat 
nagy hatásosságú gyógyszer a cp.-val tár
sult gastritis ehr. erosiva kezelésében. To
vábbi vizsgálatok szükségesek annak a kér
désnek a tisztázására, vajon a visszamaradt 
kevés cp ., vagy a cp. újrafertő ző dés a klin i
kai tünetek fellángolását kiválthatja-e, és az 
újra bevezetett bizm ut vagy antibiotikus 
(vagy kombinált) kezelést ismételni 
szükséges-e. A  kezelés alatt alkalmazott 
bismut savószintje m essze a toxieitás alatt 
volt.

ifj. Pastinszky István dr.

Savary-ulcus: a gastro-oesophagea- 
lis reflux új szövő dménye. Ollyo,
J. B. és mtsai (D iv. de gastro-enterologie 
du Centre universitaire vaudois, Lausan
ne): Schw eiz, med. Wschr. 1988, 118, 
823.

A  szerző k 1963—1987 között 27814 be
tegnél végeztek nyelő cső  endoszkópiát; 
reflux-oesophagitist 3254 esetben észlel
tek; ezek között 202 esetben egy  vagy több 
nyelő cső fekélyt találtak és 349 endobrachy- 
oesophagust; ezen  utóbbiban 32 esetben 
észleltek Savary-ülcust.

A  Savary-fekély (1966) az endobrachy- 
oesophagus kevésbé ismert ritka szövő d
ménye: ,,peptikus" junctionalis mucosa-

fekély, fő leg idő s nő kön fordul elő  és két
szer kevésbé vérzik, mint a Barrett-ulcus és 
a W olf-ulcus; majdnem m indig (75%) 
„peptikus” stenosissal társul. M int a Barrett 
— és a Wolf-ulcus a gastro-oesophagealis 
reflux és nem az endobrachy-oesophagus 
következménye. A  Savary-fekély endoszkó
pos prevalenciája hasonló a Barrett- 
fekélyhez (9,7%). A  Savary-fekély másodla
gosan sem  perforációval, sem  malignus elfa
julással nem szövő dik. A  definitiv gyógyu
lásban az antireflux-mű tét hatásos.

ifj. Pastinszky István dr.

Barrett-oesophagus: radiológiai kóris
me? Levine, M. S. (Hospital o f  the Univer
sity o f  Pennsylvania, Philadelphia): Amer. 
J. R oentgenol., 1988, 757, 433.

A  Barrett-oesophagus lényege a nyelő cső 
distalis részében idült reflux-oesophagitis 
talaján kialakuló progresszív hengerhám- 
metaplasia. Rákelő ző  állapot, melybő l 
gyakran fejlő dik ki a nyelő cső ben adeno
carcinom a. Felism erésére legm egbízha
tóbb diagnosztikai m ódszer az endoscopia, 
kü lönösen biopsiával k iegészítve. Az utób
bi idő ben számoltak be olyan törekvések
rő l, hogy a nyelő cső  röntgenvizsgálatával 
csökkentsék az endoscopia iránti igényt. A 
szerző  ebben a kérdésben igyekszik elfo
gadható álláspontot találni. A  közlemény 
lényegében áttekintő  irodalm i tanulmány, 
m ely kitér a kóroktan, az elő fordulás gya
koriságára, az adenocarcinomához való v i
szony, a klinikai kép, az endoscopiai, szö
vettani és radiológiai kórism e kérdéseire.

A  problém a gyakorlati jelentő ségét mu
tatja, hogy az egyszerű  reflux-oesophagitis és 
a Barrett-oesophagus által okozott panaszok 
azonosak, az érintettek lehetnek teljesen pa
naszmentesek is sokáig, és a Barrett- 
oesophagusból fiatal korban is kifejlő dhet ade
nocarcinoma. A  kórkép felismerésében a nye
lő cső  gondos kettő s-kontrasztos röntgenvizs
gálata segíthet. Jellegzetesnek tekintik a 
magasan elhelyezkedő  szű kületet csúszó hiatus 
hernia vagy gastrooesophagealis reflux mel
lett. Kimutatható ezenkívül eseüeges fekély 
az érintett nyelő cső szakaszon, valamint ren
dellenes reticularis nyálkahártyaszerkezet. A 
röntgenkép alapján a betegeket jelentő sen, kö
zepes és kismértékben veszélyeztetett csoport
ba lehet sorolni. Kismértékben veszélyeztetet
tek azok, kikben szű kület és nyálkahár
tya-rendellenesség nem mutatható ki. Ezek 
között oly ritkán fordul elő  Barrett- 
oesophagus, hogy endoscopia végzése nem 
szükséges. Ilyen értelemben a röntgenvizsgálat 
az endoscopia elő szű résére alkalmasnak te
kinthető .

Laczay András dr.

A nyelő cső  distalis részének ballonszerű  
tágulata Heller-fele myotomia után. Rube-
sin, S. E. és mtsai (Hospital o f the University 
o f Pennsylvania, Philadelphia): Radiology, 
1988, 167, 345.



A nyelő cső  achalasia kezelésére alkalma
zott H eller-féle cardiomyotomia után a se
bészi irodalomban ismert a nyelő cső  dista
lis szakaszának körülírt k iboltosulása, mint 
az esetek egy részében elő forduló, kóros je 
lentő ség nélküli postoperativ elváltozás. A 
szerző k szerint erre vonatkozó adat a radio
lógiai irodalomban nem található. Ezért 
közük, hogy saját anyagukban 23 cardio
myotomia után 11 betegben mutattak ki 
ilyen elváltozást a nyelő cső  bárium os rönt
genvizsgálatával. A  myotomiának m egfele
lő  területen a nyelő cső  éles kontúrral kibol
tosul. E lkülönítendő  a rekesz feletti 
nyelő cső  diverticulumtól, am i inkább zsák
szerű  k iöb lösödés, és vékonyabb a nyelő 
cső vel való összeköttetése. M ásik elkülöní
tendő  elváltozás az achalasia után 
fennmaradó residualis nyelő csótágulat, et
tő l a ballonszerű  tágulat elkülöníthető  ex
centrikus és körülhatárolt elhelyezkedése 
alapján. A  lényeg annak felism erése, hogy 
normális postoperativ jelenségrő l van szó, 
aminek nem  szabad kóros jelen tő séget tu
lajdonítani. A  szerző k anyagában a post- 
operativ ballonszerű  nyelő cső tágulat egy 
esetben sem  okozott panaszokat. Bemutat
nak azonban m ás intézet anyagából egy ese
tet, m elyben szű k fundopücatio felett a tá- 
gulatban pangó ételmaradékot találtak.

Laczay András dr. * 118

Pancreatitis chronica: természetes lefo
lyása és alkoholizmussal kapcsolatos ki
fejlő dése. Capitaine, Y. és m tsai (C linique 
m édicale et chirurgicale, Hő pital cantonal, 
Fribourg): Schweiz, med. Wschr. 1988,
118, 827.

A  szerző k retrospektív tanulmányukban 
1976—1986. év között 42 pancreatitis ehr. 
(pc.) kortörténetét tanulmányozták, hogy 
megállapítsák a betegeik táplálkozási v i
szonyait, az alkoholizmus idő tartamát, a 
tünetek jelentkezési viszonyait, valamint az 
absztinenciával való összefüggéseket. 42 
beteget vizsgáltak; ezek közül 37 pc.-beteg 
volt alkoholista (88% ) és ebben a csoport
ban túlnyomóan férfiak\(83%) szerepeltek. 
M inden beteg alkoholfogyasztási szokásait 
speciálisan képzett diétás nő vér vizsgálta. 
A z alkoholfogyasztás általában sörre és 
borra vonatkozott. A  fehérje-, zsír-, 
szénhidrát-, kalóriafogyasztás lényegében 
nem különbözött a kontroliokétól. A  pc.- 
betegek átlag napi G5 g alkoholt fogyasz
tottak, az ugyanilyen korú, egyidejű leg a 
kórházban ápolt kontrollcsoport csak  45 g- 
ot. A z alkoholfogyasztás a pc.-csoportban a 
beteg egész élettartamára vonatkoztatva 
850 kg-ot, a kontroücsoportban 344 kg-ot 
tett ki (sör és bor). A  túlzott alkoholizm us 
átlagosan 18 ± 1  év táján kezdő dött és az e l
ső  tünetig 18 ± 2  év telt e l. Ezen adatok 
egyébként je llegzetesek a déleurópai (A- 
zóna) viszonyokra. Katamnesztikusan a be
tegeik folyamatosan idült alkoholista és 
absztinenssé vált csoportokra voltak 
oszthatók. A  pc. ismétlő dő  k rízisei mind
két csoportban m egfigyelhető k vol

tak. A z absztinenssé vált betegeiknél azon
ban a tízéves m egfigyelési idő  alatt csupán 
egy krízist észleltek. A  pc. miatti sebészi 
beavatkozások után az alkoholizmus továb
bi fennáüása esetén gyakoribbak voltak a 
fájdalmas recidivák (5 betegbő l 4  esetben); 
15 beteg közül, akik az absztinenciát betar
tották, csak három esetben léptek fel sú
lyos, fájdalmas, kórházi kezelést igénylő 
periódusok.

A  tanulmány világosan érzékelteti, hogy 
az alkoholizmus a legfontosabb tényező  a 
pc.-betegség természetes lefolyásában.

iff. Pastinszky István dr.

Csontelváltozások idült pancreatitis- 
ben. Wallner, B. és mtsai (Universität 
Ulm ): Fortschr. Röntgenstr., 1988, 149, 
289.

A  pancreas betegségeivel kapcsolatban 
fe llépő  csontfolyamatok 5 csoportba sorol
hatók: 1. Osteomalacia idült exokrin e lég 
telenség következtében. 2. Aseptikus nec
rosis, különösen alkoholos eredetű  idült 
pancreatitisben. 3. Csontinfarktus. 4 . A 
zsíros csontvelő  elhalása enzimhatások kö
vetkeztében. 5. Pancreas-tályog vagy fertő 
zött pseudocysta m ellett kialakult gyulladá
sos csontáttét. M indezen csontelváltozások 
ritkaságok, egyedi esetek  találhatók az iro
dalom ban, statisztikai adatok velük kap
csolatban nincsenek.

A  szerző k 4  saját esetet ismertetnek. Kö
zülük 3 betegnek alkoholos eredetű  has- 
nyálmirigybántalma volt, egynek heveny 
elhalásos gyulladással, kettő nek pseudo- 
cystával. M indegyiknek különböző  hosszú 
csöves csontokban alakult ki osteom yeli- 
tisre em lékeztető  folyamata, de kettő jükben 
je len tő s destructio és reaktív sclerosis nem 
mutatkozott. Egyikükben a humerus proxi
m alis részén kialakult patológiás törés hív
ta fel a figyelm et a jelen tő s destructióra. 
Szükségessé vált a humerusfej resectiója. 
Szövettani feldolgozása során granulocytás 
beszű ródés mellett lipolitikus elhalás je le it 
is találták, ez esetben tehát kombinált kór- 
oktanról volt szó. E gyik  betegük nem alko
ho los, hanem köves eredetű  pancreatitis
ben szenvedett. Kéz, boka, lábszár és 
lábfájdalmai hátterében csontscintigraphia 
je lzett kóros gócokat kezdetben negátív 
röntgenlelet mellett. Két hónap múlva ala
kultak ki a röntgenképi elváltozások egybe
olvadó k is spongiosa felritkulások formájá
ban, megtartott corticalissal, periostealis 
reakcióval. Csontbiopsia lipolitikus- 
triptikus elhalásra utaló képet mutatott. 
Egyidejű leg bő r alatti csom ók is mutatkoz
nak. A  biopsia anyagából kórokozó nem  te
nyészett ki.

Laczay András dr.

A z ultrahangvizsgálat értéke a pancre
as tumorok vizsgálatában. Campbell, J. 
R , S. R. W ilson (Toronto General H ospi
tal): Radiology, 1988, 167, 341.

A  pancreas daganatainak kimutatására és 
stádiumának meghatározására szolgáló 
többé-kevésbé költséges és invazív eljárá
sok  együttes alkalmazása a beteg számára 
megterhelő , gazdaságilag elv iselhetetlen. 
A z ultrahangvizsgálattal nyert kedvező  ta
pasztalatok ismeretében a szerző k ennek 
értékét elem ezték 51 beteg anyagában. Arra 
kerestek választ, m ilyen mértékben m eg
bízható a sonographia mint egyedüli 
vizsgálat.

A  sonographia javallatai között szerepelt 
sárgaság 19, fájdalom 16, fogyás 4 , tapint
ható térimé 3, gyomor-bélrendszeri vérzés 
1, gyomorürülési zavar 1 esetben. Három 
betegben elő ző leg végzett sonographia po
zitív lelete után végezték a vizsgálatot, 
négy esetben pedig a pancreastumor egyéb 
gyanú alapján végzett ultrahangvizsgálat 
véletlen lelete volt. A z ultrahangvizsgálat 
értékelésekor az egyéb vizsgálatok eredm é
nyét nem ismerték és nem vették figyelem 
be. CT vizsgálat 26, ERCP 16, angiogra- 
phia 3 esetben történt, esetenként 
kombinációban. A z ultrahangvizsgálat 50 
betegben talált pancreas tumort, epeútelzá- 
ródást 29, pancreas vezeték elzáródást 27 
esetben. 16 betegben mutatott ki májáttétet. 
Három betegben nem  mutatta k i a sonog
raphia a m eglévő  májáttéteket, de ezekben 
a CT lelete is negatív volt ez irányban. Az 
erekre terjedés kiderült 12 esetben, nem 
derült ki négyben. 21 betegben igazolódott 
nyirokcsomófolyamat, ezekbő l 16-ot sike
rült sonographiával felderíteni. A z ultra
hangvizsgálat alapján resecabiüsnak ítéltek 
19 esetet, ezekbő l azonban csak hetet sike
rült valóban mű tétileg eltávolítani. Ezzel 
szem ben a 31 inoperabiüsnak vélem énye
zett beteg valóban annak is b izonyult.

A  m egfelelő  technikával és gondossággal 
végzett ultrahangvizsgálatot ezen a téren 
kielégítő nek értékelik.

Laczay András dr.

. A  komplikált pancreas tályogok inter
venciós kezelésének problémái.
Steiner, E. és mtsai (M assachusetts G ene
ral Hospital, Boston): Radiology 1 9 8 8 ,167, 
443.

A  pancreas tályogok kezelésében egyre 
többen alkalmazzák jó  eredményekkel a 
percutan katéteres drénezést. E zek az ered
mények azonban jelen tő s mértékben függe
nek attól, m ilyen tályogról van szó. А  С Г 
le let alapján újabban a szövő dm ényes panc
reatitis 5 típusát különböztetik m eg. A 
, ,D ” típusban rosszul elhatárolódó folya- 
dékgyülem  van a pancreasban vagy körü
lötte, ami gyakran teljed a bursa om entalis- 
ba vagy a vese körüli térbe. Legsúlyosabb 
az ,,E ” típus, am ikor több nehezen elhatá
rolható gyülem  van a pancreasban vagy kö
rülötte változó kiterjedésben.

A  szerző k a , ,D ” és ,,E ” típusba tartozó 
25 esetben kísérelték meg a percutan katé
teres kezelést, de ez csak 8 esetben volt elég 
a beteg m eggyógyításához. 16 esetben ke
rült sor sebészi beavatkozásra, ebbő l 6  tör-



tént a percutan drénezést m egelő ző en , 10 
pedig annak eredménytelenségét követő en. 
A z első d leges kezelésként alkalmazott per
cutan beavatkozás csak 4 betegben v o lí ön
magában eredményes, 6 betegben a bent
maradt törm elékes tartalom eltávolítása 
csak sebészi úton volt lehetséges. Á ltalában 
alapvető  problém a, hogy a percutan dréne
zéssel ugyan kiüríthető  a folyékony tarta
lom , de az amellett még m eglévő  elhalt, 
nekrotikus törm elék nem ürül k i, és lehe
tetlenné feszi a teljes értékű  m egoldást. 
Ugyanakkor 6  betegnek mű tét után fennálló 
tályogját sikerült megoldani a percutan 
m ódszerrel. Egy beteg meghalt egyéb  ok
ból. A  25 betegben összesen 43 katétert he
lyeztek e l 7—97 napi idő tartamra 55 beavat
kozás során. A  csúcs egy betegben 6 
beavatkozás volt négy katéterrel. N em  egy
szeri és egyszerű  ténykedésrő l van tehát 
szó. A  szerző k  nem marasztalják e l a per
cutan eljárást, de hangsúlyozzák, hogy a 
komplikált esetekben csak a rad iológus és 
a sebész szoros együttmű ködésével szabad 
és célszerű  alkalmazni.

Laczay András dr.

M esenter itis sclerosans. M artina, B ., B. 
M arincek (M edizinische U niversitätsk li
nik und D iagnostische Radiologie der U n i
versität, Inselspital Bem): Schw eiz, m ed. 
Wschr. 1988, 118, 1213.
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A  mesenteritis sclerosans (m s.; Jura, V, 
1924) ism eretlen kóroktanú, idült fib rosis- 
sal járó gyulladása a mesenterium zsírszö
vetének. A  zsírszövetnek fő leg lym phocy- 
tás beszű rő dése után a bélfodor 
gyulladásos tumorképző dése alakul k i. A 
betegség csak  a térfoglaló stádiumában 
okoz tüneteket: klinikailag hasi fájdalm ak, 
testsúlycsökkenés, rosszullétek és m alig
nus hasi folyamatra gyanús tapintható 
masszák jelentkeznek. A C T  a topographiai 
elhelyező dést és a térfoglaló folyam at je l
legzetességeit mutatja, de a d iagnózist csu 
pán a sebészi biopsia nyújtja. A z irodalom 
ban eddig m integy 100 eset ism eretes.

A  m s.-nak kórbonctanilag két stádiuma 
különböztethető  meg: 1. fő leg a zsírszövet 
gyulladásos beszű rő dése áll az elő térben, 
am elyek ,,panniculitis mesenterialis ” (sy- 
nonymák: „lipogranuloma m esenteriale”, 
„ lipodystrophia isolata m esenterialis”, 
„pseudotum oralis intraabdominalis panni
culitis” ) néven ismeretesek; 2 . a mesenteri
tis sclerosans vagy refractilis je llem ző je  a 
fibrosis, am ikor a fibrotikus zsugorodás a 
bélm ozgás zavarait eredményezheti. A  szö
vő dött form ák ritkák, a m esenterialis tu 
mor rendszerint spontán gyógyulhat; a re
m issio oka ismeretlen. A  m s. az 
id iopathiás systemás fibrosisok csoportjá
ba osztható, amelynek különböző  m egnyil
vánulásai ismeretesek; a leggyakoribb fib
rosis lokalizáció a retroperitonealis 
kötő szövetben van (morbus O rm ond), to
vábbá a periureteralis, paraaortalis, m ed i
astinalis vagy önálló formában. A  kórok- 
tanban autoimmunfolyamatok, gyógyszer

hatások (methysergid) is gyaníthatók. Az 
obstructio a nyirokelfolyás zavarait is ered
ményezheti.

A  szerző k a m s. kórképét 34 éves nő bete
gük elem zésével példázzák, akiknél hasi 
fájdalmak, testsúlyveszteség és tapintható 
hasi tumor állottak fent. A  solid tumor CT- 
val szervi kimutatható eltérés nélkül a me- 
senteriumban volt lokalizálható. A  sebészi 
exploratio és a biopsia a m esenterium zsír
szövetének kiterjedt fibrosisát igazolta. A 
tumor rövid idő  alatt spontán visszafejlő 
dött és a beteg teljesen felgyógyult.

ifi. Pastinszky István dr. * 1

Psychosom atikus betegség-e az „ irr ita
bilis co lon  syndrom a”? W ienbeck, M ., 
Ének, P. (M edizin ische K linik der Univer
sität D üsseldorf): D tsch. med. Wschr. 
1988, U3, 451.

Az irritabilis colon syndroma (ICS) a 
gyomor-bél rendszer funkcionális betegsé
ge. Legfontosabb tünetei a hasi fájdalom és 
az abnormális székürítések, a székrekedés 
vagy a hasm enés, vagy mindkettő  felváltva. 
A betegség elő fordulását az átlag populáci
óban 8—22%  közé teszik, de a gastroente- 
rologiai szakrendelések betegeinek 60% -át 
is k iteheti. A z elm últ évtizedekben több 
vizsgálati m ódszer látott napvilágot, m e
lyek eredményeként az ICS-t psychosom a
tikus betegségként könyvelték e l, nem  utol
sósorban azért, mert sem m ilyen 
m orphologiai elváltozást sem  találtak, 
amely a panaszoknak m egfelelne. A  diag
nózis felállítása m ég ma is első sorban az 
organikus elváltozások kizárásán alapul, 
jó llehet javaslatok vannak a tünetek alapján 
kialakítandó „pozitív ” diagnosztikára.

A z IC S-sel kapcsolatban a következő  5 
hipotézisrő l vitatkoznak a leggyakrabban:

1. Psychopathologiás szem élyiségjelek, 
mint a depresszió, a félelem  és a hysteria a 
fellépő  tünetek aetiologiai faktoraként sze
repelhetnek. Ezen szű kebb értelemben vett 
„psychoanalitikus” hipotézis h ívei szerint 
psychés je lenségek  alapján elkülöníthető  az 
ICS-ben szenvedő  beteg az egészséges bél
lel rendelkező  egyénektő l és az organikus 
bélbetegségektő l.

2. Ez ellen  szól a másik elképzelés, m ely 
szerint az em lített psychés je lenségek  nem 
annyira az okai, mint inkább következmé
nyei a krónikus m egbetegedésnek, ezért in
kább „som atopsychés” betegségrő l be
szélnek.

3. Egy újabb hipotézis szerint az organi
kus panaszok hátterében a beteg psychés túl
terheltsége áll. Akut esetben egy megterhelő 
életélmény, krónikus esetben pedig a kör
nyezeti terhelésekhez való alkalmazkodás 
szem élyiségfüggő  hiánya a kiváltó ok.

4 . E gy további hipotézis az irritabilis bél
betegeket az egészségesektő l azáltal külön
bözteti m eg, hogy az elő bbiek a bél normá
lis m ű ködését a psychés zavaraik által 
másként értékelik , mint az egészségesek, a 
normális funkció esetén is panaszokat 
éreznek.

5. Végül epidem iológiai vizsgálatok, m e
lyek az átlag lakosság körében az ICS tüne
teinek elő fordulási gyakoriságát kutatták, 
kétséget ébresztettek afelő l, hogy direkt 
aetiologiai összefüggés van a béltünetek és 
a psychoszociális faktorok közt.

Azoknak a vizsgálatoknak, m elyek azt 
kutatják, hogy az ICS egy psychosomatikus 
betegség vagy sem , a fenti 5 problémára 
kell a választ megadniuk. Nem  elégséges 
csak az irritabilis bélbetegek, mint egy k i
választott csoport vizsgálata. Az eddigi 
eredmények kevésbé mutatnak okózati 
összefüggést a psyche és a bélpanaszok kö
zött, inkább azt igazolják, hogy azok az ir
ritabilis bélbetegek, akik a gastroenterolo- 
gia i szakrendeléseken jelentkeznek, egy 
kiválasztott betegcsoportot alkotnak, és a 
sok egészséges egyéntő l abban különböz
nek, hogy zavart psychéjük által egy k ifeje
zett „tanult betegségtudattal” rendelkez
nek. Ideje ezért az általános és elteijedt 
„ IC S” m egjelölés helyett psychosomatikus 
betegrő l beszélni, és a betegséget más vo
natkozásban is tovább vizsgálni.

Csermely Lajos dr.

A z irritabilis co lon  syndrom a psycho- 
szom atiká ja . (K linikai tünetek je llem ző i, 
psychopathologiai je lek , a rectosigm oide
um motorikus aktivitása.) Ének, P. és mtsai 
(M edizin ische K linik der Universität D üs
seldorf): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 
459.

Ismert, hogy az irritabilis colon syndro- 
mában (ICS) és a lactose-malabsorptióban 
szenvedő  betegek klin ikai tünetei hasonló
ak. Ennek ellenére több szerző  szerint az 
ICS-ben szenvedő  betegeknek nincs 
lactose-m alabsorptiója. Eddig még nem si
került az ICS-t csak a klinikai tünetek alap
ján  megnyugtatóan diagnosztizálni. A zok  a 
közlések sem  jelentő sen könnyítették m eg a 
gyakorlati diagnosztikát, melyek szerint az 
ICS-ben szenvedő  betegeknek je llem ző 
szem ély iségjelei vannak. Egyes szerző k 
szerint, az ICS esetében a rectosigm oide
um motorikus és myeloelektromos aktivi
tása kóros, amely specifikus kritérium le 
het a diagnosztika számára. A  szerző k azt 
vizsgálták, hogy az ICS-ben szenvedő  be
teg klinikai tünetei, bélmotorikája és psy- 
chopathologiája specifikus-e, és hogy ezek 
által ezen betegek az organikus bélbetegek
tő l elkülöníthető k-e.

2 0  ICS-ben és 21 lactose-m alabsorptió
ban szenvedő  beteget vizsgáltak. A  betega
nyag és módszerek ismertetése után, az 
eredményeiket részletezve leszögezik , 
hogy egyetlen klinikai tünet vonatkozásá
ban sem  kaptak szignifikáns különbséget a 
két csoport között. A  rectosigmoideum 
m otilitási indexe m indkét csoportban szig
nifikánsan magasabb volt, mint az egészsé
ges egyéneknél, azonban itt sem volt kü
lönbség a két csoport között. Úgyszintén 
m egegyezett a két csoport psychometrikus 
tesztjeinek eredménye is. M indez azt je len 
ti, hogy az ICS diagnózisát nem lehet felá l



lítani a lactose-malabsorptio kizárása nél
kül. Valószínű tlen tehát, hogy csak a psy- 
chopathologiai je lek  alapján elkülöníthető 
az ICS az organikus betegségektő l. Ú gy
szintén kétséges, hogy a psychés zavarok 
okozói a béltüneteknek; azok éppen úgy 
egy krónikus bélbetegség következményei 
is lehetnek, illetve esetleges véletlen egy
beeséssel is szám olni kell. Greenbaum és 
mtsai kevesebb psychopathologiaá eltérést 
találtak azoknál az ICS-ben szenvedő  bete
geknél, akik nem fordultak orvoshoz, m int 
azoknál, akik ugyanolyan tünetekkel felke
resték a gastroenterologiai szakrendelést. 
N em  specifikusan je llem ző  az ICS-ra a rec
tosigm oideum  m otilitási zavara sem . Ezek 
alapján sem  a klinikai tünetek, sem  a psy- 
chopathologiai je lek , sem  a rectosigm oide
um motüitása nem  alkalmas az ICS d iffe
renciáldiagnózisára.

Csermely Lajos dr.

A gyulladásos bélbetegség epidemioló
giája, lefolyása és társadalmi-gazdasági 
vonatkozásai. Binder, V. (M edical- 
gastroenterological Department, U niver
sity o f  Copenhagen): Schweiz, med. 
Wschr. 1988, 118, 788;

A  szerző k 20 esztendő n át (1960—1978) 
tanulmányozták a Koppenhágát övező , 
m integy 100 000 lakost felö lelő  területen a 
gyulladásos bélbetegség (inflammatory bo
w el d isease) kórlefolyását; ezekbő l 783 
beteg colitis u lcerosa, 185 eset pedig 
Crohn-betegség volt. A z eseteik ep idem io
lógia i statusát és szocio-ökonóm iai vonat
kozásait jp l dokumentált hasonló irodalmi 
adatokkal vetették egybe.

A colitis ulcerosa incidentiája stabil je l
legű  geográfiai különbségeket mutatott 
Stockholm , Cardiff, az Egyesült Királyság 
és Koppenhága területén, viszont erő sen 
em elkedő  számarányokat Izland, a Faroer- 
szigetek, Norvégia, Skócia viszonylatában. 
A Crohn-betegség incidentiája mindenütt 
növekedett platóképző dési hajlammal 
(1978-ban Koppenhága 117/100000 co litis 
ulcerosa; 34/К Ю О О О  m. Crohn). A  szabvá
nyos therapia m ellett, eltekintve a diagnó
zis utáni e lső  két évtő l, a colitis ulcerosá- 
ban szenvedő  betegeknél a mortalitásban 
nem  volt különbség tízévi m egfigyelés alatt 
az egészséges kontroli-lakossággal szem 
ben. A colitis ulcerosa betegek 10%-ában 
az e lső  évben és 23 % -ban tíz éven belü l co - 
lectom iát kellett végezniük. A Crohn-  
betegek 55% -át az e lső  tíz évben operálni 
kellett, 11%-ban két- vagy háromszor is. 
Gyakorlatilag egy beteg sem  maradt tíz év 
alatt recidivamentes. A colitis u lcerosa- 
betegek 90% -ban munkaképesek voltak, 
Crohn-betegség esetén mintegy 80% -ban. 
A rákos elfajulás kockázata colitis u lcerosa 
esetén 18 év után 1,4% volt (ami kétszere
sen nagyobb a normális átlagnál); Crohn- 
betegség esetén nem mutatkozott a kocká
zat em elkedése. A gyulladásos bélbetegek 
látszólag egyforma mértékkel vesznek részt 
a munkavállalásban, a családi és a társadal

m i életben, bár a betegek 55% -ában az 
életm inő ségük romlásáról panaszkodnak. 
Noha az akut betegséghullám ok alatt a be
tegek élete súlyosan korlátozott, m égis a 
Crohn-betégek igen kis száma szorul a be
tegség fellépése utáni tíz éven belü l rok
kantsági ellátásra.

iß. Pastinszky István dr.

Coecum carcinomát utánzó infarktus 
cholesterin-embólia következtében.
Chan, T. és mtsai (Hospital o f  the Univer
sity o f  Pennsylvania, Philadelphia): Amer.
J. Roentgenol. 1988, 150, 1315.

Coronaria-bypass mű téten és carotis en- 
darterectomián korábban átesett 59  éves 
férfi percutan agyi angiographiája után 
ugyanazon napon irrigoscopiát is végeztek. 
Ez a coecum ban közepén k ifekélyesedó 
carcinomára utaló képet mutatott. Ezt a fel
tevést három nap múlva végzett co lonosco- 
pia is megerő sítette, bár biopsia a vérzéstő l 
való félelem  miatt nem történt. Egy hét 
múlva jobb oldali hem icolectom iát végez
tek. A  mű tét után a beteg vesem ű ködése 
romlott. A  mű téti készítmény szövettani 
feldolgozása meghökkentő  eredménnyel 
járt. A  k ifekélyesedett nyálkahártya alatt 
heveny és idült gyulladásra utaló elváltozá
sokat találtak. A  submucosa artériái nagy
részt elzáródtak, lumenükben cholesterin 
embóliára je llegzetes kristályokat mutattak 
ki. Ráksejtet egyetlen  metszetben sem  lát
tak. Végeredményben az angiographia nem 
túlságosan ritka szövő dményeként fellépő 
cholesterin em bólia ritka m egjelenési for
májáról volt szó. A  bélfal artériáinak elzá
ródása következtében kialakult ischaem iás 
elváltozások megtévesztő en utánozták coe- 
cum carcinoma m orfológiai képét, ennek 
következtében végeztek feleslegesen hem i
colectom iát. A  vesem ű ködés romlása a ve
se cholesterin embóliájával magyarázható.

Laczay András dr. * 150

Heveny diverticulitis 40 évesnél fiata
labb betegekben. Radiológiai kórisme.
Feczko, P. J. és m tsai (Henry Ford H osp i
tal, Detroit): Amer. J. Roentgenol. 1988,
150, 1311.

Régebben a co lon  diverticulosist az idő s 
kor betegségének tartották, 40 évesnél fia 
talabbak között elő forduló diverticulitis rit
ka észlelésnek számított. Aztán kiderült, 
hogy a harmadik-negyedik életévtizedben 
végzett irrigoscopia akár 10%-ban is mutat
hat ki diverticulumokat, és a d iverticu losis 
következtében tünetekkel jelentkező  bete
gek közel 5% -a 4 0  évesnél fiatalabb.

A  szerző k 1983 és 1987 között 8 betegben 
észleltek mű téttel igazolt diverticulitist 40 
éves kor alatt. Ugyanezen idő szakban inté
zetükben összesen  137 diverticulitis eset 
fordult elő . A  4 0  évnél fiatalabb 8 beteg kö
zött 6 férfi volt és 2  nő . Klinikailag hasi fáj
dalom állt az elő térben, a beküldő  kórism e

általában appendicitis gyanúja volt. A  mű 
tétnél vastagbél körüli tályogot 4 , colovesi- 
calis sipolyt 2 betegben találtak. A  diverti
cu losis 7  esetben helyezkedett el a 
descendens-sigm a területén, egy betegben 
a coecum on. Hét esetben történt mű tét elő tt 
irrigoscopia, ez hat esetben vezetett a he
lyes kórism éhez. Három esetben a vastag
bél körüli tályog megállapítható volt, há
romban a diverticulumok területén 
szű kület látszott. Egy esetben a nagy hasi 
tályog környezetében a vastagbél normális 
képet mutatott a diverticulumokra utaló e l
változás nélkül. Három esetben történt CT 
vizsgálat. E z egyben vezetett a helyes kór
ism éhez, egyben tévesen Crohn-betegséget 
vélem ényeztek, egyben félrevezető  téves le
letet adott. Három esetben végzett ultra
hangvizsgálat negatív eredménnyel zárult. 
Napjainkban tehát nem  külön leges ritkaság 
a fiatalkori d iverticulitis, m elynek felism e
résére a legm egbízhatóbb radiológiai eljá
rás ma is az irrigoscopia.

Laczay András dr

Belső  rectum-prolapsus. Gemsenjäger, 
E. (Chirurg. A b t., St. C lara-Spital, Basel): 
Schweiz, m ed. Wschr. 1988, 118, 884.

A belső  rectum -prolapsus a végbél falá
nak a rectum lum enébe való invaginatiója 
(intussusceptio; procidentia interna recti). 
A  szerző k prospektiv vizsgálataikban az 
utóbbi két évben a belső  rectum-prolapsus 
tüneteit 28 (28—91 éves, x  =  56) nő betegen 
észlelték. A  betegeik súlyos székelési zava
rokról panaszkodtak: perinealis fájdalmak, 
tenesm usok, nehéz, véres-nyákos széklet, 
digitalis segítés, partialis incontinentia, 
rectum-ulcus-syndroma. 19 betegnél recto
cele lépett fe l, 14 esetben kísérő  mucosa- 
vagy haemorrhoidalis prolapsust találtak; 
egy esetben széklet-im pactatio volt. 28 
esetbő l 25 betegnél defaecographiát végez
tek. 17 beteget megoperáltak, m ivel olyan 
endopelviri le let volt, m int a külső  teljes 
prolapsus esetén, ezért ugyanazt az opera
tív m egoldást választották (rectum mobili- 
satio, elevatio, fixatio, legtöbbször recto- 
sigm oidalis resectióval). A z eredményeik 
jók  voltak. A  többi 7 esetben a konzervatív 
kezelés elegendő  volt.

iß. Pastinszky István dr

Tüdő gyógyászat

Betegoktatás: a haladó légzésterápia 
része. Petro, W. (Fachklin ik für Erkran
kungen der Atmungsorgane der LVA 
Niederbayern-Oberpfalz Bad Reichenhall):
Fortschr. M ed ., 1988, 10(b 503.

A z idült obstructiv légzési m egbetegedé
sek (CO LD) az NSZK-ban — mint más 
ipari országokban is — em elkedő  tendenci
át mutatnak és népbetegség méreteit öltik.
M inden negyedik , az orvosi rendelő t felke- 
reső  egyén és közel m inden tizedik NSZK 1 Z 9 1
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állam polgár asthma bronchialéban vagy 
idült hörghurutban szenved. M égsem  túl
zás kijelenteni, hogy a légzési betegségek 
je len tő ségét nemcsak a közvélem ény, ha
nem  az orvosok nagy része is alábecsüli. 
E nnek  következtében a C O LD -ben szenve
dő k  szervezett egészségügyi oktatása 
m essze az egyéb idült betegeké, többek kö
zött a diabeteszeseké mögött áll. Angliából 
hason ló  megállapítások származnak. A 
B ritish  Thoracic Association retrospektív 
v izsgálata szerint, amelyet 9 0  asthmás ha
lálokainak kiderítése érdekében végeztek, 
a betegek 61%-ának gyógyszerelése és 
54% -ának az együttmű ködése elégtelennek 
mutatkozott. Az asthmás roham ok sú lyos
ságát a betegek 75 % -a, valam in taz orvosok 
69% -a alábecsülte. Bebizonyosodott, hogy 
m egfe le lő  gondozás esetén a halálesetek 
89% -a elkerülhető  lett volna.

A  betegek gondozásmintái az NSZK-ban 
már régóta megtalálhatók. A  CO LD-ben 
szenvedő knek a d iabétesszel szerzett ta
pasztalatok szerinti gondozása több mint 
m ásfél évre nyúlik vissza.

E zen  tevékenység feladata, hogy a bete
geket, szociális helyzetüket is figyelem be 
véve, folyamatuk kedvező tlen változásaira 
érzékenyebbé tegyék, és megtanítsák ő ket 
az ilyenkor helyes elhárító magatartásra. A 
jó l  képzett páciens az orvosával való m eg
b eszélések  és megállapodások után képes a 
gyógyszereket betegsége aktivitásának 
m egfelelő en  alkalmazni. Segítséget jelen t 
szám ára az aktuális obstructio fokának 
peakflow-méterrel való rendszeres lem éré- 
se. H elyes, ha a beteg feljegyzést vezet álla
potáról, a mérési eredményekrő l, a gyógy
szerek  adagolásáról és egyéb fontos 
történésekrő l. A jó l irányított páciens nem 
tanácstalan, nem ijed m eg, nem  ejti pánik
ba környezetét asthmás statusának romlá
sakor, de rohamai is ritkábbak és enyhéb
bek  lesznek és életének m inő sége 
m egjavul. A beteg és az oktató orvos között 
k ia lakuló szorosabb kapcsolat a kórképrő l 
szerzett, a gyógyításban kamatoztatható ta
pasztalatokat gazdagítja.

A  páciensoktatás eredm ényességének és 
annak tartóssá tételének érdekében a követ
kező  célok  kitű zése látszik szükségesnek: 
az alapellátásban megtartásra kerülő  sze
m inárium on elő készítés és akut ellátást 
vég ző  kórházban vagy rehabilitációs k lin i
kán lefolytatandó k iegészítő  oktatásra; az 
utóbbin való részvétel állandó tartózkodás
sal; a kezelő orvos által végzett utógondozás 
a  lakóhelyen.

A  munkát elő ször a rehabilitációs klin i
kákon kellene elkezdeni, am elyek  a beteg
oktatásra nehézségek nélkül képesek. A z 
akut kórházakban az em lítettek csak  akkor 
valósíthatók meg, ha a b iztosítótársaságo
kat a költségek más vonalon történő  m egté
rü lésérő l meg lehetne győ zni: táppénz, rö- 
v idebb  kórházi tartózkodási idő  stb. M ivel 
a rendszer a diabetes vonatkozásában már 
sikeres volt, a jövő ben hason ló eredményre 
leh et számítani a CO LD-ben is.

A  betegeket lakóhelyükön kezelő  orvo
so k  nélkülözhetetlen m ű ködési készsége az 
utóbbi idő ben egyre kifejezettebbé vált,

nagyfokú megterhelésük ellenére. Ez a né
m et tüdő gyógyász társaság asthmás, bron- 
ch itises és emphysem ás betegek oktatását 
végző  munkacsoportja létszámának növe
kedésében szintén lemérhető .

Barzó Pál dr.

Cardialis terápia légzési betegségben.
Schilling, W. (Forschungsinstitut für Lun
genkrankheiten und Tuberkulose Berlin- 
Buch): Prax. K lin. Pneum ol., 1988, 42, 
533.

A  tüdő  eredetű  szívbetegség kezelésekor 
alapvető  szempont a m egfelelő  perctérfogat 
biztosítása, a pulm onalis érellenállás mér
sék lése és a szív inotropiájának javítása. A 
legtöbb tüdő folyamatban a pulm onalis hy
pertonia enyhe vagy mérsékelt fokú és a 
nyomás csak terheléskor vagy akut exacer
batio esetén növekszik meg. Ez a ló l csu
pán a ritkán elő forduló primer vascularis 
pulm onalis hypertonia képez k ivételt. A 
kisvérkörben m eglévő  áüagos tensio érté
kek elm életileg nem  elegendő ek ahhoz, 
hogy a jobb szívfél kontrakciós viszonyait 
vagy az ejekciós frakciót befolyásolják. A 
tüdő betegségekhez társuló szívbetegség k i
fejlő désében a szöveti hypoxia és acidosis 
valamint a mediátorok töm ege által közve
tített biokém iai folyamatok jelen tő s szere
pet játszanak. Ez a megállapítás vonatkozik 
mind az oedem a képző dés m echanizm usá
ra, mind a testfolyadék extra-intracellularis 
m egoszlásának alakulására.

A  béta m im etikum ok és a theophyllin an- 
tiobstructivak és vasodilatatiót hoznak lét
re, em ellett pozitív inotrop hatásúak. A 
prazosin, a nitroprussid natrium, phentola- 
m in, nifedipin, verapamil, isosorbiddinit-  
rat, hydralasin és captopril, a pulm onalis 
hypertoniát 25% -kai is csökkenteni képe
sek. Közülük egy ik  sem  szelektív a praeca- 
pillaris érhálózatot illető en. A  felsorolt ér- 
tágítók egyikével kapcsolatban sincsenek 
m egfelelő  tapasztalatok arra nézve, hogy 
mennyiben gátolják m eg a folyamat prog
resszióját és befolyásolják a letalitást.

A  cor pulm onale terápiájában a kanyaru- 
latos csatornákra ható és aldosteron antago- 
nista diureticumok a legnagyobb je len tő sé
gű ek. Az általuk kiváltott elektrolit 
zavarok, közülük első sorban a hypokalae
m ia különös figyelm et igényelnek, m ivel a 
hypoxia, hypercapnia és a d igitalis készít
mények által provokált rhythmuszavarok 
kialakulásának egy ik  fontos összetevő i le
hetnek. A  diureticumoknak a throm boem- 
boliás történéseket elő segítő  hatása nem 
hagyható figyelm en k ívü l, ezért annak anti- 
coagulansokkal való ellensúlyozása indo
kolt. A  digitális készítm ények alkalmazásá
nak szükségessége — a pitvarfibrillatiótól 
eltekintve — vitatott. A  nem glycosid je lle 
gű  inotrop gyógyszerek mint az amrinon és 
milrinon vasodilatatiót is létrehoznak, de 
tartós hatásukat eddig bizonyítani nem  le 
hetett.

A z alm itrinbism esylat, am ely prim eren 
stimulálja a carotis sinus chemoreceptora-

it, a légzési elégtelenség kezelésében egyre 
nagyobb jelentő séget nyer. Adása után nö
vekszik a P a 0 2 és csökken a P C 0 2, mivel 
a légzés mélyítésével m érsékli a 
ventilatiós-perfusiós aránytalanságot.

A  legfontosabb kezelési m ód a tartós 0 2 
belégzés. M eggyő ző en növeli az élettarta
mot, csökkenti a légszomjat, javítja a neu- 
rophysiologiai funkciókat, a fiz ikai terhel
hető séget és az élet m inő ségét. Otthoni 0 2 
terápia esetén is a betegek életük végéig fo
lyamatos ellenő rzést igényelnek.

A  pulm onalis eredetű  szívbetegségek ke
zelése az idült légző szervi és tüdő betegsé
gek kom plex ellátásának integráns részét 
alkotja.

Barzó Pál dr.

A harmadik tuberkulin-próba jelentő 
sége a lakosság gondozásában. Gordin, E  
M. és m tsai (Veterans Administration M e
dical Center and Georgetown University, 
Washington, D. C ,  és m ás intézetek): 
Amer. Rev. Resp. D is. 1988, 137, 153.

A  tbc kórismézésére, ill. a lezajlott fertő 
zés kimutatására jelen leg két módszerünk 
van: a betegséget okozó bacilusok  kimuta
tása, ill. az 5 egység tuberkulinra pozitív 
bő rpróba. A  sorozatos tubefkulin-próbával 
azt kíséreljük m eg feltárni, hogy ki fertő ző 
dött újabban tbc-vel. Az utóbbi módszer
nek term észetesen vannak korlátjai. Az 
egyik korlát úgy jöhet létre, hogy az első 
fertő zés okozta sejt által közvetített immu
nitás valam ilyen ok miatt m egszű nik, és így 
a m ásodik tuberkulin-próba végzésekor az 
eredmény tévesen negatív lehet. A  második 
korlát ennek éppen az ellenkező je: az első 
tbc fertő zést je lző  tuberkulin-próba poziti- 
vitását a m ásodik tuberkulin-próba „ foko
zó hatása” növelheti és annak az eredménye 
tévesen új tbc fertő zés gyanúját keltheti. A 
szerző k azt vizsgálták, hogy m it jelent egy 
tbc-vel már fertő zött egyénen a harmadik 
tuberkulin-próba eredménye.

A z e lső  tuberkulin-próba eredményét al
kalmazása után 7—9 nap múlva olvasták le. 
Azokon az egyéneken, akiknek a bő rén a 
beszű ródés 10 mm-nél kisebb lett, egy hét 
múlva m ásodszor is m egism ételték a pró
bát, és annak az eredményét 3 nap múlva 
olvasták le. A z újból negatív bő rpróbájú 
egyénen 2 hét múlva harmadszor is elvé
gezték a próbát, és annak az eredményét 
„fokozottan növekedettnek” akkor m inő sí
tették, ha a keletkezett beszű ródés a szoká
sos 100 m m -nél 6 mm-rel lett nagyobb.

Az e lső  tuberkulin-próbát 1726 egyénen 
végezték e l, akiknek 67,4% -a férfi, 
71,6 % -a fehér és 82,7 % -a az Egyesült Á lla
mokban született, átlag 70 évesek  és egész
ségesek voltak.

A z e lső  próba után 68% -nak, a második 
után 22,5% -nak és a harmadik próba után 
9,5% -nak volt „ jelentő sen növekedett” a 
reakciója. A  második próba után 
13,8%-ban, a harmadik próba után pedig 
8,7%-ban észlelték a tuberkulin „fokozó 
hatását”.



hogy volt-e kapcsolat a gyógyszer
érzékenység és a bakteriológiai válasz kö
zött. A  kórokozó törzset Ogawa- 
tojástáptalajon 2 hétig tenyésztette, amihez 
200, 100, 50, 25, 12,5, 6,25, 3,13, 1,6 és 0 
mg/ml kanamycint, enviom ycint, rifam- 
pint, streptomycint, ison iazidot, vagy 50, 
25, 12,5, 6,25, 3,13, 1,6, 0,8, 0 ,4 , 0 ,2 és 0 
/tg/m l ethambutolt, sulfa-dimethoxint 
adtak.

K lin ikailag fertő zöttnek m inő sítették a 
beteget, ha köpet-tenyészetébő l 100-nál 
több telep nő tt k i. Naponta rifam inból 0,45, 
INH -ból 0 ,3—0,4 , etham butolból 
0,75—1,0, ethionam idból, vagy prothio- 
amidból 0 ,4 , cycloserinbő l 0,5, pyrazina- 
m idból, sulfadim ethoxinból 1,0 g-ot; kita- 
samycinból 600, vagy 1200 mg-ot; 
streptomycinbő l hetenként 2  g -o t, vagy na
ponta 1,0 g-ot izomba; kanamycinból he
tenként 3,0 g-ot, vagy naponta 1,0 g-ot 
izomba; enviom ycinbő l hason ló adagot 
adtak.

A  bakteriológiai lelet alapján a betegeket 
4  csoportba sorolták: 1. A  köpettenyészet 
negatív lett 6, vagy többhavi kezelés után. 
2. Váltakozva 2 —4 kenet pozitív  volt 12 hó
napon belü l. 3. 5—9 kenet pozitív  volt ha
vonta egy éven belül. 4 . Folyamatosan po
zitív volt m inden kenet havonta egy  éven 
belül.

M egállapította, hogy átlag 6  havi 
rifampin-ethambutol-INH, vagy egyéb 
hármas gyógyszer-kom bináció hatására 28 
beteg közül negatív lett a köpet tenyészete 
9 betegnek. 7 beteg állapota nem  változott, 
de a többinek a különböző  ideig  tartó 
gyógyszer-kom binációk hatására em elke
dett a m in im ális gátló töm énysége. Egy be
teg törzse ellenálló volt valam ennyi gátló
szerre.

Vélem énye szerint a tbc e llen i gátlósze
rek hatása két úton volt megállapítható: 1. 
Ha a gyógyszerek hatására a m inim ális 
gátló-töm énység emelkedett. E zt a je lensé
get csak is a gyógyszer-érzékeny törzsek 
esetén észlelte. 2 . A M . avium com plex ér
zékeny törzsű  betegein a klin ikai javulást 
adatai is alátámasztották.

Felhívja azonban a figyelm et arra, hogy 
a javulás mértékét befolyásolja az a körül
mény is, hogy a kísérletet a v ilág m ely ik  ré
szén végzik . E lő zetesen ugyanis m egállapí
totta, hogy Japánban ugyanazon módszer 
alkalmazásával sokkal nagyobb arányú a ri- 
fampinra ellenálló M . avium  com plex 
törzs, m int az Egyesült Á llam okban.

Pongor Ferenc dr.

A z e lső  tuberkulin-próbára 158 szem ély
nek nem  volt jelentő sen pozitív az eredmé
nye. Ezek közül a m ásodik próba után 146 
szem élynek, 92% -nak, a harmadik próba 
után pedig 67 szem ély közül 56-nak, 
84% -nak fokozódott a reakciója.

A  férfiak tuberkulin-próbájának az ered
m énye az első  és a második próba után 
gyakrabban volt pozitív, m int a nő ké, a har
madik próba után azonban nem volt nem i 
különbség. M indhárom próba eredménye 
em elkedett az 50 éves életkortól a 60—69 
éves korig, azután egyenletesen csökkent a 
90  évesnél nagyobb életkorig.

Vélem ényük szerint a sorozatos 
tuberkulin-próbára a pozitív eredmények 
fokozatos növekedése a 60-as életkorig az 
allergén fokozódó hatásával, a késő bbi élet
korban pedig a csökkenés egyrészt a tbc-s 
betegek halálozási számával és a 
tuberkulin-allergia fogyásával volt kap
csolatos.

Pongor Ferenc dr. * 63

A  nem  Mycobacterium tuberculosis 
okozta tüdő fertő zés. Contreras, M. A . és 
mtsai (Department o f  M edicine, University 
o f Toronto, West Park Hospital, The Wel
lesley Hospital and M ount Sinai Hospital, 
Toronto, Ontario, Canada): Amer. Rev. 
Resp. D is. 1988, 137, 149.

A  nem  tbc bacilusok egyre gyakrabban 
okoznak tüdő fertő zést, különösen kockáza
ti tényező khöz: daganathoz, vagy im mun
hiányhoz társultan. A  legtöbb ilyen beteg
séget alattomos kezdete, hasonló klinikai, 
röntgenlelete és tünetei alapján tévesen tbc- 
nek kórismézik. M in ika i lefolyása, kezel
hető sége, kóijóslata azonban lényegesen 
rosszabb a tbc-nél. Gyakorisága az eddig 
m egjelent közlem ények szerint 4 , 17, ső t 
32% volt.

A  szerző k 89 olyan betegrő l számolnak 
be, akikben 1981—1985 között a klinikai 
kép és a röntgenlelet alapján elő bb tbc-re 
gondoltak, de legalább 4  köpet tenyésztése
kor nem  tbc bacilusokat találtak. A  rönt
genszakorvosok tudták, hogy a m ellkas
felvételen látható elváltozást nem tbc baci- 
lus okozta, arról azonban nem volt tudomá
suk, hogy m elyik nem -tbc bacilusról volt 
szó. Gáüószeres kezelés után akkor m inő sí
tették bakteriológiailag negatívnak a bete
get, ha 4  egymást követő  tenyészetben 3 hé
ten belü l a kórokozó már nem nő tt ki.

A  89 beteg, a 33 nő  és, az 56 férfi átlag
63 éves volt. 51%-ban M. avium complex, 
38% -ban M. xenopei, 9% -ban M. kansasii 
és 2 betegben M. scrophulaceum tenyészett 
ki.

A lapvető  tüdő betegsége valamennyi 
82% -ának, idült eldugulásos tüdő betegsé
ge 72% -nak volt. A  leggyakoribb klinikai 
tünet köhögés volt 97% -ban, fogyott 58% , 
gyengének érezte magát 53% , lázas volt 
10%, véres köpetet ürített 10%, mellhár- 
tyafájdalma volt 19 % -nak, éjjel izzadt 7 %.

A  legtöbb betegnek kétoldali volt a folya
mata, fő leg a felső  lebeny hátsó részén. Az

üreg rendszerint többes és vékony falú volt. 
Gyakran láttak mellhártyakérget és finom 
hálózatos gócos rajzolatot a tüdő  röntgen- 
felvételen.

Streptomycin-érzékeny volt a M . avium 
com plex törzsek 7% -a, a M. xenopei tör
zsek  93 % -a. Cycloserin-érzékeny volt a M . 
avium com plex törzsek 80%-a, a M . xeno
pei törzsek 44% -a. 5 beteg m inden gátló
szerre ellenálló M . avium complex törzset 
ürített.

Valamennyi beteget átlag 4 ,9  hónapig ke
zelték kezdetben rifampinnal és INH -val, 
amihez aztán ethambutolt, streptomycint, 
vagy pyrazinam idot kapcsoltak; általában 
azt a gyógyszert, amire a törzs a legérzéke
nyebb volt. A  gyógyszerkombinációt leg 
gyakrabban a mellékhatás m ódosította, 
legtöbbször a gyom or nem tű rte a gyógy
szert. Ehhez 18%-ban szédülés társult. Az 
ethionamid 78% -ban, az ethambutol csak 
6% -ban okozott melléktünetet.

A 83 beteg közül hatnak a kezelésére a 
folyamat k iterjedése és nagyfokú gyógy
szerellenállása miatt nem kerülhetett sor. 
Bakteriológiai szempontból negatív lett M . 
avium com plexet ürítő  10 beteg, 22 ,3% , 
M . xenopeit ürítő  10 beteg, 29% , M . kan- 
sasüt ürítő  3 beteg, 37% és M . scrophula- 
ceumot ürítő  két beteg közül egy. A  köpet- 
tenyésztés átlag 3 havi kombinált kezelés 
után lett negatív.

A  89 beteg közül 28 halt meg 18 hónapon 
belül. Közülük 13 beteg haláloka a tüdő fo
lyamat volt. A  maradék 61 beteget — a ne
gatív term észetű vé lett 4  beteggel együtt — 
átlag 18 hónapig ellenő rizték. 17-nek, 
akiknek a tenyészete nem lett negatív, 6 —18 
hónappal felvételük után nyoma veszett. 24 
negatívvá lett beteg közül 18 hónapon belül 
egynek sem  újult ki a folyamata. 37 havi e l
lenő rzés után 17 negatívvá lett beteg közül 
csupán egynek  újult ki a M. xenopei törzs 
okozta tüdő betegsége 30 hónappal a kór
házból való távozása után.

Náluk legjelentő sebb kórokozó a M . xe
nopei törzs vo lt, ami azonban csak gyógy
szerérzékenységben különbözött a többitő l, 
klinikai lefolyásban nem.

Pongor Ferenc dr.

Annak a bizonyítéka, hogy a tbc elleni 
gyógyszerek valóban hatásosak a M yco
bacterium avium  complex okozta tüdő 
fertő zés kezelésében. Tsukamura, M . (N a
tional chubu Hospital, Obu, A ich i, Japan): 
Amer. Rév. Resp. D is. 1988, 137, 144.

A  M. avium complex okozta tüdő fertő zé
sek sikeres gátlószeres kezelésérő l már szá
m os kutató beszám olt. E llenő rzött tanul
mányt azonban eddig még senki sem 
végzett. íg y  kérdéses maradt, hogy a bete
gek javulását a gyógyszerek, vagy a gazda
kórokozó megváltozott viszonya okozta-e. 
Ennek a problém ának a m egközelítésére a 
szerző  két utat választott. Az egy ik  út az 
volt, hogy a gyógyszerek m inim ális gátló 
töm énységével kezelt betegek köpete te
nyésztéssel negatív lett-e; a m ásodik pedig,

Endobronchialis teleangiectasia és 
haem optysis sclerodermában. Jerome, К . 
H . és m tsai (Duke U niversity M edical 
Center, Durham, North Carolina): Am . J. 
M ed. 1988, 84, 173.

A  cutan teleangiectasia m egszokott tünet 
sclerodermában. A  vascularis eltérések a 
gastrointestinalis valamint urogenitalis 
rendszerben is elő fordulnak és  melaenát, . _  _  _ 
illetve haematuriát okozhatnak. N o h a sc le-
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ródermában a légző rendszer szintén érin
tett, a haemoptoe igen ritka. A  szerző k két 
ilyen  esetrő l tudnak, az általuk bemutatott 
harmadikon kívül.

A z  55  éves, progressiv sclerodermában 
szenvedő  nő beteg reggeli köhögésrő l, in- 
term ittálva jelentkező  rózsaszínű  köpetürí- 
tésról kezdett panaszkodni. A z  említett tü
netek fokozódtak, a haemoptoe 
m indennapossá vált, dyspnoe, orthopnoe 
és fáradtság lépett fel. A z arcon, a karokon 
és a törzs bő rén teleangiectasiák mutatkoz
tak. A  mellkas rtg-en a bal a lsó lebeny terü
letén , az alveolusokat érintő  térszű kítő  fo
lyam at volt látható. A bronchofiberscopia 
alkalmával multiplex teleangiectasiákat 
ész le ltek  a jobb és bal fő hörgő , valamint a 
bal fe lső  lebeny hörgő  nyálkahártyáján. Az 
elváltozások piros, lapos, sérülékeny kis 
erek által alkotott, 3—5 m m -es hálózatból 
álltak. A  vérzés az Aspirin kezelés felfüg
gesztése után megszű nt és az alveolaris tér
szű kítő  folyamat is oldódott.

A  scleroderma pulm onalis arterioveno
sus shunttel járhat, ami m ásodlagosan hy- 
poxiás vasoconstrictiót idézhet elő . Endo- 
bronchialis teleangiectasiát azonban ebben 
a kórképben még nem közöltek. így  a vér
köpés okai között sem szerepelt a sclero
derm a. A z említett esetet m egelő ző en is
mertetett haemoptoes betegben sem  lehetett 
bronchofiberscoppal teleangiectasiát verifikál
ni. A z utóbbi elváltozást és a generalizált arte- 

— riovenosus shuntöt leírták ugyan a höigórend- 
szerben, de scleroderma nélkül. A  szerző knek 
az általuk bemutatott esetben sem  daganatot, 
sem  pedig a vérzést magyarázó egyéb elválto
zást találni nem sikerült. Kétségtelen, hogy 
Osler—Weber—Rendu-syndromában hasonló 
elváltozások megfigyelhető k, de ennek bete
gükben való fennállását szintén nem lehetett 
bizonyítani. Feltételezhető  tehát, hogy a hae- 
moptoe a scleiudermával társuló endobronchi- 
alis teleangiectasiákból származott, és a vér
zést az Aspirin terápia, valamint az enyhe 
azotaemia provokálhatta.

Barzó Pál dr.

L evegő nedvesítő k  okozta  tüdő beteg
ség. Pölla, B. S. és mtsai (H ópital cantonal 
universitaire de Génévé): Schw eiz, med. 
W schr., 1988, 118, 1311.

Ism eretes, hogy egyes irodákban, papír
üzem ekben, gyárakban a légkondicionáló 
berendezések nedves, kontam inált levegő je 
a tüdő t károsíthatja („nedvesítő k , párolog
tatók okozta hypersensitiv pneum onitis” ; 
„Befeuchtungsfieber” ; Pestalozzi, С , 
1959). A  kórfolyamat két k lin ikai formában  
nyilvánulhat meg: 1. klasszikus extrinsic 
alveolitis: köhögés, az általános állapot 
rom lása, láz, dyspnoe, a testsú ly csökkené
se, radiológiailag interstitialis típusú be- 
szű ródés („Befeuchtungslunge” ); 2 . szub- 
akut vagy krónikus forma kialakulása vagy 
esetleg  egy  heveny folyamat grippés szind
rómát eredményez: lázas állapot, fejfájás, 
m ellkasi szorító érzés, esetleg  légszom j, de 

1294 a m ellkasi rtg.-kép normális.

A z akut folyamatot a kontaminált nedve
sítő k Gram-negatív baktériumai exotoxin- 
jainak inhalatiója váltja ki. A  krónikus for
mában hypersensitiv pneumonitis alakul ki  
rtg.-tünetekkel. A  betegség kiváltásában a 
kórokozó csírák endotoxinjai m ellett a 
praecipitinek is szerepelnek. A  párologta
tók gyakran penész- és sarjadzó gombákkal 
és egyéb csírákkal is fertő zöttek (Pseudo
monas, A spergillus, C ladosporium, Fusa
rium, Penicillium  stb.). A  laboratóriumban  
tisztított endotoxinok inhalatiójával a tüne
tek kiválthatók, de a diagnózis felállítására 
nem  szükséges. A  nedvesség okozta mind
két kórforma együttesen is elő fordulhat.

Ez a pneum onitis forma Svájcban egyál
talán nem ritka és a szerző k hat hónap alatt 
öt esetet észleltek . Valamennyi betegnél a 
folyamat gyógyítására elegendő  volt a prae- 
ventiv eljárás, a nedvesítő k eltávolítása, 
am ely az endotoxinok gyors elim inatiójára 
vezetett.

ijj. Pastinszky István dr.

B efo lyásolja-e a  hörgő -tüdő léghólyag 
m osás a tü d ő -légh ó lyag  m iliő jét? Joka, 
Th. és mtsai (Universitätsklinikum Essen 
M edizin ische Einrichtungen der U niversi
tät, Essen): Prax. K lin. Pneumol. 1988, 
.42, 705.

A  hörgő -tüdő léghólyag mosás ma már 
állandóan alkalmazott eljárás a szövetközti 
tüdő betegségek kutatásában. Számosán 
megállapították ugyanis, hogy fő leg az idült 
szövetközti tüdő betegségek esetén a hörgő - 
tüdő léghólyag m osás és a tüdő  próbakimet- 
szés eredménye megegyezett egym ással. 
Ennek a tapasztalata és a hörgő - 
tüdő léghólyag m osás m egism ételhető sége 
ösztönözte a kutatókat arra, hogy heveny 
tüdő baj, így a felnő tt légútelégtelenségi tü
netegyüttes (A R D S) esetén is kísérletet te
gyenek a hörgő -tüdő léghólyag m osással. 
N agyon hamar nehézségek merültek azon
ban fel a hörgő -tüdő léghólyag m osófolya
dék leletének az értékelésében, mert k ide
rült, hogy a felnő tt légút-elégtelenségi 
tünetegyüttes esetén  a heveny betegség 
gyorsan megváltoztatja a tüdóléghólyag 
mikrom iliő jét. Ezért a szerző k m egkísérel
ték ennek a problém ának a tanulmányozá
sát. Erre a célra egy  képletet szerkesztet
tek, am inek az alkalmazásával a 
tüdő léghólyag felü letét borító folyadék test
nedveire és sejtes elem eire vonatkozó ada
tok a mosófolyadékban m ennyiségileg kiér
tékelhető k voltak.

10 átlag 31,3 éves egészséges munkatár
suk, 7 férfi és 3 nő  vállalkozott arra, hogy 
rajtuk 3 egym ást követő  napon hely i érzés
telenítésben 100 m l élettani konyhasóoldat
tal a tüdő  negyed ik  szelvényében, vagyis a 
bal tüdő  nyelv alakú lebenyében hörgő - 
tüdő léghólyag m osást végezzenek.

Közülük 6 egyén  dohányzó volt. A  v isz- 
szaszívott folyadékot centrifugálták, a ben
ne levő  sejteket m egszámolták, az ü le
déket tárgylem ezen megfestették és azok 
eredményét egym ással összehasonlították.

A vizsgálati sorozatnak szövő dm énye nem 
volt.

M egállapították, hogy a m osófolyadék 
teljes sejtszáma az első  napon 16 x  106, a 
m ásodikon 14 x  106 és a harmadikon 
14 X  106 volt. A  sejtszám változását a m o
sás kém iai ingerhatásával magyarázták. A 
dohányzók teljes sejtszáma a m osófolya
dékban az egyes napokon két-négyszer na
gyobb volt, mint a nem dohányzókban. A 
szem csés fehérvérsejtek és a lymphocyták 
száma az e lső  napon 2,2-szer, a másodikon 
5,9-szer, a harmadikon pedig 13,2-szer ma
gasabbra emelkedett. A falósejtek száma 
viszont ennek az arányában csökkent.

A  mosófolyadék teljes fehérjetartalma 
mindhárom napön 12,325 g/1 volt, ami a. 
vérsavó fehéijeértéke 5%-ának felelt meg. 
Ez az érték a dohányzók és a nem  dohány
zók mosófolyadékában azonos volt.

Végezetül megemlítik , hogy a tüdólég- 
hólyagban a sokalakú magvú szem csés fe
hérvérsejtek mérsékelt, valam int az 
elastase-alfa-PI-komplex jelen tő s em elke
désén kívül egyéb kóros sejtaktivitást a 
hörgő -tüdő léghólyag mosófolyadékában 
nem találtak.

Pongor Ferenc dr.

A terhes nő k  tbc-jének kezelése. Jauker, 
J. (I. Interne Lungenabteilung des Pulmo- 
logischen Zentrums, Wien): Prax. Klin. 
Pneum ol. 1988, 42, 618.

A  tbc kemoterápia kezdetétő l a m ai napig 
a fejlett országokban nagyon ritka a tbc 
miatt kezelésre szoruló terhes nő . Míg 
1952—1962 között 3 osztrák tüdő beteg
gyógyintézetben 435 terhes nő  közül 354 
tbc-s vo lt, addig az utóbbi évtizedben a kór- 
ism ézésre és kezelésre szoruló terhes nő k 
száma évenként egy-kettő re csökkent. Bécs 
körzetében az új és a visszaesett terhes nő k 
száma 1954-tő l 1983-ig egytizedére
csökkent.

A  régi felfogás szerint a terhesség káro
san hat a tbc lefolyására, ezért 1930-ig a ter
hesség megszakításának az orvosi javallata 
a leggyakrabban a tbc volt. A  kemoterápia 
beköszönte után az a vélem ény alakult ki, 
hogy a tartós tbc elleni kemoterápia daga
natkeltő  hatású és károsan hat a magzatra. 
Ezt a feltevést azonban az állatkísérletek 
adatai megcáfolták. A klinikai tapasztala
tok alapján az első rendű  isoniazid , etham- 
butol és pyrazinamid kombinációt ajánlot
ták a terhesség minden szakaszában. 
Streptomycin adását hallást károsító hatá
sa miatt elő bb nem ajánlották. 2 0  éves al
kalm azása után azonban a rifampinról is ki
derült, hogy daganatkeltő , vagy egyéb  ká
ros hatása sem  a terhes nő re, sem  mag
zatára n incsen. A  kölesgümő kóros és a tbc- 
s agyhártyagyulladásos terhes nő k kezelése 
is eredm ényes volt, káros m ellékhatás nél
kül. A  szoptató anya tejébe is az INH-nak 
csupán 20% -a kerül be, am inek az újszü
löttre káros hatása nincsen. H a szükséges, 
a tbc-s terhes nő n általános vagy hely i ér
zéstelenítésben hörgő -tükröző  vizsgálat is



végezhető . Tbc gyanúja esetén a terhes nő 
rő l mellkas-röntgenfelvétel is készíthető .

A  következetesen végzett tbc kórismézés 
és kezelés manapság már nem képezi a ter
hesség m ű vi megszakításának a javallatát.

Pongor Ferenc dr.

Pneum ocystis carinii pneumonia: mo
noclonalis antitesttel kórismézett parazi
ta köpetben és BAL-ban. Elvin, K. M . és 
mtsai: Brit. med. J. 1988, 297, 381.

A Pneum ocystis carinii egyre növekvő 
szerepet játszik az immundeficiens gazda- 
szervezetek accidentalis fertő zéseiben. A 
diagnózis eddig a parazita m ikroszkópos 
vizsgálata alapján történt tüdő biopsiából. 
Késő bb, m int ugyanannyira érzékeny, de 
kevésbé invazív módszer a bronchoalveola- 
ris lavage (BAL) vagy transbronchialis bi- 
opsia, ü l. ennek együttese került elő térbe.

Újabban provokált köpet cytokémiai 
vizsgálatával 55% -os találati arányról szá
moltak be. Ennél is jobbnak bizonyult a 
hörgő m osó folyadék és a tüdő szövet im- 
m uncytológiai vizsgálata, am ellyel az eddi
ginél koraibb szakban is kimutathatók a pa
raziták.

Human pneumocystis ellen  egérben ter
melt m onoclonalis antitesttel végezték 
vizsgálataikat, ezzel párhuzamosan érté
kelték a m ellkas rtg. elváltozást és a klini
kai tüneteket. A  vizsgálati anyag köpet, 
vagy hörgő m osó folyadék volt. A  beteg
anyag m ellett 2 kontrollcsoport is sze
repelt:
— 25 H ÍV  pozitív betegben merült fel a 
klinikai tünetek alapján a pneumocystis 
pneumonia gyanúja
— egy ik  kontrollcsoportba 18 immun- 
suppressiv kezelésben részesült beteg tarto
zott (szervtranszplantáció, Ш . cytostatikus 
terápia után) addig nem diagnosztizált in
terstitialis tüdő elváltozással
— a m ásik kontrollcsoportot olyan 22 be

teg képezte, akiknek szintén interstitialis 
tüdő ám yéka volt, de klinikaüag nem m e
rült fel immundeficiencia gyanúja.

A  BAL a subsegmentum hörgő kig leve
zetett fiberscopon át 150—2 0 0  ml 37 °C -os 
konyhasóoldat 50 m l-es aliquotjaival tör
tént, s azokat külön-külön szívták le.

Provokált, mély légúti köpetminta nyeré
sére hypertoniás konyhasót inhaláltattak a 
betegekkel. M indegyik vizsgálati anyag 
centrifugált üledékébő l készítettek kenete
ket histokém iai, ill. im m unfluorescens fes
téshez. A  három csoport 65 betege közül a 
hum an Pneumocystis e llen i monoclonalis 
antitesttel végzett im munfluorescens m ód
szer 19 betegben igazolt P. carinii fertő zést 
— m indegyik HTV pozitív volt — a histoké
m iai 17-ben. A HÍV negatív csoportokban 
egy ik  módszerrel sem  tudtak kimutatni P. 
carin ii fertő zést. K linikai tünetek közül a 
lázat és a köhögést regisztrálták — a m ell
kas rtg.-t akkor tekintették pozitívnak, ha a 
BAL elő tt egy héttel d iffúz intersitialis v. 
alveolaris infiltratum látszott.

A  19 Pneumocystis pozitív  beteg közül 17 
esetben volt a mellkas rtg. is pozitív egy 
héttel a lavage elő tt — felvételkor azonban 
jóval k isebb értékű  volt. A  klinikai tünetek 
sem  vittek közelebb a parazitás fertő zés di
agnózisához.

A  P. carinii kimutatására a BAL jobbnak  
bizonyult, mint a köpet. A z  im munfluores
cens eljárás azonban a köpetben is eredmé
nyesebb volt, mint a cytokém iai módszer, 
ezért az elő bbit javasolják pneumocystis 
fertő zések kimutatására — különösen olyan 
intézményekben, am elyekben kevés a ta
pasztalat a parazita diagnosztikájában.

A  köpet mintavételt és vizsgálatot pedig 
alkalmasnak tartják a tüdő panasszal jelent
kező  HÍV pozitív betegek P. carinii szű ré
sére, mert viszonylag könnyen kivitelezhe
tő , és mód nyílik a H ÍV  inaktiválására is, 
egyúttal elkerülik a bronchológiai osztá
lyok  túlzott megterhelését.

Fábián Erzsébet dr.

A célzott mellhártya-biopsia javallatai, 
technikája és eredményei 23 betegben.
M ueller, P. R. és mtsai (M assachusetts Ge
neral Hospital, Boston): Radiology, 1988, 
169, 1.

Három év alatt 23 betegben összesen  26 
célzott pleura tű biopsiát végeztek. A  cé l
zásra 23 alkalommal ultrahangvizsgálatot, 
egy  ízben CT-t és két esetben röntgen átvi
lágítást használtak. 12 betegben tömör 
mellhártyafolyamat volt a beavatkozás ja 
vallata olyan betegekben, k iknek egyéb  e l
ső dleges tumoráról nem  volt tudomásuk. 
8 betegnek kis k iteijedésű  pleuralis folya- 
dékgyülem e volt, végü l háromban kiújuló, 
ismeretien eredetű  nagy k iteijedésű  folya- 
dékgyülem . Az elő zetes CT vizsgálattal tö- 
m öm ek bizonyult mellhártyaképző dm é- 
nyek esetében az általánosan használatos 
rutin biopsiás tű ket alkalmazták. Ezen esetek
ben a technika az egyéb célzott tű biopsiákétól 
nem tért el. A  többi esetben, melyekben szo
lid, daganatszerű  képletet nem tudtak kimutat
ni és megcélozni, a Cope által ajánlott speciá
lis tű t alkalmazták. Ez külső  hüvelybő l, 
trokárból és belső  éles hegyű  beszúróból álló 
hármas tű , mely a célzott beszúrást és a kép
letben lévő  esetleges tartalom leszívását teszi 
lehető vé. Ezután a két belső  rész helyére vi
sszafelé hajló éles kampóban végző dő  tű  ke
rül. Ezt láfekletik a kérdéses pleurafelszínre, 
felette benyomják a külső  hüvelyt, és a kam
póra akadó pleuraszövet darabkával együtt 
húzzák ki. Ezzel a módszerrel 9  esetben ma
lignus pleurafblyamatot, egy ízben mellhártya 
gümókórt tudtak igazoln i. 10 negatív ered
m ényt helyességét a késő bbi k lin ikai lefo
lyás vagy thoracotomia igazolta. Három 
negatív lelet tévesnek bizonyult. N ég y  eset
ben észleltek szövő dményt a Cope-tű vel 
végzett beavatkozás után, pneumothorax 
alakult ki. Emiatt két betegnek kellett katé
tert bevezetni és szívást alkalm azni, a má
sik  kettő  spontán rendező dött.

Laczay András dr

HELYESBÍTÉS Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetéseiben szereplő  készít
mények rendelhető sége és ára megváltozott.
TRIM ETHOPRIM  tabletta 
MEGJEGYZÉS
íJ n J lC s a k  vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 20 tabletta 
LODERIX® tabletta 
MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
A gyógyszert annak a fekvő beteg-ellátó osztálynak, szakrendelésnek (gondozónak) a szak
orvosa rendelheti, amely a gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógykeze
lésére területileg és szakmailag illetékes.
Asthma bronchialéban és allergiás rhinitisben szenvedő  betegeknek a tüdő beteg-gondozó, 
a belgyógyászati, fül-orr-gégészeti, allergológiai, illető leg a gyermekgyógyászati szakren
delés szakorvosának javaslata alapján a kezelő orvos (körzeti orvos, üzemi orvos, körzeti 
gyermekgyógyász) térítésmentesen rendeli.
CSOMAGOLÁS: 20 tabletta
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KULLßNCS-€NC€ PHALITIS €LL€NI  

IMMUNGLOBULIN  
(K € IG )

fl liofilizált IgG készítmény kullancs-encephalitis elleni IgG-t 
magos titerben tartalmazó, Hßsflg és HIV antitestre negativ 

donorok vérplazmájából készült.

JAVALLAT

Hullancs-encephalitis megelő zésére a kullancs csípést követő en 
három napon belül (posztexpozíciós megelő zés)

CLLCNJCVALLATOK

Vérrel vagy vérkészítményekkel szembeni túlérzékenység. 
Terhesség relatív ellenjavallatot képez, egyéni mérlegelést

tesz szükségessé.'

KÖLCSÖNHATÁSOK
У

Gő  vakcinával (pl. kanyaró, mumpsz, rubeola) immunizálni csak 
a KGG adás után három hónappal lehet.

ALKALMAZÁS

a feloldott készítményt intramusculárisan kell beadni.
(i.v. alkalmazás tilos!)

a d a g o l As

Csípést követő  48 órán belül 0,1 ml/testsúly kg 
Csípést követő  48—72 óráig 0,2 ml/testsúly kg

A KCSZÍTMCNV 1989. JÚNIUS 30-ÍG KAPHATÓ AZ ORSZÁGOS 
HACMATOIÓGIAI CS VCRTRANSZFÚZIÓS INTCZCT 

VCRKIADÓJflBAN (ßp. XI., Doróczi út 24.)
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A m orbü li-v írus nem  teratogén

T. Szerkesztő ség! A  Teratológiai Telefon
tájékoztatásunkat és Genetikai Tanácsadón
kat az elm últ hónapokban nagy számban 
keresték m eg terhesek és orvosok, tájékoz
tatást kérve a morbilli m egbetegedés, illet
ve az oltás teratogenitásáról. A  mérvadó 
szakirodalom ebben a kérdésben régóta 
egyetértésre jutott:

(1) A  morbilli-vírus nem okoz a magzat
ban fejlő dési rendellenességet. (A z eddig 
közölt esetek véletlen egybeesések .)

(2) Súlyos anyai betegségkor a spontán 
vetélés elő fordulása ném ileg magasabb.

(3) Ha a vad vírus nem okoz fejlő dési 
rendellenességet, term észetesen a két oltó
anyagban használt gyengített vírusnak (a 
Leningrad 16, vagy az ún. Schwarz-törzs) 
sincs ilyen hatása.

M indezek alapján a terhességm egszakí
tás orvosi-teratológiai javallata nem áll 
fent, s m indent m eg kell tennünk a terhesek 
megnyugtatására, valamint a terhességek 
megtartása érdekében.

Lő kös Márta 
Czeizel Endre dr.

Szérum  lip id ek  és lipop ro te inek  m int 
card iovascu laris rizikófaktorok csecse
m ő - és gyerm ekkorban

T. Szerkesztő ség! Gondolatébresztő  Ro- 
mics dr. cikke (Orv. H etil. 1988, 129, 
2391.) „ A  hyperlipoproteinaemiák gyógy
szeres kezelésének alapelvei” rő l. A  cikk 
röviden a gyermekkori hypercholesterinae- 
miák jelen tő ségét is érinti. Familiáris hy- 
percholesterinaemia esetén a m ég normo- 
cholesterinaem iás gyerm ekben DNS 
technikával LDL-receptor génelváltozást 
tudtak kimutatni. Bár ez a vizsgálat egyes 
célzott esetekben eredménnyel járhat, a 
cardiovascularis rizikófaktorok gyermek
kori, szélesebb körű  feltárásához más mód
szereket kell alkalmaznunk.

A  , ,Bogaiusa Heart Study” (1) keretein 
belül születéstő l 7 éves korig ism ételten vé
geztek szérum lip id és lipoprotein vizsgála
tokat 4 4 0  csecsem ő ben. Kóros lip id , lipo
protein értékek már 6 hónapos korban 
észlelhető k voltak és 7 éves korban is válto
zatlanul fennálltak. A klinikailag is észlel
hető  obezitás rizikófaktor mivoltára ism é
telten rámutattak. Ilyenkor a magas szérum 
triglycerid szint, magas V L D L  értékkel és 
alacsonyabb H DL-cholesterin szinttel 
gyakran megállapítható. A  szerző k követ

keztetése szerint az obezitás és a szérum l i
p idek , lipoproteinek longitudinális v izsgá
lata — emelkedett össz-cholesterin, LD L - 
cholesterin és V LDL-cholesterin észlelése 
— segítséget ad a fokozott rizikóval járó 
esetek azonosításában.

M agunk korábban diétás és gyógyszeres 
kezelésre nem reagáló W HO П а  típusú 
gyerm ek esetét észleltük. Jelenleg új keze
lés i eljárás lehető sége merül fel a diétás és 
gyógyszeres kezelésre rezisztens hyperli
poproteinaemiák kezelésében (2). Nyugat- 
Németországban a „H elp ” eljárással (tfe- 
parinnal létrehozott extracorporális LDL-  
cholesterin precipitáció) biztató kezdeti 
eredmények vannak. A  Braun—M elsungen 
által kifejlesztett géppel hat egyetem i k lin i
kán folynak vizsgálatok. Az LDL- 
cholesterin normalizálódása sokszor csak 
1—2 év alatt érhető  e l a gép segítségével, 
ezért a költség igen magas (150 ezer már- 
ka/beteg).

Irodalom: 1. Freedmarm, S. D. és mtsai. 
Pediatrics 80, Suppi. 789, 1987. — 2. Sze
m élyes közlés.

Marosvári István dr.
Fábián Mária dr.

Levél k lin ikus ko llégáim hoz

T. Szerkesztő ség! A  Radiológiai osztály 
feladata az, hogy információkat szolgáltas
son a kezelő orvosoknak a betegekrő l. írá
sos információkat (leleteket), képi infor
m ációkat (röntgenfelvételeket) és szóbeli 
információkat, ha arra is igényt tartanak. 
Ezen információk értéke számos objektív 
és szubjektív tényező tő l függ. Am i a képi 
információt, a röntgenfelvételeket illeti, 
úgy tű nik, hogy vége a korlátlan 
röntgenfilm -felhasználás lehető ségének. 
M axim álisan takarékoskodnunk kell, olyan 
m ódon, hogy a szakmai munka színvonala 
ne csökkenjen.

Felhívom  a figyelm et az Egészségügyi 
M inisztériumnak a felesleges röntgenvizs
gálatok visszaszorítására irányuló szakmai 
irányelveire, m elyek a Gyógyszereink c. fo 
lyóirat 1987. októberi számában jelentek 
m eg. A z, hogy mit tartunk szükségesnek és 
mit feleslegesnek, szem lélet kérdése. N y il
vánvaló, hogy másként vélekedik errő l a 
klin ikus és másként a radiológus. A  néze
tek közelítése és a helyes szem lélet kialakí
tása érdekében még nagyon sok a tenniva
lónk. Arra szeretném kérni, hogy tartson 
eligazítást a klinikai szakrendelést és az

ügyeleti szolgálatot ellátó fiatal beosztott 
orvosainak (esetleg én is részt veszek  az e l
igazításon), mert vélem ényem  szerint 
szem léletüket és magatartásukat sürgő sen 
és gyökeresen m eg kell változtatni.

A  felesleges röntgenvizsgálatok elhagyá
sa, megszüntetése szakmai, etikai és gazda
sági kérdés, m ely a betegek érdekét is szol
gálja. Ha eddig nem tettük, ezután 
rákényszerülünk arra, hogy gátat szabjunk 
a parttalan diagnosztikus polipragmáziá- 
nak, melyet a „ furor chirurgicus” analógi
ájára „furor diagnosticus” nak lehetne  
nevezni.

Anélkül, hogy dramatizálni akarnám a 
helyzetet, m eg kell hogy mondjam , úgy ér
zem , hasonló helyzetben vagyunk, mint 
amikor a fizetésképtelenné vált vállalatot 
szanálják. N incs pénz röntgenfilm re. Ú gy
hogy most már kórházunkban és rendelő in
tézetünkben nem csak gyógyítás, hanem 
szanálás is folyik .

Ha gond van, az ember kénytelen gon
dolkozni és újra elő venni az egy éve kiadott 
irányelveket. A  röntgenfilm mel való éssze
rű  takarékosságot úgy kell m egszervezni, 
hogy az ne m enjen a betegellátás rovására. 
23 évi röntgenes és 15 évi sátoraljaújhelyi 
tapasztalataim alapján állítom , hogy ez 
megvalósítható, a röntgenfilm -felhaszná
lás a traumás esetekben a je len leg inek  a fe
lére csökkenthető , anélkül, hogy ezzel a 
szakmai munka színvonala csökkenne.

Ennek a koncepciónak a gyakorlati reali
zálása érdekében szíves figyelm ükbe aján
lom  a ,,Poszttraumás csontröntgenvizsgá
latok”  és a , ,Koponyasérülések'' c. 
fejezeteket. A z utóbbihoz kapcsolód ik  dr. 
Török Pál Borsod m egyei vezető  ideggyó
gyász fő orvos m egszív lelendő  instrukciója 
(Borsodi Orvosi Szem le 1987. 2 . 152. o.): 
„Tisztában kell lennünk azzal, hogy  a ko
ponyatörések a csonttörések között k ivéte
les helyet foglalnak e l, m ivel a csonttörés
nek itt alig van jelen tő sége és am it figye
lem be kell vennünk, az az agy sérü lése il
letve veszélyeztetettsége.”

A  végtag traumák esetében, amennyiben 
egyáltalán szükség van röntgenfelvételekre, 
az anamnézis és a gondos, alapos fizikális 
vizsgálat segítségével precízen loka
lizálni kell a laesio  helyét, hogy m inél cél- 
zottabban, m inél k isebb film re, m inél o l
csóbban végezhessük el a kért röntgenvizs
gálatot.

A  traumatológiai betegek röntgenvizsgá
latainak m ennyiségi csökkentése m ódot és 
lehető séget nyújt munkánk m inő ségének 
(többek között a röntgenfelvételek értékel
hető ségének) javítására, arra, hogy az ed
diginél jobban lássuk el feladatunkat a be
tegek érdekében és szolgálatában.

Fehérvári Szabolcs dr.
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AZ EM BER I TEST  
VÁLTOZATLAN,

D E  A  M EG ISM ER ÉSE VÁLTOZIK

A z Akadém iai K iad ó gondozásábanjm egjelent

VAJDA JÁNOS  

ANATÓM IAI ATLASZ I—II.

Vajda János Anatómiai atlaszában az eredeti preparátumok színes fotóival szemben fekvő  oldalakon 
a fényképek kontúrjait pontosan visszaadó magyarázó ábrák vannak. Ezek tartalmazzák az egyes részle
teket azonosító jelzéseket és nómenklatúrái megnevezésüket. A különböző  testrészek szintetizáló topog
ráfiai ábrázolása ellenére ez az atlasz mégsem hagyományos topográfiai anatómiai atlasz. A modem or
vosi diagnosztika lehető ségei mellett a választóvonal ma már nem a hagyományos rendszeres anatómia 
és a tájanatómia, hanem a kettő t egybeolvasztó szintetizáló anatómia és az új komputeres tomográfiái 
eljárások igényelte „átmetszeti anatómia” között húzódik. E két kötet az ilyen értelemben felfogott szin
tetizáló anatómia összefoglalása.

A mű  580 színes fényképet és 580 magyarázó ábrát tartalmaz, használhatóságát index és ábrajegyzék 
fokozza.

1. kötet 475 oldal, 2. kötet 321 oldal, kötve, együtt 1500,— Ft

A mű  levélben megrendelhető  az Akadémiai Kiadó Kereskedelmi osztályán: 1363 Budapest, Pf. 24. 

A megrendeléseket postán, utánvéttel (+  portó) teljesítik.

Megrendelem az Anatómiai atlasz c. kiadványt.

N év......................................................................................................................................................................

Cím (irányítószámmal)...................................................................... .......................................................1.....

Aláírás (közületeknél bélyegző  is )..................................................... ............................................................

A K A D ÉM IA I K IADÓ,  
BU D A PEST



KÖNYVI SMERTETÉS

Ursula Lehr—Hans Thomae: Formen se
elischen Alterns; F. Enke \ferlag Stuttgart 
1987. 324 oldal, 89 táblázat, 24 ábra, DM 
58,—

A könyv a civilizatorikus fejlő dés egyik 
nagy (ha nem a legnagyobb) kihívásának, az 
öregedésnek és öregkornak kíván nyomába 
szegő dni egy alaposan elő készített, példásan 
kivitelezett ún. „követéses tudományos kutató
tanulmány” eredményeire támaszkodva 
(BOLSA =  The Bonn Longitudinal Study of 
Aging). 22 fejezetben 14 rangos kutató-szerző 
mutatja be és interpretálja az öregedés és öreg
ség legfontosabb szociális, pszichés és fizikális 
aspektusait, Ш . jellemző it. Részletesen és di
daktikusán tárgyalja magának a tudományos 
kutatásnak a szerkezeti-módszertani felépítését 
— külön elemezve az ún. „keresztmetszeti” és 
„hosszmetszeti-követéses” vizsgálatok külön
böző ségeit, hasznosságát és jelentő ségét, be
mutatva azokat a korszerű  „technikákat”, me
lyek a fenti aspektusok megközelítéséhez és 
feltárásához legalkalmasabbnak bizonyultak 
(interview-к , kognitív, pszichomotoros, és 
személyiség-tesztek).

A  vizsgálat ún. területi tanulmányként ké
szült és 222 személy adatait lehetett értékeim. 
Helyüeg a Német Szövetségi Köztársaság 
Ruhr-vidékén (Bonn, Köln, Frankfurt, Hei
delberg és Mannheim) élő  és 1890—95/ 
1900—05-ben született nók/férfiak vizsgálati 
mintájáról van szó, a már említett követéssel 
1965 és 1984 között, összesen 8 ellenő rző 
vizsgálattal. Az inteijú- és tesztvizsgálatok 
mellett minden személyt általános orvosi és 
belgyógyászati speciális vizsgálatban is része
sítettek.

A  szerkesztési módszer nagyszerű  elő nye
ként érvényesül a 14 kiváló szerző -kutató 
egyénisége, szakmai orientáltsága, mégis a kö
vetéses vizsgálatok célrairányultságával, így a 
hitelesség igényeit is kielégíti. Jól érzékelteti a 
könyv azokat a különbségeket is, melyek az 
NSZK-beli vizsgálatok és az elő ző  külföldi 
tanulmányok (mint a Berkely és Duke Követé
ses Tanulmányok) között mutatkoztak, akár a 
mintaválasztás, akár a vizsgálat terepjellege 
vonatkozásában.

Az adatok feldolgozásánál és az eredmé
nyek értékelésénél leginkább érdekelte szerző 
ket az interindividuális variabilitás jellege és 
mértéke idő s korban. A  Rudinger és 
Lantermann-fele elemző  technikát alkalmazva 
megkísérelték identifikálni a kognitív fejlő dés 
első dleges, másodlagos és harmadlagos szoci
alizációs faktorait idő s korban, a biográfiai 
adatok segítségével. A  szülő k és saját iskolá
zottság, valamint a szülő k foglalkozási státusa 
38%-os varianciát jelzett, míg az otthoni kör
nyezet az idő skori intelligencia-varianciával 
egyharmad meghatározottságot tükrözött. A 
saját szociális státusukat meghatározó és jel
lemző  iskolázottság-neveltetés — jövedelem — 
és korábbi foglalkozás meghatározóan na
gyobb befolyást mutatott a személyiség
alkalmazkodás és kognitív funkciók vonatko

zásában, mint az életkor és a vizsgálat 
idő pontja. A  12 éves vizsgálati periódus 
alatt szignifikáns különbséget mutattak ki a 
különböző  szociális csoportok között. A 
„ fiatal öreg” korból az „öreg öreg” korba  
történő  átmenet során is csaknem  változat
lan maradt a verbális teljesítménytesztek 
magas vagy közepes eredményszintje a ma
gasabb vagy közép-szociális státusú szem é
lyeknél. Ugyanakkor az alacsonyabb stá
tusbeliek teljesítményei csökkentek, 
hanyatlást jelezve. A perform ációs tesztér
tékek a magasabb státusbelieknél nem szig
nifikánsak, míg a közép és alacsonyabb stá
tusbelieknél kisebb vagy nagyobb 
m értékben, de szignifikáns hanyatlást tük
röztek. Érthető vé vált, hogy nemcsak a kü
lönböző  szociális háttérbő l való származás, 
hanem ugyanakkor szociá lis csoportonbe- 
lü liség is differenciálást igényel e  szempon
tok szerint. További megállapítás, hogy a 
nő k és férfiak között lényeges különbségek 
mutatkoznak, és a nő k csoportjai még hete
rogénebbek, mint a férfiaké. A z otthonu
kon kívül is munkát végző  nő k m essze jobb 
adaptációt mutattak és m essze hosszabb 
nyugdíjkorhatár feletti tevékenységi szin
tet, elégedettséget, kiegyensúlyozottságot 
és harmonikus életet je leztek , mint akik 
csak otthonukban dolgoztak, éltek. Különösen 
súlyos helyzet alakult ki a világháborús öz
vegy, nem dolgozó nő knél! A  személyiség 
mű ködésének meghatározó tényező iként iga
zolható volt az öregedés és öregség során, ha
sonlóan az adaptációhoz, a szociális kapcsola
tok minő sége és mennyisége.

A z ún. Jó Egészség orvosilag bemért 
szintjei szorosan kapcsolódtak a kognitív és 
pszichés performációs teszteredmények
hez, m íg az ún. „Szubjektíve M egélt 
E gészség” sokkal inkább olyan 
szem élyiség-változókhoz kapcsoltak, mint 
aktivitás, hangulat, önbizalom , viszonyu
láskészség és Én-kontroll.

A  ,Megélt Stressek” vonatkozásában ki
mutatható volt a családi konflik tusok és 
rossz hangulat összefüggése, a nő knél pe
dig az özvegység hatására kialakuló szociá
lis depriválódás, gazdásági hátrányosság és 
hangulati romlás egyértelm ű en jellem ző 
ként jelentkezik. Ugyanakkor a saját csalá
di gondokkal való megküzdés mintái segít
séget jelentettek az idő södés és idő skor 
depressió i ellen. A 12 éves m egfigyelési 
idő  alatt azok, akik súlyosabb stresseknek 
voltak kitéve olyan fontos életterületeken, 
mint család, háztartás, jövedelem , megha
tározóan alacsonyabb teljesítményértékeket 
mutattak mind a teljesítményvizsgálatok
nál, m ind az alkalmazkodás és Én-kontroll 
szinteken. Más-más eredmények tükröző d
tek a jövő reirányultságuk, változtathatóság
beli hitük és biztonságérzetük szerint is. Az 
id ő sk o r i,,Stress-reagálds ’ ’ jellem ző ire kü
lön gondot fordítottak a szerző k, megkü
lönböztetve agresszív és depresszív reagá
lási mintákat. Megállapítható volt, hogy

m integy 20 ún. „Problém a-függő ” válasz
minta lehetséges, melyek szituáció- 
szelektív jellegű  elem zést tesznek lehető vé. 
Fontosnak tartható ez a megállapítás az idő 
sek késő bbi ún. közösségi szociális kom pe
tenciája vonatkozásában, annak b iztosítása 
érdekében. A z ún. Életelégedettség és Szo
ciális Részvétel elem zésében az idő skori 
családi és családon k ívüli szerepek v izsgá
latát végezték egy  eredeti olyan interjú
m ódszerrel, m ely a d isengagem ent és 
aktivitás-theoriákra épült, ill. szerkesztett 
m ódszer volt. Követéses vizsgálattal k im u
tatható volt, hogy szerepminták szerint kü
lönböző en, de szoros összefüggés van az 
aktivitásszintek és az elégedettség között! 
A  városi szerepminta inkább a d isengage
ment theoriát követő  összefüggést jelez: 
csökkenő  aktivitás növekvő  elégedettséget 
mutatott, és csak a vizsgált minta egyhar- 
mada mutatta az aktivitás-theoriának m eg
fe le lő  összefüggést: csökkenő  aktivitás nö
vekvő  elégedetlenséget eredményez. A z a 
25% , akik a disengagem ent utat követték 
öregedésük során, mint szerepet, maga
sabb szociális státusbeliek voltak, maga
sabb teljesítményszintekkel, és nagyobb 
elégedettséggel. Ezek szerint rendkívül 
fontos a gerontológiai kutatásokban és v izs
gálódásokban e két meghatározó szociá lge- 
rontológiai theoriának m egfelelő  szem lélet 
és módszer érvényesítése, vagyis a d isenga
gem ent s aktivitáselem zés, ill. csopor
tosítás.

A z ,,Öreg Öregek” vizsgálata m ind m a
gatartás, mind szituációs jellem ző ik  vonat
kozásában igen értékes adatokkal gazdagí
totta ismereteinket. Kiderült, hogy a 83,5 
éves átlagéletkorú csoport (74 és 9 4  éves 
kor között) tagjai m ég inkább különböznek 
egym ástól, mint „ tú lélő k ”, de a szokvány, 
felszínt érintő  m egközelítéssel ezeket a kü
lönbségeket éppúgy nem lehet feltárni, 
mint a m élyben m eghúzódó szem élyessé
geket sem , életre, jövő re, halálra vonatkozó 
vélem ényeiket illető en. Bizonyos kérdések
kel és módszerrel v izsgálva két alcsoportot 
sikerült elkülöníteni: a ,,kifejezetten reali
tás orientáltak” és az ,,önző -rámenő s” 
magatartásúak csoportjait. A  halál közelsé
ge és a hátralévő  élet perspektívája m egha
tározó e  korcsoport tagjai részére, a m élyen 
vallásosan szervező dött szem ély iségek  a 
halál közeledtével és gondolatával sokkal 
jobban tudtak m egbékéln i, mint felkészüln i 
a megnyúlt „öreg öregkorral” (a fejlett or
vostudomány eredményeként).

A  legjellem ző bb interindividuális kü
lönbségeket életükben az ,,élettartam” 
(élethossz) vonatkozásában találták, v izs
gálva a „hosszú életet” és a „rövidebb é le 
tet” élő ket („ tú lélő k  és nem  tú lélő k” ). M a
gas szignifikancia szintű  különbségek 
vannak szociá lis status, neveltetés
iskolázás, háztartásbeli, ill. otthoni stres- 
sek , utódokkal való kapcsolatok vonatkozá
sában egyaránt. Bebizonyosodott, hogy a 
rövidebb életű ek m indig kedvező tlenebb 
körülm ények között éltek, rigidebbek és 
kevésbé aktívak voltak, m int hosszabb életű 
ún. „kohort-évtársaik” és a teljesítm ény
szintjük is elmaradt azokétól.
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A  tú lélés és  nem túlélés ún. típus keresé
se során csupán a nő k szocioökonom ikus 
változóiban találtak különbséget, külön- 
külön egyébként nem lehetett a tiszta  m eg
határozottságot kimutatni. A  v izsgálatok 
alapján általában megállapítható az , hogy  a 
hosszú é le t eg y  sokváltozós, kom p lex  pszi- 
choszociá lis hálóelemzéssel közelíthető  és 
érthető  m eg, szoros egységben a szem ély i
ség pszichobiologikumával. M ég az egyéb
ként általában észlelt és elfogadott „Term i
nalis Hanyatlás” (ún. „végső  összeo m lá s”) 
is nagy egyénenkénti különbségeket muta
tott a spec iá lis vizsgálatok alapján és  vo l
tak, akik m ár a halál elő tt évekkel, m ások 
csak az u to lsó  pillanatokban je lez tek  ilyen 
változásokat. Furcsa módon o lyan  fontos 
egészség-r izikó mintákban m int a lkoho li
zálás és dohányzás, a tanulmány nem  d iffe
renciál tú lé lő k  és nem túlélő k között, ha
sonlóképpen a laboratóriumi adatok sem 
mutattak je llem ző  eltérést.

A z idő södés conceptual mintái végü l is 
érdemben nem  véglegesíthető k, é s  csak is 
holisztikusán követhető k, értelm ezhető k. 
A differenciál-gerontológia ism ert tudom á
nyos tételeitő l a létező  öregedési kü lönbsé
gek és m inták máig ismeretlen tényező k 
miatt eltérnek. Jóllehet a fiatal-idő s össze- 
hasonlítású vizsgálatok eredm ényei érvé
nyesek, m ég is mindinkább fokozód ik  a

mentalis tesztek és a pszichom otoros reak
ció idő  értékek interindividuális standard 
deviációja az idő skoron belü l. M indezek 
ellenére fő bb vonásokban m áig is koncep
tuális kutatási alapot adnak az utóbbi 25 év
ben m egfogalm azott szem pontok. Egy 
szisztem atikus igényes m egközelítéshez pl. 
az e lső  és legrégibb ilyen szempont az ún. 
,,Funkcionális Életkor”, m ely a „M entalis 
Életkor” ekvivalense lehet. További m eg
közelítés az ún. „Tipológiai vagy Cluster- 
analitikus modell”. Követéses vizsgálataik
hoz e könyv szerző i és kutatói egy harma
dik m egközelítést alkalmaztak az ún. ,,Si
keres Öregedés Theoriáját”, m ely 
lényegében a négy fő  szociál-behavior the- 
oriára épü l, nevezetesen az „életelégedett
ség”, „ az  aktivitás-disengagement,” 
„stress” és a „szociá lis kompetencia” the- 
oriákra.

E négy alaptheoria m ellett érvényben 
van m ég az öregedés ún. Kognitív Theoriá- 
ja  is. Ennek legfontosabb konstruktuma a 
„ S e lf  C oncept” (vagy Én-koncepció). 
Akik magukat konstansnak és az ún. kor
kapcsolt változásokkal szem ben kevésbé 
exponáltnak élik  m eg, nagyobb életelége
dettséggel, kevesebb napi m egélt stressel és 
napi gonddal, jobb alkalmazkodással és 
alapderű vel öregszenek, ellentétben a má
sik öregedő  típussal.

Ebbő l a szem pontból az Én-koncepció az 
alapja, és egyben a célja is egy folyamatos 
Én-regulációnak az öregedés folya
matában.

Összegezve, megállapíthatom, hogy U. 
Lehr és H. Thom ae: Formen seelischen 
A ltem s c. kiválóan szerkesztett tanulmány- 
kötete egy valós és hiteles szaktudományos 
tereptanulmány NSZK -beli adataira tá
maszkodva, gazdag és korszerű  szakirodal
m i adatokkal interpretálva a civilizatorikus  
idő södés folyamataiba vezeti be (és avatja 
be) az olvasót, kü lönösen a gerontológia 
iránt érdeklő dő  orvos, szociológus, pszi
chológus és dem ográfus szakembert, elvár
hatóan a hazai idő södés kutatásának és 
szervezésének fejlesztése érdekében. A n 
nál is inkább, mert a tanulmánykötetben 
közölt adatok összehasonlítási alapot ké
pezhetnek, másrészt a közölt módszerek és 
tapasztalatok a h ibák és téves következteté
sek megelő zéséhez nyújthatnak segítséget, 
nem szakszerű  ún. „partizánvizsgálódások” 
kizárásával. Ezekre tekintettel feltétlenül aján
lom a könyv hazai, mielő bbi kiadását (még 
akkor is, ha a társadalmi-szociális, gazdasági 
mutatók és jellemző k nagyban eltérnek hazai 
hasonló mutatóinktól és természetszerű en az 
ebbő l származó öregedési feltételeink is kü
lönböznek!) magyar nyelven is.

Iván László dr.
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A  Szociális és Egészségügyi 
M inisztérium  

tá jé k o z ta tó ja  
az 1989. 

február havi  
fertő ző

megbetegedésekrő l

A járványügyi helyzet általános jellem zése

Az enterális úton terjedő  valamennyi fertő ző  beteg
ségbő l kevesebbet jelentettek, mint az elő ző  hónapban. E 
betegségek járványügyi helyzete összességében kedvező b
ben alakult, mint az elő ző  év hasonló idő szakában.

Cseppfertő zéssel terjedő  betegségek a szezonalitásnak 
megfelelő en nagyobb számban fordultak elő , mint az elő ző  
hónapban.

Legjelentő sebben a morbilli emelkedett: több mint 
négyszer annyi megbetegedést jelentettek (6900), mint az 
elő ző  hónapban (1578), és nyolcszor annyit, mint az utolsó 
járványos év — 1981 — február hónapjában (849). A jár
vány az ország egész területére kiterjedt, a legtöbb esetet 
Bács-Kiskun, Békés, Csongrád, Komárom, Pest és 
Szabolcs-Szatmár megyébő l, továbbá a fő városból jelen
tették. Viszonylag alacsony volt a megbetegedések száma 
Borsod-Abaúj-Zemplén, Szolnok és Tolna megyében. A 
február hónap közepén elkezdett, és a járvány által legérin- 
tettebb korosztályokat átfogó kanyaró elleni újraoltások 
hatása a tárgyhónapban még nem volt észlelhető .

A scarlatina és a parotitis epidemica mérsékelten, a 
rubeola megbetegedések száma 65%-kai emelkedett. A 
tárgyhavi emelkedés ellenére a rubeola és a parotitis epi
demica járványügyi helyzete kedvező bb volt a korábbi 
évek hasonló idő szakáénál.

Az idegrendszeri fertő ző  betegségek elő fordulásában 
a korábbi évek azonos idő szakához viszonyítva nem volt 
lényeges különbség.

Bejelentett fertő ző  m egbetegedések 
Magyarországon (+ )

1989. február hó

Február Jan. ■1,—Feb. 28.

Betegség

1989. 1988.

Me
dian
1983

1987

1989. 1988.

Me
dián
1983

1987

Typhus abdominalis _ _ _ _ 1 _
Paratyphus — — — ■ — — —
Salmonellosis 562 1033 414 1181 1769 964
Shigellosis 73 143 164 274
Amoebiasis 6 3 12 9
Dysenteria 
(Shig. + amoeb.)

79 151 154 176 288 297

Dyspepsia coli 32 34 21 72 57 47
Hepatitis inf. 244 257 317 501 538 700
AIDS — 2 1 3
Poliomyelitis — — — —
Diphtheria — — — — —
Pertussis 1 2 — 2 3 2
Scarlatina 1337 1295 820 2547 2234 1654
Morbilli 6900 8 7 8478 11 14
Rubeola 2096 2602 2746 3361 3713 4752
Parotitis epid. 2320 6354 4146 4444 10406 8604
Mononucleosis inf. 63 128 54 126 185 118
Keratoconj. epid. — 1 6 2 4 9
Meningitis epid. 6 3 6 13 5 14
Meningitis serosa 27 16 29 46 42 50
Kullancsenceph. 3 1 4 6
Egyéb enc. inf. 11 11 20 21
Encephalitis inf.
(KE + egyéb inc. i.)

14 12 11 24 27 27

Staphylococcosis 9 18 14 19 30 27
Malaria* — — 1 — 1 1
Tetanus — 1 1 — 3 3
Anthrax — — — — — —
Brucellosis — 1' 1 1 2 1
Leptospirosis 1 4 1 2 9 5
Ornithosis — — 1 — — 1
Q-láz — — — — — —
Tularemia 15 3 1 24 4 2
Taeniasis 2 2 3 7 8 6
Toxoplasmosis 14 17 12 24 39 29
Trichinellosis 6 — — 7 — —

(+) elő zetes, részben tisztított adatok (*) importált estek

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(36/c)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Inté

zet (1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazga
tó fő orvosa pályázatot hirdet elmegyógyász szakorvosi 
képesítéssel — gyakorlati idő tő l függő en — alorvosi 
vagy adjunktusi állás betöltésére.

Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elmeállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, munka- 
terápiás foglalkoztatást, rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizsga és 
megfelelő  gyakorlati idő , szakmai jártasság szükséges. 
Adjunktusi beosztásnál elő nyben részesülnek azok a pá

lyázók, akik elmeorvosszakértő i gyakorlattal, illetve 
ideggyógyászat szakvizsgával is rendelkeznek. Lakást 
biztosítani nem tudunk.

Illetmény munkaviszonytól függő en alorvosként 
L2—15 ezer Ft, adjunktusként 14—18 ezer Ft között. 
Évente egyszeri juttatásként 13. havi fizetés.

Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, 

gyermekintézmények stb.) a BM egészségügyi, szociá
lis és kulturális intézményei keretében vehető k 
igénybe.

Személyes informálódás a 477-956-os telefonszámon 
lehetséges.

A pályázatot a megjelenéstő l számított 30 napon belül 
az IMEI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(37/c)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Inté

zet (Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő 
orvosa pályázatot hirdet 1 fő  pszichológusi állás betöl
tésére.

A felvételre kerülő  pszichológus feladata az IM EI el
meosztályain tartózkodó kriminálpszichiatriai beteg
anyagon klinikai pszichológusi (diagnosztikai és terápi
ás) munka végzése.

Fizetés: gyakorlati idő tő l és szakképzettségtő l függő 
en 10—15 ezer forint, plusz évente egyszeri juttatásként 
13. havi fizetés.

Kulturális, egészségügyi, szociális és gyermekintéz
mények a BM intézményrendszerének keretében vehe
tő k igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzájárulás lehetséges.
Az állásra pályakezdő k jelentkezését is elfogadjuk, de 

klinikai szakpszichologiai képesítésű ek vagy üyen gya
korlattal rendelkező k elő nyben részesülnek.

%
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A munkakör betöltésének feltétele a pszichológusi dip
lomán túl feddhetetlen elő élet és egészségügyi alkal
masság.
, Jelentkezni, illetve tájékozódni a 276-849/244 telefon

számon a vezető  pszichológusnál lehet.
Dr. Csicsay Iván 

fő igazgató fő orvos

(38/c)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Intézet 

(1475 Budapest, X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő 
orvosa pályázatot hirdet 1 fo szakképesítés nélkü li elme
gyógyász segédorvos részére.

Az állást betöltő  orvos feladata, több profilú kórházi el
meosztályon elmegyógyász osztályos orvosi tevékenység 
végzése. Az intézetben mód van az elmegyógyászat mel
lett az ideggyógyászati szakvizsga megszerzésére is.

Munkaterápia és organikus határterületek iránt érdek
lő dő k elő nyben.

Fizetés: 10—̂12 ezer Ft között. 13. havi fizetés egyszeri 
juttatásként. Ügyeled díj 650,— Ft/ügyeleti nap. Szo
ciális, egészségügyi és kulturális lehető ségek (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 közvetlenül az 
IMEI fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.

Személyes informálódás a 477-956-os telefonszámon 
lehetséges.

Dr. C sicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(39/a)
A Heves Városi Tanács Rendelő intézete igazgató fő 

orvosa (Heves, Fő  u. 13.) pályázatot hirdet, egy fő újon
nan szervezett szemész szakorvosi állásra.

Mellékállás vállalására lehető ség van. Besorolás és bé
rezés szolgálati idő tő l függő en, lakás megegyezés szerint 
biztosított.

Dr. Jene i Zoltán 
igazgató fő orvos

(47/a)
Abaújvár Községi Közös Tanács Elnöke (Abaújvár, 

Pető fi út 4. 3898) pályázatot hirdet körzeti orvosi állás 
betöltésére.

Az állás azonnal elfoglalható.
Három szobás, összkomfortos lakást, házastársnak 

munkahelyi lehető séget biztosítunk.
C su h a  István 

tanácselnök

(48/a)
Várpalota Városi tanács Kórház-Rendelő intézeti Egység 

Igazgató fő orvosa — 8Ю 0 Várpalota, Honvéd u. 2. — pályá
zatot hirdet anaestheskdogiai orvosi állásra részmunkaidő 
ben, mellette szülészet-nő gyógyászati feladatok ellátására biz
tosítunk lehető séget.

Bérezés megegyezés szerint.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
A pályázatokat a fenti címen a 7/1987. (VI. 30.) EüM. 

sz. rendeletben foglaltak szerint kell benyújtani.
Dr. Bors József 

igazgató fő orvos

/  (55/a)
Dombrád, Nagyközségi Közös T anács Elnöke 

(Dombrád, Rákóczi út 36 Tel.: 1.) pályázatot hirdet ügy
vezető  körzeti orvosi állásra.

Az állás azonnal elfoglalható. Rendelő kkel egybeépí
tett 3 szobás összkomfortos szolgálati lakás garázzsal biz
tosított.

Solym osi László 
tanácselnök

(56/a)
A Fő v. Madarász utcai Gyermekkórház Rendelő in

tézet fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet 1 körzeti 
gyermekorvosi állás betöltésére.

Az állás azonnal betölthető .
Jelentkezés a Madarász utcai Gyermekkórház titkársá

gán, Budapest, Х Ш . Madarász u. 22—24.
Dr. Csontos Endre 
fő igazgató fő orvos

(57)
Halmaj Községi Közös Tanács Elnöke (Halmaj, 

Kossuth út l. 3842) pályázatot hirdet a Léh-i körzeti or
vosi állás betöltésére.

Az álláshely azonnal betölthető .
A körzethez két társközség tartozik.
Fuvarátalány a hatályos rendelkezések szerint.
Rendelő vel egybeépített két és fél szobá összkomfortos, 

garázzsal ellátott szolgálati lakás biztosított.
Tóth László 
tanácselnök

(58)
A Szabolcs-Szatmár Megyei Tanács „Jósa András” 

Kórház-Rendelő intézet (Nyíregyháza, Vöröshadsereg 
út 68.) Fő igazgató Fő orvosa pályázatot hirdet üzemorvos 
csoportvezető  fő orvosi állásra.

Az állás betöltéséhez üzemorvosi vagy belgyógyászati 
szakképesítés szükséges.

A pályázatokat a hirdetmény megjelenésétő l számított 
30 napon belül lehet az Intézet Fő igazgató Fő orvosához 
benyújtani.

A pályázatok benyújtásának módját és a csatolandó ira
tok jegyzékét a 7/1987. (VI. 30.) EüM. sz. rendelet 1. szá
mú melléklete tartalmazza.

Dr. Vágvölgyi János 
fő igazgató fő orvos

, (59)
A Központi Állami Kórház és Rendelő intézet (1125 

Budapest, Х П ., Kútvölgyi út 4.) fő igazgató fő orvosa pá
lyázatot hirdet belgyógyászati rehabilitációs osztályán 
(1125 Budapest, Х П ., Mátyás király út 17.) 1989. június 
l-jétő l megüresedő  belgyógyász szakorvosi állásra.

Az állás betöltéséhez cardiologiai gyakorlat szükséges.
Illetmény a kulcsszámnak megfelelő en.

Dr. Heckenast Ottó 
fő igazgató fő orvos

(60)
VT Egyesített Gyógyító-Megelő ző  Intézete igazgató 

fő orvosa (5901 Orosháza, Könd u. 59.) pályázatot hirdet 
nyugdíjazás miatt megüresedő  Véradó Állomás vezető - 
fő orvosi állására.

A vezető i megbízás határozott idő re — 4 évre — 
szól.

Szakorvosi képesítéssel és 5 éves szakmai gyakorlattal 
rendelkező  orvos pályázatát váijuk.

Az állás betöltő jének kiemelt bért és lakást biztosí
tunk.

Az állás 1989. július l-jétő l foglalható el.
Dr. Antal Mihály 

igazgató fő orvos

(61)
A Fő városi István Kórház-Rendelő intézet fő igaz

gató fő orvosa pályázatot hirdet az intézet Kállai Éva 
Kórházába (Budapest, VIII., Kun u. 4.) égéssérültek és 
pszichoszomatikus betegek ellátásra — változó munka
hellyel — 1 fő  klinikai pszichológusi állásra.

A z alkalmazás és b é r lé s  feltételeit a fennálló rendel
kezések határozzák meg.

Az állás azonnal betölthető .
Dr. Fodhorányi György 

fő igazgató' fő orvos

A Somogy megyei Tanács Kórház-Rendelő i 
(7400 Kaposvár, Dimitrov u. 20—34.) fő igazga] 
vosa pályázatot hirdet az újonnan létesített és a !; 
vő ben beinduló IV. sz. belgyógyászati osztál’ 
ksz.-ú — osztályvezető  fő orvosi állásra.

Az osztály nephrologiai profilú, mely magj 
ja  a mű vese-részleget.

Pályázatot hirdet továbbá az ugyancsak újorfe , 
sített és a közeljövő ben beinduló Orthopedúj 
osztályvezető  fő orvosi állására. f

Pályázati feltétel mindkét munkakörben: ármin^alt 
höz elő írt szakorvosi képesítés és 10 éves szakmai j r  
korlat.

A kinevezés határozott idő re — 4 évre — tértén
Lakás megbeszélés tárgyát képezi. . ,  ,

Dr. Varga .~evt 
fő igazgató Щ у

i /  1
A Komárom Megyei Köjál igazgató fő orvosa pá 

zatot hirdet a nyugdíjazás folytán megüresedett’ 
nyügyi osztályvezető i állásra.

Bérezés a 16/1988. (IX. 5.) ÁBMH sz. rendelk 
ben foglaltak alapján történik. Lakás megbeszéli 
gyát képezi.

A pályázatokat a Köjál igazgató fő orvosához 
benyújtani a szükséges mellékletekkel együtt 
márom Megyei Köjál, Tatabánya, II. Érdi
5 -7 .) .

Dr. B runner Ro 
igazgató fő or

A Heim Pál Gyermekkórház-Rendelő inté > 
igazgató fő orvosa (1089 Bp. VIII., Üllő i út 86.) i 
zatot hirdet kiemelt bérrel ifjúsági orvosi állás t 
tésére.

Pályázati feltétel belgyógyász, illetve gyerme 
gyász szakképesítése.

A pályázatok elbírálásánál elő nyben részesül . 
pályázó, aki ifjúsági orvosi szakképesítéssel 
delkezik.

A kinevezés határozott idő re szól, az állás 1989. jú li 
1-jével tölthető  be.

A pályázatokat a megjelenéstő l számított 30 napoi 
belül az intézet fő igazgató fő orvosának kell benyúj
tani.

Dr. Gorácz G yula 
c. egyetemi tan á r
fő igazgató fő orvos

(65)
A Fő városi Heim  Pál Gyermekkórház-Rendelő 

intézet fő igazgató fő orvosa (9189. Bp. Üllő i út 86. ) pá
lyázatot hirdet az Anaesthesiológus és Intenzív The- 
rapiás Osztályára anaesthesiológus, vagy gyermekgyó
gyász szakvizsgával rendelkező , esetleg ahhoz közel 
álló munkatárs részére.

A kettő s szakképesítés megszerzése kötelező .
Az intézet továbbá pályázatot hirdet a gy ;rmek- 

sebészeti osztályára szakorvosi állás betöltésére. Az 
állásra sebész szakvizsgával, nyelvtudással, gyermek- 
sebészet iránt érdeklő dő  szakorvosok pályázhat
nak.

Az állások határozott idő re szóló kinevezéssel, 
pályázat elbírálását követő en azonnal betölthe 
tő k.

A pályázatokat a megjelenést követő en 30 napon be 
lül a 7/1987 (VI. 30.) EüM. sz. rendeletben meghatáro
zott módon kell benyújtani az intézet fő igazgató főor
vosához.

Dr. Gorácz G yula 
c. egyetemi tan á r 

fő igazgató fő orvos

Kiadja a Medicina K önyvk iadó Vállalat, 1054 Budapest Vv  Beloiannisz u. 8. M egjelenik 15 300 példányban
•A kiadásért felel Prof. Dr. A rky István igazgató 

Telefon: 310-781
Terjeszti a Magyar Posta. E lő fizethető  bárm ely 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 HELIR 215-96162 pénzforgalm i jelző számra. 
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Kaszás T ibo r dr. Mai felfogásunk a fektetésrő l, ágy nyugalomról  
a gyermekgyógyászatban

Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet, Siófok, Csecsemő - és Gyermekosztály 
(osztályvezető  fő orvos: Kaszás Tibor dr.)

Szerző  a fektetés és ágynyugalom évszázadokon át alkal
mazott módszerérő l ír, ismertetve e terápiás intézkedés 
célját, feltételezett elő nyeit. Foglalkozik a merev elő íráso
kat ért bírálatokkal, kritikákkal. Részletesen ír néhány 
olyan betegségcsoportról, amelyekkel kapcsolatban a fek
tetést, ágynyugalmat illető en újabb néző pontok merültek 
fel vagy kerültek megvitatásra az irodalomban. Személyes 
véleménye, az irodalom tanulmányozása alapján szerző  ja
vasolja, hogy az ágynyugalom feltételezett pozitív hatását 
minden esetben szembe kell állítani azzal a nem mindig 
kedvező  érzéssel és hatással, amit az „ágyhoz kötöttség” 
jelent a gyermek számára. Összegezésül szerző  úgy véli, 
hogy a fektetésrő l, ágynyugalomról tanult és alkalmazott, 
olykor merev elveinket újra kell gondolnunk, át kell érté
kelnünk és ha szükséges meg kell változtatnunk.

Present conception o f laying and bed rest in pediatry. The 
author reviews the method of laying and bed rest that has 
been used for several centuries, describes the aim and as
sumed advantages of this therapeutic precautions. The 
criticism concerning the inflexible prescriptions are dealt 
with. Some disease groups where concerning laying and 
bed rest new viewpoints were brought up and discussed in 
the literature are dealt with in details. Studying the litera
ture the author advises to weigh the assumed positive ef
fect of bed rest against the not always favourable effect that 
a „confinement to bed” means for a child. The author is 
of the opinion that the sometimes inflexible principles 
learned and applied in connection with laying and bed rest 
should be reconsidered and reassessed and if necessary 
changed.

A fektetés, az ágynyugalom a gyermekgyógyászatban 
is a hagyományos terápiás intézkedések közé tartozik, 
ugyanúgy mint a lázcsökkentés, a klíma kúra, a tornáztatás 
vagy a beteg gyermekkel való pszichés foglalkozás.

Az ágyban fekvés célja: egyrészt a mozgások korláto
zásával csökkenteni a szervezet oxigénszükségletét, más
részt megóvja a szervezetet a hő veszteségtő l és így csökken 
az egyébként állandóan folyó hő képzés iránti szükséglet. 
Agynyugalomban legkisebb a kalóriaszükséglet, legjob
ban lazulnak el az izmok, csökkennek a fájdalmak és 
egyenletes a testhő mérséklet (28, 31, 45).

Az ismertetett „elő nyök” miatt a betegségek egész so
rában a tartós és szigorú fektetést évszázadokon át dogma
ként kezelték (5, 20) és mint Révész és Schuler (37) írják: 
volt idő , amikor „ápolási tárggyá” vált a beteg.

Az utóbbi idő ben a fektetést — különösen annak dog
matikus elrendelését, rigorózus betartását — többen bírál
ták, megállapítván, hogy az inaktív pihenés, a mozdulat
lanság egy bizonyos idő n túl nem viszi elő bbre a 
gyógyulást, gyengíti a beteget, megbontja funkcionális 
egyensúlyát, lassúbbá teheti regenerálódását. Tartós fekte
tés esetén romlik a vénás keringés (trombosisra hajlamo
sít), csökken a beteg izomtónusa, étvágya, romlik az or- 
tosztatikus vérnyomásszabályozás, metabolikus elválto
zások jöhetnek létre. Teljes nyugalom estén a szívizom 
sorvadása miatt a szív adaptációs és teherbíró képessége is 
romlik (14, 28).

A kórházi tartózkodás, mások akaratának, döntésének 
való kiszolgáltatottság pszichés problémákat is okozhat. 
Schuler (41) szerint Magyarországon a legelterjedtebb,

Kulcsszavak: ágynyugalom, fektetés, dogma, változtatás 
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méreteivel alig felmérhető  iatrogén károsítás az a mód, 
ahogy a kórházi osztályra felvett gyermekeket az ún. kórhá
zi rendnek alávetik. Illingworth (14) szerint pedig a 
gyógyintézeti szervezeti struktúra még ma is abban érde
kelt, hogy a kórházban a beteg az ágyban feküdjön.

A felvetett problémákkal kapcsolatos véleményalkotást 
nehezíti az a tény is, hogy jóllehet a fektetés, ágynyugalom 
számos betegség esetén évszázadokon át vitathatatlan elv
ként került alkalmazásra, az irodalomban — az utóbbi idő 
ket kivéve — kevés megbízható, megalapozott, ellenőrzött 
közlés található e témáról:

A 10 kötetes Handbuch der K inderheilkunde II. kötetének
2. részében a 684 oldalnyi „Pädiatrische Therapie” fejezetben 
(33) egy mondat sem  olvasható az ágy nyugalomról. A 10 kötet 
összesített névjegyzékében is m indössze két helyen szerepel a 
„Bettruhe” kifejezés.

Just, Emő di és Hirt (15) M edlars-Computer rendszerrel ret
rospektív irodalomkeresést végeztek. 250 0  folyóirat évi m integy 
2 0 0 0 0 0  irodalmi citátumának 3 1/2 éves anyagában nem  találtak  
olyan közlést, am ely az ágynyugalom idő tartamával foglalkozott 
volna meningitis serosa esetén.

El kell fogadnunk Brodehl (5) véleményét: az ágynyugalom 
terápiás effektusáról szóló korábbi kijelentések, nézetek szubjekti
vek és többnyire a véleményező  élm ényeit, tapasztalatait fejezik ki.

A továbbiakban néhány olyan betegségcsoporttal fog
lalkozom, amelyekkel kapcsolatban a fektetést, ágynyu
galmat illető en újabb néző pontok merültek fel vagy kerül
tek megvitatásra az irodalomban.

Légző szervi betegségek

Gibson (11) 1956-ban 1082 légúti infekcióban szenve
dő  gyermek esetében tett megfigyelésrő l számolt be. Bete- . 
gei felénél 3 napos ágynyugalmat írt elő , a gyermekek má-
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sik fele szabad elhatározása szerint élt a kórházi osztályon. 
Sem a leláztalanodás idő tartamát, sem a kórlefolyást ille
tő en nem talált szignifikáns eltérést a két csoport között. 
Azt figyelte meg, hogy a szabadon mozgó gyermekek ke
vésbé tű ntek fáradtnak mint az ágyba kényszerítettek. Il
lingworth (14) szerint még lobáris pneumonia esetén is 
csupán 1—2 napig kívánkozik ágyba a gyermek.

Véleményünk szerint bronchitis esetén az ágynyugal
mat csak súlyos — keringést is befolyásoló — esetben kell 
erő ltetni. Több évtizedes kórházi tapasztalatunk és megfi
gyelésünk alapján pedig azt állapíthatjuk meg, hogy a lá
zas szak után, a lábadozás idő szakában a kisdedek nehe
zebben tű rik az ágyat, mint a hasonló kórismével ápolt 
idő sebb gyermekek.

A ma már igen ritka primer tbc. esetén az akut lázas 
szakban ajánlott az ágynyugalom, a modem kemoterápiás 
kezelés a régebben alkalmazott tartós „fekvő -kúrát” feles
legessé tette.

Szív- és érrendszeri betegségek

Febris rheumatica esetén minden irodalmi közlés sze
rint kötelező  az ágy nyugalom, amelynek idő tartamát a be
teg súlyossága, a szív-érintettség foka szerint széles hatá
rok közt — 2—6 hét — adják meg. Kamarás (18) szerint 
az ágynyugalomnak — függetlenül attól, hogy carditissel 
járó, vagy carditis nélküli febris rheumaticáról van-e szó 
— minimálisan 6 hétig kell tartania akkor is, ha a rheumás 
aktivitás tünetei a kezelés hatására a második vagy harma
dik héten meg is szű nnek. Recidiva esetén általában még 
hosszabb idejű  fektetést javasolnak (44).

Tapasztalataink szerint hosszan tartó fekvésre rábírni 
olyan gyermeket, akinek a gyógyszeres kezelés gyors javu
lást hozott, természetesen nem könnyű . Az orvos azonban 
épp e kórkép kapcsán meg kell, hogy értesse a szülőkkel, 
illetve az idő sebb gyermekekkel ezen intézkedés jelentő sé
gét. Ez többnyire sikerül is.

Virus carditis esetén is a szívizom kímélése céljából 
egyik legfontosabb ápolási teendő  az ágynyugalom bizto
sítása. Coxsakie vírussal fertő zött egereken végzett vizsgá
latok azt mutatták, hogy az úszás, illetve más testi munka 
a vírus infekció exacerbációját idézheti elő  (23, 48).

A fő leg myocardium károsodással járó diphteria ese
tén mindenki a hosszan tartó, szigorú ágynyugalom híve, 
mivel bizonyított, hogy a terhelés akut decompenzációhoz 
vezethet (5).

A ritka endocarditis lenta esetén az ágynyugalomnak 
nemcsak a keringés kímélése céljából van szerepe, hanem 
azért is, mert így a beteg kevésbé van kitéve a billentyű krő l 
leszakadó vegetációk okozta embólia veszélyének.

Megfigyelésünk szerint cardialis decompenzációban 
gyakran pusztán az ágynyugalom és a szükség szerinti eny
he sedálás megszünteti a pangásos keringési elégtelenség 
circulus vitiosusát és helyreállítja a normális keringési vi
szonyokat.

Rohamokban jelentkező  vagy hirtelen fellépő  szív 
rhythmuszavar esetén a beteg általában igényli az ágynyu- 

1308 galmat (19).

Májbetegségek

A májbetegek fektetésérő l, terhelhető ségérő l az utób
bi évtizedekben élénk vita folyt. A hetekig, hónapokig szi
gorú ágynyugalmat javallók és elő írók tábora arra az igen 
régi feltevésre hivatkozott, amely szerint a máj keringése, 
vérátáramoltatása vízszintes, fekvő  helyzetben jobb mint 
álló helyzetben, illetve járkáláskor. Ebbő l kiindulva úgy 
vélték, hogy fektetéssel a betegek gyógyulási hajlama ja
vítható. Kaik (17) közlése nyomán közismertté vált a „hei
lender Hyperämie” („gyógyító bő vérű ség”) kifejezés (10, 
12). Támogatni látszott e felfogás helyességét az a megfi
gyelés is, hogy az icterus tetózódése idején, a szubjektív 
rossz közérzet idő szakában igénylik is a betegek az ágy
nyugalmat (10).

Az ötvenes években kezdett klinikai kísérletes vizsgá
latok e feltevéseket nem erő sítették meg.

Chalmers és mtsai (6) akut virus hepatitisben szenve
dő  Koreában harcoló katonák esetében végzett összeha
sonlító vizsgálatai szerint a szigorú ágynyugalmat betartok 
a kórlefolyásban, a laboratóriumi értékek normalizálódá
sának idő pontjában nem mutattak jobb eredményt, mint a 
fektetés alól mentesítettek. Ugyanezen betegek esetében a 
10 évvel késő bb végzett ellenő rző  vizsgálat a késő i követ
kezményeket illető en sem mutatott különbséget a két cso
port között (29).

A késő bbiekben több munkacsoport vizsgálatai iga
zolták, hogy a korai felkeltés vagy könnyű  testi munka — 
amikor is a klinikailag és szövettanilag diagnosztizált akut 
hepatitises betegeket a kórházi felvétel utáni első hetekben 
szubmaximális kerékpár-ergométeres terhelésnek tették ki 
— nem rontja ä betegség kórlefolyását, (5, 12, 47).

Az utóbbi években mindinkább tért hódít az a felfo
gás, amely szerint mivel az ágyban fekvés gyorsabb gyó
gyulást hozó hatása nem bizonyított, a fektetés időtartamát 
a hepatitises beteg igényéhez kell szabni (42). Ez többnyire 
az icterus megjelenése utáni első  napokra vonatkozik (39). 
Késő bb úgy kell eljárnunk, mint bármely más vírusos fer
tő ző  betegség esetén (10, 12, 44). A betegség alatti tréning 
amellett, hogy nem rontja a gyógyulási hajlamot, javítja a 
testi kondíciót és a beteg közérzetét (2, 10, 12, 44).

Vesebetegségek

Régen az volt az elfogadott elv, hogy minden akut 
nephritises beteget, még a legenyhébb tünetekkel is („góc- 
nephritis” nek minő sítve) szigorúan ágyba kell fektetni 
mindaddig, amíg a nephritis valamennyi tünete el nem 
múlt és a beteg laboratóriumi eredményei nem rendező d
tek. Ha pedig hetek vagy hónapok múlva a felkeltést, ter
helést követő en újból proteinuria vagy haematuria jelent
kezett, ismét ágynyugalmat rendeltek el a tünetek 
megszű ntéig (9, 14).

Azokra az állatkísérletes vizsgálatokra hivatkoztak, 
amelyek szerint a nephritis akut stádiumában az erősebb 
testi terhelés kedvező tlenül befolyásolja a vesefunkciót, to
vábbá azokra az irodalmi adatokra, amelyek szerint fekte
téskor nincs igénybe véve az ortosztatikus vérnyomás-



szabályozás, jobb a vese vérellátásának önszabályozása és 
ezzel a spontán gyógyulás lehető sége (9).

Ezt a kezelési sémát elő ször Svédországban Akkeren és 
Lindgren (1) majd az USA-ban McCrory és mtsai (25, 26) 
módosították. Minikai kísérletes viszgálataik alapján meg
állapították, hogy az akut stádium végéig — a betegség kez
dete utáni 2—3 hétig — várható javulás a fektetéstől. Az ezt 
követő  felkeltés — az esetleges észlelhető  mikrohaematuria 
vagy enyhe proteinuria esetén is — nem befolyásolja kedve
ző tlenül a kórlefolyást. Hasonló megfigyelésrő l már ezt 
megelő ző en Rudebeck (40) és Rapaport (35) számolt be. 
Czemy (8) pedig már 1939-ben közölte, hogy praxisában 
nem észlelt rosszabb gyógyulási hajlamot, nem látott több 
szövő dményt azoknak a vesebeteg gyermekeknek az eseté
ben, akik az akkor elrendelt szigorú ágy nyugalmat valami
lyen ok miatt nem tartották be.

Az utóbbi évek hazai és külföldi közléseit (3, 5, 14, 35, 
40, 42, 44) értékelve mi azt a felfogást fogadtuk el, amely 
szerint a betegség korai stádiumában — a makrohaematu- 
ria, oedema és hypertonia megszű ntéig javallt a nephritises 
gyermek fektetése. Úgy érezzük fontos annak hangsúlyozá
sa, hogy mikrohaematuria vagy enyhe proteinuria nem in
dokolja a továbbfektetést.

Nephrosis syndroma esetén csak a kifejezetten oede- 
más szakban és a shubok kezdeti idő szakában javallt a fekte
tés (5, 7, 44).

Húgyúti infekció esetén mi a lázas szakban fektetjük 
betegeinket és ezt többnyire igénylik is a gyermekek.

Idegrendszeri betegségek

Újszülöttek intracraniális vérzése esetén minden intéz
kedést és beavatkozást nyugalmas körülmények közt kell vé
gezni, mivel a beteg terhelése és izgalma az állapot rosszab
bodásához és apnoes rohamhoz vezethet. Idő sebb 
gyermekek subarachnoidális vérzése esetén a diagnózis 
megállapítása után addig érdemes a beteget fektetni, amíg 
a liquor feltisztul (24).

Agykoponya-sérülés, commotio esetén a komplex ke
zelési eljárások tartozéka az ágy nyugalom, amelynek idő 
tartamát egyesek (13) néhány, mások (24, 42) 7—10 napban 
adják meg. Kezdetben ha kell szedálással biztosítsuk a beteg 
teljes nyugalmát.

Az ágynyugalom idő tartamát szubjektív panaszok és 
objektív jelek figyelembevételével helyes meghatározni. 
Neuwirth és Veres (30) megfigyelései szerint a baleset utáni 
első  napokban sorozatosan végzett Schellong-próba felvilá
gosítást adhat a betegek terhelhető ségérő l és ennek figye
lembe vétele kivédheti vagy csökkentheti a postcommotiós 
panaszokat és tüneteket.

Az elő ző kben ajánlott és javasolt irányelveknek nem 
mindig sikerül érvényt szerezni. A szülő k, hozzátartozók 
egy része az esetleges késő bbi következményekkel nem tö
rő dik. Felvilágosító munkánk ellenére osztályunkról is a 
nyári üdülési szezonban az agy-koponya sérülést szenvedett 
gyermekeket a szülő k nem egyszer a tervezett hazaadás ide
je elő tt saját felelő sségükre elviszik, mert lejárt a szabadsá
guk, haza kell utazniuk. Ilyen esetekben a lakóhely szerin
ti ellenő rzésre, gyermek-neurológiai kontrollra tudjuk csak 
felhívni a figyelmüket (19/a).

A gyulladásos agyi folyamatban szenvedő ket régen ál
talában 3 hétig tartották ágyban (32, 49).

Just és mtsai (15, 16) nagy anyagon végzett igen részle
tes klinikai-, labor-, és EEG-vizsgálataik, elemzéseik alap
ján úgy vélik, hogy az encephalitis klinikai tüneteit nem 
mutató meningitis serosa esetén 1 hét ágynyugalom elegen
dő . E felfogást utánvizsgálatok alapján — mások is (21, 43) 
elfogadták. Ezt alkalmazzuk mi is.

Bakteriális meningitisben 3 hét fektetést javasolnak 
legtöbben ma is (21).

Vasculáris fejfájás esetén — véleményünk szerint — a ro
ham tartama alatt indokolt az ágynyugalom.

Diagnosztikus vagy terápiás célból végzett lumbalpunctio 
után mai felfogás szerint is a beteget 24 órán át fektetni kell, 
az első  1—2 órában lehető leg vízszintesen (28, 34, 46).

Más kórképek

Egyes betegségek — tüdő embólia, retinaleválás, polio
myelitis meningealis formája stb. — esetén minden mozgástól 
el kell tiltani a beteget (45). Más esetben alapbetegsége: ideg
bénulás, izomsorvadás, ízületi betegségek — miatt kényszerül 
ágy nyugalomra a mozgásképtelen beteg. Az csak természetes, 
hogy a hányással, hasmenéssel, elesett állapotban felvett, 
gyakran mozdulni sem tudó beteget ágyba fektetjük. — Mű tét 
elő tt nyugalomra van szüksége a gyermeknek. Ez idő  alatt le
hető leg ne olyan szobába helyezzük el a beteget, ahol élénk 
vagy mű tét után ébredező  gyermekek vannak.

Rheumatoid arthritis esetén a kontraktúrák elkerülése 
céljából kerülni kell a fektetést, hacsak a szívérintettség nem 
kényszerít erre (5). Diabetes mellitus esetén pedig csak súlyos 
szövő dmény, vagy más ágynyugalmat igénylő  társuló betegség 
esetén van szükség a fektetésre. Közismert ugyanis, hogy a fi
zikai tevékenység során gyorsul az insulinfelszívódás, nő  az iz
mok glycose-felvétele és javul az insulinhatás.

Egyes laboratóriumi leletek testhelyzettő l fiiggő  elvál
tozásai

Fel kell hívni a figyelmet a vérvolumen és egyéb laboratóriumi  
leletek testhelyzettő l — így a tartós fektetéstő l is — függő  elváltozá
saira. Vizsgálatok (22, 38) szerint az ülő -fekvő  és álló testhelyzetben 
vett minták eredményei szignifikánsan, 3—5%-kal térnek el egy
mástól az erythnxyták, leukocyták, haematokrit-értékek, haemo
globin, valamint a serum 9  nagymolekulájú alkatrésze és 4  enzim 
esetén (összesfehéije, albumin, alfa-l-globulin, alfe-2-globulin, 
gamma-globulin, cholesterin, büirubin, calcium, anoiganikus 
phosphat, alkalikus phosphatase, CPK, LDH , GOT). Ez olyan 
nagyságrendű  eltérés, amely messze meghaladja az ezekre az érté
kekre megállapított analitikai megbízhatóság határát és ezért klinikai 
jelentő sége van. A  felsorolt vérmeghatározások értékeit ezért csak 
azonos testhelyzetben vett mintákkal lehet összehasonlítani.

Megbeszélés

A betegek ápolásának komplex feladatára a gyógyinté
zetek több évszázados fejlő désük során munkarendet ala
kítottak ki. Megszabott elő írás szerint folyik a kórházi felvé
tel, az ápolás, a hazabocsátás. Az elrendelt intézkedések gya
korlattá váltak, némelyek dogmaként rögzültek. Generáció
kon át öröklő dött például az a felfogás, amely szerint az inté
zetbe került betegnek fektetésre van szüksége. Otthonában is 
a legtöbb orvos a gyermeket betegsége esetén ágyba paran
csolja, pedig az aktivitás hiánya, a pihenés ellentmond a
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gyermek természetének (14, 20, 37). Tapasztalataink szerint 
a beteg gyermek, ha igényli a pihenést úgy magától is ágyba 
kívánkozik, lefekszik. Mihelyt javul állapota, mozogni sze
retne, nehezen tartható ágyban. A felkelés engedélyezése az 
orvos feladata. Döntése meghozatalában a betegség súlyossá
gi foka, a beteg gyógyulási hajlama lehet az irányadó. Ma, 
amikor általában elő bb keltjük fel a gyermeket mint koráb
ban, mindinkább az a nézet uralkodik, hogy az ágynyugalom 
elő ző kben részletezett kérdéses pozitív hatását minden eset
ben szembe kell állítani azzal a nem mindig kedvező érzéssel 
és hatással, amit az „ágyhoz kötöttség” jelent a gyermek 
számára.

Az Országos Csecsemő - és Gyermekegészségügyi Inté
zet által szerkesztett 19. sz. módszertani körlevél (27) határo
zottan fogalmaz: „ . . . A  gyermeknek vitalis igénye a  mozgás 

és ezen kérésziül a világ megismerése. . .  kimondottan károsí
tó hatású az ágyhoz kötöttséggel já ró  mozgáskorlátozott
s á g . .. ”. Nem szabad megfeledkezni arról sem, hogy a sú
lyos, hosszabb mozdulatlanságra kárhoztatott beteg számára 
gyógyulásának egyik legkézzelfoghatóbb bizonyítéka, hogy 
fokozatosan mind többet- és többet mozoghat. A betegség 
minden fázisában igyekeznünk kell megtalálni azt a megfele
lő  mozgásformát, amely a gyermek közérzetének javulásá
hoz vezet.

Az intézeti ápolás eddigi m ódszerét, tervezési-szervezési el
gondolások is befolyásolhatják: Boda professzor „A  gyermekgyó
gyászat új feladatai a ma követelményei között” — cím ű  cikkében
(4) arról ír, hogy a jövő ben a tervezett gyermekegészségügyi köz
pontokban — a gyermekorvosi ellátás fő  bázisaiban — az ellátandó 
betegek fogadására egyre inkább az ambulans jelleg lesz a jellemző . 
A bennfekvésre szorulók ápolási ideje a hagyományoshoz képest 
extrém m ódon le  fog rövidülni. Ez az ellátási mód — ha megvalósul 
— eleve minimumra csökkenti az intézeti tartózkodást, a fektetést, 
az ágynyugalom idejét.

Befejezésül: úgy vélem, hogy a fektetésrő l, ágynyuga
lomról tanult és alkalmazott, olykor merev elveinket újra kell 
gondolnunk, át kell értékelnünk és ha szükséges nagyobb ru
galmassággal, humánusabb intézkedésekkel meg kell változ
tatnunk.
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Berkes István dr. A rthroscopia és  arthrotom ia ö sszeh aso n lítása  
(G azdasági szem pontok)

Országos Testnevelés- és Sportegészségügyi Intézet 
Baleseti-Ortopédiai-Sebészeti Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Nemes György dr.)

Az OTSI Baleseti, Ortopédiai, Sebészeti Osztályán
1984—1987-ben 1629 térdízületi arthroscopos beavatkozást 
végeztek. Ezek közül 543 estben arthroscopos meniscus 
resectio történt. A szerző  összehasonlító utánvizsgálatokat 
végzett az arthroscopos (302 beteg) és a nyitott úton vég
zett meniscus resectio (326 beteg) között a gyógyeredmé- 
nyek, a kórházi ápolási és a gyógyulási idő , valamint a gaz
dasági hatékonyság szempontjából. Az átlagos utánvizs- 
gálati idő  8,2 hónap volt. A gyógyulási eredmény objektív 
megítélése a Lysholm-féle pontskála és a Tápper—Hoover 
szerinti funkcionális osztályozás alapján történt. Az átla
gos kórházi ápolási idő  arthroscopos meniscus resectio 
esetében 2 nap, míg arthrotomia után 7 nap volt. Arthros
copos meniscus resectiót követő en a gyógyulási idő  átlago
san 20 nappal, a rendszeres sporttevékenység megkezdésé
nek az idő tartama pedig átlagosan 43 nappal volt rövidebb 
mint hagyományos mű téteknél. Ugyanakkor a Lysholm- 
skála szerint 12 ponttal kifejezhető  jobb eredmény mutat
kozott az arthroscopia javára a nyitott módszerrel szem
ben. A fentiekbő l adódó milliós nagyságrendű  költség
megtakarítás az arthroscopia jelentő s gazdasági 
hatékonyságát igazolja.

A comparative study o f arthroscopy and arthrotomy. Eco
nomic aspects. On the Traumatological Orthopaedic Sur
gery Department of the Hungarian National Institute of 
Physical Education and Sports Hygiene 1629 arthroscopic 
operations of the knee joint were made between 1984—87. 
From these arthroscopic meniscectomy was made in 543 
cases. A follow up study was performed in 302 arthros
copic meniscectomised and in 326 traditionally operated 
patients from the point of view of objective therapeutic 
results, hospitalization, convalencence and economic ef
ficacy as well. The average follow up period was 8,2 
months. The objective estimation of the therapeutic result 
was made by Lysholm score and Tapper—Hoover’s func
tional classification. The mean hospitalization was 2 days 
after arthroscopic meniscectomy and 7 days following the 
traditional meniscectomy respectively. Twenty days short
er convalescence was observed in the arthroscopic 
meniscectomy cases. The patients were able to start regu
lar physical activity 43 days earlier than traditionally oper
ated athletes. The difference in Lysholm scores was 12 in 
favour öf arthroscopic operations. On basis of the above 
considerable several millions reduction of expenses could 
be revealed what evidently proved the economic efficacy 
of arthroscopy.

Az endoscopia betörése az orvostudományba nem 
hagyta érintetlenül az ortopédiát sem. Régi törekvés az 
ízületi sebészetben az ízületi képletek direkt megtekintése 
és az elváltozások ellátása nyitott mű tét nélkül. Az arthros
copia fejlő dése a 20-as években kezdő dött. Az arthrosco
pos sebészet a 70-es évek közepétő l terjedt el az ortopédiá
ban, a baleseti sebészetben és a reumatológiában. Ehhez 
hozzájárult diagnosztikai módszerként való széles körű  el
fogadása és a megfelelő  eszközök kifejlesztése. (2., 6., 10.,
15.) Napjainkban az arthroscopia világszerte elfogadott di
agnosztikai és mű téti eljárás az ízületi elváltozások ellá
tásában.

Magyarországon az arthroscopia általános használatá
ról 1984-ben jelent meg az első  beszámoló. (15.) Rendsze
resen végzett arhtroscopos térdízületi mű tétekrő l osztá
lyunk számolt be 1985-ben. (2.) Az arthroscopiát 
első sorban a térdsebészetben alkalmazzák. Az utóbbi idő 
ben más ízületek: váll, könyök, csípő , boka, csukló endos-

copizálását is végzik. A leggyakoribb endoscopos térdízü
leti mű tét az arthroscopos meniscus resectio.

Arthroscopia segítségével az összes hagyományos 
módszert meghaladó 95—98%-os diagnosztikai pontosság 
érhető  el. Az utánvizsgálatok szerint az arthroscopos mű 
tétek eredményei jobbak, mint a hasonló nyitott mű téteké. 
Arthroscopos mű tétek után a kórházi ápolási és gyógyulási 
idő  jóval rövidebb, mint hagyományos mű téteket követő en. 
(1., 2., 3., 4., 5., 6., 7., 8., 9., 10., 11., 12., 14.) Ezeknek 
a tényező knek jelentő s a gazdasági vonzata is. Az arthros
copos berendezések beszerzése viszonylag nagy befekte
tést igényel és a beruházáshoz szükséges deviza biztosítása 
egyre nehezebb.

Amikor egy új gyógyító, mű téti eljárás kerül beveze
tésre, kritikusan kell megvizsgálni az elért gyógyeredmé- 
nyeket. A betegek szempontjából ez a legfontosabb. Az 
sem mellékes azonban, hogy az új módszer mennyire gaz
daságos és a befektetett költségek mennyi idő  alatt térülnek 
meg.Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 25. szám 1311



Jelenleg a beavatkozások száma már oly mértékben 
szaporodik, ami számos problémát vet fel az általános or
vosi gyakorlatban is. (Rehabilitáció, táppénz stb.) A közle
mény célja az arthroscopos és a nyitott úton végzett menis
cus resectiók eredményeinek összehasonlítása első sorban 
gazdaságossági szempontok szerint.

Anyag és módszer

Az OTSI Baleseti, Ortopédiai, Sebészeti Osztályán
1984. január 5-tő l 1987. szeptember 1-jéig összesen 1629 
térdízületi arthroscopos beavatkozásra került sor. A diag
nosztikai és a mű téti beavatkozások arányát az 1. táblázni 
szemlélteti. Beavatkozásaink során az arthroscopos kame
ra használatának és a technika javulásának következtében 
a kezdeti 15%-ról 3%-ra csökkent azoknak az arthrosco
pos mű téteknek a száma, amelyeket arthrotomiával kellett 
befejezni. Szövő dmény összesen 7 esetben (0,4%) fordult 
elő .

1. táblázat: Az arthroscopos beavatkozások  
megoszlása (1984—1987)

TÉRD

1984 1985 1986 1987 Összesen

117 285 597 630 1629
Diagnosztikai 117 172 268 249 806
Operatív — 113 329 381 823

Arthroscopos sebészi technika: Arthroscopos beavatkozá
sainkat Storz-féle színes-m ikro-endo-video berendezéssel és m ű 
szerekkel végeztük. A  betegek 59% -a narkózisban, 12%-a sp ina
lis érzéstelenítésben, 29% -a helyi érzéstelenítésben volt 
arthroscopizálva. Az operálandó végtagot vértelenítettük. A z  
ízü let feltöltésére és folyam atos átmosására steril Salsol-oldatot 
használtunk. Gázfeltöltést (C 0 2) csak a porcfelszín elváltozásai
nak pontosabb m egítélése céljából alkalmaztunk.

A z  arthroscop bevezetésére leggyakrabban a típusos antero
lateralis behatolást végeztük. A z operációs m ű szerek bevezetése 
ped ig a sérülés megkívánta helyzetnek m egfelelő en mind m edia
lis , m ind lateralis oldalról a nem zetközileg általánosan elfogadott 
tri- vagy biangularis technika szabályai szerint történt.

Arthroscopos meniscus mű téteinknél alapelv: annyit 
megtartani, amennyit csak lehetséges, de annyit eltávolíta
ni, amennyit szükséges!

Meniscus sérülésnél a megtartó mű téteket részesítjük 
elő nyben, amennyiben a feltételei adottak visszavarrást 
végzünk vagy részleges resectiót.

Az első  évben (1984) megszereztük a szükséges arth
roscopos technikai és diagnosztikai gyakorlatot. Ennek 
birtokában 1985—1987 között 543 esetben végeztünk arth
roscopos meniscus resectiót. Ez az összes arthroscopos 
mű téteink 66%-a. Arthroscopos mű téteink megoszlását a
2. táblázni mutatja.

A sérült medialis és lateralis meniscus aránya 5 :1  
volt. A meniscusok sérülésének típus és szakasz szerinti 
megoszlását a 3. táblázni mutatja. A meniscusok sérülése 
mellett Л Ь esetben (51%) észleltünk járulékos elváltozást. 
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2. táblázat: Az arthroscopos mű tétek okai

№ %

Meniscus sérülés 543 66
Porcfelszín károsodás 98 12
Belhártya elváltozások 91 11
Kóros plica 74 9
Elülső  keresztszalag sérülései 17 2
Összesen: 823 100

3. táblázat: Meniscus sérü lések típus és szakasz
szerinti m egoszlása

Típus № %

Kosárfülszerű 158 29
Longitudinális * 135 25
Radiális 38 7
Horizontális 22 4
Lebenyes 147 27
Komplex 43 8
Összesen: 543 100

Szakasz № %

Kosárfülszerű 158 29
Elülső 27 5
Középső 120 22
Hátsó 138 44
Összesen: 543 100

nap. A gyógyulási eredmény objektív értékelésére a nem
zetközileg elfogadott Lysholm-félé ponttáblázatot és a 
Tapper—Hoover szerinti funkcionális osztályozást alkal
maztuk. (13., 16.) Lysholm-féle ponttáblázat max. 100 pon
tig minő síti a térdízület állapotát a functio és a panaszok 
alapján. A Tapper—Hoover szerinti osztályozás terhelésre

chondropathia fordult elő . 4. táblázat. Az arthroscopos 
meniscus resectiók átlagos idő tartama 30—40 perc. Arth- 
roscoposan operált betegeink eredményeit a nyitott ízületi 
meniscus mű téteink, illetve resekáltak adataival hasonlí
tottuk össze. Az utánvizsgálatokat klinikai kontroll és 62 
kérdést tartalmazó kérdő ív segítségével végeztük. Az után
vizsgálatokat klinikai kontroll és 62 kérdést tartalmazó 
kérdő ív segítségével végeztük. Az utánvizsgálati idő  mini
mum 6 hónapos, maximum 2 éves volt, átlagosan 8,2 hó-

4. táblázat: Járulékos elváltozások arthroscopos  
meniscus resectio  mellett

Járulékos elváltozás №  °/o

Igen 276 51
Nem 267 49

Járulékos elváltozások
Elülső  keresztszalag sérülés 108 39
Chondropathia 102 37
Synovitis 44 16
Kóros plica / ■ 17 6
ízületi szabad test 5 2

Összesen: 276 100



jelentkező  panaszok alapján: nagyon jó, jó, megfelelő  és 
rossz csoportba sorolja az eredményeket. A két módszer ha
tékonyságának megítélése céljából a mű tét napjával kezdő dő  
kórházi ápolási idő t, valamint ugyancsak a mű tét napjával 
kezdő dő  táppénzes idő tartamot és a sporttevékenység meg
kezdéséig eltelt idő tartamot vettük figyelembe. A mű tét nap
jával kezdő dő  és a táppénzbő l történő  kiírásáig eltelt idő tarta
mot a gyógyulási idő vel vettük azonosnak.'

Számításokat végeztünk a két módszer közötti gazdasági 
hatékonyság megítélése szempontjából. Ezekhez a számítá
sainkhoz a következő  adatokat használtuk:

kórházi ápolási díj: 2800 Ft/nap
táppénzes költség: 170 Ft/nap
sportolói átlagos biztosítási díj: 300 Ft/nap.

Eredmények

Arthroscopos meniscus resectiót követő en kontrollra 
visszarendeltünk 358 fő t, akiknél a mű tét óta legalább 6 
hónap eltelt. Közülük megjelent 302, azaz 84%. A bete
gek közül 211 férfi és 91 nő  volt. Átlagéletkoruk 26,9 év, 
a legfiatalabb 14 éves, míg a legidő sebb 60 éves volt. Nyi
tott meniscus mű tétes betegeink közül utóvizsgálaton meg
jelent 326 fő . Átlagéletkoruk 30 év, a legfiatalabb 15 éves, 
a legidő sebb 70 éves volt. A kórházi ápolási idő  arthrosco- 
pos meniscus resectio esetében 2 nap volt, arthrotomia 
után pedig 7 nap. Mindkét betegcsoportban sportminősítés

és foglalkozás szerint vizsgáltuk a gyógyulási idő tartamot. A 
kapott eredményeket az 5. táblázat szemlélteti.

A Lysholm-féle ponttáblázat szerint arthroscoposan 
operált betegeink átlagos preoperatív pontszáma 69, a nyitott 
mű tétel ellátottak átlagos preoperatív pontszáma pedig 66 
volt. A kontrollvizsgálatnál arthroscopia után az átlagos 
pontszám 91, míg arthrotomiát követő en 79 pont volt. A 
Tápper—Hoover-féle kritériumok alapján az arthroscoposan 
operáltak 57%-a kitű nő  és 2%-a rosssz minő sítésű , míg a 
nyitott mű téttel kezeltek közül csak 37% lett kitű nő , viszont 
24% rossz minő sítésű . 5. táblázat.

A kontrollvizsgálatok alapján megállapítható, hogy 
arthroscopos meniscus resectio után a kórházi ápolási idő  be
tegenként átlagosan 5 nappal, a gyógyulási idő  átlagosan 20 
nappal, a rendszeres sporttevékenység megkezdésének idő 
tartama pedig átlagosan 43 nappal rövidebb mint hagyomá
nyos mű téteknél. Ugyanakkor a két csoport gyógyeredmé- 
nyei között a Lysholm-skála szerint, átlagosan 12 pont kü
lönbséggel kifejezhető  jobb eredmény mutatkozott az arth
roscopia javára. Továbbá a rövid távú utánvizsgálatoknál a 
Tapper—Hoover-féle osztályozás szerint arthroscopos menis
cus resectio után 20%-kai magasabb a kitű nő  és 22%-kai 
alacsonyabb a rossz minő sítések aránya, mint nyitott mű té
teknél.

A két módszer közötti gazdasági hatékonyság különbsé
ge a kórházi ápolási és a táppénzes költség, valamint a bizto
sítási díj konkrét számadatokkal jellemzett csökkenésével fe
jezhető  ki legjobban.

5. táblázat: Arthro se opiával és arthrotomiával végzett meniscu s resectio  összehasonlítása

Sportolók Nem sportolók

Sp.,. Sp.2 Sp.3. Szellemi Fizikai Tanuló Össz.
átlag

Táppénzes AS 24,5 ±17,6 33,3 ±21,9 36,08±25,3 32,4±25,02 46,7 ±18,3 14,3 ±10,0 31,2
napok AR 51,0±24,0 62,0 ±27,0 59,0±18,0 36,0 ±23,0 71,0 ±29 ,0 28,0 ±  11,0 51

Sportevékenység kiesése AS 49,0 ±34,7 80,8 ±44,9 69,8±37,1 _ _ 40,8 ±20,9 60,1
napok AR 109,0 ±30,0 112±33,0 101 ±45,0 — — 90 103

Lysholm- AS 94,8 ±6 ,2 90,6 ±10,1 92,8±11,2 83,4±11,2 91,6 ±7,7 90,8 ±9,03 90,7
pont AR 77,0±20,0 87,0 ±16,0 76,0 ±18,0 76,0 ±26,5 74,0 ±26 ,0 84,0 ±15,0 79

Szubjektív %-ban 
Kitű nő AS 53 55 75 53 56 52 5 7 ±9

AR 17 29 33 58 50 33 37±15

Jó AS 35 18 22 23 44 27 28±10
AR 50 42 33 — 13 33 29±19

Megfelelő AS 12 23 3 16 — 21 1 3±9
AR — — — 42 25 — 11 ±18

Rossz AS _ 5 _ 5 _ _ 2 ± 3
AR 33 29 33 — 13 33 24±14

AS = Arthroscopia AR = arthrotomia
Sp., válogatott és/vagy élsportoló 
Sp.2 minő sített sportoló 
Sp.3 nem minő sített sportoló

%
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Elvi számításaink szerint 1 beteg esetében:

a kórházi ápolási költség 
csökkenése
a táppénzes költség csökkenése 
a sportolói biztosítási díj 
csökkenése

Ezek szerint az utánvizsgált 302 arthroscoposan kezelt 
betegnél csak a kórházi ápolási költség vonatkozásában 
4228000 elvi költségmegtakarítást értünk el. Tekintettel ar
ra, hogy a mi arthroscopos berendezésünk 1481000 Ft-ba 
került, egyértelmű en állítható, hogy a befektetési költség na
gyon rövid idő  alatt bő ségesen megtérült.

Az arthroscopia elő nyeit a gyakorlat egyértelmű en 
bebizonyította. A nemzetközi és hazai utánvizsgálatok sze
rint az elért eredmények jobbak a hagyományos módszer
rel végzett mű tétek eredményeinél. Ugyanakkor arthros
copia segítségével az ápolási és a gyógyulási idő  jelentő sen 
csökkenthető . Ennek a ténynek a gyógyászati elő nyök mel
lett népgazdasági jelentő sége vitathatatlan. A jövőben az 
arthroscopos beavatkozások kiterjesztését tervezzük, ter
mészetesen a megfelelő  indikáció figyelembevétele mel
lett. A felesleges arthroscopiák száma — kezdő  arthrosco- 
pizálóknál a módszer túlértékelése miatt — viszonylag 
sok. Ez az elérhető  eredményt is rontja. Az indikációk 
gondos mérlegelése, hasonlóan más eljárásokhoz, fontos!

5 x 2 8 0 0  F t = 1 4 0 0 0  Ft 

2 0  X 170 F t =  3 4 0 0  Ft

4 3  x  3 0 0  F t =  1 2 9 0 0  F t.

Megbeszélés Következtetések

Az arthroscopia segítségével elért jobb gyógyeredmények 
első sorban a betegek szempontjából jelentő sek. Nagyon fonto
sak azonban a hozzájuk kapcsolódó gazdasági elő nyök is.

Arthroscopos mű téteket követő en nagymértékben 
csökken a kórházi ápolási és a táppénzes költség. Ezekhez 
hozzájárul még az az érték, amit a termelő munkába koráb
ban visszatérő  dolgozó megtermel. Ezek az adatok nem 
szerepelnek közleményünkben, jóllehet az arthroscopos 
mű tétek gazdasági hatékonyságának értékét jelentő sen nö
velnék. Figyelemre méltó tény az is, hogy igazságügyi or
vosszakértő i szempontból kisebb mértékű  egészségkáro
sodás ítélhető  meg arthroscopos mű tétek után, tekintettel 
a jobb gyógyulási eredményekre.

Betegeinknek pszichés szempontból sem mindegy, hogy 
mennyi idő t töltenek a kórházban és mikor dolgozhatnak új
ra. Sportolóinknak pedig az a legfontosabb, hogy egy esetle
ges sérülést követő en mihamarabb folytathassák sporttevé
kenységüket. Döntő  szempont az is, hogy arthroscopia 
segítségével egyugyanazon kórházi ágyon azonos idő  alatt 
több beteget lehet ellátni. Az arthroscopos mű téteket követő  
táppénzes idő tartamot tovább lehet csökkenteni. A kontroli- 
vizsgálatoknál megkérdeztük betegeinktő l, hogy esetükben 
az arthroscopos mű tétet követő  táppénzes idő tartam lehetett 
volna-e rövidebb és megítélésük szerint ki, vagy mi volt az 
oka az esedegesen hosszabb táppénzes idő tartamnak? A ka
pott véleményeket a á táblázatba gyű jtöttük össze. Elgon
dolkodtató, hogy az esetek 40%-ában az orvosi vélemény 
alapján volt hosszabb táppénzes idő tartam. Ez felhívja a fi
gyelmet az arthroscopos mű téteket követő  tényleges gyógy- 
tartammal kapcsolatos felvilágosítás szükségességére.

6. táblázat: A beteg vélem énye a táppénzrő l

Lehetett volna rövidebb Igen Nem 

40% . 60%

Oka
Beteg 23%
Anyagiak 10%
Orvos 40%
Egyéb 27%

Eredményeink alapján megállapíthatjuk:
1. A megfelelő  indikációval végzett arthroscopia a nyitott 
ízületi mű téteknél jobb eredményeket adó, korszerű bb 
módszer. 2. Arthroscopos mű tétek után nagyon alacsony 
a szövő dmények aránya. 3. Jelentő sen csökkenthető  a kór
házi ápolási és gyógyulási idő . 4. Javítható az ágykihasz
nálás. 5. Jelentő s költségmegtakarítás érhető  el. 6. Az arth
roscopos beruházások nagyon rövid idő  alatt megtérülnek.

IRODALOM: 1. Berkes, I.: Térdízületi arthroscopia spor
tolóknál. Sportorvosi Szem le 26/1/1985. 47—63. — 2. Berkes, I.: 
Arthroscopos térdízületi mű tétek. Magyar Ortopéd Társaság 
Zinner-pályázat, 1985. — 3. Berkes, I .: The role o f  arhtroscopy 
at athletes. Hung. Rev. Sports M ed . 28/1/1987. 53. — 4 . Berkes,
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— 5. Dandy, D. J.: Early results o f  c losed  partial m eniscectom y. 
Brit. M ed. J. 1978. 1 .1099—1101. — 6. Dandy, D. J.: A rthroscop
ic Surgery o f  the Knee. Ch. L iv ingstone, Edinburgh, M elbourne, 
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J. : A  com parison between arthroscopic meniscectomy and m odi
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(Berkes István dr. Budapest, Sport Kórház. 1123)
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

A la c s o n y  o z m o t ik u s  n y o m á s ú  
k o n tra s z ta n y a g o k  je le n tő s é g e  a  k o rs z e rű  

rö n tg e n d iá g n o s z t ik á b a n
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Radiológiai Klinika, Szeged 
(igazgató: Vadon Gábor dr.)
és I. sz. Belgyógyászati Klinika Endokrinológiai Önálló Osztály és Kutató Laboratórium 
(mb. vezető : Julesz János dr.)

A szerző k 546 betegnél használtak intravasculari san alacsony 
ozmotikus nyomású kontrasztanyagot, 371 esetben ioxaglatot, 
80-ban iopamidolt, 95-ben pedig iohexolt. Minden alkalom
mal jó részletdús felvételeket kaptak. Forróságérzést csak 1 
(iopamidol), fájdalmat 7 beteg (ioxaglat 4, iohexol 2, iopami- 
dol 1) jelzett. A vérnyomás, pulzusszám, valamint az UN, 
SGOT és SeBiru értékek nem mutattak szignifikáns válto
zást. Kísérleteiket 101 kutyavesén végezték. Szelektív renalis 
angiográfia történt a fenti anyagokkal a hagyományos, magas 
ozmotikus nyomású anyagokkal (iodamide, metrizoat) való 
összehasonlításban. A szövettani elváltozások az új anyagok 
alkalmazásakor csak enyhe fokúak, kis kiteijedésű ek, és re- 
versibilisek voltak. Az új, alacsony ozmotikus nyomású 
kontrasztanyagok használata minden intravascularis alkalma
záskor indokolt, de feltétlenül szükséges lenne gyermekek, 
rizikó csoportba tartozó betegek, valamint érzékeny szervek 
(idegrendszer, vese, koszorúserek) vizsgálatakor.

The importance o f contrast materials o f  low osmolality in 

modem X-nty diagnostics. The authors used low-osmolality 
contrast material intravascularly in 546 patients, in 371 cases 
ioxaglate, in 80 patients iopamidol and in 95 iohexol. On 
each occasion good detail-rich pictures were obtained. Sen
sation of heat was indicated only by 1 patient (iopamidol), 
pain by 7 patients (ioxaglate 4, iohexol 2, iopamidol 1). The 
blood pressure, pulse rate and the UN, SGOT and SeBiru 
values showed no significant changes. The experiments were 
carried out on 101 dog kidneys. Selective renal angiography 
was done with the aforementioned materials and compared 
with the conventional, high-osmolality materials (iodamide, 
metrizoate). The histological changes were only slight, of 
small extent, and reversible when the new materials were 
used. Use of the new, low-osmolality contrast materials is 
justified whenever they must be given intravascularly, but it 
is imperative in the examination of children, patients of high 
risk groups and sensitive organs (nervous system, kidney, 
coronary vessels).

Pokorny Lajos dr.,  
Kiss Ildikó dr.,  

Karcsú Sarolta dr.,  
Nehéz Ildikó dr.,  

Feledi József d r.* *  
és Vadon Gábor dr.

A jód, mint jó sugárelnyeló, röntgenámyékot adó, ún. 
pozitív kontrasztanyag már a század húszas éveiben alkal
mazásra került. Elő ször szervetlen, majd szerves vegyüle- 
tekhez kötötték, az 1950-es évektő l pedig a benzolgyű rű 
höz három jódatomot csatlakoztattak, s a benzoesav 
különböző  (Na-, Ca-, Methylglukamin-) sóit alkalmazták. 
Ezek az ún. hagyományos, konvencionális trijodalt kont
rasztanyagok. Ürülésük a vesén át történik, szinte kizáró
lag filtráció kapcsán. Ezek az anyagok ma is széles körben 
használatosak (diatrizoatok: Uromiro, Urografin, iodami
de: Iodamide stb.). Mindegyikük só, oldatban disszociál, 
s a nagy részecskeszámnak megfelelő en mindegyikük ma
gas ozmotikus nyomású, hipertóniás oldat. Ilyen oldatok 
befecskendezése a betegnek gyakran szubjektív kellemet
lenségeket (forróság, feszítő  érzés, fájdalom) okoz.

Klinikánkon 1963 óta foglalkozunk azonos állatkísér
leti modellben a kontrasztanyagok vesére való hatásainak 
angiográfiás és szövettani vizsgálatával (14, 15, 16, 19, 20). 
Ezekben a vizsgálatainkban mindegyik konvencionális 
kontrasztanyag alkalmazásakor, mind az angiogramokon,

* Jelenlegi munkahely: Aneszteziológiai és Intenzív Terápiás 
Intézet *

Kulcsszavak: kontrasztanyag, vese toxicitas, klinikai tanul
mány, kísérletes munka 
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mind szövettanilag észleltünk bizonyos eltéréseket, me
lyek fő leg nagy egyszeri dózisok hatására, akár kiterjedt 
nekrózis, infarktus formájában is jelentkeztek.

Feltételezhető  volt, hogy a kontrasztanyagok ozmotikus 
nyomásának csökkentésével a kellemetlen mellékhatások, 
szövő dmények és a különböző  szervekre gyakorolt toxikus 
hatások egyaránt csökkenni fognak. Az oldatba kerülő  ré
szecskék számának, az ozmotikus nyomásnak a csökkenté
sét vagy két trijodalt rész összekapcsolásával, azaz dimer 
molekula létrehozásával (ioxaglat), vagy nem ionizálódó tri- 
jodált molekula kialakításával (iopamidol, iohexol) érik el. 
így a részecskeszám és a jódatomok számának aránya ked
vező bb, dimemél 2:6, illetve nem ionizálódó anyagnál 1:3, 
míg a korábbi klasszikus kontrasztanyagoknál 2 :3. Közle
ményünk célja, hogy beszámoljunk ezen új, alacsony oz
motikus nyomású kontrasztanyagokkal szerzett tapasztalata
inkról.

Anyag és módszer

Klinikai beteganyagon (546  beteg) a következő  kontraszt- 
anyagokat használtuk fel: ioxaglat (Hexabrix) 371 betegnél, iopa- 
midol (Iopamiro) 8 0 betegnél, iohexol (Omnipaque) 95 betegnél. 
Állatkísérletben (101 kutyavese) e  három anyagon kívül m ég met- 
rizamiddal (Am ipaque), valamint hagyományos metrizoattal 
(Ronpacon) és iodamiddal (Iodam ide) is végeztünk vizsgálato
kat. Betegeinken különböző  angiografiák történtek (7. táblázat), . j g -y j



1. táblázat: Human v izsgálatok  
(546 beteg)

Aorta (abdominalis, arcus) 176
Cerebralis (carotis, vertebralis) 90
Végtag (arteria, vena + vena cava) 89
Arteria coeliaca, mesenterica 73
Arteria renalis 50
Egyéb 68

A  kontrasztanyag beadása után jegyző könyvben rögzítettük a be
tegek panaszait. A kontrasztanyag befecskendezése elő tt és után 
m értük a betegek vérnyomását és pulzusszámát, meghatároztuk  
az urea nitrogén (U N ), SGOT és szérum bilirubin (SeBiru) érté
keket, valamint vizsgáltuk a v izeletet első sorban fehéije szem 
pontjából. 20 betegnél az angiográfm után 1—3 óra után, vala
m int 2 4 , 48, ill. 72 óra m úlva sorozatban is néztük a v izeletet 
esetleges proteinuria kim utatása céljából.

K ísérleteinkhez (101 kutyavese) nembutállal (iv. 30 m l/kg)  
altatott kutyákat használtunk fel (2. táblázat). A  szelektív renalis 
angiográfiákat Seld inger-m ódszer szerint transzfemoralisan v é 
geztük , s egy vesébe csupán egy  alkalommal fecskendeztünk a 
humán dózisnak m egfelelő  három , vagy az emberi adag három-

2. táblázat: Kísérletes v izsgálatok  
(101 kutyavese)

Vizsgálati anyag Vesék száma

lohexol 2 6
Metrizamid 21
lopamidol 18
loxaglat 17
lodamid 6
Metrizoat 4
Fiziológiás só 5
Intakt vese 4

szorosának megfelelő  tíz m l kontrasztanyagot. A  kontroll v izsgá
latoknál azonos feltételek m ellett a veseartériába fiz io lóg iás 
konyhasóoldatot adtunk, vagy a vesét az állatokból elő zetes b e
avatkozás nélkül távolítottuk e l. A z állatokat az angiográfia után 
3, il l. 24  óra múlva öltük m eg, s vesénként 3—3 helyrő l vágtunk 
ki anyagot szövettani feldolgozás céljából. A  metszeteket haema- 
toxylineosin festés után tanulmányoztuk. Iohexollal végzett angio
gráfia után 6 vesébő l elektronmikroszkópos vizsgálat is történt.

Eredmények

Betegeinknél az alkalmazott kontrasztanyagok mindegyike 
jó minő ségű  felvételek készítését tette lehető vé. Az ábrázo
lódon képletek árnyékintenzitásában, részletgazdagságá
ban a különböző  anyagok alkalmazásakor nem mutatkozott 
jelentő sebb különbség. Az 546 betegtő l nyert adatok alap
ján az alacsonyabb ozmotikus nyomású kontrasztanyag be
fecskendezésekor a betegek döntő  többsége (501 beteg, 
91,8%) semmi lényeges kellemetlenséget nem észlelt, a 
kontrasztanyagot jól tolerálta, csupán enyhe, vagy közepes 
melegségérzésrő l számolt be, mely 10—30 sec alatt el
múlt. Kifejezett forróságérzésrő l 1 (iopamidol), fájdalom
érzésrő l 7 (ioxaglat 4, iohexol.2, iopamidol 1) beteg pa
naszkodott. A cerebralis angiográfiákhoz és a translum- 
balis aortográfiákhoz altatásra nem volt szükség, azok he
lyi érzéstelenítésben történtek. A mellékhatásokat mutatja 
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3. táblázat: M ellékhatások

Alacsony ozmotikus nyomású Konven
cionális

loxaglat
(371)

lopamidol 
(80) .

lohexol
(95)

loxitalamat
(109)

Forróságérzés — 1 — 38
Fájdalom 4 1 2 13
Urticaria 19 1 2 2
Hányinger, hányás 6 — 1 2
Orrviszketés — — 2 2
Tüsszentés — — 1 —

Rekedtség — 1 — —

gokkal való összehasonlítást másik sorozatban 109 ioxita- 
lamattal vizsgált betegünk képezte. Szignifikáns különb
ség mutatkozik a fájdalom- és forróságérzés vonatkozásá
ban a konvencionális, ionizáló kontrasztanyag rovására.

A kontrasztanyag befecskendezése után mért pulzus
szám növekedése, vagy csökkenése a vizsgálat elő tti érték
hez viszonyítva 20-nál kevesebb volt. A vérnyomás pozi
tív, vagy negatív irányú változása nem haladta meg a 20 
Hgmm-t. A vizsgált laboratóriumi értékek (UN, SGOT és Se
Biru) nem mutattak szignifikáns változást a kontraszt- 
anyag befecskendezése után a kiindulási értékhez viszonyít
va. Az angiográfia után 20 betegbő l 7-nél 24 óráig, 5-nél 
72 óráig tudtunk mérsékelt proteinuriát kimutatni, míg 8 
betegnél átmenetileg sem volt kimutatható fehérjeürítés.

Mind a hagyományos, mind az alacsony ozmotikus 
nyomású kontrasztanyagokkal kísérleteinkben is szép, 
részletdús renalis angiogramokat kaptunk. Néhány eset
ben, fő leg nagy adag (10 ml) befecskendezése után, mind
egyik kontrasztanyag esetében láttunk kifejezettebb mér
tékben (1. ábra) vagy kis fokban (2. ábra) rendellenes 
angiogramot, valamint kisebb kiterjedésű , mérsékelt, 
vagy súlyosabb fokú szövettani elváltozást (4. táblázat). 92 
vesébő l 21-ben egynemű , fehérjeszerű , rózsaszínű  anyagot 
észleltünk a Bowman-tokok lumenében, valamint a tubu-

1. ábra: Spasztikus artériák, inhomogen nephrogram (10 ml lodamid)



2. ábra: Az ereken minimális spazmus, a parenchymában apró 
telő dési hiányok (10 ml metrizamid)

4. táblázat: Eltérések az angiogram on és szövettanilag  
(92 kutyavese)

Kontraszt- Vesék * end- E°sinophil Szövettani
anyag száma ellenes anya9 Nekrosis eltérések

angiogram  összesen

lodamid 6 3 3 • 2 5
Metrizoat
Metriza

4 2 2 3 5

mid 21 11 12 2 14
loxaglat 17 4 2 3 5
Iopamidol 18 5 2 — 2
Iohexol 26 3 — 1 1

lusokban. Metrizamid adását követő en az eltérések nem
csak súlyos fokúak, de nagy kiterjedésű ek is voltak (3. áb
ra). Jubulushám-nekrózis összesen 11 alkalommal volt 
észlelhető  (4. ábra). Alacsony ozmotikus nyomású kont
rasztanyagokkal végzett szelektív angiográfiát követő en 
nagy kiterjedésű  nekrózis, vagy infarktus egyetlen vesében 
sem jött létre, még az emberi dózishoz viszonyított három
szoros adag egyszeri'beadását követő en sem. Ugyanakkor 
a klasszikus magas ozmotikus nyomású trijodált kontraszt- 
anyagok (iodamide, metrizoat) nagy adagjainak befecs
kendezése után a vesék felében keletkezett kiterjedt nekró
zis, vagy infarktus (5. ábra). A szövettani elváltozásokat 
konvencionális trijodált, első  nem ionizálódó, dimer és 
újabb nem ionizálódó csoportokra osztva az elváltozások 
százalékos elő fordulási gyakorisága jelentő s különbsége
ket mutat az új, nem ionizálódó anyagok (iopamidol, iohe- 
xol) javára (5. táblázat). Több csoportban fordult elő  kró
nikus pyelonephritis, ugyanis az állatoknál a kísérlet 
megkezdése elő tt nem végeztünk szű rést ennek kizárására. 
Az elő zetes beavatkozás nélkül eltávolított vesékben, vala-

3. ábra: Eosinophil anyag a Bowman-tokok lumenében és a tubu- 
lusokban (10 ml metrizamid)

4. ábra: Kis kiterjedésű  tubulushám nekrózis (10 ml iohexol)

mint fiziológiás konyhasó artéria renalisba fecskendezése 
után néhány krónikus pyelonephritis szintén elő fordult, 
más eltérést azonban nem találtunk. Elektronmikroszkóp
pal vizsgálva 24 óra múlva 10 ml (nagy adag) iohexol be
adása után az első rendű  kanyarulatos csatornák hámsejtje
iben, az egész cytoplasmában szétszórtan, változó méretű  
kis vacuolák láthatók. Az endoplasmás reticulum cystemái 
helyenként tágultak. A sejtmag, a mitochondriumok, a 
Golgi-apparátus, a lysosomák, microvillusok, s a basalis 
membrán normálisnak látszik, strukturális változást nem 
mutat. 3 órával az angiográfia után vizsgálva, valamint 3, 
Ш . 24 óra múlva, de 3 ml kontrasztanyag befecskendezése 
után a kontrollokhoz viszonyítva eltérés gyakorlatilag 
nincs.

%
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5. ábra: Infarktus (10 ml metrizoat)

5. táblázat: Szövettani e lvá ltozások csoportosítva  
(92 kutyavese)

Kontrasztanyag Vesék
száma

Elváltozások
száma

lonizálódók
(iodamid, metrizoat) 

Első  nem ionizálódó
10 10

(metrizamid)
Dimer

21 14

_ (ioxaglat)
Újabb nem ionizálódók

17 5

(iopamidol, iohexol) 44 3

Megbeszélés

%
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A feltételezés, hogy a kontrasztanyagok ozmotikus 
nyomásának csökkentésével a kellemetlen mellékhatások 
száma és intenzitása csökkenni fog, bevált. Az 546 beteg
bő l csupán 1 jelzett alacsony ozmotikus nyomású 
kontrasztanyag beadása után nagyfokú melegséget, vagy 
forróságot, 7 pedig mérsékelt fájdalmat, s ez a beteganyag
nak csupán 0,2 ill. 1,3%-át jelenti. Egyes szerző k szerint 
(6, 22) fő leg cerebralis angiográfiában, mások szerint (8, 
23) végtagangiográfiában járnak e kontrasztanyagok igen 
kedvező , a konvencionálisokhoz képest a fájdalom és az 
egyéb mellékhatások elő fordulását csökkentő  hatással. 
Olyan megállapítást is olvashatunk, hogy a betegek által 
jelzett melegség- és esetleges fájdalomérzés általános ér
zéstelenítés hiányában is jól elviselhető  (4,13,25). Betege
inknél altatást mi sem alkalmaztunk sem cerebrális angio- 
gráfiánál, sem pedig transzlumbális aortográfiák eseté
ben. Heystraten és mtsai (7) aortofemorális angiográfiánál 
részben alacsony ozmotikus nyomású kontrasztanyagot, 
részben konvencionális kontrasztanyag és Lidocain keve
rékét használták. Betegeik az alacsonyabb ozmotikus nyo
mású anyag befecskendezésekor kevesebbszer és kisebb 
mértékben jeleztek fájdalmat.

Saját beteganyagunkban a legtöbb urticaria ioxaglat 
adását követő en fordult elő , amely azonban enyhe mértékű  
volt, s elhárítására gyógyszer igénybevételére egyszer sem 
volt szükség. Hányingert vagy hányást ioxaglat adása mel
lett 371 angiográfiából 6 alkalommal (1,6%) észleltünk, 
míg Bayindir (2) 252 aortográfm közül 8 esetben (3,2%). 
175 nem ionizálódó kontrasztanyaggal végzett angiográfi- 
ánk kapcsán ez a mellékhatás mindössze egyszer fordult 
elő . A többi mellékhatás jelentéktelennek tartható, s ebeket 
csak a teljesség kedvéért soroltuk fel. A mellékhatások 
gyógyszeres kezelésére nem volt szükség, azok csupán 
enyhe, átmeneti kellemetlenséget jelentettek. A különböző  
alacsony ozmotikus nyomású kontrasztanyagok hatásai, il
letve mellékhatásai között (iohexol, iopamidol) a neurora- 
diológiában (26), illetve az angiokardiográfiában (19) nem 
láttak lényeges különbséget (joxaglat, iopamidol, iohexol). 
Ugyanakkor Palik és mtsai (18) kutyakísérletei szerint a ha
gyományos felépítésű  kontrasztanyag az alacsony ozmoti
kus nyomású kontrasztanyagnál nagyobb mértékben, köz
vetlenül is károsítja a szívfalat.

A kontrasztanyag beadását követő , általunk észlelt 
vérnyomás és pulzusszám-változások kisfokúak voltak. 
Hasonló, enyhe mértékű  vérnyomás-ingadozást más szer
ző k is jeleztek (5). Beteganyagunkban a laboratóriumi ér
tékek változása sem volt szignifikáns.. Burgener (3) szerint 
zsigeri angiográfiák kapcsán esetleges károsítás, toxikus 
hatás szempontjából kritikus szerv a vese. A glomerulus 
basalis membránjának károsodására utaló permeabilitási 
zavarral,' a postangiográfiás proteinuria kérdésével részle
tesen skandináv szerző k foglalkoztak (9, 10, 14). Anya
gunkban néhány esetben átmeneti proteinuria az új, ala
csony ozmotikus nyomású kontrasztanyagok alkalmazása 
után is kimutatható volt, fennállásának idő tartama és mér
téke azonban nem volt jelentő s. Ez egyezik Tömquist és 
Holtás (24) megállapításával, akik szerint alacsony ozmo
tikus nyomású kontrasztanyag adását követő en (iohexol) a 
proteinuria nem volt szignifikáns mértékű , ugyanekkor e 
szerző k konvencionális metrizoát befecskendezése után a 
fehérjevizelést szignifikáns mértékű nek találták.

Kísérletes vizsgálatainkból nyilvánvaló, hogy rendel
lenes angiogram, az emberi dózishoz viszonyított három
szoros adag befecskendezését is beleszámítva, 30%-kai 
ritkábban következik be alacsony ozmotikus nyomású 
kontrasztanyag használatát követő en. Amennyiben a kísér
letek kapcsán a vesében létrejött szövettani elváltozásokat 
csoportosítjuk (5. táblázat), egyértelmű vé válik, hogy a 
legkevesebb, legkisebb mértékű  és legcsekélyebb kiterje
désű  elváltozások az új, nem ionizálódó kontrasztanyagok 
(iohexol, iopamidol) alkalmazását követő en jöttek létre, s 
az egyes csoportok közötti különbségek jelentő sek.

Tapasztalataink alapján megállapítható, hogy intra
vascularis alkalmazáskor szinte minden vizsgálathoz a 
konvencionális kontrasztanyagok helyett az új, alacsony 
ozmotikus nyomású anyagokat kellene használni. Ezt a tö
rekvést ezen kontrasztanyagok magas ára akadályozza. A 
német szövetségi orvosi kamara 1983-ban megjelent közlé
se szerint (1) minden angiográfiához, valamint a rizikó- 
csoportba tartozó betegek kiválasztásos urográfiáihoz is 
nem ionizálódó kontrasztanyag alkalmazandó. Hruby és



Stellamer (12) nagy beteganyagon vizsgálva kb. tízszer 
annyi mellékhatást észlelt angiögráfiák után konvencioná
lis kontrasztanyag használata esetén, mint alacsony ozmo
tikus nyomású kontrasztanyag alkalmazását követő en. 
Hruby (11) szerint, ha az altatáshoz szükséges körülménye
ket, a szövő dmények leküzdésére felhasznált gyógyszere
ket és az ápolási napok számának megnövekedését is fi
gyelembe veszik, akkor tulajdonképpen a drágább 
kontrasztanyag felhasználás összességében kisebb költség
terhelést jelent az egészségügy számára. Amíg azonban 
számunkra a megfelelő  mennyiségű  nem ionizálódó anyag 
nem biztosítható, tapasztalataink szerint addig is szükség- 
szerű nek látszik ezek alkalmazása bizonyos kiválasztott te
rületeken, így érzékeny szervek (idegrendszer, vese, ko
szorúserek) szelektív vizsgálatánál, gyermekek 
vizsgálatainál, ún. rizikó-csoportok (súlyos vese-, májbe
tegségek, diabetes, keringési megbetegedések, allergiás 
anamnézis), valamint elő reláthatóan nagy kontrasztanyag
igény esetén.
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A Pest megyei Tanács Flór Ferenc Kórházának 
Tudományos Köre (Kerepestarcsa) 1989. június 22-én, 
du. 14.00 órakor tudományos ülést tart a kórház nagy 
tanácstermében a Gyermekosztály, I. Belgyógyászat és 
Bő rgyógyászat — Kórbonctan részvételével.

Tárgysorozat:
1. Vajda Ildikó dr., Marczell Mihály dr.: Kilégzési H2 

vizsgálat jelentő sége gyermekkorban
2. Farkas Iván dr.: Gastrointestinalis endoszkópia a • 

gyermekkorban
3. Bő rgyógyászat — Kórbonctan: ,,DLA — klinika” 

— esetismertetések

Nemzetközi Orvosetikai Konferencia Magyaror
szágon

Kelet-Nyugat Orvosetikai Konferencia (Pécsett 
1989. július 25-én, 26-án).

A konferencia rendező i: a new yorki Hastings 
Center; a Pécsi Orvostudományi Egyetem Társadalom- 
tudományi Intézete és a Magyar Gastroenterológiai 
Társaság.

A résztvevő  országok: USA, Anglia, Wales, Hollan
dia, Franciaország, Dánia, Törökország, Szovjetunió, 
Lengyelország, Német Demokratikus Köztársaság, 
Csehszlovákia, Románia, Bulgária, Jugoszlávia és Ma
gyarország.

A konferencia nyelve: angol.
A fő  tém a: Az orvosi etika helyzete Nyugat- és Kelet- 

Európábán.
Részvételi díj nincs.
A konferencián való részvételi szándék bejelentése az 

alábbi címen történhet:

Dr. Blasszauer Béla tudományos fő munkatárs 
Pécsi Orvostudományi Egyetem Társadalomtudományi 
Intézete
Pécs, Szigeti út 12. 7624

A Szociális- és Egészségügyi Miniszter rendeletére
megalakult Gerontológiai Szakmai Kollégium felkéri 
azokat a szakembereket, akik gerontológiai, geriátriai, 
módszertani vizsgálatokkal és kutatásokkal foglalkoz
nak, hogy javaslatukkal segítsék a Kollégium munkáját.

A Szakmai Kollégium nyilvántartásba kívánja venni 
mindazokat, akik gerontológiai témával foglalkoznak, 
ezért kérik azokat, akik a nyilvántartásban szerepelni 
kívánnak, hogy szíveskedjenek nevüket, munkahelyü
ket, címüket és témájukat az alábbi címre megküldeni: 

Dr. Beregi Edit, Budapest, VD3., Somogyi Béla utca 
33. 1085.
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Sim on László dr.,  
Tornóczky János dr.,*  

B. Tóth M ihály d r.,**  
Jám bor Margit dr.  

és Sudár Zsolt dr.*

Campylobacter pylori fertő zés jelentő sége  
a gasztroenterologiai és diabetologiai  
gyakorlatban

Tolna Megyei Kórház, II. Belgyógyászat, Szekszárd 
(fő orvos: Simon László dr.),
IV. Belgyógyászat 
(fő orvos: Tornóczky János dr.)* 
és Tolna Megyei KÖJÁL, Szekszárd 
(igazgató: Horváth Jenő  dr.)**

A szerző k Campylobacter pylori jelenlétét vizsgálták a gyo
mor antrumából vett biopsziás mintákban. 50 esetben bak
teriológiai tenyésztést, szövettani vizsgálatot és gyors ureáz 
tesztet párhuzamosan végeztek el, és így megállapították, 
hogy a gyors és olcsó ureáz teszt 92%-os szenzitivitással és 
100%-os specificitással igazolta a C. p. fertő zés meglétét. 
Ezek után egy prospektiv tanulmány keretében az endosz
kópos vizsgálattal egyidő ben végzett gyorsteszt segítségé
vel 311 betegben vizsgálták a C. p. jelenlétét. Nyombélfeké- 
lyes betegek 92%-ában, gyomorfekély eseteiben 52%-ban, 
nemfekélyes dyspepsiás beteganyagban 67%-ban, vegyes 
diabeteses beteganyagban 62%-ban, tünetmentes kontroll
csoportban pedig mindössze 21%-ban sikerült C. p.-t kimu
tatni. Tudomásuk szerint a világirodalomban első ként észlel
ték, hogy cukorbetegekben a C. p. fertő zés aránya nem az 
életkorral párhuzamosan emelkedik, hanem a diabetes fen
nállásának idő tartamával áll egyenes arányban. Igen szoros, 
szignifikáns összefüggést találtak a C. p. fertő zés és a chroni- 
kus aktív antrális gastritis között. A C. p. valószínű leg fontos 
szerepet játszik a nyombélfekélybetegség recidiváinak kelet
kezésében, illetve a NUD betegcsoport és a cukorbetegek 
dyspepsiás panaszainak fenntartásában. A C. p. pathogenitá- 
sának pontos megítélésére további vizsgálatokat terveznek.

The role o f  Campylobacter pylori infection in the clin ical  
gastroenterology and diabetology. The presence of Cam
pylobacter pylori was investigated in gastric antral biopsy 
specimens. In 50 consecutive patients undergoing upper 
gastrointestinal tract endoscopy microbiological cultures, 
histological examination and rapid urease test were 
parallel performed, and a 92 per cent sensitivity and 100 
per cent specificity of rapid and cheap urease test were de
termined. Afterwards — in a prospective study — 311 pa
tients were examined for C. p. by the rapid urease test only. 
C. p. was detected in 92 per cent of duodenal ulcer pa
tients, in 52 per cent of patients with gastric ulcer, in 67 
per cent of non-ulcer dyspepsia, in 62 per cent of mixed 
diabetic patient material, and in 21 per cent only of asymp
tomatic volunteers. It has been found by the authors, that 
the rate of C. p. infection increased parallel with the con
tinuance of diabetes and did not follow the increasing with 
age as in the general population. This is the first observa
tion in the world literature concerning the correlation be
tween C. p. and diabetes mellitus. Very close, significant 
correlation has been found between C. p. infection and 
chronic active gastritis. C. p. may play an important role 
in the recurrences of duodenal ulcer and in the pathogene
sis of non-ulcer and diabetic dyspepsia. Further studies are 
planned to the correct evaluation of pathogeneity of Cam
pylobacter pylori.

A gyomor és duodenum peptikus fekélyei, gyulladásos 
megbetegedései és az új klinikai problémakörként jelentkező  
„nem fekélyes dyspepsia — NUD” (36) pathogenezisére — 
az esetek nagyobb részében — mind ez ideig nem sikerült el
fogadható magyarázatot adni. A számos kóroktani elmélet kö
zül már évszázados az a törekvés, amely infekciós alapokra kí
vánja visszavezetni a fenti kórképek kialakulását.

Az emberi és állati gyomornyálkahártyában már a 
századfordulón sikerült megfigyelni spirális baktériumok 
jelenlétét (4). Az elkövetkező  majdnem nyolcvan évben

Rövidítések: C. p .: (Campylobacter pylori (régebben C. py- 
lorid is)
NUD: nem  fekélyes dyspepsia
IDDM:  inzulin dependens diabetes m ellitus
NIDDM:  nem inzulin dependens diabetes mellitus

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 25. szám

azonban a sporadikus megfigyelések a feltételezhető bak
teriológiai összefüggésektő l különállóan, gyakorlatilag el
fogadható magyarázat nélkül szerepeltek (24, 31).

A Campylobacter pylori (C. p.) történetének kanyar
gós útján a reneszánsz küszöbét Warren 1979-es megfigye
lése (41) jelentette. A gyomor antrális nyálkahártyájából 
származó biopsziás mintákban konzekvensen sikerült de
monstrálni egy Gram-negatív, spirális, microaerophil, 
kataláz-pozitív baktériumot, amelynek tenyésztése is rövi
desen eredménnyel járt (23, 24,41). A pathogenitás igazo
lására a Koch-féle hármas posztulátumot vizsgálták (24), 
egy önkísérlet (29) azt is bizonyította, hogy a C. p. tenyé
szet elfogyasztása aktív gastritist, hypochlorhydriát, dys
pepsiás panaszokat okoz. Az elmúlt négy évben láncreak- 
ciószerű en bő vültek a világirodalmi információk: 
kapcsolat a peptikus fekélybetegséggel (2, 3, 7, 8, 15, 19,
22,34). meggyő ző  összefüggés a chronikus aktív gastritis- 1325



sei (1, 14, 17, 26, 32, 34), de nem a nyálkahártya- 
atrophiával (13, 30).

Saját vizsgálataink során a mindennapi gyakorlatban 
is használható, olcsó C. p. kimutatási módszer lehető ségét 
kerestük; egy bázis fekélybeteganyagot mértünk fel a ké
ső bbi recidiva-gátlás és a C. p. infectio összefüggéseinek 
megítélésére; egy klinikailag jól körülírt nem-fekélyes 
dyspepsiás betegcsoportban, valamint válogatás nélkül 
gasztroszkópiára kerülő  cukorbetegek csoportjában hatá
roztuk meg a C. p. infectio elő fordulási gyakoriságát.

Beteganyag és módszerek

f t
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Prospektiv vizsgálataink során egy nagy forgalmú endosz
kópos szakrendelés konszekutív beteganyagából a következő  öt 
csoportot választottuk ki és v izsgáltuk  C. p. jelenlétére: 1. 49 
nyom bélfekélyes beteg (19—6 6  év, átlagéletkor 42,1 év);

2 . 4 0  gyomorfekélyes beteg  (24—77 év, átlagéletkor 55,2 
év). A  peptikus fekélybetegséget m inden esetben az endoszkópos 
v izsgálat igazolta.. Az ink lúziónál csak az aktív fekély fészek 
fennállására voltuk tekintettel, figyelm en kívül hagytuk a m eg
e lő ző  szekréció-gátló kezelést, illetve az eseüeges recidivákat. 
C sak azokat zártuk ki a tanulm ányból, akik tartósan bizmut- 
tartalmú gyógyszereket (D e-N o l, N ilacid , magisztrális keverék) 
szedtek , vagy a vizsgálat idő pontjában valamilyen szövő dmény 
(vérzés, malignitás gyanúja, py lo r is stenosis) állott fenn.

3. A  nem-fekélyes dyspepsiás betegek csoportját 98 vizsgált 
szem ély  alkotta (20—81 év, átlagéletkor 58,1 év). Kritériumaink:

a) klinikai tünetek: ep igasztr iá lis diszkomfort étkezések 
után, teltségérzés, gyakori bö fögés vagy csuklás, puffadás, hasi 
feszü lés, flatulencia.

b) vizsgálati adatok: norm ális fizikális vizsgálati le let, nega
tív laboratóriumi eredmények (beleértve a szérum -amiláz szint 
és a rutin májfunkciós próbák), norm ális hasi ultrahang és felső 
pánendoszkópos vizsgálat (3 2 , 36 ).

4 . 100 válogatás nélküli cukorbeteget viszgáltunk (26— 82 
év, átlagéletkor 56,9 év). A z  alapbetegség típusa szerint: I.  
típus =  ID D M  54, П . típus =  N ID D M : 46 beteg. 4  beteg kivéte
lével a betegek szénhidrát-háztartása nem volt jó  egyensúlyban, 
többségüknek visceralis neuropathiára utaló tüneteik és em észtő 
szerv i panaszaik is voltak.

5. Számos közlemény (8, 19, 2 4 , 25) foglalkozott a C. p. fer- 
tő zöttség arányával egészséges egyénekben. Saját munkánkban 
2 4  panaszm entes egyénben (2 0 —75 év, átlagéletkor: 44 ,7  év) vé
geztünk  biopsiás mintavételt a C. p. kimutatására. Ebben a cso 
portban egészséges önkéntesek mellett anorektális panaszok 
m iatt vizsgálatra kerülő , nem  dyspepsiás betegek is szerepeltek. 
Vizsgálatainkat a Helsinki D ek laráció  alapján, a regionális Or
vosb io lóg ia i Kutatásokat E llenő rző  Bizottság jóváhagyásával vé
geztük.

C. p. kimutatására három  módszert alkalmaztunk: a gyors 
ureáz tesztet (5, 16, 25), a bakteriológiai tenyésztést (9) és a szö
vettani kimutatást (22, 40). A  gyom or antrumának nyálkahártyá
jábó l — tekintet nélkül az egyébként fellelhető  lokális elváltozás
ra — 2 — 6 biopsiás mintát vettünk. Két mintával a gyors ureáz 
tesztet végeztük el, Hazell és mtsai (16) módszerének általunk (B. 
T. M .)  történt adaptálása szerint: M andula-lemez m élyedéseibe 
cseppentett reagens oldatba helyeztük  a mintákat közvetlenül a 
k ivétel után, kontrollként b iopsiás mintát nem tartalmazó reagens 
cseppet használva (50 pl). A  reagens összetétele a következő  volt: 
2 g  ureum , 20 mg nátriumazid, 10 ml 0,5% -os (w /v) fenolvörös, 
100 m l 0,01 M nátriumfoszfát puffer, pH 6,5. A  reagens stabil, sa
já t megfigyeléseink szerint hű tő ben (+  4 —I- 6 °C -on) hónapokig 
eltartható. A biopsiás m inták reagens-oldatba helyezése után a 
M andula-lem ez mélyedéseit átlátszó szalaggal (cellux) légm ente
sen  zártuk, a leolvasás 30, 60, 120 perc és 24 óra után történt. C. 
p. je len létét a narancsvörös reagens oldat püspöklila színre válto
zása je lezte. A vizsgált — C. p. pozitív  — betegek legnagyobb ré

szében a színreakció már a 30. percben megfigyelhető  volt, azon
ban kevés baktériumtelep esetén a késő i (24 órás) pozitív színre
akció je lz i csak megbízhatóan a C. p. infectiót. A  bakteriológiai  
tenyésztést 1—4 biopsiás mintából végeztük. A mintákat a kivétel 
után azonnal Christensen-féle folyékony táptalajba (9) helyeztük 
és 4  órán belül a bakteriológiai laboratóriumba szállítottuk, ahol  
haladék nélkül feldolgoztuk. A  feldolgozás során közvetlenül, 
vagy steril dörzscsészében való szétdörzsölés után véres agarra, 
csokoládéra és az enterális diagnosztikában a campylobacterek 
tenyésztésére használatos szelektív Ca-agarra (20) szélesztet- 
tünk. A  beoltott lem ezeket öt napig inkubáltuk 37 °C -on bioM é- 
rieux Gas Generating Box-ban, ,,H 2 +  C 0 2” tasakkal, katalizá
tor nélkül. A  leolvasás szabad szem m el, ill. 
sztereomikroszkóppal történt. A  gyanús telepek kataláz, oxidáz 
valamint ureáz pozitivitása, továbbá közvetlen fáziskontraszt 
mikroszkópos viszgálat, illetve néhány esetben a Gram-festés 
biztosította a bakteriológiai diagnózist.

A párhuzamosan, azonos helyrő l vett korábbi b iopsiás min
ták szövettani vizsgálata az intézetünkben szokásos rutin  
haem atoxylin-eozin és Giem sa-festésekkel történt. Az aktív gast
ritis jelen létének vagy hiányának m egítélésére a következő  krité
riumokat vettük figyelembe: gyulladásos beszű ródés a lamina 
propriában, polym orphonuclearis leukocyták aránya a lamina 
propriában, intraepitheliális polymorphonuclearis leucocyták, 
felületes erosiók . A  C. p. spirillum ok speciális kimutatása 
Warthin—Starry-módszere szerinti ezüstimpregnációval történ
het, ezt a módszert azonban a fentebb említett eljárások teljesen 
megbízhatóan, és lényeges költségkím éléssel helyettesíthetik (5, 
6, 26, 27). A  statisztikai számításokat a X2-próbával, és szükség 
szerinti Yates-korrekcióval végeztük.

Eredmények

Számos irodalmi tanulmány igazolta már a gyors ure
áz teszttel végzett C. p. kimutatási módszerek magas szen- 
zitivitását és specificitását (5, 6, 16,25,26). Saját vizsgála
taink során 50 esetben végeztük el párhuzamosan az 
endoszkópos vizsgálat után közvetlenül az osztályon érté
kelt gyors tesztet és a bakteriológiai tenyésztést. 34 pozitív 
ureáz gyorsteszt esetében a tenyésztés 31 estben igazolta C. 
p. kolonizációját, megjegyzendő , hogy a három „fals- 
pozitív” (?) eset közül kettő ben csak a 24 órás leolvasás 
során észleltünk pozitív színreakciót. Abban a 16 esetben, 
ahol a klinikai teszt negatív volt, a bakteriológiai tenyész
tés sem igazolta C. p. jelenlétét. így saját vizsgálatainkban 
a gyorsteszt szenzitivitása 92%, specificitása pedig 100% 
volt.

A gyors ureáz teszt módszerével végül összesen 311 
beteget vizsgáltunk. C. p. pozitivitást a 24 egészséges 
kontroll közül ötben (5/24) találtunk, illetve a gyomorpa
naszokkal jelentkező  betegek 70,5%-ában és a vegyes dia
beteses beteganyag 62%-ában. A C. p. fertő zés betegcso
portok szerinti arányát 1. ábránk mutatja.

A tünetmentes kontroliokkal összehasonlítva a C. p. 
elő fordulási aránya minden betegcsoportban szignifikán
san magasabbb volt. Érdekes új információt jelent a C. p. 
fertő zés magas incidenciája NUD és diabeteses bete
gekben.

Az eredeti megfigyelésekre (1, 3,7, 22, 27, 32, 33,40) 
támaszkodva külön kerestük az összefüggéseket a C. p. 
elő fordulása és a chronikus aktív antralis gastritis jelenléte 
között. I. táblázatunk adataiból igen jól látható az igen szo
ros korreláció.
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1. ábra: А  С . pylori infectió aránya különböző  betegcsoportokban

1. táblázat: Összefüggések a klinikai betegcsoportok,  
a C. pylori in fectio aránya és a chronikus  
aktív gastritises je llem ző k m egléte között

Betegcsoport

Chr. aktív 
gastritis 

szövettanilag 
van

Chr. aktív 
gastritis 

szövettanilag 
nincs Összesen

c. p. + c . p - C. p. + C . P --

Kontroll 1 3 4 16 24

Ulcus duodeni 21 2 4 2 49

Ulcus ventr. 20 16 1 3 40

NUD 63 11 3 21 98

NIDDM 
n = 46

Diabetes

IDDM 
n = 54

6

100
NS NS

33 9 3 9

Összesen 180 55 19 57 311

p<0,05

2. táblázat: Összefüggések nem -fekélyes dyspepsiás  
(NUD) betegekben az endoscopos kép, a C.  
pylori in fectio aránya és a chronikus aktív  
gastritises je llem ző k m egléte között

Endoscopos kép

Chr aktív 
gastritis 

van

Chr. aktív 
gastritis 
nincs Összesen

c. p. + С . P -C. p. + C . p -

Negatív 15 1 2 4 22

Chronikus gastr. 14 1 5 3 23

Aktív gastiritis ero- 
siókkal 24 3 1 7 35

Nyálkahártya atrophia 4 2 1 11 18

Összesen 57 7 9 25 98

Ugyancsak külön vizsgáltuk a 98 NUD és 100 diabete
ses betegben a szövettanilag kimutatott chronikus aktív 
antralis gastritis, az endoscopos kép és a C. p. jelenlétének 
összefüggéseit (11—111. táblázat).

A diabeteses beteganyagban megvizsgáltuk a C. p. 
fertő zés, az életkor és a cukorbetegség fennállásának tarta
ma közti összefüggéseket. Úgy találtuk, hogy cukorbete
gekben a C. p. fertő zés elő fordulási gyakorisága nem az át
lagnépesség életkor-függő  görbéjét (6) követi, hanem 
egyenesen arányos a diabetes fennállásának idő tartamával 
(2. ábra).

2. ábra: Összefüggések a C. pylori infectio és a diabetes fennállá
sának idő tartama között

Megbeszélés

AC. p. klinikai jelentő ségének felmérését az „újrafel
fedezés” után is sokáig akadályozták a technikai problé
mák, a szövettani-hisztokémiai kimutatás és a bakterioló
giai tenyésztés bonyolult módszerei és költséges volta.

ígéretes, de ugyancsak komplikált és drága a C. p.- 
ellenes szérum-IgG-antitestek ELISA-meghatározása 
(34), a non-invazív módszerek közül pedig még alig hoz
záférhető  a kilégzett C14-urea vizsgálata (25). így egyér
telmű nek látszik, hogy nagyobb beteganyag prospektiv és 
követő  vizsgálatára az idő kímélő  (az endoszkópos vizsgá
lattal gyakorlatilag egyidő ben értékelhető ), nagyon egy
szerű  és rendkívül olcsó gyors ureáz-teszt a legalkalma
sabb. Az eredményekben részletezett saját vizsgálati 
adatokon kívül igazolják ezt a McNulty (26) által észlelt 
98% -osésa Börsch (5, 6) által igazolt 97 % -os szenzitivitá- 
si eredmények is.

A C. p. infekció epidemiológiáját illető en egyre vilá
gosabbá válik, hogy az organizmus ubiquitaer, és alapvető  
összefüggést mindenütt — saját vizsgálatainkban is — a 
chronikus aktív gastritis-szel mutat (3, 7, 8, 19, 23, 24, 25,
27,40). Egyre biztosabbá válik a korral emelkedő  immuni
tás is (3, 34), egyáltalán nincs viszont adat a C. p. forrására 
és transzmissziójára, annál is inkább, mert ezt a baktériu
mot a gyomor és duodenumnyálkahártyán kívül még sem
milyen más szervben sem sikerült kimutatni (7). A C. p. 
fertő zés prevalenciája — a gastritisével párhuzamosan — 
a korral együtt emelkedik (3).

A leghevesebben vitatott a C. p. infekció, a következ
ményes aktív gastritis és a klinikai állapotok közötti oki' 
összefüggés kérdése. Az eddigi adatok alapján elismerve 1327p<0,01



azt, hogy a C. p. a chronikus aktív nem-specifikus gastritis 
egyik pathogenetikus okozója lehet, két igen gyakori 
emésztő szervi megbetegedéssel való klinikai korrelációja 
feltétlenül pontos tisztázásra szorul. Peptikus gyomor- és 
nyombél -fekélybetegségben az antrális gastritis jelenléte 
közismert tény, a fekélyképző déssel kapcsolatos kóroki 
összefüggés viszont ellentmondásos (3, 10, 35). Saját vizs
gálataink is megerő sítették azokat az adatokat, melyek sze
rint nyombélfekély-betegségnél szinte minden esetben, 
gyomorfekély-betegségnél pedig első sorban a distális lo- 
kalizációjú, hypersecretióval kísért (nem közölt, saját 
adat) esetekben fordul elő  C. p. fertő zés. A fő  kérdés nyil
vánvalóan az, hogy a C. p. összefüggő  gastritis és az 
emésztéses fekély együttese véletlen összeesés-e csupán, 
vagy pedig a tartós bakteriális fertő zés esetleg oki szerepet 
játszik a fekély keletkezésében. Különös kórélettani érde
kesség, hogy a gyomorsavra rendkívül érzékeny C. p. leg
szívesebben a gyakorlatilag mindig hyperacid nyombélfe- 
kélyes betegekben telepszik meg, abban a közel neutrális 
pH-jú közegben, amely a gyomornyálkahártya felszíne és 
az ezt fedő  mucinréteg között helyezkedik el. A „gastritis 
associated ulcer disease” (7) keletkezésében így talán en
nek a mucinrétegnek az elpusztítása (3), vagy esetleg a 
rendkívül magas ureáz-szint következtében felfokozott H- 
ion rediffuzió játszhat szerepet (15). Érdekes az is, hogy 
normál duodenumnyálkahártyában a C. p. sohasem mutat
ható ki, megtalálták viszont terápia-rezisztens duodenális 
fekélyfészkeket szegélyező , antralis típusú metaplasiás sej
tekben (5, 12).

Mindezek a hipotézisek azonban a fekély genezisére 
biztosan alkalmazható bizonyítékot nem adnak. Klinikai 
szempontból sokkal jelentő sebbek azok az adatok, ame
lyeket jó l kontrollált tanulmányokban a nyombélfekély re- 
lapszusok és a C. p. kapcsolatáról írnak le (10, 24). A bak
térium kipusztítása után jelentő sen csökkenő  recidi- 
va-szám most már más szemszögbő l mutatja azokat az ed
dig megmagyarázhatatlan recidiva-gátló eredményeket is, 
amelyeket bizmut-készítmények (De-Nol), illetve antibio
tikum (metronidazol) alkalmazásával kapcsolatban írtak 
le.

A nemfekélyes dyspepsia (NUD) vagy „funkcionális 
dyspepsia syndroma” a megbetegedések nagy száma miatt 
a klinikai gasztroenterologia egyik jelentő s problémájává 
vált (32, 36). Újabb irodalmi adatok (32) és saját eredmé
nyeink szerint a C. p. fertő zés aránya ebben a betegségcso
portban is jelentő sen emelkedett, így e multifaktoriális tü
netcsoport kóroktani ágenseként a C. p. is alapos 
joggal valószínű síthető .

A diabeteses dyspepsia és a nem cukorbetegek NUD- 
ja  mind tünettanában, mind kóroktanában-(chronikus aktív 
gastritis gyakorisága, a motilitás zavarai) számos klinikai 
hasonlatosságot tartalmaz. A C. p. fertő zéssel való esetle
ges kapcsolat még nem tisztázott. Tudomásunk szerint a 
világirodalomban első ként közöljük azt, hogy válogatás 
nélküli cukorbeteg anyagban — első sorban a dyspepsiás 
betegeket vizsgálva — a C. p, fertő zés elő fordulási gyako
risága lényegesen meghaladja a normál populációban ész
leltet. Döntő  fontosságúnak tartjuk, hogy cukorbetegek- 

1328 ben a C. p. jelenlétének aránya nem az általános

népességben megfigyelt (34), az életkorral párhuzamos 
emelkedést mutatja, hanem egyenesen arányos a diabetes 
fennállásának idő tartamával, kivéve a „tiszta” 
nyálkahártya-atrophiával járó eseteket (2. ábra). Ez a meg
figyelés is azt látszik igazolni, hogy a cukorbetegséghez 
társuló gastrointestinális komplikációk kóreredetében fon
tos szerepe van a hosszabb fennállás, esetleges tartósan 
rossz anyagcsere-helyzet mellett kialakuló visceralis neu- 
ropathiának és következményes motilitás-zavaroknak (11,
22, 37, 38), hyperglycaemiának, elektrolit eltéréseknek. „ 
Emellett ismert az infekciók gyakoribb elő fordulása is, kü
lönösen a rosszul beállított és kontrollált esetekben, ami
kor is kimutatható a granulocyták kemotaktikus és fagoci- 
táló képességének szignifikáns csökkenése (39). A 
gyomor-fundus és antrum motoros tevékenység csökkené
se következtében a gyomor és a vékonybelek nem tisztul
nak meg az emésztetlen ételmaradékoktól és ezért bakteri
ális túlnövekedés léphet fel, gyomor- és vékonybél-atóniát 
eredményezve, melegágyát képezve a chronikus aktív 
gastritisnek, erózióknak, fekélybetegségnek. A szénhidrát 
anyagcsere romlik, a hyperglycaemia miatt az idegvezetési 
sebesség tovább csökken s a gastroenterologiai kompliká
ció „ártatlan” társbetegségbő l fontos tényező vé válik, 
megfelelő  speciális therapiás stratégiát és beavatkozást té
ve szükségessé. Arra a kérdésre jelenleg még nem tudunk 
választ adni, hogy a C. p. infekció által fenntartott chroni
kus aktív gastritis befolyásolja-e a cukorbetegek felszívó
dási viszonyait, az azonban alaposan valószínű síthető , 
hogy indokolja azt az eddig nem kellő en megmagyarázott 
megfigyelést, hogy cukorbetegekben a chronikus gastritis 
prevalenciája nagyobb az átlagos populációban észleltnél 
(35).

A C. p. számos gyógyszerkészítményre érzékeny, sze
repelnek ezek között penicillin származékok, ofloxacin, 
cephalosporinok, nitrofurantoin, amoxicillin, furazoli- 
don, metronidazol és a kolloidális biztnut-tricitrát (28). A 
baktérium teljes kipusztítása után is viszont a rekontami- 
náció nagyon gyakori, és a baktericid terápia valóban jó 
klinikai gyógyhatását megbízhatóan igazolni mind ez ideig 
még nem sikerült. Ehhez jó l tervezett, kettő s-vak kliniko- 
farmakológiai tanulmányok szükségesek (10).

Talán kissé túlzónak tű nnek azok a megállapítások, 
melyek szerint a C. p. újrafelfedezése a mikrobiológiai kó
rokiam háttér feltételezésével „forradalmasította” a pepti
kus fekély kutatást (3, 24), az azonban nyilvánvalónak lát
szik, hogy a C. p. valódi klinikai jelentő ségét számos — az 
eddigi eredmények alapján felmerülő  — kérdés nagyon 
korekt megválaszolásával lehet és kell tisztázni. 
Ezek közül alapvető en fontosnak tartjuk:

— a gyors ureáz teszt rutinszerű  alkalmazását feké- 
lyes és NUD-betegek endoszkópiája során;

— C. p. pozitív fekélybetegekben jól kontrollált, ket
tő s vak, randomizált klinikofarmakologiai vizsgálatok el
végzését annak megállapítására, hogy a baktérium eradi- 
kációja és a fenntartó baktericid kezelés valóban 
hatásosabb-e a recidi vak megelő zésében, mint a hosszan 
tartó H2-receptor gátló therápia;

— A C. p. pozitív NUD-betegekben hasonlóan jól 
szervezett, multicentrikus tanulmányokban megállapítani,



hogy az effektiv baktérium kiirtás önmagában 
eredményez-e klinikai javulást és histológiai regressziót;

— valamint, hogy a cukorbetegek gastrointesztinális 
komplikációinak kialakulásában a C. p. valóban oki szere
pet játszik-e, befolyásolja-e a C. p. összefüggő  gastritis a 
felszívódási viszonyokat, és szükséges-e

— mikor, kiknél és meddig? — a kiegészítő  bakteri
a d  kezelés.

A vizsgálatsorozatokat osztályainkon megkezdtük, re
mélhető , hogy ezek a közeljövő ben újabb hasznos részada
tokkal szolgálhatnak a bakteriális eredetű  aktív gastritis és 
a fekélybetegség, valamint a NUD és diabetes dyspepsia 
kapcsolatának jobb megértéséhez.
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(Simon László dr., Szekszärd, Pf. 85. 7100)

Tisztelt M egrendelő ink!

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött megrendelésein kérjük 
feltüntetni MNB számlaszámúkat.

Köszönettel
M ed ic in a  K önyvk iadó V á lla la t
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FEJLŐ DÉSI RENDELLENESSÉGEK

Sché s  íáb“  ^ T o ly  dr Pancreas aberrans a pyloruson és agenesia
cholecystae együttes elő fordulása

Fő városi Weil Emil Kórház-Rendelő intézet Sebészeti Osztály 
(fő orvos: Csengő dy József dr.)
Kórszövettani osztály 
(fő orvos: Scholcz Magda dr.)

A szerző k 40 éves nő beteg esetét ismertetik, akinél kétféle 
fejlő dési rendellenességet állapítottak meg. Az epehólyag 
hiánya mellett a pyloruscsatornában elhelyezkedő  pancre
as aberranst észleltek. Pancreas szövetet találtak az egyik 
kisgörbület menti nyirokcsomóban is. Az eset kapcsán 
foglalkoznak e fejlő dési rendellenességek gyakoriságával, 
tünettanával, a kórismézés nehézségeivel, a therapiás lehe
tő ségekkel. A kétféle fejlő dési rendellenesség együttes 
elő fordulásával a hozzáférhető  irodalomban nem talál
koztak.

Simultaneous occurrence o f aberrant pancreas on the 
pylorus and agenesis o f the cholecyst. The case of a 
40-year old woman who displayed 2 types of developmen
tal anomalies is decribed. Besides the absence of the 
cholecyst aberrant pancreas was found in the pyloric duct. 
Pancreatic tissue was found also in one of the lymph nodes 
along the lesser curvature. In connection with the case the 
incidence of the developmental anomalies and symptoma
tology as well as the difficulties of the diagnosis and ther
apeutic possibilities are dealt with. No description of the 
simultaneous occurrence of the 2 developmental anoma
lies was found in the available literature.

A heterotop pancreas szövet az embryonalis középbél 
fejlő désének területén — a cardiatól az ileocoecalis billen
tyű ig — helyezkedik el (6). Leggyakrabban a duodenumon 
(27,7%) és a gyomron (25,5%) fordul elő  (24). Rátaláltak 
a vékonybélben (21), Meckel-diverticulumban (12, 13), 
Vater-papillában (20), valamint az epehólyagban is (8, 10, 
11) .

Az irodalomban használatos a pancreas heterotopia, 
pancreas dystopia, accessoricus vagy aberrans pancreas 
szinonima (28). Találkozhatunk az adenomyoma intestini 
elnevezéssel is (2, 5, 6, 11), amikor az elkorcsosult pancre
as szövetet simaizom rostnyalábok szövik át.

A pancreas aberrans (továbbiakban p. a.) okozta tüne
tek függenek annak elhelyezkedésétő l, nagyságától.

1. Az esetek legnagyobb részében mellékleletként ke
rül felismerésre (10, 11, 24).

2. Jelentkezhet acut hasi kórkép formájában mint vér
zés (4, 22), invaginatios ileus (12).

3. Utánozhat más betegséget, mint ulcust (2, 14), be
nignus gyomor, duodenum tumort (24, 27, 28), malignus 
pancreas tumort (6), akadályozhatja az epeelfolyást a duo
denum felé (6, 20).

A p. a. kórismézése az esetek legnagyobb részében 
mű tét közben, vagy az azt követő  szövettani vizsgálat során 
történik. Az elő ző ekben felsorolt klinikai tünetek magya
rázzák, hogy a gyomor-bél rtg, endoscopia, sonographia, 
CT vizsgálat csupán ulcus (a p. a. tág kivezető  csöve tű nhet 
kis ulcusnak), benignus, vagy malignus tumor diagnosisá- 
hoz vezet. Az endoscopia során vett excindatum histolo-

Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 25. szám

giai feldolgozása is csak ritkán eredményez konkrét diag- 
nosist, mivel az elváltozás intramuralis elhelyezkedésű  és 
nyálkahártya fedi.

Saját esetünkben a májtáji, epigastrialis görcsös fáj
dalmak vezettek a beteg kivizsgálásához és ennek eredmé
nyeként mű téthez. Mű tét közben két meglepetés is ért ben
nünket.

Esetismertetés

V. J.-né 4 0  é. nő beteg anam nesisében 2 év óta fennálló máj
táji, epigastrialis tompa fájdalom szerepel. Nehéz étel fogyasztá
sakor görcsös intenzív fájdalma is vo lt, ami a jobb lapockatáj felé 
sugárzott ki. Hasa gyakran felpuffadt, hányinger gyötörte. Icte- 
rusa nem volt.

K ivizsgálása a járóbeteg-rendelésen történt. Oralis chole- 
cystographia során az epehólyag nem  ábrázolódon. A  vizsgálatot 
intravénásán adott Biligrafmnal m egism ételték. N ormális tágas- 
ságú epeút-ábrázolódás mellett az epehólyagba e vizsgálat során 
sem  jutott kontrasztanyag. A  mű tét elő tt elvégzett szokásos rutin
vizsgálatok nem  mutattak kóros eredm ényt. A  je llem ző  klinikai 
tünetek és a — feltételezett — kő  által lezárt epehólyag m iatt mű 
tétet végeztünk (1985. ápr. 10.). R észlet a mű téti leírásból: A  jobb 
bordaív m entén hatoltunk a hasüregbe. Epehólyagot nem  talál
tunk. A  helyének m egfelelő en hosszanti szálag volt látható. A  
májat áttapintva azt egynemű  konsistentiájúnak találtuk. A  nor
m ális tágasságú epeutak szabadon helyezkedtek el. Abból kiin
duló ductus cysticust nem észleltünk. A  hártyás falú epeutakban 
követ nem tapintottunk. Ezek után hasüregi revíziót végeztünk.

»Ennek során a pylorus elülső  falán a nagygörbületi o ldalon dió 
nagyságú kem ény tumort tapintottunk. A z elváltozás környezeté
ben a-lig. hepatogastricumban néhány m egnagyobbodott nyirok
csom ót észleltünk , az egyik a corpus magasságában bab nagysá
gú, kemény tapintatú volt. A  gyom or elváltozás tisztázására 1331



1. ábra: Pancreas aberrans pylori. A pylorus táj elváltozásából ké
szült metszetekben subserosus formában pancreas 
mirigy-végkamrák, tágultabb kivezető  csatornák felsza
porodása figyelhető  meg. Langerhans-szigeteket nem 
tartalmaz.

3. ábra: Adenomyoma parietis pylori ventriculi. Egyes látóterek
ben a pylorus muscularis simaizom nyalábokkal köpeny- 
szerű en övezve, különböző  tágasságú serosus mirigy
hámmal bélelt lumenek láthatók.

gastrotomiát végeztünk. M egállapítottuk, hogy a tumor intramu-  
rális, nyálkahártya fedi. Gyom orresectiót végeztünk Billroth I.  
szerint úgy, hogy a nyirokcsomók is eltávolításra kerültek. M ű téti 
praeparatum leírása: a nagygörbületén 12 cm , a kisgörbületén 8 
cm  hosszú, pylorust tartamazó gyom orresecatum . Falvastagsága
5 —10 mm, nyálkahártyája és serosaja ép, halvány. A  pylorus 
nagygörbületi részén a serosat elő dom borító, a falban elhelyez
kedő  dió nagyságú, rugalmas tömött tapintató szürkésfehér rostos

2 . ábra: Aberrans Brunner- f. mirigy. Az 1. ábrán látható kép 
szomszédságában Brunner-féle mirigy szigetszerű  fel- 
szaporodása figyelhető  meg.

szerkezetű , elm osódott határú kép let. A  szövettani v izsgálat 
eredményét az ábrák demonstrálják.

A  postoperativ szak zavartalan vo lt , a beteg a mű tét utáni  
9. napon távozott.

A  mű tétet követő en 1 hónap m úlva hasi UH-vizsgálatot vé
geztünk: epehólyag nem ábrázolódon, a máj, lép pancreas, vesék 
területén kórosat nem észleltünk. 4  hónap múlva gastroscopia 
történt. Resectio utáni ép viszonyokat észleltünk. A  beteg egy 
éven keresztül állt ellenő rzésünk alatt. Korábbi panaszai m eg-
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4. ábra: Adenolymphoma tubulare. Az egyik nyirokcsomó kére
gállományában különböző  tágasságú mirigylumenek lát
hatók, belfelszínét egy magsoros serosus hengerhám 
béleli.

M egbeszélés

A megtermékenyült petesejt hibás fejlő dése számos 
anomáliához vezethet. Ezek megmutatkoznak a fejlő dés 
gátlásában, túlfejlő désben, idegen helyen történő  fejlő dés
ben. Az utóbbi megjelenési formája lehet részleges vagy 
teljes situs inversus, a duplicitas, a járulékos többszöri 
megjelenés (accessoritas), ill. az aberratio, amikor a nor
mális helyen kialakult szerv mellett csíraszaporodás miatt 
más idegen helyen szigetszerű  formában találhatók az elté
vedt sejtek.

A fejlő dés gátlása vezethet szervhiányhoz (aganesia), 
a szervfejlő dés visszamaradásához (hypoplasia), üregkép
ző dés elmaradásához (atresia), tökéletlen üregképződés
hez (stenosis), ill. szövetzáródási zavarhoz (defectus, per
sistentia).



Az epehólyag hiánya ritkán fordul elő . Gyakorisága 
0,01—0,07%-os (3, 15, 29). A betegek többnyire jellemző  
panaszok miatt történő  kivizsgálást követő en cholecysto- 
graphiával igazolt kő , vagy tumor által lezárt (zsugor-) 
epehólyag diagnózisával kerülnek mű tétre (1, 3, 16,18, 19). 
Zavart okozhat, és helytelen értékeléshez vezethet, hej a 
kontrasztanyag a vesében választódik ki.

Hegglin és mtsai egyik betegüket reoperálták, mivel 
a megismételt cholecystographia során beadott kontraszt- 
anyag másodszor is a jobb vesében kiválasztódva 
epehólyag-rajzolatot adott. A cholecysta intrahepaticus el
helyezkedésére gondoltak (9). A modern kivizsgálási 
módszerek mint a sonographia, ERCP, CT sem tisztázzák 
minden esetben a reális helyzetet (15). Epehólyag hiánya 
esetén gondolnunk kell annak rendellenes elhelyezkedésé
re. Lehet intrahepaticus (17), elő fordulhat retroduodenali- 
san, a lig. hepatoduodenaleban, számos más helyen (15). 
Valódi epehólyaghiány esetén hiányzik a ductus cysticus 
is. A panaszok forrása lehet az epeutakban jelen levő  kő  
(23,29). Máskor az epeutak körüli adhesiók (9), vagy akár 
a Vater-papillában elhelyezkedő  p. a. vezethet az epeutak
ban a nyomásviszonyok megváltozásához (20). Ezek miatt 
kívánatos — indokolt esetben — az intraoperativ cholangi- 
ographia, illetve manometria elvégzése (18, 19).

Saját betegünknél is a jellemző  klinikai tünetek, vala
mint az orális majd vénásan megismételt cholecysto- 
cholangiographia eredménye indokolta a mű tét elvégzését. 
Ennek során sem epehólyagot, sem d. cysticust nem talál
tunk. A gracilis epeutak sem a beteg panaszát, sem annak 
valószínű ségét nem magyarázták, hogy a panaszok hátterét 
az epeútrendszerben kell keressük. Ezért nem tartottuk in
dokoltnak az invazív vizsgálatot az intact choledochuson. 
A pylorus csatornában észlelt elváltozás, és a kemény ta
pintató nyirokcsomó a malignitas lehető ségét is felvetette. 
Emiatt és az elhelyezkedés miatt (stenosis) gyomorresecti- 
ót végeztünk.

Az elváltozás pontos kórismézése már mű tét közben 
megtörténhet fagyasztásos histologia elvégzésével. A ka
pott eredmény meghatározhatja a mű téti taktikát.

A p. a. terápiája a mű téti eltávolítás, akkor is, ha mű 
téti mellékleletként kerül felfedezésre, hiszen ismert a p. 
a. malignus elfajulása (7). Amennyiben a pylorus csator
nában helyezkedik el, a gyomorresectio a követendő  eljá
rás. A gyomor egyéb helyein történő  lokalizálódás esetén 
széles excisiója indokolt.

Betegünknél két fejlő dési rendellenesség jelenlétét ál
lapítottuk meg. Agenesia cholecystae miatt került a beteg 
mű tétre, a pylorus csatornában elhelyezkedő  p. a. volt a 
panaszok magyarázata. A képet zavarta a lig. hepatogastri-

cumban levő  megnagyobbodott kemény tapintató nyirok
csomó, amelynek histológiai vizsgálata szintén p. a. jelenlé
tét igazolta. A hozzáférhető  irodalomban e fejlő dési rend
ellenességek együttes elő fordulásával nem találkoztunk.
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(Schulteisz Ferenc dr. Budapest, U zsok i u. 29. 1145)

, ,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. Schweizer
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B YAN O DINE
A nt i rheum at icum

A nt ido tum

H A TÓ A N Y A G

1 50 mg Penicillaminum kapszulánként

J A V A L L A T O K

Rheumatoid arthritis (azaz progresz- 
sziv vagy primer krónikus polyarthritis, 
p. c. p.), juvenilis krónikus (rheuma
to id )  arthritis, progresszív szisztémás 
szklerózis (scleroderma), krónikus ag 
resszív hepatitis, nehézfém-mérgezé
sek (réz, ólom, cink, higany, kobalt),- 
Wilson-kór. cystinuria, cystinkő kép- 
ző dés. -»

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

A vérképző rendszer súlyos károsodása, 
súlyos vesekárosodás, veseelégtelen
ség, penicillin-érzékenység, tisztázat
lan autoimmun betegség, terhesség. 
Wilson-kórban és cystinuriában mér
legelendő , hogy az a lapbetegség ke
zelésének elmulasztása, vagy a peni- 
cillamin adása jelenti-e a nagyobb 
kockázatot az anyára, ill. a mag
zatra.

A D A G O LÁ S
A napi dózis és a kezelés idő tartama 
függ az indikációtól.
Rheum atoid arthritisben kezdő  adag
ként napi 150 mg-ot a ján latos alkal
mazni, ez az adag nagyobb  idő kö
zönként (minimum két hetenként) 
150 mg-mal emelhető . Az ajánlott 
maximális napi adag 6 0 0 —750 mg, 
de a 900 mg-ot ne haladja meg. Kli
nikai javulás esetén a napi adag 
3 00—450 mg-ra csökkenthető -, m e
lyet a mennyiségtő l függő en 2-3 rész
letben célszerű  bevenni.
A gyógyszert a kedvező  hatás elérése 
(mintegy 3 hónap) után is tartósan,
6 - 1 2  hónapig ajánlatos fenntartó ke
zelés formájában adagolni.
Juvenilis krónikus (rheumatoid) arth
ritisben átlagos napi adagja 6 éves 
kor alatt 150 mg, 6—12 éves korban 
300  mg, 12 év felett a fe lnő tt kornak 
megfelelő  napi adagokat alkalmaz
zunk.
Krónikus agresszív hepatitis, prog
resszív szisztémás szklerózis esetében 
a rheumatoid arthritisnél leírt módon 
adagolható. Átlagos napi adagja fel
nő tteknek nehézfém -m érgezésben 900 
mg, Wilson-kórban 900 mg, maximáli
san 1800 mg, cystinuriában 900 mg.

kapszu la

M E L L É K H A T Á S O K

Hányinger, hányás, étvágytalanság, 
ritkán cholestasis, az ízérzés és szaglás 
zavara, esetleg teljes kiesése, exanthe
ma, láz, ritkán súlyos erythema exsuda
tivum multiforme, pemphigusra emlé
keztető  bő rtünetek, proteinuria, illetve 
nephrosis szindróma kialakulása, haj
hullás, csontvelő -dyscrasia: anaemia, 
leukopenia, thrombocytopenia, vala
mint lymphadenopathia.
A kezelés alatt autoimmun jellegű  tü 
netegyüttesek: lupus erythematosusra 
hasonlító szindróma (dermatitis, sero- 
sitis), myastheniás reakció, myasthe
nia gravis alakulhat ki. A kezelés alatt 
antinukleáris el lenanyagok je lenhet
nek meg.

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

A PENICILLAMIN NEM ADHATÓ 
EGYÜTT a rheumatoid arthritis keze
lésére alkalmazott egyéb, ún. bázis
gyógyszerekkel: aranysókkal, cito-

Elő állítja.

sztatikumokkal, levamizollal, antimalá- 
riás szerekkel, valamint fenilbutazon- 
nal (a mellékhatások halmozott fellé
pésének veszélye miatt) vastartalmú 
gyógyszerekkel (a kelátképző  hatás 
miatt).

F IG Y E L M E Z T E T É S

A kezelés első  három hónapjában két
hetenként, majd havonként ajánlott 
a kvalitatív és kvantitatív vérkép 
(+ thrombocytaszám), vizeletfehérje- 
ürítés és -üledék vizsgálata. Súlyos 
anaemia (hemoglobin gyors, progresz- 
szív esése 5 mmol/l alá), leukopenia 
(fehérvérsejtszám 4000, neutrofilszám 
2000 alatt), thrombocytopenia 
(100 000 alatt) esetén a kezelést vég
legesen meg kell szakítani, szükség 
szerint a beteget hospitalizálni kell. 
Enyhe proteinuria (2 g/24 h) esetén 
a kezelés csökkentett adaggal folyta
tandó, 2 g /24  h érték felett véglegesen 
megszakítandó. A kialakuló nephrosis 
szindróma reverzibilis. Enyhe allergiás 
tünetek esetén a kezelést meg kell 
szakítani, antiallergikumok adása ja 
vasolt. A penicillaminnal szembeni 
túlérzékenység többnyire a kezelés 
első  2-3 hetében lép fel. Átmeneti szü
net utáni alkalmazáskor újra jelentkez
hetnek a tünetek. A toxicitás jelent
kezése néha dózisfüggő . Súlyös der
matitis jelentkezése esetén a kezelés 
végleg abbahagyandó.
Izérzészavarok esetén a kezelés B, 
vitaminnal való kiegészítése javasolt, 
amennyiben a panaszok nem enyhül
nek, a -kezelés végleg megszakítandó. 
A penicillaminnak közvetlen fájdalom- 
csillapító, illetve gyulladásgátló h a 
tása nincs, ezért megfelelő  indikációk 
esetén ilyen szerekkel a kezelést ki 
kell egészíteni.

M eg jeg yzés

*  Csak vényre adható ki, egyszeri al
kalommal. A gyógyszert annak a szak- 
rendelésnek (gondozó) szakorvosa ren
delheti, amely a gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a beteg gyógy
kezelésére területileg és szakmailag il
letékes

C S O M A G O L Á S

40 db kapszula

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



K A ZU IS ZT IK A

ésMsüvegeÍhMáytédné Encephalitis gyanúját keltő  acut interm ittens
porphyria
Fő városi Tanács László Kórház

, (fő igazgató: Várnai Ferenc dr.) ,
II. Belgyógyászati Osztály 
(ov. fő orvos: Bodor György dr.)
Országos Munka és Üzemegészségügy! Intézet 
(fő igazgató: Zsögön Éva dr.)

A szerző k encephalitis gyanúját keltő  acut intermittens 
porphyriás betegük történetét ismertetik. Tárgyalják a 
porphyriás roham differenciáldiagnosztikáját, kiváltó té
nyező it és therapiáját.

Acute intermittent prophyria raising the suspicion o f en
cephalitis. The authors present the case of a patient suffer
ing from acute intermittent porphyria presenting as en
cephalitis. The differential diagnostics, the causes and the 
therapy of the porphyria attack are discussed in detail.

Az acut intermittens porphyria (AIP) a haem bioszin
tézis enzimdefektusa következtében létrejövő , dominánsan 
öröklő dő  anyagcsere-betegség. A fertő ző  betegekkel fog
lalkozó orvos szemében a láz, a változatos neurológiai 
symptomák és hasi panaszok miatt érdemel figyelmet. Ha
si bevezető  tünetek után kialakult, encephalitis gyanúját 
keltő  láz, tudatzavar, idegrendszeri eltérések miatt több
szöri kórházi kezelésben részesült betegünk kapcsán a kór
isme felállításának nehézségeire szeretnénk a figyelmet 
felhívni.

Esetismertetés

S. T.-né 19 éves beteg 1986. január 22-én került osztályunk
ra encephalitis gyanújával. Távolabbi anamnesisében 3 éves kor
ban lezajlott hepatitis, valamint varicella és mumps szerepelnek.
1985. februárban vesegörcs kíséretében kő  ürült, m ely analízisre 
nem került. 1985 decemberében 4  napja tartó alhasi és deréktáji 
fájdalom, hányás, obstipatio m iatt, extrauterin graviditas kizárá
sa után belgyógyászati osztály vette fel exsiccosis, vom itus, gör
csös alhasi fájdalom tüneti d iagnózisokkal. Felvételkor fizikális  
vizsgálattal tachycardiát, epigastrialis és alhasi fájdalmat észlel
tek. Laboratóriumi leletei közül k iem elendő k a 9,8 fvs, 6,9-es 
vércukor, a fokozott vizelet ub g ., a v izelet üledékében 6— 8 fvs, 
bact., m ely tenyésztéssel E. co li 102/m l volt. (A  leleteket min
denhol S í rendszerben adtuk m eg.) M ellkas rtg., in fusiós urog- 
raphia, epe üledék és bacteriologiai vizsgálat negatív. A  gyomor
bél passage során ptosis ventriculi, hypersecretio je le it találták.  
EKG-n sinus tachycardia, repol. zavar volt látható. Tetran, No- 
Spa és infusiós therapiában részesült, 1 hét ápolás után panasz- 
mentesen távozott cystopyelitis acuta, asthenia habitualis, aceton- 
aemiás hányás kiíró diagnózisokkal.

1986. január 15-én ism ét epigastrialis fájdalom, hányás 
majd két nap múlva oliguria, majd január 19-én tachycardia je 
lentkezett. A  körzeti ügyeletes orvostól kapott D aedalon és fél

Kulcszavak: Acut intermittens porphyria  

Orvosi H etilap  1989. 130. évfo lyam  25. szám

tabl. Betaloc bevétele után kb. 1 óráig tartó vakság, szédü lés majd 
collapsus lépett fel. Ismét sürgő sséggel szállították v issza a fenti 
osztályra. Ekkor pulsusa 100/m in., vérnyomása 155/110 Hgm m , 
bevont nyelv, m eglassult psychomotorium, adynamia (á lln i nem  
volt képes), renyhe saját reflexek voltak észlelhető k. A  bevezetett 
katéteren vizelet nem  ürült. Este 1/2 am. Seduxen adására szű nő 
grand mal típusú görcsroham zajlott le. Laboratórium i le letei kö
zül említendő k: fvs: 12,6; Na: 136; Se amylase: 1050. Fundus: 
norm. Infusiók, dehydrálás, Tetran, C alcim usc adása után átme
netileg javult, de másnap reggelre som nolenssé, késő bbiekben 
nyugtalanná vált. Ekkor subfebrilis, Se Na: 131; K: 3,6. N euroló
g ia i cons, gócos eltérést nem talált, toxicus encephalopathiát té
telezett fel. Liquor: Pándy: + ,  összfeh: 0,46; cukor: 5,5; sejt
szám: 2/3. Január 21-én vadászkutyafekvést, nyugtalanságot 
észleltek , ismételt neurológiai consilium  zavartság, incoordinatio 
m ellett jobb oldali Babinski-tendentiát, jobb végtagok védekező 
erejének csökkenését találta. Encephalitis, hátsó scala tumor 
gyanúja miatt helyezték át a László Kh. Intensiv Osztályára, 
ahonnan 1 napos ápolás után kielégítő  légzéssel vettük át osztá
lyunkra. Átvételkor kapcsolat nem volt teremthető , fájdalom in
gerre arcfintorításon kívül egyéb védekező  reactiót nem  mutatott. 
Tarkó kötött, fokozott izomtónus, néma talp volt észlelhető .

Január 22-én készült EEG felvételén d iffúz, nagyfeszültsé
gű  lassú delta tevékenység volt látható. N eurológiai vélem ény: 
kifejezett agytörzsi dominantiájú károsodás, gyulladás mellett 
egyéb eredetű  toxicus encephalopathia is szóba jöhet. (Dr. Káli  
Gábor fő orvos.) Utóbbira vonatkozó környezeti, családi heteroa- 
nam nesis támpontot nem  adott. Laboratóriumi leletei közül: K:  
3,8; Na: 103!; Se amylase: norm ., vércukor: 6,0; SGOT: 48; 
SGPT: 59; tensio: 180/90 Hgmm Pulsus; 110/min. Hő m érséklet: 
37,5 °C. V izelet: porphobilinogen: negatív. M ivel a tünetegyüttes 
az eddigi vizsgálatok alapján nem volt egyértelm ű en értelm ezhe
tő , feltételezett bacteriális infectio, agyoedem a-ellenes kezelést 
kezdtünk. Furosemid, G lycerin, hypertoniás N aC l, steroid , Bru-  
lam ycin, Am picillin  adása mellett éjszaka tudatállapota javult, 
kontaktusképessé vált, de térben és idő ben desorientált maradt.  
M ásnap a hyponatremia, lezajlott görcsroham , tachycardia és az 
egyéb gyanújelek alapján ismételten leküldött v izelet porphobili
nogen: +  +  +  pozitív! (U tólagos anamnesis k iegészítéskor derült 
fény arra, hogy rosszullétét m egelő ző en Belletoval, Triospan, 
N éróból medicatióban is részesült.) Napi 400  g glukózt tartalma
zó in fúzió, majd diéta, dehydralas m ellett (steroid és antibioticus 
therapia leépítésével) állapota fokozatosan javult. Haem atin infú
z ió  a 48  órán belül bekövetkezett javulás miatt nem került be-

%
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adására Február 11-én történt k ibocsátásakor panasz- és tünet
mentes. EEG -n még kp. fokú functio  zavar látható irritatív je 
lekkel.

A  d iagnózis megállapítása során a betegnél és családtagjai-  
I nál az 1. táblázatban feltüntetett laboratórium i vizsgálatokat vé
geztük el. A  sötét üvegbe történő  pon tos napi vizeletgyű jtés ne
hézségei m iatt, nem gyű jtött, fr iss v izeletbő l porfobilinogént 
(Mauzerail és Granick módszere, 18), deltá-aminolevulinsavat 
(Wada és mtsai módszere, 27), kopro- é s  uroporfirint (H insberg 
módszere, 3) határoztunk meg, a porfir inek észterezését és vé
konyréteg kromatográfiás elválasztását (D oss módszere, 8) vé
geztük el. F riss heparinos vérbő l m egm értük  az uroporfirinogén  
szintetáz aktivitását (Piepkom és m tsa i módszere, 21).

A  laboratóriumi eredmények (1. táblázat) a betegnél az akut 
fázisban igen kifejezett v ize le t porfobilinogén-, delta- 
aminolevulinsav és enyhe porfirin em elkedést mutatnak. A  v ize 
let porfirinek aránya erő sen e lto lódott az uroporfirin javára, a  
penta-, hexa- és heptakarboxilsavas porfirinek kis m ennyisége 
mellett a pentakarboxilsavas porfir in  k isebb emelkedése je llem 
ző . A  vörösvérsejt uroporfirinogén szin tetáz aktivitása csökkent.

A  család vizsgálatánál k iderült, h ogy  a beteg apai ágon örö
költe az uroporfirinogén szintetáz en z im  defektusát, és az apán 
kívül a beteg húga is érintett, bár a v izsgá la t időpontjáig m indket
ten tünetm entesek voltak. Tanácsokkal, az adható és kerülendő 
gyógyszerek listájával, valamint a szem ély i igazolványokban e l
helyezett figyelm eztető  kártyával láttuk e l ő ket. A család többi 
tagjánál (anyja és anyai nagymama, apai ágú nagymama) a labo
ratóriumi eredmények nem térnek e l a normálistól.

Am buláns controll vizsgálatok alkalmával porphyrin meta- 
bolitok ürítése lényegesen nem  változott, de klinikailag tünet
mentesek maradtak 1986 szeptem beréig. A  késő bbiekben S. T,- 
nét egy, húgát, L . E.-t két ízben kezeltük  osztályunkon, A IP-s ro
ham tünetei miatt.

1. táblázat: Betegünk és az é r in te tt családtagok ü ríte tt  
porphyrin m etabo litja i és a vvt. uroporhy-  
rinogen-l-synthetase aktivitása

a beteg húga apja
norm:~ 86.02.03. 02. 27. 02. 03. 02. 03.

V izelet PBG 350 537 478 40 6,85±0,75
Oumol/I) ^m o l/d ie *
V izelet d e l ta -a la 336 299 242 186 16,9±2,59*' +
Ü/mol/l) /im o l/d ie
Vizelet u ro p o rp h y r in 580 1528 — — 1,17±29,2*
(nmol/l) * n m o l/d ie
V izelet co p ro p o rp h y r in 416 716 — — 229±69*
(nmol/l)
Vvt u ro p o rp h y rin o g en -l-

n m o l/d ie

sy n th e táz  ak tiv itása  
(nm ol/m l/h)

15,8 15,5 11,6 22±4,1**

Az ész te reze tt v ize le tporphyrinek  
v ék o n y ré teg  k rom atog ráfiá ja

8-COOH, % 60,3 20,5 5,7 15,32±8,15
7-COOH, °/o 1,8 0,8 1,2 4,48±2,82
6-COHH, % 1,5 0,8 1,3 0,84±1,2
5-COON-, °/o 5,2 7,8 3,6 2,25±2,06
4-COOH, % 31,1 70,2 88,2 76,77±11,7***

*: Goreczky, Sós (9)
**: Saját egészséges controll, számtani közép, ±S. D. 
***: De Salamanca (22) .
+ : Saját kontrollcsoportunk 96°/o-a 10—60 /imol/l (26) 
(eltérnek Goreczky—Sós adataitól, 9)

S. Т .-né és húga L. E. további kórtörténetét a 2. táblázaton 
foglaltuk össze. A  rohamot kiváltó tényező k a praemenstrualis 
hormonváltozások, megterhelések, valam int az egy alkalommal 
a tanácsunk ellenére bevett D em algon  tabletta volt. L. E . m ind
két bentfekvésekor hyponatremia által kiváltott grand mal zajlott  
le. Adequat mennyiségű  glucose b ev ite l mellett néhány nap alatt 
rohamuk rendező dött.

2. táblázat

S. Т .-né II. L  E. I. L  E. II.
(86. 9. 2 5 .-8 6 .  10. 3.)(86. 10. 8 .-8 6 .  10. 17.) (8612.24.—87. 1. 13.)

Kiváltó tényező
fizikai m egterhelés psychés stress gingiv itis

prae menstr; p rae  menstr; dem algon

G yom orfá jdalom + + +
H ányinger + + +
Vesetáji fájd. — +
O bstipatio — + +
Sötét vizelet «— + +
Testhő  max. 37,7 °C 37,3 °C 37,7 °C
Pulzus max. 90/m in. 100/m in. 110/min.
RR m ax. 130/80 Hgm m 150/90 H gm m 160/110 Hgm m
Vizelet Pbg 980 730 318

(umol/l) 
Se Na 138 120 119
G M  roham — 2 x 2 x

Megbeszélés

A porphyria acuta intermittens az uroporphyrinogen
I. syntetase defectusán alapuló betegség. Az ábrán a por
phyrin anyagcserében részt vevő  metabolitokat és az acut 
hepaticus porphyriák enzimdefektusainak helyét tüntettük 
fel. Tüneteiben a hepaticus porphyriák nagyon hasonlóak. 
A bő relváltozásokat nem okozó acut intermittens porphy
ria kb. tízszer gyakoribb, mint a porphyria variegata. A 
harmadik variáns az igen ritka coproporphyria. Elkülöní
tésük az ürülő  köztitermék aránya az enzimaktivitás méré
sével, az enzimet kódoló gén vizsgálatával lehetséges (15, 
17, 23). A 3. táblázat az AIP tüneteit és azok gyakoriságát

AZ ACUT PORPHYRIÁK BIOKÉMIAI A LAPJA

Н А Е М
SUCCINYLI-CoA .

GLYCIN
F e r ro c h e la ta s e

ábra

tünteti fel. Betegeink esetében a rohamok kezdetén hasi és 
deréktáji panaszok domináltak: ezt tükrözték a beutaló di- 
agnosisok is: extrauterin graviditas, görcsös alhasi fájda
lom, az acut has klinikai képét Utánzó állapotok miatt a 
porhyriás betegek 40—50%-a mű tétre is kerül (7, 13). A 
bélspazmusok és az obstipatio feltehető leg vegetatív neu-



3. táblázat: Az A IP  tünetei és gyakoriságuk

Vizelet sötétedés 100%
oliguria • 25%

Hasi panasz colica 90%
hányás 55%
obstipatio 40%
hasmenés 8%

Neurológiai paresis 50%
tünetek érzészavar 35%

EEG eltérés 25%
neuralgia 20%
psychosis 15%
GM roham 10%
aluszékonyság 10%

► visus vesztés 5%
tudat vesztés 2—3%

vegetatív tachycardia 85%
tünetek hypertonia 75%

fejfájás 25%
Laboratóriumi hyponatraemia 40%
eltérések anaemia 

GOT; GPT
35%

emelkedés 20%
leukocytosis 10%
icterus 5%

láz 22%

ropathiás eredetű ek a fájdalmakat a phenotiazidok jól 
szüntetik (23).

Első  betegünk területi kórházi bentfekvésekor a kiíró 
diagnosis is utalt az AIP tüneteire (infectio tractus urinae). 
A vizelet sötét színe és az oliguria csak utólagosan vált fel
tű nő vé.

A neurológiai eltérések közül a jellegzetes izomgyen
geségen kívül több tünet volt megfigyelhető , úgymint az 
amaurosis, tudatzavar és az elektrolit eltérésekkel és az 
idegsejtekben felszaporodott haem metabolitokkal össze
függésbe hozható convulsiók (5). Az egyébként gyakran 
elő forduló paresist nem észleltük. Eseteinkben kifejezett 
volt a jellegzetes sinus tachycardia. Több közlemény szá
mol be roham alatt supraventricularis tachycardiáról (6). 
A kísérő  tensioemelkedés szövő djpényeként subarachnoi- 
dealis vérzést is leírtak (12). Valószínű leg a fenti elváltozá- 
sok-szintén vegetatív neuropathia következményei (5).

Bár az AIP dominánsan öröklő dő  betegség, expresszi- 
vitása csupán 25—50%, így sokszor a családi halmozódás 
kevésbé feltű nő  (14, 23). Az AIP felismerését nehezíti, 
hogy infectiók, megterhelések, stressállapotok porphyriás 
rohamot válthatnak ki, ugyanakkor a roham alatti ion és 
neurovegetatív változások a fenti szövő dményekhez ve
zetnek.

Laboratóriumi leletek közül a nagyfokú hyponatremia 
önmagában is porphyriás roham gyanúját kell, hogy kelt
se, ez feltehető leg fokozott ADH elválasztás következmé
nye. A leukocytosis, SGOT, SGPT emelkedés kevésbé pa- 
tognosztikus.

A diagnosztikában a Watson-reakció (25) tájékozódó 
jelleggel jól használható. Minden acut hepatikus porphyri
ás rohamban emelkedett a vizelet PBG szintje. A széklet 
és vizelet kvalitatív porphyrin vizsgálata bizonyító erejű .

A porphyriás roham megelő zésében legfontosabb a 
kiváltó okok kerülése, mely az esetek 60%-ában gyógy

szer (14). Betegünk kezelése során is a tüneti polypragma- 
sia súlyosbította tovább az állapotot. A gyógyszerek 4 fő  
csoportra oszthatók (19, 23):

1. csoport: amelyek rohamot váltanak ki, legfontosab
bak ezek közül a barbiturátok (4. táblázat).

2. csoport: amelyek biztonságosnak látszanak, de 
csak feltétlenül szükséges esetben adhatók (4. táblázat).

3. csoport: amelyekrő l csupán 1—2 kísérleti ered
mény áll rendelkezésünkre és anekdotikus közlemény (áb
ránkon nem szerepelnek).

4. csoport: az összes többi gyógyszer, melyeknek 
AlP-t provokáló hatásáról nincs adat.
Rohamban ion korrekció és napi 300—600 g glucose adá
sa, tüneti therapia szükséges. (Diabetes kialakulására fi
gyelni kell, 29.) Ennek 48—96 h-ig való hatástalansága 
esetén Hematin adandó (1, 16). Mindkettő  a porphyrin 
anyagcsere kulcsenzimjét, a delta-aminolevulinsav synthe- 
tázt gátolja. Szóba jöhet a therapiában a haemoperfusio al
kalmazása is (20, 24). Elvi therapiás lehető ség az Isonia
zid adása, mely szintén az ALA-szintetáz inhibitor 
cofactor gátlás útján (28), és a Bl2-vitamin, melynek ha
tásmódja vitatott (6). Menstruáló nő knél LN—RH analóg 
adása jöhet szóba (2, 10).

4. táblázat: Az acut porphyriás roham ot kiváltó té 
nyező k
1. Hormonok, menses, terhesség
2. Infectio
3. Éhezés, diétázás f
4. Gyógyszerek:

Cave! Biztonságosnak látszik

Azophenum Antihisztaminok
Algopyrin Atropin
Barbiturátok C és В  vitaminok
Chloramphenicol Corticosteroid
Chlordiazepoxid Diazepam
Chloroquin Dicumarol
Chlorpropamid * Digoxin
Ergot-származékok Istopyrin
Ethanol Morphin
Gluthetimid N20
Griseofulvin Penicillin
Hidantoin Phenotiazidok
Imipramin Propanolol
Meprobamat Prosostigmin
Methyldopa Streptomycin
Oestrogének Succinil
Phenytoin Tetracyclin t
Sulfonamidok

Az AIP nem gyakori betegség, prevalentiája 2/100000 
(14), de fel nem fedezése, Ш . súlyos lefolyás esetén a halá
lozás aránya 30% feletti (23). Kórházunk 1957—1972 kö
zött, 15 éves beteganyagát dr. Keleti György és dr. Nagy 
Ervin elemezték (13). 9 AIP-s beteget találtak, közülük 8 
halt meg. Osztályunkon 1972 óta 6 beteget kezeltünk, kö
zülük kettő t vesztettünk el.

Feltétlenül indokolt a differenciáldiagnosztikai gon
dolatmenetben, külöpösen hasi, idegrendszeri panaszok, 
hyponatraemia, tachycardia esetén, az AJP-t is figyelembe 
venni.
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B E S Z Á M O L Ó K

G ondo la tok  berlin i tanu lm ányú t kap 
csán . (1988. október)

Hivatalos meghívás révén alkalmam volt 
1988. októberében 2 hetet eltölteni Nyugat- 
Berlin két kitű nő  intézetében, prof. W itzel 
Gastroenterologiai Klinikáján és az Im ma
nuel Krankenhaus rheumatologiai osztá
lyán dr. Sörensen m ellett. M indkettő ben 
folyó munka annyira im presszionált, hogy 
szükségét érzem tapasztalataim közreadá
sának és néhány gondolat felvetésének.

N em  is első sorban az anyagi hátteret 
em elném  ki, mert ezzel mindnyájan tisztá
ban vagyunk. Ezt inkább szerencsés hely
zetként vesszük tudomásul. Azt, hogy a 
munkát nemcsak a technika minden segéd
eszköze (készülékek, gépek, diktafon 
stb.), hanem a nagy bő ségben és m inden 
folyamatra egyszer használatos, csom agolt 
célszerű  segédanyagok könnyítik, csak  ir i
gyeln i tudom: a vizsgálatok elő tt az asztalra 
húzott és utána leszakított lepedő k, az elő re 
elkészített steril tupferok, speciális tű k, 
fecskendő k, spray-ben alkalmazható desin- 
f ic iensek, felragasztható széllel rendelkező 
izolálókendő k stb. Ezek ugyan nem je len te
nek döntő en újat, vagy mást a kezelés elvét 
tekintve, de nagymértékben meggyorsítják 
és könnyítik az egészségügyi személyzet 
munkáját, amellett nagy „üzem biztonsá
got” jelentenek.

A z , hogy W itzel prof. klinikáján 3 0 —40 
endoscop van, lehető vé teszi, hogy egy  dél
elő tt a professzor kb. 15 komoly vizsgálatot 
és endoscopos beavatkozást végezzen el.

M ár ebbő l is kitű nik mondanivalóm 
egyik  legfontosabbika: mind itt, m ind a 
rheumatologiai klinikán maga a professzor, 
az első  ember végzi a betegellátó munka 
gyakorlati részét is. M indkét intézetben ko
ra reggel, negyed nyolc körül kezdik a v izs
gálatokat és kezeléseket és a délelő tt egé
szén, vagy nagy részében ezt folytatják.

A  vizsgálatok, kezelések nagy rendben 
és jó  szervezettséggel folynak m indkét he
lyen. Két begyakorolt asszisztens segíti 
W itzel professzor munkáját, m inden ola jo
zottan és m inim ális utasítás mellett fo ly ik . 
Am eddig az egy ik  asszisztens fertő tlenítő 
ben tisztogatja az elhasznált készüléket, 
a m ásik már hozza a következő  m ű szert, a 
professzor pedig halkan diktafonba mondja 
a leletet. A  szalagért idő nként hangtalanul 
bejön a titkárnő , magával viszi a készet és 
betölti az üreset. A  professzor megkérdi a 
beteget, ma vagy holnap megy-e orvosá
hoz. Ha ma, így néhány soros diagnosist 
ad, ha holnap, úgy biztosítja a beteget, 
hogy ma estig postázzák, úgyhogy holnap 
reggel megkapja!

A  rheumakíinikán dr. Sörensen hasonló
képpen korán kezd, s szobájában, illetve ehhez 
csatlakozó vizsgálójában látja el a betege
it, s azonnal el is végzi a kisebb be
avatkozásokat. A  nagyobbakat hetenként 
kétszer pazarul felszerelt mű tő jében végzi

el, ilyenkor 4 —6 beteget lát e l egy  mű tő s 
segédlete m ellett. Az egyszer használatos 
praktikus anyagok és eszközök széles tárhá
záról mondottak itt is érvényesek!

Osztályos v iz it mindkét klinikán heten
ként kétszer van, ez a rheumakíinikán igen 
részletes, hosszú és elm élyült.

Nagyok érdekes a fő nő vér szerepe, aki 
valóban fe le lő s azért, amit elrendeltek. Eh
hez nagyszerű  és praktikus segítsége van a 
lázlapban, ahol külön dosszié je lz i írásban 
az 6 feladatát, de hogy tévedés ne eshessen, 
a kórlapdossziéból rendelés esetén egy 
m egfelelő  színes kis jelző t tolnak e lő  a 
dosszié perem én, így egy pillantással átte
kinthető , k inél, m ilyen vonatkozásban kell 
valamit végrehajtaniuk.

Az Immanuel Krankenhaus talán a leg
szebb kórházi épület, amit valaha is láttam. 
D él-Berlinben, a Wannsee m ellett fekszik 
szép parkban, maga az épület kétem eletes, 
színével, term éskő szerű  anyagával jó l bele
illik a fenyő k és borókabokrok közé. M in
den célszerű , nem  túl nagy. A  folyosókon 
abszolút csend , a betegeknek a kávézótól 
kezdve a tv-szobáig minden rendelkezésük
re áll. A  falak mentén a folyosókon végig 
kapaszkodó segíti a mozgáskorlátozott be
tegek közlekedését. M inden szobához (3 
ágyas, kétágyas és 1 ágyas szobák vannak) 
mosdó, valamint külön nyüó tusoló, WC és 
teakonyha csatlakozik. Csodálatos az 
ágyak m inő sége. M inden ágy rögzíthető , 
kerekes, m inden irányban mozgatható, 
igen praktikusan helyezhető  e l oldaltá
maszték, s m indegyiken van ráhajló fo
gódzkodó. A z ágyasztal egyrészt masszív, 
ha elfordítják és kihúzzák az asztallapját, 
az fixen áll. M indegyiken telefon és 
„M ünzfem seh”, amely a szobákban levő 
tv-t mű ködteti. Nagyon lényeges, hogy 
minden olyan ajtó, amelyen beteg közle
kedhet, széles. N em  tudom, hogy oldják 
meg, de egyetlen  ajtó sem csapódik  be: ta
lán masszív, nehéz anyagból készült.

Rendkívül gusztusosán tálcákon tálalják 
a betegek kosztját. Elő re csom agolt 
desszertek, szép készlet. Ebéd után kávét 
lehet kérni, ez  az egy, amit a nő vérszobá
ban készítenek e l filtergépeken, más min
den a konyhából érkezik föl.

A rheumaklinika alagsorában szép uszo
dát találnak a betegek, jó l m ű ködő  physio- 
mechanotherapiás részlegük mű ködik. 
Iszapot nem  használnak, helyette elő re cso
magolt paraffinpakolásokat adnak.

A klinika fontos része az „Ergothera
pie”, a mű hely, ahol két asszisztensnő  nagy 
ügyességgel foglalkozik a betegekkel, meg
tanítja ő ket segédeszközökkel bánni, mun
kákat végezn i, ső t ő k maguk is állítanak 
elő , formáznak PCP-s betegeik számára 
kéz-, ujj-, könyök-, válltámasztékokat, se
gédeszközöket. Ez az osztály egészen  kivá
lóan mű ködik, és igen fontos feladatot lát 
el.

Ottlétem alatt a rheumakíinikán egy esti

tudományos program volt és m ég egy dél
után, amikor engem kértek fel elő adás tartá
sára. A  Gastroenterologiai Klinikán pénteki 
napon N SZK  orvosok részére tartottak to
vábbképzést. Kötetlen, rövid beszélgetés 
után végig a vizsgálószobában voltunk kb. 
15 kollégával és tv-ken át néztük az endosz
kópos vizsgálatokat és beavatkozásokat. Itt 
is csak a leglényegesebb adatokról folyt a 
szó. Kb. 10—12 vizsgálat széles skálát ölelt 
föl: a nodus sclerotizálásától, gyű rű zésétő l 
az inop. gyomor és sigma tumorok conc. al
koholos infiltratiójáig, az ERCP-ig a legkü
lönböző bb lehető ségeket mutatta be a pro
fesszor. Ezután osztályos vizitet tartott.

A  kollégáktól tudtam m eg, m ilyen beren
dezéssel és hogyan dolgoznak a spec, pra
xisokban. Lényegében majd m indent e lvé
geznek 5 —6 szobás rendelő jükben, a 
gastroskopiáktól colonoskopiákig, sonog- 
raphiától, kisebb beavatkozásokig. Holter- 
monitort is alkalmaznak, s más betegségek
nél is gazdag eszköztár áll rendel
kezésükre: a ma levett vizsgálati anyag 
eredményét másnap kézhez kapják a labo
ratóriumoktól. Két-három ambuláns napon 
annyit elvégeznek, m int m i osztályos bete
geken kéthetes bentfekvés alatt.

A  b iztosító kézben tartja a betegellátás 
anyagi részét. N egyedévenként szám ol el 
az orvosokkal, s amennyiben valaki túllépi 
a szakmában kialakuló átlagot (vagy nem 
éri azt e l) , vizsgálatot végeznek. N em  gya
kori, de elő fordul, hogy az orvost 5—10000 
DM  tú llépés m egfizetésére kötelezik. Ezért 
is f igyelik , azonos anyagok, vagy gyógy
szerek közül m elyik  a kifizető dő bb.

A  beteg lényegében m indent megkap, 
gyógyszerért 2 D M -et kell fizetn ie hozzájá
rulásként.

E lgondolkodtam azon, hogy nálunk, 
ahol m ost dolgoznak szakembereink az új 
egészségügyi szabályzaton, nem lehetne-e 
egy hason ló rendszerrel m egpróbálkoz
nunk: a betegbiztosítási díjakból „betegek 
és beavatkozások szerint honorálni az orvo
sokat. M eghatározni az összegeket (pl. 200 
Ft e lső  vizsgálati d íj), am elyet az orvos a 
biztosítótól kapna meg. D e a beteg ezzel e l
m ehetne magánorvoshoz, nyugdíjashoz, 
vagy kórházi orvoshoz egyaránt. Aki ennél 
drágábban rendel, ott a beteg saját elhatá
rozásából k iegészíti a fenti összeget. íg y  az 
adóalap is v ilágos, a beteg hasznára van, és 
az orvos is m axim ális teljesítményre kény
szerül. Érdekeltté válik rendelő je fejleszté
sében (am i a betegek alapérdeke), vagy le 
gálisan a kórházakban végeztet vizsgálatot, 
am ely m egint jó  a kórháznak, hiszen a drá
ga gépek kihasználása teljessé válik, jó  a 
betegnek, akinek ritkábban kell befeküd
nie, kevesebb idő t veszít és m inden m ozza
natot v ilágossá tesz.

Azon kívül, amit itt kifejtettem, a legfonto
sabb tanulság az volt számomra, hogy meny
nyivel jobb effektivitással dolgoznak ott kol
légáink, nincs áltevékenység, improduktív 
idő töltés. Legjobb régi magyar klinikai pro
fesszoraink szellemében a beteg áll közép
pontban. Ott a professzorok, fő orvosok ko
moly részt vállalnak a napi gyakorlatból, 
idejük döntő  részét a legproduktívabb
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betegellátó-gyógyító munkával töltik. Ez 
term észetes, hiszen a végzett beavatkozások 
alapján honorálódnak. Nálunk ugyanakkor 
idő nk jó  része megy el adminisztratív mun
kával, utánajárkálással, önadminisztrálás- 
sal, utak elő készítésével, mű szerek meg
szerzésével, kapcsolatépítéssel és rengeteg 
fö lösleges tárgyalással, beszéddel, érteke
zéssel. Ezért természetesen nem  marasztal
ható e l szinte senki, hiszen ahhoz, hogy a 
betegek magas szintű  ellátást kapjanak, 
szükséges az orvosok szakmai útjainak elő 
készítése, a betegek dolgának elórevitele is 
sokszor csak baráti kapcsolatok révén gyor
sítható föl.

D e biztos, hogy a kórházi fő orvosok hely
zete könnyíthető  lenne (m ennél magasabb 
poszton dolgozik valaki, annál több az 
„egyéb” teendő je, pl. m egyei szakfő orvos 
szaladgál R í. és osztály, területi munka e l
lenő rzése és táppénz-felülvizsgálat között).

Valami rossz reflex révén az érvényesülés 
útja m ég klinikus számára is a cikkításon át 
vezet, így  rengeteg idő t vesztünk el igazi hi
vatásunk kárára. Ezek szerint ott, ahol már 
kiszámították, mi mennyire fontos, visszatér
hettek a beteg-orvos együttléthez.

Utam  nem  tisztán szakmai része is nagyon 
pozitív volt: az, hogy fogadnak egy  magyar 
orvost (m indkét professzor m ellett ott lehet
tem m ég privát betegeik vizitjénél is, ami 
Párizsban nem fordulhat elő ). Érdeklő désük 
hazánk sorsa és helyzete felő l, országunk jó 
indulatú megítélése, elism erése mind-mind 
része annak, hogy a kim enő  szakember jól 
érezze magát.

Hankiss János dr. * 40

A z  „Ú jszülöttkori légzésfunkciő ” с . Ш . 
N em zetköz i Szim pózium ról. (Ráckeve, 
Savoyai-kastély, 1988. okt. 11—13.)
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A z igen jó  atmoszférájú tanácskozásnak
4 0  külföldi és 30 hazai résztvevő je volt. Tíz 
országból érkeztek szakemberek a szim pózi
umra. (Ausztria, Csehszlovákia, Egyesült 
Á llam ok, Jugoszlávia, Lengyelország, 
N D K , N SZK , Norvégia, O laszország, Spa
nyolország.)

A  találkozó fő  sponzora M ichael Simpson 
úr volt, a Medical Associated Serv ices, Inc. 
(U SA ) elnöke, de több hazai intézmény — 
köztük a Szociális és Egészségügyi M inisz
térium is — sponzorálta a rendezvényt. A 
szervező munkát Simpson úr egy ik  munka
társával Guy M. Newland úrral együtt vé
geztük.

A  tanácskozás folyamán Európában elő 
ször kerültek ismertetésre és m egbeszélésre 
a csúcstechnológiát képviselő  legújabban ki
fejlesztett komputerizált újszülött légzés- 
funkciós vizsgálókészülék (Pulmonary 
Evaluating and D iagnostic System 
=  PED S, Medical Associated Servi
ces, Inc. U SA) konstrukciójával és mű ködé
sével kapcsolatos ismeretek, illető leg a ké
szülék alkalmazásával szerzett tapasztalatok.

A  készülék kifejlesztésében és bevezetésé
ben intenzíven részt vevő  amerikai kollé

gák értékes elő adásokban számoltak be ta
pasztalataikról. Shaffer professzor a készü
lék  kifejlesztésének s az eljárás elm életi 
alapjainak kérdéseit ismertette, Fox profesz- 
szor a klinikai vonatkozásokat foglalta 
össze.

Wolfson dr. cysticus fibrosisban és bron
chopulm onalis displasiában végzett légzés- 
funkciós vizsgálatokról számolt be, s ismer
tette hélium-oxigén gázlélegeztetéssel elért 
kedvező  tapasztalataikat.

M inchak dr. gyakorlati demonstráció ke
retében szemléltette a készülék mű kö
dését.

A  továbbiakban felkért elő adók szám ol
hattak be az újszülöttkori légzésfunkció 
meghatározások helyzetérő l intézetükben. 
A z NDK-ból Wauer docens (Berlin, Chari
té) videovetítéssel szemléltette eljárásukat. 
Bő hm e docens (Drezda, Orvosi Akadémia) 
a különböző  típusú légzészavarokban nyert 
mérési eredményeiket ismertette, hang
súlyozva azok differenciáldiagnosztikai 
és prognosztikai jelentő ségét. Borkowski dr. 
(Krakkó, Copernicus Egyetem) elő adá
sában hangsúlyozta, hogy mivel a légzés- 
funkció direkt meghatározására szolgáló ké
szülékes lehető séggel nem rendelkeznek, a 
vérgázértékek monitorizálása útján ítélik 
m eg a respirációs kezelés hatékonyságát. 
Tájékoztatást adott az általa vezetett új
szülött intenzív terápiás egység eredményei
rő l. Kopriva dr. (Ljubljana, Gyermeksebé
szeti Intenzív Osztály) a nagyfrekvenciájú 
pozitív nyomású lélegeztetés eredményeirő l 
számolt be.

A  Sem m elweis Orvostudományi Egyetem 
I. sz. N ő i Klinikán mű ködő  perinatális In
tenzív Centrum csak rövid idő  óta rendelke
zik  a PED S-szel, de ezen idő  alatt módunk
ban volt a készüléket részben tünetmentes 
újszülötteken, részben légzészavar miatt in
tenzív ellátásban részesített újszülötteken, 
koraszülötteken alkalmazni. Ezen első  ered
ményeket Somogyvári dr. ismertette. A 
vizsgált beteganyagban szerepel egy szokat
lan lokalizációjú, bal oldali alsó lebenyt 
érintő  kongenitális lobaris emphysema eset 
is, m ely mű téti beavatkozás (lobectomia) 
után gyógyult.

A  légzésfunkciós paraméterek alakulását 
módunkban volt kezdettő l fogva nyomon kö
vetni, egészen a mű tétet követő  gyógyulásig, 
amikor is a légzésfunkciós paraméterek nor
malizálódását állapítottuk meg.

Simbruner docens (Gyermekklinika, 
Bécs) légzészavarban szenvedő  újszülöttek- 
koraszülöttek között az általa kidolgozott e l
járással végzett com pliance vizsgálatokról 
számolt be, értékelve a módszer diagnoszti
kai és prognosztikai hasznosságát.

Ö sszességében a tanácskozás igen hasz
nos és eredményes volt, ráirányította a f i
gyelm et a légzésfunkció meghatározások 
fontosságára, s bizonyította a komputerizált 
légzésfunkciós vizsgálókészülék alkalmazá
sának elő nyeit, m ivel betegágy mellett alkal
mazható, non invazív, azonnali eredményt 
ad, m ely a diagnózis felállításában és a dön
téshozatalban nyomban felhasználható.

Kiszel János dr.

. A Brit G yerm eksebész T ársaság N em 
zetközi K ongresszusa, Athén, 1988. szep
tember 21—23.

Az igen nagy hagyományokkal rendelke
ző , 800 tagot szám láló Brit Gyerm eksebész 
Társaság (British Assotiation o f  Paediatric 
Surgeons — BAPS) minden 3. évben Nagy- 
Britannia területén kívül — 1988-ban 
Athénban — rendezte évi kongresszusát. A 
szeptember 21— 23. között megrendezett 
ülésre a hagyományoknak m egfelelő en 
idén is több száz vabstractból” válogatták 
ki az elő adásokat. így  a kongresszus magas 
szinten nyújtott képet a gyerm eksebészeti 
kutatás és klinikai gyakorlat je len leg i állá
sáról. A  tudományos program 3 napján 69 
elő adás hangzott e l, 27 posztert és 6  video
filmét mutattak be.

Sibbons és mtsai Londonból a necrotizá- 
ló  enterocolitis (NEC) leggyakoribb lokali
zációjának okát vizsgálták állatkísérletek
ben. A term inalis ileum és a proxim alis co 
lon rosszabb vérellátását és k isebb kollate- 
rális keringését igazolták koraszülött tenge
rim alacokon. Chang Malaysiából kicseré- 
léses vértranszfúziót alkalmazott a NEC 
súlyos eseteiben jó  eredménnyel. A z auszt
rál Griffiths  prim er anasztomózist ajánlott 
NEC miatt operált újszülötteken, és ezen 
álláspontját beteganyagának elem zésével 
támasztotta alá. Smieth az U SA-ból teljes 
hasfal defektusok pótlásánál a Goretexet 
elő nyben részesíti a durával szem ben. Gor- 
nall  (B irm ingham) a gastroschisisekhez 
társuló bélatresiák esetében az első d leges 
stomát ajánlja egyidejű  hasfal zárás sál.

Pena N ew  Yorkból elő adásban és filmen 
is bemutatta a hátsó sagittalis feltárásból 
végzett anorectoplasztikát magas rectum 
atresia és c loaca együttes elő fordulása ese
tén. Nagyszám ú, sikeresen kezelt beteg
anyaga m eggyő ző . Á llásfoglalása, hogy ez 
a választandó eljárás ezen fejlő dési rendel
lenességek megoldására, m indenképpen 
elfogadható. Rintala Helsinkibő l mano- 
metriával igazolta a sphincter ani internus 
jelenlétét magas rectum atresia esetében. 
Ohkawa és mtsai Japánból 7 generáción át 
vizsgált, életben tartott malacokkal igazol
ták a rectum és anus atresiák autosom alis 
dominans öröklő dését.

Fonkalsrud L os Angelesbő l nagyszámú 
gastrooesophagealis refluxos beteganyagot 
mutatott be, am elynek jelentő s részét men
tálisán retardált betegek teszik k i. Latchaw 
(Boston) az epeút atresia m egoldására a 
primer orthotopikus májátültetést elő nyö
sebbnek látja az elő zetes Kasai-mű téttel 
szemben, m ivel az késő bb nehezíti a 
transzplantációt. Pappis (A then) a krónikus 
haemolytikus anaemia miatt indokolt sple- 
nectomiáknál epekő  fennállása esetén  egy
idejű leg cholecystectom ia e lvégzését is 
ajánlja.

M eglepő  következtetéseket vont le  Puri 
(Dublin) olyan nő k fertilitas vizsgálatánál, 
akiknél korábbanTitlyukadt vakbélhez has- 
hártyagyulladás is társult. A  várakozással 
ellentétben nem  találta rosszabbnak az 
ilyen nő k fertilitási esélyeit.

Fujimo Japánból és Meyers Rotterdamból



im munocitokém iai és állatkísérletes mun
kájukkal a H irschsprung-betegség keletke
zésének okát kísérelték m eg kimutatni.

Scharli (Luzern) és Bower (Iowa) 
Hirschsprung-betegek mű téti eredményeit 
analizálta. M anometriás vizsgálattal iga
zolt ultrashort segment típusában a myecto- 
mia posteriort ajánlják. Á thúzásos mű téti 
megoldást igénylő  betegeken a Duhamel- 
mű tétet részesítik  elő nyben.

A  gyerm eksebészeti kongresszusok ha
gyományaihoz híven ezen BAPS kong
resszuson is sok  elő adás hangzott el a 
gyermek-urológia területérő l. A z U H  diag
nosztikának igen nagy jelen tő sége van a kü
lönböző  kórképek m egítélésében, illetve az 
üregrendszeri tágulatok követésében.

Provoost Rotterdamból hangsúlyozta, 
hogy a prae- vagy postnatalisan észlelt nem 
súlyos hydronephrosisokban többnyire 
nem indokolt a korai mű tét. A  mű téti be
avatkozás indikációja csak akkor áll fenn, 
ha romlik a vesem ű ködés, vagy fokozódik 
a tágulat. Claesson (Stockholm ) állatkísér
letekben intrauterin létrehozott hydroneph- 
rosisok m egoldását sem intrauterin beavat
kozásokkal, sem  a korai postnatalis 
periódusban végzett sebészi beavatkozással

nem  látja sürgető nek. O'Dormel (Dublin) 8 
nagy szigetországi gyerm eksebészeti köz
pont húgyhólyag extrophiás beteganyagá
nak adatait elemezte. Sem  a vizeleteltéríté
sek , sem  a hólyagképzések nem hozták 
m eg a remélt eredményeket.

A  hereleszállási zavarok kérdésében a 
nálunk is vallott nézeteket hangsúlyozták: 
korai mű tét (2 éves életkornál nem  késő bb) 
végzése, melyet szükség esetén hormonke
zelés elő zhet meg, illetve azzal egészíthető 
ki. A  mű tétnél a here és m ellékhere fúziós 
zavarainak a dokumentálása segít a késő bbi 
fertilitási panaszok vizsgálatánál.

Gyermektraumatológiai elő adásokban 
egyértelm ű  volt azon törekvés, hogy lépsé- 
rülés legsúlyosabb formáinál is a lép m eg
tartására kell törekedni. (Lépvarrat, a. lie 
nalis lekötése, autotransplantatio).

A  gazdag elő adásanyagot poszter szekció 
egészítette k i, és — bár kevés számú — de 
igényes mű szerkiállítás csatlakozott a 
kongresszushoz.

A  kongresszus helyének kiválasztása a 
BAPS vezető sége részérő l szerencsés meg
oldás volt, mert a túlnépesedett görög fő vá
rosban a közlekedés ugyan idő igényes, az 
Athén m elletti Vougliameni ideális környe

zetnek bizonyult. A  je len  lévő  magyar 
gyerm eksebészeknek a szervezés m egfi
gyelése is feladatuk volt, m ivel a 3 év m úl
va esedékes, legközelebbi Nagy-Britannián 
kívül rendezendő  kongresszus helye Buda
pest lesz. A  konzervatív angolok döntése, 
hogy e lső  alkalommal rendezik nagy nem 
zetközi kongresszusukat szocialista ország
ban, a magyar gyerm eksebészet tevékeny
ségének elism erését je lz i. A  kongresszus 
során tartott BAPS vezető ségi ü lésen  újabb 
2 magyar gyerm eksebészt választottak a 
Brit Gyerm eksebész Társaság tagjának. így 
ma már 5 magyar tagja van a BAPS-nak.

Köszönetünket fejezzük ki a M OTESZ- 
nek, hogy valutavásárlási lehető séggel tá
mogatta a legjelentő sebb gyerm eksebészeti 
kongresszuson való részvételünket.

Jelenlétünk valamennyiünk számára 
hasznosnak bizonyult, mind szakm ailag, 
mind az 1991-ben Budapesten esedékes 
BAPS kongresszus elő készítéséhez.

Füzesi Kristóf dr.
Kontor Elemér dr.
Pintér András dr.
Verebély Tibor dr.
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Sunktyi Ferenc dr. (1920) Zalaegerszeg, M. Ri. reuma fóo. Nyd. 1988 XI. 2.
Szabó László dr. (1932) Krasznokvajda, körzeti orvos 1988 XII. 13.
Szakály László dr. (1926) Barcs, Ri. seb. fóorvos Nyd. 1988 VHI. 12.
Szám Isttdn dr. (1927) Jáms Kh. Ш . Bel. ov. fóo. 1988 X  9.
Szepes Imre dr. (1911) Belügym inisztérium  1988. XI. 12.
Szigeti Imre Miklós dr. (1945) Kecskemét, M. Kh. Kórbonctan adjunktus 
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Thrczali Dezső  dr. (1925) Debrecen, Egy. Eü. Int. higiénikus fóo. 1988 

X. 12.
Tarjányi Gyula dr. (1935) Zákány, fogorvos 1988 Х П . 27.
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H A T Ó A N Y A G
12,5 mg, 25 m g,  50  mg és 100 mg c a p t o p r i l u m  tab le t tá n k é n t .

H A T Ä S
A ren in - a n g i o t e n z i n  rendszer f o n to s  a v é rn y o m á s  szabá lyozásában.  Mű ködési  
zavara in ak  k ó r o k i  szerepe van a k ü l ö n b ö z ő  et io lógiájú m ag a s v é rn y o m á s  k ia laku
lásában és f en n ta r tá s á b a n .  E p res s z o r  r e n d s z e r  akt iv i tását j e l e n tő s e n  c s ö k k e n t i k  
az a n g io te n z in - k o n v e r tá ló  enzim g á t l ó i ,  k ö z t ü k  a Tensiomin h a tó a n y a g a ,  a Cap
topr i l  is, m e ly  megakadályozza az a n g i o t e n z i n  I. — ang io tenz in  I I .  áta laku lá s t ,  
a s z e r v e z e t  e g y ik  legerő sebb v a z o k o n s t r i k t o r  anyagának k é p z ő d é s é t .  Fő  fa r m a 
kológiá i h a tá s a  az  érellenállás c s ö k k e n t é s e  m in d  az arter io lák on , m in d  a venu lá kon .  
Jól k o m b in á l h a t ó  egyéb  a n t i h i p e r t e n z i v u m o k k a l .  Más v a z o d i l a tá to ro k tó l  e l t é rő e n ,  
nem o k o z  fo ly ad ék re ten c ió t .  B izonyos h ip e r t ó n iá k b a n magas r e n i n  s z in tű  —  
ren o v aszk u lá r is  — , ill. más vese e r e d e t ű  h ip e r tó n iák  (az e lső  v á la s z ta n d ó  szer) .

J A V A L L A T O K
—  Esszenciá l is  h i per tón ia  (más v é r n y o m á s c s ö k k e n t ő k re  rez i s z te n s  fo rm á i  is), 

m al ignu s  h i p e r t ó n ia
—  R e n o v a s z k u lá r i s  h iper tón ia ( i n o p e r á b i l i s  ese te ib en  önál ló k e z e l é s k é n t  vagy 

k o m b in á c ió k b a n  első sorban ka lc ium  an ta g o n is tá k k a l ,  b é ta - b lo k k o l ó k k a l ,  ill. 
d i u r e t i k u m o k k a l )

—  H i p e r t ó n i á s  sürgő sségi  á l l a p o to k b a n ,  h a  ni fedipin nem e l é r h e t ő  vagy nem 
eléggé  h a tá s o s ,  akko r szubl ingvál i san  (szé trágv a)  Tens ionin  a d á sa  is m eg 

k í s é r e l h e t ő
—  A u t o i m m u n  n e ph ro pa th iá k  ( s c l e r o d e r m a ,  SLE gyors pro g ressz ió jú  e s e te ib e n )
—  A s t h m a  b ro n ch ia lé b an  szenve dő  vagy  idő s  h iper tón iá sokban  e ls ő  vagy  m áso 

di k  v á la s z ta n d ó  szer
—  S z ív e lé g te le n sé g b e n  az e lő -  és u t ó t e r h e l é s  c sö k k en té sére  ( k ü lö n ö s e n  digi- 

tá l isz - f d i u r e t i k u m r a  re f ra k te r  e s e t e k b e n )
—  C a r d i o m y o p a t h iá k  bizonyos f o r m á ib a n  (conges t ív  card io m y o p a th ia )
—  D i a g n o s z t i k u m k é n t  renovaszkulá r is  h i p e r t e n z i ó b a n  és C o n n - s z in d r ó m á b a n

E L L E N J A V A L L A T O K
T erhesség , s z o p ta t á s  (ha adása i l y e n k o r  e l k e r ü lh e tet l e n ,  a k k o r  a s z o p t a t á s t  fel 
kell f ü g gesz ten i ) .  Hatóanyaggal s z e m b e n i  tú lé r zé k e ny sé g .
Leuko-,  i l l e tv e  t h ro m b o p e n ia .

A D A G O L Á S
Egyéni  e lb í rá lá s t  igényel .

S z o k á s o s  a d a g  fe l n ő t t ek n ek :

H I P E R T Ó N I A
Kezdő  a d a g  n a p o n t a  3-szor 12,5 mg. H a  a v é rn y o m áscsö k k en és  2 n a p o s  kezelés 
után n e m  k ie lég í t ő ,  az adag fok o za to san  n a p o n t a  3-szor 50 mg-ig e m e l h e t ő .  
Tovább i  v é rn y o m á scsö k k e n é s  e l é r é s é r e  t i a z id  d iu re t ik um ,  b é ta - b lo k k o l ó  és /vagy 
egyéb  v a z o d i l a tá t o r  (kalc ium-an tagonista,  p razo s in , d ihyd ralazin )  a d h a t ó .
300 mg napi  a d a g  felet t  a m e l l é k h a tá so k  gya kor isága je le n tő se n  m e g n ő ,  e z é r t  
enn é l  m a g a s a b b  napi  adag nem javaso l t !

R E N O V A S Z K U L Á R I S  ÉS R E N O P A R E N C H Y M Á S  H I P E R T Ó N I A
N a p o n t a  3 - sz o r  6 ,25— 12,5 mg, f e n n t a r t ó  a d a g  napon ta 3— 4 -sze r  25 mg-ig f oko 
za to san  n ö v e lh e t ő ,  ennél nagyobb d ó z i s r a  r i t k á n  van szükség.
Beszű kült vesem ű ködés  esetén a maximá lis napi adag:

C r e a t i n in  c l e a r e n c e : Dóz is
m l /m in /m 2 m l/sec /m a ml/sec/ fő * mg
80 — 41 1,33— 0,68 2 ,31— 1,18 300
40 — 21 0,66— 0,35  1 ,15— 0,61 150
2 0 — 11 0,33— 0,18  0 ,5 7 — 0,31 75

10 0 ,17  0,29 37.5

•F e ln ő t t  á t l a g o s  test fe lszínre (1,73 m a) s z á m í t o t t  é r ték .

S Z Í V E L É G T E L E N S É G
A k e z e lé s t  2 — 3-szor 6,25 mg-mal c é l s z e r ű  kezdeni ,  és az a d a g o t  fo k o za to san  
növeln i .

G Y E R M E K G Y Ó G Y Á S Z A T B A N
A lka lm azása  na gy  óvatosságot igényel ,  c s a k  igen indoko l t  e s e t b e n  (e l s ő s o rb a n  
i en o v a sz k u lá r i s  vagy renopa renchym ás h ip e r t ó n iá b a n)  adh a tó .
Javasol t  na p i  a d a g :  1— 2 m g / te s t tö m e g k g .
A t a b l e t t á t  é t k e z é s  e lő t t  1 órával kell  b e v e n n i !
A g y ó g y sz e re s  kezelés beáll ítását b e lg y ó g y á s z  sz akor vos  végezze, l e h e t ő le g  fekvő 
b e te g  g y ó g y i n té z e tb e n .
A m b u l a n t e r  t ö r t é n ő  alkalmazásakor s z ü k s é g e s  az e lső adag (6,25 vagy  12 mg) 
ha tá sának  l e m é r é s e :  a vérnyom ást  l e g a l á b b  3 ó rán  át 30 p e r c e n k é n t  kell  rr\eg- 
m érn í .  Ez t  k ö v e t ő e n  a betegek  g y a k o r i b b  e l lenő rzése szükséges  a megfele lő  
adagolás  megál lapí tásáig.
A k o m b in á c ió k b a n  alkalmazott  e g y é b  g y ó g y s z e r e k  adagját  egyén i l eg  kell  m eg 
ha tá roz n i .

M E L L É K H A T Á S O K
A szokásos  adagolásnál  (50 — 150 m g/nap) m e l lék h a tá sok  nagyon r i tkák .  N a g y o b b  
adag a h a tá s t  nem  fok ozza , a m el lék ha táso k  a z o n b a n  g y a k o r ib b á  válnak. 
E lő fo rdu lhat:

—  P ro te in u r i a ,  ame ly  e g y ü t t  j á r h a t  m em b r an ó z u s  g lomeru lo pá t iá va l ,  neph ro s is -  
s z in d r o m a .

—  Myelo id hypoplázia k ö v e tk e z t é b e n  fe l lépő  n e u t r o p én i a  vagy ag ra nu locy tó z is  
k ö v e tk e z m é n y e s  infekc iókka l .

—  B ő rk iü té s ,  r i tk án  Q u i n c k e -ö d é m a ,  a rck ip iru lás .
—  Á t m e n e t i  sú lyosabb h ip o te n z ió ,  fő leg d i u re t i k u m o kk a l  kezel t  s z ív e lég te le n ség 

ben szen v e d ő  b e te g e k e n .
—  Igen r i t kán  tachycard ia ,  mel lkasi  fá jdalom, pa lp itác ió  (fő leg f o ly ad ék -d ep le tá l t  

b e te g e k b e n ) .
—  É tvágyta lanság,  szájszárazság , fémes, sós íz é rz és e  (á l t a lában a kezelés 2— 3. h ó 

n ap já b an  magától  m egszű n ik ) ,  ap h tó z u s  u lce rációk  'a szájnyá lk ahá r ty án ,  
ém e lygés,  hányás, p e p t i k u s  fekély,  cho les tas is ,  hasi  fá jdalom, hasm enés ,  s z é k 
r e k e d é s .

—  Fejfájás,  szédülés ,  a lvászavar ,  pa raes thes ia .
—  M á j- en z im ér rék ek - ,  k a rb a m id  n i t r ogén -,  k rea t in in -,  kál i umszin t  e m e l k e d é s e  

a s z é r u m b a n ,  á lpozi t ív  a c e t o n  reakc ió  a v i ze le tb en .
G y a k o r ib b a k  a m e l l ék h a tá so k  a u to im m u n  b e te g s é g b e n  sz en v e d ő k ö n ,  e z é r t  
e b e te g c s o p o r t b a n  a v é rk é p  és vesefunkc ió r e n d s z e r es  e l l enő rz ése  i n d o k o l t .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S  
E g y ü t t a d á s a  k e r ü l e n d ő
—  A sz é r u m  К -(--sz int jét  e m e lő  (pl. kálium m e g t a k a rí t ó  —  Spi rono lac ton,  ami-  

lor id ,  t r i a m t e re n ) - s z e re k k e l  (h ip e rk a lé m a  lehe tő sége ) .

Ó V A T O S A N  A D H A T Ó
—  d iu re t i k u m o k k a l  f o ly a d é k d e p le tá l t  á l l apo tb an ,  ill. k a lc ium an tagon is tá k  j e le n 

l é t é b e n  ha tása  fokozódi k,
—  é r t á g í t ó  ha tású s z e r e k k e l  ( h ipo tón ia  lehe tő sége) ,
—  n e m  s z te ro id  g y u l la d á scsö k k e n tő k k e l  ( v é r n y o m á s c s ök k e n tő  ha tás  gyengül) .

T Ú L A D A G O L Á S  K E Z E L É S E
A h i p o tó n ia  f iziológiás s ó o ld a t  infúziójával á l ta lába n  m e g s z ü n te th e tő .  A c ap to p r i l  
hemod ia l íz isse l  a k e r ingésbő l  e l t ávo l í th a tó .

F I G Y E L M E Z T E T É S
S ú lyosabb  v e seká rosodás  e s e t é n  a k e z e lé s t  g o n d o s a n  m ér lege lve  k isebb  a d a g o k 
kal kell  kezden i  ( n a p o n ta  2 — 3-szor  6,25 mg) a dóz is em e lé sé t  ó v a to s a n  kell 
végezni .  A te r á p ia  m e g k e z d é s e 'e l ő t t ,  majd h a v p n ta  á p r o te i n ü r í t é s t  f igye lem m el  
kell k ísé rn i .  Ha  a p r o te i n ü r í t é s  m eg ha lad ja  az 1 g /n a p  é r t é k e t  vagy foko zó d ik ,  
a t e r á p ia  fo ly ta tá sá t  a la posan  meg  kell fon to ln i .  (F o k o z o t t  p r o te i n ü r í t é s  a t e r á p ia  
e lső  nyo lc h ó nap já ban  v á rh a tó ,  e z é r t  a 9. h ó n a p tó l  csak  h á ro m h a v o n ta — fé lé v e n te  
szükséges  az e l le nő rz és .)  A só- és /vagy fo ly a d é k d e ple tá l t  b e te g e k b e n ,  r e n o v a s z 
kulár is  h ip e r tó n iá b a n  adago lá sa  nagy ó v a to sság o t  igényel ,  m e r t  a f o k o z o t t  ren in  
fe lszabadulás  k ö v e tk e z té b e n  a cap to p r i l  v é r n y o m á s c sö k k e n tő  ha tása  n a g y o b b  
m é r t é k ű ,  igen r i t kán  t a c h y c a rd ia  is e lő fo rdu lha t.
Sz ívelég te lenségben  s z e n v e d ő  b e te g e k  beál l í tása s o rá n  az e lső  a d a g o k a t  k ö v e t ő e n  
g y a k ra b b a n  lép fel h ip o tó n ia ,  e z é r t  a gyógys zer  beál l í tása fe l té t l enü l  f e k v ő b e te g  
g y ó g y in té z e tb e n  t ö r t é n j e n .  Az e lő ze tes  d iu re t i k u m m al  kezel t  b e te g e k  jav a s o l t  
k e z d ő  adag ja  n a p o n ta  2— 3-szor  6,25— 12,5 mg.
A f e h é r v é rs e j ts z á m o t  a keze lés  e lső  h á ro m  h ó n a p já b an  havon ta ,  majd h á r o m 
h a v o n ta  kell e l l enő r izn i .
A u t o i m m u n  b e te g sé g b e n  s z en v e d ő k  f e h é r v é rs e j ts z á m á t  az e lső  3 h ó n a p b a n  k é t 
h e t e n t e ,  majd k é th a v o n t a  kell  e l lenő r izni .  4  x  Ю ’/1 a la t t i  f eh é rv é rs e j ts zám  e s e t é n  
a kval i tat ív  v é rk é p  e l l e n ő rz é s e  is szükséges .
Ha a neu tro f i l  g ran u lo c i t á k  szám a  1 х Ю ’/l a lá c s ö k ken ,  a kezelés t  be kell s z ü n 
t e tn i .  In fekció e lső  t ü n e t é r e  a zo n n a l  v é rk é p e l le n ő rz é s  szükséges . M ű té t e k  a la t t  
ese t l eg  je le n tk e z ő  h ip o tó n iá t  v o lu m en ex p an z ió v a i  kell m eg s z ü n te tn i .

A  b e t e g  f i g y e l m é t  fe l  k e l l  h ív n i :
—  in fekció  e lső  t ü n e t é r e  vagy ö d é m a  fe l l ép te k o r  a z on n a l  fordu l jo n o r v o sh o z ,
—  a t e r á p iá t  ö n k é n y e se n  ne s zak í tsa  meg,
—  f o k o z o t t  fo ly adékvesz tés,  izzadás, hányás, h a s m e né s  e s e té n  fo rdul jon  o r v o s h o z  

(e z e k n e k  az á l l a p o to k n a k  a k ö v e tk e z m én y e  súlyos  h ipo te n z ió  lehet) ,
—  ó v a k o d jé k  a fizikai ni' i’ ti rhc lós  h i r t e le n  fokozásá tó l .

MEGJEGYZÉS

C sak vényre adható ki, egyszeri alkalom mal.
A  kezelő orvos akkor rendelheti, ha azt a terü le tileg, ille tő leg szakmailag ille tékes 
fekvő beteg-ellátó osztály  (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS
30 tab le tta  (12,5 mg); 30  tab le tta  (25 mg)
20  tab le tta  (50 mg); 20 tab le tta  (100 mg)
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Onkológia

E m lő rák  és korábbi o rá lis fogam zás- 
gátlás. N em  bizonyítható a  la tens hatás.
J. J. Schlesselm an és mtsai. JAM A , 1988, 
259, 1828.

A z orális fogamzásgátlók késő i hatása — 
első sorban ennek onkológiai vonatkozásai 
— szám os vizsgálat tárgya volt az utóbbi 
évtizedekben. A  középkorú nő k emlő rák- 
gyakoriságára kifejtett hatásukról ellent
m ondásos eredmények és következtetések 
láttak napvilágot.

Magyarázatul felmerült a tartós hormo
nális contraceptio elhúzódó latens hatása, 
ennek igazolását, vagy kizárását célozta a 
je len  vizsgálatsorozat.

Közel ötezer kezelt és ugyanennyi kont
roll 20  és 54 év közötti asszony, városi lako
sok, nulliparák és szült nő k alkották a vizs
gált populációt. A  tartós hormonális 
fogamzásgátlás minden esetben legalább 
ötéves gyógyszerszedést jelentett. A  szedés 
idő tartama, szülés elő tti, Ш . utáni, vala
mint a különböző  életkorban történt meg
kezdése, a gyógyszerek típusa (kombinált 
vagy monohorm onális) szerint készült fel
m érésekben az emlő rák-gyakorisággal po
zitív korrelációt egyetlen csoportban sem 
találtak. Továbbra is fennáll azonban egy 
késő bbi életkorban megnyilvánuló hatás je 
lentő sége. A  szerző k utalnak rá, hogy bár 
a középkorú nő k emlő rák-gyakoriságát 
eredményeik alapján a korábbi hormonális 
fogamzásgátlás nem befolyásolja, más hor- 
mondependens tumorok (különösen az en
dometrium carcinoma) esetében a tapaszta
latok korántsem ilyen kedvező ek. Felhívják 
a figyelm et arra is, hogy a nagy statisztikák 
negatív adatai ellenére egyedi esetekben, 
bizonyos genetikai, konstitucionális vagy 
környezeti tényező k (esetleg ezek  együttes 
fennállása) esetén az orális fogamzásgátlók 
potenciális emlő rákkeltő  effektusával szá
m olni kell.

Gábor Zsuzsa dr.

A nem -fogam zásgátló  exogén  ösztro- 
gén kezelés és az em lő rák . Rohan, T. E ., 
M cM ichael, A . J. (Department o f  Commu
nity M edicine, North Terrace, Adelaide, 
SA 5000, Ausztrália): M ed. J. Aust. 1988, 
148, 217.

A  szerző k 281 emlő rákos nő t tanulmá
nyoztak, akik a kórismézés idejében 20—74 
évesek voltak. Kontrollként 288 nemrákos 
nő  szolgált.

A z em lő rák veszélye fokozott olyanok
ban, akik e lső  fokú rokonai között emlő rá
kos van, akik anamnézisében jóindulatú 
em lő beteg volt, akiknek relatíve késő n kö
vetkezett be a menopauzájuk, akik önvizs
gálatot nem  végeznek és akik nem  szültek.

A  kockázat csökkent olyanokban, akiknek 
mindkét petefészkét eltávolították. Enyhén 
fokozott az emlő rák kockázata a kövérek
ben, akiknek korán volt a menarchejuk és 
késő n volt az e lső  k iv iselt terhességük. A 
kockázat kissé különbözött az exogén öszt- 
rogént valaha szedett és nem szedett cso 
portok között. A  veszély  nem növekedett az 
exogén ösztrogén használata idő tartamának 
növekedésével, de fokozódott az ösztrogén 
kezelés korábbi kezdetével (a rákot m egin
dító lehetséges hatás éveinek növekedésé
vel) és csökkent az utolsó ösztrogén alkal
mazás óta eltelt évek szaporodásával.

A  szerző k tanulmánya kevés bizonyítékát 
adta annak, hogy az exogén ösztrogén haszná
lata és a postmenopausalis korban lévő  asszo
nyok emlő rákja között pozitív társulás van. Az 
eddigi vizsgálatok kétséget kizáró módon nem 
adtak felvilágosítást az exogén ösztrogén keze
léssel társuló emlő rák veszélyrő l. Az epidemi
ológiai bizonyíték azt sugallja, hogy gondos 
elóvigyázattal kell az ösztrogén kezelést elő írni 
olyan asszonyoknak, akiknek az emlő rák koc
kázata fokozott.

Jakobovits Antal dr.

Idő skori em lő rák tam oxifen, 01. sebésze
ti kezelésének prospektiv randomizált v izs
gálata. Gazét, J.-C. és mtsai (Breast Unit, St. 
Goerge’s Hospital, London): Lancet, 1988, /, 
679.

A  szerző k 1982 és 1987 között prospektiv, 
randomizált vizsgálatot végeztek 70 év feletti, 
áttét nélküli primer emlő rákos nő betegeken, 
a sebészi, ill. tamoxifen kezelés összehasonlí
tása céljából. A  daganat diagnózisát aspirati- 
ós cytologiai vizsgálattal és mammographiá- 
val erő sítették meg.

A  sebészi kezelés 5 cm-nél kisebb tumor 
esetén széles excisio, ennél nagyobb tumorok 
esetében totalis mastectomia volt. A  tamoxi
fen csoportban 2 éven át napi 20 mg tamoxi- 
fent adtak. Progressio, relapsus, ill. távoli át
tétek észlelésekor a betegek átkerülhettek a 
másik csoportba, adjuváns sebészi, Ш . 
hormon-therapiában részesülvén (az összes 
beteg kb. 1/3-a).

A  két csoport között nem találtak szignifi
káns különbséget sem  a helyi recidiva, ill. 
progressio vonatkozásában, sem az áttétes 
betegek számában, sem  az átlagos túlélésben 
(az átlagos követési idő  3 év volt).

Bár a szerző k elismerik, hogy a betegek 
egyik csoportból a másikba való áthelyezhe- 
tóségével a két kezelési módszer között eset
leg fennálló különbség elmosódhatott, a kö
vetkeztetésük egyértelmű en az, hogy a 
vizsgált betegcsoportban a tamoxifen kezelés 
ugyanolyan hatásos, mint a sebészi megoldás. 
A  sebészi kezelést 70 év felett csak a tamoxi
fen kezelésre nem jó l reagálók számára tarta
nák fenn.

Tóth Miklós dr.

Az em lő rák  cson táttéteinek  rön tgenké
pe daganatellenes kezelés a la tt. Heller,
M. és mtsai (Universitätskrankenhaus 
Eppendorf-Hamburg): Fortschr. Rönt
gened. 1988, 149, 121.

Sok esetben akkor is sikerül javulást e l
érni m egfelelő  daganatellenes kezeléssel, 
ha az em lő rák már áttéteket adott a csont
rendszerbe, különösen postm enopausalis 
betegekben. A  kezelés lehet horm onális, 
chemotherapia vagy sugárkezelés. A  csont
áttétek alakulásának m egítéléséhez szük
séges a kiindulási állapot rögzítése, az em 
lő rák kórism éjének megállapításakor ko
ponya, gerinc, m ellkas, m edence, felkar és 
com b röntgenfelvétel készítése.

A  szerző k 21 éves m egfigyelési idő szak
ban 58 csontáttétes emlő rákos beteg anya
gában elem ezték a röntgenképi elváltozá
sok alakulását daganatellenes kezelés 
hatására. Céljuk a progressio és regressio 
jeleinek megállapítása a különböző  je llegű 
metastasisokban. Összesen az 58 betegben 
205 csontáttétet kísértek figyelem m el átlag 
7,2 éven át, betegenként átlag 9 ,2 , összesen 
535 felvételsorozat — „röntgenstatus” — 
alapján. O steolytikus metastasis az esetek 
67,2%-ában fordult e lő  12% osteoscleroti- 
kus és 20,7% kevert jellegű  áttét m ellett. A 
progressio és regressio röntgenjelei az áttét 
típusától függenek, ezért a kiindulási álla
pot a tumordinamika m egítéléséhez feltét
lenül tisztázandó. Osteolytikus metastasi- 
sok regressiójára utal a terület m eszesedése 
vagy újracsontosodása, széli sclerosissal 
való elhatárolódása és a hosszú idő n, 9 —12 
hónapon át tartó változatlan állapot. Osteo- 
sclerotikns áttéteknél a javulás je le  éppen 
ellenkező leg a góc felritkulása, a sclerosis 
csökkenése. A  kevert jellegű  csontáttétekre 
az osteolytikus folyamatokkal kapcsolatban 
leírtak érvényesek. A  daganatkiújulás vagy 
progressio je le  új gócok je len tkezése, a 
lysis vagy sclerosis fokozódása vagy a m e
tastasis méretbeli növekedése.

Laczay András dr. * 129

Tüdő rák és m unkahely. W oitowitz, H .- 
J. (Institut und Polik lin ik für Arbeite- und  
Sozialm edizin der Justus-L iebig-Universi- 
tät, Aulweg): M ünch, med. Wschr. 1987,
129, 559.

Figueroa olyan nemdohányzó, v iszony
lag fiatal betegekrő l számolt be 1973-ban, 
akik munkahelyükön bis (chlorm ethyl) 
éterrel dolgoztak és bennük zabszem sejtes 
rák fejlő dött k i. Ez a tumor nemdohány
zókban nagyon ritka. Az említetthez hason
ló  m egfigyelések után — noha Harting és 
Hesse már 1879-ben közöltek ion izá ló  su
gárzás hatására kifejlő dött tüdő carcinomát 
joachimstali és schneebergi bányászokon 
— számos humán carcinogént fedeztek fel.

A  legfontosabb rákkeltő  tényező  a do
hányzás. Em ellett 8 potenciálisan biztosan 
daganatot elő idéző  munkahelyi ártalom is
meretes: 1. Azbesztszármazékok: Chryso
til, krokodolith, am osit, antophyllit, akti-

%
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nolith, tremolit. Expozíció: szállítás, ap
rítás, elő állítás, feldolgozás, textíliák, fék
betét, tömítés, filter, izoláló anyagok, pa
pír lemez stb. 2. Arzénvegyületek: arzéntri- 
oxid , -pentoxid, arzén, Ш . arzénes savak és 
sók. Expozíció: arzén vagy réztartalmú ér
cek  olvasztása, fakonzerváló anyagok, ar
zénvegyületek elő állítása, kénkavics pör
kölése, ólomkamra maradványok feldolgo
zása, dúsítása üveggyárakban. 3. Chrom- 
Vl-kötések: különösen cink, Ca- és stron- 
cium  chromat. Expozíció: chromtartalmú 
anyagok elő állítása, feldolgozása, száraz 
köszörülése. 4 . D ichlordiethylsulfid: m us
tárgáz. 5. B is (chlormethyl) éter; expozí
ció: laboratóriumi munkafolyamatok. 6. 
Ionizáló sugárzások: urán, radon stb. 7. 
Nikkel: fém, -sulphid, -oxid, -cárbonat. 
Expozíció: nikkel tartalmú ércek olvasztá
sa; nikkelt tartalmazó anyagok feldolgozá- 

, sa, ötvözése, akkumulátorok, m ágnesek, 
galvánozás, hegesztés, száraz köszörülés. 
8. PAH: különösen benzpirén, dibenzantra- 
cén , benzofluorátok, idenolpirén, chrysen. 
Expozíció: kátránytermékek; elektrografit  
elő állítása, alumínium elektrolízis, kát
ránylemez; optikai lencsék feldolgozása, 
bizonyos öntő  munkahelyek.

A  munkahelyi rákkeltő  anyagok összeté
telét gyakran a foglalkoztatottak sem  ism e
rik, ezért a velük történt expozíciót a beteg
ágynál sem m indig könnyű  lelep lezn i. 
Em ellett tekintettel kell lenni a több évtize
des látencia idő re, a felderített cancerogen 
koncentrációjára, az inhalált mennyiségre. 
Nagyobb figyelm et érdemelne a munkahe
lyükön veszélyeztetett egyének szű rése a 
daganat korai felism erése érdekében, m ivel 
az ily módon indukált tumor gyakran igen 
gyors lefolyású. Saccomano 33 uránbá
nyászban, a laphám metaplasiától az in situ 
carcinomán át kifejlő dő , néhány hónapon 
belül halálhoz vezető  invazív rákot észlelt.

A  tüdő rák kockázata legnagyobb az az
beszt és a PAH által veszélyeztetettek kö
zött. Ajánlatos lenne ezért fontolóra venni, 
hogy érdemes lenne-e ebben a csoportban 
rendszeres köpetcitológiai vizsgálatot vé
gezn i, komputerrel alátámasztott D N S-kép 
citológiával.

A z orvosnak nemcsak a m egelő zés, ha
nem  a megbetegedett és családjának szoci
á lis védelm e is feladata. Ezért m indent m eg 
kell tennie annak érdekében, hogy a rejtett 
foglalkozási ártalmat felfedje és ennek ré
vén az érintett, a törvényben elő írt kártala
nítást megkaphassa.

Barzó Pál dr.

Többszörös első dleges tüdő rák. Song- 
chang Wu és mtsai (Shanghai Chest H osp i
tal, Shanghai): Chest, 1987, 92, 892.
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Ú gy látszik, hogy a multiplex prim er tü
dő rákok száma az utóbbi idő ben em elke
d ik . Ezek a neoplásmák különböző  tüdő te
rületeken találhatók egy vagy m indkét 
oldalon, és szövettanilag mind hasonlósá
got, mind pedig különbséget mutathatnak.

A  többszörös első d leges tüdő daganatok

kritériumai a következő k: 1. M indkét tu
mornak rosszindulatúnak kell lennie. 2 . A 
két daganat anatómiailag teljesen különál
ló, és 3. hisztológiailag különböző  legyen.
4 . Ha szövettanilag hasonló típusúak, ak
kor synchron tumorok fennállásakor mind
kettő nek az eredeti kiindulási helyén kell 
mutatkoznia (in situ, vagy hegcarcinom á- 
ból történt invázió), a nyirokutakban mind
két rák nem  lehet együtt jelen; metachron 
daganatok esetén a kezdeti prim er elválto
zás tökéletes resectió ja, a csonk lymphati- 
kus áttétektő l való m entessége a feltétel. 
Szükséges, hogy a másodlagos primer rák 
az eredeti helyen megtalálható legyen, ha 
erre nincs m ód, a két tumor keletkezése kö
zött legalább 3 év teljen el. 5. M indkét da
ganat saját áttéttel rendelkezzen. 6. Extra- 
pulm onalis metastasis ne álljon fenn.

A  szerző k 1957—1984-ig 30  multiplex 
primer tüdő rákos beteget találtak a klinikai 
je llegzetességek , a diagnosztikus eljárások 
adta lehető ségek, a szövettani típus, a terá
pia és a prognózis alapján. Ez a szám  a 3815 
primer tüdócarcinoma miatt rezekált 
0,8% -ának felel meg. 10 synchron és 20 
metachron tum or fordult elő . 17 egyoldali, 
valamint В  kétoldali folyamatot észleltek, 
m ely utóbbiak közül csak egy volt synch
ron, és a maradék 12 az ellenkező  oldalon 
fejlő dött ki az e lső  elváltozás resectiója 
után. A  10 synchron esetbő l négy multip lex 
primer carcinom át a sebészi beavatkozást 
m egelő ző en radiológiailag vagy bronchofi- 
berscoppal verifikáltak. A  2 0  metachron 
daganat közül 11-et mint m ásodik  primer 
folyamatot az e lső  sebészi beavatkozás után 
végzett rendszeres rtg.-kontrollok alkalmá
val fedeztek fe l, míg 9-et thoracotomiával 
bizonyítottak. M ind a 15 esetet m ég a sebé
szi beavatkozás elő tt multiplex első dleges 
tüdő ráknak diagnosztizálták a feltételeknek 
m egfelelő en.

Szövettanilag az adenocarcinomát viszony
lag ritkának, 13% (4/30)-nak, a laphámrákot 
igen gyakorinak, 87% (26/30)-nak találták. Az 
utóbbiak közül 11 társult adenocarcinomával, 
Ш . nagysejtes nem differenciált rákkal. A  10 
synchron tumoros egyén postoperative 29, a 
20 metachron daganatos 26,2 hónappal élte túl 
a második mű tétet.

A  betegek kizárólag férfiak voltak, élet
koruk 41—76 (átlag 59) évig terjedt. Mind 
a synchron, m int a metachron csoport átla
gos életkora 56  évnek felelt m eg az első 
mű tét idő pontjában, míg 60  évnek a m áso
dik resectio idején. A  daganatok 0 ,3—8 
cm -es átm érójű ek voltak. Egy beteg légzési 
elégtelenségben halt meg a m ásodik  resec
tio után, a jobb  felső  lebeny eltávolítását 
követő en. Sebészi mortalitásuk egyébként 
3% (l/3 0 )-o t tett ki.

A  szerző k a primer multip lex synchron 
és metachron tumoroknak a cardiorespira- 
torikus állapottól függő  m egoldását végzik. 
Felhívják a figyelm et a lehető ség szerinti 
takarékos resectio szem elő tt tartására, m i
vel a beteg tú lélését vagy esetleges második 
beavatkozás elvégezhető ségét csak k ielégí
tő  légzésfunkciós status biztosítja.

Barzó Pál dr.

A gátori nyirokcsomók eltávolításának 
az értéke nem kissejtes hörgő rák esetén. 
W eitensfelder, W. és m tsai (Landeskran
kenhaus Klagenfurt und Landeskranken
haus Deutschlandsberg): Prax. H in . Pneu
m ol. 1988, 42, 590.

A  harmadik stádiumú hörgő ráknak és a 
pozitív gátom yirokcsom ójú ráknak lénye
gesen rosszabb a várható élettartama, mint 
a csekélyebb kiterjedésű  daganatoknak. Ez 
néhány szerző t arra késztetett, hogy az 
egy ik  tüdő  eltávolításának a javallatát a da
ganatnak a szom szédos szervbe és/vagy a 
gátom yirokcsom ókba való átterjedése ese
tén kétségbe vonja, jó llehet ezekben az e lő 
rehaladott stádiumokban a túlélés — de 
nem  kizárólag — csak mű téti eljárással old
ható m eg. A  döntés: „féltüdő -eltávolítás — 
igen vagy nem — ’ ezekben az esetekben 
csak mű tét közben állapítható meg. A  mű 
tét közbeni állapot megállapítása m égis 
nem  m indig problémamentes, és a megbe
tegedés valódi kiterjedése elő ször csak az 
eltávolított tüdő részlet vizsgálata után álla
pítható meg.

Több mint 10 év folyamán 102 betegen 
végeztek  centrális hörgő rák miatt féltüdó- 
eltávolító mű tétet. Átlag 60  havi idő  múltán 
83 betegen végeztek visszatekintő én 
elem zést.

A  centrális laphámrák volt 48 betegben 
(57,8% ) a tüdő eltávolítás oka. Ezt követte a 
k issejtes rák, az adenocarcinoma, a nyákos 
hámrák és az el nem különíthető  nagysejtes 
rák. Egy beteg eltávolított tüdő részletében 
a próbakim etszés szövettani lelete szerint 
daganat nem volt kimutatható; valószínű leg 
tévesen pozitív kórismérő l volt szó.

66  betegben a mű tét elő tti hörgő  próbaki
m etszés lelete egyértelmű en pozitív volt. 17 
esetben azonban ez a le let bizonytalan volt. 
Ezekbő l a betegekbő l a mű tét közben fa
gyasztott metszetet készítettek, aminek az 
eredm énye 95,2% -ban pozitív  volt. 23 be
tegben sem  a mű tét elő tti, sem  a mű tét köz
ben végzett kimetszés le lete sem  utalt a nyi
rokcsom ó kóros elváltozására; 26 betegben 
(31,3% ) az azon oldali nyirokcsomókban 
kóros elváltozás gyanúja nem  merült fel; 34 
betegben (41%) a gátő r nyirokcsomói meg- 
nagyobbodottak voltak. Sem  a mű tét elő tt, 
sem  a mű tét közben távoli áttét lehető sége 
nem  merült fel egyik betegnél sem. A  mű 
tét közben megállapított és a végérvényes 
szövettani lelet stádium szerinti megbetege
dés összehasonlításakor kiderült, hogy a 
nyirokcsom ók lelete alapján a stádium 
megállapítása 23 esetbő l 13-ban (73,9%) 
tévesen pozitív; 6 esetben (26,1%) pedig té
vesen  negatív volt.

A  negatív nyirokcsomó végső  osztályo
zási le le t 17,4%-ban, az e lső  stádiumú nyi
rokcsom ó esetén 15,4%-ban és a második 
stádiumú nyirokcsomó esetén 44,1%-ban 
téves volt. Ez utóbbi esetben csupán nem 
fajlagos nyirokcsomó-gyulladásról volt 
szó. Klinikailag megnagyobbodott nyirok
csom ó esetén szövettani vizsgálat nélkül 
daganatos elváltozásról dönteni nem 
szabad.

4 9  betegben szabad szem m el épnek lát



szó gátorban levő  két esetben (4,1%) az e l
távolított tüdő részletbő l rák volt kimutatha
tó a gátő r nyirokcsomóiban, amikor mű tét 
közben már az e lső d leges rák túllépte kelet
kezési helyét, de a szerv területét m ég nem , 
a hörgő tüdő  nyirokcsom ói azonban már 
nagyobbak voltak, távoli áttét je le  nélkül.

Bár általában a gátő r nyirokcsomóinak a 
lelete kétes értékű , m égis klinikai szem 
pontból fel nem tű nő  gátom yirokcsom ók- 
nak az eltávolítását teszik szükségessé, ha 
az em ber a fél tüdő  kim etszésével lehető leg 
gyógy hatást akar elérni.

A z igazolt azon oldali gátom yirokcsom ó 
áttétnek nagy a kórjóslati jelentő sége: an
nak az 52 betegnek, akiknek gátom yirok
csom ó elváltozása nem volt, lényegesen 
jobb  volt a tú lélési aránya, mint azoké, 
akiknek gátom yirokcsom ó áttétük volt. A  3 
éves túlélés esélye az elő bbieknek 50,7 %, 
az utóbbiaknak csak 19,1% volt. Annak a 3 
betegnek, akiknek a légcső -hörgő , légcső 
és nyelő cső  m elletti nyirokcsomói nagyob
bak voltak, a nyomon követési idő  folyamán 
tú lélési idejük 34 , 36, ill. 100 hónap volt. 
A  „kórjóslati m ű thetetlenség” m egállapí
tásában tehát az azon oldali pozitív gátor- 
nyirokcsomó esetén általában nem , vagy 
csak egyénenként rendkívül óvatosan sza
bad állást foglalni.

Pongor Ferenc dr.

Citosztatikus kezelés után második da
ganatként kialakult hólyagrák. Kálble, 
T., Kempter, Fr., M öhring, K. (U rol. Abt.  
der. Chir. Univ. k lin ik , Heidelberg): Tu-  
m orD iagnostik  &  Therapie, 1987, 8, 212.

Rehn 1895-ben publikált m egfigyelése 
óta (hólyagdaganatok fukszinfeldolgozó 
munkásokon) a húgyhólyagkarcinomát a 
kémiailag indukált daganatok m odelljének 
tartjuk. Az alk ilálószerek, oxazo-foszförin- 
vegyületek (cyclophosphamid és szárm azé
kai) gyakran okoznak akut szövő dményeket 
(haemorrhagiás cystitis, hólyagfal fibrosis) 
és késő i károsodásként daganatokat a hó
lyagban.

A  szerző k egy 74 éves nő beteg ese té t is 
mertetik, aki 1973-ban ovarium-adeno- 
carcinom a miatt 6  héten át polikem o- 
terápiában, majd éveken át Ixoten (tro- 
foszfam id) monoterápiában részesült. 
1986-ban fájdalmatlan makroszkópos hae
maturia lépett fel. Ennek hátterében átm e
neti sejtes rákot találtak, m ely miatt sikeres 
mű tétet végeztek.

Felhívják a figyelm et arra, hogy mind á l
latkísérletes, mind klinikai vizsgálatok 
alapján a cyclophosphamiddal együtt adott 
merkapto-alkan-szulfonsav (Uromitexan) 
az akut mellékhatásokon kívül a rákkocká
zatot is redukálni képes. M ég ennek rend
szeres adása mellett is (Ref.: és anélkül ter
mészetesen még inkább!) fontosnak tartják  
a tartós cyclophosphamid-kezelésben ré- 
szesülteken a rendszeres vizelet-citológiai 
és cisztoszkópos kontrollokat.

Pikó Béla dr.

A lágyrészszarkómák „többmódozatú” 
terápiája. Grundmann, R. (Chirurgische 
Universitätsklinik Köln-Lindenthal):  
Dtsch. m ed. Wschr. 1988, 113, 268.

A  lágyrészszarkómák az összes rosszin
dulatú tumornak csak 0,7%-át teszik  ki. 
Ritkaságuk miatt az egyes onkológiai cent
rumok korlátozott tapasztalatokkal rendel
keznek e daganatok kezelését illető en. A 
közlemény az egyes terápiás eljárásokat 
foglalja össze és értékeli.

A sebészi kezelés radikalitásának m egfe
lelő en három fokozatba sorolható. A 
tum or-enukleáció elégtelen beavatkozás, 
mely sok (40—90% ) helyi kiújulást ered
ményez. A z ép szövetben történő  széles ex
cisio esetén a m élyben 2 cm -es, lateral felé
4  cm -es biztonsági zónát javasolnak. Ennek 
az eljárásnak ott vannak határai, ahol a tu
mor idegeket, ereket infiltrál, vagy 5 cm- 
nél nagyobb átmérő jű . A lokális radikalitás 
szempontjából mindkét mű téttípus felett áll 
az amputáció. Ennek ellenére az utóbbi 
idő ben mindinkább a végtagkímélő  mű té
tek kerülnek elő térbe, amelyek jobb  funk
cionális és kozmetikai eredményt adnak. A 
hiányzó radikalitást additív (sugár- és ke
moterápiás) beavatkozások helyettesítik. A 
kombinált kezeléssel 50—70% -os 5 éves tú
lélés érhető  el a cikkben közölt táblázat 
szerint.

A sugárterápiát általában mű tét után 
végzik. Preoperatív besugárzás nagy, ke
véssé differenciált tumorok esetén indikált, 
melyek így mű tétre alkalmassá tehető k. A 
posztoperatív besugárzásnak is csak  szű k 
határok közt van igazán értelme. Sikerre 
csak a végtagok disztális részén elhelyezke
dő  tumorok esetén számíthatunk. A  maga
sabban fekvő  tumorok kezelési eredményei 
rossszabbak, fő leg ha azok 10 cm -es átmé
rő t értek e l. Ilyen esetben 30% hely i kiúju- 
lással számolhatunk. A retroperitonealis és 
intraabdominális szarkómák esetén a kellő 
dózis leadásának határt szab a környező 
szervek sugárérzékenysége, és csak 
20% -uk kezelhető  hatásosan.

A kemoterápiának szisztémás és lokális 
formáját ismerjük. Az elő bbi akkor java
solt, ha a tumor kevéssé differenciált (G  3),
5 cm-nél nagyobb átmérő jű , vagy távoli át
téteket adott. A z adjuváns kemoterápia lét- 
jogosultsága vitatott kérdés. A  lokális ke
moterápiát pre- és posztoperatív célzattal 
egyaránt végezhetjük. Mindkét esetben  a 
végtag regionális perfű ziója történik intra- 
arterialis katéteren keresztül. M ű tét elő tt az 
eljárás célja a daganat m egkisebbítése és a 
tumorsejt-szóródás megakadályozása; mű 
tét után a lokális recidivát kívánjuk ve le  ki
védeni. A  posztoperatív perfúzió elő nye, 
hogy hosszabb idő n át végezhető , és többfé
le citosztatikumot használhatunk fel. A  he
ly i kemoterápia egyik  módozata a hiperter- 
miában végzett citosztatikum-perfúzió, 
amelyben kihasználják, hogy a tumorsejtek 
érzékenyebbek hő re az egészségeseknél. 
A z eljárás egyelő re kísérleti je llegű , bár 
igen jó  palliativ eredményeket lehetett vele 
elérni.

Válogatott esetekben és preoperatív je l

leggel á tumor em bolizációja is m egkísé
relhető , valamint m ikroembolusokhoz kö
tött citosztatikus szerek is a daganatba jut
tathatók.

A  recidív tumorok esetén is van létjogo
sultsága palliativ mű tétnek, m ivel a tumor 
m egkisebbítésével jobb tú lélés érhető  e l, 
mint egyedüli besugárzással vagy kemote
rápiával. Szoliter távoli áttét — például tü
dő áttét — sebészi eltávolítása is m egkísé
relhető . Ha a primer tumor kezelésétő l a 
m etasztázis m egjelenéséig legalább egy év 
már eltelt, multiplex tüdő áttétek rezekció- 
jával is megpróbálkoznak. A z eljárással 
20—35% ötéves tú lélést sikerült elérni.

Faragó Katalin dr. * 11

Nem  resecálható pancreas-tumor m int 
interdisciplináris probléma. Berchtold,
D ., A . Akovbiantz (Chirurgische M in ik ,  
Stadtspital Waid, Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1988, 118, 773.

A  pancreas-carcinoma (pc.) foudroyans 
lefolyású betegség; a tünetek kezdete után a 
tú lélési idő  9,1 hónap az életm inő ség foko
zódó romlásával jár, am elynek a fő bb tüne
teit a hasi fájdalmak, sárgaság, bő rviszke
tés és a duodenalis passage-zavarok 
képezik.

A  szerző k 1973—1987 között 204 (66,8 év 
atlagkorú) pc-beteget kezeltek; 157 nem 
resecabilis pancreas-tumor palliativ terápi
áját retrospektive elem ezték. 47  pc.-t rese- 
cáltak; 7 beteg inoperabilis volt. 150 beteg
nél történt mű tét, ebbő l 23 próbalapa- 
rotomia és biopsia volt. 124 beteget b iliodi- 
gestiv anastomosissal kezeltek; ezek közül
11 esetben gastroenteroanastomosist (ge.) 
végeztek. 13 betegüknél az duodenalis 
passage-zavar miatt relaparotomiával sze
kunder ge.-t kellett végezniük. A  morbidi
tás ezen csoportban 38,8% volt, szemben a 
9% -os szimultán végzett ge.-sal, ami m eg
felel az irodalomban közölt tapasztala
toknak.

Eredményeik alapján újabban a prophy- 
laktikus ge.-re törekednek. A  számba veen
dő  kockázatok miatt egyszeri definitiv sebé
szi beavatkozásra kell törekedni, am ely 
viszonylag tartósabb panaszm entességet 
nyújthat.

A  fájdalmak enyhítése a palliatio lénye
ges kérdése, amelyet sem  a belgyógyászati, 
sem  a sebészi vagy a radiológiai kezelés 
nem tud megnyugtatóan m egoldani; itt csak 
az interdisciplináris összm unka nyújthat 
segítséget.

ifi. Pastinszky István dr.

Máj resectio colorectalis rákban szen
vedő  betegek áttétei esetében. Hohenber- 
ger, P. (Chir. M inik. Univ. Heidelberg):
Chirurg, 1988, 59, 410.

A vastag- és végbélrákos betegek egyne
gyede, sectiós adatok szerint, májelégte- . 
lenség következtében hal m eg, és a betegek 1 3 4 7



10%-ánál csupán máj áttétek észlelhető k. 
Ezek a m egfigyelések indokolttá teszik , b i
zonyos feltételek mellett, a máj áttétek mű 
téti eltávolítását. A primer tum or resectió- 
ját követő  rendszeres utóvizsgálatok 
lehető vé teszik a metastasisok korai felis
m erését. A z utóbbi idő ben a m ű téti letalitás 
csökkent, és metastasis m iatt végzett máj 
resectiók  után az ötéves tú lélés 50% -kai ja
vult. A z operábilis áttétek resectió ja  köve
tendő  eljárássá vált.

A  szerző k  1981 és 1987 között 82  betegen 
végeztek  resectiót máj m etastasis miatt. A 
mű tét indokolt, ha nincsenek extrahepati- 
kus áttétek, a májban a m etastasisok  csak 
egy lebenyre korlátozódnak. So liter  tüdő át
tétek eltávolítása is indokolt. A  prim er tu
mor resectió ja és az áttét eltávolítása közöt
ti idő  2  hónaptól 8 évig terjedt. (Á tlagosan 
17,5 hónap.) Intra- és postoperativ histolo- 
gia i vizsgálatok alapján 76 betegen  végez
tek potenciálisan kurativ m ű tétet. A  kórhá
z i letalitás 4,8% volt, ami k izárólag a jobb 
oldali hemihepatectomiákat terhelte. A 
mű tétet tú lélő  betegek 29,5% -ánál léptek 
fel perioperatív szövő dmények, leggyak
rabban subphrenikus tályog formájában. 
25 hónapos átlagos túlélési idő t észleltek. 
Egy év után az operáltak 70,7 % -a  m ég élet
ben volt. A  primer tumor m élyb e teijedé- 
sének foka nem befolyásolta a tú lé lés idő 
tartamát. A  tumor differenciáltságának 
sem  vo lt egymagában prognosztikai je len 
tő sége. Kedvező tlenekké váltak v iszont a 
k ilátások, ha a környező  nyirokcsom ókba 
infiltrált a tumor.

A  máj resectiót kiegészítő  adjuváns terá
piával kapcsolatos tapasztalatok csekélyek . 
Randomizált tanulmányok edd ig  nem  iga
zolták az adjuváns postoperativ intraarteri- 
ális, vagy intraperitoneális kemoterápia 
kedvező  hatását a túlélési idő re.

Viczián Antal dr.

Máj- és epeútbetegségek

P erku tán  transzhepatikus epekő o ldás 
m etil-tert-butil-éterrel. H e lls tem , A . és 
m tsai (Zentrum Inn. M ed, A b t. Gastro- 
en t., Universität Frankfurt/M ain): Dtsch.  
m ed. Wschr. 1988, 113, 506.

%
1348

A  szerző k 15 epekövességben szenvedő 
beteg esetében megkísérelték az epekövek 
oldását az epehólyag perkután transzhepa
tikus punkciójával. Helyi érzéstelenítésben 
egy speciá lis katétert (Thistle-katéter) ve
zettek be, melyen keresztül 2 — 15 m l me: 1- 
tert-butil-étert (MTBE) fecskendeztek be, 
majd legkéső bb 2 perc múlva leszív ták  azt. 
A  koleszterinkövek száma m axim um  20, 
nagysága maximum 2,8 cm  vo lt.

13 beteg esetében az epekövek teljesen felol
dódtak. 3 esetben epetörmelék maradt a hó
lyagban, melyei EETA oldatot öblítés után le 
tudtak szívni. Egy esetben haemobilia keletke
zett, mely konzervatívan kezelhető  volt, egy 
másik esetben mű tétre került sor az epehólya
gon keletkezett lyuk miatt, jóllehet az epekö
vek a kezelés során feloldódtak.

A  közlem ény megírásakor az USA-ban 
már 100 sikeres beavatkozásról számoltak 
be.

A z M TBE kezelés eredményes, o lcsó  és 
aránylag veszélytelen eljárás.

Kovács Ágota dr.

Epekövek piezoelektromos lithotripsi- 
ája. Kerzel, Ch. és m tsai (M ed. K linik 
Univ. Erlangen-Nümberg): D tsch. med. 
W schr., 1988, U3, 1503.

A  szerző k 50 betegen szerzett tapasztala
taikról számolnak be, kiken epehólyag kö
vesség miatt p iezoelektrom os lithotripsiát 
végeztek. A  lökéshullám ok továbbítása ér
dekében a beteget hasra fektették, s az epe
hólyag tájék v ízzel telt tartállyal érintke
zett. A  lökéshullám ok m egfelelő  fókuszba 
gyű jtése elektronikus irányító központ ve
zérlésével, sonographiás kontroll m ellett 
történt. Addig mozgatták a háromdimenzi
ós lithotriptort, m íg a kő  pontosan a fó
kuszba nem  került. A  lithotripsia akkor  
szám ított. befejezettnek, amikor sonogra- 
phiával kő  már nem  volt észlelhető , illetve 
maxim álisan 3000 im pulzust adtak le.

Valamennyi beteg hét nappal a kő zúzást 
m egelő ző  idő ponttól, három hónappal a 
teljes kő m entesség elérése utánig naponta 
7,5 mg/testsúlykg ursodesoxycholsavat és 
chenodesoxycholsavat kapott. Az 50  beteg 
86 kezelésben részesült. Valamennyi eset
ben a kövek már az e lső  kezelés folyamán 
fragmentálódtak, átlagosan 4 ,3  mm  nagy
ságúra. A z e lső  alkalommal 2160, m ásod
szorra 1700, harmadszorra 1500 lökéshullá
m ot alkalmaztak. A  kezelés folyamán nem 
volt szükség narkózis vagy helyi érzéstele
nítés alkalmazására. M ellékhatásként 
36 % -ban észleltek hasi panaszokat .m e ly ek 
szúró, viszkető  érzésben nyilvánultak m eg. 
Három betegnél a lithotripsia után patholo- 
giás szintre em elkedett a G LDH , GOT, 
GPT, az alkalikus phosphatase, alfa am yla
se. Két nap múlva azonban norm alizálód
tak a kóros értékek. Egy betegen enyhe 
pancreatitis tünetei mutatkoztak. 44  bete
gen végeztek utóvizsgálatokat, átlagosan 
két hónappal a lithotripsia után. 34% -ban 
észleltek  teljes kő m entességet.

A  szerző k vélem énye szerint a p iezo
elektrom os lithotripsiával kifejezetten jobb 
eredmények érhető k el m int elektrohydrau- 
likus kő zúzással.

Viczián Antal dr.

Epehólyagkövek M TBE-litholysise és 
extracorporalis lökéshullám -lithotripsiá-
ja . Schmassmann, A . és mtsai (D ep. Inne
re M edizin , Universitätsspital Basel): 
Schw eiz, med. Wschr. 1988, 118, 1297.

A  cholecystectom ia egyike a leggyako
ribb hasi mű téteknek (az USA-ban évente 
5 0 0 0 0 0 ). A  mortalitási ráta prim er mű té
teknél 1,6%, szekunder esetén 2,3% ; ez 
term észetesen függ a beteg korától, a be

avatkozás típusától. Ezen adatok alapján és 
a beteg kívánsága szerint adódott a törekvés 
új, kevésbé invazív, nem -sebészi the- 
rapiára.

Ezért az utóbbi öt évben az epehólyag 
cholesterinepeköveinek gyógyítására két új 
therapiaformát: a MTBE-litholysist és az 
extracorporalis lökéshullámlithotripsiát 
fejlesztették k i és klinikailag kipróbálták. 
A  M TBE-litholysis elv ileg a betegek 
50—80% -ában és a lökéshullám -litho- 
tripsia 2 5 —30%-ában kivitelezhető . A 
M TBE-litholysis esetén az epehólyagba 
percutan transhepatikus úton lokálaneszté
ziában ultrahanggal célzott ,,p ig-ta il” 
katétert helyeznek be. Az epekövek ezután 
cholesterin-kontakt oldószerrel (MTBE: 
methyl-tert-butyl-ether) feloldhatók. A  ja 
vallat helyes felállítása esetén a feloldási 
arány 80—90% . Az extracorporalis lökés
hullámmal a rtg.-negatív epeköveknek 
99% -on felü li arányban (1—3 kő  epehólya
gonként) invazív beavatkozás nélkül is szét- 
morzsolhatók. A  visszamaradó fragmentu
mok oralis epesavkezeléssel (cheno- és 
ursodesoxycholsav) az esetek 90% -ában 
2—18 hónap alatt feloldódnak. Ezen eljárá
sokkal m ég gyér számúak a tapasztalatok, 
ezért a javallatokat tünetmentes olyan bete
geknél állítják fel, akik a cholecystectom iát 
nem akarják, vagy akiknél a cholecystecto
mia erő sen kockázatosnak tekintendő . N é
hány éven belü l az eljárás pontos kikísérle
tezése és a tapasztalatok bő vülése után a 
javallatok szélesebb körű  felállítása lehet
séges. A  szerző k az új m ódszerekkel nyert 
eddig összegyű jtött adatokat m érlegelik .

iß. Pastinszky István dr.

A percutan cholecystostomia diagnosz
tikai és terápiás hatékonysága. Vogel- 
zang, R. L ., A . A . Nemcek (Northwestern 
M emorial H ospital, Chicago): Radiology, 
1988, 168, 29.

A z epehólyag percutan punctióját már 
1921-ben végezték diagnosztikus célból, 
aztán a m ódszer feledésbe merült, e lső sor
ban az epecsorgástól és fertő zéses szövő d
ményektő l való félelem  miatt. A  közelm últ
ban ism ét egyre többen szám olnak be a 
percutan cholecystostom ia alkalmazásáról 
korszerű bb feltételekkel.

A  szerző k Seldinger-technikával, antero
lateralis transhepatikus behatolással össze
sen 32 esetben végeztek percutan cholecys- 
tostomiát. 16 esetben a beavatkozás 
javallata heveny cholecystitis volt, am i a ké
ső bbiekben valamennyi lelet egybevetésé
vel 14 esetben igazolódott. Ezen 14 beteg 
állapota a beavatkozás után egy kivételével 
gyorsan javult, a kivételt egy epehólyagel
halás jelentette, amit 24 óra múltán végzett 
mű tét igazolt. E  csoportból 3 beteg m eg
halt, haláluk nem  volt összefüggésben a 
percutan beavatkozással. N yolc esetben ké
ső bb cholecystectom ia történt. Valamennyi 
beteg a percutan cholecystostom ia idején 
mű tétre alkalmatlan állapotban volt. 10 
esetben a beavatkozást diagnosztikai céllal



végezték mint transcholecystás cholangio- 
graphiát epeúti obstructio tisztázására, ese
tenként PTC elő tti tájékozódás céljából. 
További 6 esetben az első dleges cé l az epe
úti elzáródás következtében fennálló epe
pangás megszüntetése, az eperendszer de- 
compressiója volt. Két betegben ezt sikeres 
percutan kő eltávolítás követte, négy eset
ben pedig a fennálló cholangitis látványo
san gyors javulása. A  hatból öt esetben a 
hyperbilirubinaemia gyorsan csökkent. 
N égy  esetben fordult e lő  jelentéktelen szö
vő dmény, komoly szövő dményt nem  ész le l
tek, halálozás a percutan cholecystostom ia 
következtében nem  fordult elő . Ö sszességé
ben a 32 esetbő l 29-ben  származott egyér
telm ű  diagnosztikai vagy terápiás elő ny a 
beavatkozásból.

Laczay András dr.

Bronchobiliaris sipoly eredményes per
cutan gyógyítása az epeutak drénezésével 
és epeúti szű kület tágításával. Schwartz,
M . L . és mtsai (University o f  A labama at 
Birmingham School o f  M edicine, B irm in
gham): Radiology, 1988, 168, 751.

Bármely okból kialakult bronchobiliaris  
sipoly megszüntetése többnyire csak  ko
m oly, thoracoabdominalis sebészi beavat
kozással lehetséges. A  szerző k olyan eset
rő l számolnak be, melyben ez az 
in tervenciós radiológia módszereivel per
cutan sikerült. A 18 éves férfi beteg koráb
ban májtályog miatt jobb májlebeny eltávo
lításon esett át, am it cava-thrombosis, 
mindkét oldali fem oralis vénathrombosis 
és jobb  oldali pleuralis gyülem  kialakulása 
követett. Szeptikus állapot alakult ki sárga
sággal. Percutan cholangiographiát végez
tek, ennek során kontrasztanyag jutott a re
kesz alatti térbe és a jobb alsó lebeny 
hörgő rendszerébe. A z epeutak drénezése 
után a beteg állapota javult. Ekkor teljes ér
tékű  feltöltést végeztek, ami kiteijedt felső 
epeúti tágulatot mutatott a ductus hepaticus 
com m unis szű kületével. Epeúti drént hagy
tak bent, majd 6 hét múltán elvégezték az 
epeútszű kület ballonkatéteres tágítását, és 
belső  epedrénezést végeztek. Az epeúti en- 
doprothesist 5 hónap múlva k icserélték, 
majd eltávolították. A  beteg 32 hónapos e l
lenő rzés során tünetmentes maradt.

Laczay András dr.

A  májban lévő  echinococcus cysta per
cutan aspiratiója és drénezése. Bret, P. 
M . és mtsai (M ontreal General H ospital, 
Montreal): Radiology, 1988, 168, 617.

A z általános felfogás szerint a májban lé 
vő  echinococcus cysta percutan aspiratiója 
ellenjavallt és súlyos szövő dményekkel fe
nyeget. Ennek ellentmondanak azon közlé
sek , melyek egyéb képletnek vélt ech ino
coccus cysta nem szándékolt punctiójáról 
számoltak be különösebb következmények 
nélkül.

A  szerző k összesen 13 esetben végezték 
el májban lévő  echinococcus töm lő  punctió- 
ját. N yolc esetben ez nem szándékosan tör
tént, másra gondoltak elő ző leg, nem  echi- 
nococcusra. Öt esetben echinococcusra 
gondoltak, és tudatosan végezték a beavat
kozást. A z aspiratumban kimutatott lem e
zes membrándarabkák, scolexek vagy hor
gocskák 9  esetben biztosították a kórismét. 
Négy aspiratumban nem találtak a diagnó
zist igazoló képleteket, de ezek közül egy
ben a késő bbi mű tét készítménye, három
ban pedig az egyértelmű  szerológiai 
pozitivitás döntötte el a kérdést. Három 
esetben a diagnosztikus punctiót követő en 
percutan katéteres drénezést végeztek, ami 
helyi antiparazitás kezeléssel egyéb beavat
kozás nélkül jó  és tartós eredményt adott. A 
beavatkozásokat hely i érzéstelenítésben vé
gezték, és az általános hiedelm ekkel szem 
ben kom oly szövő dmény nem fordult elő . 
Két betegben lépett fel urticaria és v iszke
tés, ami gyorsan elm últ, egyik  betegnek ad
tak csak corticosteroidot. Az ech inococcus 
alaktani típusai közül az anyagban 5 egy
szerű  cysta, 1 többszörösen szeptált cysta és 
7 heterogen komplex térimé szerepelt. A 
többi típus, a m eszes, az unduláló membrá
nos töm lő  érthető en nem csábít punctióra.

A  tanulság kettő s: az ech inococcus cysta 
aspiratiójától nem  kell olyan nagyon félni, 
percutan drénezése pedig a sebészi gyógyí
tás alternatívája lehet.

Laczay András dr.

Az ascites kezelése májcirrhosisban.
Panos, M . és mtsai (K ing’s C o llege H osp., 
London): Brit. med. J., 1988, 297, 698.

A  paracentesis szerepe az 1950-es évek
tő l háttérbe szorult. Ennek oka részben a 
hatékony diuretikumok m egjelenése, rész
ben a súlyos szövő dmények: sepsis, hypo
tonia, encephalopathia és elektrolyt zava
rok. A  haemodinamikai és elektrolyt 
eltéréseket az ascites gyors kiújulását kísé
rő  hypovolaem ia magyarázza. D iuretikus 
kezelés során is kialakulhatnak szövő dm é
nyek: hyponatraemia, hypotensio, uraemia 
és encephalopathia. A  distalis tubulusokra 
ható Spironolacton elteijedésével ezek a 
szövő dmények ritkábbá váltak, m egelő zhe
tő k ha a diuresis mértékét, ill. a testsúly- 
csökkenést szabályozzák, s az utóbbi nem 
haladja m eg a napi 0,5 kg-ot.

Napjainkban ismét jelentkezik a para
centesis iránti igény. Randomizált v izsgá
latban összehasonlították a napi 5 —61 asci
tes lebocsátás — egyidejű  4 0  g  albumin 
infúzió — hatását a spironolacton- 
furosemid kezelés eredményével. A  súly- 
csökkenés mindkét csoportban azonos volt. 
A paracentesissel kezelt betegek kórházi 
tartózkodásának ideje rövidebb volt (12 
nap), mint a diuretikummal kezelt betegeké 
(34 nap). A  kétféle gyógym ód között nem 
volt különbség a szövő dmények számában, 
az újabb kórházi felvétel, ill. a 21 napon be
lüli halálozás tekintetében. N agy adag diu- 
retikum alkalmazása során gyakoribbak a

szövő dm ények, m elyek maxim álisan 300 
mg Spironolacton és 160 mg furosem id al
kalmazásával elkerülhető k.

A lbum in bevitel nélkül történő  napi 5 1 
ascites lebocsátás nem társul szövő dm é
nyekkel azokban az esetekben, ahol perifé
riás oedem a is észlelhető . A z oedem ából 
felszívódó folyadék megakadályozza a 
plazma volum en csökkenését. A  paracente
sis kedvező  hatású a perctérfogatra és az ar
tériás középnyomásra. Csökkenti v iszont a 
pulm onális kapilláris nyomást. A  kreatinin  
clearance a punkció után két napig csök 
kent, a plazm a reninszint nő . A  vesezavar 
és a renin koncentráció növekedése fő ként 
oedemamentes betegeken fordul elő . E nem- 
kívánatos következmények k iküszöbölhe
tő k az ascites 1 l-ére számított 6 g album in 
infúziójával.

Normonatraemiás, jó  vesem ű ködésű  be
tegek diétás és diuretikus kezelésre általá
ban jó l reagálnak, s nem  szorulnak album in 
bevitelre, m elynek költségei sem  elhanya
golhatóak. A z albumin infúzió kóros vese
mű ködésű , perifériás oedem am entes bete
geknek javasolt. A  diuretikus kezelésben 
részesülő k hosszú kórházi m egfigyelése 
sem  indokolt, jó  terápiás hatás esetén a ke
zelés otthon is folytatható. Kórházi kezelés 
szükséges m ájelégtelenség, alkoholos he
patitis esetében.

Paracentesist kell végezni légzési zavaro
kat, hasi dyskom fortot, bő rkárosodást ok o
zó, feszü lő  ascitesben. A  nagy töm egű  asci- 
test célszerű  több részletben, 5 —6 
literenként lebocsátani.

A  paracentesis következményei csak 
részben tisztázottak. A  beavatkozást követő 
vesezavarról p l. nem tudjuk, hogy m indig 
reverzib ilis-e, s meddig lehet a javulásra 
várni. Kérdéses, hogy az albumin volu
menpótló hatása 48 órán túl is érvényesül-e. 
A  paracentesis, vagy gyógyszeres kezelés 
alternatívájára a fentiek m egism erése után 
adható válasz.

Holländer Erzsébet dr.

A szövő dmények gyakorisága ascites 
jelenlétében CT vagy ultrahang célzással 
végzett májbiopsia után. Murphy, F. B. és 
mtsai (Em ory University Hospital, A tlan
ta): Amer. J. R oentgenol., 1988, 151, 485.

M indeddig úgy vélték, hogy ascites fenn
állása esetén a máj megszúrása súlyos vér
zés veszélye és az ascites esetleges szivár
gása miatt ellenjavallt. E z a nézet 
uralkodott annak ellenére, hogy nem  is vé
geztek összehasonlító alapos vizsgálatokat 
valódiságának elbírálására. A  szerző k 28 
ascites nélküli és 28 asciteses beteg célzott 
májbiopsiáját végezték e l részben d iffúz, 
részben gócos májelváltozás tisztázása vé
gett. A z asciteses csoportban 12 betegnek 
rendellenes véralvadási értékei voltak. A z 
alkalmazott tű k között különböző  aspirati- 
ós és m etsző  típusok szerepeltek. A z ascite
ses csoport betegei között nem észleltek  a 
beavatkozást követő en kom oly szövő d
ményt. Enyhe szövő dményként 5 átmeneti
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vérnyom ásesés, 3 hematokrit érték  csökke
nés fordult elő , és egy esetben szivárgott 
kevés asc ites a beszúrás helyén. A  kontroll
ként szo lgá ló  nem asciteses betegek  között 
egy sú lyosnak értékelt szövő dm ény fordult 
elő , ez transfusiót igénylő  hem atokrit csök
kenés vo lt. Enyhébb mértékű  hematokrit- 
esést hét, vérnyomásesést három  betegben 
találtak, egyben  pedig májtok alatti k is vér
öm leny alakult ki. A biopsiás m inta vala
mennyi asciteses esetben diagnosztikus ér
tékű nek bizonyult. M indezek alapján a 
korábbi felfogással szemben úgy  vélik, 
hogy az ascites nem jelent ellenjavallatot a 
célzott májbiopsiával szemben.

Laczay András dr.

Gyógyszerkutatás

Az F D A  új eljárása a k iv izsgálás alatt 
álló új gyógyszerek felhasználásában ke
zelési cé lla l. Young, F. E. és m tsai [Food 
and D rug Administration (F D A ), Rock
v ille, M d ., USA]: JAMA, 1988, 259 , 2267.
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A F D A  (Food and Drug Administration, 
az U SA  gyógyszer- és élelm iszer ellenő rző 
és engedélyező  intézete) új eljárást vezetett 
be az ígéretes új gyógyszerek alkalm azásá
ra azonnali életveszélyben lévő  betegek 
számára olyan esetekben, am ikor nincs 
más k ie lég ítő  alternatíva, m ég jóva l a piac
ra kerü lésük elő tt. A cikk célja, hogy érte
sítse az orvostársadalmat arról, hogy  mely 
betegségcsoportok esetében és  m ilyen  mó
dokon férhetnek hozzá ilyen gyógysze
rekhez.

A  m últban már volt több példa arra, 
hogy a te ljes Minikai Farm akológiai Ki
próbálás elő tt adtak hatékony gyógyszere
ket. íg y  1976-ban több ezer páciens kapott 
m etoprololt (kardioszelektív yS-blokkoló) 
bronchospastikus tüdő betegségben. Tocai- 
nid, m ex ile tin , flecainid és encain id  anti- 
aritm iás gyógyszereket is elő bb használhat
ták az orvosok. Az am iodaront csak
1985-ben törvényesítették, d e kb. 2 0 0 0 0 
beteget kezeltek vele az e lő ző  években. 
Kalcium antagonisták, mint p l. a nifedipin 
alkalm azása is széles körű  volt m ár a beve
zetése e lő tt, hasonlóképp a verapamilt 
m integy 5 0 0 0  beteg kapta vasospastikus 
anginában. A  somatrem (Protropin) szinte
tikus em ber i növekedési horm ont alkal
mazták, am ikor kiderült, hogy a h ipofízis 
készítm ény Creutzfeldt—Jakob-vírussal
volt fertő zve. Az elmúlt 10 évben  a C cso
portba tartozó rákgyógyszerek közül az eto- 
posid é s  a streptozocin (streptozotocin) ke
rült használatba elfogadásuk elő tt, 
valamint a rák-kemotherapiát kísérő 
ém elygés é s  hányás csökkentésére a tetra- 
hydrocannabiolt is elő bb adták. Jelen leg az 
in terleukin 2  egyedül és lym phokinnel akti
vált k iller  sejtekkel kom binációban van 
kipróbálás alatt, de indokolt esetekben  bár
ki részére kérvényezhető .

A  legújabb idő kben az A ID S kényszerí
tette ki a zidovudin (Retrovir) biztonsági 
kipróbálás elő tti használatát hatékony alter

natív beavatkozás hiányában. A z eredmény 
igazolta 300 A IDS beteg kezelését
1986-ban, akik Pneumocystis carinii pneu- 
m oniában szenvedtek. A  kezeltek között 
csak 1 fatális eset volt, a p lacebo csoport
ban 16.’ A zóta több mint 4000 betegen al
kalm azták és 1987. március óta, összesen  6 
hónapos eljárás után engedélyezték. Ez az 
idő  a szokásos engedélyezési idő  30% -a.

A z alábbi kritériumok mellett lehet kérni  
a kipróbálás alatt lévő  gyógyszerekbő l: 1. 
súlyos, életveszélyes állapot; 2. n incs más 
alternatíva; 3. a kért gyógyszer kipróbálás 
alatt á ll, vagy már kipróbálták; 4 . a szpon
zor a kereskedelm i forgalmazási kérelm et 
már benyújtotta. A  3.-hoz tartozó m egjegy
zés, hogy legalább II. fázisban, de inkább
III. fázisban lévő  gyógyszerhez ragaszko
dik az FDA.

A z FD A  életveszélyes állapotokra a kö
vetkező  kiragadott példákat adta meg: e lő 
rehaladott A IDS, állandóan visszatérő 
ventricularis tachycardia vagy fibrilláció,  
nagyon elő rehaladott metastatizált refrak- 
ter rákok, em physem a, összetett im munde- 
f ic iens szindróma, bakteriális endocarditis, 
A lzheim er-kór, elő rehaladott Parkinson- 
betegség, elő rehaladott lupus erythem ato
sus, b izonyos epilepsiák stb.

A z FD A  az orvosokat az FDA Drug Bul
letinben, valamint a JAMA-ban a „Front  
the FDA” rovatban és a napi sajtóban is ér
tesíti. A  helyzet érettségére való tekintettel 
három esetben gyors elfogadás történt: cy
tom egalovirus im munglobulin, ifosfam id 
és m esna. Jelenleg két úton lehet hozzájutni 
a gyógyszerekhez: a gyógyszer gyártójától, 
vagy az FDA-n keresztül. A z orvosnak 
részletes felhasználási adminisztrációt kell 
vezetni. Ugyanakkor az FDA könnyíteni 
akar a hozzáférhető ségen, pl. az árva 
gyógyszerellátás k iteijesztésével. Indokolt 
esetben a cégnek m egengedi, hogy m egvál
tási díjat szám ítson'fel. A  gyorsított eljárás 
a humánus szempontokat m esszem enő en 
figyelem be veszi. A  cikk nem  em líti, de va
lószínű , hogy világviszonylatban érvényes 
eljárásról van szó.

Tóth-Martinez Béla dr.

Fluorochinolonok. I. Kémiai szerke
zet, hatásm echanizm us és antibakteriális 
aktivitás. Stahlmann, R. és mtsai (Inst, für 
Toxikologie und Embryonalpharmakolo
g ie, M ed. K lin. Steglitz der Freien Univ. 
Berlin): D tsch. med. Wschr. 1988 ,113, 648.

A  fluorochinolonok a nalidixinsav po
tens antibakteriális hatású szerkezeti ana
lógjai, m elyeknél a 4-chinolon-váz 6-os 
szénatom ján fluor szubsztitúció található. 
Ezeknek az új származékoknak (norfloxa
cin , enoxacin , ofloxacin, ciprofloxacin) az 
antibakteriális spektruma a nalidixinsavnál 
szélesebb, s  igen hatásosak a legtöbb 
Gram -negativ aerob baktérium által oko
zott fertő zésben mind oralis, mind parente- 
ralis alkalmazás esetén.

A  fluorochinolok a D N A  gyrase (Topo- 
izom eráz П ) enzim  aktivitásának gátlása

révén hatnak. M ikroorganizmusokban a 
D N A /R N A  transzkripció DNA-dependens 
RNA-polimeráz csak akkor képes hatáso
san mű ködni, ha a D N A  az RN A  körül szo
rosan ún. szuperfelcsavarodott („negatív 
superhelikalen”, „überspiralisierten”, „ne
gatív supercoiling”) állapotban van. A 
DNA-nak ez a szuperfelcsavarodása megy 
végbe a gyrase enzim  hatására. E .m echa- 
nizmus károsítása révén a fluorochinolo
nok gátolják a baktériumokban az R N A  po- 
limeráz aktivitását és így az R NA 
szintézist. Valószínű nek látszik, hogy az ily 
módon kialakult D N A  struktúrák exonuk-  
leázokat indukálnak s ennek következtében 
jön  létre a bakteriális kromoszóma állo
mány degradációja.

Terápiás szem pontból igen lényeges a 
fluorochinolonok potens antibakteriális ha
tása Gram-negatív enterobaktériumok és 
Pseudomonas aeruginosa által okozott fer
tő zésekben. Streptococcusok és más 
Gram-negatív coccusok , N eisseriák, H ae
mophilus influenzae stb. is érzékenyek, v i
szont az anaerob m ikroorganizmusok v i
szonylag rezisztensek e gyógyszerekre. 
Elő nyös tulajdonságuk, hogy p lazm id kó
dolt rezisztencia kialakulását eddig még 
sem  in vitro, sem  in vivo nem sikerült ki
mutatni ennél az antibiotikum csoportnál, 
és a leggyakrabban használt antibiotiku
mokkal sem  mutatnak keresztrezisztenciát.

[Ref: A témával részletesebben foglal
kozni kívánók figyelmét felhívom J. H. Pa- 
ton és D. S. Reeves: ,, Fluoroquinolone an
tibiotics, microbiology, pharmacokinetics 
and clinical use” című  összefoglaló cikkére 
(Drugs, 1988, 36, 193.)]

Szolcsányi János dr.

A szulfonilureák molekuláris hatásm e
chanizmusa. H . P. T. Ammon (Pharma
zeutisches Instim t der Universität Tübin
gen): D tsch. m ed. Wschr. 1988, 113, 864.

A  szulfonilureák (SU) hatása részint 
pankreatikus, részint extrapankreatikus, az 
esetek döntő  többségében azonban extra- 
celluláris, vagyis a sejtmembránon érvé
nyesül, bár kérdéses, vannak-e specifikus 
SU receptorok. A  bétasejtek membránjá
hoz kötő dve, a glukózhoz hasonlóan depo
larizációt okoznak, vagyis ц  e  sejtekre je l
lem ző  K + kiáramlást gátolják. Ez a 
feszültségdependens C a++ csatornák m eg
nyílására vezet. A  beáramló C a++ az inzu
lin exocitózishoz szükséges. A  C a++ beá
ramlást csökkenti, ha a membrán SH -cso- 
portjai eloxidálódnak. így a SU -k  hatását a 
redox-status is modulálja, de perm isszív 
szerepe van további anyagoknak, többek 
között a glukóznak, glutathionnak. Az 
anyagcsere fokozódása is erő síti a SU-k 
hatását.

A  cAM P-szintet csak kisfokban növelik a 
SU -k és fő leg indirekt úton, a sejtbe bejutó 
C a++ révén, m ely aktiválja az adenilcik- 
lázt. Egyéb, a cAM P-szintet em elő  szerek a 
SU-kal szinergetikus hatásúak. A  cA M P a 
korábbi elképzelésekkel szemben nem  a



Ca++ intracelluláris raktárakból való fel
szabadításával, vagy az oda való visszavétel 
gátlásával, hanem a fehérje foszforiláció 
útján fokozza az inzulin szekréciót.

A z inzulin szekrécióra vezető  ingerek 
egy része (glukóz, aminosavak stb.) a 
foszfolipáz-C  aktiválását eredményezi, 
m ely az inozitol trifoszfát (IP3) és diacil- 
glicerol (DAG) koncentráció növekedését 
vonja maga után. Az IP3 a C a++ raktárak
ból C a++-ot szabadít föl, a DAG pedig az 
exocitózisban szereplő  kinázok foszforilá- 
ciójához szükséges. A SU -k  és e  foszfatidil- 
inozitol rendszer viszonyáról egyelő re alig 
van adat. Egyes DAG-szerű  anyagok fokoz
zák a SU -k  hatását.

Legvitatottabb a SU-k extrapankreatikus 
hatása. Bár kezdetben úgy vélték, hogy az 
inzulin receptorok számát növelik, ma ezt 
elvetik. Ú gy tű nik, a receptorok féléletide
jét növelik, az inzulinlebontást gátolják. 
Számos posztreceptoriális hatást is kimu
tattak, így a glukóztranszportfehéijék be
épülésének növekedését, a fruk tóz-2,6- 
difoszfát-szint em elkedését és részben 
ennek nyomán a glikolízis fokozódását, a 
glukoneogenezis csökkenését, a glukóz le
adás m érséklő dését a májból és a glikogén
szintézis növekedését.

Valamennyi direkt extrapankreatikus ha
tás értékelésekor az a fő  problém a, hogy 
csak in vitro, a terápiást jóval meghaladó 
SU-szint m ellett észlelhető k. Elképzelhető 
az extrapankreatikus hatások visszavezeté
se az inzulinszekréció fokozására. Az inzu
linrezisztenciát ugyanis a hiperglikém ia 
megszüntetése önmagában is m érsékli, ami 
az inzulin igényt is csökkenti. Ezzel magya
rázható lenne, m iért csökken a SU -k pank- 
reatikus hatása normoglikém iás viszonyok 
mellett.

Szövérffy Géza dr.

Phy llan thus am arus ha tása  a hepatitis 
В  vírus hordozókra. Thyagarajan, S. P. és 
mtsai (University o f Madras, India. Fox 
Chase Cancer Center, Philadelphia, Penn
sylvania, U SA): Lancet, 1988, / / ,  764.

A  Phyllanthus (P.) faj növényeit széles 
körben használják a hagyományos orvosi 
gyakorlatban sárgaság és egyéb betegségek 
kezelésére. A  használatát az indiai Ajur- 
Véda irodalomban írták le  2 ezer évvel ez
elő tt. D e ma is használják a növényt Indián 
kívül Kínában, Kubában, Közép-Ameri- 
kában, Kelet- és Nyugat-Afrikában.

A P. amarus és P. tenellus kivonata gátol
ja a reakciót a Hbs-AG és a H BSAT között. 
Ugyancsak gátolja a HBV endogen D NA 
polymeraseját is, amely D N A  polym erase 
a vírus replikációhoz szükséges.

Öt tanulmány vizsgálta a P. kivonat hatá
sát az amerikai mormoták В  vírus elim iná
ciójára, és szignifikánsan jobb eredménye
ket kaptak P. kivonattal mint placebóval.
1—3 hónapos kezelés idő szakban egereken 
végzett kísérletekben nem találtak toxici- 
tást sem klinikailag, sem a szövettani met
szetekben.

A  kezelés módjára szám os metodika is
mert. A  legtöbb esetben a teljes növény k i
vonatát használják. A  szerző k a P. amarus 
hatásfokát vizsgálták a krónikus HBSAG 
hordozókra. A HBV hordozókból három 
csoportot alakítottak. A z első  csoportba 28 
egészséges tünetmentes hordozó került. A 
m ásodik csoportot olyan 14 hordozó alkot
ta, akiknek szövettannal is igazolt májbe
tegsége volt. Végül a harmadik csoportba 
18 olyan hordozó került, akik glom erulo- 
nephritisben is szenvedtek.

A  vizsgálat m egkezdése elő tt a betegeket 
6  hónapig ellenő rizték, és csak azok kerül
tek a kísérletbe, akik 6  hónap után is 
H B SAG pozitívak maradtak. A  glom erulo
nephritises betegeket egy  évig követték, 
m ielő tt a kísérletbe bekerültek volna. A  be
tegeket randomizálták kezelt és p lacebo 
csoportra. A  kezelt csoport tagjai a szán 
tott, sterilizált növénybő l kaptak háromszor 
2 0 0  mg-ot naponta, 3 0  napon keresztül. A 
betegek a korábban megszokott diétát és 
életm ódot folytatták. A  növényi kivonatot 
az egész növénybő l készítették, beleértve a 
gyökereket is.

37 kezelt és 23 p lacebós beteg volt a kí
sérlet végén értékelhető . A  37 kezekbő l 22 
vált H B SAG negatívvá az e lső  kontrollvizs- 
gálatnál, amíg a p lacebo csoportból csak 
egy. A  kezelt csoport valamennyi tagját há
rom hónapig még m egfigyelés alatt tartot
ták és egy esetben sem  észlelték a HBSAG 
pozitiv itás újbóli m egjelenését. A  m egfi
gyelést ezután meghosszabbították 9 hó
napra, de ez idő  alatt sem  figyeltek meg is 
m ételt pozitivitást.

14 olyan hordozóból, ahol a HBeAG és 
az anti HBcIgM negatív volt, 13 vált 
H B SAG negatívvá (93% ). Abból a 9 kezelt 
betegbő l, akik HBSAG és HBCAG pozití
vak, de anti HBcig M  negatívak voltak, 
csak  4  vált HBSAG negatívvá. Ahol mind a 
három marker pozitív volt, ilyen betegük 8 
volt, csak egy vált negatívvá. 4  olyan 
esetben, ahol a HBSAG pozitivitás és az 
anti HBcigM  pozitivitás m ellett a HBeAG 
negatív volt, mind a négy elvesztette hordo- 
dozó státusát. A z egyetlen , aki a pla
cebo csoportból negatívvá vált, csak 
H BSAG pozitív és tünetmentes hordozó 
volt.

A  9  hónapig tartó követés alatt toxikus 
mellékhatást nem észleltek.

Ezen elő zetes klinikai tanulmány azt b i
zonyítja, hogy a H BSAG hordozókat P. 
amarussal kezelve 59% -ban lehet HBSAG 
negativitást elérni. A  negativitás ' 9 hó
napon túl is megmarad. A  HBeAG po
zitívak kevésbé reagálnak a szerre. To
vábbi terápiás resistentianövekedést je 
lent, ha az anti H BcIgM  is pozi
tív.

A z eredmények arra kell hogy ösztönöz
zenek, hogy ezzel a növénnyel tovább kell 
foglalkozni, meg kell találni a hatóanyagát, 
és újabb csoportokon kipróbálni.

Kara József dr.

Klinikai farmakológia

G lycerinn itrát in fúzió  an tiischaem iás 
hatása 24  órás kontinuális a lka lm azás 
esetén  stabil ang ina  pectorisban. Schnei
der, W. és mtsai (Zentrum der Inneren M e
d izin , Abt. für Kardiologie, K lin ikum  der  
Universität Frankfurt/Main): D tsch . med.  
Wschr. 1988, U3, 543.

24 órás, kontinuális, iv. infúzióval adott 
nitroglycerin hatását vizsgálták kettő s vak 
kísérletben 12 olyan stabil angina pectoris
ban szenvedő  férfin, akiknél legalább egy 
koszorús éren 70% -os szű kületet mutattak 
k i, és akiknél az elókísérletben az ischae- 
miás reakció legalább 20% -kal csökkent. 
A  nitroglycerin dózisa 3 mg/óra volt. Az 
alábbi szignifikáns változásokat észlelték: 
az artériás vérnyomás és az ischaem iás re
akció a terheléses EKG-n csökkent, a szív
frekvencia nő tt. A z infúzió 2 4 . órájában 
azonban a fenti szignifikáns hatás m ár nem 
volt észlelhető , ellentétben a 90. percben 
talált pozitív hatással. A  gyógyszerhatásta
lanság kialakulását részben hum orális e l
lenregulációnak (renin-angiotensin rend
szer), részben a simaizomzatban levő 
sulfhydril csoportok m ennyiségi csökkené
sének tulajdonítják, m elyeknek jelen tő s 
szerepük van a vasorelaxatio m echanizm u
sában. Tehát m inden tartós hatású nitrogly
cerin alkalmazásakor számolni kell a hatás 
csökkenésével.

Wessely János dr.

A ngio tensin  konvertáló en z im gá tló  an 
g ina  pector isban . Bussmann, W. D. és 
mtsai (Zentrum der Inneren M ed iz in , Abt. 
für Kardiologie, Klinikum der Universität  
Frankfurt/Main): D tsch. med. Wschr.  
1988, 113, 548.

Angiotensin konvertáló enzim gátló 
(ACEI) a hypertoniának ismert, hatásos 
gyógyszere. A  szerző k e  szem ek m ost angi
na pectorisban való hatását vizsgálták 10 
olyan betegnél, kiknél angiographia igazol
ta legalább egy  coronariaág legalább 
70% -os szű kületét. A z ergometriás v izsgá
latkor mind a 10 betegnél másfél m illim éte
res, vagy annál nagyobb ST-szakasz depres
sio  lépett fel.

A  quinapril egy  új, tartós hatású А С Е 
gádó. E szerbő l per os 5, vagy 10 m g-ot ad
tak a kontroll terheléses EKG után. A z  er
gometriás EKG vizsgálatot ezután 2  és 4 
óra múlva m egism ételték. Azt találták, 
hogy az ST depressio a kontrollal szem ben 
35% -kal (szignifikánsan) csökkent, és az 
angina fellépési ideje 4 ,2  percrő l 5,6 percre 
nő tt. A  szívfrekvencia nem változott. A z 
artériás vérnyomás 28/12 Hgm m -t csök 
kent. A  gyógyszer 5 és 10 mg-os adagjának 
hatása közt különbség nem volt. A  hatás 
létrejöttében a vasodilatatio okozta pre- és 
afterload csökkenés játszik szerepet. A z ér- 
tágulat oka a renin—angiotensin rendszer 
gáüása, beleértve a coronaria endothelben 
levő  ilyen rendszer gáüását is. Ha adataikat



további vizsgálatok is megerő sítik, úgy az 
ACEI-nek is helye lehet az antianginás the- 
rapiában.

Wessely János dr.

Gyógyszerfelügyelet az enalapril forga
lomba hozatala után. I. Juman, W. H. W. és
mtsai (Drag Safety Res. Unit. Botiey, South
ampton): Brit. med. J., 1988, 297, 82d

Az enalaprilt, az angiotensin convertáló 
enzim  b lokkoló szerek újabb készítm ényét 
Angliában 1985 óta alkalmazzák a hyperto
nia és a szívbetegségek kezelésében. (H a
zai forgalomban nincs, rendelkezünk v i
szont az ugyancsak angiotensin convertáló 
enzim  b lokkoló captoprillal, kereskedelm i 
nevén Tensiom innal. A  két szer nem kívá
natos hatásai hasonlóak.)

A szerző k kérdő íves módszerrel szerez
tek információt 12 543 betegen az enalapril 
első  alkalmazását követő  12 hónapban a 
mellékhatásokról, melyekrő l két közle
mény számol be. A z első  rész a renalis ká
rosodás k ivételével valamennyi m ellékha
tással foglalkozik.

A  12—98 éves betegek közül a kezelés 
alatt és azt követő en 2128, ill. 2079 esetben 
találtak valam ilyen mellékhatást. A  bő rel
változások: arcoedema, photosensitivitas 
és urticaria gyakorisága együttesen 0,6% 
volt. Gyakrabban figyeltek m eg központi 
idegrendszeri mellékhatást: szédü lést, fej
fájást (3,9—1,2% ), ritkábban syncopét, 
convulsiót, paraesthesiát, érzészavart, con- 
junctivitist. D ysgeusia 0,2% -ban fordult 
elő . A cardiovascularis m ellékhatások ta
chycardia és hypotensio voltak. U tóbbit 
már a kezelés e lső  hónapjában m egfigye l
ték (218 esetben ), s a betegek felében  a 
gyógyszer elhagyására kényszerültek. N é- 
hányan köhögésrő l, 2,6%-ban hasm enés
rő l, hányingerrő l és hányásról szám oltak 
be, hasi fájdalomról panaszkodtak.

Az enalapril kezelés alatt 1098 beteg halt 
meg. Közülük 975 esetben vizsgálhatták a 
kezelés és a halál okának összefüggését. 
M indössze 10 betegen feltételezték a keze
lés és a progrediáló veselaesio kapcsolatát. 
Az elhalálozás oka többségben a cardiovas
cularis rendszer betegsége volt, m ely  a 
gyógyszer felírását is indokolta.

A mellékhatások magas abszolút száma 
ellenére a sú lyos mellékhatások ritkák. En
nek alapján a szerző k az enalaprilt e lő nyö
sebb szem ek tartják, mint a captoprilt. A 
mellékhatásokkal szemben hangsúlyozzák, 
hogy az enalaprilt súlyos betegeknek ren
delik, s a kezelés az életkilátásokat és az 
élet m inő ségét jelentő sen javítja.

Holländer Erzsébet dr.
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G yógyszerfelügyelet az ena lap r il forga
lom ba h oza ta la  u tán . II. A  gyógyszer po
tenciális szerepe a  veselaesio m ia tt i h a lá 
lozásban. Speir, C. J. és mtsai (D ep t. C lin. 
Pharmacol., Royal Postgrad. M ed. S ch ., 
London): B rit. med. J., 1988, 297, 830.

A  gyógyszer monitorozási program első 
részében ismertetett 1098 elhalálozott eset 
közül 913 kórtörténetét vizsgáltak meg. Az 
elhunytak hypertonia vagy keringési beteg
ség miatt részesültek enalapril kezelésben. 
A kiindulási állapothoz viszonyítva a vese
funkciók rom lását 75 betegen észlelték. Az 
enalapril szerepét a halálhoz vezető  veseza
varban 10 esetben állapították meg.

A  szerző k az adatok elem zése során k i
emelik azokat a körülményeket és az együt
tesen alkalmazott egyéb gyógyszerek szere
pét, m elyek a fatális vesekárosodásért 
felelő sek. A  halálos kimenetelű  vesezavart 
elő segítik  a nagyobb gyógyszeradagok, a 
korábban is fennálló vesebetegség. A  diu- 
retikumok közül az enalapril vesekárosító 
hatását fokozzák a kálium -kím élő  és a 
kacsdiuretikumok, a nem steroid gyulla
dásgátló gyógyszerek. A captoprilhoz ha
sonlóan e  szerek enalaprillal történő  kom
binációja könnyebben idéz elő  vesefünkció 
zavart.

Interkurrens betegségek, foként ha folya
dékvesztéssel párosulnak (pl. hasm enés), 
szintén fokozzák a szer toxicitását. Más fo
lyadékvesztő  állapotokban is észleltek  sú
lyos, ső t halá los, hyparkalaemiával kísért 
vesekárosodást. A  renális mellékhatások 
kialakulására idő seken, polymorbiditásban 
gyakrabban lehet számítani. Szövő dmény
mentes hypertoniás betegek enalapril keze
lése során nem  észleltek vesekárosodást.

Holländer Erzsébet dr.

A D  v ita m in  m etabolitja inak  a laku lása  
ison iazid  és r ifam picin  hatása a la tt. Top
pet, M . és m tsai (Hópital Universitaire des 
Enfants R eine Fabiola, B-1020 Bruxelles): 
Arch. Fr. Pediatr. 1988, 45, 145.

Az ison iazid  (INH) és a rifampicin 
(RMP) rachitogén hatásáról szó ló  közlem é
nyek ellentm ondásosak. Jóllehet az INH és 
RMP csökkentheti a 25-O H  D  vitamin 
(25-O H -D ) és az 1,25 (OH)2D  vitamin 
[l,25(O H )2-D ] szintézisét, eddig ténylege
sen nem igazolták, hogy ezek az antituber- 
kulotikus antibiotikumok osteom alaciát in
dítanak e l. M egelő ző  munkájukban a 
szerző k tuberkulotikus gyerm ekeknél ki
mutatták, hogy az INH és RM P együtt ada
golva, erő sebben növeli az alkalikus phos
phatase (A P) szintjét, mint az INH 
egyedül. A  folyamatok jobb m egism erésé
re a szerző k tuberkulotikus primo- 
in fekcióban (TPi) beteg gyermekekben ta
nulmányozták a 25-OH-D és az l,25(OH)2-D 
szintek alakulását.

A  tanulmányozott 46  gyerm ek életkora 
3—21 év között volt (átlag 10 év), vala
mennyi fr iss tbc-s allergiát mutatott, klini-  
kailag, b io lóg ia ilag tünetmentesnek bizo
nyult. A  gyerm ekek közül 21 (8 leány, 13 
fiú) hat hónapon át 20 mg/kg/d INH -t, míg 
25 (12 leány, 13 fiú) 10 mg/kg/d INH -t és 15 
mg/kg/d RM P-t kapott, ugyancsak hat hó
napon keresztül. A  25-O H -D -t érintő  sze
zonális hatás kiszű résére 22 gyerm eknél a 
kezelést október és a következő  év májusa

között is elvégezték, am ikor ez a hatás a 
legkevésbé érvényesül. Közülük kilenc 
csak IN H , 13 pedig IN H  és RMP kombi
nált kezelésben részesült. A  vérvételek ke
ze lés elő tt, majd a kezelés 1., 3. és 6. hó
napjában történtek. A  szérumból elvégzett 
vizsgálatok: Ca, P, AP, M g, GOT, GPT, 
)GT (gamma glutamyl transpeptidase), 
összfehétje, elektroforézis, karotin, urea, 
kreatinin, 25-OH-D, l,25 (O H )2D  és parat- 
horm on (PTH) mérések, csukló-rtg. a leg
több gyermeknél a kezelés végén. Az ered
ményeket statisztikailag analizálják, majd 
ábrákon mutatják be a 25-O H -D  ng/ml sze
zonális ingadozásait a 4 6  gyermekben, a 
25-O H -D , l,25(O H )2D  és az AP változá
sokat csak INH (9 gyerm ek), valamint 
IN H  +  RMP kezelés alatt (13 gyermek); 
egy táblázat szemlélteti az INH +  RMP ke
ze lés elő tt, 1, 3, 6 hónapos kezelés után a 
25-O H -D , az l,25 (O H )2D, PTH, AP és 
yGT szintek, s ugyanezek alakulását (9 
gyerm ek) csak INH kezelés alatt.

A z eredmények m érlegelése alapján a 
szerző k megállapítják: 1. az INH és RMP 
együtt adva csökkenti a 25-O H -D  szintet, 
de az eredmény csak gyengén szignifikáns, 
párhuzamosan az AP szint emelkedik. 2. 
A z IN H  egyedül adva ezeket a paramétere
ket nem  módosítja, m íg három hónapos ke
ze lés alatt az l,25 (O H )2D  szint szign ifi
kánsan csökken. 3. A  tuberkulosztatikus 
gyógyszerek mérsékelten és átm enetileg in- 
terferálnak a D  vitam in metabolizm ussal, 
de soha nem provokálnak osteomalaciás b i
o lóg ia i és klinikai tüneteket, feltéve, ha a 
kezelés beindításakor az érintettek tünet
m entesek és nem szenvednek D-vitamin h i
ányban. 4. Lényegében az INH az 
l,25 (O H )r D-re, az IN H  +  RMP kombi
náció a 25-O H -D  szintre van hatással. 5. 
Eredményeik megerő sítik azt a hipotézist, 
hogy egyedül a tuberkulosztatikumok nem 
meghatározói a klinikai rachitisnek. Ehhez 
m ás tényező k nélkülözhetetlenek, így az 
IN H , RM P kezelés alatt nagyon fontos a 
C a, P anyagcsere ellenő rzése, amelynek 
zavara potenciálisan, egyéb rizikófaktorok 
jelen létében, indukálhatja az osteoma-

*aC'at‘ Kövér Béla dr.

B enzod iazep inek  — gyakorlati a lka l
m azásuk  és prob lém áik . Meyer, P. J. és 
mtsai (Abt. f. k lin ische Pharmakologie und 
M edizin ische Universitätsspital, Zürich): 
Schw eiz, med. Wschr. 1988, 118, 381.

A  benzodiazepinek (bd .) a nyugati ipari 
államokban a leggyakrabban felírt gyógy
szerek közé tartoznak. Svájcban a felnő ttek 
3% -a, az USA-ban 6% -a rendszeresen 
használ bd.-t altatószem ek és nyugtatónak. 
A  „benzodiazepin” elnevezés az általános 
kém iai szerkezetre vonatkozik: benzolgyű 
rű  és héttagú diazepingyű rű . Az antagonis- 
taflumazenilen (Anexate) kívül valamennyi 
(kb. 30) rendelkezésre á lló  bd.-származék 
pharmacodynamiás hatása azonos. A  bd.- 
ek kizárólag a központi idegrendszerben, a 
cortexben és a limbikus rendszerben lévő



specifikus receptoraikon keresztül hatnak 
az inhibitor GABA-erg neurotransmitter  
aktiválásával (GABA =  gamma-amino- 
vajsav); ezen utóbbi a központi idegrend
szer legfontosabb endogén „fékrendszere”. 
A bd. pharmacologiai hatását illető leg a 
rendelkezésünkre álló valamennyi bd.- 
agonista qualitativ hatása azonos. A  hatás- 
spektrumuk első sorban fe lö le li az anxioly- 
sist, sedatio-hypnosist, anterograd amnesi- 
át, anticonvulsiót, izomrelaxatiót.

A z egyes bd.-származékok azonban erő 
sen különböznek fizikokém iai és pharma- 
cokinetikai sajátosságaikban (első sorban a 
lipoidoldhatóságban, gastrointestinalis ab- 
sorptiós rátájukban, hepatikus biotransfor- 
matiójukban, elim inációfelezési idejük
ben). Ezen különbségek jó l felhasznál
hatók speciá lis klinikai helyzetekben a the
rapia individualizálására és optimalizá
lására.

A  bd.-k fizio lógiás pH m ellett közepesen 
vagy erő sen lipidoldékonyak; csaknem va
lamennyi bd .-származék gyakorlatilag tel
jesen a gyomor-bél rendszerbő l szívódik 
fel. Orális bevétel után általában 1,2 óránál 
rövidebb idő  alatt jelentkezik a bd.-hatás; 
az oralis absorptiós ráta gyors, közepes, 
lassú, vagy túl lassú lehet. Valamennyi bd. 
kizárólag hepatikus biotransformatióval 
inaktiválódik és másodlagosan a veséken át 
ürül ki. A  különböző  bd.-származékok eli
minációfelezési ideje a legismertebb és a 
leggyakrabban idézett pharmacologiai para
méter, amely messzemenő en meghatározza 
a nemkívánatos mellékhatások fajtáját és 
mértékét, mint a , ,hang-over”, rebound- 
insomnia, tolerancia kialakulása, függő sé
gi és elvonási tünetek. Idült bd .-therapia 
alatt a betegek 30—45 % -ában függő ség fej
lő dik ki („ low -dose-dependency” ). Az e l
vonási tünetek gyakran a therapia kezdetén 
mutatkozó panaszoktól nehezen különböz
tethető k m eg. Az elvonási tünetek fellépése 
a bd.-függő ség tulajdonképpeni ismerte
tő jele.

A bd. kihagyásával az elvonási tünetek 
lehetnek: 1. ,,major’’-symptomák (epilepsi- 
ás izom rángások, psychomotoros zavarok, 
depersonalisatio, izomrángások, sensori- 
kus érzék lési zavarok, „psychosisok”); 2. 
,,minor’-symptomák (szorongások, álmat
lanság, izgalm i állapotok, nervositas, fejfá
jás, szívdobogás, tremor, dyspnoe). N é
mely esetben, fő leg idő sebb betegnél a bd. 
stim uláló hatású lehet.

A  bd.-függő ség legjobb therapiája annak 
praeventiója, fő leg a javallat szigorúbb fel
állítása és a bd. idő legesen korlátozott (1—2 
hét) bevezetése.

A bd. therapiás princípiumai: 1. a javal
lat szigorú felállítása; 2. a therapia indivi- 
dualizálása (pharmacokinetika); 3. rövid 
kezelési idő tartam (1—2 hetes „inter- 
vallum-therapia”); 4 . alkohol-, drogdepen- 
dens egyéneknél a bd. ellenjavallt; 5. a be
tegek figyelmeztetendő k a függő ség 
(elvonási tünetek) veszélyére; 6. a bd. „k i- 
lopódzó” elhagyása.

iff. Pastinszky István dr.

Seroton inantagonsiták  a hyperton ia 
kezelésére. Bühler, F. K . (Dep. Forschung, 
Universitätskliniken, Basel); Schweiz, 
med. Wschr. 1988, 118, 1259.

A z aktivált vérlem ezkékbő l felszabaduló 
serotonin az erek sim aizom -sejtjein vaso
constrictor hatást fejt ki és a hypertoniás 
betegeknél a perifériás ellenállás em elke
désére vezet. Ez a vasoconstrictor-hatás 
idő sebb arteriosclerotikus betegeken külö
nösen kifejezett.

A  ketanserin új antihypertensiv szer, a 
serotoninnak (5-hydroxy-tryptamin, 5H T)  
ezen hatását antagonizálja az 5HT2-recep- 
torokon, különösen az erek sima izomzatún 
és így vasodilatatióra vezet. Ezen effektus 
gyengébb a -, b lokkoló hatással párosul, 
valamint egy lehetséges központi idegrend
szeri komponenssel együtt felelő s a ketan
serin vérnyomáscsökkentő  hatásáért. A 
ketanserin nem okoz orthostatikus hypoto- 
niát és a renin-aldosterin-rendszert sem  be
folyásolja lényegesen.

A ketanserin antihypertensiv hatása pla- 
cebóval ellenő rzött és kettő s vak kísérletek
ben jó l dokumentált. A  kezdeti dózis na
ponta 2 X 20 mg, am i szükség szerint napi 
2 X 4 0  mg-ra is em elhető . A  monotherapiá- 
ban a ketanserin csökkenti a vérnyomást 
hasonlóan a diuretikumok, bétablokkolók, 
calciumantagonisták vagy az angiotensin- 
convertase inhibitor hatásához. A ketanse
rin antihypertensiv hatása 60 éven felü li
eknél kifejezettebb és m ás fent említett ké
szítményekkel kombináltan különösen ked
vező  hatású és jó l tű rhető . A  ketanserin me- 
tabolikusan neutrális, a káliumot, glucoset, 
lipidfractiókat és a triglycerideket nem be
folyásolja, ső t egyes tanulmányok szerint 
serum Cholesterin csökkentő  hatása 
is van. A  nemkívánatos mellékhatások kö
zül a szájszárazság, bedugult orr, á lm os
ság, levertség, gyengeség és alvászavarok 
említendő k, de ezek ritkán vezetnek a keze
lés megszakítására. Egyes közlemények 
enyhe, a dózistól függő  QT-intervallum 
meghosszabbodásról számoltak be. A  vese
mű ködést tartós vém yom ássüllyedés esetén 
sem  befolyásolja. M ivel a serotoninnak a 
thrombogenesisben kulcsszerepe van, an- 
tithrombotikus hatását is leírták, azonban 
az arteriosclerosist fékező  tulajdonsága to
vábbi megerő sítésre vár.

A  ketanserin antihypertensiv hatásmecha
nizmusa még nem egészen tisztázott; ebben 
fő leg a központi idegrendszeri hatásának van 
szerepe. Az eddig eredmények szerint az anti
hypertensiv szerek therapiás alternatívája, 
amely fő leg idő sebb korban elő nyös, mint a 
calciumantagonisták és a diuretikumok.

iff. Pastinszky István dr.

Sebészet

R ecid iv  ingu ina lis hern ia; egy sebész 
tapaszta la ta i. M arsden, A . J. (Ormskirk 
and D istrict General Hospital, Ormskirk,  
W igan Road, England): Br. J. Surg. 1988, 
75, 263.

A  szerző  már több ízben közölte inguina
lis hem ia többezres mű téti széria eredm é
nyeit, most saját 287 recidiv ing. hem ia 
eseteit foglalta össze.

A  recidiv hem iák  diagnózisa nem  min
dig egyszerű , szám os esetben femoralis 
hem ia jött létre, m ely csak mű tét közben 
derült ki. A  m egelő ző  mű tétek után az ana
tómiai viszonyok sokszor ínegváltoznak, 
gondosan végzett preparálás szükséges, 
hogy már a korábbi mű tét(ek) alkalmával 
sérült képletek szám a ne növekedjen. A  be
tegek átlagéletkora 53 év volt. 137 ferde és 
161 direkt sérv szerepelt, 11-nél ferde és d i
rekt egyidejű leg volt megtalálható. A  meg
elő ző  mű tét 24% -ban egy éven, 38% -ban 
három éven, 48% -ban öt éven, 62% -bantíz 
éven belül volt. 287 esetbő l 27 újult ki is
mét, 17 újabb mű tétet, 10 sérvkötő t kapott. 
A ferde sérvek között 6% , a direkt sérvek 
között 11% volt a recidiva. M ásodik  mű tét 
258 esetben (közte a szerző  saját 81 recidi- 
vája), harmadik mű tét 25 esetben (11 saját), 
negyedik mű tét három esetben (m ind a 
szerző  sajátja) és egy  esetben ötödik mű tét 
történt, ez is a szerző  korábbi eredm ényte
lensége. A  mű téti típusok közül a Bassini- 
mű tét és a „ lace operation” (röviden: tova
futó polipropilén varrat, m elynek helyzete 
igen hasonló a Bassin i-öltésekhez, m indkét 
vége szabadon van, a feszülés adaptálható 
az aktuális hasfali-inguinalis tensióhoz) 
volt a két leggyakrabban alkalmazott mű téti 
eljárás, harmadikként a sérvcsatom a teljes 
lezárása a funiculus dissectiójával és ne
gyedikként a recidiva hely i lezárása (a helyi 
viszonyokhoz alkalmazkodva).

A  szerző  a saját 9%-os recidiva arányát 
rossznak tartja még akkor is, ha sok esetben 
az utánvizsgálat Ю —15 év múlva történt. A 
„lace operation” eredményei sem jobbak a 
vártnál, a legjobbnak a sérvcsatoma teljes le
zárása tű nik, habár itt is volt két recidiva, de 
ezt a fájta mű tétet ajánlatos a beteggel elő zete
sen megbeszélni a késő bbi, herével összefüggő 
panaszok ismertetése céljából. Érdekes mó
don a here elváltozásai a funiculus dissectio 
után sokszor kevesebb panaszt okozhatnak a 
vártnál.

Két halálesete volt, az egyik bal oldali ing. 
sérv mű tétje után, melynél a sérvtartalom a 
sigmabél volt — ún. csuszamlásos sérvtípus 
— és itt a mű tétet követő  néhány órán belül 
szeptikus shock, majd 48 óra alatti hasi ka
tasztrófa képe jelentkezett. A  boncolás puru- 
lens peritonitist talált, mely nyilván a sigma 
sérülését követő en alakult ki. A  másiknál 
scrotalis abscessus keletkezett a funiculus át
metszése után, ezután here eltávolítás, majd 
nyolc napra rá coronaria thrombosis. Az 
ötvenes-hatvanas években használt varróanya
gokat (len, cat-gut stb.) újak váltották fel, és a 
monofii anyagok használata szinte teljesen 
megszüntette a mély fonálgennyedést, az utol
só 15 évvel ezelő tt volt, melynek gyógyulása 5 
hónapot vett igénybe. Az utóbbi évek tapaszta
lata alapján javasolja a háló beültetését is (fő 
leg a többszörös recidiváknál), reakciót nem 
észlelt ekkor. Megállapítja, hogy több esetben 
lehet elvégezni a sérvcsatoma teljes zárasát, 
fő leg idő sebb férfiaknál.

Novak László dr.
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Az imraundiagnosztika jelentő sége a 
metastasis és recidiva sebészetben. Én
eke, A. és mtsai (K linik f. A llgem ein - und 
Abdom inalchir., Abt. f. A llgem eine Nuk-  
learm ed. Univ. Frankfurt/Main): Chirurg,  
1988, 59, 309.

A  tumorhoz kötő dő  carcinoembryonalis 
antigén (CEA) és egyéb tum orasszociált 
proteinek (humanchoriogonadotropin- 
H CG , alfa fetoprotein-AFP stb.) identifiká
lása lehető vé tette, hogy ezen antigének a 
radionukliddal je lö lt antitestek céltáblája
ként szerepeljenek. Á llatkísérletekben pró
bálták ki a CEA-ellenes 01J-vel jelzett 
polyclonalis antitesteket. A z így elért diag
nosztikai találati arányt egyes szerző k 
85%  -ban, mások 42% -ban adták m eg. L é
nyeges fejlő dést a m onoclonalis antitestek
nek (MÁK) hybridoma technikával történő  
elő állítása jelentett. Ezen m ódszer segítsé
gével több, addig ismeretlen tum orasszoci
ált antigént (tumor marker) karakterizáltak  
a sejtfelületen és a szérumban. E z lehető vé 
tette pontos specificitású antitestek nagy 
m ennyiségű  elő állítását. 13lJ-vel je lzett 
M AK-kal sikerült scanner technikával  
43% -baji, em issziós computer tom ogra- 
phiával 94% -ban colon és pancreas carci- 
nomát immunscintigraphiával lokalizáln i.

Tumor markereknek azon tum orasszoci
ált anyagokat nevezik, m elyek a m aligno- 
mában, vagy annak környezetében szaba
dulnak fel. Ma már számos tum or marker 
ism eretes (CA 19-9, CA 125, CA  15-3, 
C AE).

Különösen a gondozásban, a prognózis 
meghatározásban és a terápia m egíté lésé
ben van jelentő ségük. A  szerző k saját be
teganyagukban a CEA 19-9 izolált em elke
dését a colorectalis carcinoma recid iv 
diagnosztikájában 10%-ban észlelték . E lő 
rehaladott fáknál viszont a betegek 93% -a 
volt CEA szeropozitív.

Colon carcinoma miatt végzett 52  kura
tiv  resectio után az esetek 40% -ában a 
C E A  volt a recidiva egyetlen je lző je. A  re
cid iva miatti mű tét idejében ész le lt C E A 
serum szint meghatározó a prognózis szem 
pontjából. Az immunscintigraphia új lehe
tő séget nyújt a recidiva praeoperativ lokali
zálására. A z immunscintigraphiát 
radioaktive jelzett m onoclonalis antitestek
kel, fő leg gastrointestinalis carcinom a reci
d i váinak diagnosztizálására alkalm azzák. 
Újabban ovarium carcinoma felism erésére 
is használják. A  mammacarcinoma kóris- 
m ézésében perspektívát jelen t az im - 
munlymphoscintigraphia, m elynek segít
ségével axillaris és parasternalis 
nyirokcsomó áttétek mutathatók ki. A  radio
aktive jelzett m onoclonalis antitestek terá
piás alkalmazásáról elő ször Larson és 
mtsai számoltak be. M alignus m elanom át 
3 8 —85 Gy dózissal kezeltek. Néhány bete
gen részleges rem issziót észleltek.

A z immundiagnosztika indokolt u tógon
dozásnál, a recidivák korai fe lism erése ér
dekében, gastrointestinalis ráknál az eset
leges távoli áttétek tisztázása és a terápia 
kontrollja céljából. Immunscintigraphiával  
kimutathatók olyan metastasisok is, m elyek

sonographiával, computer tomographiával, 
colonoscoppal nem  ismerhető k fel.

Viczián Antal dr.

Im munterápia sebészi rákbetegeknél.
Schackert, H . K ., Betzler, M . Herfarth, 
Ch. (Chir. Univ. K linik H eidelberg, Dep. 
o f Cell B io logy M . D. Anderson Hosp. 
Houston, Texas, USA): Chirurg, 1988, 59, 
317.

Az utóbbi idő ben az im m unológia a tu
morok terápiájában újból elő térbe került. 
1975-ben Köhler és Milstein ismertették a 
hybridoma technikát, m ellyel m onoclona
lis antitesteket (M ÁK) sikerült elő állítani
uk. A hybridom a egy myelom a sejt és egy 
В  sejt egybeolvadása útján keletkezik. 
Mindkét alapsejt tulajdonságaival rendel
kezik, specifikus antitestet alkotva bizo
nyos antigénekkel szemben. Eddig több 
mint Ю 0 m onoclonalis antitestet írtak le az 
irodalomban, m elyek  tum orasszociált anti
gének (TAA) ellen  hatásosak. A  M AK-hoz 
kapcsolt sejtmérgek, izotópok, chemothe- 
rapeuticumok cytotoxikus anyagként érik el 
céljukat, kü lönösen metastatizáló tumorok
nál. A  szerző k 22  melanomás beteg közül 
Ю -nél észleltek  ezúton tumor stabilizáló
dást vagy részleges regressziót.

A radioizotópok, m elyek M Á K  segítsé
gével a tum orhoz kötő dnek, m ind a diag
nosztikában, m ind a terápiában felhasznál
hatók. A  „b io log ica l response m odifier” 
(BRM) a tum orvivő  anyag term észetes re
akcióját a tumorral szem ben o ly  mértékben 
változtatja m eg, hogy abból terápiás hatás 
alakul k i. Ilyen az interferon, am ely vírus- 
ellenes tulajdonságokkal rendelkezik és gá
tolja a daganatsejtek növekedését. Interfe
ronnal legjobb eredményt vírus által 
indukált laryngealis papillom atosisnál és 
condylom ata acuminatanál értek e l. Még 
hatásosabbnak bizonyult az interferon lo 
kális alkalmazása hólyag- és mammacarci
noma, g liom a, bő rdaganatok esetében.

A  múltban a Bacillus Calm ette—Guérint 
(BCG) és Corynebacterium parvumot mint 
nem specifikus immunstim ulánsokat v izs
gálták. A z eredmények ellentm ondásosak 
voltak. O K -432 (picibanil) streptococcus 
pyogenes preparátum, ami m egfigyelések 
szerint a makrophagokat aktivizálja, s a tu
mort (pl. tüdő carcinomát) megkisebbíti. 
Japán közlések  szerint levam isol adása 
mellett lényegesen javult a tú lélési arány, 
tumor m iatti resectio után.

A z aktív specifikus immuntherapia hatá
sosságát a tumorsejtek szám a határozza 
meg. Adjuváns terápiaként jön  számításba 
mikrometastasisoknál kevés tumorsejt ese
tében. C olorectalis tumorok (D ukes B2 és 
Dukes C ) resectiója után végzett randomi- 
zált, prospektiv vizsgálatok azt mutatták, 
hogy az immunterápiában részesültek túl
élési ideje és a recidiva aránya kedvező b
ben alakult, mint a kontrollcsoportban.

Aktivizált makrophagok hatásosak lehet
nek tum orsejtek ellen. Daganatos betegek 
monoeytái M TP-PE liposom ákkal, külön

böző  emberi tumorcellinekkel szemben in 
vitro aktívvá válnak.

A  daganatok terápiájában első sorban a 
mű tét a választandó eljárás. A  sebészi tech
nika terén jelentő s fejlő dés következett be, 
a kemoterápia és a sugárkezelés eredmé
nyei azonban továbbra sem  kielégítóek. 
Kutatások folynak olyan adjuváns terápia 
irányába, melynek segítségével kisebb 
m ennyiségű  tumorsejt felism erhető  és e l
pusztítható volna. Az immunrendszer akti
v izálása látszik erre alkalmasnak. Bebizo
nyosodott, hogy a makrophagok 
aktivizálása, illetve az aktív specifikus im 
munterápia kisebb m ennyiségű  tumorsejt 
ellen  hatásos. M onoclonalis antitestek és 
BRM  alkalmazása után is észleltek tumor 
regressziót. További kutatásoktól várható 
az immunterápia k iszélesítése, újabb kon
cepciók  megvalósítása.

Viczián Antal dr

Sebészi beavatkozással összefüggő  int- 
racavitalis afterloading sugárterápia in
d ikációi. Imdahl, A . és mtsai (Abt. A llge
m ein. Chir., Abt. Lungenchirurgie, Abt.  
Röntgendiagnostik, Abt. Strahlentherapie 
Univ. Freiburg): Chirurg, 1988, 59, 323.

Inoperábilis malignus tumorok olyan tü
neteket okozhatnak, m elyek  palliativ be
avatkozást tesznek szükségessé. Ilyenek: 
dysphagia, légszom j, icterus, fenyegető 
bélelzáródás. Az állapot megszüntetésére 
csekély  m egterheléssel járó, gyors ered
m ényt hozó beavatkozás célszerű . Erre al
kalm as a kis területre korlátozott, rövid 
ideig tartó afterloading-sugárkezelés, 
am ely a protrahált „ low  dose” helyett a 
frakcionált „high dose” t részesíti elő ny
ben. A  besugárzás intercavitalisan, vagy 
interstitialisan történik. Sugárforrásként  
magas specifikus aktivitású Iridium192, 
vagy Caesium 07 szerepel. A  kezelés am
bulanter is elvégezhető .

A z  afterloading-terápia elzáródott lum e
nek megnyitásán kívül inoperábilis tumor
ban keletkező  vérzés csillapítására is alkal
mazható. Centrális obstructiót okozó 
tüdő rák esetében a légutak átjárhatóságát 
sürgő sen biztosítani kell. Ez némelykor a 
daganat operabilitását is elő segíti. Inoperá- 
b ilis nyelő cső  ráknál a dysphagia megszün
tetése és a passzázs helyreállítása a cél, 
anélkül, hogy sipolyt kellene készíteni. Kü
lönösen  akkor indokolt az afterloading su
gárkezelés, ha a beteg általános állapota 
miatt a mű tét nem jöhet számításba.

A  szerző k 30 oesophagus carcinomás be
tegen alkalmazták, 14-szer tumor recidiva 
miatt. 22 betegen ezen gyors beavatkozás
sal sikerült a dysphagiát megszüntetniük. 
Ha az afterloading szondát nem tudták be
vezetn i, endoscopos tágítással kombinált 
laser terápiát alkalmaztak. Rectum carci
nom a okozta elzáródás első sorban mű téti 
úton oldható meg. R ossz általános állapot 
m ellett, ha a mű tét nem  jöhet számításba, 
afterloading sugárkezelés segítségével állít
ható helyre a passage. A  szerző k 5 recidiv



tumoros betegen alkalmazták. Anus prae
ternaturalis készítése így elkerülhető vé 
vált.

M alignus elzáródásos icterus esetében 
rendszerint már inoperábilis a tumor. Palli
ativ megoldásként a percutan transhepati- 
kus drenázs, vagy a belső  epeút protézis jön 
számításba. A z afterloading terápia újfajta 
megoldásként szerepel. A  radioaktív anyag 
percutan transhepatikus drenázs útján v ihe
tő  be. A  tumor szövettani szerkezete, intra
ductalis kiterjedése, a sugárkezelés ered
ménye endoscoppal kontrollálható. A 
szerző k 18 inoperábilis, fő leg centrális ste- 
nosist okozó epeút rákos betegrő l szám ol
nak be. A kombinált sugárkezelés után 8 
beteget láttak el percutan transhepatikus 
drenázzsal. — Szövő dményt jelenthet a 
szonda vagy a besugárzás okozta perfora
tio, valamint a vérzés.

Viczián Antal dr.

C avernosus m áj haem ang iom ák  m ű té
t i kezelésének ind ikáció i és eredm ényei.
M oreno, E. és mtsai (Abteilung für 
M agen-Darm Chir. Ciudad Sanitaria 1 de 
Octubre, Madrid): Chirurg, 1988, 59, 338.

Feltételezik, hogy a lakosság m integy 
2% -ának van haemangiomája a májban, 
nagy részük azonban kicsinységük és tünet
mentességük miatt rejtve marad. Felism e
résük esetében sem  szükséges minden eset
ben mű téti eltávolításuk, de gondolni kell 
arra is, hogy 10%-ban szövő dményeket 
okozhatnak. Különösen veszélyes a hae
mangioma rupturája. 15%-ban tetem es 
nagyságot érhet el a daganat. Dönteni kell 
hát a konzervatív, illetve mű téti terápia 
között.

A  szerző k az utóbbi hat évben észle lt, 29 
máj haemangiomás betegükrő l számolnak 
be. 55% -ban véletlenül, egyéb irányú v izs
gálat folyamán állították fel a diagnózist. A 
daganat nagysága 0 ,5—40  cm  között m oz
gott. A z operált daganatok átlagos átm érő 
je  20,2 cm  volt. 8 esetben multiplex form á
ban mutatkoztak. 20 betegüket operálták. 
A mű tét négyszer ék alakú kim etszés, 
nyolcszor lobectom ia, ötször trisegmentec- 
tom ia, egyszer-egyszer atipikus hepatecto- 
m ia, m edialis hepatectom ia, ill. segm en- 
tectomia volt. K isebb resectio és bal oldali 
lobectom ia után szövő dménymentesen gyó
gyultak a betegek. Nagyobb mű téti beavat
kozás után háromszor lépett fel szövő d
mény (subphrenikus tályog, pleuralis 
folyadékgyülem , fistula). Egy betegükön, 
akin 10 cm  átmérő jű  haemangioma miatt 
lobectom iát végeztek, már az első  mű tét al
kalmával több kisebb daganatot is felfedez
tek. A  két évvel késő bbi relaparotomiánál 
egy 15 cm  átmérő jű  haemangiomát talál
tak. A  képlet eltávolítása helyett polyv iny l- 
alkohollal (Ivalon) annak em bolisatiója 
történt, am inek következtében a tumor 3 
cm  átmérő jű vé zsugorodott.

A  diagnosztizáláshoz leginkább a sonog- 
raphiát használják. Segítségével 2 cm -es 
tumor már felismerhető . Fejlő dést jelentett

a kórisme felállításában a kontrasztanyag
gal végzett dynamikus computer tomogra- 
phia. Arteriographia csak tisztázatlan diag
nózis esetében jön  számításba. A  máj 
haemangioma specifikus vizsgálati m ód
szere " mTc-mal, vagy ^Ga-citráttal jelzett 
erytrocytákkal végzett scintigraphia.

Ma már egységes az álláspont, hogy in
dokolt a mű tét, ha a tumor tüneteket, szö
vő dményeket okoz (ruptura, icterus), 4  cin
nél nagyobb átm érő jű , a máj széléhez, vagy 
a porta hepatishoz közel helyezkedik e l. A  
sugárkezelés nem  vált be. A szelek tív  em- 
bolisatio recidiva esetén javallt.

Viczián Antal dr.

Az aku t pancreatitis sebészete. Bartels, 
H ., Hölscher, M ., Siewert, J. R . (Chir. 
Klinik Technische Univ. München): D tsch. 
med. Wschr. 1988, 113, 972.

A  szerző k arra a kérdésre keresik a vá
laszt, hogy m ilyen esetben, m ely idő pont
ban és m ilyen mű téti módszerrel indokolt 
az akut pancreatitis sebészi terápiája. 
Újabb vizsgálati módszereknek és az inten
zív orvoslás fejlő désének köszönhető en 
pontosabban diagnosztizálható az akut 
pancreatitis, s a mű tét újabb szem pontok 
szerint jön számításba.

A  szerző k 1982 és 1987 között 99  súlyos 
in iciális tüneteket okozó, vagy sú lyos lefo
lyású akut pancreatitises beteget vettek fel 
klinikájukra. A  felvétel után, 24  órán belül 
angio-computertomographiát végeztek a 
betegeken, annak eldöntésére, hogy csupán 
oedemáról, vagy necrotikus folyamatról 
van-e szó. A z angio-computertomographiát 
48 óránként megism ételték, kontrollálva 
ezúton az exsudatum képző dés, a necroti
kus folyamat esetleges progresszióját. 
38-szor prim er oedem ás, 46-szor focalis 
necrotikus, 5-ször diffúz necrotikus panc- 
reatitist találtak. 10 esetben nem sikerült 
klasszifikálni a kórképet. Sonographiával 
az intraabdominális folyadékgyülem válto
zását figyelték meg.

Valamennyi beteget elő ször konzervatíve 
kezelték; null-diétával, a gyomor folyam a
tos leszívásával, gyógyszeresen stressz- 
ulcus és antibioticum  prophytaxissal, vala
mint infúziókkal. A  korai idő szak átvésze
lés után mű téti indikációt jelentett, ha szep
tikus kórkép, vagy szervelégtelenség 
alakult ki. Punctio útján nyert exsudatum 
bakteriológiai vizsgálata alátámaszthatta a 
mű téti indikációt. 31 beteget operáltak 
meg, ami az összes necrotizáló pancreatiti
ses eset 50,8 %-át tette ki. A mű tét a m egbe
tegedés kezdetétő l számított 7—13. napon 
történt.

A mű tét idő pontját Stevens szerinti 
„Septic Severity Score” ra támaszkodva, 
három rizikócsoport szerint állapították  
meg. 6 beteg az I . , 14 a I I ., 11 a III. r izikó- 
csoportba került. A  mű tét transabdomina- 
lis sequestrotom iából, bal oldali pancreas 
resectióból és a pancreas fészek extraperi- 
toneális drenázsából állt.

68 beteget konzervatív úton kezeltek.

Közülük 38 m orphologiailag oedem ás 
pancreatitisnek, 30 necrotizáló pancreati- 
tisnek bizonyult. A  31 operált beteg közül 
5-nél d iffúz necrotizálódó, 26-nál focalis 
necrotizálódó folyamatot észleltek. Az 
operáltak közül négyen haltak meg, ami 
12,9% -os letalitást jelent.

A  szerző k vélem énye szerint az intenzív 
terápia tökéletesedése következtében ma 
már az akut pancreatitis nagyrészt konzer
vatív úton kezelhető , m egelő zve az irrever
zib ilis folyamatok kialakulását. Szeptikus 
gócként szereplő  sequesterek azonban eltá- 
volítandók.

Viczián Antal dr.

Perforált vastagbél diverticulitisben 
végzett m ű tét egyű lésben, intracolicus
bypass segítségével. Ravo, B. és mtsai 
(Winthrop University Hospital, M ineola,  
NY 11501, USA): Surgery, 1987, 102, 771.

A perforált diverticulitis diagnózisában és 
gyógyításában bármilyen késedelem a mortali
tás 25% fölé való emelkedését okozhatja. 
1907: Mayo öt betegnél végzett vastagbél re- 
sectiót és készített primer anastomosis!.

Jól ism ert a persistáló gyulladt vastagbél 
szakaszok, tályogok, fistulák felelő ssége a 
magas mortalitásért, ezért a legtöbb sebész 
Hartmann- vagy M ikulicz-mű tétet végez. 
Nem csak az elő készítetlen vastagbél és a 
gyulladt peritoneum lehet a két fő  oka az 
anastomosis elégtelenségének, hanem a 
szerző k kísérletekben bizonyították, hogy a 
nagy töm egű  vastagbél tartalom is fő szere
pet játszik ebben.

K ifejlesztettek egy intracolonikusan e l
helyezhető  bypass tubust (C olosh ield  kit, 
Dekm atel, Lake Success, N . Y .), m elyet 
1983 és 1986 között 28 betegnél alkalmaz
tak Európa (O laszország, Nyugat- 
Ném etország, Anglia) és az Egyesült Á lla
mok különböző  kórházaiban sigm a diverti
culitis perforatiójánqk mű téti m egoldásá
nál. A  betegek 60% -ának anam nesisében 
már szereptelt diverticulitis. A z átlagéletkor 
59 év volt ( 3 4 - 8 4 ) .

M indegyik esetben a szövóAnények (pu- 
rulens vagy fecalis peritonitis, pericolikus 
abscessus, colovesicu laris fistula) miatt az 
anastomosis nagy veszélyben lett volna és a 
sebészek egyébként a Hartmann-mű tétet 
végezték volna el. Ehelyett az új eljárást al
kalmazták: az abscessusokat kiürítették, a 
hasüreget átmosták és C oloshield  felett ké
szítették e l az anastom osist. A  mű tét m ene
tét részletesebben ismertetik.

Maga a tubus anyaga nagyon hasonló a 
sebészeti kesztyű éhez, a m ucosához, sub- 
m ucosához rögzítve a mű tétet követő  m áso
dik és negyedik  hét között távozik m ester
séges úton. Védi az anastomosist belülrő l a 
bélsecretiótól és összegyű lt bélsártól. Sem 
haláleset, sem  anastomosis elégtelenség 
nem fordult e lő , a kórházi tartózkodás 
Ю —18 nap vo lt, átlagban 12 nap. Parenterá- 
lis antibioticum adása rögtön a diagnózis 
felállítása után megkezdő dött, majd ezt cé l
zottan folytatták.
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Három  esetben fordult e lő  kom plikáció a 
postoperativ szakban: egy betegnél fecalis 
peritonitis és prolongált ileus, másiknál 
m yocardialis infarctus, a harmadiknál seb
fertő zés. M indegyik beteg konzervatív te
rápiára gyógyult.

Eljárásukat ajánlják bevezetésre, m ivel 
elkerü lhető  a második, il le tve harmadik 
mű tét, lecsökkenti a kórházi tartózkodást 
(hatalm as kórházi költségek! —  ref.) és 
gyorsítja a gyógyulást. Olyan mű téteknél is 
hasznos lehet, ahol idő leges co lostom a jön 
szóba, vagy az anastomosis veszélyben 
lehet.

Novák László dr.

Idő sebb  emberek gyom orrák jának  te
ráp iá ja . Roukos, K. és mtsai (Zentrum  der 
Chirurgie, Klinikum J. W. Goethe-  
U niversität, Frankfurt): Schw eiz, med. 
Wschr. 1988, 118, 780.

A  várható élettartam általános em elkedé
sével a magasabb korú gyom orrákos bete
gek szaporodása figyelhető  m eg. M íg  a ja
pán statisztikák szerint (1958— 1980) a 70 év 
feletti gyomorrákos betegek csupán  12 % -ot 
tesznek k i, addig a szerző k N SZ K -beli be
teganyagukon az utóbbi 8 évben  35% -ot 
észleltek . Ezért vizsgálták a szerző k , hogy 
vajon mennyiben indokolt a m ű téti kocká
zat a tú lélési idő vel való összehason lítás
ban. 1979—1986 között ö sszesen  242  ope
rált gyomorrákos beteg közül 84  (35  %) volt 
70 év feletti. A  TNM -UICC k lasszifikáció 
szerint (1978) a következő  tumorstádiumok 
fordultak elő : I. stádium 48% , II. stádium 
16,7%, III. stádium 18%, IV. stádium  
60,5 %. így  a kurativ resectio (1 +  П  +  Ш ) 
(6 0 /8 4 ) 71,4%-nak felelt m eg. A  resectio 
utáni postoperativ kórházi letalitás 11,7% 
(7 /60) volt. A  nem-resecált betegek  letalitá- 
sa 24% -ot (6/24) tett ki, a totál gastrecto- 
m ia mortalitása 11%, a d istalis resectio  ese
tén 5,3%  volt. A kumulatív 5 éves túlélési 
ráta kurativ resectio után 43 ,5  %, viszont a 
pallia tiv  resecáltak közül két év (2 —22 hó) 
után eg y  sem  maradt életben. Ezért tapasz
talataik szerint az alacsony operatív  kocká
zat és a várható magas tú lélési arány folytán 
az idő sebb gyomorrákos betegeknél a radi
kális mű tét a választandó eljárás.

ifi. Pastinszky István dr.

Fundop lica tio  hosszú távú  eredm é
nyei. Ackermann, Ch. és m tsai (Dep. \ 
Chirurgie, Kantonspital B asel): Schweiz, 
m ed. Wschr. 1988, 118, 774.

A  szerző k 1964—1973 között primer 
reflux-betegség, illetve h iatus-hem ia miatt 
25 7  betegüknél fundoplicatiót végeztek.

10—20 (átlagban 15,1) évvel a mű tét után 
részletes kérdő ívekkel'tájékozódtak a b e
tegség postoperativ lefolyásáról és a je len 
legi panaszaikról. Ezek közül 163 (64,3% ) 
beteg adatait tudták kiértékelni. E redm é
nyeik szerint 21,4% -ban reflux-betegség ál
lott fenn, am elynek a fele (9,8%) gyógysze
res kezelést igényelt. Gyakoriak voltak a 
betegeiknél a fundoplicatio mellékhatásai: 
dysphagia 28,2% , puffadás 50,3% . A 
Visick-klasszifikáció kritériumai szerint:  
I—II ., tehát jó  és közepes eredmény 
39,3% , illetve 36,2% -ban fordult elő ; 
Ш —IV. csoportba sorolható betegeket 
17,2%, illetve 7,4% -ban találtak; az utóbbi
ak fő bb okai a reflux-panaszok és dyspha
gia voltak.

Összefoglalókig: több mint tíz évvel a 
fundoplicatio után minden negyedik beteg
nél zavaró panaszt találtak, amelyek fő leg a 
recidiváló reflux-betegségre és a dysphagi- 
ára vonatkoztak. A  fundoplicatio techniká
jának módosításával a panaszok csökkené
se remélhető .

ifi. Pastinszky István dr.

Felnő ttkori sz im p tóm ás m egaco lon 
m ű téti kezelése. Kussmann, J., T h iele, H. 
(Chir. Abt. Kreiskrankenhaus Bruchsal):  
Chirurg, 1988, 59, 360.

A  szerző k szerint a m egacolon nem  be
tegség, hanem szimptóm a, ami passzázs 
zavar következtében keletkező  székrekedés 
és erő s béltágulat formájában je len ik  meg. 
Oka congenitalis intestinalis agangliosis 
(H irschprung-betegség), a neuronok dys- 
genesise (pseudo-Hirschprung) és idiopa- 
thiás funkciózavar. Ez utóbbi lehet mega- 
rectum , segm entalis colon  dilatatio, „co lon 
inertia” és krónikus intestinalis pseudo- 
obstructio.

M íg a klasszikus H irschprung-betegség 
már csecsem ő korban terápiát igényel, ad
dig a többi m egacolon formát csak felnő tt
korban kell kezelésbe venni.

A  szerző k három betegük esetét ism erte
tik , akik a colon  dilatatio csoportba sorol
hatók. Egy 22  éves nő beteg gyermekkorá
tól kezdve obstipatiós zavarok miatt kezelés 
alatt állt. Kórházi felvételre colon  perfora
tio gyanújával került, ami azonban nem 
igazolódott be, de az erő sen tágult vastag
bél miatt subtotalis colectom iát végeztek. 
A  resecált, extrém en tágult bélszakasz szö
vettani vizsgálatakor aganglionalis seg- 
mentet nem  találtak. A  plexus subm ucosus 
és myentericus szabályos struktúrát muta
tott. A  m ásodik, egy 27 éves nő beteg 
ugyancsak gyermekkorától szenvedett obs
tipatio miatt. Intézeti felvételekor colonos- 
copiával erő sen tágult, atomás co lon t ész
leltek. Subtotalis colectom ia után végzett 
histologiai vizsgálat alkalmával kórosat

nem észleltek  az eltávolított bélszakaszban. 
A harmadik, egy 47 éves nő beteg esetében, 
nyolc éve fennálló hasi panaszok és felfúvó
dások m iatt, eredménytelen konzervatív 
kezelés után vált szükségessé a subtotalis 
colectom ia. A  szövettani v izsgálat ugyan
csak negatív eredménnyel járt.

A z id iopathiás megacolon mű téti indiká
ciót jelen t ileus, perforatio veszély, ischae- 
miás co litis, malignus elfajulásra való haj
lam, anyagcsere zavarok, pneumonia 
veszélye, incontinentia, pszichoszociá lis 
állapot zavarok esetében. A  segm entalis 
vastagbél resectio nem jár k ie lég ítő  ered
ménnyel. Gyermekek klasszikus 
Hirschprung-betegségénél a co lectom ia a 
választandó eljárás. Felnő ttkorban a subto
talis colectom ia javallt. A tapasztalatok azt 
mutatják, hogy radikális mű tét ellenére 
elő bb-utóbb visszatérnek az obstipatiós 
zavarok.

Viczián Antal dr. * 11

R utinszerű  gastroscopia cho lecystecto
m ia e lő tt.R assek , D ., Osswald, J., Stock, 
W. (Chir. Abt. des M arien-Hosp. D üssel
dorf): Chirurg, 1988, 59, 335.

Ism eretes, hogy cholecystectom ia után a 
betegek egy  része továbbra is hasi fájdal
makról panaszkodik. Ez az úgynevezett 
postcholecystectom iás syndroma Hess sze
rint 49% -ban extrabiliaris eredetű . Ebbő l 
kiindulva, biztos diagnózis esetében is 
szükségesnek tartják a szerző k cholecystec
tomia elő tt a gastroscopia e lvégzését.

1980 és 1986 között 960 mű tétet végeztek 
extrahepatikus epeút rendszer betegség 
miatt. 5 8 9  esetben történt praeoperativ 
gastroscopia. A  gastroscopia 331-szer 
(56% ) negatív eredménnyel járt. 29-szér 
ulcus duodenit, 28-szor u lcus ventriculit, 
116-szor gastritist, 36-szor hiatus hem iát, 
14-szer reflux oesophagitist találtak az epe
kövesség m ellett. 113 betegen (11,8%) en
nek következtében meg kellett változtatni a 
tervezett terápiás koncepciót.

11 esetben florid ulcus ventriculi miatt 
belgyógyászati kezelésben részesült a be
teg. 71 esetben ulcus duodeni, u lcus ventri
culi, gastritis, reflux oesophagitis miatti 
gyógyszeres kezelés után, kb. egy  héttel ké
ső bb került sor a cholecystectom iára. 31 
betegen szimultán mű tétet végeztek.

A  „postcholecystectom iás syndromát” 
tehát gyakran a mű tét elő tt fel nem  ismert 
egyéb gastrointestinalis m egbetegedés okoz
za. Ezért tartják indokoltnak a szerző k a ru
tinszerű  praeoperativ endoscopiát, biztosan 
diagnosztizált epekő  betegség esetén is.

Viczián Antal dr



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Egy sa jnálatos h iba helyre igazítása

T. Szerkesztő ség! A z Orvosi Hetilap
1989. év i 7. számában Soproni László dr. 
„M ondd meg a világnak mit teszel az 
AIDS e llen ” c. beszámolójában (357. o l
dal) sajnálatos tévedés szerepel. Soproni 
doktor szerint „hazánkban 172 megbetege
dést tartanak számon”. E z a szám azonban 
valójában nem a hazánkban AIDS-ben 
m egbetegedettek száma, hanem az A IDS 
vírussal fertő zötteké és ez alapvető  kü
lönbség.
Szükségesnek tartom ezért ezt a kiigazítást 
egy ilyen levél formájában megtenni.

Földes István dr.

Dr. Fö ldes István észrevételét a beszámo
lóval kapcsolatban indokoltnak tartom, kö
szönöm  a helyesbítést.

Soproni László dr.

A  heparin -kezeiés újabb módja: subcu- 
tan b e v ite l. . .  Gyermekgyógyászati indi
kációkban is!

T. Szerkesztő ség! A  felnő ttkori thrombo- 
emboliával járó betegségek kezelésére már 
kialakult a heparin intravénás 
(HeparinR — heparinum natricum), és sub- 
cutan (Heparin CaR =  heparinum calci- 
cum) adagolásának és a laboratóriumi el- 
lnórzésnek javasolt programja (1, 2 , 3). 
Gyermekgyógyászati kórképekben mint pl. 
purpura fulminans, vagy Schönlein— 
Henoch-szindrómában hazai szerző k a he
parin intravénás adását javasolják (4, 5). A 
heparin subcutan alkalmazási módját egy 
amerikai tankönyv em líti (6).

M agunk a Heparin Ca-t subcutan négy 
Schönlein— Henoch-szindrómában, egy
konszum pciós koagulopátiában (DIC) és 
egy purpura fulminansban szenvedő  gyer
mekben alkalmaztuk. A  kezelést 100 E/kg 
testsúly intravénás heparin adásával kezd
tük, és 2  X  250—500 E /kg subcutan hepa
rin adásával folytattuk. A  PTI vizsgálat ér
tékének figyelem bevételével módosítottuk 
az adagot a fent említett határok között. 
Szövő dményt a kezelés kapcsán nem észlel

tünk. A felnő ttekben kapott tapasztalatok 
és saját kezdeti eredményeink alapján is 
úgy gondoljuk, hogy a heparin subcutan 
bevitele az intravénás mellett járható út a 
gyermekgyógyászati kórképekben is, ahol 
a heparin kezelés indokolt.

IRODALOM: 1. Orv. Hetil. 1989, 130, 
295. Szerk. Közi. — 2. Sass G.: G yógysze
reink 1986, 36, 77. -  3. Ockleford P: 
Drugs 1986, 31, 81 — 4 . Nagymányai Zs. és 
mtsai: Orv. Hetil. 1982, 123, 2283. — 5. 
Gyermekgyógyászati diagnosztika és terá
pia Szerk. Schuler D. M edicina, Budapest,
1987. — 6. Current Pediatric D iagnosis and 
Treatment Ed. by H . Kempe, Lange M ed. 
Books, Los A ltos, California 1987

Marosvári István dr.
Nagy Zsuzsanna dr.

A  polyrad icu litis és hypothyreosis d if
ferenciá ld iagnosztikájáró l

T. Szerkesztő ség! Érdeklő déssel o lvas
tam Molnár és munkatársai „K rónikus  
G uillain—Barré-szindróma” cím ű  közle
ményét (Orvosi Hetilap 1989, 130, 167), 
m elyben szerző k hét beteget ismertetnek. 
A betegség okaként 5 esetben vírusfertő 
zést, 1 esetben SLE-t, 1 estben lymphade- 
nopathiát tételeznek fel. M egemlítik  továb
bá, hogy szteroid kezelésre 3 beteg nem 
mutatott klinikai javulást. A betegség d iffe
renciáldiagnosztikájában szabadjon felh ív
ni a figyelm et a hypothyreosisra, am ely rit
ka esetekben m ég a pajzsmirigy 
elégtelenség közismert klinikai tüneteinek 
kifejlő dése elő tt polyradiculitist utánozhat. 
Egy ilyen esetünket ismertettük áz Orvosi 
Hetilap 118. évfolyamában 1977-ben. Bete
günket kezdetben a jellegzetes klinikai tü
netek és a liquor le let alapján polyradiculi- 
tisesként szteroiddal kezelték, melyre nem 
javult. Bár betegünknek kifejezett végtag 
parézise nem volt, azonban a paraesthesi- 
ák, az EM G-eltérések és a liquor sejt
fehérje d isszociáció alapján joggal lehetett 
polyradiculitist kórism ézni. A  hypothyreo
sis adekvát kezelése után a beteg teljesen

panaszm entessé vált és a liquorban észle l
hető  nagyfokú fehéijeszaporulat is m eg
szű nt. Orvosi gyakorlatom során azóta több 
esettel találkoztam, ahol a hypothyreotikus 
beteg fő  panasza a végtag gyengeség és a 
paraesthesia volt. M ivel a hypothyreosis 
felism erése általában nem nehéz, ezen ese
tekben a pajzsm irigy hormon szubsztitúci
óval rövid idő  alatt teljes panaszm entessé
get lehetett elérni. A  problém a akkor 
jelentkezik, ha a polyradiculitis k ifejlő dése 
m egelő zi a hypothyreosis egyéb tüneteinek 
jelentkezését. Ezért hangsúlyozni kívá
nom , hogy a szteroid terápiára nem  javuló 
polyradiculitis esetén gondolni kell a hy
pothyreosisra is. A  betegség ma már egy
szerű en és viszonylag gyorsan kivitelezhető 
szérum TSH és T4 szint meghatározások
kal megbízhatóan kizárható. A z eset
re a figyelm et azért tartottam szüksé
gesnek felh ívn i, mert a hypothyreosis a 
polyradiculitis m ellett számos viszonylag 
ritkán kórismézett és széles körben kevéssé 
ismert idegrendszeri szövő dményt (pl.: 
psychosis, cerebelláris tünetegyüttesek, 
carpalis alagút szindróma, myopathiák) 
okozhat.

Dávid Károly dr.

T. Szerkesztő ség! Örömmel vettük Dávid 
Károly doktor hozzászólását az Orvosi H e
tilap 1989. 130. kötetében m egjelent cik
künkhöz, m elyben felveti az általunk tár
gyalt Guillain—Barre-syndroma és a 
hypothyreosis okozta polyneuropathia dif
ferenciális diagnosztikai problémáit. A  hy
pothyreosis és a polyradiculitis kapcsolata 
közel 3 évtizede ismert, tudomásunk sze
rint elő ször 1958-ban N ickel és Frame [N e
urology (M inneap.) 8. 1958, 511— 517] is
mertetnek ennek m egfelelő  tüneteket 
hypothyreosisban szenvedő  betegeken. Ezt 
késő bb több közlés követte és m inden eset
ben észlelték a liquorban a G uilla in— 
Barré-syndromára je llem ző  sejt-fehérje 
dissociatiót. A  közlem ényünkben szereplő 
három steroidra nem  reagáló betegünk ese
tében is elvégeztük a pajzsmirigy hormon- 
vizsgálatokat és azok hypothyreosist nem 
igazoltak. Természetesen egyetértünk D á
vid doktorral abban, hogy a krónikus 
Guillain—Barré-syndromára gyanús ese
tekben az endokrin megbetegedés lehető sé
gét ki kell zárni.

Molnár Mária dr.

p á l y á z a t i
H IR D E T M É NY EK

(36/d)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Intézet (1475 Buda

pest X., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hintó 
elmegyógyász szakorvosi képesítéssel — gyakorlati idő tő l függő en — 
alorvost vagy adjunktus állás betöltésére.

Az intézet feladata a bű nelkövető  kóros elmeállapotú szemé

lyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve az elmemegfi
gyelést, a kényszergyógykezelést, munkaterápiás foglalkoztatást, 
rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászati szakvizsga és megfelelő  
gyakorlati idő , szakmai jártasság szükséges.

Adjunktusi beosztásnál elő nyben részesülnek azok a pályázók, 
akik elmeorvosszakértő i gyakorlattal, illetve ideggyógyászati 
szakvizsgával is rendelkeznek. Lakást biztosítani nem tudunk.

Illetmény munkaviszonytól függő en alorvosként 12—15 ezer 
Ft, adjunktusként 14—18 ezer F t között. Évente egyszeri juttatás
ként 13. havi fizetés.

Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások (üdülés, egészségügyi ellátás, gyermekin

tézmények stb.) a BM egészségügyi, szociális és kulturális intéz
ményei keretében vehető k igénybe.

Személyes informálódás a 477-956-os telefonszámon lehetsé
ges. A pályázatot a megjelenéstő l számított 30 napon belül az 
IM EI tóigazgató fő orvosához kell benyújtani.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(37/d)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító In tézet (Buda

pest X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hir
det 1 fő  pszichológusi állás betöltésére.

A felvételre kerülő  pszichológus feladata az Ш Е 1 elmeosztá
lyain tartózkodó krim inálpszichiatriai beteganyagon klinikai 
pszichológusi (diagnosztikai és terápiás) munka végzése.

Fizetés: gyakorlati idő tő l és szakképzettségtő l függő en 10—15

%
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ezer forint, plusz évente egyszeri juttatásként 13. havi fizetés. 
Kulturális, egészségügyi, szociális és gyermekintézmények a BM 
intézményrendszerének keretében vehető k igénybe.

Havi 1200,— albérleti hozzájárulás lehetséges.
Az állásra pályakezdő k jelentkezését is elfogadjuk, de klinikai 

szakpszichológiai képesítésű ek vagy ilyen gyakorlattal rendelke
ző k elő nyben részesülnek.

A  munkakör betöltésének feltétele a pszichológusi diplomán 
túl feddhetetlen elő élet és egészségügyi alkalmasság.

Jelentkezni, illetve tájékozódni a 276-849/244 telefonszámon a 
vezető  pszichológusnál lehet.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(38/d)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító In tézet (1475 

Budapest X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő orvosa pályáza
tot hirdet 1 fő  szakképesítés nélküli elmegyógyász segédorvos 
részére.

Az állást betöltő  orvos feladata, több profilú kórházi elmeosz
tályon elmegyógyász osztályos orvosi tevékenység végzése. Az 
intézetben mód van az elmegyógyászat mellett az ideggyógyászati 
szakvizsga megszervezésére is.

Munkaterápia 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, egész
ségügyi és kulturális lehető ségek (üdülés, gyermekintézmények, 
stb.) a BM egészségügyi, szociális és kulturális intézményei kere
tében biztosítottak.

Az álláshoz lakást biztosítani nem tudunk, de 1200,— Ft albér
leti hozzájárulásra lehető ség van.

A szabályosan felszerelt pályázatokat közvetlenül az IM EI fő i
gazgató fő orvosához kell benyújtani. Személyes informálódás a 
477-956-os telefonszámon lehetséges.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvos

(55/b)
D om brád Nagyközségi Közös Tanács Elnöke (Dombrád, Rá

kóczi út 3 6  Tel.: 1.) pályázatot hirdet ügyvezető  körzeti orvosi 
állásra.

Az állás azonnal elfoglalható. Rendelő kkel egybeépített 3 szo
bás összkomfortos szolgálati lakás garázzsal biztosított.

Solymosi László 
tanácselnök

(58/a)
A Szabolcs-Szatmár Megyei T an ács, J ó s a  A ndrás” Kórház- 

Rendelő intézet (Nyíregyháza, Vöröshadsereg út 68.) Fő igazgató 
Fő orvosa pályázatot hirdet üzemorvos csoportvezető  fő orvosi 
állásra.

Az állás betöltéséhez üzemorvosi vagy belgyógyászati szakké
pesítés szükséges.

A  pályázatokat a hirdetmény megjelenésétő l számított 30 na
pon belül lehet az Intézet Fő igazgató Fő orvosához benyújtani.

A pályázatok benyújtásának módját és a csatolandó iratok 
jegyzékét a 7/1987. (VI. 30.) EüM sz. rendelet 1. számú mellékle
te tartalmazza.

Dr. Vágvölgyi János 
fő igazgató fő orvos

(66)

A Budapesti és Fest Megyei Társadalom biztosítási Igazga
tóság pályázatot hirdet újonnan szervezett 
ellenő rző  fő orvosi 
álláshelyek betöltésére.

A pályázatra megfelelő  járóbeteg-ellátási és keresőképesség el
bírálási tapasztalattal, nyugdíjkorhatárt még be nem töltött szak
orvosok jelentkezését várjuk.

Fizetés megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igazgatóság 

Egészségügyi Fő osztályán lehet 
Dr. Saliga Margit fő osztályvezető nél.
Budapest VIII., Mező  Imre út 19/a. I. em. 167.
Tel.: 339-379

(67)
A Budapesti és Fest megyei Társadalombiztosítási Igazgató

ság pályázatot hirdet újonnan szervezett
gyógyszerész szakassz isz te nsik 

álláshelyek betöltésére.
Pályázati feltétel:

10 éves gyógyszertári, vagy kórházi gyakorlat
Fizetés megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igazgatóság 

Egészségügyi Ellátást Ellenő rző  Osztályán lehet dr. Kemenes Il
dikó osztályvezető nél.
Budapest V III., M ező  Imre út 19/a. I. em. 172.
Tel.: 343-748

( 68)

A Fő v. Tanács VB Heim  Pál Gyermekkórház- 
Rendelő intézet igazgató-fő orvosa (1089 Bp., V ff l., Üllő i út 86.) 
pályázatot hirdet az intézet Csecsemő  osztályán szakorvosi állás 
betöltésére.

Pályázhatnak csecsemő - és gyermekgyógyász szakorvosok, 
szakvizsgához közel állók.

Az intézet továbbá pályázatot hirdet egy szemész szakorvosi 
állásra.

A meghirdetett állások a pályázatok elbírálását követő en azon
nal betölthető k.

A pályázatokat a hirdetés megjelenésétő l számított 30 napon 
belül az intézet fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.

Dr. Gorácz Gyula 
c. egyetemi tanár 

fő igazgató fő orvos

(69)
Szentendre Városi Tanács VB Egyesített Egészségügyi In 

tézménye igazgató fő orvosa (2001 Szentendre, Liget u. 1. Ff. 
58.) pályázatot hirdet

a Szentendrei Szakorvosi Rendelő intézetben 
1 fő  radiológus állásra.

Az állás Budapestrő l kijárással is ellátható. Lakást biztosítani 
nem tudunk. Az állás azonnal elfoglalható.

Dr. Kocsis Irén 
mb. igazgató fő orvos

(70)
A Szent-Györgyi A lbert Orvostudom ányi Egyetem rektora 

pályázatot hirdet a  Belgyógyászati Intenzív Osztályon betöltendő  
3224 ksz. egyetem i tanársegédi állás elnyerésére.

A pályázat feltétele: belgyógyász vagy intenzív terápiás szakké
pesítés, ill. e területen szerzett több éves gyakorlat.

Szakképesítés hiányában klinikai orvosi kinevezést lehet 
nyerni.

A pályázóknak meg kell felelniök a SZOTE oktatási követel
ményrendszerében elő írtaknak (megtekinthető  a SZOTE Sze
mélyzeti és Oktatási Önálló Osztályán).
. A pályázatokat a szükséges mellékletekkel felszerelve (részle
tes önéletrajz, egyetemi oklevél-másolat, szakképzettséget igazo
ló okmány másolata, hatósági erkölcsi bizonyítvány) a SZOTE 
Személyzeti és Oktatási Önálló Osztályára (Szeged, Lenin krt. 
107. Pf. 427. 6701) lehet benyújtani a hirdetmény megjelenésétő l 
számított 30 napon belül.

Dr. Szilárd János 
egyetemi tanár 

rektor

(71)
A M agyar Vese-Alapítvány pályázatot hirdet kutatás támoga

tására:
— klinikai és elméleti nephrologiai kutatási célokat szolgáló 

mű szer, illetve egyéb segédanyag megvásárlásához,
— nephrologiai témájú hazai és külföldi tanulmányutakhoz, 

illetve kongresszusi részvételhez,
— nemzetközi hírű  szakember meghívásához, amennyiben itt- 

tartózkodása alatt tevékenységével segíti a hazai nephrologia fej
lő dését.
A pályázatnak tartalmaznia kell:

— a pályázó rövid szakmai életrajzát és publikációs jegyzékét.
— kért támogatás felhasználásának részletes tervezetét.
A pályázatot 1989. jún ius 30-ig kell írásban benyújtani az 

Alapítvány Kuratóriumának titkárságához:

Dr. Rosivall László Budapest, Pf. 370. H-1445, telefon: 331-939
Ebben az évben az elnyerhető  legmagasabb támogatási 

összeg: 100000,— Ft.
Sikeres pályázat esetén a pályázó 1989. november 30-ig írásbeli 

értesítést kap.

(72)
Az Országos Idegsebészeti Tudományos Intézet fő igazgatója 

(Budapest XIV. .Amerikai út 57.) pályázatot hirdet az intézetben 
Anaesthesiologiai és Intenzív therap iás osztályára adjunktusi
állásra.

Megfelelő  szakvizsgával és többéves szakmai gyakorlattal, va
lamint vezető i készséggel rendelkező k jelentkezzenek.

Feladat: részvétel az osztály munkájában és az ügyeleti szolgá
latban, valamint az intézeti tudományos és oktató munkában.

A 7/1987 (VI. 30.) EüM számú rendeletben meghirdetett ok
mányokkal felszerelt pályázati kérelmet a fő igazgatóhoz kell be
nyújtani.

(73)
A kazincbarcikai Kórház-Rendelő intézet 1989. jún ius és jú 

lius hónapban alkalmazni szeretne fül-orr-gégész szakvizsgával 
rendelkező  nyugdíjas orvost.

Kiemelt bérezést, szállást, étkezést biztosítunk.

Dr. Trencsényi Katalin 
kórházigazgató

(74)
C sorna Városi Tanács Kórház-Rendelő intézet (Csorna, Vö

rös Hadsereg u. 64.) igazgató pályázatot hirdet:
1 fő  ideggyógyász 

1 fő  sebész szakorvosi állásra.
Bérezés a szolgálati idő tő l függő en, lakás megbeszélés tárgyát 

képezi.

Dr. Tömő  Katalin 
Igazgató fő orvos

(75)
Az Igazságügyi Megfigyelő  és Elmegyógyító Intézet (1475 

Budapest X . , Kozma u. 13. Pf. 22.) fő igazgató fő orvosa pályáza
tot hirdet az intézet klinikai laboratórium ában 1 fő  szakorvosi 
állás (adjunktusi vagy fő orvosi beosztásban) betöltésére.

A pályázatot elnyerő  orvos feladata a szakorvosi teendő kön túl 
az intézet laboratóriumának vezetése.

Az állás betöltéséhez klinikai laboratóriumi szakvizsga, meg
felelő  gyakorlati idő , feddhetetlenség és egészségügyi alkalmas
ság szükséges.

Illetmény a gyakorlati idő tő l és beosztástól függő en 17 és 21 
ezer forint között. Intézményünkben dolgozókat kórpótlék illeti 
meg.

Mellékfoglalkozás vállalása lehetséges.
Szociális juttatások (gyermekintézmények, üdülési lehető sé

gek, egészségügyi ellátás stb.) a BM szociális és kulturális intéz
ményei keretében vehető k igénybe.

Személyes informálódás a 477-956 telefonszámon lehetséges.
A  pályázatot a megjelenéstő l számított 30 napon belül az IM EI 

fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.

Dr. Csicsay Iván 
fő igazgató fő orvosa

(76)
A Veszprém Megyei Tanács Kórház-Rendelő intézet fő igaz

gató fő orvosa (Veszprém, Marx tér 8—9.) pályázatot hirdet:
A Központi Radiológiai Osztályon m egüresedő  osztályvezető  
fő orvosi állásra.

A pályázat elbírálásánál elő nyben részesítjük azokat, akik 
komputer tomográfiás, angiográfiás, mammográfiás vizsgálatok
ban jártasak, rendelkeznek külföldi tapasztalatokkal és osztály- 
vezető i gyakorlattal.

Díjazás а  14Л 983 (Х П . 17.) ÁBMH sz. rendelet alapján 
történik.

A pályázati anyagot a 7/1987 (VI. 30.) EüM sz. rendelet 1. sz. 
melléklete szerint kéijük összeállítani és a Megyei Kórház fő 
igazgató fő orvosának benyújtani.

Dr. M. Tóth Antal 
fő igazgató fő orvos

• \  .
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Cavinton R tabletta
ÖSSZETÉTEL

1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.

HATA S

A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az agy oxigénellátását.

JA VALLATOK

Orálisan: különböző  eredetű  (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringés- 
zavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgás- 
zvarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tünetei
nek kezelésére.
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospas
ticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, elő rehaladott agyi arteriosderosisban о  kollaterális ke
ringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, első sorban arteriosclerotikus, ill. angio- 
spasmus okozta maculadegeneratiók, partialis thrombosisok, érelzáródás következtében 
kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, laby
rinth eredetű  szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

A D A G O LA S

Naponta 3X1—2 tatol., a fenntartó adag napi 3X1 tabl., hosszabb idő n keresztül. 

G YO G YSZERKO LCSO NHA TA S

Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre 
is alkalmas.

MELLÉKHATÁS

Kismértékű  vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő .
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A  M agya r  G yerm ek n ep h ro lo g ia i M u n k a cso p o r t n ev éb en  a 

sz e r z ő k  b eszá m o ln a k  341 á llan d óan , v a g y  gyakran is mé t

lő d ő e n  haem atu r iás e se t  tartós g o n d o zá sá n a k  tapaszta la ta 

ir ó l . V a lam enny i g y e rm ek n ek  leg a lá b b  fé l év ig  iz o lált  h a e- 

m atu r iá ja  vo lt . A z  ö s s z e s  be teg  4 7 ,8  % -a tü n e tm en tessé 

v á lt , 18,4% -ban  a haem atu r ia  iz o lá lt  m arad t. 1 3 ,8 % -b a n a 

h aem atu r iáh oz  k éső b b  ( > 2  év ) p ro te in u r ia  társu lt, am e ly 

n e k  e lő fo rd u lá s i g y ak o r isága  az e ls ő  ö t  év b en  8 ,6% , 5  év 

u tán  37%  vo lt . 14 ese tü k  A lp o r t-n ep h rop a th ián ak  b izo 

n y u lt . A z  ö ss z e s  b e teg  1,7% -ában a  k rea tin in  c lea r an c e 

10— 5 0  m l/p /1 ,73 m 2-re , 0 ,3% -áb an  p e d ig  < 1 0  m l/p /1 ,73 

m 2 ér ték re  csö k k en t , 1,2%  h yp er ton iás le tt. A  m or talitás  

0 ,5 8 % -n a k  b izo n y u lt . A  sú lyosan  a zo ta em iá s e se te k  tö b b 

sé g é n e k  p erz isz tá ló  m ik ro szk ó p o s haem atu r iá ja  v o lt  k e z 

d e tb e n . A  b e teg ek  19,9% -ában  h y p erca lc iu r iá t é sz le lte k , a 

k éső b b iek b en  ( > 2  é v )  k im utathatóvá v á lt u ro lith ia s is  ará

nya 14,3%  vo lt . A z  ered m én yek  arra u ta ln ak , h o g y  a z iz o 

lá l t  haem atu r ia  h o ssz ú  id e ig  fen n á llh a t é s  ren d szeres k o n t

ro ll szü k ség es. T á rsu ló  p ro te inu r ia  v a g y  h yp er ten s io  ro ssz 

p ro g n ó z is ra  u ta l.

A  p erz isz tá ló  é s  rec id iv á ló  iz o lá lt  haem atu r ia  g y e r

m ek k o rb a n  n em  ritka tünet, a m e ly  fo k o zo tt szo ro n g á st  

o k o z  a  szü lő k n ek  é s  d ia g n o sz t ik u s d ile m m á t az o rv o sn a k . 

A z  iz o lá lt  h aem atu r iának  szá m o s o k a  le h e t , d e a le gfo n to 

sa b b  k é rd ések , h o g y  m i a  v a ló sz ín ű sé g e  a rossz k im en e te l

n e k  é s  m ily en  invazívabb  v izsg á la to k ra  van szü k ség  az 

a e t io lo g ia  é s  a p a th o g en es is  fe ld e r íté sé h e z . S zá m o s ed d ig i 

k ö z le m é n y  szer in t a  haem atu r ia  p ro g n ó z isa  jó , bár ez e k  a 

v iz sg á la to k  k is  b e tegan yagon  röv id  k ö v e tés i id ő ve l tö r tén -

Kulcsszavak: Perzisztáló/recidiváló, izolált haematuria- 
gondozás

O rvosi H etüap 1989. 130. évfolyam  26. szám

Long-term follow-up o f  patients with persistent/recurrent, 
isolated haematuria. A Hungarian multicentre study. A  

re tro sp ec t iv e  m u lt icen tre  stu d y  o f  341 c h ild ren  w ith  p e r 

s is ten t /recu r ren t, iso la ted  haem atu r ia  is  d e sc r ib e d. T h e 

h aem atu r ia  w as iso la ted  fo r  at lea s t  h a lf  a  yea r  in th e  b e g in 

n ing  o f  o b serv a t io n . 47,8%  o f  th e  p a t ien ts  b e c a m e 

sy m p to m -free . In 18,4%  th e  haem atu r ia  rem a in ed  iso la t 

ed , in  13,8%  it w as c o m b in e d  w ith  > 2 5 0  m g/day 

pro te inu r ia  > 2  years later. T h e  o c c u r ren ce  o f  a sso cia te d  

pro te inu r ia  w as 8,6%  b e tw e e n  the 3rd  to  f i f th  y ea rs, and 

37,0% a fte r  th e  5 th  yea rs. 14 c a se s  had  A lp o r t ’s n ep h ro p a 

thy. T h e  p ercen ta g e o f  m o re  se r io u s a z o ta e m ia  w as 1,7 

(C creat: 10— 5 0  m l/m in /1 ,7 3  m 2) and  0 ,3  (C creat: < 1 0 

m l/m in /1 ,73  m 2) . M o r ta l ity  w as 0 ,5 8 % , ra te o f  h y p erten 

sion  1 ,2% . M o s t  o f  th e  p a tien ts w h o  d e v e lo p e d  sev ere 

a zo ta em ia , had  p ers is ten t m ic r o sc o p ic  h a em a tu r ia  in th e 

b eg in n in g . T h e  h aem atu r ia  w as a sso c ia ted  w ith  h y p e rca l

c iu r ia  in  19 ,9% . In 14,3%  o f  th e  overa ll g ro u p  o f  pa tien ts 

u ro li th ia s is  d ev e lo p ed  2 — 15 yea rs after o n se t . A l l  o f  th em  

had h yp erca lc iu r ia . O u r  f in d in g s su g g est that sy m p to m s o f 

iso la ted  h aem atu r ia  m ay  la s t fo r  a lo n g - te rm  p e r io d and 

n eed  sy s tem a tic  co n tro l. W h en  p ro te in u r ia  a n d /o r  h yp er 

ten s io n  a sso c ia te s  to  h aem atu r ia  a  w o rse  p r o g n o s is  ca n  b e 

exp ec ted .

tek (1, 3, 4 , 5, 7, 8). M ás irodalm i adatok szerin t (9 ) a haem a

turia potenciá lisan progresszív  betegség az esetek  25% -ában, 

ezekben a  beteganyagokban azonban a haem aturiához tár

sult egyéb  korai tünetek n em  voltak kizárva. Jelen  közlem é

nyünkben beszám olunk egy  341 betegre k iter jedő  retrospektív 

m ulticenter vizsgálatról, am elyben  a perzisztáló, il l. recidiváló  

izolált haem aturiás betegek  2 — 17 éves követésének  tapasztala

tait összegezzük . A  v izsgálat célja  volt, h ogy  felmérjük ezen 

betegek hosszú  távú k im enetelét, ü l. m eghatározzuk, h ogy  az 

esetek m üyen  hányada igényel invazívabb d iagnosztikus m ód 

szereket, ill. kezelést.

A z  esetek  követési idő  szerinti m egoszlása: 201 beteget

2 — 5 éve, 119-et 5 — 10, 19-et 10— 15 és 2 -t több m in t 15 éve 

rendszeresen kontrolláltunk.

%
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Beteganyag és módszerek •

341 gyermek kórlefolyását dolgoztuk fel, akiknek legalább 
6  hónapig perzisztáló vagy gyakran recidiváló izolált haematuriá- 
ja  vo lt és emiatt 2—17 éve gondozásunk alatt állt 1970 és 1987 kö
zött. E z a retrospektív több központú vizsgálat (m ulticenter stu
dy) 3 egyetem i gyermekklinika és 19 kórházi gyerm ekosztály b e 
teganyagára terjedt ki, ahol az összes vesebeteg gyerm ek szám a 
11600 volt ebben a periódusban. így  a je len  közlem ényben be
mutatni kívánt izolált haematuriás esetek elő fordulási gyakorisá
ga 2,34%  volt a vesebetegek között. Beteganyagunk 72,5% -a 
3 egyetem i gyermekklinika és 4  kórház gondozásába tartozott, 
27,5 % pedig 15 másik (m egyei vagy fő városi) kórház kontrollja  
alatt volt. A  betegek vagy makroszkóposán véres vizeletürítés 
m iatt jelentkeztek, vagy egyéb betegség k ivizsgálása során derült 
k i m ikroszkópos haematuriájuk. A  vérv izelés perzisztáló vagy 
recid iváló jellegének eldöntése a havonta végzett kontrollok alap
ján  történt. A z anyaggyű jtés során valamennyi olyan esetet kizár
tak a feldolgozásból, akiknek a haematuriájához társulva húgyúti 
in fekció , morfológiai rendellenesség (húgyúti obstrukció, vesi- 
coureteralis reflux, polycystás vese) vagy szisztémás betegség 
fordult e lő  a m egfigyelés e lső  6 hónapjában, ill. proteinuria, hy
perton ia, azotaemia jelentkezett az e lső  2 éven belü l.

A  szelekció és adatfeldolgozás elő tt valamennyi beteget k li- 
nikailag és laboratóriumilag kontrolláltunk. A  haem aturia, a pro
teinuria és a húgyúti in fekció kritériumaként a következő ket al
kalm aztuk:

Haematuria: > 2 0  vvt/m m 3 a friss, nem centrifugált közép
sugarú vizeletben. Nő k esetében nem  vettünk v izeletet a m enst
ruációt követő  3 napon belü l.

Proteinuria: > 2 5 0  m g/dl a gyű jtött 24 órás vizeletben. A 
kvantitatív meghatározás biuret módszerrel történt.

Húgyúti infekció: bárm ilyen csíraszámú bakteriuria a hó
lyagpunkciós vizeletben vagy > 1 0 5/m l csíraszámú ugyanazon 
baktérium  kitenyésztése 2 egym ást követő  középsugarú v izelet
ben . Valamennyi esetben a rutinszerű  klinikai v izsgálat és vér- 
nyom ásm érés mellett részletes laboratóriumi, vesefunkciós kont
ro llt is  végeztünk, beleértve az endogén kreatinin clearance-t, a 
fehérje- és kalciumürítés kvantitatív meghatározását és a v izelet 
koncentráló képesség értékelését (2) is. Ezenkívül m inden eset
ben  hasi ultrahang, intravénás urográfm, az obstruktiv uropathiá-  
ra gyanús betegeken J125 vagy J13’ izotóp renográfia történt.

4 7  esetben a késő bbiekben társult glom erulonephritis vagy 
nephrosis szindróma tünetei m iatt — átlagosan 12 hónappal a 
proteinuria megjelenése után — vesebiopsiát végeztünk. Kezdet
ben  csak  az Alport-szindrómára gyanús gyerm ekeken, ill. csa 
ládtagjain az utóbbi években ped ig valamennyi haematuriás eset
ben audiologiai vizsgálat történt.

Eredmények

Kezdeti klinikai és laboratóriumi tünetek. A betegek 
életkor szerinti megoszlása az első  vizsgálat idején a kö
vetkező  volt: 2 éves 8,6%, 3 éves 13,9%, 4 éves 16,5%, 5 
éves 16,5 %, 6 éves 11,3 %, 7 éves 7,8 %, 8 éves 8,6 %, 9 éves 
4,6% , 10 éves 6,5%, 11 éves 4,6%, 12 éves 1,9%. Tehát a 
betegeké többsége 3 és 6 éves kor között jelentkezett 
elő ször.

Az első  6 hónapban észlelt haematuria típusa szerinti 
megoszlást az 1. táblázatban mutatjuk be. Kezdetben az 
esetek többségének recidiváló, kevert típusú (mikro/mak- 
roszkópos) haematuriája volt (1. táblázat).

Követéses vizsgálatok. A haematuriás esetek kimene
telét a 2. táblázatban foglaltuk össze. A 341-bő l 163 eset 
több mint 2 éve tünetmentes. További 63 beteg izoláltan 
haematuriás maradt. 68 esetben hypercalciuriát észleltünk 

1364 (19,9%). Ezeknek 72,05%-ában (49 eset) vesekövességet

1. táblázat: A haem aturia típusa a gondozás első  
6 hónapjában

A haematuria típusa Esetszám (°/o)

mikroszkópos 106 31,1%
makroszkópos 95 27,8%
mikro/makroszkópos 140 41,1o/o

perzisztáló 137 40,20/0

recidiváló 204 59,8%

Összesen 341 100%

diagnosztizáltunk 2—15 évvel az első  vizsgálat után. Ez az 
összes eset 14,3%-át jelentette. A röntgen, az izotóp re
nográfia és a klinikai vizsgálat szerint az első  6 hónapban 
egy esetben sem lehetett vese, ill. húgyúti kövességet 
észlelni.

47 esetben 2—15 évvel az első  vizsgálat után glo- 
merulopathia tünetei jelentkeztek. Valamennyi esetben 
>  2 évvel a kezdet után a haematuriához proteinuria tár
sult, amelynek az elő fordulási gyakorisága a követési idő 
vel fokozódott. Az első  5 évben még 8,6%, az 5. év után 
pedig 37% volt. (2. táblázat). Mind a 47 esetben vesebiop-

2. táblázat: A haem aturiás esetek kimenetele

Követési idő  (év)
2 -5  5-10 10-15 >15

Összesen

Tünetmentessé vált 163
(>2 év) 30 65 8 — (47,8%)

Maradt izolált 43 17 3 ___ 63
haematuria (18,4%)

+ Hypercalciuria 53 13 2 — 68
(19,9%)

Húgyúti kövességnek 33 13 2 49*
bizonyult (14,3%)

Glomerulonephritis 47
alakult ki (13,8%)

lmunoszuppresszív 12 11 6 2 31**
kezelés nélkül (9,1%)

Immunoszuppresszív 4 12 — — 16”
kezeléssel (4,7%)

A kezeltek közül 9 9”
tartós remisszió (2,6%)
(>2 év)

* A hypercalciuriás csoportok részét alkotják.
”  A glomerulopathiás csoportba tartoztak.

siát végeztünk, a szövettani mintát fény, immunfluores- 
cens és elektronmikroszkópos vizsgálattal tanulmányoz
tuk. Az eredményeket a 3. táblázatban foglaltuk össze. 17 
gyermeknek volt mesangialis proliferativ glomerulo-



nephritise (MSGN). 10 gyermeknek Alport-szindrómát 
diagnosztizáltunk a kórszövettani és a klinikai tünetek (fa
miliaris haematuria, perceptiós típusú halláscsökkenés, 
progrediáló veseelégtelenség) alapján. További 4 esetben 
Alport-nephropathiára jellemző  glomeruláris bazalmemb- 
ran elváltozásokat és a családtagokon haematuriát észlel
tünk, de ezen betegek és családtagjaik esetében hallás
csökkenést nem lehetett kimutatni. 3 betegnek IgA 
nephropathiája, 5-nek focalis proliferativ glomeruloneph- 
ritise (FPGN) volt.

16 krónikus glomerulonephritises, ill. nephrosis 
szindrómás esetet immunoszuppresszív kezelésben része
sítettünk. Közülük 8-nak MSGN, 3-nak membranoprolife- 
rativ (MPGN), 2-nek membranosus glomerulonephritise 
(MGN), 1-nek focalis segmentalis glomerularis sclerosisa 
(FSGS), ill. 2-nek minimális elváltozása (MCNS) volt. Az 
utóbbi 2 esetnek korábban szintén izolált mikroszkópos 
haematuriája volt. Az immunoszuppresszív kezelés alatt 9 
beteg tünetmentessé vált (2 MCNS, 2 MGN és 5 MSGN 
eset). (3. táblázat).

3. táblázat: A g lom eru loneph r it is-esetek  szövettan i 
d iagnózisa

Szövettani dg. Esetszám

MCNS 2
FPGN 5
MSGN 17
MPGN 3
MGN 2
FSGS 1
IgA-GN

Hereditär vagy A lport
3

nephropathia 14

Rövidítések: MCNS: minimal change nephrotic syndrome, 
FPGN: focalis proliferativ,

MPGN: membranoproliferativ,
MGN: mem branosus glomerulonephritis,

FSGS: focalis segmentalis glomerulosclerosis,
IGA-GN: IgA nephropathia

Az FSGS-ben szenvedő  gyermekben végstádiumú ve
seelégtelenség alakult ki, amely miatt rendszeres haemo
dialysis kezelésben részesül. További 6 betegben (3 
MPGN, 3 MSGN eset) a hematuria és a proteinuria nem 
változott. Közülük 2 esetben súlyos (10—50 ml/perc/1,73 
m2, egyben mérsékeltebb (50—75 ml/perc/1,73 m2) kreati- 
nin clearance érték csökkenést észleltünk.

A hypertonia elő fordulási gyakorisága 1,2% volt, va
lamennyi krónikus glomerulonephritises esetnek felelt 
meg. (2 MPGN, 1 MSGN, 1 FSGS). 2 betegben 5 évnél 
rövidebb, 2-ben pedig 5 évnél hosszabb idő  múlva jelent
kezett a hypertensio.

Az azotaemia és a mortalitás incidenciáját a 4. táblá
zatban tüntettük fel. Kiemeljük, hogy a 36-ból 23 esetben 
a kreatinin clearance 2—5 évvel a haematuria megjelenése 
után csökkent, míg a többi 7 esetben késő bb. A 6 legsúlyo
sabb betegben, akiknek a kreatinin clearanceja < 5 0

I

ml/perc/1,73 m2 volt a haematuria oka elő rehaladott glo- 
merulopathia volt. Közülük 3-nak Alport-szindrómája,
3-nak terápia rezisztens nephrosis szindrómája volt. Egy 
betegnek a soliter veséjében haemangioblastoma alakult 
ki. Ez a gyermek és egy Alport-szindrómás eset súlyos in
tercurrens infekció következtében exitált.

Az azotaemiás betegek kivételével a gyermekek növe
kedése normális volt.

Korai prognosztikai tünetek. A 7-bő l 5 súlyosan azo
taemiás betegnek (kreatinin clearance<50 ml/perc/1,73 
m2) kezdetben perzisztáló mikroszkópos vagy perzisztáló 
mikro-, ill. makroszkópos haematuirája volt. 4 esetben eh
hez proteinuria (> 0 ,5  g/nap) egyben hypertonia 
(>150/100 Hgmm) társult > 2  év után. A recidiváló mak
roszkópos haematuriás betegeink közül az egyiknek a soli
ter veséjében haemangioblastomája volt, a másik eset pe
dig a késő bbiekben javulást mutatott.

Megbeszélés

A perzisztáló vagy recidiváló izolált haematuriás ese
tek elő fordulási gyakorisága az összes vese, ill. húgyúti be
tegséghez képest nem túl magas (3,2%), de tekintettel az 
ismeretlen alapbetegségre és kimenetelre ezek a betegek 
szoros observatiót igényelnek nemegyszer komoly diag
nosztikus gondokat okoznak. Bár a mi beteganyagunkban 
alacsony volt a mortalitás (0,58%), az azotaemia (10,5%) 
és a glomerulopathiák (13,8%) elő fordulási aránya a hae
maturia szű rések eredményeihez képest (10) magasabbnak 
bizonyult. Az esetek többségében a kreatinin clearance

4. táblázat: 341 haem atur iás b e teg b en  kialakult azo taem ia 
elő fordulási gyakor isága é s  a m ortalitás

Gondozási idő  
(év) 2-5 5—10

Összesen
1a- 15 > 15 (0/0)

Azotaemia (kreatinin
clearance)

<10 ml/perc/1,73 m2) 1 1 (03%)
10—15 ml/perc/1,73 m2) 1 4 — 1 6  (1,7%)
50—70 ml/perc/1,73 m2) 21 4 3 1 29 (85%)

Meghalt 2 3 (058%)

még az első  5 évben csökkent. Ezen kívül várható, hogy 
az Alport nephropathiások és az immunológiai eredetű  te
rápia rezisztens glomerulopathiás esetek progressziója az 
azotaemiák súlyosságát és elő fordulási arányát tovább fog
ja fokozni.

A vizsgálatunkban részt vevő  19 kórház és 3 egyetemi 
gyermekklinika által ellátott földrajzi terület összlakossá
ga mintegy 8 millió. így a mi eredményeink összehasonlít
hatóak a Miller és mtsai (6) által bemutatott 100 eset vizs
gálatának eredményeivel, amelyet egy hasonló létszámú 
összlakosságot képviselő  angol populációból gyű jtöttek 
össze. A mi nagyobb esetszámunk magyarázata a speciális 
beteganyag különböző  gondozási rendszerébő l adódik. A

%
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Leeds—Manchester study-ban mindössze két nagy gyermek- 
gyógyászati centrum vett részt egy nagyon szelektált betega
nyaggal, a körzeti orvosok gyakorlatában, vagy a régió más 
kórházában elő forduló egyéb haematuriás betegek nem sze
repeltek a feldolgozásban. Miután hazánkban az ismert per- 
zisztáló, ill. recidiváló haematuriás esetek szinte kivétel nél
kül kórházi gondozás alatt vannak az itt nyilvántartott esetek 
száma megfelel a betegség összlakosságon belüli előfordulási 
arányának (43,75/1 miliő ).

Miller és mtsai vizsgálataival (6) a mortalitás, a hyperto
nia és a súlyos azotaemia (kreatinin clearance: < 50 
ml/p/1,73 m2) adatait összehasonlítva a mi beteganyagunk
ban a gyakorisága kisebb volt. Mindazonáltal eseteink között 
egy végstádiumú veseelégtelenségben szenvedő , négy súlyos 
(kreatinin clearance: 10—50 ml/p/1,73 m2) és 29 közepes 
fokban azotaemiás (50—70 ml/p/1,73 m2) betegünk volt a 
vizsgálati periódus végén, amelyek száma várhatóan növe
kedni fog. Két betegünk exitált. A prognózis szempontjából 
fontosnak tartjuk azt a megfigyelést, hogy az izolált haema- 
turiához társult proteinuria gyakorisága az idő  előrehaladtá
val progresszíven fokozódik ( < 5  év: 8,6% > 5  év: 37,0%).

Az eseteink 14,3%ában a haematuria hátterében > 6  
hónappal az első  vizsgálat után húgyúti, ill. vesekövesség de
rült ki. Az esetek töbségében ez a 2. és az 5. év között igazo
lódott. Valószínű , hogy a kő  már a haematuria első  észlelése
kor is létezett, de a kis mérete miatt a képalkotó eljárásokkal 
nem volt kimutatható, és az évek folyamán lassan növekedett. 
Ezek a betegek a hypercalciuriás esetek (19,9%) alcsoportját 
alkotják, amely szintén felelő s lehet a haematuriáért. Ebben 
a csoportban hypertoniát vagy jelentő s kreatinin clearance 
csökkenést nem észleltünk.

Megfigyeltük, hogy a 7 súlyosabban azotaemiás (kreati- 
nin clearance: <50 ml/min/1,73 m2) eset közül 5-nek per- 
zisztáló mikroszkópos haematuriája volt (esetleg makroszkó
pos haematuriás epizódokkal). Azon esetekben, amelyekben 
a haematuriához proteinuria társult a szövettani kép elő reha
ladott glomerularis károsodást mutatott. A szövő dmények 
között hypertonia, ill. alapbetegségként vesedaganat rendkí
vül ritkán fordult elő .

Eredményeinket összegezve a perzisztáló/recidiváló izo
lált haematuria prognózisa általában jó, de a végső kimenetel 
csak hosszú követési periódus után állapítható meg, 
amennyiben a vérvizelés spontán meg nem szű nik. Néhány 
esetben évek múlva a haematuria hátterében — a korábbi ne
gatív rtg- és izotópvizsgálati eredmények ellenére — vese, Ш . 
húgyúti kövesség derül ki. Erre a hypercalciuriás esetek jó 
része jelöltnek tekinthető . A perzisztáló mikroszkópos hae
maturia különösen ha ehhez késő bb proteinuria, ill. hyperto
nia is társul rossz prognózisra utal, és ezen szövődmények 
esetén szövettani vizsgálat szükséges. A legtöbb intermittáló 
makroszkópos haematuriás betegen nem alakult ki veseelég
telenség. Az Alport-szindrómára gyanús esetekben segítséget 
jelenthet a családtagok vizsgálata (beleértve az audiológiai 
kontrollt is), de pontos diagnózist csak a vesebiopsiás anyag 
elektronmikroszkópos feldolgozásától várhatunk.

A lassan progrediáló, ill. váratlanul uraemiássá váló 
esetek számának csökkentésére szükséges a korai részletes 
kivizsgálás, a tartós gondozás, Ш . ha lehet a megfelelő  keze- 
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Cystás cran iopharyngeom ák intracavitalis 
ittrium-90 szilikát kolloid kezelése
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(fő igazgató: Pásztor Emil dr.)

A  sz e r z ő k  1975 ó ta  v é g z ik  cystás c ra n io p h a ry n g eo m á k 

it t r iu m -9 0  sz iliká t k e z e lé sé t . 2 6  b e teg  31 a lk a lom ma l tö r té 

n ő  in tracav ita lis b esu gá rzásán ak  h o ssz ú  távú e red m én y é

rő l szá m o ln a k  b e . F e lh ív já k  a f ig y e lm e t  a  k övetkezők re: a  

m ó d sze r  a m ár operá lt vag y  pr im er cystás cran iopharyngeo- 

m á s ese tek b en  a lk a lm azh a tó  e lső so r b a n  akkor, ha a  da g a 

nat so l id  része  je le n té k te le n  m en n y iség ű . A  cysták 

i t t r iu m -9 0  sz iliká t k o llo id  fe ltö ltése , i l le tv e  b esu gárzása 

u tán  fé l— e g y  é v v e l a  cysta  tér fogat eb b en  az anyagunkban  

á tlag  7 2 ,8 % -ka i c sö k k e n . S z e r e n c sé s  e se tb en  a k evés so l id  

rész t ta r ta lm azó cysta  az ir rad ia tio  hatására  e ltű nh et, m e g 

se m m isü lh e t. A  sz e m é sz e t i tünetek  p ro g n o sz t ik a i e lem z é 

se  a lap ján  a beava tkozást ép  vagy  m é g  c sa k  tem p ora lisan 

d e c o lo r a lt  pap il la  stád iu m áb an , d e  m in d en k ép p  az o pt icu s 

a trop h ia  k ia lak u lása  e lő t t  k e ll e lv é g e z n i. E zt m e g fe le lő 

id ő b e n  k eze lt  4  b e teg  sz e m é sz e t i s ta tusának  javu lásáva l b i 

zo n y ít já k , m íg  2 0  b e teg  sze m é sz e t i sta tusa  vá ltoza tlan  m a 

rad t, 2  b e teg é  p ed ig  ro m lo tt , ak ik en  a lá tásrom lás 1— 2  é v 

n é l rég eb b en  k ezd ő d ö tt , é s  a sz em fen ék en  m ár a trop hia  

a la k u lt  k i. A z  it t r iu m -9 0  in tracav ita lis ir rad ia tio  k is  m e g 

te r h e lé s t  je le n t  a b e teg re , s a cystás c ra n io p h a ry ng eo m á k 

g y ó g y ítá sá n a k  e g y ik , m a  m ár n é lk ü lö zh e te t len  m o d e m 

m ó d sze re .

Therapy o f  cystic craniopharyngioma with intracystic in
stallation o f  90 yttrium silicate colloid. T h e  au th o rs eva lu 

ate the in tracav ita l trea tm en t w ith  9 0  Y ttr ium  s i l i c a te  c o l 

lo id  g iv e n  in  31 o c c a s io n  in  2 6  p a t ien ts o f  cyst ic 

c ra n iop h a ryn g iom a . T h e  m e th o d  has b e e n  a p p lied  s in ce 

1975 in  th e  N a tion a l In s titu te  o f  N eu ro su rg ery  B u d ap est, 

u sin g  p ra c t ica lly  the sa m e m e th o d  as d e sc r ib e d  by Back - 

lund e t a l. (1972). A lth o u g h  th e  in tracav ita l trea tm en t w as 

o n ly  o n e  a m o n g  severa l a p p lie d  fo rm s o f  trea tm en t (r e se c 

t io n , a sp ira t io n , shun ting  e tc .)  th e  e f fe c t iv e n e ss  o f  the in 

ternal ir rad ia tion  is  o b v io u s . T h e  m a in  e f fe c t  is  sh r in k age  

o f  the cy st. A t the 2 6  p a t ien ts th e re  w as an  average o f  m ore 

than 70%  v o lu m e  d ecrea se  o f  th e  cysts. In  5  c a s e s  th e  cysts 

to ta ly  d isa p ea red  and o n ly  o n  tw o  o c c a s io n s  th e  v o lu m e 

has rem a in ed  u n ch an ged . N e u r o o p h ta lm o lo g ic a l data: 

P reo p era t iv e ly  v isu a l f ie ld  d e fec ts  or an  im p a irm ent o f  

v isu a l a c t iv ity  have b een  o b se r v e d  in  2 4  o u t o f  th e 2 6  p a 

tien ts stu d ied . A fter  th e  90-Y ttr ium  trea tm en t the 

o p h ta lm o lo g ic a l state o f  th e  p a tien ts im p roved  4 ,  wo rsen ed 

in  2  c a se s . T here w as n o  c h a n g e  in  18 c a se s . T h e  n eu 

r o o p h ta lm o lo g ica l p ro g n o s is  w a s g o o d  o n ly  w h e n  a  rela 

t iv e ly  in tac t o p t ic  d isc  w as se e n ;  w h en  th e  d is c  w as atroph 

ic  th e  v isu a l deter io ra tion  p roved  to  b e  ir reversible . 

P a th o lo g ica ly , the f ib ro t ic  t is su e  is  r e sp o n s ib le  fo r  th e 

sh r in k age o f  th e  cyst.

A  cra n io p h a ry n g eo m á k  az in tracran ia lis d agana tok 

kb. 3 % -á t tesz ik  k i. M a k ro szk ó p o s m e g je le n é s i fo rm áju 

ka t tek in tve , 6 5 —7 0 % -u k  cystás v a g y  po lycystás sz e rk eze 

tű , k iseb b  részü k  so l id  vag y  je le n tő se b b  so lid  részt tar

ta lm a z .

K eze lésü k n ek  je le n le g  szá m o s m ó d ja  ism eretes:

1. te ljes m ű téti e ltávo lítás —  e z  az id eá lis  s e b é s zi  

e ljá rás.

2 .  r ész leg es e ltávo lítás k ü lö n b ö ző  m értékű  le h e t  a 

su b a ra ch n o id a lis  té rb e , e se t le g  a k am rarendszerbe tö r tén ő 

m a rsu p ia lisa t ió tó l k is  to k rész le t v issza h a g y á sá ig . E z  a  le g 

g yak o r ib b  v ég ered m én y b en  „ k én y sze rm eg o ld á s”, m iv e l 

rad ik á lis e ltávo lítás so k szo r  leh e te t len  am ia tt, h og y  a  tu 

m o r  g l iá  reactióva l ö v eze tt p ap il la r is  nyú lványokkal k ö tő 

d ik  a  k ö rn y ező  a g y á llo m á n y h o z , gyak ran  а  Ш . kam ra fa lá 

h o z , i l le tő le g  a h y p o th a la m u sh o z.

3. a cystab en n ék  leb o csá tá sa  transcran ia lis v a g y 

tra n ssp h en o id a lis  p u n c tióva l vagy  k ü lö n b ö ző  típusú  reser -

Kulcsszavak: ittrium -90 szilikát kollo id , cysta, craniopha- 
ryngeom a

Elő forduló rövidítés: 90Y =  ittrium 90  szilikát kolloid.  

O rvosi H etüap  1989. 130. évfo lyam  26. szám

v o irok  ú tján  (p l. O m m aya, R ick h a m  stb .). A  m ó d sz e r  e lő 

nye, h o g y  e  beavatkozás k o ck á za ta  sok k a l k iseb b , m in t a 

m ű tété, hátránya h ogy  a cy sta  fo ly ék o n y  ta r ta lm a néhány 

hónap  m ú lv a  újra k ép ző d ik . (11, 3 0 )

4 .  sh u n t m ű tétek  — a liq u o rp a ssa g e  b lo c k ja  e se té n  ke 

rü lnek  a lk a lm azásra , e ls ő so r b a n  fo ram en  M o n r o i e lzár ó 

d ásn á l. A  gyakor la tunkban  v en tr icu lo  a tr ia lis  é s  v en tr icu lo  

p e r ito n ea lis  m ű téttípusoka t a lk a lm aztu n k .

5. k ü ls ő  besu gárzás (k o b a lt , beta tron  s tb .) . A z  u tóbb i  

é v t ized ek b en  vá lt ism er tté , h o g y  a c ra n io p h a ry n g eo má k  

su gá rérzék en y  daganatok . (2 2 ,  2 3 )

6. b esu g á rzá s L e k se l l - fé le  ste reo ta c t icu s g a m m a  su 

gárzó  k é sz ü lé k k e l, sa jn o s c sa k  k ü lfö ld ö n  (e lső so r b an  

S v éd o rszá g b a n ) v ég ezh e tő  e ljá rás.

7. in tracysticu s k em o te rá p ia . (4 0 )

8. sz isz tém á s k em o te rá p ia  —  h azán k b an  B le o m ic in - 

n e l tö r tén tek  k ísér le tek . (2 )

9. in tracav ita lis iz o tó p  k e z e lé s , e lső so r b a n  b é ta  sugár

z ó  izo tó p o k k a l v ég z ik , a b é ta  sugárzás röv id  ha tó távo lsága 

m iatt. Á lta lá b a n  röv id  fe le z é s i  id e jű  ra d io izo tó p o ka t h a sz 

ná lnak . R ég eb b en  N a 32P 0 4-g y e l  (2 4 ) , C r32P 0 4-g y e l (5, 

18, 41— 4 4 ) ,  B i32P 0 4-gyeJ (2 6 ) ,  198A u  k o l lo id d a l (5 , 6 , 10, 

20, 21 ), ^ Y C lj -m a l (7 ) , ú ja b b a n  it t r iu m -9 0  sz i l ik á t  k o llo -

%
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iddal (3,4, 8, 13-17, 25, 31, 32, 37), és renium-186-tal (31, 
32, 35, 39) sugározzák be a cystafalat.

10. hormon substitutiós kezelés
11. 1—10 kombinációi.
A sokféle kezelés jelzi, hogy a craniopharyngeomák 

terápiája a mikrosebészet, hormonsubstitutiós kezelés el
lenére még ma sem tekinthető  megoldottnak. A daganat 
teljes eltávolítása a tumor adhesiójától függő en technikai
lag nehéz, a posztoperatív mortalitás jelentő s. A cranio
pharyngeomák „teljes eltávolítását” az irodalmi adatok 
összesítése szerint 25%-ban követi a daganat kiújulása. A 
„részleges” és „radikális” eltávolítás után 75%, míg 
„részleges” eltávolítás +  külső  besugárzás után 30%-ban 
fordul elő  recidiva. (1)

Dolgozatunkban ittrium-90 szilikát kolloiddal (továb
biakban 90Y) történt kezelés eredményét ismertetjük. Ez a 
daganatban levő  cysta punctio utáni ®Y kolloid oldattal 
történő  feltöltését és intracavitalis besugárzását (béta su
gárzás) jelenti. Az eljárás az idegsebészet, intervenciós 
neuroradiológia, stereotaxis, izotóp brachiterápia és kom
puter technika határterülete.

Backlund 1972-ben írta le a cystás craniopharyngeo
mák “ Y szilikáttal történő  intracavitalis besugárzásos ke
zelését. (3, 24, 25) A módszert 1975-ben vezettük be Ma
gyarországon. Felbecsülhetetlen segítséget adott 
munkánkhoz 1979-tő l a computer tomographia, és 1986-tól 
a mikroszámítógép, és 1987-tő l a nagy felbontású CT hasz
nálata. Az eltelt 13 év elegendő  ahhoz, hogy a beavatkozá
sok hosszú távú eredményét értékeljük.

Beteganyag és módszer

1988 áprilisáig 28 betegen 33 alkalommal töltöttünk fel cra- 
niopharyngeom ás cystákat * Y  szilikáttal. A z e lső  26 betegen az 
anyag beadása óta 1—13 év telt e l, dolgozatunkban ezen betegek 
k ezelése során nyert tapasztalatainkat ismertetjük. A  craniopha- 
ryngeom ás betegek gyógyításának lehető ségeit a bevezető ben fel
soroltuk. A  leggyakrabban a következő  beavatkozásokat végez
tük. 2 6  betegen 26-szor transcranialis és 8 alkalommal 
trassphenoidalis részleges tumoreltávolítás történt, a 13 éves 
m egfigye lési idő szak alatt. E z nem  jelenti azt, hogy minden bete
gen  mű tét elő zte meg a beadását, bár betegeink tú lnyomó 
részét (24  beteg) elő ször hagyományos idegsebészi módszerrel 
operáltuk, azok egy vagy több mű téten estek át, 2  betegen pedig 
a 90Y  kezelés volt az első d leges beavatkozás. A  ® Y  irradiatio  
után egy  alkalommal kellett transcranialis és 4  alkalommal 
transsphenoidalis behatolásból daganateltávolítást végezn i, solid 
tum or m iatt, a fent említett m egfigyelési idő szakban. 4 —4  bete
gen  végeztünk shuntmű tétet a irradiatio elő tt és után. A  ^ Y  
beadása elő tt 15 percutan cystapunctio történt többnyire a daganat 
üregének újratelő dése miatt részben a cysta m éretének meghatá
rozása (cystographia). A  90Y  alkalmazása után 9  punctióra ke
rült sor, ugyanis dosimetriai okok miatt az ittrium  beadása alkal
mával a cysta térfogatát nem  szabad jelentő sen csökkenteni. A 
k isebb  számban végzett egyéb kezelési eljárásokat, valamint az 
igen  nagyszámú neuroradiológiai vizsgálatot e helyen nem  rész
letezzük .

Betegeink praeoperativ szemészeti statusa (1 .2 . táblázat): 26 
beteg közül 24-nek volt látótérkiesése, vagy látásélesség
csökkentése. Továbbiakban és a táblázatokban is csak ezen betegek 
adatait elemeztük (két tünetmentes beteg a ^ Y  kezelés után tü
netm entesen gyógyult). A  tünetek hosszú ideje fennálltak. A  látás- 

. . . .  rom lás kezdete csak 7 betegen volt két évnél rövidebb (2 , 9, 10, 13, 
1368 14, 19, 22 számú betegek), 17 betegen 2 és 22 év között lépett fel.

Chiasm a laesiót 17 betegen találtunk az izotóp beadása 
elő tt, ezek  közül 4 beteg egyik  szem én, másik két beteg mindkét 
szem én amauroticus volt. Tractus laesióra utaló homonym  hemi- 
anopiát 7 betegen észleltünk.

A  szem fenéken ép papillát csak  egy esetben láttunk. Tem- 
porálisan decolorált papUlá 5 esetben fordult elő , m indegyik  be
teg anam nesise 2 évnél rövidebb volt. A  látóideg 18 betegnél egé
szében decolorált vagy atrophiás volt, egy eset k ivételével (19. 
beteg) a szem tünetek több m int két éve kezdő dtek.

Patológiai vizsgálatokat azon a 7 betegen végeztük, akiknél 
a 90Y  beadása után a biopsia vagy boncolás történt.

A  betegek szokásos idegsebészeti k ivizsgálásán túl compu
ter tomographiával (régebben cystographiával vagy izotóp hígítási 
módszerrel) meghatározzuk a craniopdaryngeomás cysták köb- 
tartalmát. A  cysta köbtartalmára a sugárdózis kiszámítása miatt 
van szükség (9, 18, 19, 27, 29). A  cystába az izotópot transspheno
idalis vagy transcranialis punctióval adjuk be. A  punctio local 
anaesthesiában vagy narcosisban történik. Az izotópnak a cystá- 
ból a szúrás helyén keresztül a subarachnoidalis térbe történő 
esetleges kiszivárgásának ellenő rzésére a mű tét utáni e lső  és má
sodik napon gamm a kamerás vizsgálatot végzünk. A  cysta zsugo
rodását hónapok múlva történő  kontroll CT vizsgálatokkal ellen
ő rizzük.

A z eljáráshoz szükséges számítások elvégzéséhez Epson 
HX 20, ille tő leg  Commodore 6 4  számítógépet, és saját fejleszté
sű  software-t használunk (16). A  13 kilobytes program segít az 
izotóp szállítmány aktuális aktivitásának, a cysta térfogat négyfé
le m ódszerrel történő  meghatározásának, a cysta kiirtásához 
szükséges izotop mennyiségének és aktivitásának, a cystába be
adott l)0Y teljes lebom lási idejének, a leggyakrabban alkalmazott 
200 Gray-tő l eltérő  besugárzási dózishoz szükséges aktivitásnak, 
valamint a punctio utáni térfogatváltozás adatainak kiszámításá
ban. A  szám ítógépes programunk a számítások legkritikusabb 
részének, a térfogatszámításnak vizuális ellenő rzésében is segít 
azáltal, hogy a gépbe betáplált cystaméretek alapján a cystát elip- 
szoiddal közelítve ábrázolja, s az ábra összehasonlítható a cysta 
röntgenképpel látható méretével, azaz a cystogramm adataival. A 
számítógép alkalmazása továbbá lehető vé teszi, hogy az éveken 
át két ü lésben végzett punctiót (e lső  ülés: a cysta méretének szá
mítása: m ásod ik  ülés: a m egfelelő  aktivitású ^ Y  beadása) egy 
alkalommal e l tudjuk végezni, ugyanis a számítógép használata 
jelentő sen lerövidíti a szám ításokhoz, így az egész beavatkozás
hoz, azaz a beteg altatásához szükséges idő t.

Eredmények:

A beteganyag ismertetésébő l nem eléggé tű nik ki, 
hogy túlnyomórészt idegsebészi mű téttel nem eredménye
sen, csak idő legesen kezelhető , kiújuló cystákat kezeltünk.

26 betegen 31 alkalommal történő  ^Y beadása után 
27 alkalommal igazoltuk a cysta zsugorodását. 2 beteg cys- 
tája a kezelés után nem lett kisebb térfogatú ismételt keze
lés ellenére sem, 2 beteg adatai pedig ismeretlenek. Az 
izotóp beadása és az utolsó CT vizsgálat között átlag 25,5 
hónap telt el (minimum egy hónap, maximum 144 hónap): 
A ^Y beadása elő tt a cysták köbtartalma átlagosan 21,8 
ml volt (min. 2,8 — max. 62 ml). A ^Y beadása után az 
átlagos cysta köbtartalom 6 ml-re csökkent. Részletezve: 
a cysta köbtartalom az eredeti térfogat több mint 91%-ával 
csökkent 14 esetben (ezen belül 4 betegben a cysta meg
semmisült, eltű nt). 51—90%-kai csökkent a térfogat 7, 
21—50 % -kai csökkent 4, kevesebb mint 20 % -kai csökkent 
4, minimális növekedést mutatott 1, ismeretlen volt 2 eset
ben. A craniopharyngeomás cysták zsugorodását az 1. áb
rán mutatjuk be.

Az 1. táblázat a cysta eredeti térfogatát, a beadott



1. a. ábra:  

1. b. ábra:

(felső  képek) J. L. 57 éves férfi nagyfelbontású CT képei, melyen a 12 ml köbtartalmú suprasellaris cystás cran iopharyngeom a, 
valamint a kamrarendszer síkjában a kamrák tágula ta látható 120.4 M Bq (3,25 mCi) 90Y beadása elő tt.
(alsó képek) A suprasellaris cysta 7 hónappal a 90Y beadása után 0,5 m l-re zsugorodott, a kamrarendszer is összehúzódott.

aktivitását, a beadástól а  С Г  kontrollvizsgálatig eltelt idő t 
és a kontroll során mért térfogatot, illetve térfogatváltozást 
tüntettük fel. A craniopharyngeomás cysták átlag eredeti 
térfogatuk 28,2 % -ára zsugorodtak. Megjegyezni kívánjuk, 
hogy “ Y kezelés nélkül a craniopharyngeomás cysták 
progressiven növekednek, pl. a 3. számú betegünk cystája 
14 hónap alatt sokszorosára növekedett, mivel technikai 
okok miatt az izotóp beadására nem kerülhetett sor.

A neurológiai statust illető en két betegnek volt enyhe 
felső végtagi monoparesise, mely a kezelés elő tt is 
észlelhető  volt. A jelenlegi kontroll status adatai a követke
ző k: gyógyult, önálló életvitelt folytat, esetleg enyhe neu
rológiai tünetekkel 6 beteg. Maradványtünetekkel gyó
gyult, de önálló életvitelt folytat, kifejezett neurológiai 
vagy psychés tünetekkel 9 beteg, súlyos maradványtünetek
kel gyógyult, kontaktusképes, de állandó ápolásra szorul 4 
beteg, meghalt 5 beteg, 2 beteg sorsa ismeretlen. A halálok: 
1 beteg szívelégtelenségben, 1 meningitisben + ventri- 
culitisben, 1 pulmonális embóliában halt meg, 2 beteg pe
dig a cysta zsugorodása ellenére az igen nagy kiteijedésű  so
lid tumor terápia-resistens volta miatt.

A legfontosabb neuroophthalmologiai tüneteket kü
lön elemezzük. (1. és 2. táblázat)

Az izotóp kezelés után 20 beteg szemészeti statusa 
nem változott, beleértve a mű tét elő tt szemészetileg nega
tív két beteget is.

Javulást 4 betegen tapasztaltunk (10, 13, 14, 22). Az el
ső  beteg (10.) visusajo. 5/15, bo. 1 méter ujjolvasás 3 hónap 
alatt mindkét szemen 5/5-re javult, látótere teljes bitempo- 
ralis hemianopiából szabaddá vált. A második beteg (B.) 
visusa jo. 5/6, bo. 5/35-ró l40Y beadása után 5 hónappal 
mko. 5/5-re javult, a bitemporalis hemianopia megszű nt.
A harmadik beteg (14.) visusa mko. 5/35-tól 2 hónap múl
va 5/5-é vált, bitemporalis hemianopiát csak kis isopter- 
ben lehetett kimutatni. 4 beteg (22) visusa 5/15-ról, 1 hét 
alatt 5/10-re javult, temporalis látótérkiesése nem válto
zott. A javult betegek látásromlása 1 éven belül kezdő dött, 
a szemfenéken mind a négy esetben csak temporalis papil
la decoloratiót láttunk. A látásjavulást Wycis és mts-i meg
figyeléséhez hasonlóan (37) 2 hét és 6 hónap között észlel
tük: nem függött a visus csökkenés és látótérkiesés 
mértékétő l, a beadott izotóp mennyiségétő l és az irradiatio 1371



1. táblázat: Sugárdózis, S0Y beadás óta e lte lt idő , cysta köbtar ta lom  változás

Beteg
azonosító

Eredeti
cysta

térfogat
ml-ben

9 0 y

aktivi
tása

MBq-ban

9 0 y

beadástól 
eltelt idő  

hónapokban

besugárzás
utáni

térfogat
ml-ben

besugárzás 
után a térfo

gat az eredeti
nek hány %-a

térf.csökk. 
az eredeti 
térfogat 
%-ban 

kifejezve

1. B. J. 25 203,5 144 1 4 96
2. A. S. 25 547,6 ? ? ? ?
3. T. I. 25 199,8 57 2 8 92

52 555,5 20 0 0 100
8,8 92,5 6 1 0,2 89,8

4. К . M. 16 155,4 8 6 1,5 9,4 96,6
5. Á. É. 62 925,0 61 3 + 2 8 92
6. H. Gy. 13 577,2 57 0 0 100
7. V. A. 30 6 6 6 , 0 6 6 0 0 100
8. B. Z. 14 518,0 1 1,2 9 91
9. L. L. 13 140,6 5 2,1 16,1 83,9

3,6 296,0 1 0,3 8,3 92,7
10. T. B. 2,8 37,0 36 0 0 100
11. L. I. 24 222,0 33 2,5 + 4,5 104,1 + 4!

25 277,5 16 24 96 4
12. Z. I. 16 129,5 34 5 31,3 68,7
13. D. Sz. 22 192,4 26 2 9,09 90,9
14. G. 0. 22 192,4 ? ? ? ?
15. Sz. Z. 40 318,2 20 0 0 100
16. N. J. 38 255,3 11 35 92,1 7,9

30 301,6 4 27 90 10
17. K. G. 9 88,8 10 1,4 4 15 85
18. F. J_ 21,4 187,6 3 2,5 11,7 88,3
19. M. E. 34 355,2 8 1,3 3,8 96,2
20. F. Gy. 26 305,5 10 25 96 4

25 288,8 3 17 6 8 32
21. В . E. 8,1 112,4 11 0 0 100
22. G. E. 7 925,0 10 4,3 61,4 38,6
23. J. L. 12 120,4 7 0,5 4,1 95,9
24. Gy. K. 30 288,96 9 3,5 11,6 88,4
25. 0. I. 10 152,5 7 6,0 60,0 40,0
26. R. J. 26 308,3 3 5,0 19,2 80,8
27. T. B. 14 151,7 2,5 0 0 100,0
28. F. K. 27 237,0 ? ? ? ?

után kimutatható cysta zsugorodás fokától. Megjegyzendő , 
hogy mindegyik beteg a vékony falú cystás craniopharyn- 
geoma csoportba tartozott.

’“У  kezelés után 2 beteg látása romlott. Egyik beteg 
(8.) visusa bo. 5/20-ról 3 hét alatt fényérzés nélkülivé vált,
5 hó múlva jobb szemen 5/8-ról 5/50-re csökkent, s rövi
desen hypothalamus laesióra utaló tünetek mellett meg
halt. A másik beteg (15.) jo. 5/5, bo. 1 méter ujjolvasás, vi
susa az izotóp beadás után kezdetben nem változott, majd
6 hónap múlva pár nap alatt kétoldali amaurosis alakult ki, 
melyen az elvégzett transsphenoidalis cysta- és tumor
eltávolítás sem segített.

A zsugorodott cystában a pathologiai elváltozások a 
következő k voltak: 1. hámpusztulás, 2. kollagénrost fel- 
szaporodás, „sugárfibrosis” 3. kis erek és capillarisok fa
lában endothel és subendothelialis kötő szöveti proliferatio 
okozta lumenszű kület, helyenként az érfal gócos meszese- 
dése. A patológiai elváltozásokat a 2. és 3. ábrán mutatjuk 
be.

Discussio

A diagnózis megállapítása után a kérdés az, hogy a 
1372 mű tétet vagy az üregi sugárkezelést kell elő ször végezni.

2. a. ábra: A 90Y-mal nem kezelt cystafal többrétegű , el nem sza-
rusodó, laphám m al bélelt. A stromában vékonyfalú 
kis erek vannak (H. E. festés, 400x).

2. b. ábra: Az isotóp kezelés után a cysta hám bélése elpusztult, 
a falban vaskos kollagenrost kötegek vannak. (Endes- 
féle trichrom festés, 400x).

2. c. ábra: a kiserek fala d iffúzé megvastagodott, (elastica van 
Gieson, 400x).

2. d. ábra: az érlument intima proliferatio szű kíti (van Gieson, 400x).



2. táblázat: Az isotop kezelés e lő tti szemtünetek és a szem funk cióinak változása a kezelés után. (24 beteg adatai)

Szemtünetek Kezelés elő tti Mű tét után a szem funkcióinak változása.
mű tét elő tt esetszám norm. javult változatlan progressio n. III. par.

4 5/5-5/12 4 4
Visus 5/10—5/50 7 2 1 3 1

5/50 7 1 5 1
f.é.n. 6 6

Látótér chiasma
laesio 17 2 1 12 2
tractus
laesio 7 7

ép papilla 1 1
Fundus termp. decol. 5 2 2 1

papilla atrophia 18 16 2

Szemizom-
paresis 0 4

Megjegyzés: a 2 szemészetileg negatív beteg nem szerepel a táblázatban.

¥

3. a. ábra: A vázlat 90Y besugárzás elő tt a hámsejtekkel bélelt cys- 
tát tünteti fel.

3. b. ábra: A bétasugárzás elpusztította a cysta hámbélését, és a 
cystafalban sugárfibrosis alakult ki, nagymennyiségű , 
hyalinosan degneerált collagenrost szaporodott fel. a 
kis erekben és a capillarisokban a fal megvastagodott, 
a lumen beszű kült, az endothel és subendothelialis kö
tő szövet proliferatiója miatt.

Bár eseteink többségében egy vagy több direct mű tét után 
alkalmaztuk a z 90Y besugárzást „másodlagosan”, más inté
zetek (3, 4, 34) az első  lépésként végzik el, ha a tumor cys- 
tás és jelentő sebb solid daganat-szövetet nem tartalmaz.

Irodalmi adatokkal egybehangzóan (4, 28, 31, 34, 36), 
a mi vizsgálataink is megerő sítik (14—17), hogy az be
sugárzás jelentő sen csökkenti a craniopharyngeomás cysták 
térfogatát. A cystás craniopharyngeomák köb tártál ma90 Y 
kezelés után átlagosan 72,8%-kal csökkent. Szerencsés 
esetben a cysta eltű nhet, megsemmisülhet, s ezzel az agyi 
térszű kítő  folyamat megszű nik a besugárzás hatására, erre 
első sorban kevés solid tumorállományt tartalmazó, vékony 
falú daganat esetén lehet számítani. A daganat szolid része 
resistens az Ŷ  kezelésre, hiszen a rövid hatótávolságú be
ta sugár annak csak kis részét tudja elpusztítani. A cysta 
zsugorodása hosszabb idő  után indul meg, s hónapok, gya

korlatilag fél-egy év múlva állandósul. A cysta méretének 
csökkenése a neurológiai, szemészeti, illető leg endokrin tü
netek javulását eredményezi. Természetesen a kezelés ered
ményességéhez hozzájárul az izotóp kezelés hatástalansága 
esetén végzett mű tét, a külső  sugárterápia, a hormon substi
tutio, rehabilitatio stb. is.

A kis számban elő forduló eredménytelen beavatkozás
nak a következő  magyarázata lehet: 1. a cysta nem zsugoro
dott, 2. másik, új cysta fejlő dött ki, 3. a szolid rész túl nagy 
a cystához viszonyítva. Technikai problémák is okozhatják 
a sikertelenséget: 1. Ŷ  a szúrcsatomán át a cystából a su
barachnoidalis térbe szivárgott ki, 2. a kontrasztanyag ED- 
TA tartalma csökkenti a “Y silicát hatását.

A szemészeti javulás hiánya azzal a ténnyel magyarázható, 
hogy az izotóp beadása m eglehető sen késő n, többéves anamnesis, 
egy vagy több megelő ző  koponya mű tét utáni szem észeti status 
rosszabbodás miatt történt, amikor a látóideg chronicus com pres
sio okozta károsodása már nagyrészt irreverzibilis volt. Ezeken a 
betegeken a szemfenéken papilla decoloratiót vagy atrophiát lát
tunk. Anyagunkban a craniopharyngeomák ^ Y  kezelése kapcsán 
látásjavulást a vékony falú cysták esetében észleltünk. Tapasztala
taink szerint a látásjavulás szempontjából az idő faktomak döntő 
szerepe van, amit a szem fenéken a látóidegfő  állapota je lez . (12) 
Jó prognózis csak ép papilla vagy legfeljebb temporalis decoloratio 
esetén várható. Papüla atrophiánál a folyamat igen gyakran már ir-  
reversibilis. A  szem funkciói önmagukban a várható látásjavulás 
szempontjából nem prognosztikai jelentő ségű ek. N em  találtunk  
összefüggést a szemtünetek változása, a beadott izotóp m ennyisége 
és a cysta zsugorodás mértéke között. A  szem funkcióinak javulá
sa, vagy romlása a kezelés utáni második hét és hatodik hónap kö
zött várható. Az irodalomban közölt jobb eredményekkel (21, 39) 
nehéz anyagunkat összehasonlítani, mert a kezelés módja és a fel
használt izotóp más volt, s fő leg ezen betegek praeoperativ szem é
szeti statusa a mi betegeinknél kedvező bb volt.

Irodalmi adatok szerint az izotóp 4—5 % -ban (3, 4 , 32) a látó
ideg sugárkárosodását okozhatja. E lső  betegünk — a látásromlás 
és hypothalamus laesio feltehető en sugárkárosodás következmé
nye, m íg második betegünk — a 6 hónap után hirtelen kialakult ké
toldali vakság ezzel nem függhet össze, oka a solid tumor okozta 
opticus compressio volt. 3 betegen alakult ki az izotóp adása után 
2—3 hónappal, 1 betegen fél év múlva átmeneti nervus ocu lom o
torius paresis, amit egy esetben helytelenül progressióként értékel-
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tünk. Huk és Mahlstedt (13) betegén a kialakult Ш . agyidegbénu
lás a késő bbiekben sem változott. Anyagunkban a nervus ocu lo
motorius paresis létrejötte nem függött össze a beadott izotóp 
mennyiségével. Feltehető en a cysta zsugorodásával kapcsolatos 
rongálódás, vagy az izotóp átmeneti az ideget károsító sugárhatá
sának következménye. Ezt támasztja alá az a megfigyelésünk, 
hogy 3 esetben oldalra terjedő , tractus opticus laesiót okozó tu
mornál fordult elő  a tractus laesio oldalán. Véleményünk szerint 
nem igényel további vizsgálatokat, vagy mű téti beavatkozást, mert 
az esetek jelen tő s részében néhány hónap alatt spontán megszű nik.

A 90Y béta besugárzás végső  eredménye a cystatartalom 
újratermelő désének megakadályozása és a cysta zsugorodá
sa. E mechanismus elemzéséhez fontos tudni, hogy miért 
alakul ki cysta a craniopharyngeomában. Pepito és mtsai (33) 
szerint a cysta képző déséért a stroma degeneratív elváltozá
sai, valamint a tumoros hámsejtek proliferációja és exfoliati- 
ója tehető  felelő ssé, ami az üreg fokozatos kitágulásához ve
zet. Emellett szerepet játszhat, hogy a craniopharyngeo- 
mákban fenestrált capillarisok láthatók, amelyek elő segítik, 
hogy plazmafehéijék és folyadék lépjen ki az extravasalis tér
be. A cystatartalom egy részét nyák is alkothatja, nyákterme
lésre utalnak saját újabb vizsgálataink is.

A kb. 10 napig tartó intenzív, a szövetekben kb.
4—8 mm mélyre hatoló béta sugárzása után az általunk ész
lelt (38) patológiai elváltozások arra utalnak, hogy a béta su
gárzás elpusztítja a cysta hámbélését, megakadályozza a bé
lelő  és a stroma sejtek további proliferatióját. A besugárzás 
hatására a cysta falában sugárfibrosis — hegesedés alakul ki, 
nagy mennyiségű  hyalinosan degenerált kollagén rost szapo
rodik fél. A kis erekben és a kapillárisokban a fal megvastag
szik, és a lumen beszű kül, az endothel és subendotheliális 
kötő szöveti proliferatio miatt. Helyenként az érfel gócos de
generatív meszesedése látható. Tekintve azt, hogy a hegszö
vet kontrakcióra hajlamos, az irradiatiós fibrosis a cysta falá
ban a bélelő  laphám destructiójával és a vascularis 
elváltozásokkal (érfel vastagodás — permeabilitás csökkenés) 
együtt véleményünk szerint magyarázatul szolgál a cysta zsu
gorodására és a cystabennék termelő dés megszű nésére.
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H 200 Ant iarrhy tm ica
Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu
lánként
Hatás: A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélbő l tökéletesen felszívódik 
és nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„first p ass” effektusnak, ezért hatását per os adva is 
megbízhatóan kifejti. A hatásos plazmaszint 1—2 ug/ml, 
a toxikus és  terápiás plazmaszint közel esik egym ás
hoz. Eliminációs félideje kb. 10— 14 óra. A májban meta- 
bolizálódik. 70—80%-ban a vesén keresztül választódik 
ki. Átjut a placenta barrieren, és  bejut az anyatejbe is. 
Javallatok: K a m ra i a r im iá k : m elyek szívizom infark
tus heveny szakában vagy krónikus szívizom-isémiá- 
nál lépnek fel, vagy amelyek szívglikozidák és egyéb 
gyógyszerek túladagolása miatt keletkezhetnek. 
K a m ra i e x tra s z is z tó lia : idiopátiás vagy egyéb ventri- 
kuláris ritmuszavarok.
P ro fila k t ik u s  a lk a lm a z á s : a mexiletin hosszantartó 
profilaktikus alkalmazása m eggáto lja a már leküzdött 
ventrikuláris aritmiák ismételt fellépését. 
Ellenjavallat: Szoptatás
A His-kötegtő l distálisan keletkező  AV-ingerképzési és 
ingerületvezetési zavarokban a mexiletint óvatosan 
kell alkalmazni. Fokozott óvatosság szükséges bradh 
kardia, hipotónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
m ájkárosodás esetén. Parkinsonos betegek trem orja 
fokozódhat.
Adagolása: A kielégítő  vérszint gyors elérése céljából 
kezdeti telítő  adag szükséges. A kezdő  adag 400-600 
mg, majd 6 óránként további 200 mg. A második keze
lési naptól kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 óránként). 
Ha a mexiletin terápáiát ópiátok vagy atropin adása 
elő zte meg, az enterális fe lszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telitő  adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
mokkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá m ás 
szívre ható gyógyszerekkel együtt is adagolható. 
Egyéb keze lés : A helyi érzéstelenítő k csoportjába 
tartozó (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett 
intravénás kezelés per os alkalm azott mexiletin kap
szulákkal folytatható az alábbi adago lás szerint: 
az aritmia rendező dése után, m ég bekötött infúzió mel
lett 400 mg mexiletint kell adni orálisan, Az infúzió 
adását az elő zetes adagolásban még egy óráig kell 
folytatni. További két óra alatt pl. lidocain adagja a 
felére csökkenthető , majd az infúzió adásának befeje
zésekor további 200 mg-os orá lis mexiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos per os mexiletin adás követke
zik 6— 8 ó rás idő közökben.
M ellékhatások: A mellékhatások dózisfüggő ek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök
kentésével befolyásolhatók.

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

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

dást befolyásolhatják),
-— májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin plazma 

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

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

phenytoin) együttadásakor a dózis em elése szüksé
ges,

—  opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását késlelte
tik),

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

ső bb közöljük!
Forgalomba hozza: ALKALOIDA

Vegyészeti Gyár Tiszavasvári.
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WiFiautner TL̂ oidrr’ Az intraoperativ ultrahangvizsgálatok szerepe
Harkányi Zoltán dr.,* a hasi sebészetben

Tihanyi Tibor dr.
és Szécsény Andor dr. Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Sebészeti Klinika

(igazgató: Szécsény Andor dr.)
Radiológiai Klinika*
(igazgató: Horváth Ferenc dr.)

Az ultrahang-diagnosztika újabb alkalmazási területe az 
intraoperativ echográfia. Speciális intraoperativ vizsgáló
fejjel a parenchimás hasi szervek a mű tét során közvetle
nül vizsgálhatók. A máj és a pancreas daganatok és cysták, 
vese- és epekövek intraoperativ echovizsgálata már rutin 
módszer számos külföldi intézetben. A szerző k különböző  
hasi szervek intraoperativ ultrahangvizsgálatával szerzett 
kezdeti tapasztalataikról számolnak be.

i
Role o f intraoperative ultrasonography in abdominal sur
gery Intraoperative echography is a new field of applica
tion of the ultrasound diagnostics. With a special in
traoperative examination head the parenchymal abdominal 
organs may be examined directly in the course of the oper
ation. The intraoperative echo-examination of the tumors 
and cysts of the liver and pancreas as well as of nephroliths 
and gallstones is routinely applied in several institutions 
abroad. The authors report on their initial experiences 
with intraoperative ultrasonography of different abdomi
nal organs.

A sebészettel egyidő s az intraoperativ diagnosztika 
iránti igény. Természetes, hogy az ultrahang-diagnosztika 
megjelenésekor azonnal felmerült az intraoperativ alkal
mazás lehető sége. Az 1960-as évek elején Schlegel {20.), 
illetve Knight (11:) számolt be ez irányú tapasztalatairól, 
azonban ekkor még technikai nehézségek meggátolták a 
módszer elterjedését. A mobilis, nagy felbontóképességű  
real-time készülékek megjelenése után, 1978-ban Sigel 
(22.) vezette be ismét az intraoperativ ultrahangvizsgálatot 
az epe, majd késő bb a pancreas, a mellékpajzsmirigy, illet
ve az érsebészetben. Az 1980-as években sorra jelentek 
meg Lane (12.), Jakimowicz (9.) Bismuth, Castaing (2.), 
Makuuchi (13.) cikkei az intraoperativ ultrahang-vizsgálati 
lehető ségekrő l. A hazai irodalomban elő ször Nádas (16., 
17.) számolt be urológiai alkalmazásról, az általános sebé
szetben elő ször munkacsoportunk (7.), majd Baricza és 
munkatársai (1.) végeztek vizsgálatokat. A vizsgálatokat 
általában középkategóriájú ultrahangkészülékekkel, speci
ális — kisméretű , sterilizálható — intraoperativ transduce- 
rekkel végzik. A sterilizálás történhet ethylénoxid gázzal, 
formalingő zzel, lehetséges különböző  sterilizáló oldatokat 
használni erre a célra, de megfelel a vizsgálófej steril po- 
lyethilenzsákba való csomagolása is.

A mű tét alatt végzett ultrahangvizsgálat során a bélgá
zok, csontok zavaró hatása nélkül vizsgálhatók a szervek, 
a bő r, illetve a subeután szövetek kiiktatása pedig lehető vé 
teszi magasabb frekventiájú, jobb felbontású, de kisebb 
penetrációjú transducerek használatát.

Közleményünkben az intraoperativ ultrahangvizsgá
latokkal szerzett kezdeti tapasztalatainkról számolunk be.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 26. szám

Anyag és módszer

Vizsgálatainkat 1986 januárjától TOSHIBA SÁL 55 AS, 
majd PICKER LS 5000 típusú ultrahangkészülékkel, 5 M Hz-es 
lineáris intraoperativ transducerekkel végeztük. A  vizsgálófeje
ket form alingő zben sterilizáltuk. Csatolóanyag használatára a pe- 
ritoneális folyadékfilm  miatt nem  volt szükségünk. A  vizsgálato
kat v ideofelvételen, illetve polaroidfényképeken rögzítettük.

C ikkünkben 88 mű tét alatt végzett ultrahangvizsgálat ered
ményeirő l szám olunk be.

Betegeink mű tét elő tti kiv izsgálására kü lönböző  intézetek
ben került sor. M inden betegen történt ultrahangvizsgálat, illetve 
betegségüknek m egfelelő en egyéb vizsgálatok is (CT, angiogra- 
phia, ERCP stb.). A  88 beteg végleges — mű téti, illetve szövetta
ni — diagnózisát az 1. táblázat tartalmazza. A  vizsgálatok  néhány 
esetben — p l.: hyperinsulinism us, Conn-syndrom a stb. — vá- 
lasztottan történtek. Azonban a vizsgálatok többségénél az indi
kációt a mű tét elő tt kimutatott, de mű tét során nem látható, ta
pintható elváltozások jelentették. M ás esetekben preoperative 
nem ész le lt — a mű tét során talált — elváltozások vizsgálata ké
pezte az indikációt. A mű tétek során általában csak egy  szervet 
vizsgáltunk, azonban — term észetesen — m alignitás esetén a má
jat, illetve a regionális hasi nyirokcsomókat, icterust okozó panc- 
reasbetegség esetén az extrahepaticus epeutakat is vizsgáltuk.

> Esetismertetés

1. K . M . S-né 57 éves nő beteg epigastriális panaszok, fo
gyás m iatt került kórházba. A  praeoperativ EC H O  vizsgálat a 
máj 7. segm entjében egy 4 x 5  cm -es inhom ogén solid  képletet 
észlelt. A z  angiographia m egerő sítette a leletet. Az  ultrahangve
zéreit vékonytű -biopsia malignitást igazolt. A z exploratio során 
a tumor tapintással nagyobbnak tű nt a leírtnál, em iatt végeztünk 
intraoperativ ultrahangvizsgálatot, am ellyel ész le ltük , hogy a tu
mor nem csak a 7., hanem a 8., a 4 . és a 3. segm entet is érinti.  
Ezenkívül a jobb véna portae oszlását is magába foglalja. A tu-
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1. táblázat:

Diagnózis Esetszám

A praeop. 
vizsgálatok
kal összevet
ve további, 
új informá
ciót nyújtott

MÁJ
carcinoma hepatocellulare 2 1
metastasis (pancreas, tüdő ) 8 4
haemangioma 6 2
focalis nodularis hyperplasia 4 2
lymphangioma 1 —

abscessus 2 2
echinococcus cysta 2 2
cysta hep. 1 1

EPEUTAK
hepaticolithiasis 
carcinoma cholecystae 
carcinoma choledochi 

második leletként: 
Choledocholithiasis

1
1
1

4

2

1
1
1

1

PANCREAS
carcinoma 13 4
pancreatitis chronica (cysta) 34 12
necrosis 2 1
hyperinsulinismus 4 4

MELLÉKVESE
adenoma 5 2
carcinoma 1 —

ш о г  kiterjedése és az erekkel való kapcsolata miatt inoperábilis- 
nak minő sítettük (1. ábra).

2 . M . T. 26 éves férfi beteg ism étlő dő  eszm életvesztéses 
rosszullétek miatt került k ivizsgálásra. Panaszai hátterében 
hyperinsulinism ust igazoltak. G yógyszeres kezelés mellett rész
letes lokalizációs vizsgálatok történtek, azonban insulinomát sem 
az ECHO, sem a CT, sem  az angiographiás vizsgálat nem tudott 
lokalizá ln i. Intraoperativ ultrahangvizsgálattal azonban sikerült 
ész le ln i egy — nem tapintható — kb. 1,5 cm  átmérő jű térimét a 
pancreas fej — test határon, am ely eltávolítása után szövettanilag 
insulom ának bizonyult (2. ábra).

3. H . L. 42 éves férfi beteget ism ételten kezelték kórházban 
chron icus pancreatitis miatt. ECH O vizsgálattal k iszélesedett, 
inhom ogén szerkezetű  pancreast, ca lc if ica ló  pancreatitist vé le 
m ényeztek. Az ERCP kaliberingadozást észle lt. Konzervatív ke
ze lés ellenére fokozódó fájdalmak, fogyás miatt került m egfogal
m azásra mű téti javallat. A  mű téti exploratiónál chronicus 
pancreatitisnek m egfelelő  képet észleltünk. Azonban intraopera- 
tív  echovizsgálattal a pancreas fejben a calcificatio mellett egy 
kb. 1 cm -es cystát találtunk, így a tervezett resectio helyett 
pseudocysto-duodenostom iát végeztünk (3. ábra).

Eredmények

9i
1378

Egy — a máj jobb lebenyében elhelyezkedő  — hepato- 
celluláris carcinoma miatti mű tét során — szemben a ta
pintási lelettel metasztázist mutattunk ki a bal lebenyben 
is. Májmetasztázis gyanúja miatt végzett 8 exploráció kö
zül 3 alkalommal az intraoperativ ultrahangvizsgálattal 
inoperabilitást jelentő  kis, nem tapintható metastatikus el
változásokat, illetve egy betegnél tumoros thrombust ész

ч . ábra: Hepatocelluláris carcinoma a máj jobb lebenyében. Nyi
lak jelölik a jobb véna portae mögött elhelyezkedő  tu
mort. A kép közepén látható sötét csík a biopsiás nyílás 
helye.

leltünk. Ezek a mű tét elő tti vizsgálatokkal — ECHO, CT, 
angiographia — nem voltak észlelhető k.

Az elváltozások és az érképletek viszonyának tisztázá
sa ugyancsak az operabilitás megítélésében jelentett segít
séget. Echinococcus cysta miatti két mű tét alatt a véna he
patica, ill. a véna portae ágainak lokalizálása a 
vérzésveszély csökkentésében játszott szerepet. Choledo- 
cholithiasis miatt végzett mű tét során a praeoperativ vizs
gálatok által nem bizonyított hepaticolithiasist igazoltunk 
peroperatív echovizsgálattal. Két chronicus pancreatitises 
beteg mű tétjénél choledocholithiasist találtunk. Sikerrel 
alkalmaztuk a tágult intrahepatikus epeutak, illetve — a li- ' 
gamentum hepatoduodenale tumoros infiltrációja esetén 
— a choledochus felkeresésére is. A pancreastumorok 
operabilitása gyakran kérdéses. 13 mű tét során a tumor ki
terjedését, az erekhez való viszonyát, a retroperitoneális 
nyirokcsomók megnagyobbodását vizsgáltuk. Három be
tegünknél — nem tapintható — máj, illetve nyirokcsomó 
áttéteket és egy esetben a véna lienalis tumoros infiltráció- 
ját mutattuk ki. Ez jelentő s segítséget nyújtott az operabili
tás kérdésének eldöntéséhez. Chronikus pancreatitises be
tegeknél az állományom belüli, kis cysták lokalizá
lásában, mű tét elő tt nem észlelt cysták megtalálásában, a 
ductus Wirsungianus felkeresésében, calcifikáció észlelé-



2. ábra: Insulinoma (nyilak) pancreas fej-test határon.

3. ábra: Kis pancreasfeji cysta (c), a környező  pancreas állomány
ban calcificatio figyelhető  meg.

sében vettük hasznát az intraoperativ ultrahangvizsgá
latnak.

34 chronikus pancreatitis miatti mű tét alatt 13 nem ta
pintható cystát mutattunk ki, ezek közül kilencet a mű tét 
elő tti vizsgálatok (ECHO, ERCP) sem észleltek. Ez jelen
tő sen befolyásolta a mű téti megoldás megválasztását. Kü
lönleges jelentő sége van a módszernek az insulomák loka
lizálásában. Két hyperinsulinismus miatti mű tét során 
sikerült intraoperativ ultrahangvizsgálattal megtalálnunk a 
nem tapintható insulomát. Két mű tét során viszont nem ta
láltuk a CT által észlelt tumort. A resectiós anyag feldolgo
zása mesidioblastosist igazolt.

Bár a mellékvese tumorokat, illetve hyperplasiákat ál
talában sikerül praeoperatíve lokalizálni és legtöbbször ta- 
pinthatóak, de az intraoperativ ultrahangvizsgálat segített 
a tumor és a környező  képletek viszonyának meghatározá
sában, illetve a mellékvese felkeresésében.

Természetesen elő fordultak téves eredményeink is. 
Ezek gyakorlatlanságunk számlájára voltak írhatóak: pl. a 
pancreasban nem észleltünk cystát, azonban a videofelvé
telt még a mű tő ben lassítva visszanézve észleltük a cystát, 
amely a túl gyors transducervezetés miatt normál lejátszás
nál nem volt látható. Egy alkalommal polyethilénzsákba 
csomagolt ún. alaptransducerrel nem sikerült lokalizálni 
egy kb. 1 cm-es mellékvese adenomát. Másrészt az 
ultrahang-diagnosztika „szokásos” buktatói vezettek téves 
lelethez: Sű rű  bennékű  pancreastályogot solid térimének, 
illetve fordítva, velő s szerkezetű  pancreastumort sű rű  ben
nékű  cystának véleményeztünk egy-egy alkalommal. (2. 
táblázat)

2. táblázat: Téves leletek

IOE lelet у Végleges 
‘ lelet

Esetszám

Chr pancreatitis Cysta panc
reatitis 1

Tu pancreatis Absc. panc
reatis 1

Cysta pancreatis Tu panc
reatis 1

Norm, mellékvese Adenoma 1

Megbeszélés

Az epesebészetben a sugárterhelés csökkentése érde
kében vezették be az intraoperativ echovizsgálatokat, me
lyek találati pontosságát a choledocholithiasist illető en 
azonosnak találták a cholangiographiáéval (9, 12, 18, 26).
Emellett az extrahepatikus epeutak felkeresésére is hasz
nálják tumoros környezet, gyulladásos folyamatok esetén.
A máj sebészetben a praeoperatíve nem észlelt elváltozá
sok lokalizálásában, az elváltozások és az érképletek vi
szonyának tisztázásában kapott szerepet a peroperatív ult
rahangvizsgálat (3, 5, 6). Az intraoperativ ultrahang- 
vizsgálatok alkalmazása segítséget jelent a kis kiter
jedésű  — segmentális és ékresectiók végzésében is (8, 13,
14,21). Ugyancsak alkalmas a módszer a különböző  erede
tű  májtályogok, illetve cysták, valamint hasi maligno- 
mák metastasisainak felkeresésére. A pancreas sebészeté
ben részben a gyulladásos elváltozások, illetve szövő d
ményeik — pseudocysták, tályogok és a tágult panc- 
reasvezeték lokalizálásában, kimutatásában alkalmaz
zák sikerrel az intraoperativ ultrahangvizsgálatokat 
(10, 19, 23, 25). Krónikus pancreatitis, illetve tumor diffe
renciálásához eredménnyel végzik az echovezérelt intra- 
operatív biopsiákat (22, 24). A tumorok operabilitásának 
megítélésében a daganat kiterjedésének, illetve az érképle
tekhez való viszonyának meghatározására ajánlják az int- 
raoperatív echovizsgálatokat. A pancreasban elhelyezkedő  
endokrin tumorok lokalizálása olyan területnek bizonyult, 1381



ahol a peroperatív ultrahangvizsgálat néhány év alatt szin
te nélkülözhetetlenné vált (15, 27).

A fent említett területek mellett napjainkban egyre 
gyakrabban találkozunk közleményekkel, melyek ér-, il
letve idegsebészeti alkalmazásról számolnak be (4, 22). 
Nem foglalkozunk a már klasszikusnak számító indikáció
val, a vesekövességgel, hiszen ezt tárgyaló közlemények 
hazai szerző ktő l is jelentek meg (16, 17).

Az irodalmi adatok és saját tapasztalataink alapján 
megállapíthatjuk, hogy az intraoperativ ultrahangvizsgálat 
megnöveli a diagnosztikus biztonságot. A vizsgálat idő igé
nye relatíve kicsi — 5—10 perc —, kontraindikációja nincs. 
Mindezeket figyelembe véve alkalmazása a betegek, illet
ve a gyógyítás biztonságát növeli, az exploratio idejét rövi
díti, ezért ajánlott a végzése pancreas és máj sebészettel 
foglalkozó intézményekben, amennyiben a feltételei 
adottak.
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HISTODIL
tabletta

20 0  mg c im e t i d in t  t a r t a l m a z  t a b l e t t á n k é n t .

H A T Á S :  A c im e t id in  sp ec i f ik usan  h a tó  k o m p e t i t i v  h i sz ta m in  H 2- r e c e p t o r  a n ta g o n is ta .  H a t á sm e c h an iz m u s á t  tek in t ve  k ü lö n b ö z i k  az edd ig 
a lk a lm a z o t t  u lcus-e l le nes  s z e r e k t ő l .  H a té k o n y an  gá to l ja  a g y o m o rs a v -s z e k r é c i ó t ,  e lő segí t i  az a k u t  és kr ó n i k u s  p e p t i k u s  feké lyek ,  va lam in t  az 
e ro z ív  g asz t r i t is  o k o z t a  a k u t  v é r z é s e k  gyógyulását, s zab á ly o zza  és e l le nsú lyozn i  képe s  a h ip erszek réc ió s  f o ly a m ato k a t.

J A V A L L A T O K :  E n d o s z k ó p o s á n  vagy rö n tg en fe lv é te l le l  i gazo l t  ben ignus ,  p e p t i k u s ,  g y o m o r  —  n y o m b é l  —  és /vagy je junál is u lcus betegség , 
ref lux  o esophag i t is ,  e ro z í v  g as t r i t i s ,  Zo l l i nge r— E ll i so n -sy n d ro m a  kezelése.  Sz te ro id  és nem  s z te r o id  an t i f lo g isz t ik u m o k  m e l l ék h a tá sa k é n t  
k i a laku l t  e ró z ió k  a d ju v á n s  te rá p iá ja .

E L L E N J A V A L L A T O K :  A b s z o l ú t  e l lenjaval la ta n e m  i s m e r t .
A lk a lm azásá t m eg  kell fo n to ln i  g rav id i tá sban  és a lac táció  id ő szak áb an .
Súlyos máj-,  ker ingés i ,  v e s e b e t e g s é g b e n  csak  c s ö k k en t e t t  d ó z i s o k  a d h a tó k ,  ke l lő  k ö r ü l t e k in té s  m e l l e t t .
G y e r m e k e k  r é s z é r e  adása  n e m  javal l t .

A D A G O L Á S :  Á t lagos  a dag ja  f ek é ly b e te g ség b en  n a p k ö z b e n  3 x 1  tab l.  az  é t k e z é s ek k e l  eg y ü tt ,  és az es t i  l e fekvésko r  t ov áb b i  2  tab l .  Ezt  a 
k ú r a s z e r ű  a d a g o l á s t  4 — 6 h é t e n  á t  kell fo ly tatn i .  Ha  a  h a tá s  n e m  kie légítő ,  a napi  dózis t  át l ago san  4 x 2  t a b l e t t á r a  (reggel , d é lb e n ,  v a c so rako r  
és le fek v ésk o r  2-2 t a b l e t t a )  l e h e t  em e ln i ,  f e k v ő b e te g -g y ó g y in té z e tb e n ,  f o k o z o t t  e l l en ő rzés  m e l let t .
A  n a p i  2 g  (10 t a b l e t t a )  m a x i m á l i s n a k  t e k i n t e n d ő !
A  f e n n t a r t ó  k e z e l é s  á l t a l á b a n  n a p o n t a  2 t a b l e t t a ,  a m e l y e t  le fe k v é sk o r  kell  beve nni .
A f e n n t a r t ó  adagolás  t ö b b  h ó n a p ig  is t a r t h a t .  Számolni  kell  az  adagolás  m e g s z ü n t e t é s e  u tán  a rec id iva  m eg je le néséve l ,  a p a n a sz o k  felú ju lásával .  
M E L L É K H A T Á S O K :  Fejfájás, fárad tságérzés , rhyalg ia, d ia r r h o e a ,  s o m no le n t i a ,  k isebb  fokú p r u r i t i s .  H e p a t i t i s  ( e s e t e n k é nt  k o lesz ta t i k u s  
jel legű ).  T a r tó s  k ú r a  f o ly am án  g ynecom as t i a ,  men tá lis  ko n fú z ió ,  de p re ssz ió ,  r i t k á n  c s o n tv e íő á r ta lo m ,  sz é r u m é r t é k e k  vá l to zása  j e l e n tk e z h e t .  
Befolyásol ja az im m ú n v á la sz t .  S ú lyosabb  m e l lékha tások  a k e z e lé s  m eg szak ít ásá t ' in d o k o l já k .

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 :  — orál i s  an t i k o ag u lá n so k k a l  ( an t i k o ag u lá n s  ha tá s  n ö ve k e d és e )
—  b e n z o d ia z e p in e k k e l  (ezek  h a tá s á t  m eg nyú j t ja ) .

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

ésBKiísnEmesfdrr Polychemoterápia okozta hányás és kezelése  
Hodgkin-kórban

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Ili. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Szegedi Gyula dr.)

Szerző k 10 év alatt 60 Hodgkin-kóros betegnek összesen 
622 alkalommal adtak bleomycin és vincristin mellett kife
jezetten emetogén hatású dacarbazint és adriamycint. A 
kezelések 97 %-ában hányinger, 91%-ában pedig erő s, több 
órán át ismétlő dő  hányás jelentkezett. Ez a betegeket erő 
sen igénybe vette, 26,6 %-uk a kezelés folytatását is megta
gadta. Az alkalmazott antiemeticumok közül a haloperi- 
dolt kis fokban, a nagy dózisú metoclopramidot egyedül, 
vagy nagy dózisú methylprednisolonnal kombinációban 
kifejezetten hatásosnak találták. A hányás hatásos csillapí
tása, illetve megelő zése a daganat polychemoterápia egyre 
inkább elő térbe kerülő  problémája. Szerző k a jelenlegi 
helyzetrő l, a házi tennivalókról is szólnak az irodalom és 
saját tapasztalataik alapján.

Polychemotherapy-induced emesis and its control in 
Hodgkin ’s disease. Sixty patients with Hodgkin’s disease 
were treated with a polychemotherapy regimen including 
very emetic dacarbazine and adriamycin in addition to 
bleomycin and vincristine on 622 treatment days during 
the last 10 years. Nausea in 97 % and severe vomiting in 
91% were observed during the treatment causing consider
able distress to patients which led to patient non- 
compliance in 26,6%. Among the used antiemetic agents 
haloperidol was less active than high-dose metoclopra- 
mide alone or with high-dose methylprednisolone which 
were extremly effective. The control and prevention of 
drog-induced emesis is a major problem for cancer pa
tients and their oncologists. The present situation and the 
home tasks are also discussed on the basis of literature and 
their observations.

A rosszindulatú daganatok élleni gyógyszer kombiná
ciókban az utóbbi évtizedben egyre nagyobb szerepet kap
tak azok a cytostaticumok (1. táblázat), melyek miatt a ke
zelések leggyakoribb heveny mellékhatása az elhúzódó, 
kifejezett hányinger és hányás (22). Egyéb nem elhanya
golható következmények (Mallory—Weis-szindróma,
folyadék- és elektrolitháztartás zavara, étvágytalanság, hi
ányos táplálkozás) mellett a legnagyobb problémát az je
lenti, hogy a betegek kb. 10%-a a kezelés továbbfolytatását 
is minden felvilágosítás ellenére megtagadja (19). Néhány 
erő s hányást okozó kezelés után a betegek 20—45%-ában 
a kezelés elő tti napon-órákban is hányinger, ső t 9—
38%-ában hányás (16) jelentkezik, tovább fokozva a bete
gek szenvedését, nehezítve a kezelő  és ápoló személyzet 
munkáját.

E kínzó mellékhatások csökkentésére — megfelelő en 
hatásos hányáscsillapítók hiányában — kezdetben a kevés- ' 
bé emetogén gyógyszerekre váltást vagy a dózismódosítást 
alkalmazták. A Hodgkin-kór kezelésében használt MOPP 
(mustámitrogén, vincristin, procarbazin, prednisolon) tí
pusú kombinációkban ez volt a mustámitrogén cyclo- 
phosphamidra váltásának fő  oka (12) csakúgy, mint az 
ABVD (adriamycin, bleomycin, vinblastin, dacarbazin) 
eredeti protokollja módosításának, a dacarbazin adagolás 
megváltoztatásának (5) is.

Kulcsszavak: H odgkin-kór, em esis, antiem eticum ok 

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam  26. szám

1. táblázat: Cytostaticum ok hányást keltő  képessége

Kifejezett Mérsékelt Enyhe

Cisplatin Carmustin Vinblastin
Dacarbazin Lomustin Vincristin
Nitrogen mustard Procarbazin Bleomycin
Adriamycin
Cyclophosphamid

Etoposid Chlorambucil

Az új, valóban hatásos antiemeticus szerek, kombiná
ciók kutatására irányuló erő feszítések, a probléma foko
zott elő térbe kerülésével együtt, az 1970-es évek végétő l 
szaporodtak (3, 14), miután egyre nyilvánvalóbbá vált, 
hogy a (Magyarországon is általánosan használt) hagyo
mányos hányáscsillapítók az erő sen emetogén cytostaticu
mok kedvező tlen hatásait nem képesek megfelelő en csök
kenteni (18).

Közleményünkben a kifejezett emetogén hatású szere
ket is tartalmazó ABV D protokoll gastrointestinalis mel
lékhatásairól és azok kezelésérő l számolunk be, remélve, 
hogy ráirányítjuk a figyelmet a hazai gondokra, problé
mákra is.

Anyag és módszer

1978—1988 .között 60  H odgk in -kóros beteget kezeltünk 
A B V D  polychem oterápiával (2. táblázat), dön tő en  m egelő ző  
C V P P  kezelés utáni re lapsusban, 4  beteget ism ételten is. A  be-

%
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2. táblázat: A beteganyag jellem ző i

Betegszám 60 Kezelések szám a
Nem tervezett 64

férfi 38 befejezett 36 (56,2%)
nő 22 félbeszakadt, mert

Életkor
— a beteg meghalt
— a beteg nem

11

engedte 17 (26,6%)
1 4 -3 5  év 29 2., ill. 3. ciklus után 5
36—49 év 16 4., ill. 5. ciklus után 12
> 5 0  év 15

Megadott ciklus: 311, kezelési nap: 622

tegek az 1. é s  15. napon külön in fú z ió k b an  25 m g/m 2 adriam y- 
cin t, 1,4 m g /m 2 vincristin (vagy 6  m g /m 2 v inb lastint a  korább i 
CVPP kom b inác ióban  alkalmazott v in ca  alkalo idtól függő en), 
375 m g/m 2 d acarbaz in t és 10 m g/m 2 b leom ycin t (u tóbbit i. m .) 
kaptak. 28 n ap o s ciklust a lkalm aztunk, c ik lusonként tehát 2 ke
zelési n a p p a l, á lta lában 6 ciklust, szükség  esetén többet is (4). Az 
első  c ik lus a la tt  a  betegek mindig a k lin ik án  feküdtek, hogy a je 
lentkező  heveny  mellékhatások típ u sá t, in tenz itását, idő tartam át 
fe lm érhessük , a  késő bbiekben — sa jnos csak a betegek kb. 

10% -ában, h a  a  kezelést jó l to lerálták  — , am bu lan ter fo ly tattuk. 
A  betegek tú lnyom ó  részét m inden a lka lom m al legalább 24  órára  
fel kellett v en n ü n k . Az antiemeticus keze lés hatásának, m ellék 
hatásainak lem é ré se  részben a betegek  k ikérdezése, részben a ke
zelő  szem élyzet közvetlen im presszió i révén  történt.

E gy-egy be teg  a több hónapos keze lés alatt egym ás után 
többféle an tiem eticu s szert is kapo tt, tö rekedve a szám ára leg
m egfelelő bb k iválasztására, így a sze rek  hatását ugyanazon bete
gen is összehason líthattak . A m etoc lop ram ido t részben a  forga
lom ban lévő  10 m g-os Cerucal, részb en  az osztrák  E bew e cég 
által rendelkezésünk re  bocsátott 5 0  m g-os M etoclopram id- 
Ebewe in jek c ió  formájában a lka lm aztuk , 5 0 —50 m l só infúzió- 
ban 10—10 p e rc  a la tt. E  kezelés sém ájá t — egyedül, ille tve a 250 
mg-os M e ty p red d e l történt kom bináció fát —, valam int a  H a lope
ridol adago lásm ód já t a 3. táblázaton tü n te ttük  fel. A  több i szert 
aktuálisan, tö b b szö r ismételve ad tuk .

Eredmények

A betegek több mint negyede (26,6%-a) a kifejezett 
hányinger és hányás miatt nem engedte a kezelés folytatá
sát annak ellenére, hogy a kezdeti javulást (az általános pa
naszok csökkenése, a perifériás nyirokcsomók nagyságá
nak csökkenése) maga is tapasztalta és a félbeszakítás 
káros következményeirő l ismételten felvilágosítást kapott. 
Egyéb okból kezelésmegtagadás nem történt. A kezelések 
97 %-ában jelentkezett hányinger, 91 %-ában hányás, fő leg 
a dacarbazint tartalmazó infúzió adása alatt, illetve utána. 
A legkifejezettebb mellékhatások fiatal nő kön fordultak 
elő , a rendszeresen alkoholt fogyasztó idő sebb férfiak kö
zött voltak a legenyhébbek. A kezelés során végig panasz- 
mentes 3 beteg is az utóbbiak közül került ki. Megelő ző  
hányinger (42%) a klinikára készülő dés során, hányás 
(11%) rendszerint az infúzió megpillantása után jelentke
zett, fő leg a korábbi kezeléseket leginkább megszen
vedő kön.

Az Atropin, B6 vitamin, Torecan, Hibernal, Pipol- 
phen közül egyedül a Torecan nagyobb adagjának volt — 
de nem jelentő s mérvű  — csillapító hatása, a többiekkel 
összehasonlítva. A Haloperidol ezekhez képest szignifi
kánsan, a nagy dózisú Metoclopramid viszont annál is 

1384 sokkal kifejezettebben csökkentette a hányinger és hányás

3. táblázat: Az alkalm azott an tim eticus protokollok

—0,5 h ABV + 2 h + 4 h + 6 h + 8 h

Metoclopramid
iv. 2 mg/kg 2 mg/kg 2 mg/kg 2 mg/kg 2 mg/kg
Methylpredniso
lon iv. 250 mg
Haloperidol iv. 2,5 mg 2,5 mg 2,5 mg 2,5 mg 2,5 mg

idő tartamát és intenzitását. A hatás tovább erő södött a 
nagy adagú Metypreddel kombináláskor, de az eltérés nem 
volt szignifikáns (4. táblázat).

A mellékhatások (5. táblázat) nem kifejezettek, tole
rálhatok, illetve tüneti szerekkel megelő zhető k, kezelhe
tő k voltak. A methylprednisolon a metoclopramid okozta 
mellékhatások gyakoriságát és erő sségét egyaránt csök
kentette.

Megbeszélés

Az ABVD kezelés — első sorban dacarbazin kompo
nense miatt — gyakorlatilag minden betegen elő idéz há
nyingert és hányást, nemritkán a kezelés beteg által kezde
ményezett felfüggesztését is (4, 6). Az új, kifejezetten 
emetogén hatású cytostaticumok térhódítása a terápiában 
így a gyógyszer indukálta emesis problémáját egyre in
kább elő térbe állította. Az e kérdéssel — és ezzel összefüg- 
gésbben általában a gyógyszer okozta hányás patogenezi- 
sével — foglalkozó közlemények száma ugrásszerű en 
megnő tt az utóbbi 6—8 évben (3, 11, 14, 21). A kutatások 
során tisztázódott, hogy a chemoterápeutikumok (így a cy
tostaticumok is), illetve metabolitjaik a chemoreceptor tig- 
ger zóna (fő leg dopamin) receptorainak ingerlésén keresz
tül fejtik ki hányáskeltő  hatásukat, tehát csak közvetve 
hatnak a hányásközpontra. A gastrointestinális traktus ne- 
uroreceptorai (dopamin receptorok) útján is szerepet ját
szanak a gyógyszer indukálta hányás elő idézésében. A há
nyásközpont és a vestibuláris központ hisztamin (Hl) és 
cholinerg neurotransmitter receptorain keresztül kémiai 
vomitus-indukció nem jön létre (3, 11, 21).

A jelenleg általánosan használt hányáscsillapítókat, 
egy-egy reprezentásukkal együtt A 6. táblázaton tüntettük 
fel. A procainamid derivát, a butyrophenonok és derivát- 
juk, valamint a phenothiazinok egyaránt dopamin antago- 
nisták, de utóbbiak antiemeticus hatása igen kicsi (3, 18). 
Legerő sebb e tekintetben a procain derivát, számottevő  
kardiális hatással nem rendelkező  metoclopramid, de csak 
nagy adagban, 6—10 mg/kg összdózisbán. Mind a periféri
ás (a gyomor ürülését fokozza, relaxációját gátolja), mind 
a centrális hatás jelentő s. Per os, illetve parenteralisan 
30—60 mg is hatástalan, így érthető , hogy az Útmutató 
gyógyszerkészítmények rendelésére c. kézikönyv 1988-as 
kiadásában is a felnő tteknek ajánlott „szokásos napi adag” 
(30 mg) mellett a javallatokban feltüntetik: „a gyógyszerek 
— pl. citosztatikumok, szívglükozidok, tuberkulosztatiku- 
mok — okozta nauzeát kevésbé csökkenti.” Nagy adagban 
alkalmazva másokhoz (2, 9, 11) hasonlóan kitű nő  hatású
nak találtuk (4. táblázat).

A corticosteroidok hányást csillapító hatásának me
chanizmusa nem tisztázott. A dexamethason és methyl-



4. táblázat: A ntiem eticus k eze lés ha tása Hodgkin-kóros b etegek en az ABVD indukálta gastro in testina lis m ellékhatásokra
(átlag és határértékek)

Atropin, Vitamin B6, 
Torecan, Hibernal, 

Pipolphen 
(n = 326)

- P
Haloperidol 
(n = 243) P

Metoclopramid 
(n = 31) P

Metoclopramid 
+ Methyl- 

prednisolon 
(n = 22)

Hányinger
idő tartam (h) 6,2 <0,05 4,2 <0,001 2,1 n. s. 1,7

3—18 1 -8 0,4 0,4
intenzitás (%)

enyhe 28 <0,02 46 <0,001 81 n. s. 78
erő s 72 54 19 22

Hányás
idő tartam (h) 4,1 <0,05 3,7 <0,001 1,4 n. s. 1,2

2—9 1 -6 0,3 0,3
gyakoriság 7,3 <0,05 6,1 <0,001 2,8 n. s. 2,2

4—15 3—8 0—3 0—4

P: az elő ző  szer hatásához viszonyítva

5. táblázat: Az alkalm azott a n tiem eticu s k eze lés során é sz le lt 
/  m ellékhatások

H a loperido l M etoc lopram id
r  +  M ethylp rednisolon

Álmosság +  + + +
Dystoniás re
akciók + + + + +  ,

Nyugtalanság r  + *
+  + +

Hasmenés +  +  + +

Hypotonia
(enyhe) +  + — —

prednisolon nagy adagban csaknem olyan jó hatású (1, 11, 15), 
mint a metoclopramid, együtt adva pedig fokozza annak hatá
sát, csökkenti mellékhatásait (11, 20). Kombinációban kipró
bálva saját tapasztalataink is kedvező ek (4. táblázat).

A haloperidol és domperidon antiemeticus effektusa 
ezeknél lényegesen gyengébb, de még mindig jobb, mint 
a többi általánosan használt szeré, ha 2—3 mg adagban, 
gyakran (2—6 óránként) adjuk (3, 7, 17). Mellékhatásai 
közül a dystoniás reakciók a legkellemetlenebbek (torti
collis, oculogyriás roham stb.), de pl. diazepammal jól 
szüntethető k. Sajnos a hazánkban kapható domperidon 
(Motilium, 10 mg-os tabletta) kiszerelése miatt antiemeti- 
cumként nem jöhet szóba.

A phenothiazinok, benzodiazepinek, anticholinergek és 
Hl antihisztaminok hatását másokhoz (3, 11, 14, 21) hasonlóan 
mi sem találtuk kielégítő nek. A benzodiazepineket újabban a 
metoclopramiddal és corticosteroiddal együtt, mint adjuváló, 
mellékhatást, anxietast csökkentő  szert adják (13).

Marijuanát szívó fiatalokon a cytostaticum okozta há
nyás lényegesen enyhébb volt. így fordult a figyelem a can- 
nabinoidok (tetrahydrocannabinol, THC) felé. Hatáserő s
ségük közel azonos a butyrophenonokéval, de a 
kifejlesztett szintetikus vegyületeik (pl. Nabilone) eufori- 
záló mellékhatásai is kifejezettek maradtak, így a terápiás 
fegyvertárból mindinkább kiszorulnak (8, 10).

Az emetogén szer dózis és adásmód által determinált vér
szintje korrelál a hányinger és hányás erő sségével, de emellett 
más tényező k is befolyásolják e mellékhatások intenzitását: 
megfigyelték, hogy fiatal nő k sokkal érzékenyebben reagál
nak, potatorok pedig kevésbé, mint az átlag (11). Saját — kis
számú — megfigyeléseink is emellett szólnak.

6. táblázat: Hányinger é s  hányás csillap ítására alkalm as 
gyógyszerek

Procainamid derivát 
Metoclopramid (Cerucal) 

Corticosteroidok 
Dexamethason (Oradexon) 
Methylprednisolon (Metypred) 

Butyrophenonok 
Haloperidol 

Butyrophenon derivát 
Domperidon (Motilium) 

Cannabinódok 
THC (Nabilone)

Phenothiazinok 
Tri ethyl perazin (Torecan) 
Chlorpromazin (Hibernal) 

Benzodiazepinek 
Diazepam (Seduxen) 

Anjicholinergek 
Atropin 
Scopolamin 

Hl antihisztaminok 
Diphenylhydramin (Benadryl) 
Promethazin (Pipolphen)

A jó terápiás hatás, jól tolerálható, relatíve kevés mellék
hatás miatt erő sen emetogén cytostaticumok okozta hányinger, 
hányás megelő zésére és kezelésére a nagy dózisú metoclopra
mid a jelenleg legalkalmasabb szer, egyedül vagy nagy adagú 
corticosteroiddal kombinációban. Sajnos, jelenleg Magyaror
szágon a kevés hatóanyagtartalmú Cerucal formájában való al
kalmazásra van — beszerzési és utánpótlási nehézségek miatt 
csak igen korlátozott — lehető ség. A jelenleg is reális és az 
eddigi helyzet alapján csak fokozódó igény miatt megfelelő  
kiszerelésű  és mennyiségű  metoclopramidot kell(ene) biztosí
tani, legalább az onkológiai központok számára.
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A testosteron-d ihydro testosteron  hányados 
a pancreas be tegségek  
elkülönítő  d iagnosztikájában
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika 
(igazgató: Holló István dr.)

A szerző k a testosteron (T), a dihydrotestosteron (DT) és az 
androstendion (A) szintjét határozták meg pancreas tumo
ros (n = 14), krónikus pancreatitises (n =  26), az emésztő 
rendszer egyéb helyeirő l kiinduló daganatos férfi betegek 
(n =  19) és egészséges férfiak szérumában (n =16). A tes
tosteron szintje pancreas tumorban a másik három csoport
hoz viszonyítva alacsonyabbnak bizonyult, a különbség sta
tisztikailag azonban nem volt szignifikáns. A T/DT 
hányados viszont a pancreas tumoros betegségcsoportban 
(2,5±1,0) szignifikánsan alacsonyabb volt (p<0,01) mint a 
krónikus pancreatitises betegek csoportjában (9,6±2,3). 
Ez az arány 84%-ban bizonyult daganatra specifikusnak, 
érzékenysége pedig 92%. A határérték (diszkriminatív ér
ték), amely a két betegcsoportot elkülöníti egymástól: 4. A 
T/DT hányados meghatározása segítséget nyújt a pancreas 
tumor és a krónikus pancreatitis elkülönítésében.

Testosteron-dihydrotestosteron ratio in the differentialdi- 
agnosis o f pancreas diseases. Serum testosterone (T), di
hydrotestosterone (DT) and androstendione (AD) concen
tration were determined in male patients with pancreatic 
cancer (n=14), chronic pancreatitis (n =  26), other 
malignancies of the gastrointestinal tract (n =  19) and in 
control subjects (n =  16). The T level was decreased in pa
tients with pancreatic cancer relative to other groups of pa
tients but the difference was not statistically significant. 
The T/DT ratio was significantly lower in pancreatic 
cancer (2,5±1,0) compared to chronic pancreatitis 
(9,6±2,3, p 0,01). The specificity of the ratio is 84%, 
while the sensitivity was found to be 92 %. The discrimina
tive value was found to be 4. The T/DT ratio seems to be 
a valuable marker in the differentiation of pancreatic 
cancer from chronic pancreatitis.

A hasnyálmirigy-daganat és az idült pancreatitis elkü
lönítésében a klinikai tüneteken kívül első sorban morfoló
giai vizsgálatokra támaszkodhatunk. Olyan specifikus vér
kémiai eltérés ugyanis, amely a differenciáldiagnózisban 
értékesíthető  lenne, nem áll rendelkezésre. Ismertek ugya
nis különböző  tumor markerek, mint például a carcino- 
embrionális antigén, az alfa foetoprotein, vagy a pancreas 
oncofoetalis antigén, amelyek azonban a hasnyálmirigy- 
daganatra nem specifikusak és az érzékenységük elmarad a 
klinikai diagnosztikában is alkalmazható szinttő l (3, 7, 9).

Ezért indokolt minden olyan törekvés, amely a 
hasnyálmirigy-betegségek elkülönítésében jól alkalmazha
tó vérkémiai eltérés felderítésére irányul.

A hasnyálmirigy nem tartozik ugyan a steroid hormonok 
célszervei közé, mégis több adat utal arra, hogy a pancreas 
és a steroidok között kölcsönhatás van (4, 10). Ismert példá
ul, hogy hasnyálmirigy-daganatos betegekben a szérum tes
tosteron szintje csökken (5). Ebbő l az adatból kiindulva 
munkánk célja az volt, hogy az androgén hormon eltérések 
lehetséges szerepét vizsgáljuk a hasnyálmirigy-betegségek el
különítésében.

Betegek és módszerek

V izsgálatainkat 75 férfi betegen végeztük, ak iket a klinikai 
d iagnózisok alapján négy csopo rtba  osztottunk:

1. csoport: Pancreas tum oros betegek (n =  14, átlagéletkor: 
55 év). A  d iagnózis m ű tét so rán  nyert szövetm inta hisztológiai 
v izsgálatán alapult.

Kulcsszavak: pancreas tu m o r; idü lt pancreatitis; elkülönítő  
d iagnosztika; testosteron-d ihydrotestosteron arány
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2. csoport: Idü lt pancreatitises betegek (n =  26, átlagélet
kor: 44 év). A d iagnózist képalkotó e ljá rások  (u ltrahang, endos- 
cópos pancreatograph ia) lelete és az exokrin  e lég telenségre je l
lem ző  klin ikai kép biztosította.

3. csoport: Egyéb em észtő szerv i tum orban  szenvedő k 
(n =  19, átlagéletkor: 57 év). A  daganatok  közül 3 a  nyelő cső ben, 

6  a gyom orban, 7 a vastagbélben, 3 ped ig  a Vater pap illában  volt 
található. A  d iagnózisokat szövettani v izsgálat is m egerő sítette.

4 . csoport: K ontroll szem élyek, ak iknél sem  em észtő szerv i, 
sem  endokrin  betegség nem volt k im utatható  (n =  16, áüagélet- 
kor: 53 év).

A vérvételre  reggel 7 és 9 ó ra  között kerü lt sor. A szérum  
testosteron (T ), d ihydrotestosteron (D T) és androstend ion  (A D) 
m eghatározás radioim m unoassay-val tö rtén t (1, 2). A z eredm é
nyekbő l d iagnóziscsoportonként áüago t és szórást szám oltunk, 
továbbá m eghatároztuk  a T /D T hányadost. K iszám íto ttuk  a  T /DT 
arány specific itását, szenzitiv itását és azt a  határértéket, am ely az 
elkü lönítő  d iagnózishoz használható (d iszk rim inatív érték ).

Eredmények

A testosteron, a dihydrotestosteron, az androstendion 
szérum szintjeinek és a T/DT hányadosnak a négy beteg
csoportban meghatározott átlagértékeit az 1. táblázatban 
foglaltuk össze. Az egyes betegek adataiból kiszámított 
T/DT hányadosokat az 1. ábra szemlélteti a diagnózisok 
szerinti csoportosításban. A testosteron szérum szintjének 
átlaga a pancreas daganatos betegekben alacsonyabb, mint 
a másik három betegcsoportban. Ez az eltérés statisztikai 
vizsgálattal azonban nem szignifikáns.

A dihydrotestosteron és az androstendion szintjében a 
négy betegcsoport között nem találtunk értékelhető  el
térést.

A T/DT hányados hasnyálmirigy tumorban az idült 1387



1. táblázat: Testosteron (T), d ihydrostestosteron (DT), androste ndion szérum koncentráció ja
(átlag±SD) és a T/DT hányados a négy betegcsoportban

Testosteron 
(normál érték: 
1—35 nmol/l)

Dihydrotestosteron 
(normál érték: 

0,9—4,55 nmol/l)

Androstendion 
(normál érték: 

3 ,2-16,8 nmol/l)

Testosteron/
dihydrostestosteron

hányados

Pancreas daganat 7 ,4±1 ,2 3 ,2 + 2 ,3 8 ,8 + 2 ,5 2 ,5+ 1 ,0*
Idült pancreatitis 11,6+6,4 1 ,5+ 1 ,6 9 ,5 + 3 ,2 9 ,6+ 2 ,3 *
Emésztő szervi tumorok 7,8 ± 5 ,3 1,9 ± 0 ,9 8 ,2 + 3 ,1 4 ,6 + 2 ,2
Kontroll 9 ,6 + 5 ,3 1,7 ± 0 ,9 9 ,4 + 5 ,2 5 ,9+ 1 ,6

* p 0,01

pancreatitises betegek adatához viszonyítva szignifikánsan 
alacsonyabb (p<0,01; 1. táblázat). Más emésztő rendszeri 
daganatos betegek és a kontroll személyek adataiból szá
mított T/DT arány a hasnyálmirigy-daganatos betegek ér
tékénél magasabbnak mutatkozott, a különbség azonban 
statisztikailag nem szignifikáns. Eredményeink alapján a 
T/DT hányados csökkenése a hasnyálmirigy-daganatra 
84%-ban specifikus eltérés, az adat szenzitivitása pedig 
92%. Az a határérték, amely a pancreas tumor és idült 
pancreatitises betegeket jól elkülöníti egymástól (diszkri
minatív érték): 4 (1. ábra).

1. ábra: Az egyes betegek adataiból kiszámított testosteron- 
dihydrotestosteron háynadosok (T/DT) és azok átlagérté
kei diagnózisok szerinti csoportosításban. Diszkriminatív 
érték: 4.

Megbeszélés

Az irodalmi adatokkal összhangban a hasnyálmirigy
daganatos betegek szérum testosteron szintje vizsgálataink 
során is csökkentnek bizonyult. A T-szint csökkenése az 
elkülönítő  diagnosztikában azonban nem értékesíthető , 
mivel egyéb kóros állapotokban, így májtumorban, vagy 
gyomor rezekció után is megfigyelhető  (6, 8).
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tumoros és idült pancreatitises betegek anyagunkban nagy 
biztonsággal elkülöníthető k egymástól. A daganatos be
tegcsoportban a hányados értéke a 4-t egyetlen esetben 
sem haladta meg, az idült pancreatitises betegek T/DT ér
téke viszont egy kivétellel 4 felett volt (1. ábra).

A T/DT arány anyagunkban 84%-ban bizonyult tu
morra specifikusnak, érzékenysége pedig 94%. Az eddig 
is ismert tumor markerek közül a carcinoembrionális anti
gén szenzitivitása 23,5%, az alfa foetoproteiné 2,4—7,1%, 
a pancreas ribonucleasé pedig 29,7% (7).

A T/DT hányados csökkenése tehát a hasnyálmirigy 
daganat és az idült pancreatitis elkülönítésében hasznos 
támpontot jelent.

A T/DT hányados csökkenésének hátterében a követke
ző  mechanizmus tételezhető  fel: irodalmi adatok utalnak ar
ra, hogy a steroid hormonokat átalakító enzimek — az aro- 
matase és az 5-alfe reductase — aküvitása a pancreas tumor 
szövetében növekszik (5). Ezek az enzimek a testosteronnak
5-hydroxy-testosteronná és oestrogénné történő  átalakításá
ban vesznek részt. A fokozott enzimaktivitás miatt a szérum 
testosteron szintje csökken, az a-hydroxy-testosteroné pedig 
emelkedik. Ez pedig a T/DT arány csökkenését okozza.
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D eterm ination of Five Sex Horm ones in Human Serum  by Radioim
munoassay after Chromatography on Lipidex-5000. Clinical 
Chem istry 1976, 22, 32—38. — 2. Bodrogi L ., Fehér T : Radioim- 
munológiai (RIA) módszer testosteron meghatározására ember vér
bő l, magzatvízbő l és testszövetekbő l. Izotóptechnika 1980, 23, 
175—181. — 3. Go, V .L .W ., Taylor, W. E , DiMagno, E. P : Efforts 
at early diagnosis of pancreatic cancer. The Mayo Clinic experience. 
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fetal pancreas. Brit. med. J . , 181, 283, 751—753. — 5. Greenway, B ., 
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1983, 286, 93—95. — 6. Inutsuka, S ., Kodoma, Y., Natsuda, Y.: Se
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M. H ., Smith, F. P., Schein, P. S .: Exocrine Tumors o f the Pancreas 

In: Bockus Gastroenterology Vol. 6. p. 4094—4109. W. B. Saunders 
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o f the Babon. Gastroenterology 1987, 92, 23—32.
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H O R U S

„K likk -rendszer a tu d o m á n y b a n ”

Fenti címmel jelent meg a Pesti Naplóban 1907. már
cius 7-én az a szignálatlan cikk, amely a közoktatásügyi 
minisztériumban folyó egyetemi magántanári képesítő re
form munkálatairól tudósított. A reform elodázhatatlan 
szükségességét, a közvéleményre hivatkozva, így indokol
ta a szerző : „m i hívei vagyunk az egyetem autonómiájá
nak, de nem hullatunk könnyeket, ha csorba esik olyan au
tonómián, melylyel visszaélve, némelyek az egyetembő l 
házasságközvetítő  intézetet csináltak”.

A magántanári habilitáció és a házasság látszólag tá
vol eső  intézményeit olyan példákra hivatkozva hozza 
összefüggésbe, amikor „az egyetemi tanárok a magántaná
ri címet mint hozományt kezelték. S mert hozományt csak 
az kaphat, aki házasodik, ezek a magántanári címet csak 
annak adták ki, ki a címmel együtt a tanár úr leányát is el
fogadta”.

Föltehető en a cikk „súgója” is egyetértett egy további 
megállapítással: „nerí? egy fiatal, európai hírű  tudóst az 
diszkvalifikált örökre, hogy nem volt elég óvatos: elő bb 
házasodott, semmint a magántanári címet megszerezte 
volna”.

A széles nyilvánosság elé vitt panasz példa nélküli be
avatkozást jelentett az orvosi egyetem belső  ügyeibe, s egy 
régóta megoldásra váró problémát nagyított fel drasztikus 
módon.

A testületi véd- és dacszövetséget eláruló orvos, kinek 
ha nevére nem is, de ügyének igazságtalan elintézésére hi
vatkozott a cikk szerző je, ekkor már tíz éve hadakozott tu
dományos minő sítésének megszerzéséért.

Mi, akiket nem köt már a Pesti Napló diszkréciója, az 
ügy hátterét az orvosegyetemi tanártestületi jegyzőköny
vekbő l ismerhetjük meg.

Dr. Jusztus Jakab bő r és bujakórtannal foglalkozó 
doktor az 1897/98-as tanévben fordult elő ször habilitációs 
kérelemmel a budapesti királyi magyar orvostudományi 
egyetem tanártestületéhez. A pályázó irodalmi munkássá
gát a jegyző könyv szerint „a szakközönség erő s vagy nem 
elő nyös kritikával” illette, s a tanártestület sem tartotta ele
gendő nek ahhoz, hogy ennek alapján a habilitációs cselek
ményt megkezdje. Dr. Jusztus további próbálkozásai 
ugyanígy elutasítással fejező dtek be. Hogy mégsem a túl
méretezett egyéni sérelem diktálta Jusztus doktornak azt a 
kétségbeesett lépést, mellyel a napi sajtó nyilvánosságához 
fordult, mi sem bizonyítja jobban, mint egy figyelemre 
méltó kari jegyző könyvi állásfoglalás, már 1905-bő l: „a 
tekintetes tanári testület bölcsen belátta, hogy a magánta
nári képesítés körüli eljárás okvetlenül reformálandó, 
azért hogy az intézmény maga kárt ne szenvedjen. . . ”

Nyolc évtized távlatából visszatekintve a magántanári 
habilitáció botrányát egy elkeseredett konkurenciaharc 
megjelenésének látjuk, melyben a címek megadását illető 
en a mindenkori orvoskari tanártestület a megengedhető 

nél nagyobb szuverenitást mutatott, első sorban az érvé
nyes rendelkezések sajátos értelmezésével és alkalma
zásával.

A magántanári cím elnyerése a tudományos pálya első 
lépcső foka volt, amellyel a jelölt addigi szakmai
tudományos munkásságát honorálták; biztosította és elő ír
ta az egyetemi oktató munkát és feljogosított a „magánta
nár” elnevezés használatára.

Valójában a habilitáció feltételeire vonatkozóan nem 
sikerült megtalálni azt a zsinórmértéket, amellyel csilla
píthatták volna a kérelmező k ostromát. Csak a testületi 
egység vethetett volna véget a tű zijátéknak, melyben fölös 
számban hullottak a magántanári címek.

Az elhúzódó válság éveiben (1900—1910) a tanártestü
leti üléseken elhangzottak javaslatok s születtek felterjesz
tések az elkerülhetetlen habilitációs reformról, de mintha 
kollektív vakság akadályozta volna a nagy tekintélyű  tanári 
kart abban, hogy az ügyet egységes egészként kezelje, s ne 
részkérdésekben hozza meg ismételten állásfoglalásait.

A közoktatásügyi miniszter 1892. október 20-án kelt 
30 pontos „habilitációs szabályzatával” az egyetem három 
karára (jogi, bölcsészeti, orvosi) egyaránt érvényes rend 
lépett életbe. Bár a fenti szabályzatot újnak nevezték, való
jában csak egyes részleteiben tért el az 1871-ben kiadottól 
(Gyóry, 1936). Az új szabályzat mindenesetre leszögezte, 
hogy az egyetem a habilitációk körül a legnagyobb szigo
rúsággal fog eljárni. A magántanárok számának rohamos 
szaporodása azonban nyilvánvalóan ellentmondott annak 
az eredeti célkitű zésnek, mely szerint „a magántanári kar
ba csak olyanok jussanak, akiket a tudomány iránti igaz 
szeretet lelkesít”. A kinevezésekkel kapcsolatos mende
mondák és feltételezések tovább rontották a már megszer
zett címek értékét.

„Jogosan panaszkodnak a gyakorló orvosok is arról, 
hogy a magántanári képesítés gyakran nem a tudomány 
iránti érdeklő dés, hanem a sikeresebb concurrentia érde
kében történik, amely annyival komolyabb, mert a közön
ség egyetemi magántanár és egyetemi tanár között alig ké
pes különbséget tenni: végre mert az úton-útfélen látható 
nagyszámú egyetemi magántanári czímtáblák, köztudo
más szerint már egyenesen gúnyos megjegyzéseket provo- 
cálnak jobbízlésű  emberek részérő l, úgy hogy nem ritkán 
halljuk, hogy a délután 3-tól 6-ig rendelő  „egyetemi m. ta
nár” azon tréfás alakok közé tartozik, melyekkel a tanító 
itt-ott mulattatni szokta a gondjaira bízott iskolás gyerme
keket”. Az 1905 novemberében elhangzott hozzászólás 
nyíltságával és szókimondásával megindította a kari tanár- 
testület önvizsgálatát, s így született megállapodás abban, 
hogy egy új eljárás kidolgozásáig nem tárgyalnak magán
tanári folyamodványokat.

A jelenlévő  tanártestületi tagok számára nem volt 
szükséges — jegyző könyvileg pedig nem volt kívánatos —
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ismertetni, hogy a magántanári címek megadásánál nem 
annyira a tudományos érdemek, mint inkább a személyes 
kapcsolatok voltak irányadók.

Az orvosi kar ő szinte felbuzdulása az igazság érvénye
sítésére és a reformra csakhamar megtört az egyetemi mű 
ködési szabályzaton, mivel a három kar egymástól függet
lenül és az egyetemi tanács jóváhagyása nélkül nem 
módosíthatta az egységes habilitációs szabályzatot.

1906. október 30-án a téma elő adója a helyzetet így ír
ta le: ,,a magántanári kinevezések az orvosi fakultáson 
eléggé ismeretes hiányain akarunk segíteni, ezen intéz
mény kinövéseit megszüntetni”. A vita azzal a fogadkozás
sal zárult, hogy a jövő ben a m ár meglévő  szabályzatot egy
ségesen és következetesen kívánják végrehajtani. A 
tanártestületi tagok immár nyugodt lelkiismeretének béké
jébe robbant bele a Pesti Napló 1907-ben megjelentetett — 
fent ismertetett — cikke.

Miután a téma ismét a figyelem központjába került, 
szinte ülésrő l ülésre egyre többet tudhatunk meg a képesí
tési rendszer tarthatatlan visszásságairól.

1907. szeptemberben a testületi ülés tagjai megegyez
tek abban, hogy ezentúl a magántanári felterjesztésben kö
zölni kell ,,a tárgykör pontos czímét, az elő adások heti 
óraszámát és az elő adói helyiséget”.

Októberben a vidéken lakó magántanárokról esik szó, 
kik közül néhányan kinevezésük óta meg sem kezdték a ta
nítást.

Ugyanezen tanévben, 1908 májusában a soros havi 
ülésen tárgyalták a miniszter részére készített helyzetké
pet. Ezt megismerve már nagyon is megalapozottnak tű nik 
az anyagiasság és összefonódás vádja. ,,A magántanárok 
jelentékeny részének alig van hallgatósága” ; „a magánta
nári czím a keresetnek bő  forrást nyit s ez sokszor nagyon 
is túlhaladja azt a csekély tudományos szolgálatot, amelyet 
az illető  docentúrájának eléréséig kifejtett” ; „Az anyagi 
érdek vezeti a folyamodók nagy részét”, „hogyjátszhassák

Budapesten a tanár szerepét”, „hiszen a rövidített „m . ta- 
nár”t a közönség már valóságos tanárként veszi” ; „Az or
vosi karon 110 magántanár van, tehát a fő városi orvosok 
minden 10-ke magántanár”, s „a többségüknek 2—3 hall
gatója van”.

A szabályzat további szigorítására vonatkozó határo
zattal kívánták a „magántanári kar jellemben lesüllyedt ní
vóját” felemelni. Válaszként a magántanárok saját egyesü
letük megalapításának szándékát jelentették be 1908 
júniusában, „de ehhez az egyetem szervezeti szabályzata 
szerint” nem volt joguk.

Az orvoskari tanártestület támadhatóvá vált, tekintélye 
megcsappant. így azután 1910 júniusában ismét visszatértek 
a kérdés megtárgyalására, s olyan felteijesztés készült, amely 
visszamenő leg is tisztázta a testületi tagok felelősségét.

Kimondták, hogy az orvoskar helytelenül folytatta le 
a magántanári ügyek elbírálását, s olyan szavazási gyakor
latot alkalmazott, amely a másik két karon ismeretlen volt. 
A szavazási eljárás — félreértve egy 1898-as miniszteri le
iratot — megkönnyítette a magántanári kinevezéseket, de 
a kar a követett helytelen gyakorlattal „önmagát desavuálja 
és bélyegzi meg”, fogalmazta meg a felterjesztés.

Ezzel lezárult a magántanárság körül kialakult vita, 
megszelídültek a szenvedélyek, az érintett felek belenyu
godtak a kiosztott szerepek megváltoztathatatlanságába. 
Az egyetemi hierarchia csúcsa meg tudta tartani hídfő állá
sait, s a közeli jövő  történelmi fordulata nem volt tekintet
tel a magántanári címekre.

IRO DA LO M : Győ ry Tibor: Az orvostudom ányi kar tö rténete 

1770-1935, 677. o ld . B udapest, 1936.
O rvoskari tanártestü leti ü lésjegyző könyv:
1901/1902. Y II/55; 1905/1906. III/469; 1906/1907. П/11; 
1907/1908. 1/15; 11/45; V/14; IX/601; X /l l;
1909/1910. X. L enhossék  tanár felterjesztése;
Pesti N apló 1907. m árc ius 7. 57. szám . 6. o ld.

Torda A gnes dr.
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Viszonylag t a r t ó s  h a t á s ú ,  n e m  kard iosze lek t í v  b é ta -a d re n e r g  r e c e p t o r b l o k k o ló ,  a f a rm ako lóg ia i  és a kl in ikai  v izsgá la tokban  a p ro p ra n o lo ln á l  
3-10-szer h a té k o n y a b b .
Egy tablet ta 5 m g  c l o r a n o l o l u m  h y d r o c h l o r i c u m o t  t a rta lm az .

J A V A L L A T O K :

—  hiper tón ia e s e t é n  ö n m a g á b a n  vagy s z a lu re t i k u m m a l ,
—  angina p e c to r is ,
—  különböző  s z í v r i t m u s z a v a r o k ,
—  esszenciális k e r i n g é s i  h y p e rk in e s is ,
—  hype rt roph iás  o b s t r u k t i v  ca rd io m y o p a th ia ,
—  hy p e r th y reo s i sb an  (ad ju v á n s  kezeléskén t ) .

Abszolút  e l l en ja va l la ta  a dig i tá lisszal  és d i u re t i ku m m a l  nem  k o m p e n z á l h a t ó  ke r in gé s i  e lé g te le n sé g ,  b e te g  s in u s c s o m ó  sz in d ró m a ,  m ásod -  és 
harmadfokú a t r i o v e n t r i c u l a r i s  b lock,  m etab o l i k u s  acidózis,  a s th m a  b ro nch ia le ,  ill. egyéb  e r e d e t ű  súlyos o b s t r u k t i v  légzési  e lég te lenség,  b r a d y 
cardia.  E legendő  t a p a s z t a l a t  h ián yába n t e r h e s e k n e k  való adása  n e m  java ik .  Relat ív  e l le n java l la ta  m ég  cla ud icat io  i n te r m i t t e n s  és Ra ynaud -  
sz indróma.

A D A G O L Á S A :  K e z d ő  a d a g ja  f e ln ő t te k n e k  n a p o n ta  2-3 X V? tab l .
A betegség s ú ly o s s á g á tó l  fü g g ő en  adag ja m á s o d - h a rm ad n a p o n t a  e m e l h e t ő  a kíván t ha tá s  e lé ré sé ig .  Át lagos napi  a dag ja  10-20 mg, m aximál isan  
45 mg. A m e l l é k h a t á s o k  közü l  a leggy ako r ibb  a b radyca rd ia ,  k e r in g és i  e lég te lenség ,  o b s t r u k t i v  légzészavar,  c laud icat iós  panaszok  fo kozódása  
az adag c s ö k k e n té s é v e l  m e g s z ü n t e t h e tő .
A nausea, d i a r r h o e a ,  á lm a t l a n s á g  a k ú rasz e rü  adagolása s o rá n  s p o n t á n  m eg szű n h e t.

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  K o m b inác iós  kezelés  s o rá n  az  e g y ü t t  a d o t t  e g y é b  v é rn y o m á s c s ö k k e n t ő  g y ógyszerekke l  e g y m á s 
hatását erő sí t ik .
Fokozot t  óva tosságga l  a d h a t ó
—  ka techolamin d e p l e t i ó t  o k o z ó  g y ó gyszerekke l  és a dr e n e r g  n e u ro n b é n í tó k k a l ,
—  inzul innal  és o r á l i s  a n t i d i a b e t i k u m m a l .

F IG Y E L M E Z T E T É S :  T a r t ó s  T o b a n u m -k e z e lé s  e lhagyása  csak  f o k o za to s an ,  orvos i  e l l e n ő rz é s  m e l l e t t  t ö r t é n h e t .
Labilis és inzul in t  i g é n y l ő  d i a b e t e s b e n  a v é rc u k o r sz in t  i d ő n k é n t i  e l l e n ő rz é s e  szükséges , és az  a n t i d iab e t i k u m -a d a g o t  a d o t t  e s e tb e n  ú j ra  be  kell 
állítani.

K Ő B Á N Y A I  G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R ,  B U D A P E S T
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E g é s z s é g ü g y i  s z e r v e z é s tu d o m á n y

Traum a (sérü lte llá tó ) rendszerek. — 
Jelen leg i helyzet, jö v ő  feladatok. West, J.
G. és mtsai (Dep. Surg., St. Joseph Hosp. 
Orange, C a lif ., Dep. Surg. Oregon Health 
Sc. Univ., Portland, Dep. Surg. Hahne
mann Univ. Hosp. Philadelphia): JAM A, 
1988, 259, 3597.

A  Nem zeti Kutató Tanács 22 év elő tt m i
nő sítette a balesetet ,,a modern társadalom 
elhanyagolt betegségének”. M ég 12 évvel 
késő bb is a sürgő s orvosi ellátás (EM S) fej
lő dését rendkívül lassúnak ítélte, pedig 
vizsgálatok kimutatták, hogy súlyos sérül
tek ellátására k i nem  jelö lt kórházakban a 
baleseti halálesetek 1/3-a megelő zhető lett 
volna. Az Am erikai Sebész Kollégium 
(ÁCS) kidolgozta a traumaközpontok k ije
lö lésének és mű ködésének feltételeit, s 
ahol ezeket az elveket elfogadták, drámaian 
csökkent a m egelő zhető  halálesetek száma. 
Ezért kísérelték m eg megállapítani, m i a 
je len leg i helyzet.

1987. februárban valamennyi állam EM S 
igazgatójához (az 1976. évi szövetségi tör
vény alapján létesített szervezet), illetve 
fe le lő s egészségügyi vezetéséhez fordultak 
8 kérdéssel, hogy létezik-e az államban 
traumaközpontok kijelölt hálózata, s ha 
igen, m ennyiségileg és m inő ségileg hogyan 
szervezték, betartják-e az ÁCS normatívá
it. Mind az 50 állam (és Columbia terület) 
válaszolt. Csak 2 államban (Maryland, Vir
gin ia) volt teljes értékű  rendszer, 19 állam 
ban (és Columbiában) csak részben felelt 
m eg, 29 állam m ég m eg sem kezdte trau
maközpontok k ijelö lését.

Hiányosságok: túl sok központ k ije lö lé
se, osztályozás hiánya, meg nem felelő  je l
ző rendszer; nem  mérték fel, mi a hiányos 
vagy nem létező  rendszer jelentő sége, nem 
értékelték a kórház elő tti és rehabilitációs 
körülményeket. A  lassú fejlő dést m egálla
pítva, az alábbiakban összegezték a legfon
tosabb feladatokat.

1. Külső  szakértő k bevonásával és a do
kumentáció elem zésével meg kell határozni 
az ellátás szükséges nagyságát.

2 . M egfelelő  tervet kell a normatívák 
alapján és a gazdasági források számbavé
telével összeállítani az alábbiakra: — kór
ház elő tti ellátás, — légi szállítás, 
— szű rés (osztályozás), — központok k ije
lö lése, — ellátás színvonala, — speciális 
feladatok (gyerm ek, égés, gerinc), — kuta
tás (epidem iológia is), — rehabilitáció, — 
m egelő zés, egészségnevelés, — ka
tasztrófa.

3. Gátló, első sorban gazdasági tényező k 
meghatározása. A  traumaközpont felállítá
sa jelentő s költségtöbblettel jár, sok kórház 
nem  szívesen vállalja: a sérült több idő t igé
nyel, éjjel-nappali készültséget, több az 
igazságügyi orvostani probléma. Nagyobb 
arányban szerepelnek szegények, s a b izto

sító (DRG) is alulértékeli, kevesebbet fizet. 
Ezért célszerű  elő bb támogatókat keresni, 
valamint arra elkötelezett orvosokat, ha 
szükséges, más vidékrő l is.

4 . A  feladat megszervezése, ez általában 
az eü. vezetés, EMS munkája.

5. A  kórházak felkérése részvételre. Ki
je lö ln i azonban csak azokat szabad, ame
lyek a normatíváknak m egfelelnek.

A  lakosságban is tudatosítani kell, mit je 
lent a szervezett sérültellátás, a központok 
munkája. A  lakosság még nem foglalkozik 
a problémával, de ez nem jelen ti, hogy kö
zöm bös volna iránta. A  m egfelelő  hálózat 
hiánya így visszaüthet és külső  szabályozást 
is szükségessé tehet.

(Ref: A cikk egyértelmű en mutatja, hogy 
az orvosok igen tiszteletreméltó erő feszíté
sei ellenére is milyen nehezen valósul meg 
demokratikus társadalomban egy szervezé
si forma, amelynek hatékonyságát a vietna
mi háború és két államban végzett vizsgála
tok egyaránt igazolták, s amelynek hiánya 
évente több ezerrel növeli a baleseti halál
esetek számát az Egyesült Államokban. 
Ezen a téren el vannak maradva szinte 
egész Európa mögött, ahol a társadalmi ér
deket jobban figyelembe veszik. A cikknek 
egyúttal demokratizálódó hazánk számára 
is, talán az egészségügyön túlmutató tanul
sága, hogy az egész társadalom érdekét 
szolgáló intézkedések hozatala elő tt milyen 
fontos a lakosság felvilágosítása, meg
győ zése.)

Kazár György dr.

A z é le t m inő sége a traum aközpon t 
után. Rhodes, M . és mtsai (Dep. Surg., 
Lehigh Valley Hosp. Center,. A llantown, 
Pennsylvania): J. Trauma, 1988, 28, 931.

Gyű lnek az adatok, hogy a traumaköz
pont életeket ment meg, de kevés közlés 
van arról, hogyan hat a súlyos sérültek to
vábbi sorsára. Két év alatt 445 sú lyos sérül
tet szállítottak a helyszínrő l helikopterrel 
közvetlenül a traumaközpontba. A  sérülé
sek súlyosságának értékelésére az ISS-t, a 
késő i állapotára a Glasgow Outcom e Scalet 
használták. A z e lső  ellenő rzés legalább fél 
évvel, a m ásodik 3—4 évvel a sérü lés után 
történt. A z információkat a betegektő l, il
letve kezelő orvosuktól kérdő ívvel vagy te
lefonon kapták. A  kórház adta m eg a költ
ségeket és a biztosítási díjtételeket.

116 sérültet vesztettek el, közülük 37 már 
holtan érkezett, 5 a kórházi elbírálás és első 
ellenő rzés között halt meg. Az átlagos ISS- 
érték 28,1 volt, 72% értéke volt magasabb 
15-nél. A  sérülések eléggé egyenletesen 
oszlottak m eg a fej, a mellkas, a has és a 
végtagok között. A fejsérülések aránya a 
meghaltak között, a végtag-sérüléseké a 
túlélő k között volt a legmagasabb. A z ISS- 
érték nagysága és a rokkantság között igen 
szignifikáns összefüggés állt fenn.

A  302 ellenő rzött tú lélő  között 251 gyó
gyult, 34 volt kisebb fokban, 17 súlyosan 
rokkant. A  rokkantak között a fej- és a vég
tagsérülés dominált. 292  munkaképesség 
szempontjából 1/2—2 ,5  év közt elbíráltból 
220 tért v issza elő ző  munkájába, 64 otthon 
tudta magát ellátni, 6 végleges intézményi 
elhelyezést igényelt, 2 m ég rehabilitációs 
kezelésben részesül.

15 ISS-pontig a sérültek 92% -a, 15 felett 
78%-a gyógyult, 84, illetve 70% azonos 
munkát végzett. Az e lső  alkalommal rok
kantnak találtak közül 56-o t tudtak késő bb 
ellenő rizn i, ezek közül további 26 tért 
vissza eredeti munkájához. A z ISS 15 felet
ti sérülteknek is végül 81%-a végzi elő ző 
munkáját. A z egy sérültre eső  átlagos kór
házi kezelési költség 2 0 2 6 9  dollár, a bizto
sítás a költségek 80% -át fedezte.

A z, hogy a súlyos sérültek 4 /5 -e  vissza
tért e lő ző  munkájába, gazdaságilag is je 
lentő s. Bár több közlem ény rámutatott, 
hogy a DRG biztosítási rendszer nem ad 
m egfelelő  térítést a sérülteknek, a költsé
gek 80%(-os megtérülését a szerző k pozití
van értékelik.

- Kazár György dr.

A  sérü lések  D R G  térítése: lem ondás a 
traum aközpontró l. (A z ISS-beosztás ér
téke a  teljes kórházi kö ltség becslésében .)
Schwab, W. és mtsai (Dep. Surg., U M DNJ 
M ed. School Camden, N ew  Jersey és C oo
per Hosp. Univ. M ed. Center, Camden, 
N ew  Jersey): J. Trauma 1988, 28, 939.

N ew  Jersey úttörő  volt a biztosítás DRG 
(D iagnosis Related Groups) prospektiv 
költségtérítési rendszerének bevezetésé
ben, am ely 467 kategóriában az adott kór
háztól függetlenül határozza m eg a b iztosí
tó által betegségenként térített összeget. 
Vannak közlések, amelyek szerint éppen az 
intenzív ellátást igénylő  betegek esetén a 
kórházak ráfizetnek.

Kórházuk 1983 óta az Á llam i Egészség- 
ügyi Szolgálat által kijelölt traumaközpont, 
ahová elő zetes osztályozás alapján a legsú
lyosabb sérültek kerülnek. E z egy  év alatt 
30% -kai növelte a súlyos sérültek (Injury 
Severity Score =  ISS több m int 15) számát. 
M egvizsgálták, hogyan függ össze a költ
ség az ISS-értékkel. Öt csoportot alakítot
tak ki (ISS 1 -8 ,  9 -1 5 , 16— 2 4 , 2 5 - 4 0 ,  40 
fölött).

1985-ben a traumaközpont intenzív osz
tályára felvett sérülteket a B N O  szerinti 
DRG kódok és az ISS alapján m inő sítették, 
és esetenként számították k i, hogy a tényle
ges kórházi költségek m ilyen mértékben 
térnek el a biztosító által k iszámított össze
gektő l. A z átlagos ISS 15, 16 volt, a sérül
tek 37,8 %-áé volt magasabb 16-nál. A z 523 
sérült 3/4-ének volt az ápolási ideje a kere
ten belü l. A z átlagos kórházi költség azon
ban 7000 dollár felett volt, az átlagos térítés 
ennek fele, így minden egyes eset több mint 
3500 dollátjába került a kórháznak. A  térí
tés az ISS-érték em elkedésével mind kevés- ' 
bé fedezte a kórházi költséget. Különösen



m agas vo lt az eltérés ott, aho l a  kórházi 
ápo lási idő tartam ot is tú llép ték .

M eg fe le lő  osztályozással a  traúm aköz- 
pont m unkája  csökkenti a  ha lá lozást, 
ugyanakkor a  súlyos sérültek koncen trá lása  
anyagilag is jelentő sen terheli a kó rh áza t. A 
D RG  ren d sze r a különböző  kó rházakban  
azonos súlyosságú betegek fe lvéte lével szá
m ol, aho l a  könnyű  sérü lteken m utatkozó 
m eg takarítás kiegyenlíti a sú lyos sérü ltek  
rá fizetését. A z 1SS.megbízhatóan m uta tja  a 
várható  költségeket, kü lönösen h a  külön 
vesszük figyelembe azokat az  eseteket, 
ahol a k ó rh áz i ápolás tartam a m eg h a lad ja  a 
szám íto ttat. (A  magas é letkor és az  elő zetes 
betegségek  jelentő sen növelik  a  kórházi 
ápo lás tartam át.) E lem zésükbő l az t a kö
vetkeztetést vonják le, hogy h a  a DRG 
rendszer általánosan elterjed, az  a  korszerű  
sérü lte llá tás megszüntetését je le n ti .

K azár G yörgy dr.

A sérültek helyszíni osztályozásának 
prospektiv értékelése. K reis, D. J. és m tsai 
(Div. T raum a Service, Univ. M ia m i, Jack
son M em or. M ed. Center, M iam i): J. T rau
m a, 1988, 28, 995.
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A  sé rü ltek  helyszíni osz tályozása fontos 
annak m eghatározására, hogy m e ly  sérü l

teket ke ll traum aközpontba szállítan i. 
Évente m inden  1000. lakos szenved  olyan 
súlyos sé rü lés t, hogy csak trau m ak ö zp o n t
ban keze lhető  megfelelő en. B á r 7-féle in
dex a lap ján  is végzik az osz tá lyozást, eddig 
egy ik  sem  vált általánossá, az  A m erik a i Se
bészko llég ium  Trauma B izottsága a  sérü lés 
élettan i súlyosságát (Traum a S co re , G las
gow C o m a  Scale), m echanizm usát és ana
tóm iai lokalizáció ját javasolja f igyelem be 
venni.

D ade C ountryban (1,8 m il l ió  lakos) 
1985-ben tervezték m eg a  traum a
szo lgálato t egy első  osztályú, 6  m ásodosz
tályú traum aközponttal, egy gye rm ek k ó r
házzal. A  helyszíni osztályozás é rték e lésé 
re egy év 8891, traum aközpontban kezelt 
sérü lt anyagát elemezték. A  sé rü lte k  több 
m int 6 0 % -a közúti közlekedési b a lese t ál
dozata vo lt, ezek közül 10% vo lt a  gyalo
gos. A z  ese tek  50%-a első  o sz tá ly ú , közel 
70% -a másodosztályú traum aközpon tba  
kerü lt, gyerm ekkórházba 1% k e rü lt  fel
vételre.

A  kü lönböző  osztályozó rendszereket 
összehason lítva a Trauma S co re  vo lt leg
m egbízhatóbb  mutatója a fe lvétel indoko lt
ságának. A  13-nál alacsonyabb pontszám ú 
669 sé rü ltn ek 9 2 ,2 % -a  igényelt sü rg ő s m ű 
tétet vagy intenzív ellátást, 5 4 % -u k  halt 
m eg. Ö sszesen  468 sérültet vesz te ttek  el. 
Á lta lában a nagy sebességű  já rm ű v e k  bal
eseti sé rü ltje it ítélik legsú lyosabbnak , de 
ezeknek  csak  9% -a igényelt sü rg ő s m ű téti 
vagy in tenz ív  ellátást. A p en etrá ló  sérü lés
sel, de  12-nél magasabb pon tszám m al érke
zett 100 sé rü lt közül csupán 9 -e t vesztettek  
e l, tehát ha ezek idő ben é rk ezn ek  traum a
központba, jó  a túlélési a rányuk . A z  esetek
nek közel felében (46,1%) k e rü lt  könnyű

vagy közepes sú lyosságú sérült felvételre. 
B ecslések szerin t, ha  50% -kal vesznek fel 
többet a szükségesnél, ez azzal já r  együ tt, 
hogy az indokolt fe lvételeknek 5 % -a m arad 
el, s ezt m ég e lfogadhatónak ítélik. A  trau 
m aközpont kö ltségei lényegesen m agasab
bak, ezért a  he lyszín i osztályozás további 
tökéletesítése m elle tt a  traum aközpontok 
költségeinek fedezetérő l is szükséges gon
doskodni.

Kazár György

A traumatológiai-ortopédiai ellátás 
helyzete és fejlesztésének további felada
tai az Ukrán Szovjet Szocialista Köztár
saságban. S um ada, I. V. (Kievi O rtopéd 
Intézet): O rtop. T ravm at. Protez. 1988, 4, 
57.

A traum ato lóg ia i-ortopéd iai ellátás ágya
inak szám a a XI. ö téves tervben tovább nő tt 
és eléri az 5,3 ágy/10000 lakos színvonalat. 
Ugyancsak nő tt a traum atológia i szakren
delések szám a is: je len leg  101 nonstop trau 
m atológiai á llom ás m ű ködik. A képzés és 
továbbképzés fejlesztésével em elkedett a 
szakorvosok szám a is. Létrehozták a szep
tikus traum ato lóg ia i osztályok hálózatát. 
Az egyes in tézetek a  közúti közlekedési, a 
házi, a m ező gazdasági, illetve a gyermekba
lesetek megelő zésének központjai lettek. 
Újabb regionális központokat létesítettek. A  
Kievi Ortopéd Intézet a gerincsérültek ellátó 
és szervező  központja lett. Az országban a 
traumatológiai-ortopédiai betegek számára 
62 rehabilitációs oská ly  és 258 rehabilitációs 
járóbeteg-rendelés m ű ködik. A tett intézke
dések eredményeként csökkent a balesetek 
száma, különösen az üzemi és közlekedési 
baleseteké, valam int a  baleseti halálozás is (5 
év alatt 12,8%-kai).

A feladatok közé tartozik  az országon b e 
lül a fekvő - és járóbeteg-e llátásban m ég 
m utatkozó arány talanságok  m egszüntetése, 
helyenként a  traum ato lóg ia i-ortopéd iai 
ágyak, osztályok e lkü lönítése az á lta lános 
sebészettő l, hogy a  traum atológiai e llá tás 
színvonalát o tt is em eljék . A reg ionális 
központokban m indenü tt 250 ágyas egysé
geket kell lé trehozn i, növelni kell a szak
képzett o rvosok szám át, b iztosítani kell to 
vábbképzésüket. N agyobb gondot kell 
fordítani az oktató intézm ények gyakorlati 
m unkájára, kü lönösen  fontos a gyerm ekek 
ortopédiai e llá tásának  színvonalát em eln i. 
A tudom ányos kutató  intézeteknek tovább 
kell jav ítan i m egelő ző  m unkájukat.

Kazár György dr.

Genetika

Új autosomalis recesszív faciodigitoge- 
nitalis syndroma. Teebi, A. S. és m tsai 
(Kuwait M ed. genet. C tr ., M aternity H os
pital, PO B 36660, 24757 Raas, Kuw ait): J. 
M ed. G enet., 1988, 25, 400.

A nem hez kötö tt ö rök lő désű  A arskog- 
syndrom ához hason ló , de  attól e lkü lön íthe

tő  tünetegyüttest észleltek egy egészséges, 
m ásodfokú unokatestvér házaspár hat gyer
m eke közül ö tben . A  3 fiú és 2 leány m eg
egyező  tünete i a  következő k voltak: a la
csony term et; durva, száraz haj fehér 
tincsekkel; hosszúkás, három szögletű  arc; 
rövid, töm pe o r r  elő renéző  o rrlyukakka l; 
hosszú ph iltrum ; széles száj, vaskos alsó 
ajkak; rendellenes fü lkagylók; hosszú 
nyak, keskeny vállak; c linodakty lia, röv id, 
széles kezek, az  ujjak között „úszó h ár
tyák”, hyperflex ib ilis kézízületek; a  pen is 
gyöke fö lött sá lszerű  scrotum -redő . A  ka- 
ryotypus a v izsgált három  gyerm ekben 
norm ális volt. A  rokonságban hason ló  phe- 
notypus nem  fordu lt elő .

Ä családfa alap ján  feltételezett au toso 
m alis recesszív  örök lő dést és a  fu rcsa hajat 
tekintve a tünetegyüttest az A arskog- 
syndrom ához nagyon hasonló, de attó l kü 
lönálló, új entitásnak  tartják.

M éhes Károly dr.

A corpus callosum fejlő dési hibája, 
mikrocephalia, súlyos értelmi fogyaté
kosság és más anomáliák három testvér
ben. D a-Silva, E . O. (Rua dós C oelhos 
300, Boa V ista, 50070 Recife, PE , B razí
lia): Am er. J. M ed. G enet., 1988, 29, 837.

Egészséges, egym ással nem  rokon , fiatal 
férfi és nő  házasságából egym ás u tán  két 
leány- és egy fiúgyerm ek született, ak ikben 
az alábbi azonos rendellenességek fo rdu l
tak elő : a testi és értelm i fejlő dés súlyos e l
m aradása, m ikrocephalia, csökevényes 
corpus callosum  (CT és boncolás a lap ján), 
nagy fü lek , fül e lő tti porcos gum ók, cam p- 
todakty lia. A  bórlécrajzo latban je llem ző  
volt az u jjbegyeken az örvénym inták nagy 
száma. M indhárom  gyerm ekben ism étlő dő  
tüdő gyu lladások léptek fel; 32, 23 és 10 hó
napos korban m eghaltak. (Im m unológ iai 
v izsgálatokró l n incs adat.) A co rpus ca llo 
sum  fejlő dési h ibáival já ró  syndrom ákba a 
három  testvér tüneteit nem lehet be illeszte
ni. Valószínű , hogy autosom alis recesszív  
ö rök lő désű , új letá lis tünetegyüttesrő l van 
szó.

M éhes Károly dr.

Ocularis hypotelorismus, submucosus 
szájpadhasadék és hypospadiasis: Új au
tosomalis dominans syndroma. Schil- 
bach, U ., R ótt, H .-D. (H um angenetisches 
Institu t, Schw abachanlage 10, D -8520  E r
langen, B RD ): Amer. J. M ed. G en et., 
1988, 31, 863.

Egy család ö t nem zedékének tíz  tag jában 
feltű nő en közeli szemeket (hypo te lo ris
m us), subm ucosus hátsó szájpadhasadékot 
és a  férfiakban hypospadiasist talá ltak . M é
rések alap ján  a belső  és külső  szem zugok, 
valam int a pup illák  távolsága m inden  eset
ben lényegesen k isebb volt az é le tko rnak  
m egfelelő  átlagértéknél. U gyancsak rövi- 
debb volt a  szem rés (b lepharoph im osis).



Ezen k ívü l két szem élynek hasadt uvulája 
volt, három  családtagban a  3. és 4 . u jj, va
lam int a  2. és 3. lábujj között k isfokú, parti
alis syndakty liát észleltek. A  testi és érte l
mi fejlettség, továbbá a  v izsgált esetekben a 
karyotypus norm ális volt.

A  tünetegyüttest az ism ert syndrom ák 
egyikébe sem  tudták besoro ln i; feltétele
zik, hogy autosom alis dom inans öröklő dé- 
sű , új syndrom áról van szó.

M éhes Károly dr.

\  -------------------------------
Genetikai kórismézés intézetben ápolt 

158 értelmi fogyatékos betegben. Viaene-i 
tapasztalatok. D ereym aeker, A. M. és 
m tsai (C en tre  for H um an G enetics, Herest- 
raat 49, B -3000 L euven, B elgium ): C lin i
cal G enetics, 1988, 34, 126.

Egy belg ium i intézetben ápo lt 158, köze
pes és súlyos fokban érte lm i fogyatékos be
teg részletes fizikális v izsgálatát végezték 
el, kü lönös tekintettel a  dysm orphiás és 
idegrendszeri kórjelekre. M inden személy
tő l végeztek chrom osom a vizsgálatot, vala
m int vér és v izelet am inosav chrom atog- 
raph iát. Szükség szerin t kértek  EEG, 
EM G , szem észeti, rad io lóg ia i, CT és 
egyéb konzílium ot. A v izsgáltak életkora 4 
és 44 év között volt.

H uszonkét betegben talá ltak  chrom o- 
som a-rendellenességet, ebbő l 15-ben 
D ow n-kórt. M onogénes árta lm at iga
zoltak 36 esetben, 8 betegben m ultiplex 
fejlő dési hibával já ró  syndrom át, 6 sze
m élyben központi idegrendszeri m alform a- 
tiót m utattak  ki. így tágabb érte lem ben ge
netikai károsodást vélem ényeztek összesen 
72 esetben , a  teljes beteganyag 45,6%- 
ában.

A fogyatékossághoz vezető  egyéb okok 
közül p rae- és perinatalis károsodást talál
tak 33, p rae- vagy perinata lis fertő zést 20 
alkalom m al. ítostnatalis agysérü lést és ko
rai psychosist 2—2 esetben , Rett- 
syndrom át egy betegben igazoltak. H u
szonnyolc szem élyben (17,7%) sem milyen 
okot sem  lehetett k im utatn i. Ezek közül 
16-nak különféle m ajor és m inor alkati elté
rései vo ltak . F ragilis-X  syndrom át egy 

esetben sem  tudtak igazolni.
A  csa ládok  társadalm i helyzetét elem ez

ve feltű nt a m onogénes károsodások na
gyobb gyakorisága a rosszabb szociális hát
terű  esetekben.

M éhes Károly dr.

A magzati hydrops, mint a prenatális 
kromoszóma analízis indikációja. Schwa- 
nitz, G. és m tsai (Institu t fü r H um angene
tik der U n iversität Bonrt,): A nn. Génét. 
1988, 31, 186.

A non im m un hydrops fetális okai között 
vezető  helyen  szerepelnek a  m agzat fejlő 
dési rendellenességei (szív, tüdő , vese), to 
vábbá a kü lönböző  k rom oszóm a anom áli
ák. A szerző k  54 hydropsos m agzat, illetve

ú jszü lö tt k rom oszóm a vizsgálatát végezték 
e l . A  46  prenatális v izsgálatból 14 esetben 
kaptak  kóros kario típust, m íg a 8 újszülött 
közül 4  bizonyult k rom oszom álisan kó ros
nak. A  kóros kario típusok  többsége X- 
m onoszóm ia, valam in t 21-, 18- és

13-triszóm ia volt, de  struk turális anom áli
ák  is elő fordultak. Részletesen ism ertetik  
egy  15/17 transzlokáció  következtében k i
a laku lt parciális tr iszóm iás esetüket.

V élem ényük szerin t nonim m un hydrops 
esetén  a krom oszóm a analízis feltétlenül 
indoko lt, lehető leg m ég prenatálisan. 
H angsúlyozzák a ko rrek t genetikai tanács
adás fontosságát az e tio lóg ia feltárása és az 
ism étlő dési kockázat m eghatározása 
céljábó l.

Gardó Sándor dr.

A felmenő k gamma gén mutációjának 
társulása perzisztáló, herediter totális he
moglobinnal. V idaud-R aphanaud, D., Ba- 
d oua l. J., Labie, D. (INSER M  U 15, Insti
tu t de Pathologie M oléculaire, C H U  
C och in , F-75014 Paris): A rch. Fr. Péd iatr., 
1988, 45, 315.

A z em beri hem og lob inok  tetram er he- 
m oprote inek, am elyek  négy alegységbő l, 
2 —2 azonos és egy olyan polipeptid lánc
bó l á llnak, am elynek alkotója a g lobin és 
egy tetrapirro l p rosztetikus csoport, a hem . 
A  fötális hem oglobii) (H bF) 2 alfa és 2 
gam m a láncból á ll, am elynek  két típusa a 
136 pozíció jú am inosavban, a G -gam m a 
láncban  a glycin, m íg az А -gamm a láncban 
az  alaninban kü lönbözik  egym ástól. A  bé 
ta típusú globinlánc szintézise a 11-es ch ro 
m osom a rövid karján  m egy végbe. A H bF  
szin tézisét kü lönböző  em brionális hem og
lob inok  szintézise k íséri, ez a  6. gesztációs 
hét felé m egszű nik. E z idő  tájt kezdő dik a 
H bA  term elés, am i az ú jszülött vérében a 
H b  30% -át teszi k i. A  felnő ttkori e lektrofo- 
re tikus profil a 6—12 hónap között a lakul 
k i. A  g lobinok gén je inek  expressziója kü 
lönböző  átm eneteken m egy az em brioná
lisbó l a fötálisba, a fö tálisból a felnő tt é le t
be fejlő dés fo lyam án. A z ontogén fe jlő dés
so rán  a gam m a gének  expressziója nem  
azonos, a G -gam m a/А -gam m a viszony m ás 
szü letéskor és felnő ttekben. N orm ális fel
nő tteknél a H bF csak  1%-ban található, ez 
azonban bizonyos f iz io lóg iás és pato lógiás 
fe ltéte lek  között változhat, több-kevesebb 
H b F  perzisztálhat, s így a fenti arány is m ó 
dosu l. A  v iszonylagos növekedést egyes 
esetekben nem k íséri hem atológiai anom á
lia , ezeket a form ákat perzisztáló hered iter 
fö tális hem oglobin név ala tt (PH H bF) fog
la lják  össze. A P H H bF  eredetében két nagy 
m echanizm ust kü lön ítenek  el: a deléciós és 
a nem  deléciós alakokat.

A  szerző k közlem ényükben a PH H bF G- 
gam m a-béta+ típusú esetérő l szám olnak 
be, ahol a H bF 20%  közelében fordult elő , 
k izáró lag G -gam m a típusú . Bem utatják a 
ha iti szárm azású gyerm ekek  családfáj á t, az 
apa  és a két gyerm ek PH H b G -gam m a- 
b é ta + típusát m utatta, az apánál em elle tt

heterozigóta drepanocystosist is találtak. 
Táblázatban közük  a  hem ato lóg iai adato
kat, részletesen leírják  a v izsgáló  m ód
szert, a H bF m érését és tip izálását, a  m ole
kuláris analíz ist. Á brán m uta tják  be a 
gén-m utáció helyét, term észetét.

A  szerző k v izsgálataik  é rtékelésében  k i
em elik , hogy ú jabban a norm álisná l m aga
sabb H bF szin t esetében m utác iók ró l szá
m oltak be a gam m a gén p rom otrixán . A 
családban a G -gam m a gén fe lső  részében 
a  202 bázis-páron  C  -* G  m utác ió t sikerü lt 
k im utatni. Ezen család egyedeiben  a G- 
gam m a típusú H bF  20% körü li vo lt. A 
PH H bF m utác ió iró l szóló tanu lm ányok  k i
em elik  ezt az igen fontos szerepet, am it a 
fejlő dés fo lyam án az AD N  b izonyos szek
venciái já tszanak  a gének expresszió jának  
e llenő rzésében. E nnek m echan izm usa m ég 
nem  ism ert. A PH H bF, úgy tű n ik , jó  anya
got nyújt a je lenség  jobb  m egértéséhez. A 
H bF szintézisét regu láié fo lyam atok beha
tóbb tanulm ányozása lehető vé tehe ti a  nagy 
hem oglob inopátiák  teráp iájának m ego ldá

sát is.

Kövér B éla  dr.

Molekuláris biológia és mucoviscido
sis. A bresti 1987. évi kísérlet. Paren t, Ph. 
és m tsai (D épartem ent de Péd iatrie  e t Gé- 
nétique M édicale, C. H . U. A . M orván ,
F-29285 B rest): A rch. Fr. P éd ia tr., 1988,
45, 319.

A  m ucov iscidosis (mv.), vagy pancreas 

cystás fib rosis országukban a  leggyakoribb, 
súlyos genetikai betegség. Fő leg E urópa 
nyugati o rszágait é rin ti, gyakorisága 2500 
szülésre 1 beteg, m íg a génhordozók  gya
korisága egyes népeknél 1 :2 0 , fő leg 
Északnyugat-B retagne lakosságában.

M integy ötven éve Fanconi ír ta  le  e lő ször 
a mv.-t, m in t egy autoszóm  recesszív  ö rök
lő dő  betegséget. Physiopathogenesise m áig 
is ism eretlen. A z utóbbi évek jo b b  k lin ikai 
m egism erése fo lytán a betegek é le tk ilátásai 
a  korábbi néhány hónapról 13—15 évre 
em elkedtek. A  prevenció is odáig  fe jlő dött, 
hogy riz ikó  esetén lehető vé vált az  antena- 
tális d iagnosztika a  18. fötális hé ten . A  fej
lő dés 1985-ben gyorsult fel, am ik o r Eiberg 
fe lism erte a betegség génje és egy enz im , a 
paraoxonase (po.) közötti kapcso la to t, en
nek a chrom osom ális lokalizáció ja  m ég is
m eretlen. Tsui és mtsai á llap íto tták  m eg, 
hogy egy anon im  m arker, a D ocri 917 szon
da, a  mv. gén je és a po. között szé les körű  
kapcsolat van. E nnek  a  szondának a  segít
ségével lokalizá lták  Frezal és m tsa i a  gént a  •
7-es chrom osom a hosszú karjának  középső  
részén. Idő közben egy m ásik  szondát is le
írtak  m ás kutatók . Ezeknek je len tő sége van 
a heterozigóták  k iszű résében és az  antena- 
tális d iagnosztikában, trophob lastokon. 
L egújabban Park és mtsai pon tosan  lokali

zálták a gén helyét: a 7q31: 32-n .
A szerző k egy új d iagnosztika e lve it és 

technikai, részlete it ism ertetik , am e ly  ind i
rekt m ódszer és nagyrészt az AD N  poli- 
m orfizm usának  felism erésén a lapsz ik . Le- 1393



ír já k  a m ódszert, a v izsgált 30 családo t, 
am elyek  közül 20-tól kaptak teljes in fo rm á
c ió t, csak három nál nem  sikerü lt in fo rm a
tív  adathoz ju tn i a je len leg  használt szon
dák  segítségével. A két szülő  ezekben a 
családokban hom ozigóta volt a v izsgált lo- 
cusok ra . A francia lakosságban a hap lo tí- 
p u so k  gyakorisága közel áll az irodalom 
b an  ism ertekhez. A  szerző k tanu lm á
nyukban három  szondát: pJ3 ,ll, D m et, H 
m et, használtak. Ezek közül esetenként 
kettő t alkalmazva, a d iagnosztikus tévedés 
nagyon kicsi.

V izsgálataik a lap ján úgy vélik , hogy ada
ta ik  inform atív vo ltának 66,6% aránya 
m egegyezik, vagy közel azonos az iroda
lom bó l ism ertekkel. A  m o leku láris b io ló 
g ia  m ai ism eretei mv. esetében lehető vé te
sz ik  ilyen betegségben szenvedő  egy 
gyerm ek  fiatal szüleinél a genotípus m eg
határozását s a kapott in form ációk  fe lhasz
ná lását, egy késő bbi terhesség esetén m ár a 
10. héten a trophoblast AD N  szű rés m eg
a ján lását. Ha az in form ativ itás nem  teljes, 
a  fiatal párnak az am enorrhea 17. hetében 
m eg  lehet ajánlani az am nion-fo lyadékból 
végzett enzim m éréseket. A m oleku láris 
b io lóg ia  m ódszerei lehető vé teszik  nem 
csak  az érintett egyed és szü lei, hanem  a tá- 
gabb család tagjainak a szű rését is, fő leg a 
heterozigóciára, am inek a  je len tő ségét a lá 
húzza , hogy a népességben gyakorisága 
1 : 20 -ra  tehető , átv ite lének  riz ikó ja 
1: 160—1:80 , am i indoko lja a korai am nio- 
cen téz is útján elvégzett antenatális szű rést. 
A z újabb locusok m egism erése elő revetíti 
azt a  jövő t, hogy m ár nem  is o lyan távoli 
idő ben  a mv. génjérő l kapo tt in fo rm ációnk  
te ljes lesz.

Kövér Béla dr.

A  coeliak ia  betegség  im m u n o 
g en e tik á ja . M ougenot, J. E ,  S terkers, G. 
(Serv ice  de G astroen téro log ie-N utrition  
Pédiatrique, H ő pital R obert-D ebré, IN - 
SE R M  U 152, H ő pital C och in , F-75014 Pa
ris): A rch. Fr. Pédiatr. 1988, 45, 361.

%
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A  Bretagne-ban végzett csa ládv izsgála
tok  alapján a coeliak ia betegség (M C ) kb. 
10% körül ingadozik s ezzel nagyobb (m a
gasabb), m int F ranc iaország á lta lános né 
pességében. Az idevonatkozó v izsgálatok  
— a környezeti tényező k k izárása m elle tt — 
genetikai tényező kben keresték  a m agya
rázato t.

Falchuk és m tsai 1972-ben k im utatták  a 
fe lnő tt M C és a HL A  antigén I H L A -B 8 kö
zö tti kapcsolatot. Je len leg az a  felfogás, 
hogy  a M C a hom ozigóta HL A -D  DR3, 
DR7, D Q w 2 és H LA -D w 3 típusaihoz kap
cso lód ik .

A  közlem ény feltárja a kom plex HL A  és 
az  em beri nagyobb (fontosabb) kom plex 
h istocom patib ilitas (C M H ) lényegesebb 
vonatkozásait, je llegzetességeit, a C M H  I. 
és II. osztályához tartozó m o leku lák  szere
pé t a  transzplantációk fo lyam án. R észlete
sen  foglalkoznak a M C  és a H LA  m arkerek  
jelentő ségével. E lem zik  az idevonatkozó

nagyszám ú irodalom  összefoglaló értékelé
sét. K ülön fejezetet szentelnek a szerző k 
azoknak a h ipotéz iseknek , am elyek  а  П . 
osztályú H LA  m oleku la  szerepét a M C  pa- 
togenezisében érin tik ; feltárni igyekeznek 
az ebben szerephez ju tó  m echanizm usok 
jelentő ségét.

Végül összegzik  az ism ereteket a  M C  és 
a non-HL A  genetikai po lim orfizm usában. 
K iem elik , hogy  a nem  H LA  term észetű  ge
netikai tényező knek a M C -ben já tszo tt sze
repe valószínű ség szerint 28% -ra  tehető . A 
M C  iránti fogékonyságért az an titestek  kü
lönböző ségét irányító gének a  felelő sek. 
Em berekben az a llo tip  m arkerek  az IgG, 
IgA, IgE és a kappa könnyű  láncokon talá l
hatók (K m  m arker). M inden a llo tip  m ar
ker egy-egy IgG , vagy IgA alosztályhoz tar
tozik. E dd ig  nem  sikerü lt kapcso lato t k i
m utatni a M C  és a  G m  m arkerek fenő -, ill. 
haplotípusai és a K m  és A M 2 m arkerek  kö
zött. Szign ifikánsnak  bizonyult a  kapcsolat 
az IgG 2 G 2m /n  a llo tip  m arkere és az an- 
tig liadin an titestek  perzisztálása között.

A  14-es ch rom osom a G 2m  allo tip  locu- 
sán fe lle lhető  im m unglobu linokban a  gé
nek variab ilitása felelő s a M C -ben az anti- 
g liadin an titestek  Válaszának term észetéért, 

s ez valószínű leg m eghatározza az  antites
tek specif ic itását is a M C -ban.

Kövér Béla dr.

G e n e tik u s  és környezeti h a tá so k  a  fel
n ő tt a d o p tá l ta k  k o ra i h a lá lo zá sá ra . So
rensen, T h . I. A . és m tsai: N . E ng l. J. 
M ed. 1988, 318, 727.

A családi ha tások  jó l ism ertek  az em beri 
é letkor hosszúságának  m eghatározásában, 
m ivel befo lyáso lják  a családtagok generáci
óiban a ko ra i halá lozásokat, az öregedési 
fo lyam atokat. A  „ term észetes”, tehát nem 
erő szakos ko ra i halá lozásban (infekciózus, 
szk lerotikus, rákos körfo lyam atok m iatt) 
joggal valószínű síthető k  p o lim o rf genetikai 
m echan izm usok . A  korai ha lá lozásra gya
korolt csa lád i befolyásban azonban a kör
nyezeti és genetikai részvételnek arányára 
m ég igen kevés adat áll rendelkezésre, noha 
az idevágó ism ereteknek  dön tő  lenne a je 
lentő ségük az  egészségm egő rzési p rog ra
m okban. E  kérdés v izsgálatára (hét intéz
mény tám ogatásával) a szerző k óriási 
felm érést végeztek . (R ef: Ez a lapvető  és 
úttörő  je len tő ségénél fogva, m in t ,,dán 
adoptációs tanu lm ány” fo g  bevonulni a 
szakirodalom ba.) A z olyan felnő tt adoptál
tak nyom on követése ugyanis, ak ik  a 60. 
életévük e lő tt hunynak  el, lehető vé teszi az 
általános és spec if ikus oki m orta litásoknak  
a bio lógiai és az  adoptáló szülő k e lha lá lo 
zási ideivel és a halálozásuk okaival való 
összefüggés v izsgálatát.

A  szerző k 960  család v izsgálatát végez
ték el a genetikus és környezeti befolyások 
hatásának e lb írá lásához alapul véve a csa
ládokba (a nevelő szülő kkel vérség i kapcso
latban nem  á lló ) m ár az első  életéveikben 
adoptált (egyébként 1924—26. években 
született), d e  m ost m ár felnő tt (16—58

évei) egyének halálozási adatait. Ezeket 
m in t r iz ikó t fogták fel bárm ely  „ term észe
tes”  halálozási okozat szerin t, tehát á ltalá
nosságban, de sajátos okozati csoportok 
szerin t is. Ö sszehasonlíto tták e  halálozáso
kat m ind a bio lógiai, m ind az adoptáló szü
lő k  (legalább egyikének) ugyanolyan oko
zató halálozási adataival, m égpedig 
egyrészrő l azok 50 éves ko ruk  elő tti, tehát 
kora i, m ásrészrő l az 50 és 70 életévük kö
zötti e lhalálozásaik  szerin t.

A  szerző k a légző szerv i infekciózus, a 
kard io - és cerebrovaszkuláris okokra visz- 
szavezethetó halálozásokat v izsgálták, va
lam in t a m ell- és tüdő rákban elhunytakat 
vették szám ításba. így  nagy diagnosztikai 
m egbízhatóság állott fenn. E  három  beteg
ségcsoportban egyébként m ind a genetikai, 
m ind a környezeti hatásokat m ár sokan b i
zonyították. Nagy gondot fordítottak arra 
is, hogy a  szociális he lyzet, a  tápláltság stb. 
m ind a  bio lógiai, m ind az adoptáló szülő k 
családtag jaiban hasonló legyen, illetve k i
á ltó  ellen tétek  esetén k iselejtezték az 
adatokat.

Szenzációs eredm ényeik szerin t a bio ló
g ia i szü lő k 50. életév e lő tti e lhunyta relatív 
(átlagosan kb. kétszeres) rizikót je len t az 
adoptá ltak  általános (korai) e lhalálozására. 
E nnél az  átlagnál különösen nagyobb a r iz i
kó juk  az infekciós okozató és mérsékelten 
nagyobb a  kardiovaszkuláris vagy cerebro
vaszku láris okozató, m íg ez átlagnál kisebb 
a r iz ikó juk  a rákbetegség okozató (korai) 
ha lá lozásra. Ezzel szem ben az adoptáló 
szü lő knek (legalább egy ikének) 50. életév 
e lő tti e lhunyta nem je len te tt relatív rizikót 
az adoptá ltak  általános (korai) halálozására 
(be leértve  ebbe az in fekciós és vaszkuláris 
okozatúakat is), de ha e szü lő k  korán haltak 
m eg rákbetegségben, akko r különösen m a
gasnak b izonyult az adoptá ltak  rákbetegség 
m ia tti, korai halálozása, m ely  — m int em 
líte ttük  — alacsony m arad t a  b io lógiai szü
lő knek  (legalább egyikének) korai rákbe
tegség következtében beállt e lha lása esetén 
(m ind ig  m ell- vagy tüdő rák ró l van szó). Az 
50  és 70 életév között m eghalt bio lógiai és 
adoptá ló  szülő k eseteiben is hasonló, bár 
gyengébben szignifikáns összefüggések 
voltak m egállapíthatók.

A szerző k véleménye szerin t a felnő ttek 
korai ,,term észetes” e lhalálozásának igen 
erő s a genetikai háttere, különösen az in
fekc ió s és a vaszkuláris halálozásban. Ez
zel szem ben a rákbetegségbő l (és részben 
vaszkuláris betegségbő l) e redő  halálozást 
inkább a  családi környezet befolyásolja.

[R ef.: A lapvető  kérdéseket próbál megkö
zelíteni a  szerző gárda: a genetikus és/vagy 
környezeti hatások jelen tő ségének fe lm éré
sét. H a az adoptáltak fe ln ő tti korszakának 
korai (halálos) betegségeit vizsgáljuk, ak
ko r nyilvánvaló, hogy e betegségekben a 
gyerm ekkori behatások ,,k é se i” következ
m ényeit tárjuk fe l, ha ugyanakkor kizárha
tók a  genetika i lehető ségek. Csupán (a két
fa jta ) rákbetegségnél következett be arra 
m eggyő ző  bizonyíték, hogy a családi kör
nyezet döntő bb e betegségekben, m int a 
szü léinktő l örökölt genetikus információ!

E  kutatás arra is rávilágít, hogy a meg-



elő zés vonatkozhat genetikusán meghatáro
zo tt körfolyamatokra is, kü lönösen ha azok 
poligenetikus jellegű ek, m ivel e betegségek 
kifejlő dése a környezettel való interakció
ban valósul meg. A környezetünket és a sa
já t  ellenállásunkat azonban tud juk kedve
ző en befolyásolni, és így e betegségek 
megelő zése is megszervezhető . Küzdhe
tünk tehát m ég a  genetikusán (és természe
tesen még inkább a környezettő l) erő sen 
meghatározott betegségek, illetve ezekre 
vezető  hajlam osságaink ellen, ha tudjuk, 
m it kell csinálnunk. H arcolhatunk ugyanis 
a genetikai predispozíciók, a családi (élet
stílusbeli) tradíciók (táplálkozás, káros 
szenvedélyek stb.) ellen egyrészt szű rő vizs
gálatokkal a magas rizikójú családok fe l
ismerésére a genetikai hajlam osságuk 
identifikálása céljából (mely technikák már 
kidolgozottak), illetve m ásrészt a magatar
tást (annak egyes elemeit) megváltoztató 
segítségnyújtással (tanácsadással,
csoport-pszichoterápiával, autogén tré
ninggel stb .) a  környezeti á rta lm ak kiküszö
bölése, illetve az egyéni, betegséget legyű 
rő , azokat akár m egelő ző  védekezési 
technikák elsajátítása céljából. E  hatásos, 
profilaktikus eljárásmódok érdekében 
egészségmegő rző  program okat ke ll kia lakí
tanunk és megvalósítanunk. A z ilyen prog
ramokhoz szükségesek az olyan vizsgála
tok, am ilyen e szerző ké is, ak ik  egyrészrő l 
a pongyolán érte lm ezett,,családi predispo- 
zíc ió ” foga lm át közelítették és világították 
meg igen korszerű  és nagyszabású kutatás
sal, másrészrő l rámutattak arra, hogy bár 
a korai ,,term észetes” halá lozások ugyan 
erő sen genetikus eredetű ek, m égis az elle
nük irányuló küzdelem (már kidolgozott) 
m ódjai hatásosak és m egvalósítandók.j

C sászár Gyula dr.

Genetikai különbségek a meconium 
ileussal társuló és nem társuló mucovisci
dosis között. E. M om et és m tsai (Institut 
N ational de  la  Santé et d e  la  R echerche M é- 
dicale, Paris): L ancet, 1988, II,  376.

A  m ucoviscidosis autoszom álisan, re- 
cesszíven ö rök lő dő  súlyos betegség, elő for
dulási gyakorisága a kaukázusi popu láció
ban  1 :2000 . A  m ucoviscidosisos 
ú jszü lö ttek  15% -ában m econ ium  ileus ala
kul ki. H a egy családon be lü l 2 gyerm ek is 
m ucoviscidosisban szenved és az első nél 
m econium  ileus volt ú jszü lö ttkorban, ak
kor annak a valószínű sége, hogy a m áso
d iknál is lesz m econium  ileus, 30% -г а  
em elkedik . E z a fam iliáris d iszpozíc ió  fel
veti annak a lehető ségét, hogy genetikailag 
egy kü lön fo rm ája létezhet a  betegségnek. 
Egy korább i tanulm ányban kim utatták, 
hogy 207 franc ia családban, aho l m econi
um  ileus volt az ú jszü lö ttnél, a  következő  
utódnál a  m ucoviscidosis k ia laku lása a vár
ható 25% -os incidencia helyett 43,7 %-os 
volt, szem ben a m econium  ileus nélkü li 96 
család 24 ,6% -os ism étlő dési kockázatával.

A  szerző k 41 m ucov iscidosisos anam ne- 
sisre nézve pozitív  család (17-ben m econi

um  ileus elő fordult, 24-ben nem ) 185 tagjá
nál végeztek  genetikai v izsgálatokat lim fo- 
c itákbó l, lim foblasztokból, am nionsejtek- 
bő l, f ibroblasztokból izo lá lt D N S-en, 
rekom binációs technikával, a  7-es krom o
szóm án levő  m ucoviscidosis gént m agában 
fog laló  régió 4-féle rad ioaktív  próbájával.

A z t talá lták , hogy a pJ 3,11 próbával de
tek tá lható  haplotípusban van lényeges kü
lönbség. Ez kb. 750000 bázispárt tartalm az 
a m ucov iscidosisért felelő s locusbó l. 2 m u
tác ió  lehetséges: 1. a  D lE 2F 2-ben  létrejött 
m utáció , m ely a m ucov iscidosist okozza, 
2. a  D lE 2F l-ben  létrejö tt m utáció, am ely a 
m ucov iscidosis talaján k ia laku lt m econium  
ileusért felelő s. Ez a riiu ltia lle lizm us okoz
ha tja  a betegség 2 m egje lenési form áját, de 
nem  m agyarázza a 30—4 0 % -os ism étlő 
dést azokban a családokban, ahol m econi
um  ileus m ár elő fordult. Feltételezik , hogy 
a fertilizác ió  során valam ilyen oknál fogva 
gyakrabban találkozik a  m ucoviscido- 
sis/m econ ium  ileus allé i a  m eiosisban.

É rti Tibor dr.

Diétetika

Halolaj és plasma-fibrinogen. H ost- 
m ark , A . T. és m tsai: B rit. m ed. J. 1988, 
297, 180.

A  több halat evő k k isebb iszkém iás szív- 
betegség kockázatát a halo laj vérzsírszint- 
csökken tő  és antitrom botikus hatásának tu 
la jdon ítják . A  tengeri olaj fogyasztása 
csökkentette  a vér tr ig licerid - és koleszte
r insz in tjé t a vérlem ezkék csökkent össze- 
csapzódásával, aggregációjával együtt és 
m egnövelte a vérzési idő t. A  trom bus kép
ző désben  azonban a p lazm a fibrinogen 
sz in tjének  is fontos szerepe van, és ugyan
így a  coronaria  betegségek kockázatában, 
ezért a  norvég szerző k v izsgálatukban en 
nek  néztek  utána.

64 , átlagosan 35—40 éves férfi random i- 
zált bevonásával kettő svak-vizsgálatot vé
geztek , az egyik csoportnak  6 héten keresz
tü l napon ta  1 g-os kapszu lában 14 g halolaj 
koncentrátum ot adva, m ely  25,7% ötszörö
sen te líte tlen  eicosapentaensavat és 20,5 % 
hatszorosan telítetlen docosahexaensavat 
tarta lm azott. A m ásik  csoportnak  ugyanígy 
és ugyan ilyen m ennyiségben o lívaolajat ad
tak , és a vérp lazm a fib rinogén koncentrá
c ió já t m indkét csoportban  a  v izsgálat e lő tt, 
m ajd  3, 6  és 9 hét m úlva v izsgálták. A  p laz
m a átlagos fibrinogén koncentrác ió ja  a 
v izsgálat elő tt a ha lo la ja t kapók  esetében 
2,73, az olívaolajjal v izsgáltak  esetében 
2 ,66 g/1 volt. A  halolaj fogyasztására 3 hét 
u tán  szignifikánsan, 13,2% -kal csökkent a 
vér fib rinogén szintje, de  a 6. hé tre  ez a k ü 
lönbség  m ár apadni kezdett, a  9. hétre m ár 
csaknem  teljesen e ltű nt és v isszatért a k iin 
du lási értékekre. A z olívaolajtó l nem  ta 
paszta ltak  szignifikáns változást. G yenge, 
v iszon t szignifikánsan pozitív  összefüggést 
tapaszta ltak  a  dohányzás és p lazm a 
fib rinogén-koncentrác ió ja  között.

A  szerző k evvel e lső ként b izonyították a

halolaj f ib rinogén-szin tet csökken tő  hatá
sát a vérp lazm ában.

Angeli István dr.

A belgák táplálkozása. R eginster- 
H aneuse, G ., G osset, C. (Inst. H yg. M ed. 
soc. Univ. 4000  L iége): M éd. N u tr it., 
1988, 24, 143.

A szerző k négy egyetem  (L iége, B rüsz- 
szel, L euven, G and) táp lá lkozáskutató  
részlegeinek 1980—1985 között végzett 
v izsgálatait ism ertetik , am elyek tö b b  m int 
11 000 szem ély  étkezési szokásait, egyes 
bio lógia i param étere it fog lalják  össze. 
E lö ljáróban m eg lehet á llap ítan i, hogy  a 
tápanyagfogyasztás m agasabb, m in t am e
nnyit az É le lm ezés és T áp lálkozástudom á

nyi és K utató K özpont m egállapíto tt. K ü lö
nösen m agas a  tápanyagfogyasztás a 
hollandul beszélő  (flamand) v idékeken. 
Ugyanez vonatkozik a  fehéijefogyasztásra 
is. Az is m agasabb a m egadott értékeknél, 
egyelő re nem  látszik káros tényező nek. A 

zsírok az energiabevitel 44% -át képezik, 
francia nyelvű  (vallon) v idékeken több a 
zsírfogyasztás és jóval m agasabb a telített 
zsírsavak aránya, m int az ország m ás v idé
kein. K im utatták, hogy a nő k vasbevitele a 
pubertástól kezdve a klimaxig hiányos. N em  
kielégítő  a  th iam in, riboflavin és pyridoxin 
bevitel. A húsfogyasztás a legm agasabb Eu
rópában, ennél valamivel a lacsonyabb 
Nyugat-N ém etországban, m érsékelten Íror
szágban, D ániában és Franciaországban. Az 
alkoholfogyasztás a legm agasabb B rüsszel

ben, m ajd vallon, ill. f lam and v idéken, 
B rüsszelben a  nő k sok aperitif-likő rt isznak. 
A  sörfogyasztásban Belgium v ilágviszony
latban a harm ad ik  helyen áll. Luxem burg 
fogyasztása, s egész élelmezése B elg ium é
hoz nagyon közel áll.

Nikodemusz István dr.

Vírushepatitis

HBsAg hordozók terhesek között Itáli
ában. A hepatitis В  védő i tási kampány 
alatt végzett szű rés eredményei. Strofo li- 
n i, T ., B asqu in i, R , M ele, A . (Inst. Super. 
Sanita, R om a): Pub l. H lth , 1988, 102, 329.

A hepatitis В  v írus Itáliában endém iás, 
évente hozzávető leg 400000  fertő zés zajlik  
le (700/100000). A 33,6/100000 é rték ű  ha
lálozásért az  idü lt m ájbetegségek a  fe le lő 
sek, ezek 6 0 % -át HBV fertő zés hozza  létre, 
a  nem  alkoho los m ájzsugor 3 0 % -á t okozza 
HBV. A  tünetm entes HBsAg hordozás a 
lakosság 3% -áná l fordul elő , k ü lönös te
k intettel a  férfiakra. A  szerző k
1984—86-ban 650 000-nél több terh es nő t 
szű rtek  á t, az átlagos HBsAg h o rdozás a rá
nya 2 ,4 % -n ak  m utatkozott, de  je le n tő s  kü 
lönbségek adód tak  tájak szerin t. É szakon 
(Trento, B o lzano) csak 0,5 % vo lt a  preva- 
lenc ia, m íg délen  (C am pania, Sardegna) 
m eghaladta az 5% -o t is, egyes városokban

%
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délen 10% p oz itív  arányt kaptak. E  m agas 
hordozási a rán y  fiatal korban fe lszedett fe r
tő zés késő i következménye. A H B sA g h o r
dozók közö tt a  HBsAg pozitív anyák  szám a 
északon és d é le n  nagyjából azonos, fe lteh e 
tő , hogy a  fe rtő zés nem perinatális á tv ite lle l 
terjed. A  gyerekek  30% -a a ház ta rtásb an  
fertő ző dik a  hepatitis В  vírussal, teh á t ő ket 
kell m inél e lő b b  védő oltásban részesíten i, 
függetlenül az  anyák HBsAg h o rdozásá tó l.

Nikodemusz István  dr.

idült H B sA g hordozók hepatitis de lta  v írus 
felü lfertő zése. A  betegek 18% -ánál az IgM  
anti-H B c h iánya azt je lezte, hogy nem  yol- 
tak H BsA g hordozók, de nem  tud tak  felül- 
fertózési tényező t azonosítani. A  fu lm ináns 
hepatitis oka kom plex, a legnagyobb r iz i
kófaktor a fennálló  HBsAg hordozás és a 
hepatitis de lta  v írus fertő zés. A  felü leti an
tigén ho rdozók  felülfertő zése nonA -nonB  
vírussal az esetek  egy részéért m indenütt, 
m indig felelő s.

Nikodemusz István dr.

%
1 3 9 6

Mű veseállomások betegeinek és dolgo
zóinak immunválasza hepatitis В  vakci
nára Wisconsinban. Stekete, R . W ., Z ia r-  
n ik, M . E .,  D avis, J. P. (Cent. D is. C o n t. 
CD C, A tlan ta  GA 30333 USA): A m . J. 
Ep idem io l. 1988, 127, 772.

1982 jú n iu sá tó l 1984 jú liusáig a  sze rző k  
m egv izsgálták  a hepatitis В  v írus e lle n i o l
tóanyag h a tásá t 22 mű veseállomás 4 4 4  d ia- 
lizált be teg én , továbbá 9 m ű veseá llom ás 
128 do lgozó ján  Wisconsin á llam ban . A z  
egyéneket h ep atitis  В  vakcinával o lto tták  be 
3-szor, s az  u to lsó  oltás után két hé tte l m eg 
v izsgálták a vérüket hepatitis В  fe lü le ti a n 
tigénnel reagá ló  ellenanyagokra (an ti-  
HBs). 208  betegnél (47%) találtak im m u n 
választ, ez nagyban  függött az é le tk o rtó l, a 
30 évnél f ia ta labbak  86%-a és-a  70 évné l 
idő sebbek 3 2 % -a  mutatott e llenanyag- 
term elést. A  dolgozók imm unválasza sz in 
tén függött az  életkortó l, a 35 évnél f ia ta 
labbak 9 6 % -a  és a 45 évnél id ő seb b ek  
71% -aje lzett immunválaszt. T erm észetesen  
az e llenanyag-term elés több m ás tényező tő l 
is függött, az  alkalmazottak egészségi á l la 
pota is szereptelt abban, hogy jo b b  vo lt az 
ellenanyag-term elésük, mint a pác ien sek é . 
A z im m un izá lás a jövő ben cé lszerű  lesz , 
fő leg a d o lgozókat kell védoltásban ré sze sí
ten i, a f ia ta lo k  oltása különösen ha tásos. 
T erm észetesen az  immunizálás n em  tesz i 

feleslegessé a vírus-fertő zés elleni re n d sza 
bályokat.

Nikodemusz István  dr.

Fulmináns hepatitis szerológiai marke
rei hepatitis В  felületi antigén pozitív 
egyéneken. Világméretű  klinikai és jár- 
ványtani felügyelet. Saracco, G ., M a c a- 
gno, S., R osina , F. (Div. G astro en te ro l., 
O spedale M o linette , 10126 Torino): A n n . 
Int. M ed. 1988, 108, 380.

377 fu lm ináns hepatitisben szenvedő  
HBsAg p oz itív  egyén közül G ö rögo rszág 
ban, I tá liában , az Egyesült Á llam o k b an , 
A ng liában, a  Közép-afrikai K öztársaság
ban , T ajvanon, Egyiptomban és In d iáb an  
csak 5 2 % -n á l vo lt a hepatitis В  v íru s  a 
kórokozó, am it úgy derítettek fel, h o g y  k i
m utatták a  h ep atitis  В  core antigénre sp e c i
fikus IgM  an titesteket (IgM an ti-H B c), s 
k izárták  m ás v íru s markerek je len lé té t. A z 
esetek  3 0 % -á t hepatitis В  és hepatitis d e lta  
v írus együ ttes fertő zése idézte e lő , vagy

Szív- és keringési betegségek

Az Európai Coronaria Tanulmányban 
randomizáltak túlélésének 12 éves köve
tése. V am auskas, E . és m tsai (Sah lgrenska 
H ospita l, S-41345, Göteborg, Sw eden): N . 
Engl. J. M ed . 1988, 319, 332.

A G ö teborgban  szervezett cso p o rt (részt 
vevő  cen tru m o k  E dinburgh, G lasgow, H e l
sinki, L e id en , L ondon, H arefie ld , O slo, 
Prága, Z ürich ) azt v izsgálta, hogy 65 éves
nél fiatalabb, k ielégítő  bal kam rai funkc ió
val rendelkező , legalább három  hónap ja  an- 
ginás panaszokkal szenvedő  férfi 
betegeknél, ak iknél 50% -nál nagyobb szű 
kület lega lább  két coronariaágat érin tett, 
hogyan a laku lt a  tú lélés, a random izáltan 
gyógyszeres teráp ia  (a kezelés az  orvos 
egyéni m eg íté lése a lapján történt) vagy m ű 
téti gyógyítás m ellett. A  v izsgálatot e rede
tileg 5 év re  tervezték , de m eghosszabbítva 
12 éves követési idő re terjesztették  k i. 373 
beteg kerü lt a  gyógyszeres, 394 a  sebészi 
csoportba. A  gyógyszeres kezelés hatásta
lansága m ia tt 136 betegnél m égis m ű tét tö r
tént, az erede tileg  m ű tétes csoportba  kerü l- 
tekból 25 be teget végül nem  operá ltak  meg. 
39 betegnél 4 4  ism ételt m ű tét tö rtén t. (E b
ben a cso p o rtban  5 kórházi ha lá lozás tö r
tént, egyébként a  perioperatív  m orta litás 
3,2 %, ille tve a  gyógyszeres csopo rtbó l vé
gül m ű tétre kerü ltek  esetén 2 ,2%  vo lt.) Az 
eredetileg terveze tt 5 éves követés végén azt 
találták, hogy  a  m ű téti csoport tú lé lése 
szignifikánsan m eghaladta a m ásikét 
(9 2 ,4 ± 2 ,7  vs. 83,1 ± 3 ,9 %  p  =  0,0001). A  
késő bbi követés során azonban azt ta lá lták , 
hogy ez a  kü lönbség csökkent, 12 év után 
70 ,6±5 ,8  vs. 6 6 ,7 ± 5 ,3 % . Egyes e ltérések  
alapján: idő s kor, a nyugalm i EK G -n, vagy 
a  terheléses EK G -n észlelt je len tő s ischae- 
m iás e lté rések , perifériás érbetegség, h i
pertón ia, L aD  prox im ális szű külete, alcsor 
portokat is analizáltak . M egállapíto tták , 
hogy a  h ip ertón ia  kivételével az em líte tt r i 
zikó tényező k fennállása esetén az elvégzett 
m ű tét jav ítja  az  életk ilátásokat a gyógysze
res csoportta l összehasonlítva. További 
elem zésre van szükség, hogy 5 év után a 
m ű tét nyú jto tta elő ny m iért csökken olyan 
roham osan.

Kónya László  dr.

A koronária-szívbetegség nem elő zhető  
meg népességre gyakorolt intervenciók

k a l. M cC orm ick , J . , P. Skrabanek (D ep. o f  
C om m . H ealth , Univ. o f  D ublin , Ireland): 
L ancet, 1988, II ,  837.

E pidem iológiai kutatásokkal derü lt fény 
a koronária-szívbetegség rizikótényező ire 
annak  h itében, hogy azok m ódosítás^, 
csökkentése által m egelő zhető  lesz m ajd , 
illetve gyakorisága m érsék lő d ik . E p idem i
ológia i eredm ényekre alapozódnak a 
koronária-szívbetegség etio lógiá jára vonat
kozó h ipotézisek is, jó lleh e t csak k ísérle tek  
képesek oki v iszonylatokat feltárni. A z, 
hogy m ultifaktoriális patogenezisű , nem  
sokat m ond, m ert m inden betegség, m ég a 
fertő ző k is, m ultifaktoriálisok. A  
koronária-szívbetegségnél egyesek m ár a 
246. rizikótényező nél tartanak. Tényező k 
helyett helyesebb lenne inkább r iz ikó je l
zésrő l beszélni.

A z in tervenciós tanulm ányok random i- 
zált kontro lla l do lgoznak , de csak az USA- 
ból és A usztráliából szárm aznak m eggyő ző  
b izonyítékok a rra , hogy az életstílus m eg
változtatása és a  h ipertón ia  kezelése á ld á 
sos hatású a koronária-szívbetegségnek 
m ind a m orb id itása, m ind  a rflortalitása 
csökkentésében. A  szerző k táblázatokban 
m utatják be a  fő bb intervenciós tanu lm á
nyok eredm ényeit, m elyek azt igazolják, 
hogy azokkal a  koronária-szívbetegség 
nem  volt m egelő zhető . A  különböző  b e 
avatkozásokra (d iéta, dohányzás-m ellő zés, 
vérnyom ás-csökkentés, testm ozgás, fo
gyasztás stb.) a kontro llokhoz képest nem  
javu lt sem  a koronária-szívbetegség e lő fo r
du lásának gyakorisága, sem  az ilyen e rede
tű  halálozások szám a.

Két nagyszabású v izsgálatot részletesen 
is ism ertetnek, a  W H O  ; ,Együttm ű ködési 
K ísérletét” és a  f innek  „E szak-K arélia Ter
vezetét”, am elyek egyértelm ű en negatív  

eredm ényű ek voltak és az utóbbinál kü lö 
nösen sok e llen tm ondás keletkezett. A 
kontro llv idék (K uopio) lakosságánál 
ugyanis a param éterek  (dohányzás m érté 
ke, ko leszterin- és vérnyom ás-szint) válto
zatlanok m aradtak, de a koronária- 
szívbetegségnek m ind a  m orbid itása, m ind 
a m ortalitása ugyanaz lett, m int a kedvező  
param éter-változásokat m utató E szak- 
K aréliában, ahol tehát eredm ényes in ter
venciókat a lkalm aztak. Érdekes m ódon, 
m indkét v idéken a nő knél észleltek re la tív  
m orta litás-csökkenést, de  ugyanakkor n á 
luk  nem  következett be  egy ik  terü leten sem  
kedvező  változás a v izsgált param éterek
ben. E  rizikótényező k tehát b iztosan n in 
csenek oki v iszonyban a k o ro n á m  - 
szívbetegséggel. F igyelem re m éltó az a táb 
lázatuk is, ahol 26  ország koronária- 
szívbetegség m orta litását hasonlítják össze, 
kü lön a férfiakét és kü lön  a nő két 1950 és 
1979 között. A nő knél egyértelm ű en ez 
csökkenő  tendenciát m utat, m iközben 
ugyanezen idő szak ala tt ez országokban a 
nő k dohányzási m értéke éppen ellenkező  
irányban és m értékben nő tt meg. U gyanek
ko r k im utatható m ódon ez országokban a 
férfiak  kevesebbet dohányoztak, és á lta lá 
ban (egy-két k ivétellel) m ég sem  lett k isebb  
sem  a m orb id itásuk, sem  a m ortalitásuk.



U gyanezek az eredm ények voltak m egálla
p ítha tók  a  d iétára és a h ipertón ia  csökken
tésére vonatkozóan is.

A szerző k  szerint tehát a jelen leg i adatok  
alap ján  nem  lehet b izonyítan i, hogy a 
koronária-szívbetegség a  népességre gya
koro lt edd ig i intervenciókkal m egelő zhető , 
így az e rre  költött tetem es összegek kárba 
vesznek. A z am erikaiak  sajátos irányzatai
ra ped ig  nem  lehet tám aszkodni a v ilág m ás 
részein. M ár elő re tiltakoznak, nehogy 
ő ket a  népegészségügy e llenségeinek ta r t
sák fenti vélem ényük m ia tt. C ikkük csupán  
figyelm eztetés, hogy az árta lm atlan m ege
lő zés (okos testgyakorlás, m érsékelt fo
gyasztás stb.) m ellett károsak  is vannak (a 
gyógyszeres m ellékhatások m iatt), m elyek
nek  pénzügy i fedezetét jo b b  volna m áshol 
hasznosítan i, tehát p l. az enyhén em elke
dett vérnyom ás vagy ko leszterin -szin t e llen  
nem  gyógyszeresen küzden i annál is in 
kább, m ert ezek eredm énytelenek (a sta
tisztikai adatok  alap ján), így m ég az o rvos
lás tek in té lyét is le járatják .

[R ef.: A z  ,, Audiatur e t altera pars ’' elve 
alapján ke ll referálni o lyan közlem ényeket 
is, am elyek hom lokegyenesen ellenkeznek 
eddigi tapasztalatainkkal és véleményünk- , 
kel, nehogy az elfogultság vádja m erülhes
sen fe l  (pl. a dohányzással kapcsolatos 
hely te len ítő  álláspontunk miatt). A  nagy 
tekntélyű  lap ,,N éző p o n t"  rovatában adott 
helyt ennek a maga nem ében egyedülálló 
cikknek, m ely  m egkérdő jelezi a  nálunk is 
népbetegségnek szám ító  koronária- 
szívbetegség elleni, eddig a lkalm azott m eg
e lő ző  eljárásokat. Kétségtelen, hogy m eg
fon to lása ikon el kell gondolkodnunk, az 
adata ikat komolyan kell vennünk, és ú jabb 
stratégiákat kell k ieszelnünk, hogy azért ne 
bénítson meg bennünket az eddigi ered
m énytelenség, hogy m erjünk bízni abban: 

sikerü l azért majd megbirkózni ezzel a nép 
betegséggel is.]

Császár Gyula dr.

Az akut myocardialis infarctus kórházi 
halandóságának visszaesése az utolsó tíz 
évben. Scholz, К . H. és m tsai (Abt. K ard i
o log ie, Z entrum  Innere M edizin  de r U n i
versitä t G öttingen): D tsch . m ed. W schr. 
1988, U3, 1305.

A szerző k  retrospektív  tanu lm ányukban 
2147 beteg  kórházi ha landóságát v izsgál
ták , ak ike t 1978—1987 között akut m yocar
d ialis in farc tus (am i.) m ia tt á llottak kezelés 
a latt. E zen idő szakban az akut in terventió- 
ban (throm bolysis, ao rto -co ronaria  bypass, 
akut ballon-d ilatatio ) részesü lt betegek szá
m a 6% -ró l (1978/79) 5 0 % -ra  em elkedett 
(1986/87). Ezen idő  a la tt az am i. hagyom á
nyos alapkezelése, a szem ély i, e lhelyezési 
és szervezési viszonyok változatlanok m a
radtak . U gyanezen idő szak alatt a leta litás 
sz ign ifikánsan csökkent 29% -ró l (1978/79) 
17% -ra (1986/87). A  fe jlő dés kü lönösen a 
fé rf iakat érintette, ak iknél a letalitás 
27% -ró l (1978/79) 13% -ra (1986/87) esett 
v issza; továbbá az e lü lső  fali in farctus-

betegek leta litása (1978/79: 3 4% , 1986/87: 
16%) csökkent. A  letalitás csökkenése nem  
m agyarázható a  betegcsoportok  összeté
telével.

E zen változásokból arra lehet következ
tetn i, hogy a kó rházi am i. halandóság ki- 

sebbedése e lső so rban  az akut beavatkozá
sok fokozottabb bevetésére vezethető  
v issza.

ifj. Pastinszky István dr.

Intenzív osztályon kezelt 709 myocar
dialis infarctus-beteg letalitása. E ich 
ho rn , P. és m tsai (M ed. K linik, Stadtspita l 
T riem li, Z ürich): Schweiz, m ed. W schr. 
1988, 118, 1398. „

A  szerző k cé lja  az intenzív osztályon ke 
zelt és e lha lá lozo tt akut m yocard ia lis 
in farctus-betegek kórlefolyásának k ritika i 
elem zése volt, hogy a letalitás hatásos 
csökkentésére további adatokat nyerjenek .

A kut m yocard ia lis infarctus (am i.)  ese
tén a lehetséges éle tm entő  korai beavatko
zás 709 (66 ,4± 10 ,8  év) beteg korai leta litá- 
sát v izsgálták, ak ik  36 hónapon belü l 
am i. m iatt az in tenzív  osztályon kezelésben 
részesültek. 77 beteg  (7Ö ,2±9,3 év) m ég  az 
intenzív osztályon elhalálozott, így a  korai 
letalitás 10,9% -ot tett ki. Ezen betegeknek  
csak  8% -a arrhy thm iában , 19%-a kam ra- 

rupturában halt meg. 73% card iogen 
shockban vesztette é letét; ezekbő l 21 beteg 
70 év alatti volt és a korai beavatkozás szá
m ára potenciális célcsoporto t képeztek . 
Ezen a lcsoport 13 betegénél a kó rház i fel
vétel elő tt a re trospektív  lehető ségeket 

m érlegelve po tenc iá lis lehető séget képez
tek  a korai jo b b  in terventióra. A  betegek 
5/77 arányában a k lin ikai kórlefo lyásban 
nem  m erítették k i az optim ális teráp iá t. A z 
am i korai fázisában a cardiogen shock az 
uralkodó halá lok . A  letalitás további lénye
ges süllyedése csak  a kockázatos betegek 
nek a praein farc tus stádium ban való fe lis
m erésével és gondozásával va lósítható  
meg.

ifj. Pastinszky István dr.

Bal kamrai thrombusok lysiskezelése.
M athey, D. G. és m tsai (A bt. f. K ard io lo 
gie, U niversitätskrankenhaus E p p endo rf, 
H am burg): D tsch . m ed. Wschr. 1988, 113, 
1271.

A kut m yocard ia lis infarctus u tán  az 
ú jabb irodalm i közlem ények szerin t az ese 
tek  m integy fele részében fordul e lő  bal 
kamrai thrombusképző dés, am elynek  a ke
zelésére kü lönböző k a nézetek (an ticoagu
lans kezelés, operatív  th rom bectom ia).

A  szerző k m yocard ia lis in farctus u tán i 15 
betegnél a bal kam ra i nagy th rom bus m iatt 
iv. u rok inase throm bolysist (6 0 0 0 0  U /h ) 
alkalm aztak. T íz  esetben teljes, négy eset
ben partialis lysist értek  e l, am ely egyetlen  
esetben sem  szövő dött az arteria lis em bo lia  
klinikai je le ive l; két esetben haem atu ria ,

egy esetben  partia lis th rom buslevá lás tör
tént; az u tóbb i esetben a th rom bust opera
tív úton távolították el. N égy b e teg , akiknél 
a közepes ejectiós fractio  3 7 ± 1 2  volt, a 
throm bolysis u tán hat hónapra  e lhalálozott. 
Kilenc beteg négy évig rec id iva  nélkü l to
vább é lt; ezek  közül hé t acety lsalicy lsav, 
kettő  ped ig  cum arinderivatum  kezelésben 
részesült. K ét betegüket nem  tud ták  után- 
v izsgálatban részesíteni.

Eredményeik szerin t a  bal kam ra i nagy 
throm busok  lényeges szövő dm ény nélkül 
ív. throm bolysissel kezelhető k . Valószínű 
ség szerin t a  throm busrec id ivák  nem  kerü l
nek szám ításba.

ifj. Pastinszky István dr.

A mérsékelt alkoholfogyasztás és a nő k 
szívkoszorúér-bántalmainak, valamint 
szélütéseinek prospektiv vizsgálata.
Stampfer, M . J. és m tsai: N ew  Engl. J. 
M ed. 1988, 319, 267.

A tanulm ányok többsége fé rf iak  k ism ér
tékű , m érséke lt a lkoho lfogyasztására a co
ronariabetegségek kockázatának csökkené
sét tapasztalta, m íg szélü tésben ez  kevésbé 
kifejezett vo lt és e kockázat növekedését, 
valam int csökkenését is tapasztalták. 
U gyanakkor a  nő k ilyen arányú  adatai sze
gényesek. A  m érsékelt a lkoholfogyasztás 
érvédő  hatását ennek  HD L -ko leszterin - 
szintet növelő  hatásában va lószínű sítik  és 
ism ert, hogy a  nő k H D L -sz in tje  a  férfiaké
nál m agasabb. M indezek a lap ján  a  szerző k 
követéses coho rt v izsgálatukat a  nő k re  ter
jesztették  ki.

1980-ban 87526 ápo lónő tő l, ak ik  3 4 - 5 9  
évesek vo ltak , egy kérdő íven , sör-, bor- és 
likő rfogyasztásukró l é rdek lő d tek . 1984-ig 
így 334382  szem ély iség-évet tud tak  követ
ni és feldolgozni. E zalatt 2 0 0  súlyos 
co ronaria-bán talm at (164 nem  végzetes és 
36 halálos szív in fark tust) tapaszta ltak , 66 
iszkém iás, em bó liára vagy tro m bóz isra  lét
rejött szélü tést és 28 subarachno idalis vér
zést. A  v izsgáltak  32,1% -a volt absztinens, 
12,8 % -a naponta 1,5 g -nál kevesebb, 
20,8% -a 1,5—4 ,9  g, 20 % -a  5 ,0 -1 4 ,9  g, 
7,0% -a 15—2 4 ,9  g, 7 ,3 % -a 25  g  feletti al- 
koholm ennyiséget fogyasztott, és a  régebbi 
alkoholfogyasztókat, ak ik  ezt elhagyták 
(2,7% ) az absztinensek  közé vették .

Az absztinens nem -ivókkal összehason
lítva a m érséke lt, napi 5—14 g  a lkoho lt (he
tenként 3—9 italt) fogyasztók v iszonylagos 
coronaria-kockázata 0,6 (0 ,4—0,9 ), a
15—24 g-o t fogyasztóké 0,6 (0 ,3—1,1), a 25 
g felett fogyasztóké 0,4 (0 ,2—0,8 volt). A 
m érsékelt alkoholfogyasztás az  iszkém iás 
szélütések csökkenésével is összefüggést 
m utatott, am enny iben a nap i 5 —14 g-ot fo
gyasztók re la tív  kockázata 0 ,3  (0,1—0,7)- 
nek, a 15 g felett fogyasztóké 0 ,5  (0,1—0,7)- 
nek b izonyu lt. Ezzel szem ben a  subarach
noidalis vérzések  kockázata — b á r  a v izs
gált esetek  szám a kevés — alkoholfogyasz

tásra növekedett és a v iszony lagos rizikó 
napi 5 —14 g fogyasztása esetén  3,7 
(1,0—13,8)-ig em elkedett. A  követéses meg-
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figyelés adatai tehát azt sugallják, hogy a 
középkorú nő k szívkoszorúér- és iszkém iás 
szélü téses kockázatát a m érsékelt, k ism ér
ték ű  alkoholfogyasztás csökken ti, a  sub 
arachno idalis vérzések riz ikó ját v iszont 
növeli.

(Ref.: A  közleményt és fő leg  annak konk
lúzió já t tekintve referálónak, a közel 2 0  év
ve l ezelő tti cukorlobby a lapján m ost az al- 
kohollobby ju t az eszébe. A  hatvanas évek 
végén ugyanis, m iután az E gyesült Á lla 
m okban már cukor helyett inkább cikla- 
m átta l édesítettek, az am erika i cukorgyá
rak  a  ciklamátoktól erő ltetett pa tkány
k ísér le tek alapján — am i em berre á t
szám ítva napi 500-szoros adagot je le n te 
n e  5 0  éven át adva — rákkeltő  hatást m uta t
ta k  ki. Ezeknek a vizsgálatoknak orvosilag 
is elfogadott és pub liká lt eredménye a la p 
já n  azután a ciklam átta l való édesítést 
m egtiltották, és ezeket a fo rga lom ból k ivon
ták. E zt az intézkedést azután, néhány or
szág  kivételével a  többiek — ahogy azt 
C am pbell, a neves édesítő szer szakem ber, 

a z  USA Szenátusi B izottságának 1973. áp r i
l is  végén és május elején tartott ü lésén 
mondotta — mint a  ,,b irkák” átvették. És 
m ost tanúi vagyunk az alkohollobbynak, és 
referáló óva int, hogy ezt is átvegyük. Enged
tessék meg, hogy személyes példamutatás 
fontosságán túl is néhány adat, az abszlinens 
élet és az absztinencia fontossága mellett. A 
szerző k vizsgálatában ezek viszonylag kedve
ző tlenebb eredményét, a közöttük számba vett 
nem  kisszámú, 2,7%-ban szereplő , régebben 
k i tudja mennyi alkoholt fogyasztók is ront
hatták. A kismértékű  szeszesital-fogyasztás 
szintén hizlal és így hyperlipaemiát, hyper- 
cholesterinaemiát, hypertriglyceridaemiát 
provokál. Az 1984-es düsseldorfi kardiológus 
világkongresszus szerint a mindennapos 
szeszesital-fogyasztás az essentialis h ipertó
n iák 25 -30% -áér t felelő s, az absztinencia 
ped ig  egymagában is csökkenti a  magas vér
nyomást és normalizálja az alkohol okozta 
hyperlipopmtenaemiát. Végül, de nem utol
sósorban, minden alkoholos testi, lelki és kö 
zösségi ártalom, mérsékelt ivással szokott 
kezdő dni, a nő k alkoholos kockázata pedig 
háromszorosa a férfiakénak. Jogos államfér
f iú i  bölcsesség, hogy „az a nevelő , vagy or
vos, aki engedélyezi, vagy netán javasolja a 
szeszesital-fogyasztást, nemcsak hazudik, ha
nem  bű nt is követ e l.” A  New Engl. J. Med. 
p ed ig  éppen a közelmúltban, a közel 90 ezer 
ápo lónő  követéses vizsgálata alapján arról 
publiká lt, hogy napi 5—14 g  alkohol rendsze
res fogyasztása esetén a nő k emlő rákos koc
kázata 1,3-szer, efölött pedig 1,6-szer na 
gyobb. Az orvosok példamutatása távol
ró l sem meggyő ző  és ezért örül referáló az 
abszlinens orvosok egyesületbe tömörü
lésének.)

Angeli István dr.
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Thrombocyta-funkció instabilis angina 
pectorisban. Terres, W. és m tsai (M ed iz i
n isch e  K linik, U n iversitä tsk rankenhaus 
E p p en d o rf , H am burg): D tsch. m ed. 
W schr. 1988, 113, 1182.

A szerző k  v izsgálata inak  cé lja  annak 
vizsgálata vo lt, vajon az instabilis angina 
pectoris esetén  k im utatott em elkedett 
th rom bocyta-aktivá lódást a vérlem ezkék 
hyperreag ib ilitása okozza-e.

A  co ronariabetegek  instabilis angina 
pectorisának leg több  fázisában a kiváltó 
okul nagy valószínű séggel a koszorúéren  
belüli th rom busok  tek inthető k. A  throm bu- 
sok képző dése a  throm bocyták  fokozott ak
tiválódásával já r. A  szerző k ezért p rospek 
tiv v izsgálata ikban 36 koszorúérbetegen 

tanulm ányozták a  throm bocyták  m ű ködé
sét: 18 esetben  a  vérvétel elő tti nyugalm i 
nyolc ó rában, és 18 korban és nem ben  azo
nos stabil terhe léstő l függő  kontro lleset- 
ben. A throm bocyta-aggregatió t p rospek ti
ve határozták  m eg a vérlem ezkedús 
plazm ában AD P  és kollagén stim ulatio  
után. Ezen k ívü l a  c-A M P-t (m in t a throm - 
bocyta adeny lat-cyclase aktiv itás m érő jét) 
prostaglandin E , stim u latio  e lő tt és után. 
Az A D P és a ko llagén valam ennyi vizsgált 
koncentrác ió jában nem  m utatkozott sem m i 
különbség a th rom bocy ták  aggregatió ját il
lető en. A c-A P M -tükö r hason lóan v ise lke
dett m ind az a lapértékben , m ind a p rostag

landin E r serken tés után.
V izsgálataik a lap ján  arra  következtetnek, 

hogy az instab il ang ina  pectoris-betegeknél 
k im utatható fokozott throm bocyta ak tivá ló 
dás e lső sorban az  érfa lak thrombogen e l
változásaitól és n em  a throm bocyták  gene
ralizált hyperaggregabilitásátó l függ.

ifi. Pastinszky István dr.

Hyperfibrinogenaemia és pathologiás 
plasmaviscositas. L eschke, M . és m tsai 

(A bt. f. K ard io log ie  d e r U niversitä t D üs
seldorf): D tsch . m ed. W schr. 1988, 113, 
1135.

Az instabilis ang ina  pectoris aetio log iá- 
jában  szám os tényező  szerepel, am elyek  a 
coronaria-szívbetegségben akut m yocard i- 
alis ischaem iát instab ilis panasztünetekkel 
eredm ényezhetnek: így első sorban az ab
norm ális vérrh eo lo g ia  (a teljes vér v iscosi
tas, a f ib rinogen, a  haem atokrit em elkedett 
értékei, va lam in t a csökkent ery throcyta- 
flexibilitas). A  szerző k myocardialis ischae- 
m iában és az ang ina  pectoris sym ptom ati- 
kában a fokozott vérv iscositas kórok tan i je 
lentő ségét v izsgálták .

A szerző k 1985—1986 között 48  instabil 
angina pecto ris , 83 stabil angina pectoris- 
sym ptom atika, továbbá 45 in farc tus- 
esetben (a tü n etek  fe llépése u tán  24  ó rán 
belül) és 38 ang iograph iával e llenő rzö tt 
kontroll egyénnél v izsgálták a rheo log iai 
tényező ket, és sz ívkathete r v izsgálatokat is 
végeztek.

A co ronaria-szívbetegek  kü lönböző  stá
dium aiban h a tá roz ták  m eg a p lasm avisco- 
sitast és az ery th rocy ta-aggregatió t, m in t a 
leglényegesebb rheo log ia i fak torokat, vala
m int a f ib r inogénsz in te t. In tak t ang ina 
pecto ris-betegeknél m ár a m anifeszt szív- 
izom infarctus k ife jlő dése  elő tt m agasabb 
p lasm aviscositást és hyperfib rinogenaem i-

át ész le ltek  a stabil angina pecto ris esetek
kel szem ben. Ez a kóros vérv iscositas ins
tabil ang ina pectoris kapcsán a  csökkent 
ox igén leadás és az e lhúzódó kapilláris 
áram lás fo ly tán hozzájáru l az egyre foko
zódó m yocard ia lis ischaem iához, az angina 
pecto ris progresszió jához és add itív  patho- 
genetikai tényező nek tek in tendő  a klinikai 
instab ilitásban.

ifi. Pastinszky István dr.

Mellkasszervi röntgenelváltozások 
akut szívinfarctusban. R einbo ld , W. D. és 
m tsai (A bt. f. R öntgendiagnostik , U niver
sität F re ibu rg  i. Br.): R ad io loge, 1988, 28, 
417.

A  szerző k  1987—1988 között 86 akut szív 
in farc tusos betegnél a m ellkasfelvételi rönt- 
genm orpho log iai elváltozásokat egybeve
tették a k lin ika i és haem odynam ikai v izs
gálatokkal. A  m yocardialis in farctusban 
(m i.) röntgenológiailag a pu lm onalis- 
venosus hypertensio három  kategóriáját 
kü lönbözte tték  m eg: 1. fo k : pu lm onalis ve
nosus pangás; 2. fok: in terstitia lis tüdő vize
nyő ; 3. fo k : in traalveolaris tüdő vizenyő .

B etegeik  69% -ában a bal szív fél elégte
lenség k lin ika i és radiológiai je le i  egybe
hangzóak voltak; em ellett a röngenleletek 
és a  nyom ásm érések is jó l  arányosultak. 
A ku t m i. kapcsán a bal szív fél terápia- 
kon tro lijában  a röntgenológiai folyam atos 
ész le lések  igen jó l beválnak. A  m ellkasi 
rtg .-kép és a  szív infarctus haem odynam iás 
zavara szoros összefüggést m utatnak . Az 
akut bal szívfél elégtelenség haem odyna
m iás változásai röntgenológiailag v ilágo
san jó l  ész le lhető k . A  heveny bal szívfél 
e légtelenségben rendszerint pangásos tüdő  
m utatkozik , am i a bal p itvarban  és a tüdő  
áram lási pályájának vénás szakaszán je 
lentkező  nyom ásfokozódásra vezethető  

v issza. A  pangásos tüdő  a  ba l szívkam ra 
akut e légtelenségében igen gyorsan  k ifej
lő dhet, m ásko r lassan je len tkez ik , m int a 
szív izom zat összehúzódási e légtelenségé
nek k ifejező je. A tüdő  áram lási pályájának 
vénás szakaszában a nyom ásem elkedés az 

art. pu lm onalisban  m egfelelő  nyom ásfoko
zódásra vezet, és ezzel a  jo b b  kam ra foko
zott nyom ásm unkáját idézi elő .

A  bal szívfél e légtelenség röntgenológiai 
je le i fontos kórjóslati je len tő ségű ek . A dif
fúz in traa lveo laris tüdő vizenyő s betegek 
csak 18%-ban  élnek 30 napon tú l. A tüdő 
pangás je le i nélküli in farc tusos betegek 
csak 4 % -ban  halnak el az e lső  hónapban, 
az e lső  éven belül 9% -ban. A z in traalveo
laris o edem a fellépésénél akut stádium ban 
a m orta litás 72% .

ifi. Pastinszky István dr.

Az intermittáló aspirinkezelés hatása 
akut szívizom-infarctusos betegek 
thromboxan és prostacyclin termelésére.
R asm anis, G . és m tsai (D epartm en t o f  M e
d icine, C ard iac  D iv ision, H udd inge H ospi-



tál, S-141 86, Huddinge, Sw eden): Lancet, 
1988, II ,  245.

A  throm bocyta (thr.) ak ti váció és a coro- 
nariasc lerosis következm ényei közötti kap
cso lat széles körben elfogadott. Az instabil 
ang ina és az akut m yocard ium  infarctus 
(A M I) pathogenesisében fontos tényező  a 
throm busképzódés. A  thr. által term elt 
th rom boxan A2 (T X A 2) e rő s vasoconstric 
to r és thr.-aggregatio-stim ulátor, ezért co- 
ronariaspasm ust és m yocard ium  ischaem i- 
át okoz. A  prostacyclint (PGI2) első sorban 
a vascu laris endothel term eli. G átolja a thr. 
aggregatió t és hatásos vasodilatator. A 
synthesis az arachidon savból történik: a 
p rostag land in  cyclo-oxygenase hatására 
PG G 2 és PG H 2 képző dik , m ajd ezek az en- 
doperoxydok  T X A 2-vé, ill. PGI2-vé a la
ku lnak  át. A z acety lsalicy lsav (ASA) kém i
ailag acety lá lja, és így blokkolja a 
cyclo-oxygenaset és ezzel az endoperoxy- 
dasek  term elését. Ez m inden  sejtben bekö
vetkezik . A  thr.-ban azonban az egyszeri 
enz im -b lokk  után új ha tásos enzim  m ár 
nem  term elő d ik , és ez végleges a thr. továb
bi é le te folyam án. E zért kb. 10 napig gátolt 
a T X A 2 synthesis. A  m agvas sejtek azon
ban , m in t az endothel is, egyszeri ASA d ó 
zis u tán  néhány órával m ár ú jra  m egkezdik 
a P GI2 term elését. H ogy  a PG I2 synthesis 
gátlását a  lehető  legröv idebb idő re ko rlá 
tozzuk, de az újra term elő dő  thr.-ban is h a 
tásos T XA 2 gátlást é rjünk  e l, és a m ellék
hatásokat is a lehető  legalacsonyabb szintre 
csökkenthessük , 500 m g ASA harm adna
ponként egyszeri adago lása látszik a leg
jo bbnak .

A  szerző k korábbi v izsgálataikban k im u

tatták , hogy A MI betegeknél a heveny 
szakban fokozott a T XA 2 és a  PGI2 term e
lés. Egyes betegeknél A SA  hatására az 
egészségesekéhez v iszonyítva k isebb volt a 
T X A 2 synthesis csökkenése. Jelen tanu l
m ányukban 20, a W HO  k rité rium ok  szerint 
d iagnosztizá lt A M I beteget v izsgáltak, ak ik  
m egelő ző en legalább hét napon át sem m i
féle cyclo-oxygenase gátló  szert sem  kap
tak. E gyéb szükséges gyógyszerelésüket 
m eghagy ták . 10 beteg a felvétel után 12 ó rá
val, m ajd  harm adnaponta 500 m g ASA-t 
kapott pe r os. Kétszer 12 ó rás periódusban 
gyű jtö tték  v izeletüket. M ind  a 20 betegnél 
m eghatározták  a 2 ,3-d inor-T xB 2 és a 
2 ,3 -d ino r-6 -ke to -PG F la ü rítést hét napon 
át napon ta , a 15. és a  30. napon. A  kontro li
hoz viszonyítva a T X A 2 derivátum  ürítés 
az e lső  napi magas é rték  u tán  a kezelt cso 
po rtban  szignifikáns m értékben , m integy 
80%  -kai csökkent és a  továbbiakban is ezen 
a szin ten m aradt, a  kon tro ll csoportban a 
kezdeti m agas érték  norm alizá lódott. A 
PGI2 derivátum  ürítés az e lső  napi m agas 
érték rő l norm ális sz in tre csökkent m indkét 
csopo rtban , a továbbiakban ezen a szinten 
m arad t, és a  két csoport között nem  volt kü 
lönbség. ASA m ellékhatást nem  észleltek.

S zám os közlem ényben igazolták az ASA 
preventív  hatását a card iovascu laris beteg
ségekben. Ú jabban p r im e r preventióra is 
a lka lm azták  m ásodnaponta 325 m g-os dó 
z isban , az infarctus arányát olyan m érték

ben  csökkentette, m in t az instabil ang iná- 
soknál. Legfő bb hátránya a gastro in tes 
tina lis m ellékhatás és vérzés, valam int a 
PG I2 synthesis gyakori, 3—4 órán á t tartó  
gátlása m inden adag után. Elvileg v iszon t a 
PGI2 segíthet m egelő zn i a throm bus k ia la 
ku lását, és a rra  is vannak b izonyítékok, 
hogy PG I2 in fusio  kedvező  hatású A M I  
betegeknél.

Ezen hátrányok m egkerü lésének egy ik  
m ód ja az adag csökkentése nagyon k is 
m ennyiségre, de m a m ég nem tud juk , hogy 
m ekkora az a dóz is, m ely az A MI betegek  
kezdeti fokozott T X A 2 term elését is gá to l
ja . Egészségesek esetén  120 mg ASA csak  
kb. 30% -kal csökkentette  a TX A 2 szintet. 
M ásik  lehetséges m ódszer ezen közlem ény 
szerin ti adagolás, m ellyel a T X A 2 synthe- 
sisének tartós gátlását lehetett e lé rn i a 
PGI2 synthesis befo lyásolása nélkü l, leg 
a lább is 12 órás á tlag ra  vonatkoztatva (u tób 
b i term elésének  röv id  gátlása lehetséges). 
A T X A 2 synthesisének tartós gátlását az  is 
m agyarázhatja, hogy az ASA a m egakaryo- 
cytákban is acety lá lha tja  a p rostag land in  
cyclo-oxygenaset.

Az A M I kezdetén kim utatott fokozott 
thr.-TXA2 synthesis az infarctus kora i fo
lyam atában já tsz ik  szerepet. A  fokozott 
P GI2 term elés ezzel szembeni vascu laris 
védekező  m echan izm us. Ez nem  követke
z ik  be a betegek m in tegy 25% -ában, és ép 
pen ezeknél a legkedvező bb az ASA hatása.

A  szerző k 2—4  napos in tervallum ban ja 
vasolják az ASA-t adni m ind therap iás, 
m ind preventív célbó l.

Kalló K am ill dr.

Aspirin és dipyridamol hatása a percu- 
tan transzluminális coronaria angio- 
plasztika után kialakuló ismételt szű kü
let megelő zésére. Schw artz, L. és m tsai 
(Toronto G eneral H o sp ., 13 Eaton N o rth , 
R m . 204, 200 E lizabeth  S t., Toronto, On 
M 5G  2C 4, C anada): N . Engl. J. M ed ., 
1988, 318, 1714.

A  k lin ikai gyakorla tba Gruentzig által 
1977-ben bevezetett percu tan  transz lum iná
lis coronaria  ang iop lasztika (PTCA) e lő tt 
röv iddel, m ajd a beavatkozás után 6 hó n a
p ig vérlem ezkegátlókat adnak az ú jabb  szű 
kü let k ia laku lása ellen.

E zek  hatása, vagyis az a feltéte lezés, 
hogy m egakadályozzák az ang iop lasztika 
terü letén  a th rom bocy ták  akkum uláció ját, 
am i végül is restenosishoz vezethet, nem  
bizonyított.

1983 novem berében prospektiv, m u lti
cen trikus kettő s-vak, párhuzam os cso p o r
tos v izsgálatot kezdtek az asp irin - 
d ipyridam ol kom b inác ió  hatásának tisz tá 
zására, az ism éte lt szű kület k ialaku lásának  
m egelő zésére. 376 beteg adatait e lem ezték; 
187-en gyógyszert, 189-en p lacebót kaptak . 
A  PTCA e lő tt 24  órával 3X asp ir in - 
d ipyridam olt (330 m g—75 mg) ad tak  o rá li
san, m ajd a beavatkozás elő tt 8 órával iv. d i- 
pyridam olt adtak  10 m g/óra adagban 24 
órá ig , az o rális asp ir in  folytatása m ellett. A

PTCA után  16 órával v isszatértek  a  kezdeti 
adagolásra, am it 4 —7 hónapig, az  e llenő r
ző  ang iograph iá ig , vagy tünetek  ism éte lt je 
lentkezéséig adtak. 249 betegen  történt 
kontro ll ang iograph ia. Az aktív  kezelésben 
részesü ltek  között 37,7%-ban, a  p lacebo 
csoportban  38,6% -ban alaku lt k i ism ételt 
szű kület. A  tartós kezelés hatástalanságá
nak e lm éle tileg  négy oka lehet: az  asp irin  
és a d ipy ridam o l az ang iop lasztika terü le
tén nem  véd i ki teljesen a vérlem ezke ad- 
haesiót, nem  csökkenti az aggregatió t k i
elégítő en, elképzelhető , hogy  a két 
gyógyszer között farm akológiai in terferen 
cia van, végü l lehetséges, hogy a vérlem ez- 
kék szerepe nem  olyan lényeges a  resteno
sis k ia laku lásában.

A  v izsgálat adatai szerint azonban  vérle

m ezke e llen i kezelés m ellett je len tő sen  
csökkent a  PTC A  alatt és röv iddel utána 
észle lt transzm uralis m yocard ialis in farctu- 
sok szám a. E nnek  m egfelelő en PT C A  elő tt 
24 órával és a v izsgálatot követő en 48  óráig 
indokolt és hatásos a vérlem ezkék  elleni 
gyógyszeres kezelés.

K iss La jos dr.

Sikeres coronaria angioplasztika után 
kialakult ismételt szű kület. Pathophysio
logie és megelő zés. M cB ride, W., Lange, 
R. A ., H illis , L . D. (U n iversity  o f  Texas 
Southw estern M edical Center, 5323  H arry  
H ines B lvd ., D allas): N. E ngl. J. M ed ., 
1988, 318, 1734.

A  percu tan  transzlum inális co ro n aria  an- 
g iop lasztikák  9 0 % -a sikeres, a  heveny szö
vő dm ények szám a csökkent. S zű k  co rona
riákon végzett sikeres ang iop lasztikák  után 
azonban 2 5 — 3 5 % -ban ism éte lt szű kület 
k ialaku lásával kell szám olni, am i a teljes 

e lzáródás m ia tt végzett beavatkozások után 
45—55 % -o t is elér.

K ísérleti á llatokon és cadaver szíveken 
történt v izsgálatok  szerint a  m eghaltakon  
talá ltakkal egyező  m orfológiai e lváltozások 
figyelhető k  m eg. Lényege egy excessive 

neo in tim ális folyam at s im aizom  sejtek 
nagyszám ú részvételével a  restenosis te
rü letén.

Szám os tényező  befolyásolja a  restenosis 
k ia laku lását, így a beavatkozás u tán  2 —6 
hónapon be lü l je lentkező  ang ina, az insta
bil ang ina, és a k is m egterhelésre vagy m ár 
nyugalom ban is elő forduló fá jda lom . A na
tóm iai e lvá ltozások  is ha jlam osítanak  reste
nosis k ia laku lására. így gyak rabban  fordul 
e lő  a bal e lü lső  leszálló co ronaria  ágon, si
keresen d ila tá lt prox im ális segm enten , il
letve az ang iop lasztika elő tti szű kü let sú
lyosságával párhuzam osan. G yakrabban 
kell restenosis k ialakulásával szám o ln i, ha 
a tágítás so rán  nagyobb in tim a d issec tio  jö n  
létre, vagy az ang iop lasztikához használt 
ba llon  m ére te  nem  m egfelelő , b á r  az op ti
m ális nagyság m eghatározása nehéz.

A  restenosis k ialakulása e lle ti asp irin t, 
d ipy ridam o lt, su lfm pyrazont, dextránt 
használnak , de hatásuk nem  b izony íto tt. A  . _ 
heparin -kezelés hatása is e llen tm ondásos,



m íg  a tartós w arfarin  kezelés hatástalan. A 
ca lc ium  antagonisták hatása sem  b izony í
to tt , m íg a g lucocortico idok  és ha lo la jok  
(om ega-3 zsírsavak) elő zetes tanu lm ányok 
sze rin t kedvező nek látszanak a  restenosis 
k ia laku lása ellen. In travascularis p ro thesis 
v isszahagyása esetén kevesebb a  restenosis, 
d e  gyakoribb a  heveny coronaria  e lzáródás. 
B izta tó  k ísérletek  fo lynak laser kezeléssel 
kom b iná lt ballon angioplasztikával.

A  restenosis elő fordu lása e llenére az is 
m éte lt angioplasztikát a betegek többsége 
szívesebben választja, m int a  by-pass m ű té
te t, m ég a tartós gyógyszerszedésre beá llí
to ttak  is, m ert a  fájdalom csillapító hatása 
jo b b . /

Kiss La jos dr.

Radiológia

Angiodynographia — technikai ala
pok és klinikai alkalmazás. B. Schwaig- 
h o fe r és m tsai (2. M edizin ische K lin ik , 
W ien , A bt. fü r d iagn. R adiol.): U ltra 
sch a ll, 1988, 9, 176.

A z  ang iodynograph ia a В -kép és sz ínkó 
d o lt  D oppler-szisztém a kom bináció ja. A 
sze rző k  célja, hogy bem utassák — saját ta 
paszta la ta ik  tükrében — e m ódszer a lka l
m azásának  lehető ségeit.

1987 m ájusától decem beré ig  453 v izsgá
la to t végeztek, a  v izsgálat célja szerin ti 
m egoszlás a következő : 263 esetben ér, 81 
ese tb en  pajzsm irigy, 53 esetben tum oros 
té rszű k ítő  fo lyam at, 8 esetben (férfi) u re th - 
raszű kü le t volt a  v izsgálat iránya.

A  szerző k ism ertetik  e lö ljáróban az á lta 
lu k  használt készülék (Q uantum -A ngiody- 
nog raph ) fő bb param étereit. D okum entá
c ió  céljábó l v ideofelvételeket és színes d iá 
kat készítenek.

A  fő  a lkalm azási terü le t az a rteria  caro tis 
v izsgálata  volt. G yorsan és jó l m egítélhető k  
a  szű kü letek  haem odinam ikai következm é
nyei. N agy elő ny, hogy el lehet d ifferenc i
á ln i a  subtotalis stenosist a teljes e lzáródás
tó l. N ehézséget okozhat v izsgálatkor a 
l in eá ris  fej v iszonylag nagy felülete (testfe l
sz ínhez  nehezen illeszthető , annak gö rbü le 
te  m ia tt) , fő leg a  caro tis ext. és int. m eg íté
léséb en , ha a b ifu rca tio  m agasan 
he lyezked ik  el.

A  V. jugularis ext. és a  v. subclavia jó l vizs
gálható; mindenekelő tt a friss thrombosisuk. 
A  subcutan collateralisok is jó l kimutathatók.

A  végtagok ere inek  v izsgálatában az  an 
g iodynograph ia  m ég nem  érte el* az ang io - 
g rap h ia  teljesítő képességét, fő leg ak k o r 
használatos, ha az ang iograph ia valam i 
m ia tt  kontraindikált.

B ypassok  átjárhatóságának v izsgálatára 
gyo rs és egzakt m ódszer. Ú gyszintén fontos 
in fo rm ác ió t nyerhetünk a d ialysishez kész í
te tt shuntökrő l.

A  h asi erek  v izsgálata a  m agas frekvenci
á jú  fej használata m iatt csak vékony bete
gen  lehetséges. D e a v. portae th rom bosisa, 

a  v. cava inf. th rom bosisa vagy a rtériás e l
zá ró d ás felism erhető .

Az ang iodynograph ia nagy értéke  nem 
csak az e rek  d irek t v izsgálatában re jl ik , ha
nem  organpatho log ia i vonatkozású adato 
kat is nyerhetünk  a  szervek vérátáram lását 
v izsgálva. K ülönösen jó l v izsgálható  a  felü
letesen e lhe lyezkedő  pajzsm irigy  vascula- 
risatió ja, m ely  hyperthyreosisban fokozott, 
de kezelés ha tására  norm alizá lód ik . Továb
bá úgy látsz ik , lehető séget nyújt a  m ódszer 
az au tonóm  adenom a és a carc inom a d iffe 
renciá lására.

A here tum orok  d iagnosztikájában is ér
tékesnek látszó eljárás, bá r a  szerző k 
tapasztalata e  té ren  csekély.

A  transzp lan tá lt vesék v izsgálatával kap
cso latban a szerző k  hangsúlyozzák a m ód
szer kü lönösen  nagy értékét.

A  parenchym ás szervek vascu larisatió já- 
nak v izsgálati lehető sége korlátozott, de  b i
zonyos esetekben  m egítélhető  a  tum orok  
vascu larisatió ja , Ш . a sugár- v. chem othe- 
rap ia  utáni változása.

A  fe lü letes térfog laló  fo lyam atok (csont-, 
ill. lágyrész tum orok) jó l v izsgálhatók .

Egészen új te rü le t, de a jövő ben fe lhasz
nálhatóak tű n ik  az eljárás a  férfi u re th ra  
stenosisai, il l . str ic tu rái m egíté lésében.

(Ref.: Egy kü lönösen magas d iagnoszti
ka i értékkel b író  módszerre szerettem  volna 
ráirányítani a  f ig ye lm et a közlem ény ism er
tetésével. Félek, hogy m int sok m ás terü le
ten, itt is m ár is lépéshátrányban vagyunk 
— ráadásul o lyan területen, ah o l non- 
invazív e ljá rás invazív eljárást vá lthat fe l 
széles körben — és szeretném, ha illetékes 
szakm ai vezető  körökben m ielő bb lépéseket 

tennének az angiodynographia szükséges 
m értékű  haza i elterjesztésére.)

Pásztor Tamás dr.

Az Achilles-ín sonomorphologiája és 
sonopathologiája. Reimer, R és m tsai 
(A bt. U n fa llch iru rg ie , M ed. H ochschu le  
H annover): R ad io loge, 1988, 28, 449.

A  sonograph ia  kedvező  feltéte leket nyújt 
az A ch illes-ín  (A i.) m egbetegedéseinek 
fe lism erésére, m ert m ás e ljárásokkal szem 

ben az ín b e lső  struktúráját is áb rázo ln i 
tud ja.

A z u ltrahanghu llám ok reflex ió ja fo ly tán 
az endo tend ineum  és a  kollagén rostré tegek  
közti kötegek határfelü letén az egészséges 
ín típusos, párhuzam os lefutású, enyhén 
hu llám os, kü lönböző  am plitúdó jú , néhány 
m m —1 cm  hosszú  típusos sonograph iás áb
rát ad. A szerző k  prospektiv v izsgálata ik  
keretében 50  A ch illes-ín  panaszos é lsp o r
to lónál típusos sonopathologiás e lvá ltozá
sokat figyeltek  m eg; ezek az ín echosze- 
gény transfo rm atió já t, focalis echoszegény 
areo lákat, peritend inealis fokozott echozó- 
nákat, e lm eszesedéseket és gyakran fo lya
dékkal feszü lten telt bursa A ch illeát m u
tattak.

A z A i.-rup turák sonographiásan b iz tosan  
k im utathatók  és a sérü lés m értéke is é rté 
kelhető . A z ínvégek adaptatió jának p lan ta 
r is  flex ióban va ló  funkcionális v izsgálata 
releváns in fo rm áció t nyújt a teráp ia  te rv e 

zésére. A  gyógyulás lefo lyásának sonogra
ph iás értékelése hosszabb idő n át vizsgál
ható m ind  az operatív, m ind  a  konzervatív 
teráp ia  kapcsán.

ifi. Pastinszky István dr.

A carotisok színes Doppler- 
sonographiája. H übsch, P. és m tsai (II. 
M edizin ische U n iversitätsk lin ik  W ien): 
Fortschr. Röntgenstr. 1988, 149, 189.

A dup lex-sonographia és a színes 
D oppler-sonograph ia teljesítő képességét 
hason líto tták  össze 92 beteg  a. carotisainak 

v izsgálatában. A két m ódszert egyrészt 
egym ással hasonlították össze, m ásrészt 
pedig 16 esetben az utólag elvégzett angio
g raph ia  eredm ényével. A  dup lex  sonogra- 
ph iát A TL -U ltram ark  8, a  színes D oppler- 
sonograph iát Q uantum /Ph ilips Angiody- 
nograph iegerát készülékkel végezték. 
U tóbb i a véráram lás irányától függő en kék
p iros színnel, a véráram lás sebességétő l 
függő en változó szín intenzitással ábrázolja 
a v iszonyokat, fe lo ldóképessége ax ialisan 
0,6 m m , oldalirányban 1,5 m m . A  színes 
e ljárásnak  több elő nyét tapasztalták a 
duplex-sonographiával szem ben. Szű kület 
után k ia laku ló  gyorsult á ram lás és örvény
képző dés közvetlenül érzékelhető  a színes 
képen, a  D opp ler-spek trum  felvétele m el
lő zhető . E z a gyakorlatban kom oly  idő 
m egtakarítást je lent. Teljes érelzáródás 
esetén is elő ny az áram lási viszonyok köz
vetlen színes ábrázolása, m ert a friss rögök 
echoszegények és В -képen könnyen elnéz- 
hető k. Fali egyenetlenségek, p lakkok  és k i- 
fekélyesedések k im utatásában is segít az 
áram lás színes ábrázolása és a létrejövő  tu r
bu lenc iák  okozta színváltozás. Ugyanez 
duplex-sonographiával bonyo lu ltabban és 
idő igényesebben tisztázható. A z  érkereszt
m etszet viszonyai is jó l tisztázhatók , itt is 
csak az e rő s fali m eszesedés je len th e t gon
dot. N ehézséget csak az a lka lm azott színes 
készü lék  lineáris transducerének  elő nyte
len m érete  je len tett a caro tis rég ióban. A 
színes D opp ler-sonograph ia szám os elő ny
nyel rendelkez ik  a duplex-sonographiával 
szem ben. E lterjedésének legfontosabb 
m eghatározó tényező je a készü lékek ára 
lesz a szerző k  szerint.

Laczay András dr.

Nagy feloldású real-time ultrahang- 
vizsgálat a mély vénák thrombosisának 
diagnosztikájában. G aitin i, D. és m tsai 
(R am bam  M edical C enter, Haifa): 
Fortschr. Röntgenstr. 1988, 149, 26.

Az a lsó  végtag m élyvénás th rom bosisá
nak k lin ika i kórism éje b izonyta lan. M eg
erő sítésére  az alvadásgátló kezelés beveze
tése e lő tt á ltalában ph lebograph iá t szokás 
végezni. A  szerző k azt e lem ezték , m ilyen 
m értékben  lehetne ezt behelyettesíten i az 
egyszerű bb és nem invazív u ltrahangv izs
gálatta l. A lsóvégtagi m ély vénás throm bo-



sis gyanújának tisztázására 96 beteg u ltra 
hangvizsgálatát végezték el 10 és 6,5 M H z 
transducerre l. 79 esetben  történt m eg a 
D oppler-v izsgálat, 45  esetben az ascendáló  
ph lebograph ia is. A z u ltrahangvizsgálat so
rán  m indig az ép  e lleno lda li végtaggal h a 

son líto tták  össze a gyanúsat. A v izsgálatot 
e lvégezték  a v. fem oralis és a v. pop litea te 
rü le tén . Az alaki e lváltozásokon kívü l f i
gye lték  a kép változását a véna összenyo
m ásako r és V alsalva-kísérlet hatására. A z 
ép  véna könnyen összenyom ható, a rögösö

d ö n  e llenben nem  változtatja alak ját, és te r
m észetesen nem  követi az élettani nyom ás
változásokat. A  45 phlebographiával 
összehasonlítva az u ltrahanglelet 20 eset
ben  egyező en pozitív , 20  esetben egyező en 
negatív  volt, 3 esetben  adott a sonograph ia 
téves negatív és 2 esetben  téves pozitív  le le 
tet. A  téves negatív le le tek  a lábszár-vénák 
rögösödésében fordu ltak  elő . 51 ph lebo 
g raph ia  nélküli esetben  a sonographia és a 
D oppler-v izsgálat 31 egyező  pozitív  és 17 
egyező  negatív le le tet ado tt m indössze 3 e l
té rő  eredm énnyel. Ö sszességében a sono 
g raph ia  érzékenysége a ph lebographiához 
v iszonyítva 87% volt, specific itása a fem o
ra lis terü letén 100% , a poplitea terü letén  
91% . Jelenleg m ély  véna throm bosis gyanú
ja  esetén  első ként sonograph iát és D opp ler
v izsgálato t végeznek, ph lebograph iák  szá
m a  ped ig  je len tő sen  csökkent.

Laczay András dr.

A  per os cholecystographia és az 
epehólyag-sonographia összehasonlítása 
prospektiv vak vizsgálattal. G elfand, D. 
W. és m tsai (B ow m an G ray School o f  M e
d ic ine , W inston-Salem ): Am er. J. R oentge
no l. 1988, 151, 69.

A z évtizedeken át u ra lkodó per os cho le- 
cystograph iát felválto tta az u ltrahangv izs
gálat. K érdés, hogy utóbbi valóban anny ira 
m egbízható-e az epehólyag v izsgálatában, 
m in t h isszük, szükséges-e és m ilyen m ér
tékben  a  sonograph ia kiegészítése p e r os 
cholecystographiával m in t m ásodik  v izsgá
latta l. E nnek e ldön tésére  a szerző k 205 
ese tben  elvégezték m indkét vizsgálatot, 
e redm ényüket kü lön-kü lön  értékelték , 
m ajd  összehasonlítva elem ezték. Ö sszesen 
54 esetben  adott valam ely ik  e ljárás pozitív  
eredm ény t. Az 54  eset közül téves negatív 
le le te t adott a  per os cholecystographia hét, 
az  u ltrahangv izsgálatnál tíz  esetben. M eg
jegyzendő , hogy a p e r os vizsgálatnál poz i
tívnak  értékelték az epehólyagtelódés e l
m aradását is 13 esetben . 23 beteg kerü lt 
m ű tétre. Ezekben a  pe r os cholecystogra
ph ia  2 0  pozitív  m elle tt 3 téves negatív le le 
tet ado tt, m íg az u ltrahangv izsgálat 18 poz i
tív  eredm ényével szem ben 5 téves negatív 
le le t á ll. A  sonograph ia közel 20%  téves 
negatív  eredm énye a rra  int, hogy nem  sza
bad benne feltétlenül m egbízni. N egatív  
u ltrahang le le t esetén , ha a beteg panaszai 
epehólyag m egbetegedésre utalnak, é rd e 
m es elvégezni a  pe r os cholecystographiát. 
E lső  v izsgálatként ta lán  akkor érdem es a

per os cholecystograph iát végezni, h a  já ró 
beteg felhasi panaszainak tisztázására egy 
ülésben akarjuk  a gyom orbél-passage-t és a 
cholecystograph iát elintézni, am i idő - és 
kö ltségm egtakarítást je lenthet. V égered
m ényben sem  az u ltrahangvizsgálat, sem  a 

per os cho lecystograph ia nem  m egbízható  
eljárás, a tévedési lehető ségeket figyelem be 
véve a lte rnatív  lehető ségnek tek in tendő k.

Laczay A ndrás dr.

Retroperitonealis és medencei heman- 
giopericytomák klinikai, radiológiai és 
pathologiai vonatkozásai. G o ldm an, S. 
M . és m tsai (T he Johns H opkins M edical 
Institu tions, B altim ore): Radiology, 1988, 
168, 13.

R itka tum orféleségekbő l is tek intélyes 
anyag jö n  össze nagy intézetekben: a  szer
ző k 23 év a la tt ész le lt 17 retroperitonealis 
hem angiopericy tom áró l szám olnak be  az 
A rm ed F orces Institu te of Pathology és a 
Johns H opk ins Institu te archívum ából. A 
hangsúly a radiológiai vonatkozásokon 
van. N égy esetben  készült natív rön tgen fe l
vétel m utatta a képletet, egyben a m o r f  me- 
szesedéssel, egyben csontdestrukcióval. 
H ét gyom or-bél passage-ból csak  egy zá
ru lt norm ális le le tte l, hatban kü lönböző  
m értékű  és lokalizáció jú  d islocatio , egyben 

részleges vékonybél-elzáródás látszo tt. Ir- 
rigoscopia 11 esetben  d islocatiót m utato tt. 
K iválasztásos urograph ia 14 esetében a  tu 
m ort m indig el tudták  határolni a  vesétő l és 
húgyutaktól, és m inden esetben láttak  vese-, 
ureter- vagy hólyagdislocatiót. U ltrahang- 
vizsgálat csak  3 esetben történt, ezek  a lap 
ján  a hem angiopericy tom a élesen határo lt, 
echogen kép le t, egyéb je llegzetesség nél
kü l. 11 esetben  tö rtén t ang iograph ia, am i 
m indig e rő sen  erezett tum ort m utato tt. Egy 
kivételével a daganat élesen hatá ro lt volt. 
A z erezettség o ly  kifejezett, hogy a tum or 
m ár ao rtog raph ia  képein is jó l fe lism erhe
tő . 5 esetben tö rtén t CT v izsgálat, m ely  a 
daganatokon be lü l csökkent denzitású  terü 
leteket m utato tt, in tenzív kontrasztfokozást 
és többnyire é les határokat. A z érin tettek  
é letkora 2 h ónap  és 72 év között vo lt, fér
fiak és nő k egyarán t érintettek. 11 tu m o r a 
hasi re troperitonealis térben volt, 6 a  m e
dencében. N agy  m éretekrő l van szó, 11 tu 
m or á tm érő je vo lt 8 cm-nél nagyobb. Radi- 
o lógiailag a  hypervascu laris je l leg  seg ít a 
liposarcom a és m alignus fibrosus h istiocy
tom a e lkü lönítésében.

Laczay A ndrás dr.

Az extracranialis carotis-szakasz daga
natos beszű résének sonographiás megíté
lése. G ritzm ann , N ., M . Ch. G rasl (Z en t
ra les Institu t fü r  Radiodiagnostik  de r 
U niversität W ien): Fortschr. R öntgenstr. 
1988, 149, 22.

A nyaki ny irokcsom ók daganatos e lvá lto 
zásainak k im uta tásában a nagy fe lo ldóké

pességű  u ltrahangv izsgálat lehető ségei is
m ertek . A  ny irokcsom ó-m egnagyobbodás 
áb rázo lásán  tú lm enő en fontos gyakorlati 
ké rd és azonban a daganatos fo lyam atnak a 
környező  erekhez, e lső sorban  az  a. caro tis 
com m unishoz és in tem ához való  viszonya. 

E zek daganatos beszű ródése esetén  a m ű té
ti e ltávo lítást áth idaló érm ű tétte l szükséges 
k iegészíten i. A  carotis ex terna és a ju g u la 
ris vénák  nem  je len tenek  gondo t, ezek kö
vetkezm ény nélkül lekö thető k  és eltávo
z h a to k .

A  szerző k  75 esetben végezték  el a  nyaki 
regio nagyfrekvenciájú  u ltrahangv izsgá la
tát daganatáttétes ny irokcsom ók és az erek  
v iszonyának tisztázására. A z a rté r iá ra  te r
jed és közvetlen je le  az érfa l echoszerkeze- 
tének  elm osódása, am i legalább  a m éd iára 
való te r jedést je len t. A daganatos beszű ró- 
dés közvetett je le  a daganat és az  érfa l é rin t
kezése, am inek  hosszúsága értékelendő . 
H a ez több m int 3,5 cm , ak k o r a m ű téti 
m egoldás kevés sikert ígér. U gyanígy rossz 
a kó rjósla t, ha  az eret több m in t 150 fokban 
veszi kö rü l a daganatszövet. K isebb k ite ije - 
dés sem  je len t m inden esetben  garanc iá t a 
m ű téti s ikerre. Nagy segítség a d inam ikus 
sonograph ia, m ert ha nyelés közben az a r
teria  m elle tt a  ny irokcsom ó e lm ozdu l, ez 
nagy valószínű séggel szól az é r  beszű rtsége 
ellen . I lyen  érte lem ben 10 esetben  talá ltak  
az a rté r iák  daganatos é rin tettségére  utaló 
sonograph iás képet, am it 8 esetben  m ű tét 
és szövettani v izsgálat igazo lt. További 2 
ese tb en  ind irek t je lek  téves poz itív  é rtéke
léshez vezettek. Ö sszességében 9  helyes 
poz itív  le le tte l 4  téves pozitív  áll szem ben 
és egy téves negatív. A z érfa l e lváltozásai, 
m eszesedése az értékelést e rő sen  zavarhat
ja , ez 3 esetben  b izonytalan u ltrahang le le
tet eredm ényezett.

Laczay A ndrás dr.

Az arteria maxillaris interna arteriove
nosus sipolyának kezelése transarterialis 
embolizálással. H aibach, V. V. és m tsai 
(U n ivers ity  o f  C alifo rn ia, San F rancisco): 
Radiology, 1988, 168, 443.

10 év a la tt 6 betegben ta lá ltak  az-a. m ax il
laris in terna terü letén a rteriovenosus si
poly t. A  betegek é letkora 19 és 4 7  év között 
volt. K órelő zm ényükben traum a nem  sze
repel: M indegy iknek  régóta fennálló  pana
szai vo ltak , ezért a szerző k az e lváltozáso
kat ve leszü letett rendellenességnek  tartják . 
A tünetek  között szerepel zö re j, fá jda lom , 

lüktető  té r im é  és fejfájás, va lam in t az elve
zető  vénák  tágulata. A  kó rism e tisztázásá
nak m ód ja  term észetesen az ang iograph ia. 
E gy ik  betegnek  korábban m ű tétileg  lekö 
tötték az azonos oldali a rte r ia  caro tis  exter- 
ná ját, de  ezt követő en fe jfá jásos panaszai 
sú lyosbodtak. A ng iograph ia igazo lta, hogy 
a lekötés nem  volt tökéletes. T eljes em boli- 
zálás u tán  a fejfájás m egszű nt. A szerző k 
úgy vé lik , hogy a m eningea m ed ia  m egke
rü lő  tágu la ta  játszhato tt közre e  beteg  pana
szaiban. Ö t esetben a leváló ba llonokkal 

végzett em bolizálás teljes és ta rtós e red 

%
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m ényhez  vezetett az összes p anasz  és tünet 
m egszű nésével. Az e llenő rzési idő  m ini
m um  2  hónap, m axim um  5 év volt. Egyik 
b e tegük  panaszai az em bo lizá lás után né
hány  hé tte l kiújultak. E llenő rző  angiogra- 
p h ia  igazo lta , hogy a ballon e lm ozdu lt, és 
az e g y ik  elvezető  vénába ju to tt. G ianturco- 
sp irá lla l végzett ism ételt em bo lizá lás ez 
ese tb en  is teljes sikerrel és tartós ered
m énnye l já r t.

Laczay A ndrás dr.

A kallikrein—kinin-rendszer aktiválá
sa az ionos és nem-ionos kontrasztanya
gokkal. Hoffm eister, H . M . és  m tsai (M e
d iz in isch es Strahleninstitut d e r  U niversität 
T üb ingen): Dtsch. m ed. W schr. 1988, 113, 
1138.

A  röntgen-kontrasztanyagok intravasalis 
befecskendezése számos m ellékhatással 
já r . A  legsúlyosabb m ellékhatás az ún. 
kontrasztanyag-reakció, am e lynek  kü lön
böző  ok a it feltételezték: a kom plem ent
rendszer, valam int az alvadási rendszer ak
tiv á ló d ása, továbbá a  ka ll ik re in —kin in
ren d sze r részvétele, am elynek  az  aktiváló
d ása  vérnyom ásesésre vezet. E zen  utóbbi 
fe lvé te lt edd ig  csak gyaníto tták , de  in  vivo 
m ég n em  vizsgálták.

A z  ú jabb  nem-ionos, k ism o leku láris 
kontrasztanyagoknál kevesebb klinikai 
m ellék h a tást észleltek. A  szerző k  ezért in 
v ivo  v izsgálták , vajon az ionos és a nem 
ionos kontrasztanyagok között m ilyen ha
táskü lönbségek  találhatók a  ka llik re in— 
k in in -ren d szer aktiválódását ille tő leg.

22  (А -csoport) betegnél a  hagyom ányos 
ionos kontrasztanyagot (natrium - 
m eglum in-am ido trizoat) és 24  (B -csoport) 
be tegnél az újabb, nem -ionos, a lacsonym o
lá r is  kontrasztanyagot (íohexol) a lkalm az
ták  az  iv. urographiában. A z in travascu la
ris befecskendezés a p raeka llik re in , 

ka llik re in -inh ib itio , /J-faktor-XIIa inh ib itio  
és a C l-inh ib ito r sz ignifikáns csökkenését 
idéz te  elő . M indkét csoportban  a  X II. fak
to r n em  változott. A szövő dm énym entes ru 
tinv izsgálatokban is a kontrasztanyag be
fecskendezése a kallikrein—k in in-rendszer 
aktivá lódására vezet. A z ionos és a  nem 
ionos kontrasztanyagok között kü lönbséget 
n em  talá ltak  a kallik re in— kin in -rend
szerben .

if], Pastinszky István dr.

A sternum insufficientia-törése — háti 
kyphosis következménye? C ooper. K. L. 
(M ayo C lin ic  and Mayo F oundation , Ro
ch este r) : Radiology, 1988, 167, 471.

O steoporosisos gerincelvá ltozások  e llen
ő rz ése  céljából készített rön tgen fe lvétele
ken  négy  esetben tű nt fel a szerző nek  a ster
num  tö rése. Ez annak köszönhető , hogy a 
M ayo-k lin ikán  az o ldalirányú gerincfelvé

telt úgy készítik , hogy m indig benne van a 
sternum  is. M indegy ik  érin tett nő betegnek 
súlyos osteoporosisa  volt csigolya com p- 
ressióval és következm ényes kyphosissal. 
Az elő ző  fe lvételeken a  sternum  ép  vo lt, a 
sternum  törése m eg lepő  lelet. H árom  beteg 
sem m ifé le  m egelő ző  traum áró l nem  tudo tt 
beszám oln i, csak  egy ik  érzett roppanást 
egyszer a  stem um tájon , m ikor konyhá já
ban  lehajo lt. M indegy ik  esetben d islocati- 
óval já ró  törést lá ttak , két esetben a ster
num  testén, egyben  a  m anubrium on, 

egyben ped ig  m indkét helyen. Az elvá lto 
zást a  szerző k je llegzetes insu ffic ien tia- 
tö résnek  értékelik . K ialaku lásában két 
alapvető  tényező  szerepe l. Egyik a  cson t e l
lenálló  képességének  csökkenése az osteo 
porosis következtében, m ásik  pedig az a fo
kozott m egterhelés, am i a stem um ra háru l 
a háti gerincen  k ia laku lt kyphosis követ
kezm ényeként.

Laczay A ndrás dr.

Haemangiopericytomák képképző  
módszeres diagnosztikája. Haller, H . és 

m tsai (L udw ig-B oltzm ann-Inst. f. rad io lo 
g ische T um ord iagnostik , I. M ed. U n ivers i
tätsk lin ik  W ien): Fortschr. R öntgenstr. 
1988, 148, 246.

A  haem ang iopericy tom a (hap.) r itka  tu 
m o r (Stout, A. P. , M . R. M urray; 1949), 
am ely több m in t fele részében a m alignus 
fo lyam atok közé soro landó. K lin ikailag  a 
hap. rendszerin t fá jda lm as duzzanatokban 
ny ilvánul, am elyek  szövettanilag a 
Z im m erm ann-fé le  neop lastikus pericy ták - 
bó l, endo the lbu rjánzásokbó l áll re ticu lin - 
rostos hálózatban . A  neoplastikus pericy- 
ták  fe le lő sek a hypoton iás k ríz isekért, a  
ren in tú lte rm e lésért, valam int a ritka  hy- 
pog lykaem iáért. A z irodalom ban edd ig  
m in tegy négyszáz eset ism eretes.

A  szerző k cé lja  nyolc kórszövettanilag 
b izonyíto tt hap. rad io lóg ia i sajátosságainak 
tanulm ányozása volt natív  felvétel, ang io - 
g raph ia , cavograph ia, dup lex-sonograph ia, 
CT, M R -tom ograph ia).

A  rad io lóg ia i képképző  eljárások  je l le g 
zetes tum orokat m utattak , am elyeknek  a  
szerkezete részben szo lid , részben cystikus 
je lleg ű  volt. С Г -val in tenzív kontrasztdúsu- 
lást f igyeltek  m eg, am ely a dup lex- 
sonograph iában je llegzetes véráram lást 
m utato tt. E llen té tben  egyéb közlem ények

kel a hap. natív  rad io lóg ia i v izsgálatában tí
pusos m eszesedést nem  észleltek.

ifj. Pastinszky István dr.

Átmeneti osteoporosis: átmeneti csont- 
velő vizenyő ? W ilson , A . J. és m tsai (W a
shington U n iversity  School o f M ed ic ine, 
St. L ouis): R adio logy, 1988, 167, 757.

Ö sszesen 10 betegben  észlelték az  á tm e
neti osteoporosisnak  nevezett tünetcsopo r

tot. H árom  beteg  térdpanaszokkal, hé t csí
pő fájdalm akkal jelentkezett. A  hagyom á
nyos röntgenfelvételek 7 esetben  a  fájda
lom nak m egfe le lő  területen nem  je llegzetes 
osteoporosist m utattak 3 esetben  nem  lát
szott ra jtuk  kó ros elváltozás. A  csontscin- 
tigraphia m in d en  esetben hely ileg  fokozott 
aktiv itást m utato tt. M ágnesrezonanciás ré
tegvizsgálat T , súlyozott képeken az érin 
tett terü leteken  a  csontvelő  csökken t je l in 
tenzitását m utatta , m íg a T 2 súlyozott 
képeken ugyanezen területek je lin tenz itása 
fokozott vo lt. N égy esetben végeztek  biop- 
siát, ez k izá rta  avascularis necrosis vagy 
daganatos betegség kórism éjét. A  tünetek  
m inden ese tben  maguktól v isszafejlő d tek , 
és 12—36 hónapos ellenő rzés so rán  k iú ju- 
lást nem  ész le ltek . A M R kép a lap ján  alap
vető  e lvá ltozásnak a csontvelő  v íz ta rta lm á
nak hely i növekedését vé lik , am inek 
bizonyos m érték ig  m ennyiségi je lző je  is a 
je lin tenzitás m egváltozása. A  cson tsc in ti- 

graph ia ak tiv itása helyileg fokozott csont- 
m etabo lizm usra  és hyperaem iára u ta l, ami 
jó l összeegyeztethető  a csontvelő i v izenyó 
feltételezésével. M ivel három  betegükben 
nem  ész le ltek  osteoporosist a  röntgenfe lvé
teleken, az átm eneti osteoporosis elnevezés 
helyett he lyesebbnek vélik  az átm eneti 
csontvelő  v izenyó m egjelö lést. E z  pon to 
sabban fedi a  M R  vizsgálattal dem onstrá l
ható lényegi elváltozást. A  je llegzetes k lin i
kai kép és lefolyás, a hagyom ányos 
röntgenfelvétel, a csontsc in tig raph ia és a 
M R  v izsgálat lehető vé teszi a  kó r ism e  nem  
invazív tisztázását, így a betegek  m egkí- 
m élhető k felesleges beavatkozásoktól.

Laczay A ndrás dr.

A bal alsó lebeny látszólagos beszű rő - 
dése. Tévedési lehető ség a helyszíni rönt
genfelvételeken. Zylak, C. J. és mtsai 
(M cM aster University M ed ica l Center, 
H am ilton): Radiology, 1988, 167, 653.

A súlyos betegekrő l kórterem ben, inten
zív osztályokon készített helyszíni m ellkas 
röntgenfelvételeken nemritkán látható  a re
kesz felett bal oldalon elm osódó, rosszul el
határolható puha ámyékoltság, am i bizony
talan vagy téves kóros értékeléshez vezethet. 
A  szerző k különböző  cső döntéssel végzett 
felvételek és anatóm iai készítm ények tanul
mányozása alapján m egállapítják, hogy ezt a 
zavaró árnyékot az extrapleuralis zsírréteg
nek a tüdő bázisba vetülése adja akkor, ha a 
beteg lo rdotikus helyzetben fekszik vagy ül 
a felvétel készítésekor. A hibalehető ség ki
küszöbölhető , ha a beteg testhelyzetét figye
lembe véve a felvételt úgy készítik , hogy a 
fő sugár iránya kompenzálja az esetleges dő 
lést, és a rekeszt érintő legesen találja. 
Egyébként az ártalmatlan árnyék alapján 
könnyen születhet basalis pneum on ia vagy 
pleuralis folyadék radiológiai kórism éje.

Laczay András dr.



LEVELEK  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

Helyreigazítás

Az eufenika mint a megelő zés új kon
cepciója.

A Szerkesztő ség m egtisztelő  fe lkérésére 
„Szükség van-e genetikai tanácsadásra  es
sentialis hypertoniában?”  c ím en  tanu l
m ányt írtam  az Orvosi H etilap  ú jra indu lá
sának 40. évforduló jára (1988. 129.
1407—1415). A z essentialis hyperton ia  kap
csán három  fontos ism érvet k ívántam  hang
súlyozni. (1) A  legtöbb gyakori betegség, 

így az essentia lis hypertonia is, az ö rök le 
tes hajlam  ta la ján jö n  létre. (2) E  gyakori 
betegségekben — éppen gyakoriságuk , 'v i
szonylagos kései je lentkezésük és kezelhe
tő ségük m iatt — az érin tettek gyerm ekvál
lalásakor a születéskorlátozás nem  jöhet 
szóba. (3) A z örök letes ha jlam ot árta lm as 
környezeti tényező k provokálják, m íg jó té 
kony hatások  elnyom hatják. így  e gyakori 
betegségek veszélyének kitett utódokban a 
gyermeknevelés során érvényesített életm ód
beli szokások jelentő sen késleltethetik vagy 
akár ki is védhetik a betegségek jelentkezését. 
Ezt a megelő zési koncepciót eufen iká-w k 
nevezzük. A  fogalmat a Nobel-díjas Joshua 
Lederberg vezette be a szakirodalomba, ép
pen a rossz em lékű  eugenika ellentétpáija- 
ként vagy kiegészítéseképpen. A  fén (phen) 
ugyanis a gén megjelenése a phenotypusban. 
A  Kossuth Nyom da bizonyára jóakaratú dol
gozója viszont a  kefelenyomatban a  számára 
ismeretlen jelentésű  eufenika szót m indenütt 
eugenikára javította át. így e két orvosi kon
cepció szembeállítását és az eufenika jelentő 
ségét az olvasó nem érzékelhette. Pedig az 
eufenika bizonyítja, hogy az öröklő dés ma 
m ár általában nem  végzet, hanem  az em ber 
által befolyásolható folyamat.

Czeizel Endre dr.

A Mycoplasma pneumoniae okozta fer
tő zés gyakoriságáról

T. Szerkesztő ség! Károlyi A lice dr. és 
m tsainak az Orvosi Hetilapban (1988. 129, 
1793) A z atypusos pneumoniák elő fordulá

sáról cím m el m egjelent közlem énye többek 
között k ité r a  M ycoplasm a pneum oniae 
(M . p .) fertő zés gyakoriságára. 149 vizsgált 
esetünkben  a fejlő désgátló  próba csak 
0,7 % -ban m utatott poz itiv itást, am it a Szer
ző k is alacsonynak tartanak  az  általuk idé
zett kü lfö ld i irodalm i adatok  alapján. Úgy 
válik , hogy ennek oka a fe lnő tt beteganyag
gal, a  fejlő désgátló p róba k isebb érzékeny
ségével vagy v izsgálataiknak járványm en
tes idő szakban tö rtén t lefolytatásával 
m agyarázható.

Saját, 630  pneum oniás betegünkön 3 és 
fél éven át válogatás nélkü l végeztünk 
M . p. fejlő désgátló p róbát. H azánkban ez 
volt az eddigi legnagyobb ilyen je l 
legű  fe lm érés felnő tteken (Orv. H etil. 1988, 
129, 1103). E nnek eredm ényeként 70 (11%) 
esetben  talá ltunk poz itiv itást, am elynek 
e lő fordu lása a 20—70. évig terjedő  10 éves 
életszakaszokban csaknem  azonos volt. A 
legtöbb M . p. okozta pneum on iá t az ő sztő l 
tavaszig tartó  idő szakban ész le ltük , am ikor 
K ároly i dr.-nó és m tsai betegeiket v izs
gálták.

A K ároly i dr.-nó és m tsainak  közlem é
nyében a M . p. e lő fordulását, valam int e l
terjedtségét illető en le írtak  kü lönbözni lát
szanak a szak irodalom ban olvashatóktó l és 
saját észle léseinktő l. A z e lté résekre  adott 
m agyarázataikat tapasztalata ink  szintén 
nem  tám asztják  alá. U gyanakkor a szerző k 
m egfigyelésével egyező en, értékelhető  L e
g ionella pneum ophilia ellenanyag titer 
em elkedést — m ost m ár 800-on  felü li ilyen 
irányban is vizsgált pneum on iás betegszám  
m ellett — m i sem  kaptunk.

Barzó Pál dr.
M o lnár Lajos dr.

M o lnár Gyöngyvér dr.

T. Szerkesztő ség! K öszönettel o lvastuk 
B arzó dr. és m tsai hozzászó lását. „A z  aty
pusos pneum on iák  e lő fo rdu lásáró l” írt do l
gozatunkhoz. Sajnos, „M ycop lasm a pneu
m oniae okozta tüdő gyu lladások”  cím ű  
cikküket csak  saját m unkánk  leadása után 
ism erhettük  meg.

A  M ycoplasm a pneum oniae (M . p .) á l
tal okozott tüdő gyu lladások  gyakoriságá
ban talá lt kü lönbség az irodalm i adatoknak  
m egfelel, m ivel kü lfö ld i szerző k a  fertő zést 
pneum oniás beteganyagban 1— 3 7 % -ban 
észle lték  (1, 2 , 3, 4 ,5 , 6, 7).

A  pneumoniák epidem iológiáját és klini- 
kum át feltáró prospektiv vizsgálatban
0. 7 . - b a n  találtunk M . p. fertő zést fejlő dés- 
gáüó próbával. U gyanebben az idő szakban az 
Országos Korányi Tbc és Pulm onológiai In
tézet Diagnosztikai Laboratórium a több bu
dapesti és vidéki egészségügyi intézmény ré
szére is végzett ilyen vizsgálatot, többnyire 
olyan esetekben, ahol a klinikai kép alapján 
az ún. atypusos pneum onia gyanúja m erült 
fel. Felnő tt betegek savójának vizsgálatakor 
Budapesten 7,7% -ban, vidéken 2 0 %-ban 
kaptunk pozitív eredm ényt. Ugyanakkor ki
sebb endem iákat észleltünk, pl. a  M osdósi 
Tüdő gyógyintézetben, ahol a M . p. fertő zés 
gyakorisága 37% volt.

A fentiek alapján a M . p. infekció gyakori
ságában talált eltérő  eredményeinket nem 
tartjuk ellentm ondásosnak, mivel e  fertő zés 
területi megoszlása hazánkban is bizonyítha
tóan különböző .

IR O DA LO M : 1. Bille, J. , M oser, E ,  Fran- 
cio li, R : E tio logy o f  C om m unity  — Ac
qu ired  Pneum onia. Eur. J. C lin . M ik rob i-
01. 1986, 5, 389. — 2. Cunha, B. A. and 
Q uintiliani, R . : T he atyp ical pneum onias: 
A  d iagnostic  and  therapeutic approach . 
Postgrad. M ed. 1979, 66, 95. — 3. Fekety, 
E  R. és m tsai: B acteria , v iruses and 
m ycoplasm as in  acu te pneum on ia in  adults. 
A m er. Rev. Resp. D is. 1971,104, 499. — 4. 
Kerttula, Y. és m tsai: The aetio logy  o f 
pneum onia. A pp lica tion  o f bacteria l sero l
ogy and basic labo ra to ry  m ethods. Journal 
o f  In fection. 1987,14, 21. -  5. K rech, T. és 
mtsai: D ie Ä tio log ie a typ ischer P neu
m on ien . E ine sero log ische Studie an  1494 
Patienten. Schweiz. M ed . Wschr. 19 8 6 ,116,
2. — 6. M acfarlene, J. T. és mtsai: H osp ita l 
study o f adu lt com m unity -acqu ired  pneu
m onia. Lancet. 1982, II,  255. — 7. Wood- 
head, M. A. és m tsai: P rospective study o f 
the aetio logy and ou tcom e o f pneum on ia  in 
the com m unity. L ancet. 1987, I, 671.

Szabó N óra dr.
Károlyi A lice  dr.

Tisztelt Megrendelő ink!

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött megrendelésein kéijük 
feltüntetni MNB számlaszámúkat.

Köszönettel
Medicina Könyvkiadó Vállalat
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Infúziós oldatok hazai választéka
E L E K T R O L IT M E N T E S  V ÍZPÓ TLÓ  ÉS K A LORIA HORDOZÓ  

S Z É N H ID R Á T T A R T A L M Ú  OLD AT OK
Isodex (literenként 50 g g lukózt tartalm azó o ldat)

Fructosol 5 (literenként 50 g fruktózt tartalm azó oldat)
Fructosol 10 (literenként 100 g fruktózt tartalm azó o ldat)

F ructosol 10—E (literenként 100 g fruktózt és 50 g alkoholt tartalm azó o ldat)

E LE K TR O LITTA R TA LM Ú  FOLY AD ÉKPÓ TLÓ  ÉS K A LÓ RIA HORDO ZÓ
OLD AT OK

R index 5 (literenként 50 g glukózt tartalmazó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat)
R index 10 (literenként 100 g glukózt tartalm azó, elektrolitra nézve félizotóniás oldat)

Saletanol D5 (e lek tro litra  nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 50 g glukózt és 50 g alkoholt tartalm az) 
Saletanol D10 (e lek tro litra nézve félizotóniás konyhasóoldat, literenként 100 g glukózt és 50 g alkoholt tartalmaz 
Rehydrosol S5 (elektrolitokat*fiziológiás arányban tartalm azó félizotóniás, literenként 50 g szorbitot tartalm azó

folyadékpótló o ldat)

B Á ZIS -O LD A T
B alanso lS5  (elektrolitra nézve félizo tón iás,literenként 25 mmol K-ot és 50 g szorb itot tartalm azó

folyadékpótló o ldat)

TELJES ELEK TR O LIT OLD AT OK
R inger-Laktát („szabad v izet" nem tarta lm azó izotóniás sópótló o ldat)

Ringer-Acetát S5 („szabad vizet" nem tartalm azó izotóniás, literenként 50 g szorb ito t tartalmazó sóo ldat)

IZ O TÓ N IÁ S  K O N YH A SÓ O LD AT
Salsol A (N a-o t és C l-t azonos — tehá t nem fiziológiás — arányban tartalm azó, izotóniás, enyhén savanyító o ldat)

S A V -B Á Z IS  HÁZ TA RTÁ S ZA V A R A IT  KORRIGÁLÓ OLD AT OK
A cid igen (am m ónium -kloridot tartalm azó oldat, m etabolikus alkalózis kezeléséhez)

Alkaligén (1 ,4% -os — 1/6  m ol-os — izotóniás, nátrium bikarbonátot tartalm azó oldat, a m etabolikus
acidózis kezeléséhez)

Liotris (0,3 mól Tris-puffert tartalm azó oldat, a metabolikus acidózis kezeléséhez)

O ZM O TE R Á P IÁ S  O LD AT O K
M annisol A (literenként 100 g m annitot tarta lm azó ozm odiureticum )
M annisol В  (literenként 200 g m annitot tarta lm azó ozm odiuretikum )

FEH É R JES ZÜ K SÉ G LE TET FEDEZŐ  PA R ENTER Á LIS  OLD AT OK
Infusamin S5 ( li terenkén t 50 g esszenciális am inosav keveréket és 50 g szorb itot és elektrolitokat tartalm azó

infúziós o ldat)
Infusamin X5 ( li terenkén t 50 g esszenciális am inosav keveréket és 50 g xilitet és elektrolitokat tartalm azó

infúziós o ldat)

V O LU M E N P Ó TLÓ  O LD AT O K
Rheomacrodex 10%  (izotóniás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tartalm azó oldatban) Pharm acia

(U ppsala) licencia
Macrodex 6% (izo tón iás NaCI-oldatban, vagy literenként 50 g glukózt tarta lm azó oldatban) Pharmacia

(Uppsala) licencia

Alkalmazásukra a palackokhoz csom ago lt kísérő irat, illetve az 
„Ú tm utató  a gyógyszerkészítm ények rendelésére" c. kiadvány irányadó.

Az infúziós o ld a to k a t a kórházak és klinikák közvetlenül a HUMAN O ltóanyag-term elő  és Kutató Intézettő l
szerezhetik be.

Elő állító: Humán Oltóanyagtermelő  és Kutató Intézet
2101 Gödöllő , Táncsics Mihály út 82.
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• K Ö N Y V IS M E R T E T É S E K

S ch ü tz , J. Börner, W. M esserschm id t, 
O.: Sugárvédelem  C sernob il u tán. Ioni
záló sugárzások: Adatok, elm életek, szabá
lyozások. (Strahlenschutz nach Tscherno
byl. Ionisierende Strahlen: Erkentnisse, 
Konzepte, Regelungen). Georg Thiem e 
Verlag Stuttgart, N ew  York. DM 64,—

A N ém et Sugárvédelm i Orvosok Szövet
ségének  27. évi konferenciáján elhangzott 
19 elő adást foglalta kötetbe a Thieme K i
adó a „Sugárvédelem  a kutatásban és gya
korlatban” című  sorozat 28. kötetében. A 
M ünsterben, 1986. május 23- és 24-én tar
tott összejövetelt közvetlenül a csernobili 
reaktorbaleset után tartották. Ezért különös 
hangsúlyt kapott az új sugárvédelmi rende
let k iadása, amely aktuális volt már, hiszen 
az 1974-ben kiadott „Röntgenrendelet” és 
az 1976-ban kiadott sugárvédelmi rendelet 
felújításra szorult. Szükségesnek látták azt 
is, hogy  az ionizáló sugárzásokról több is
m eretet közöljenek mind az orvosi, m ind a 
nem  szakértő  társadalommal.

A  szabályozással kapcsolatos elő adások 
hangsúlyozzák, hogy ez csak a kockázat 
ism eretében végezhető  e l. így  ismerni 
kell o lyan példák adatait, mint a cserno
bili baleset következtében elő állt kör
nyezetszennyező dés, m ind pedig az or
vosi sugárzás és izotópfelhasználásból 
szárm azó lakossági sugárterhelés mér
téke.

Ismertetik azokat az e lső  intézkedéseket, 
am elyeket a lakosság védelm ére tettek. így 
a határértéket a tej radioaktív jódtartalmára  
(131-1) vonatkozóan, ez 500  Bq/1 és a leves- 
zö ldségek  szennyezettségére vonatkozóan, 
ez 2 5 0  Bq/kg volt. Hangsúlyozzák: fontos 
volt közöln i a lakossággal, hogy nem  volt 
szükség jódtabletta szedésére és terhesség
megszakításra sem . Korai becslések sze
rint, amit már akkor m integy ötszörösen 
tú lbecsültnek tartottak, a teljes lakosság 
egyedei 0,7 mSv, k isgyermekek pedig 0 ,9 
m Sv effektiv dózisegyenértéket kaphattak.
■  A z  NSZK-ra vonatkozó mérési értékeket 
A. Kául professzor elő adása tartalmazza 
részletesen. Következtetései szerint a leg 
jobban szennyezett területeken 10 éves kor 
alatti gyerekek az e lső  évben 0,7—1,1, ill 
1,5— 4,0  mSv, egész életük során pedig 
3—5,5 m Sv dózist kaphattak, felnő ttekre 
ezek  az értékek 0,5—1,1, ill. 1,5—4,0  mSv. 
Ezen értékekbő l regionális eltolódások le 
hettek egy tizedétő l kétszeres értékükig, 
utóbbi pl. Dél-Bajorországban. Ö sszeha
sonlításul megadja a természetes sugárfor
rásoktól (kozmikus sugárzás, talaj, levegő , 
építő anyagok, tápanyagok természetes ra
dioaktivitása) származó dózisterhelést, ami 
m integy 2 mSv évente.

A  különböző  fajta ionizáló sugárzások 
viszonylagos biológiai hatájával, és az ún. 
m inő ségi tényező  értékével foglalkozik A. 
M. Kellerer. Rámutat annak jelentő ségére, 
hogy a kis dózisok tartományában a sű rű n

ionizáló sugárzások, mint az alfa-, neut
ron-, proton-sugárzások biológiai hatásos
sága viszonylag nagyobb, mint ugyanezen 
dózisú ritkán ionizáló sugárzásoké, m int a 
röntgen-, vagy gamma-sugárzásé. Két cikk, 
Chr. Streffer és Ж  Leppin tárgyalja ajtrena-  
talis besugárzás következményeit. A llatkí- 
sérleti eredményeken kívül közük a hirosi- 
mai és nagaszaki túlélő kre vonatkozó 
adatokat is. Ezen utóbbiakból jó l látható, 
hogy fő leg a 8. és 15. terhességi hét között 
in utero besugárzott magzatoknál 0,01 és 
1,99 Gy dózistartományban m egnő  a szel
lem ileg visszamaradottak százalékos ará
nya. M egállapítják, hogy a szokásos orvosi 
sugáralkalmazásnál a magzati dóz is rend
szerint nem nagyobb, mint 20  mSv. Ilyen 
dózisoknál pedig nem indokolt a terhesség
megszakítás. Hangsúlyozzák azt is , hogy a 
csernobili balesettő l származó sugárterhe
léstő l sem  lehetett várni fokozott teratogén 
elváltozásoknak a szokásosnál fokozottabb 
elő fordulását.

A  továbbiakban számos cikk a N em zet
közi Sugárvédelm i Bizottság ajánlásaival 
kapcsolatban elem zi a németországi szabá
lyozások mikéntjét.

D icséretes, hogy az NSZK orvostársa
dalm a igen gyorsan reagált a csernob ili ra
dioaktív szennyező dés esetleges hely i hatá
sainak átgondolásával. Veszély ugyan nem 
volt, de a konferencia jó l szolgálhatta az 
NSZK orvosainak ez irányú tovább
képzését. *

Köteles György dr.

H ans G u tzm ann : Senile D em en z  vom 
A lzheim er-Typ (A lzheimer típusú senilis 
demencia) Ferdinand Enke Verlag, Stutt
gart, 1988

A könyv tárgya kapcsolatkeresés az agyi 
struktúrák és a központi-idegrendszer (agy) 
mű ködése között a klasszikus psychopatho- 
lógiai vizsgálatok, tesztvizsgálatok, com - 
putertomographiás és EEG eredm ények 
együttes figyelem bevételével. O lyan geron- 
topsychiatriai betegcsoporttal foglalkozik , 
akiknél valószínű síthető  az A lzheim er f. 
betegség, k linikai diagnosztikai je lek  alap
ján. A  könyv tanúsága szerint: 1871-ben a 
lakosság 4 ,4% -a volt 65 évesnél idő sebb, 
míg 100 évvel késő bb ez a szám  13,5 %-ra 
nő tt. A  80 év felettiek száma ugyanezen idő 
alatt ötszörös let. A tárgyalandó betegség- 
csoportnál ez különösen szociálpolitikai 
szem pontból lényeges. Az idő sebb korosz
tályban a megbetegedések, kü lönösen a 
krónikus, a társadalmat szociálpolitikai 
szempontból megterhelő  betegségek %-os 
aránya, drasztikusan szaporodik: a 65 éves
nél idő sebb lakosságban m inden évtized
ben négyszeresére emelkedik, m íg p l. arth
ritisnél 1,4, hallás- és látásromlás esetén ez 
a szám 1,4—1,7 között ingadozik. A  korai

dem enciadiagnózis nemcsak am bulans, ha
nem intézetben kezelt idő seknél is bonyo
lult, s az eljárások kü lönböző sége ebben a 
kérdésben szinte áthidalhatatlan problémát 
okoz. U nalom ig ismételt, de va lós és m eg
oldhatatlan az idő skori hanyaüás és a de
m enda közötti határvonal kérdése. Ez az 
oka annak, hogy különböző  szerző k az át
laglakosság 5 ,5—55% -ánál tartják lehetsé
gesnek, hogy organikus psychosyndromá- 
ban (ennek könnyebb vagy súlyosabb 
formájában) valamikor m egbetegszenek. 
Ha abból indulunk ki, hogy a sú lyos orga
nikus psychosyndromában szenvedő k 
1/6-a, és a könnyebben megbetegedettek 
1/25-e áll kórházi ápolás alatt, nyilvánvaló, 
milyen fontos a házi (körzeti) orvos szerep« 
ebben a kérdésben. A  geriatria, geronto- 
psychiatria az egyetem i tanulmányok része 
kellene legyen. Ha a társadalom és or
vostudomány nem tesz sem m it a ke
zelés, de méginkább a m egelő zés érdeké
ben, a következő  generációnak járvány sze
rű  megszaporodással kell szem benéznie, 
am elynek szociálpolitikai, anyagi, élet
színvonalbeli hatása igen kedvező tlen 
lesz.

A  vizsgálatokat a Berlini Freie Univ. Ge- 
rontopsychiatriai osztályon fekvő  21 nő  és 
18 férfi betegen végezték, akik klin ikai kri
tériumok alapján A lzheim er-betegségben 
szenvedtek. Á tlagéletkor 69,3 év, átlagos 
betegségtartam 4  év. A  dokum entáció saját 
munkacsoportjuk által k ialakított standar
dizált kritériumok alapján történt. Ezt egé
szítették ki az irodalomban általában szük
ségesnek tartott psychologiai tesztekkel 
(HAW IE, Benton, d2 teszt és trailmaking 
teszt), .rutin vizsgálatokkal, computerto- 
mografiával, amelynek eredm ényeit d iffe
renciált linea lis m érések alapján szakem
ber regisztrálta, EEG vizsgálatokkal, 
am elyet v izuálisan értékeltek.

A mű ködészavarok kü lönböző  szinten 
történt együttes regisztrálása érdekes ered
ményeket hozott, amelyek néhány össze
függést is mutattak: a d2-tesztben regiszt
rálható figyelemzavar az EEG-ben 
kifejezett vigilancia-zavarokkal jelentkezett 
együtt. Szerző  saját eredm ényeit az irodal
mi ism eretekkel együtt tárgyalja, ill. je len 
tő ségüket ezekkel összehasonlítva m érlege
li. A  v izsgált szem élyek fe le könnyű , egy 
további harmada súlyos organikus agyi psy- 
chosyndrom át mutatott. E m lékezési, tájé
kozódási zavarok, gondolkodásm ód meg- 
lassu lása, tanácstalanság, affektivitási 
zavarok, hiányzó betegbelátás voltak a leg
gyakoribb psychés tünetek. Gyakori az am- 
nestikus afázia és konstruktív apraxia. 
M inden beteg agyi atrófiát mutatott, legje
lentő sebb mértékben a temp, lebenytájon.
A betegek egyharmadánál EEG  elváltozás 
jelentkezett a bo. tempóra parietalis v idé
kén, ugyanilyen gyakoriak a vig ilancia za
varok. A  psychologiai tesztek között a leg
nagyobb eltéréseket HAW IE, Benton és 
d2-ben találták. Szokásosnál nagyobb teret 
kap a statisztika. A  mért 237 adatsorból 
igen nagyszám ú bivarians korelació kelet
kezhet. Ebbő l a töm egbő l a szóban forgó " 
munkában a hipotetikus irányzatok figye-



lem bevételével válogatva, m indössze a le
he tséges adatok 7,1%-át v izsgálták  m eg. A 
m egv izsgá lt param éterek közü l 9,8% 
5% -os, 7,9%  1%-os, 14% 0 ,1% -os szinten 
b izonyu lt szignifikánsnak. 28 ese tb en  (va
lam ivel több, m int 10%-nál) é r te  el a 0,001 
n ívó t, am i a statisztikai va lószínű séget 
m egha lad ja , tehát nem tek in thető  vélet
lennek .

E zek n ek  a vizsgálati e redm ényeknek  és 
sta tisz tika i számításoknak a lap ján  hom o
gén syndrom ának tekinthető  az  em lékezeti, 
tá jékozási agyi funkciózavarok, gondo lko 
dási zavarok, a viselkedés e lté rése i, indí
tékzavarok  beilleszkedési zavarok  együttes 
e lő fo rdu lása, ezzel szem ben az  affektiv i- 
tászavarok  mindezektő l függetlenek. A z af- 
fek tiv itás zavarai függetlenek a  l iq u o rű r  és 
a  k am rák  tágasságától is ven tr iku láris , co r
t ica lis  egyaránt), de kifejezett összefüggést 
m u ta ttak  a kisagy atrófiájának m értékével, 
am i kapcso latban  állhat azzal az  irodalm i 
ad atta l, hogy a kisagynak g lobá lis m odu lá
to rszerep e  van. A globálisán é rték e lt o rga

nikus agyi psychosyndrom ánál jo b b  k o rre 
láció talá lható  a C T  param éterekke l, ha  a 
tüneteket egyenként is értékelték. A  C T  és 
E E G  adatok egym ással n incsenek  össze
függésben. Kevés összefüggés m utatható  ki 
a CT és egyes neuro lóg ia i tünetek közö tt. A 
psychologiai tesztek  közül ko rre lác ió  ott 
volt k im utatható, ahol az iskolázottság és a 
kor szerinti hovatartozás figyelem bevétele 
m ellett a  te ljesítm ény  igen rossz volt (CT  
erem ények és teszt eredm ények kapcso la 
ta). A könyv adatai hosszú ideje folyó ta 
nulm ány egy részé t képezik. G ondossága 
és m egfelelő  he lyen  alkalm azott rész le te 
zettsége (am ellyel p l. a  m ódszereket le ír ja  
és a k iválasztásokat indokolja) lehető vé te
szi, hogy a v izsgált betegek kis lé tszám á
nak e llenére az eredm ények  á lta lános é rv é 
nyű  m egállap ítások  a lap ját képezzék. A 
m egbeszélés fe jezetben  szerző  sa ját vé le
m ényét hason lítja  össze az irodalom  adata i
val, így e tém akö rben  általános tá jékozó
dást is nyújt. R ecenzens érdem esnek  tartja  
felhívni a f igyelm et a szaglásvizsgálatok

eredm ényeire. A  kétségtelenül nehezen 
vizsgálható, és ezért is nehezen értékelhető  
szaglásv izsgálati eredm ényeket szerző  ne
gatívan é rték e li, az irodalom ban sem  egy
értelm ű  az  ezzel kapcsolatos állásfoglalás, 
ám m indenképpen új irányzatot je len t. A 
d2 teszt, am e lyet tudom ásom  szerin t eddig 
nem  a lka lm aztak  A lzheim er-kórban szen
vedő k v izsgálatában, a v izuális figyelem  
terhelhető ségét értékeli. Szerző  a  közleke
dés b iztonságát vizsgáló szervektő l vette át, 
s nagyon in fo rm atívnak  bizonyult.

A m ű  adatainak értékelése alapján szerző  
azt állapítja meg, hogy az Alzheimer-betegség 
— legalábbis kezdeti idő szakában — nem te
kinthető  hom ogén betegségnek, inkább úgy 
topológiai, m ind funkciódinamikai szempont
ból multilokuláris történésnek. Ajánlható e 

mű  gyakorlati és elméleti területen dolgozó 
szakembernek egyaránt, minthogy a  fejezetek 
irodalmi összefoglalásánál a legújabb elméle
tekrő l is informál, és a szerző  saját eredményei 
is gondolatébresztóek.

Szilágyi A. Katalin dr.

KLION infúzió
tabletta 
hüvelykúp 
szuszpenzió

Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg;
1 hüvelykúp 500 mg metronidazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.

A Kiion készítmények hatóanyaga, a metronidazol a Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia fertő zések ellen hatásos. Az 
anaerob baktériumok által okozott fertő zések szuverén gyógyszere. Mint ilyent, első sorban a mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére hasz
nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytályog, peritonitis stb. esetében.
A Kiion tabletta az összes felsorolt indikációban használható, a Kiion hüvelykúp csak trichomoniasisban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A Kiion szuszpenzió fő leg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
Kiion infúziót antibakteriális terápiára alkalmazzák, első sorban mű téti fertő zések megelő zésére és kezelésére.

Kő bányai Gyógyszerárugyár, B udapest
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Ideggyógyászati Szemle
1988. 10. sz.

Patay Zo ltán d r ., Berky M ihá ly  d r .: A  h ipop las i- 

as a rté r ia  caro tis in tem a k lin iko rad io lóg ia i vo 

natkozásai

L. C igének, M. Kuchar, M . Sm ísek, I. Volmut: 

E v e r id en  Spofa

D óczi T., Joó  E , Lovas S ., B odosi M .: A  p itvari 

na tr iu re tik u s  horm on (A N P ) szerepe a  vér-agy- 

gát nátrium transzpo rtjának  szabályozásában 

M észáros István d r ., Kövér Ferend d r .: L igam en

tum  den ticu latum  leszo rítás okozta ve rteb ro 

b a s ila r is  keringési zavar 

Szabó M ihá ly  d r .: É rered e tű  fiilzúgás m egszün

tetése ba llonkatéteres in travascu laris  é re lzárássa l 

Jörg R ich tekr: E in V erfahren  zu r E rfassung des 

e r le b e n es  d e r B ezeihungen in G ruppen— E in  

E m otionalitä tinvertar

Ideggyógyászati Szemle 
1988. 11. sz.

P isztora Ferenc d r .: B enedek  László  élete, sze

m é ly isége  és é letm ű vének  társadalom - és ku l- 

tú rpsych ia tria i psycho log iai és eugenikai vonat

kozásai

P isztora Ferenc d r .: B enedek  Lászlónak a  b a l

ese tb iz tosítás, rokkan te llá tás, a  törvényszék i 

p sych ia tr ia , a k rim ino lóg ia  te rén  kife jtett psych i- 

a tr ia , a  k rim ino lóg ia te rén  k ife jte tt szakértő i és 

tudom ányos teévkenysége, va lam in t o rvostö rté 

neti je l le g ű  m unkássága

D u rkó  Iréné, Som ogyi Is tván , Raska L ászló, B a 

logh I lona , Budai D énes, M aróti lászló, Szerd- 

hae ly i Péter, Banka L a jos, Szilá rd  János: K rón i

kus a lkoho lis ta  férf i be teg  vér aceta ldeh id  és 

e tila lkoho l szin tjének gázk rom atog rá fiás m egha

tá rozása  az A ntaethy l-teráp ia tükrében

Ideggyógyászati Szemle 
1988. 12. sz.

K öves Péter d r .: A z a lvás c irkad ián  szervező dé

sének  szerepe a hagyom ányostó l e lté rő  a l v á s -  

éb re n lé t ritm ushoz való  a lka lm azkodásban  

Járdánházi Tamás d r., H e in er  La jos d r ., Szilá rd 

János d r .: P ro filam bu lanciánk  m ű ködési tap asz 

ta latai

Z á d o r  G yörgy d r ., B artkó  György d r ., H orvá th 

Szabo lcs dr. : „E nyhe”  neu ro lóg ia i je le k  k ró n i

kus sch izophren  betegeknél 

Pálfi Sándor d r ., Kovács Zo ltán  d r ., Pető  Zo ltán 

d r . , Sz ilá rd  János d r ., R aska László  d r .: K ró n i

kus alkoho lbetegek  Parlodel-kezelése: ke ttő s vak 

v izsgá la t

B o ko r  M agdolna d r ., G aram  Tamás d r ., Fáy Ver

on ika  d r ., Faragó A ndrás d r .: Pärk inson - 

sz ind róm ában  szenvedő  be tegek  k ille rse jt a k ti

v itása

Papp E rzsébet d r ., C o p f J ó zs e f d r .: K éto ldali sú 

lyos op ticus laesio gyógyu lt esete 

G arzu ly  Ferenc d r ., H orvá th  Agnes d r ., B r itting 

Ferec d r . , D onhoffer A gnes d r ., M ázló  M ária 

d r .: Izo lá lt idegrendszeri m alignus h istiocy tosis

Leel-Ő ssy Lórán t d r .: B eszám oló k é th e tes  jap án  

u tam ró l és a  29. ja p á n  N eu ro lóg ia i K ong

resszusró l

Magyar Sebészet 
1988. 5. sz.

Jám bor G yula, Sam u Terézia, G áti József, Ka- 

liszky Péter: Fem oro -m alleo laris bypass m ű tétek  

Cs. N agy G ábor, H etényi András, Páhoki Gábor, 

K rutsay M ik lós, Sáp i Zoltán: H e ly reá llító  é rm ű 

téteket követő  he tero tóp  ossif icatio  

K is Béla, Kovács István, K iss J á n o s István, 

G yő rffy Á rpád , Várhelyi Imre, K o llá r Sándor: 

H ozott-e vá ltozást az  elm ú lt 20 év a  gyom orrák  

sebészetében

Jakab Ferenc, Sugár István, Sági Saro lta , M ezei 

László, H orváth  G yula: G yu lladásos pseudo tu - 

m o r a m ájban

G ál István, Sápv Péter, Balogh Eszter, M akár 

Valéria: Id iopa th iás cho ledochus cysta m align i- 

zác ió ja

D obó István, B oza ly  Ild ikó, Szántó Im re, Banai 

János, Kun M ik lós: P erinephritikus tályogot 

okozó spon tán  epeú t-perfo rác ió  — p reope ra tív  

ER C P-d iagnózis

H évízi M iklós, Já sz  N ándor: K ontinens co losto 

m a képzése S chm id t m ódszerével 

G yő ry K iss Ferenc, D itro i K lára, N a g y  Géza: 

A nalis le iom yosarcom a

D ob i István: A  m esenteria lis  é rte rü le t 

reaktiv itás-változása á tm eneti, nem  ischaem izá- 

ló  á rm aláscsökkenés során

Magyar Sebészet 

1988. 6. sz.

Vörös A ttila , K iss János, Kulka Frigyes: B ypass 

m ű tétek a lkam azása  a nyelő cső - és c a rd ia tá ji da 

ganatok pa llia tiv  kezelésében 

D obó István, Pastinszky István, Szilvási István, 

Szántó Imre, Bana i János, Kun M ik lós: A  gyo

m orcsonko lás u tán i en terogastricus re f lu x  és k li

n ika i je len tő sége

Popovits J., A dám  A . , Orbán L . , F reili G ., Szabó 

G .: Szem léletváltozásaink  az e lek tív  vastagbé l

m ű tétek e lő készítésében  

M olnár L . , K öves I . , Besznyák I . , L iszka  G y.: 

„S econd  lo o k ”  m ű té tek  co lo rec talis daganatos 

betegeken

Popovits J . , R e ili G ., O rbán L . , Szabó  G .: D ista- 

tikus coecum  p e rfo ra tió t okozó p a n c rea s  p seu 

docysta

Tiba Imre, R itter  L ászló, Bajtai A ttila : A  rec tum  

laphám -m etap las iá ja

Czalbert H. János, H o m o k  László, R itte r  Lász

ló:  F oum ier-gang raenás esetünkrő l

Transzfúzió 
1988. 4. sz.

Dr. H arsányi Veronika, Dr. Réti M a r iann : Vér- 

készítm ények e lő á llítása  hem aferezissel 

Dr. István L a jos: A z  A ID S ep idem io lóg iá ja , a 

fertő zés m ód ja , kockázattényező k 

Friss Agnes: H ogyan  kezeljük a D r- t 1988-ban 

Varga M iklós: K ap illá ris  m ig rác ió -gá tlás m ód

szerének a lka lm azása  kom patib ilis  tro m b o c ita  és 

leukocita d o n o ro k  választására re frak te r betegek 

szám ára

Dr. Réti M ariann: W H O  ö sztönd íjja l G enovában 

(ú tibeszám oló )

Dr. H arsányi Veronika: V éradás b iz tonsága he 

m aferez issel (fo lyó iratreferátum )

Egészségtudomány 

1988. 4. sz.

Dr. M ad ár János 1917—1988 

Bíró G yörgy: A  burgonya táp lá lkozásélettan i je 

lentő sége

Kovács Zo ltánná, G ilányi Ibo lya: M áka lka lo idok  

v izsgálatának  közegészségügy i je len tő ség e  

H orváth A m anda : A  környezeti hatásvizsgá la tok 

összeá llításának szem pontja i, kü lönös tekintettel 

a környezet-egészségügyi vonatkozásokra 

Páldy A nna , Farkas Ild ikó, K irá ly O ttóné, Pus

kás N ándor, M árton M ihá ly: A  m ező gazdasági 

lakosság egészség i á llapo tának  fő bb  je llem ző i 

S zabo lcs-S zatm ár m egye kü lönböző  pesztic id  

fe lhasználású  négy községében 

M ede E rzsébet, Farkas Róbertné, Sa jgó  M ihály- 

né: A  gye rm ekko ri go lyva szű rő v izsgá la ta  N óg- 

rád m egyében

H aszpra László , Szilágyi Is tván , Bácskai 

Györgyné, C ziczá Tibor, D em eter A ttila , Kertész 

M agdolna, Turányi Tamás: T á jékozódó  m érések  

B udapesten  a  fo tokém iai levegő szennyező dés k i

m u ta tására

M edve Ferenc, N agy Tibor, C sokonai J ó z s i é , 

Losonczi Istvánná: A  Felső - és K özép-T isza- 

v idék  levegő h ig iénés v iszonyai az  1981—1987. 

években I. K énd iox id  szennyezettség 

Túrái Is tván , Sztanyik B. László , S tú r  D énes: A 

hazai lakosság  fogazatának rad iak tív  s tronc ium  

tarta lm a

Szlobodnyik Jud it, A dam is Zo ltánná, G önczi 

Csabáné, Z ilahy-U ra i Zsuzsa , H o lló  A ttila : A 

b radophen  fertő tlen ítő szer hatóanyag tox iko ló 

g ia i v izsgá la ta

G adó István , M ilch  H edda, C zirók Éva, H erpay 

M ária:  A z  aerobac tin te rm elés  gyakorisága és 

hatása a  h u m án  E che rich ia  co li tö rzsek  patogeni- 

tására

K rutsay M ik lós: A C am py lobac te r py lo ri k im u 

tatása szövettan i m etszetekben

Gyermekgyógyászat 
1988. 4. sz.

Ágfalvi Rózsa d r ., Lukács Valéria d r ., Gács Gábor 

dr., Bodánszky Hedvig d r.: Longitudinális fejlő dés- 

biológiai vizsgálat budapesti gyerm ekeken 

Gacs S ándo r  d r ., L ukács Valéria d r . , Agfa lvi R ó

zsa d r ., Padánszky H edvig d r ., Varga Péter d r .: 

A növekedés és sú lygyarapodás sebességének  

no rm ái szü le téstő l 8 és fél éves ko rig  

Joubert K á lm án d r . , Ágfa lvi Rózsa d r . : O rszágos 

rep rezen tatív  növekedésv izsgálat 0 —2 éves ko

rúak  adatai

Schu ler D e zső  d r ., A gfa lvi Rózsa d r . , C holnoky 

Péter d r ., Baranyai E n ikő  d r ., Só lyom  János d r .: 

A  szérum  25-hyd rosy -D 3-v itam in  koncen trác ió 

ja  m agyar te rhesekben  és csecsem ő kben  

Adam ovich Káro ly d r ., H orvá th  Im re d r .: Asphy- 

x iás ú jszü lö ttek  szérum  és v ize le t CK , L D H , 

G G T en z im ak tiv itásának  p rognosz tika i értéke 

Lom bay B é la  d r .: A  könyök-, té rd - és bokatá jék  

cson tja inak  fe jlő dési s tandard ja i m agyar gyer

m ek popu lác ió b an
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S im o n  György d r ., Csű rös Éva d r ., Rum pler Jo 

lán  d r . , Pánti Júlia d r .: E chokard iog ráf iás v izs

g á la t eredm ényeinek  é rtéke lése a  Fő városi G yer
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t íp u s  lehetséges szerepe a  co e liak ia  pathogene- 

s isé b e n

M é szn e r  Zsófia  dr. , G yarm at Éva d r . , Nyerges 

G á b o r  d r . , Simon M iklós d r ., K o ller M ik lós d r .:

A  varice lla  zoste r v íru s  fertő zés kora i re lapsusa  

acy lov irre l kezelt im m unh iányos gyerm ekekben .

H o n v é d o rv o s  

1988. 4 . sz.

100 éve je len t m eg az  e lső  m agyar ka tonaorvosi 
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Som ogyi Endre d r .: Funkc ioná lis  m o rfo lóg ia i 

v izsgá la tok  az égési sérü lés  pa tom echan izm usá- 

nak  ku ta tásában

Pongrácz E ndre d r .: A  hem oreo lóg ia  je len tő ség e  

cereb rovaszku láris  betegségekben

Syposs T ibor d r . : A z a lacsony kü lső  h ő m érsék let 

hatása a  szervezetre  és a  szervezet védekezése 

Orvogán György d r ., Szabados István d r ., Vigh La

jo s  d r ., K iss P éter dr. , Papp Á kos d r . , F laum er 

Lajos d r .: T erbutalina lka lm azásával szerzett ta

paszta lataink  k ü lső  p ancreas-fistu la  gyógyítására 

Schw eitzer K ata lin  dr. , Fű rész J ó zse f d r . , G elen

csér Ferenc d r .: R ad iopro tek tív  vegyü le tek  hatá

sa az ion izá ló  sugárzás á lta l k ivá lto tt NBT- 

redukc ió ra

Bodó K ata lin  d r . , Róna Éva dr. , H orvá th  G yő ző 

dr.: T h ro m b o cy ta  M AO -ak tiv itásának  vizsgálata 

sugárvédő  v együ le tek  és besugárzás m elle tt

MEGRENDELHETI

kü lfö ldre  bárhová, forintbefizetés m elle tt

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta. H írlape lő fizetés i és  Lapellátási Irod a (HELIR)
(Budapest X III., Lehel ú t 10/a. 1900)

Microsystem
az egészségügyért!

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

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

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

Az egészségügy is — számíthat ránk a számítástechnikában

Ú j c ím ü n k : MICROSYSTEM 1122 Bp., Városmajor u. 74. Tel.: 565-366 — Telex: 22 3768 MS — Fax: 559296
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A S zo c iá lis  é s  E g é sz sé g ü g y i M in isztérium  tá jék o z ta tó ja  
az  1989. m árc iu s  havi fertő ző  m e g b e te g e d é se k rő l

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő  fertő ző  betegségek járvány
ügyi helyzete nem változott jelentő sen az elő ző  hónaphoz 
viszonyítva. Valamennyi e csoportba tartozó betegségbő l 
kevesebb fordult elő , mint az elő ző  év hasonló idő szaká
ban, az 1983—87. évi médián értékekhez viszonyítva is 
csupán a salmonellosisok száma volt több. Szabolcs- 
Szatmár megyében egy hastífusz megbetegedést diagnosz
tizáltak.

A cseppfertő zéssel terjedő  betegségek járványügyi 
helyzete a jellemző  szezonális alakulásnak megfelelő en 
kedvező tlenebb volt az elő ző  havinál. Márciusban több, 
mint kétszer annyi rubeola megbetegedést jelentettek, 
mint az elő ző  hónapban, a parotitis epidemica 50%-kal, a 
scarlatina 30%-kai emelkedett. A kanyaró megbetegedé
sek száma mérsékelten csökkent. A parotitis epidemica ki
vételével a cseppfertő zéssel terjedő  betegségek járvány
ügyi helyzete kedvező tlenebb volt, mint a korábbi években.

Az idegrendszeri fertő ző  betegségek száma nem tért el 
jelentő sen a korábbi évek hasonló idő szakától.

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény
Morbilli.
Az elmúlt év végén kezdő dött járvány részeként 

1989-ben március végéig közel 15000 megbetegedést je 
lentettek be. A legveszélyeztetettebb 6 és fél korosztály ol- 
tása/újraoltása február közepén megkezdő dött, s mintegy 
700000 fiatal oltása történt meg.

Az összes beteg mintegy 70%-a az 1967. január 1,—1973. 
június 30 közötti idő ben született, és 1969—1974. között 
kampányoltások során oltott fiatal volt. Legérintettebbnek 
az 1971—72-ben születettek bizonyultak, körükben észlel
ték az összes megbetegedés 32%-át. A megbetegedések 
elő fordulási gyakorisága 3 hónap során másfélszerese volt 
az utolsó kanyarójárvány (1981) egész évre vonatkoztatott 
elő fordulási gyakoriságának. A járvány az egész országot 
érintette, de legjelentő sebben Baranya, Csongrád és Ko

márom megyét, legkevésbé Borsod-Abaúj-Zemplén és 
Szolnok megyét. Ezideig 3 beteg (egy csecsemő  és két fia
tal) halt meg, kettő nél bakteriális szövő dmény, egynél en
cephalitis alakult ki.

Az oltások eredményeként a megbetegedések száma 
márciusban már csökkent.

Bejelentett fertő ző  megbetegedések Magyarországon (+ )  
1988. október—1989. március

Betegség Okt. Nov. Dec. Jan. Feb. Márc.

Typhus abdominalis _I _ _ _ _ 1
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 1108 820 677 746 562 599
Shigellosis 238 112 162 91 73 70
Amoebiasis 10 7 9 6 6 11
Dysenteria
(Shig.+amoeb.)

248 119 171 97 79 81

23Dyspepsia coli 35 28 23 40 32
Hepatitis inf. 270 297 297 257 244 264
AIDS 1 • 2 — — 1 1
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis 1 1 — 1 1 2
Scarlatina 708 1214 1618 1210 1337 1739
Morbilli 98 366 348 1578 6900 6368
Rubeola 291 417 779 1265 2096 4468
Parotitis epid. 1642 1917 2031 2124 2320 3033
Mononucleosis inf. 98 69 81 63 63 109
Keratoconj. epid. 2 1 — 2 — 2
Meningitis epid. 5 1 1 7 6 6
Meningitis serosa 42 25 38 19 27 22
Kullancsenceph. 21 20 7 1 3 1
Egyéb enc. inf. 18 5 6 9 11 10
Encephalitis inf. 39 25 13 10 14, 11
(KE+egyeb. enc.i.) 
Staphylococcosis 10 1 2 10 9 6
Malaria* — 1 1 — — 1
Tetanus 2 --- ' 2 — — 1
Anthrax — — — — — —

Brucellosis 1 1 1 1 — 1
Leptospirosis 14 2 3 1 1 1
Ornithosis 1 1 — — — —
Q-láz — 1 4 — — —
Tularemia 12 14 13 9 15 2
Taeniasis 5 2 — 5 2 1
Toxoplasmosis 8 11 17 10 14 19
Trichinellosis — — — 1 6 14

(+ )  e lő z e te s ,  r é s z b e n  tisz títo tt a d a to k  (*)im portált esetek

,,H a  ... tudósok azza l tö ltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — m egnyom orítják 
a tudom ányt és kínpad lesz m inden új gép. Idő vel m indent fe lfedezhettek, am it fe lfedezn i egyáltalán 
lehetséges, de ez a ha ladás egyszersm ind eltávolíthat az em ber iség tő l.”

B erto lt B recht 
,,Galilei é le te” c. drám ájából



V A C UM AT O E — 2 0 2

Az OMSZÖV OE—202 típusú VACUMAT készüléke lehető vé 
teszi vákuumelektródák a lka lm azását a gyógyászatban. 
Négy vákuumharang helyezhető  el —  a páciens keze lésé
nek megfelelő en — a bő rfelületre.
A szívóteljesítmény a vákuumelektródákon fokozatmente
sen  szabályozható a maximumig. Gombnyomással választ
ható ki, hogy egy, illetve két e lek tródapáron jelenjen meg 
a vákuum vagy a kezelő áram.
A vákuumnak köszönhető en jobb elektródakontaktus érhető  
el a  bő rfelületen, nagyobb hatású  lesz a  kezelés, és kevés
bé veszi igénybe a páciens bő rét. A készülék részére  a 
szü k ség es  kezelő áramok a  mel lékel t csatlakozókábel a lkal
m azásáva l  az OMSZÖV OE— 201 típusú INTERFERATOR, az 
OE— 203 DIADINAMIC é s  az OE— 206 SELECTIV THERAPY 
készülékbő l biztosítható.
A megfelelő  elektromos kontaktust a pác iens bő rével jól 
megnedvesített viszkóza sz ivacsbetétek  biztosítják. A sz i
vacsokból a gép által felszívott nedvesség  a készülék lecsa
pató kamrájában gyű lik össze, amely idő szakonként auto
matikusan üríti ki a vizet a hátlapon elhelyezkedő  csat lako
zón keresztül.
Az elektródapólusok fehér é s  piros színekkel jól megkülön
böztethető en jelölve vannak.
A készülék alkalmas hullámzó vákuum m asszázs végzésére  
is. A vákuumváltozás frekvenciá ja kétféle lehető séggel vá 
lasztható. Ezzel a kezeléssel helyi vérbő ség  idézhető  elő  a 
bő rfelületen. A szivóharangok, csövek, csatlakozók jól tisz
títhatok, egészségügyi haszná la tra  a lka lmas anyagokból 
készülnek.

G y á rt ja :
O R VO SI M Ű SZER  S ZÖ VE TKE ZET 

1081 B u dapes t, R ákócz i ú t 71. 
T e le fo n : 142-642, 339-757

M ű szaki adatok:

Két közös vákuumkészülék, két vagy négy polaritású csat la
kozással.
Max. vákuum — 60 kPa
Hálózati feszültség 220 V/50 Hz
Érintésvédelmi osztály I BF IEC 601
Méretek 446 x 150 x 332 mm
Tömeg 70 N

Tartozékok

1 db elektromos csatlakozókábel az OE—201 Interferatorhoz,
2 db vákuumcsatlakozó cső  (piros),
2 db vákuumcsatlakozó cső  (kék),
4 db szívóharang (060),
4 db viszkózaszivacs (060).

a  v á l t o z t a t á s  j o g a  f e n n t a r t v a  !

K e re s k e d e lm i O sz tá ly  
T e le fo n : 144-776 

T e le x : 22-7843 O M SZ

E x p o r tá lja :
M EDICO R

F o rg a lo m b a  hozza : 
O M KER



PÁLYÁ ZAT I
H I R D E T M É NY EK

(66/a >
A B udapesti és Pest m egyei T ársadalom b iztosí

tás i Igazgatóság  pályázatot h irdet újonnan szer
vezett

ellenő rző  fő orvosi 

álláshelyek betöltésére.
A pályázatra megfelelő  járóbeteg-ellátási és kere

ső képesség elbírálási tapasztalattal, nyugdíjkorha

tárt még be nem  tö ltött szakorvosok jelentkezését 
vátjuk.

Fizetés megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal je lentkezni az 

Igazgatóság Egészségügyi Fő osztályán lehet.
Dr. Sál iga M argit fő osztályvezető nél.

Budapest VI I I ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 167. 
Tel.: 339-379

(67/a)
A B udapesti és Pest m egyei T ársadalom b iztosí

tás i Igazgatóság  pályázatot h irdet újonnan szer
vezett

G yógyszerész szakasszisztensi 

álláshelyek betöltésére.
Pályázati feltétel:

10 éves gyógyszertári, vagy kórházi gyakorlat

Fizetés: megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal je lentkezni az 

Igazgatóság Egészségügyi E llátást Ellenő rző  
Osztályán lehet dr. Kemenes Ild ikó osztályve
zető nél.
Budapest V III ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 172. 
Tel.: 343-748

(69/a)
Szentendre Városi Tanács VB. Egyesített 

Egészségügyi In tézm énye igazgató fő orvosa (2001 
Szentendre, L iget u. 1. Pf. 58.) pályázatot hirdet 

a Szentendrei Szakorvosi Rendelő intézetben 
1 fő  rad io lógus állásra.

Az állás Budapestrő l kijárással is ellátható. La
kást b iztosítani nem  tudunk. Az állás azonnal elfog

lalható.
D r. Kocsis Irén  

mb. igazg a tó  fő orvos

(72/a)
Az O rszágos Idegsebészeti T udom ányos Intézet

fő igazgatója (Budapest X IV ., A m erikai út 57.) pá
lyázatot h irdet az intézet A naesthesiológiai és Inten
zív therapiás osztályára a d ju n k tu s i á llásra .

M egfelelő  szakvizsgával és többéves szakmai 
gyakorlattal, valam int vezető i készséggel rendelke
ző k jelentkezzenek.

Feladat: részvétel az osztály m unkájában és az 
ügyeleti szolgálatban, valamint az intézeti tudom á
nyos és oktató munkában.

A 7/1987 (VI. 30.) EÜM számú rendeletben meg

hirdetett okmányokkal felszerelt pályázati kérelmet 
a fő igazgatóhoz kell benyújtani.”

(73/a)
A kazincbarc ika i K órház-R endelő in tézet 1989. 

jú n iu s  és jú l iu s  h ó n ap b an  alkalm azni szeretne fül- 
orr-gégész szakvizsgával rendelkező  nyugdíjas 
orvost.

K iem elt bérezést, szállást, étkeztetést bizto
sítunk.

Dr. T rencsény i K atalin  
kó rház igazgató

' (77)
Ózd Városi T anács A lm ási B alogh  Pá l K órház 

igazgató  fő orvosa pályázatot hirdet:

— 1 fő  anaesthesiológiai intenzív osztály ra 
vezető  fő orvosi állásra, m egfelelő  szakvizsga és 5 
év szakmai gyakorlattal. Illetm ény: kiemelt 
bérezés +  3000,— Ft munkahelyi pótlék  +  1000,— 
Ft vezető i pótlék. Lakást biztosítunk. Az állás azon
nal betölthető .

— 1 fő  gyermekgyógyász vezető  fő orvosi állás
ra. Az állás azonnal elfoglalható. Illetmény és lakás 
megbeszélés tárgya. A betöltéshez szükséges: meg
felelő  szakképesítés és 5 év szakorvosi gyakorlat.

Dr. Kormos László 
igazgató fő orvos

(78)
A Munkaterápiás Alkoholelvonó Intézet Fő igazga

tó fő orvosa (6750 Szeged-Nagyik) pályázatot hirdet al
koholbetegeket kezelő  terápiás osztályra
— pszichiátriai szakorvosi vizsgával és alkohológiai 
gyakorlattal rendelkező
1 IS osztályvezető  fő orvos (bérezés 21000—26000,— 
Ft között)
1 fő  alorvos vagy adjunktus (bérezés 15000—17000,— 
Ft között)
— valamint:
1 fő  belgyógyász fő orvos (bérezés 17000—20000— Ft 
között)
1 fő  gyógyszerész (bérezés 15000—18000— Ft között) 
részére.

Alkalmazási feltétel a büntetlen és feddhetetlen 

elő élet.
Alkalmazás határozatlan idő re szól.
A pályázatban szereplő  munkaköröknél:

— Juttatások: — évente egyszer tizenharmadik havi 
fizetés
— illetményföld
— Szociális juttatások:
— üdülési lehető ség
— étkezési lehető ség
— Szegeden lakó dolgozók díjmentes szállítása autó
busszal a  munkahelyre.

Szolgálati lakás megbeszélés tátgyát képezheti. (Sze
geden vagy az intézet területén).

A pályázatokat a  megjelenéstő l számított 30 napon 
belül az intézett fő igazgató fő orvosához kell benyújtani. 
Telefon: 67-241; 67-293

D r. Raska László 
fő igazgató fő orvos

(79)
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi 

Osztály vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u. 
8 )  pályázatot hirdet a Márianosztrai Fegyház és Bör
tönben megüresedett intézetvezető  fő orvosi állás betöl
tésére.

Első sorban általános orvostani, belgyógyászati, illetve 
üzemorvosi szakvizsgával rendelkező k jelentkezését 
vátjuk.

A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Bértétel: 15000—20000,— Ft szolgálati idő  függvé

nyében.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
2 szoba étkező s szolgálati lakás rendelkezésre áll, 

1989. augusztus 1-jén beköltözhető .
A  pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Osztály veze

tő jéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 314-514 telefonon le

hetséges.

Dr. Tóth Kovács János bv. a  ezds.
osztályvezető

(80)
Az Igazságügyi M inisztérium Büntetésvégre

hajtás Országos Parancsnokság Egészségügyi 
Osztály vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. V ., Steindl 
Im re u. 8. te l . : 314-514) pályázatot h irdet a Munka- 
terápiás Alkoholelvonó Intézetben (6750 Szeged- 

Nagyfa te l .: 06-62-67241 vagy 67293) megüresedett 
fő igazgató fő orvoshelyettesi állásra.

A lkalm azási feltétel: pszich iátriai szakorvosi ké
pesítés, megfelelő  vezető i és szakm ai, első sorban 
alkohológiai gyakorlat.

A jelentkezés alapfeltétele: a feddhetetlenség.
A kinevezés határozatlan idő re szól.
I lletm ény megállapodás szerint és szolgálati idő  

függvényében kiemelt.
Ju ttatások : — évente egyszer tizenharm adik ha

vi fizetés,
— illetm ényföld,
— kedvezményes étkezés és üdülés,

— Szegeden lakók díjm entes szállítása a  m unka
helyre.

Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A  pályázatokat az Egészségügyi Osztály vezető jé

hez kell benyújtani.
D r. T ó th  Kovács János bv. o. ezds.

osztá lyvezető

(81)
A z A jka Városi T anács K órház-R endelő in tézet

igazgató-fő orvosa pályázatot hirdet — nyugdíjazás 
m iatt megüresedő  — belgyógyász csoportvezető  fe
lülvéleményező  fő orvosi állásra.

A z állás 1989. szeptem ber 1-jétól betölthető .
Bérezés az érvényben levő  16/1988. (IX . 5.) 

Á BM H  számú rendelet alapján.

A z álláshoz lakást biztosítunk. Pályázathoz csa
to ln i kell a 7/1987. (VI. 30.) EüM  számú rendeletben 
m eghatározott okmányokat.

Pályázatot a Kórház-Rendelő intézet igazgató fő 
orvosához kell benyújtani a m egjelenéstő l számított 
30 napon belül.

Dr. M iko la  Is tván  
kórház igazgató-fő orvos

(82)
M onor \á ros i Tanács VB Egyesített Gyógyító- 

Megelő ző  Intézmény Igazgató Fő orvosa (2200 Monor, 
Balassa u. 1.) pályázatot hirdet:
1 fő  neurológus, ill. pszichiáter szakorvosi állásra, (bár
mely szakképesítéssel vagy közvetlen annak megszerzé
se elő tt álló jelentkezését elfogadjuk) gondozóintézeti fel
adatkörbe.
1 fő  tüdő gyógyász, szakorvosi (gondozóintézeti fel
adatkör)
1 fő  körzeti orvosi
(általános orvostani, ill. belgyógyászati szakképesítéssel 
rendelkező k elő nyben részesülnek)

Besorolás és bérezés az érvényben levő  rendelkezések 
szerint. A szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezheti.

Dr. C sem us J. Alán 

igazgató fő orvos

(83)
Az Országos Onkológiai Intézet Fő igazgató fő orvo

sa pályázatot hirdet:
1 fo anaesthesiológus szakorvosi állás betöltésére. 
Intézetünk Központi Anaesth. és Intenzív Therapiás 
osztályára.

Szakorvosok, valamint szakvizsga elő tt állók elő ny
ben részesülnek.

A pályázatokat az Intézet Személyzeti Osztályára kér
jük  benyújtani, a hirdetés megjelenésétő l számított 30 
napon belül.

Cím: Országos Onkológiai Intézet 
Budapest, Ráth György u. 7—9. 1122

(84)
A  Somogy megyei Tanács Tüdő gyógyintézete, 

Mosdós, Igazgató Fő orvosa pályázatot hirdet 2 gyer
mekgyógyász szakorvosi állásra.

Szakorvosi képesítés nélküliek is jelentkezhetnek.
Szolgálati'lakást biztosítunk.

Dr. Andrásofezky Barna
. igazgató fő orvos

(85)
A Szabolcs-Szatmár Megyei Thnács , J ó sa  A ndrás” 

Kórház-Rendelő intézet (Nyíregyháza, Vöröshadsereg 
u. 68)

Fő igazgató Fő orvosa pályázatot hirdet a IV. Belgyó
gyászati Osztályra 1 fő  csoportvezető  fő orvosi állásra.

Belgyógyászati és endokrinológiai szakvizsgával ren
delkező  elő nyben részesül.

A  pályázatot a hirdetmény megjelenésétő l számított 
30 napon belül lehet az Intézet Fő igazgató Fő orvosának 
benyújtani.

A  pályázat benyújtásának módját és a csatolandó ira
tok jegyzékét a 7/1987. (VI. 30) EÜM. rendelet 1. számú 
melléklete tartalmazza.

Szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezi.

Dr. Vágvölgyi János 
fő igazgató fő orvos

%
1415



MOT I L I UM
filmbevonatú tabletta
H A T Ó A N Y A G

10 mg domperidonum tab le t tánkén t.

H A T Á S

A dopamin-antagonista hatása alapján a gastroduodenalis 
moti l i tást szinkronizálja és növeli, a különböző  eredetű  
hány ingert csökkenti. Helyreállí tja a normális gyomor- 
motil itást és a felső  gasztrointesztinal is traktus tónusát, 
növeli a csökkent nyomást az alsó oesophagus-sphincteren, 
növeli az oesophagus periszta lt ikát, elő segíti a gyomor- 
ürülést, javítja az antrum és duodenum perisztaltikáját, 
regulálja a pylorus kontrakcióit.
A dom per idon a neuroleptikumokkal rokon szerkezetű  
vegyület. Kémiai sajátságai m ia t t  nem jut át a vér-agy- 
gáton, így központi idegrendszeri (pszichotrop, ill. n eu ro 
lógiai) tüne teke t nem okoz.

J A V A L L A T O K

A gastroduodenalis regio funkcionális zavara, hipotoniás 
és hipomoti li tásos állapota, ref lux oesophagitis, diabeteses 
en teropath ia , ulcusban adjuvánsként a tünetek mérséklése, 
ir ri tabil is colon syndroma. Dyspepsiás tünetekkel,  csök
kent gyomorürüléssel gastro-oesophagalis refluxszal, oeso- 
phagitissel járó kórképekben a kísérő  tünetek (epigastria- 
lis te l tségérzés, abdominalis feszülés, fájdalom, felböfögés, 
flatulencia, hányinger, gyomorégés, esetleg a g yom or ta r
talom regurgitatiója) enyhítése.
Különböző  eredetű  nausea és hányás.

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

Hyperprolactinaemia. Bár az á l la tokon végzett vizsgálatok
ban nem volt teratogén hatású, és a magzatba nem penet- 
rált, te rh es  nő knek való adagolásra elegendő  tapasztalat 
nincs, e z é r t  terhesség és szoptatás idején az adása nem 
javaik. Újszülötteknek, csecsemő knek 1 éves életkorig

J 800 

J 310

nem adható. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gát mű ködése 
és a gyógyszerek metabolizmusa nem teljes).

A D A G O L Á S
F e ln ő t t e k n e k  általában naponta 3—4 x 1  tabl., étkezés 
e lő t t  kb. 15-30 perccel. Szükség esetén — kivételesen — 
napi 3 X  2-re emelhető  az adag.
G y e r m e k e k n e k  általában 20—30 t tkg  között : naponta 
2 x 1/2 tabl. 30 kg felett : naponta 2 x 1  tabl.

M E L L É K H A T Á S O K
Növeli a szérum-prolact in szintet; ri tkán emlő fájdalom v, 
nedvezés je lentkezhet. Az adagolás megszüntetésére álta
lában a prolactin-szint normalizálódik. Egyéb mellékhatá
sok: fejfájás, szédülés, szájszárazság, székrekedés. A jelent
kező  mellékhatások miatt nem feltétlenül szükséges az ada
golás megszakítása.

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

E g y ü t ta d á s a  t i lo s !
— antikolinerg, atröpinszerű  vegyületekkel (antagonizál- 

ják a domperidon motilitásfokozó hatását),
— TRH-vizsgálat e lő t t  3 nappal abba kell hagyni a kezelést.

F IG Y E L M E Z T E T É S
20 t tkg  alatti gyermekek gyógyszerkezelésére nem alkal
mas, mivel az 1— 6 éveseknek pontos adagolást nem biz
tosít a 10 mg hatóanyag-tartalmú tabletta. Galactorrhoea- 
amenorrhoea szindrómában alkalmazása fokozott körül
tek in tés t  igényel (Se. prolactin szint növelő  hatása miatt).

M EG JEG Y ZÉS

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

C S O M A G O L Á S
50 db fi lmbevonatú tabletta

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r  B u d a p e s t

,,Az orvos nem nélkülözheti a tudományos kritikát. Ez egyfelő l megvédi ő t az önámítás csodájától, másfe

lő l, megóvja attól, hogy egyik divatos hóborttól a másikba tévelyegjen.”

Berhard Naunyn

K iadja a M edicina K önyvk iadó  V állalat, 1054 B udapest V ., B elo iannisz u. 8. M egjelen ik  15 300  példányban

A k iadásért fe le l: Prof. Dr. Á rk y  István igazgató 

Telefon: 310-781

T erjeszti a  M agyar Posta. E lő fizethető  bárm ely  h írlapkézbesítő  postahivatalnál, 

a  P osta  h írlapüzle te iben  és a  H írlapelő fizetési és L apellátási Irodáná l (H ELIR )

(B udapest X II I ., L ehel ú t 10/a. 1900),

közvetlenül vagy postautalványon, va lam in t átutalással a HE L IR  215-96162 pénzforgalm i je lző szám ra. 

Szerkesztő ség: 1363 B udapest V., M ünn ich  Ferenc u. 32. Telefon: 325-109, ha nem  felel: 327-530/135 

E lő fizetési d íj egy évre 1296,— F t, negyedévre 324 ,— F t, egyes szám  ára 25,— F t 

Szécheny i N yom da, G yő r 89.8626 — Felelő s nyom davezető :. N agy  Iván igazgató
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