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H A T Ó A N Y A G
100 mg disopyramidum (foszfátsó formájában) kapszulánként.

H A T Á S
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800 mg. Vese-és májbetegek adagját csökkenteni kell: enyhe veseelégtelenségben (kreatinin clearance nagyobb, mint 40 
ml/min) vagy májkárosodás esetén naponta 4x100 mg adható.
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Kreatinin clearance
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Péterffy  Árpád dr.,  
Hom olay Péter dr.,  

Szécsi János dr.,  
Vaszily M iklós dr.  

és Horváth Sándor dr.

A s z ív iz o m  d irek t  r e v a s c u la r is a t ió j a  a z  a r te r ia 
m a m m a r ia  in te r n a  fe lh a s z n á lá s á v a l

Debreceni Orvostudományi Egyetem, II. sz. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Péterffy Árpád dr.)

A coronaria bypass mű téteknél az arteria m ammaria inter

na (IMA) az optimális graft jelenleg, mert hosszú távú 
nyitvamaradási aránya lényegesen jobb a véna saphena 
magnaenál. Szerző k az első  161 IMA-graftos betegük mű 
téti és utánvizsgálati eredményeit mutatják be. A betegek 
közül 126 férfi, 35 nő  volt, átlagos életkor 50,2 év. Mű tét 

elő tt a legtöbben а  Ш . NYHA stádiumba tartoztak 
(69,6%). A mű tét elő tt 86 betegnek (53,4%) volt myocar- 
dialis infarctusa. 50,3%-ban 3 ér betegség miatt operáltak 
és 12,4%-ban a bal fő törzs szű külete volt igazolható. 128 
betegben csak coronaria bypass mű tét történt, a többiek

ben egyidejű leg thrombendarterectomia (17 beteg), billen
tyű mű tét (11 beteg), illetve bal kamra aneurysma resectio 
(5 beteg) is volt. Az IMA-graftokat döntő en az LAD-ra 
(70,8%), vagy sequentiális anastomosisként az LAD- 
diagonalis rendszerre (21,1%) helyezték. Az átlagos peri

fériás anastomosis szám 2,8 anastomosis/beteg volt. 
A korai mortalitás 2,5 %-nak (4 beteg) bizonyult, 10 reope- 
ráció történt vérzés vagy tamponád miatt és 8 perioperatív 
infarctus fordult elő . A késő i mortalitás 3,1%-nak (5 beteg) 
adódott. Az átlagos utánkövetési idő  12,7 hónap (3—39 hó
nap) volt. Az utánvizsgált betegek 88,8%-a anginamentes 
lett, 108 mű tött (67,1%) a NYHA I. stádiumba került. A 
43 kontroll kerékpár ergometriás vizsgálatból 35 negatív, 
8 pozitív eredményű  lett. 32 betegben a mű tét után átlag 
8,9 hónappal végzett kontroll coronarographia szerint az 
IMA-graftok 89%-a, a véna graftok 82%-a volt nyitva. 
Szerző k első  kedvező  klinikai tapasztalatuk alapján 
1987-ben coronaria mű téteik 90% -ánál használták fel az 
IMA-t a myocardium direkt revascularisatiójára.

Direct revascularization o f the myocardium using internal 
mammary artery. The best graft in coronary bypass opera
tions is the internal mammary artery (IMA) as its rate of 
staying open for long term is better than that o f the vena 
saphena magna. The authors present the operative and 

postoperative results o f their first 161 patients who were 
subjected to IMA grafting. 126 were men and 35 women 
of the patients and the average age was 50,2 years. Before 
the operation the majority o f the patients belonged to 
NYHA III state (69,6%). 86 patients (53,4%) had myo

cardial infarction before the operation, 50,3 % were oper
ated on because of 3 blood vessel diseases and the stricture 
of the main trunk was confirmed in 12,4%. 128 patients 
underwent only coronary bypass operation, in the others 
thrombendarterectomy (17 patients), valvular operation (11 

patients) and resection o f the left ventricular aneurysma 
(5) were carried out simultaneously. The IM A graft was 
placed in the majority of the cases on the LAD (70,8%) or 
as a sequential anastomosis on the LAD-diagonal system 
(21,1%). The average number of peripheral anastomoses 

was 2,8 anastomoses patient. 2,5% was the rate o f early 
mortality (4 patients), reoperation was perform ed in 10 
cases because of bleeding or tamponade and perioperative 
infarction occurred in 8 cases. 3,1% was the rate of late 
mortality (5 patients). The average follow-up examination 

time was 12,7 months (3—39 months). At the postopera
tive examinations 88,8% of the patients were free of angina 
and 108 patients got into NYHA I state after the operation. 
O f the 43 control bicycle ergometric examinations 35 were 
negative and 8 positive. Control coronarography per
formed on the average 8,9 months following the operation 
with 32 patients showed that 89% of the IM A grafts and 
82% o f the vein grafts were open. On the basis o f the first 
favourable clinical experiences the authors applied IM A 
graft in 90% of the coronary operations in 1987 for the 
direct revascularization of the myocardium.

Ma a világ fejlett országainak szívsebészeti intézmé

nyeiben a felnő tteken végzett szívmű tétek 70—80% -a a co
ronaria keringés javító ún. coronaria bypass mű tét. Ezen 
beavatkozások eredményessége nagyrészt az áthidalásra

Kulcsszavak: Coronaria bypass mű tét, arteria m ammaria 
interna graft.

Rövidítések: IMA — internal mammary artery 
LAD — left anterior descendens, vagy RDA (ramus descendens 
anterior)
N Y H A  — New York H eart Association 
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felhasznált graftok tartós nyitvamaradásától függ. Nagy 
vezető  centrumok hosszú távú utánkövetési vizsgálatai és 
számos közlemény egyértelmű en bizonyítják (23, 13, 33, 5,
36, 37, 22, 15), hogy a korábban döntő en alkalmazott véna 
saphena 7—12 éves nyitvamaradási aránya 41—53 %, m íg a 

80-as években egyre jobban tért hódító arteria m am maria 
interna (IMA) graftok közül 7—12 év múlva 83—94%  van 
nyitva.

Vineberg (41) 1946-ban az ún. indirekt revascularisati- 
ót dolgozta ki, az IMA-t egy alagúton keresztül húzta be 

az ischaemiás bal kamra izomzatúba. Emberen az első 
ilyen mű tétet 1950-ben végezte (42) és módszere sokáig 1419



népszerű  m aradt. Az első  IM A-coronaria direkt összeköt
tetést 1960-ban Goetz (11) New Yorkban készítette, a jobb 
IMA-t a jobb  coronaria artériához tantál-gyű rű  alkalmazá
sával csatlakoztatta. Az első  varrt IMA-anastomosist Kole
sov végezte Leningrádban 1964-ben, dobogó szíven egy 44 

éves férfibetegben a bal IMA és a circumflexa egyik m ar
ginális ága között (18).

Bailey és Hírő se (4) jobb IM A  — jobb coronaria anas
tomosis készítésérő l számolt be 1968-ban. Ugyanebben az 
évben Kay és mtsai (35) első  ízben közölték le a bilateralis 

IMA felhasználását. Green (12) 1970-ben már egy sorozat 
olyan m ű tétrő l számolt be, m elyeknél a bal IMA-t a bal co
ronaria elü lső  leszálló ágára varrta. Mű tétjeinél tízszeres 
nagyítást alkalmazott. Közben Favaloro (10) Clevelandban 
kidolgozta a vena saphenával végzett aorto-coronariás vé

na bypass mű tét korszerű  technikáját. Ennek a m ódszer
nek technikailag könnyebb volta, a rövidebb mű téti idő  és 
a rövid távú kiváló eredmények a 70-es években erő sen 
visszaszorították az IMA-val kapcsolatos kezdeti lelkese
dést. Külföldi statisztikai adatok szerint 1975-ben a m eg

kérdezett sebészek 6%-a, 1980-ban is csak 13%-a részesí
tette elő nyben az IMA-t a saphena vénával szemben (24, 
25).

Az IM A  hosszú távú nyitvamaradását bizonyító nagy 
utánvizsgálatok eredményei azután a 80-as években az 

IMA használatának nagy fellendülését hozták. Egyre el
terjedtebbé váltak a bilateralis IMA-graftok, az Y-IMA- 
graftok, szabad (free) IM A-graftok, illetve az egy- vagy 
kétoldali sequentialis IM A-graftok — akár véna felhaszná
lása nélkül — a myocardium direkt revascularisatiójára 

(20, 17, 32, 31, 21, 14).
Magyarországon az első  sikeres coronaria bypass m ű 

tétet saphena vénával Bodnár végezte 1972 júniusában (6). 
Debrecenben az első  ilyen beavatkozásra 1973. novemberé
ben került sor. Experimentális munkák jelentek meg a Pé

csi Orvostudományi Egyetemrő l, illetve Nemes és m unka
társaitól (38, 39,40, 27, 26). Arvay 1976-ban számolt be az 
Országos Kardiológiai Intézetben végzett első  12 saphena 
bypassról, míg 1988-ban ugyancsak Arvay tollából je len t 
meg az angina pectoris sebészi kezelésérő l egy összefogla

ló munka (2, 3). Az arteria m am m aria internát a szívizom 
direkt revascularisatiójára M agyarországon elő ször az első  
szerző  alkalmazta 1982 decemberében, illetve rutinszerű  
alkalmazását is 6 kezdte el 1984-ben Debrecenben. Jelen 
közleményünkben annak a 161 betegnek a mű téti és után- 

követési eredményeirő l kívánunk beszámolni, akiknél
1984. január 1. és 1987. m árcius 31. között történt corona
ria revascularisatio az IMA felhasználásával.

Betegek és módszerek

A D O TE II. sz. Sebészeti K linikán 1984. január 1. és 1987. 
március 31. között 215 coronaria bypass mű tét történt. 161 beteg
ben került sor az arteria m am m aria intema graftként való fel- 
használására. Tehát ezen idő szakban operált betegeink 
74,9% -ában alkalmaztuk az IM A-t. A  161 beteg utánkövetési kér
dő ívek, am buláns vizsgálat, telefon, valamint klinikai felvételt 
igénylő  ellenő rző  vizsgálatok segítségével történt. Az életkor és 
nem szerinti megoszlást az 1. táblázat mutatja. Feltüntettük az el- 

1 4 2 0  só szerző  által Stockholmban operált IM  A-graftos betegek hason

ló adatait. Feltű nő , hogy a Debrecenben operáltak átlagos életko
ra közel 10 évvel alacsonyabb. 86 betegnek volt mű tét elő tt myo- 
cardialis infarctusa, míg az ún. érbetegség megoszlása alapján 
több mint 50% -ban három ér betegség miatt operáltunk. 
12,4%-ban a bal coronaria fő törzsének sebészi szű külete ábrázo
lódon a praeoperativ coronarographián (2. táblázat). M ű tét elő tt 
a betegek többsége (112 beteg, 69,6%) a NYHA Ш . funkcionális 
stádiumban volt, 39 beteg (24,2 %) a N Y H A  II-s stádiumból, míg 
10 beteg (6,2%) a IV-s funkcionális stádiumból került mű tétre. 
128 betegben csak coronaria mű tét történt, 38 esetben sequentia
lis IM A és 35 ízben sequentialis véna anastomosisok felhasználá
sával. 17 thrombendarterectomiára is sor került, 11 betegnél egy
idejű  billentyű mű tét, 5 betegnél pedig bal kamra aneurysma 
resectiója is történt (3. táblázat).

1. táblázat: Életkor és nem  m egoszlása

Debrecen Stockholm

Betegszám 161 103

N6 35 (22%) 19 (18%)

Férfi 126 (78%) 84 (82%)

Átlagos életkor 50,2 (2 6 -7 2  év) 58,4 (36—76 év)

40 év alattiak 31 (19%) 3 (3%)

■  2. táblázat: Érbetegség m egoszlása

1 ér betegség 39 (24,2%)
2 ér betegség 41 (25,5%)
3 ér betegség 81 (50,3%)

3. táblázat: M ű téti típusok

Csak coronaria 128

(sequentialis IMA) 38

(sequentialis véna) 35

TEA + coronaria 17
Coronaria + billentyű  mű tét 11
Coronaria + aneurysma resectio 5

Összesen 161

IMA — Internal mam m ary artery 
TEA — Thrombendarterectomia

4 táblázat: Az IM A  anastom osisok helye

LAD 114 (70,8%)
Intermediaer 2
Diagonalis 1

Circumflexa 5
RCA 1
Diagonalis + LAD 
Diagonalis + diago-

34 (21,1%)

nalis + LAD 3
LAD + circumflexa 1

IMA — Internal mam m ary artery 
LAD — Left anterior descendens 

RCA — Right coronary artery



M ű té ti  tech n ik a 5. táblázat: NYHA stádium

M edian stemotomia után speciális feltáró használata nélkül 
egy-két cm  széles lebennyel preparáljuk ki az IMA-t. Az ér sza
baddá tételét diathermiás késsel végezzük, a leválasztást distali- 
san kezdjük. Az arteria m indennemű  megsértésétő l, vongálásá- 
tól, csipesszel történő  megfogásától, diatherm ia okozta 
megsértésétő l óvakodunk. L igaclipet csak a nagyobb oldalágak 
obliterálására használunk. Proximál felé haladva az eret prakti
kusan eredéséig követjük, a „steal effektus” elkerülésére a leg- 
centrálisabb oldalágak precíz ligatúrájára is törekszünk. Heparin 
adása után vágjuk át az ér distalis végét és győ ző dünk meg az ar
tériában lévő  megfelelő  áram lásról. Ha az esetleges spasmust Pa- 
paverines oldattal nem sikerült oldani, centrálisabban vágjuk át 
az eret mindaddig, míg optimális vérzést nem nyerünk. Mind a 
preparálást, mind az anastomosisok készítését erő s fényű  fejlám
pával és megfelelő  nagyítású operációs szemüveggel végezzük. 
Az anastomosist m ikrosebészeti eszközökkel, 7/0-s tovafutó Pro- 
lennel varrjuk. Mű téteinket extracorporalis perfuzió segítségével 
(Pemco-szívmotor) mérsékelt hypothermiában (25—30 C°), tel
jes haemodulitiót alkalmazva, Bentley, vagy D ideco buborékos 
oxygenátorral végezzük. Hideg cristalloid cardioplégiát alkalma
zunk. A cardioplégiát 20—25 percenként ismételjük. Ha véna 
bypassokat is fel kell helyezni, elő ször azokat készítjük el és csak 
utána az IMA-anastomosist. Sequentialis Ш А -graftok alkalma
zásánál az oldal az oldalhoz anastomosis (vagy anastomosisok) 
megelő zik az utolsóként kosntruált vég- az oldalhoz anastomo
sist. A centrális véna anastomosisokat a coronaria circulatio sza
baddá tétele után felengedett aorta mellett készítjük.

Ezen idő szakban egy coronaria reoperációt végeztünk, egy 
korábban az LAD-ra varrt véna graft elzáródása m iatt, a jobb 
IMA-t kétszer használtuk és ugyancsak két ízben került sor a bal 
IM A-retrográd alkalmazására.

Az IMA-graftokat döntő en az LAD-ra, az ún. „özvegycsiná
ló” koszorúérre helyeztük (70,8%), de sequentiális anastomosis- 
ként jelentő s százalékban revascularisáltuk velük az LAD- 
diagonalis rendszert (4. táblázat). A nemcsak IMA-г а  vonatkozta
tott átlagos perifériás anastomosis száma betegenként 2,8 anasto
mosis volt, mű téteink többségében (47 beteg, 29,2%) három peri
fériás anastomosist varrtunk. 38 esetben 1, 26 esetben 2, 30 
betegben 4, 17 betegben 5, 2 betegben 5, míg 1 esetben 7 anasto
mosist készítettünk.

Eredmények

Mű tét után 30 napon belül 4 beteget vesztettünk el, te
hát a korai mortalitás 2,5% . Reoperáció vérzés vagy tam- 
ponád miatt 10 esetben volt (6,2% ), 8 perioperatív infarc
tus (5,0%), 5 mediastinitis (3,1%) és 7 egyhébb 

sebgyógyulási zavar fordult elő  (4,3%). A 30 napon belül 
meghaltaknál 2 betegnél alacsonyperctérfogat syndroma, 
1 esetben ritmuszavar, 1 esetben pedig myocardialis in
farctus volt a halálok. A késő i eredmények megítélése át
lag 12,7 hónapos (3—39 hónap) utánkövetés alapján tör
tént. 5 beteg halt meg, így a késő i mortalitás 3,1%. Csak 
egy beteg halt meg cardialis okból (arrhythmia), míg a 
többi négynél a halálok arteria cerebri media ruptura, sui- 
cidum, hepatitis, illetve ismeretlen volt. Kiemelendő , 
hogy az utánvizsgált betegek 88,8%-a anginamentes volt és 

arról számoltak be, hogy életük a mű tét elő ttihez képest 
minő ségileg megváltozott, jobbá vált. Utánvizsgálataink 
szerint a betegek nagy része (108 beteg, 67,0%) az I. 
NYHA stádiumba került (5. táblázat).

43 operáknál történt kontroll kerékpár ergometriás 
vizsgálat. Ez 35 betegnél volt negatív, míg 8 esetben pozi
tívnak adódott.

Praeoperativ Postoperativ

NYHA I. — 108 (67%)
II. 39 41
III. 112 (69,6%) 4

IV. 10 —

NYHA — New York Heart Association

6. táblázat: Kontroll co ronaria angiographia (n  =  32  fő )
átlagos u tánkövetési idő  8,9 hónap (3 — 21 hónap)

Anginázók 
(n =  12)

Anginam entesek 
(n =  20)

b yp ass ny itva zárva byp ass n y itva zárva

IMA 16 12 4 37 3 5 2
VÉNA 17 11 6 34 31 3

Összesen 33 23 '10 71 66 5

IMA — Internal mammary artery

Kontroll coronarographiára 32 betegben kerü lt sor (6. 
táblázat). 12 anginázó betegnél a 16 IMA-anastomosisból 
4 nem volt átjárható, míg a 17 véna anastomosisból 6 volt 
zárva. A 20 anginamentesbő l a 37 IMA-anastomosis közül 
2, a 34 véna anastomosisból pedig 3 volt elzáródva. Tehát 

átlag 8,9 hónappal a rekatéterezett 32 betegre vetítve az 
IMA-graftok 89% -a, a vénagraftok 82% -a volt nyitva.

Megbeszélés

Több mint két évtized telt el azóta, hogy elő ször kezd
ték sikeresen alkalmazni az IMA-t a sebészi szű kületet 
mutató coronáriák áthidalására. Az első  mű téteket váloga
tott betegeken végezték, így az IMA-val kapcsolatos első  
tapasztalatok, mű téti és klinikai eredmények igen kedvező 

ek voltak. Mégis a szóba jöhető  graftok közül (véna saphe
na magna, IMA, arteria radialis, léparteria, hom olog vé
na, Goretex, umbilicalis véna, karvéna) a 70-es években 
leginkább a véna saphena magnát használták fel coronaria 
bypass mű tétekre. A vena graftok korai eredményei jónak 

bizonyultak, a véna saphena nyerése egyszerű bb és gyor
sabb volt, a véna darabok hossza és száma kevésbé volt 
korlátozott. Nem utolsósorban az anastomosis technikája 
is könnyebbnek bizonyult.

1980 után nagy intézetek többezres beteganyagon vég
zett hosszú távú utánvizsgálatai — sorozatos postoperativ 
coronarographiákkal bizonyítva — egyértlemű vé tették az 
IMA-graftok jelentő s elő nyét a saphena vénával szemben.
Az első  5 évben az IMA-graftok nyitvamaradási aránya 
még csak 10—15%-kal múlja felül a véna saphenáét, azon

ban 10 évvel a mű tét után már 30—40% -kai jobb az IMA- 
bypassok átjárhatósága.

Ez a tény pedig a betegek túlélését, újabb infarctus le
hető ségét, anginák fellépését, újabb bypass mű tét szüksé- 1421



gességét alapvető en meghatározza (29). Kísérletes mun
kák, coronaria reoperációknál kivett graftdarabok, illetve 
sectiónál nyert véna- és arteriagraftok histológiai v izsgála
tai azt mutatták, hogy az artériás szisztémába beültetett vé
náknál elő ször egy foltos endothel károsodás, majd intim a 
hyperplasia, végül progresszív atherosclerosis je len ik  
meg. Ezek a szövettani elváltozások azután a vénagraftok 
beszű küléséhez, vagy elzáródásához vezetnek (32). Az e l
ső  három évben a szövettani elváltozások ritkák, de kü lö
nösen az ötödik év után egyre kifejezettebé válnak. Ugyan
akkor a vékony falú (300—500 fi)  mammaria interna 
immunis marad ezen folyamatoktól — bizonyítva így a jó  
késő i nyitvamaradást. Az IM A ezen feltű nő  immunitását 
az atherosclerosissal szemben m ár régebben megfigyelték 
boncolási adatok révén. Nemes és munkatársai 1977-ben 

3409 holttesten végzett vizsgálat kapcsán azt találták, hogy 
az IMA igen m agas százalékban intakt maradt különböző  
korban is, súlyos coronaria sclerosisban szenvedő kben is, 
így potenciálisan optimális graft lehet coronaria mű tétek
hez (26).

A 80-as években az IM A felhasználásának hatalmas 
fellendülése kezdő dött. Az egyoldali graftok után bilatera
lis, sequentialis, vagy akár szabad (free) IMA-graftokat a l
kalmaztak. Egyes szívsebészek bonyolult kétoldali 
sequentialis anastomosisok konstruálásával az egész myo- 

cardiumot (3 érbetegség esetén is) IMA-val kezdték revas- 
cularisálni, nem  sajnálva a plusz idő t, fáradságot a betegek 
javára (17, 32).

A M ontreal Heart Instituteban végzett első  v izsgála
tok azt mutatták, hogy mű tét után a vénagraftok károsodá

sa az első  5 évben 2 %, majd az ötödik évet követő en évi 
5,2% (7). Lytle és munkatársai (23) Clevelandban 501 be
teg utánkövetése kapcsán azt találták, hogy mű tét után 5 
éven belül (átlag 88 hónap) végzett coronarographia 
82%-os, illetve 97%-os átjárhatóságot mutatott a saphena 

vénáknál, illetve az IMA-graftoknál. Míg 5—12 évvel a 
mű tét után a vénagraftoknak m ár csak 55%-a volt nyitva 
az IMA-graftok 96%-os nyitottsági arányával szemben. 
Loop és munkatársai (20) 5931 coronaria mű téten átesett 
beteg 10 éves túlélését vizsgálták. Mind a túlélési arány, 

mind a postoperativ történések (myocardialis infarctus, 
angina fellépése, reoperáció) szignifikánsan kevesebb volt 
az IMA-graftos betegekben. Különösen lényegesnek talá l
ták, hogy az L A D  az IMA-val és ne vénával legyen áth idal
va. Hasonló eredményekre ju to ttak  Okies és munkatársai 

(28), valamint Cosgrove és munkatársai (8) a túlélés és a 
postoperativ történések tekintetében. 1985-ben az USA- 
ban valamennyi jegyzett mellkassebész kérdő ívet kapott, 
hogy nyilatkozzon arról, gyakorlatában milyen arányban 
alkalmazza az IMA-t (25). A válaszadók közül 625 sebész 
(84%) az LA D -t mindig IMA-val graftolta és csak 114 
(15%) a véna saphenával. Csak 30% írta azt, hogy műtéte- 
ik legalább 90% -ában az IMA-val graftolnak. Nem elha
nyagolható tény, hogy az IMA m ellett azok a sebészek fog
laltak első sorban állást, akik évi több mint 100 coronaria 

mű tétet végeztek.
Sok tanulmány próbálja megfejteni az IM A-graftok 

hosszú távú nyitvamaradásának „titkát”, immunitását az 
1 4 2 2  atherosclerosissal szemben. A magyarázat várat magára.

Egyesek a széles lebennyel kivett ér környezetének védő  és 
tápláló hatását vélik, ugyanakkor azonban a „védő szövet- 
tő l” megfosztott graftok, vagy akár „ in  situ” helyzetébő l 
kivágott „szabad” graftként alkalmazott IMA sem megy 
tönkre. Kísérleti munkák szerint egyedül a környezeti szö

vetétő l megfosztott szabad IMA-graftok mutatnak késő bb 
szövettani elváltozásokat (9). M ások a vékony falú artéria 
táplálását luminális diffusióval magyarázzák (32). Igen 
szemléletesek azok a megfigyelések, amelyek szerint az 
IMA nagyfokú élettani alkalmazkodóképességgel rendel

kezik, azaz lumene a befogadó coronaria méretétő l és fon
tosságától függő en nő ni képes, vagy akár kisebb is lehet 
(34, 15). Thallium 201-gyel végzett terheléses scintigra- 
phiák pedig azt mutatták ki — egyéb vizsgáló módszerek 
eredményeihez hasonlóan — hogy az IM A flow a szívizom 
ún. csúcsteljesítményeinél is megfelelő en képes alkalmaz
kodni (16). Aris és munkatársai azt találták ismételt posto- 
perativ coronarographiánál, hogy nem sokkal a mű tét után 
elzáródottnak bizonyult IM A-coronaria anastomosis né
hány hónap múlva ismét átjárható volt, azaz az IMA graft 

elzáródás lehet reversibilis (1).
Összegezve: az IMA-graftok bizonyítottan kiváló 

hosszú távú nyitvamaradási aránya miatt használatát — 
nemzetközi tapasztalat és irodalmi adatoknak megfelelő en 
— kezdettő l fogva természetesnek tekintjük coronaria by
pass mű téteinknél. Különösen vonatkozik ez a nagyon fon
tos LAD áthidalására. Kontraindikációt csak egy szüksé
gessé váló, nagyon gyors mű téti behatolás, vagy az arteria 
subclavia, illetve mammaria interna stenosisa jelent. Bete
geink első  utánkövetési eredményei és a nagyszámú irodal

mi adat azt bizonyítja, hogy helyes úton járunk. Úgy ítél
jük meg, hogy a kontroll coronarographiáknál nyert 90% 
alatti graft átjárhatósági arány abból adódik, hogy a reka- 
téterezett betegek több mint egyharmada az anginázók kö
zül került ki. Ugyanakkor az utánvizsgált betegek közel 

90% -a anginamentes lett. így 1987-ben coronaria mű téte- 
inknek már 90% -ánál alkalmaztuk az IMA-t a myocardi
um direkt revascularisatiójára.
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H I G I É N É S  K É Z F E R T Ő T L E N Í T Ő  S Z A P P A N

—  a k e z e k  t i sz t í tá s a  és f e r t ő t l e n í t é s e  egy  m ű v e le t te l  v é g r e h a j t h a t ó
—  a k é z f e r t ő t l e n í t é s h e z  sz ükség es id ő  r ö v id :  30 m á so d p e rc
—  a k é s z í tm é n y  b ő r p u h í tó ,  b ő r k í m é lő  a d a lék an y a g o k a t t a r t a lm a z
—  k ivá ló  t i s z t í t ó  hatássa l r e n d e lk e z ik ,  jól habz ik .

A D E Z O S A P ®  e lő n y ö s en  a lk a lm a z h a tó  m ég  b ö lc s ő d é k b e n ,  ó v o d ák b an , az é le l 
m is z e r i p a r b a n ,  v e n d é g lá tó ip a rb a n ,  sz á l lo d a ip arb an ,  k e m p in g e k b e n .

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

—  a k e z e k  t i sz t í tá s a  és f e r t ő t l e n í t é s e  egy m ű v e le t te l  v é g r e h a j t h a t ó
—  a k é z f e r t ő t l e n í t é s h e z  sz ükség es id ő  rö v id :  30 m á so d p e r c
—  a k é s z í tm é n y  b ő r p u h í tó ,  b ő r k í m é lő  ad a lé k a n y a g o k a t t a r ta lm a z .

A K V A T E R N O L ®  alkalmazás i t e r ü l e t e  ren dk ív ü l  sz é les ,  pl. kö rze t i  o r v o s i ,  
k ö r z e t i  á p o ló n ő i ,  v é d ő n ő i  g y a k o r la tb a n ,  v a lam in t  é le lm is z e r ip a r b a n ,  v e n d é g lá tó -  
i p a r b a n ,  sz á l lo d a ip a rb an ,  k e m p in g e k b e n ,  k ö z le k e d é s be n ,  g y ó g y sz e rg y á r tás b an .

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

—  k iv á ló  sz e n n y o ld ó ,  e m e l l e t t  b ő r k ím é lő ,  b ő r p u h í tó  h a tás ú
—  lúg -  és s z a p p a n m e n te s ,  a b ő r  vegyha tá sáv a l  az onos p H - é r t é k k e l  re n d e lk e z ik
—  a k é z f e r t ő t l e n í t ő  s z e re k  an t im ik ro b iá l i s  ha tásá t  n em  c s ö k k e n t i .

A P R E Z A V O L ®  a lk a lm azh a tó  m ű té t i  b eav a tk o zá so k  e l ő t t i  b em osak odásná l ,  
a k e z e k ,  a l k a r o k  c s í ra s z á m c s ö k k e n tő  h atás ú  t isz t í tás ára ,  v a la m in t  a h ig iénés k é z 
f e r t ő t l e n í t é s  u t á n  a k ezek  t i sz t í tásá ra .
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Á L T A L Á N O S ,
O R V O S I  M Ű S Z E R F E R T Ő T L E N Í T Ő S Z E R - K O N C E N T R Á T U M

—  n a g y h a tá s ú ,  szé les  an t im ik ro b iá l i s  s p e k t r u m m a l  r en d e l k e z ő ,  új f e r t ő t l e n í t ő 
s z e r - k é s z í tm é n y

—  sp ec iá l is  ö s s z e té te le  le h e tő v é  tes z i  az egyes k é sz ü lé k e k  és ezek  a lk a t ré s z e i 
n e k  ha tás o s ,  k o r r ó z i ó m e n t e s  dez in f ic iá lását .

A S P O V I R I D ®  f e lha sz ná lha tó  a s te r i l i z á lá s ra  k e r ü lő  o r v o s i  fém  kéz ies zk özö k ,  
f é m m ű s z e r e k ,  g um i- ,  m ű an yag  és ü v e g e s z k ö z ö k  t i s z t í tá s  e l ő t t i  e lő f e r tő t le n í té -  
s é r e ,  a h ő é r z é k e n y  m ű sz e rek ,  i n k u b á t o r o k ,  anes ztez io ló g ia i  k é s zü lék ek  g u m i -  és 
m ű a n y a g  a lk a t r é s z e in e k  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

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

—  n a g y h a tá s ú ,  k o r s z e r ű ,  szé les a n t im ik ro b iá l i s  s p e kt r u m m a l  r e n d e lk e z ő  f e r t ő t -  
l e n í t ő s z e r - k o n c e n t r á t u m

—  a lk a lm as  m in d  az eg ysz er  h a s zn á la to s  eszk ö zö k  m e gs e m m is í té s e  e lő t t i ,  m ind  
p e d ig  a t ö b b s z ö r i  has zn á la t ra  s z á n t  es zk ö zö k  t i s z t ítás  e lő t t i  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

A V I R U S E P T ®  javaso l t  a lka lm azás i  t e r ü l e t e :  k ó r h á z a k b a n ,  k l in ikák on , sz ak 
o r v o s i ,  k ö r z e t i  o rv o s i  r e n d e lő k b e n  a v é r v é te le k n é l , v a la m in t  a k l in ikai ,  m i k r o 
b io ló g ia i  és sz a k in té z e t i  l a b o r a t ó r i u m o k b a n  a v é r m in tá k  fe ldo lgozásáná l ,  v izs
g á la tá n á l ,  k ü lö n fé le  fém*, üveg-,  m ű an y ag  eszk özö k , t á r g y a k  t isz t í tás ,  s te r i l izá lás  
e l ő t t i  h a tás o s  f e r t ő t l e n í t é s é r e .

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

—  a fo g ásza t  s z a k t e r ü l e t é r e  k i d o lg o z o t t ,  nagy hatású f e r t ő t l e n í t ő s z e r ,
—  sp ec iá l i s  ö s s z e t é t e l e  le h e tő v é  tes z i  a k ü lö n b ö z ő  fo gá sz a t i  m ű sz e re k , e s z k ö 

z ö k  g y o rs  és k o r r ó z i ó m e n t e s  dez in f ic iá lásá t .

A P R E D E N T Á L ®  alka lm as a f o g ásza tb a n  haszná l t  k ü l ö n b ö z ő  f é m m ü s z e re k ,  
k o r r ó z i ó á l l ó  f é m tá rg y a k ,  m ű an ya g , üveg -  és p o r c e lá ntá r g y a k  beáz ta tá so s m ó d 
s z e r r e l  t ö r t é n ő  f e r t ő t l e n í t é s é re .
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A szerző k a klinikán diagnosztizált systemás lupus erythe- 
matosusban szenvedő  fiatal nő beteg sikeres terhességérő l, 
a szülést követő  tartós tünetmentességrő l számolnak be. A 
betegség kezdetekor a szövettani vizsgálat masangialis 
proliferativ glomerulonephritist igazolt. A kézirat leadása 
idején anya és gyermeke egészséges. A szerző k az eset rö
vid ismertetésén kívül a téma aktualitása miatt összefoglal
ják  a systemás lupus erythematosus és a terhesség kapcso
latával összefüggő  leglényegesebb irodalmi ismereteket.

Systemic Lupus Erythematosus and Pregnancy. The 
authors report on the succesful outcome of pregnancy of 
a young woman with systemic lupus erythematosus. Her 
disease presented with severe renal involvement. The 
delivery was followed by lasting, complete remission. 

Even at the time of the report both the mother and her child 
are in a good health. On the occasion of this case-history 
the authors attempts, to summarize the present knowledge 
of pregnancy in systemic lupus erythematosus.

Az SLE közismerten a nő k betegségé, fertilis perió

dusban a nő —férfi arány 9 :1  (23, 28, 37, 40). Tekintettel 
arra, hogy a betegség leggyakrabban 20. és 30. év között 
manifesztálódik, amely egyben a gyermekszülés legfőbb 
idő szaka is, így SLE-ben terhesség kialakulásával viszony
lag gyakran számítani lehet (16, 28, 30, 37, 42). Az SLE és 

terhesség együttes elő fordulására nagyobb az esély amiatt 
is, mivel az utóbbi években a betegség lefolyása enyhébbé 
vált, javult a prognózis (18, 28, 37, 42). A betegség diag
nosztikus módszereinek jelentő s gazdagodása, az enyhébb 
formák korai felismerése, a hatékonyabb therapia, a szak

szerű  beteggondozás is ebbe az irányba hatnak (37, 43). 
A dolgozatban ismertetésre kerülő  22 éves, jelentő s vese
érintettséggel is járó SLE-ben szenvedő  nő beteg, tartós re- 
missziót követő , sikeresen kihordott terhességének esete 
inspirált arra, hogy irodalmi adatok alapján, röviden 

összefoglaljuk az SLE és a terhességgel kapcsolatos leglé
nyegesebb ismereteket. Még egy-két évtizeddel ezelőtt 
SLE-ben szenvedő  nő beteg alig gondolhatott házasságkö
tésre, a gyermekvállalás pedig szóba sem kerülhetett (37). 
Erre a szigorú gyakorlatra azért volt szükség, mert a beteg
ség az esetek többségében a terhesség alatt vagy még in
kább a postpartum idő szakában gyakran fellángolt (37). 
1965-ben Estes és Larson, majd 1975-ben Zurier közölték, 
hogy a terhesség nem kontraindikált SLE-ben, kivéve a sú-

Kulcsszavak: 1. Systemás lupus erythematosus 2. Terhesség
3. Spontán abortus 4. Koraszülés 5. Halvaszülés

Rövidítési jegyzék: 1. Systemás lupus erythematosus: SLE 
2. Antinuclearis antitest: ANA 3. Immuncomplex: IC 4. Anti
test: AT 5. Glomerulonephritis: GN 6. Membranoproliferatkív 
glomerulonephritis: MP. GN.
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lyos vese, cardialis, központi idegrendszeri érintettséggel 
járó eseteket (9, 12, 13, 42). M a m ár ezek a szövő dmények 
sem tekinthető k egyértelmű en kizáró tényező knek (2, 16, 
22, 27, 37,42). Az utóbbi évek közleményei között találha
tók viszonylag nagy beteganyagot felölelő  retrospektív és 

prospektiv tanulmányok, amelyek szerint sikeresen kihor
dott terhesség egyáltalán nem ritka, még a legsúlyosabb 
szövettani elváltozással járó lupus nephritissei szövő dött 
esetekben sem (2, 11, 14, 16, 19, 21, 28, 31). A kedvező  vál
tozások ellenére tisztában kell lenni azzal, hogy ha a beteg 

a terhesség megtartása mellett döntött, különböző  szövő d
mény kialakulása fenyegetheti, amelynek elhárításában a 
belgyógyász-immunológus, szülész-nő gyógyász, neonato- 
lógus-gyerekgyógyász összehangolt munkája lehet a ga
rancia arra, hogy az esetleges veszély mégis m inimálisra 

csökkenjen (16, 28, 37,43). A betegség a terhesség bárm e
lyik szakaszában kiújulhat, de a legnagyobb veszélyt ma is 
a szülést követő  első  2 hónap je lenti (37). A szakszerű  gon
dozói munkával, a hatékony corticosteroid therapia jó  idő 
zítésével a recidiva megelő zhető , másfelő l a spontán abor

tus, koraszülés vagy halvaszülés is kivédhető . A mai 
körülmények között a terhesség alatt a betegség exacerba- 
tiója mellett a veszélyt még inkább az egészséges nő k 
10%-os spontán vetélési gyakoriságával szemben a 
25—35%-os spontán abortus arány jelenti (16, 37, 42). To

vábbi szövő dmény, hogy a gyakori koraszülések és halva
szülések következtében mintegy 50% -os magzatveszteség
gel lehet számolni (12, 34, 37, 42). Következő kben az 
alábbi szempontok szerint foglaljuk össze az SLE és a ter
hesség kapcsolatát érintő  kérdéseket (37).

1. Családtervezés SLE-ben.
2. Terhesség hatása az SLE-re.
3. SLE hatása a terhességre és a magzatra.

%
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4. A beteg gondozása és kezelése a terhesség alatt és 
után.

5. Szoptatás SLE-ben.
6. Esetünk rövid ismertetése.

1. Családtervezés SLE-ben
Tanácsadás során nemcsak a beteget, hanem a leendő  

apát, a házaspárt egyidejű leg fel kell világosítani. Tudato
sítani kell bennük, hogy a terhességvállalás a beteg számá
ra fokozott kockázatot jelent. Betegsége fellángolhat, 

amely kiszámíthatatlan következményekhez vezethet, eset
leg az anya életébe is kerülhet, számítani kell továbbá arra 
is, hogy a terhességet esetleg nem tudja kihordani vagy 
életképtelen, nem egészséges gyermeket szülhet. Sikeres 
szülést követő en további kockázat, hogy az anyának ko

moly, fizikai igénybevétellel já ró  gyermeknevelés felelő s
ségteljes feladatával is meg kell birkóznia (37).

A nem kívánt terhesség megakadályozása céljából 
meg kell találni a beteg számára a legcélszerű bb fogamzás
gátlási módszert. Errő l a témáról hazai szerző k (33) nem 
régen e lap hasábjain részletesen beszámoltak. Ezért csak 
nagy vonalakban érintjük a számításba jöhető  contraceptiv 
módszereket. SLE-ben per os kombinált oestrogen és pro- 
gesteron tartalmú hormonális fogamzásgátlás nem jöhet 
szóba, mivel alkalmazásuk alatt a betegség recidiválhat, il

letve SLE-re hajlamos egyénben aktív betegséget válthat ki 
(21, 33, 36). Kellő  indok esetén, monocomponens — csak 
progestagent tartalmazó (pl. Continuin) hormonális fo
gamzásgátló készítmény szedése megengedhető , mivel 
hosszabb távon való alkalmazásukkor sem figyeltek meg 

recidivát (21,33, 38). A mechanikus fogamzásgátló lehető 
ségek közül, az intrauterin eszköz használata gyakori szö
vő dmények (infectio, perforatio stb.) kialakulása miatt 
csak válogatott számú esetekben kísérelhető  meg. M arad 
tehát az egyéb hagyományós védekezési módszer m int a 
condom, pessarium, naptármódszer stb. (28, 37, 42). The- 
rapiás célzattal abortus akkor jöhet szóba, ha a betegség 
aktív stádiumban van, pl. súlyos lupus nephritis vagy 
egyéb jelentő s szervi érintettség fordul elő  a terhességgel. 
Felmerülhet egyéb javallat is (pl. tartós cytostaticus keze

lés). A korábbi közleményekkel ellentétben az interrupciót 
követő en nem kell feltétlenül a betegség romlásától vagy 
exacerbatiótól tartani (28, 37, 42). A  corticosteroid thera
pia általánossá válása itt is javulást hozott. A betegek a be
avatkozást corticosteroid védelemben jó l tű rik, recidiva 

csak igen ritkán fordul elő . Késő i terhességben az inter
ruptio nagyobb kockázatot jelenthet (14, 16, 28, 37). M ind
ezek alapján a mű vi abortus indikációját mindig gondosan 
mérlegeljük, az interruptio ne a fogamzásgátlás alternatí
vája, hanem valóban therapiás célú, az anya érdekét szol
gáló beavatkozás (28).

2. Terhesség hatása az SLE-re 
Legjobb prognózis akkor várható, ha a terhesség tel

jes remissióban fogant. Ezt a betegnek is tudnia kell. Á lta

lában a tartós remissiót követő  graviditás lesz eseményte
len, kevésbé várható a recidiva vagy relapsus (2, 16, 22, 
37, 42). 1980 elő tti közleményekben, amelyek húsz vagy

1 4 2 8  ennél nagyobb esetszámot dolgoztak fel, 10—75%-os reci

diva gyakoriságról számoltak be a terhesség alatt, vagy a 
postpartum idejében (15). Ezekben a közleményekben a 
recidiva elő fordulásának nagy szórása részben a betega
nyag heterogenitásával, valamint azzal is magyarázható, 
hogy a terhesség alatt corticosteroidot alig alkalmaztak 

(16). Érdemes kiemelni a korai közlemények közül Estes 
és Larson 1965-ös tanulmányát (9). A szerző k 36 SLE-ben 
szenvedő  asszony 79 terhessége kapcsán 26%-ban figyel
tek meg recidivát, 74%-ban a betegség nem újult ki sem 
a terhesség alatt, sem a terhesség után. Ő k hívták fel a fi
gyelmet elő ször arra, hogy az aránylag alacsony exacer- 
batiós rata arra vezethető  vissza, hogy a betegek a fogam
zás idejében remissióban voltak. Betegeik zöme nem volt 
súlyos beteg, több mint a fele nem szorult corticosteroid 
kezelésre terhességük elő tt (9). Sajnos lupus nephritis 

vagy egyéb súlyos szervi elváltozás esetén m ár sokkal 
rosszabb a prognózis, magas lehet a recidiva elő fordulása. 
Különösen érvényes ez lupus nephritis esetén akkor, ha a 
vesefolyamat aktív a teherbe esés idején (2, 11, 14, 16, 17, 
20, 22, 34). Az utóbbi idő ben számos közlemény számol 

be eseménytelen terhességrő l, még a legsúlyosabb szövet
tani laesióval járó diffus M R GN. eseteiben is (2, 11, 14, 
16, 22). Ezek a betegek terhességük elő tt azonban teljes re
m issióban voltak, vesefunkcióik épek, vagy csak igen eny
he eltérést mutattak (14). Ha recidiva mégis elő fordult, az 

enyhe lefolyást mutatott és corticosteroid adásával 
könnyen rendezni lehetett (2, 22). Csak elvétve fordult elő  
irreverzibilis vesefunkció romlás vagy egyéb súlyos szö
vő dmény miatt az anya halála (16, 38). Ezen tanulmányok 
közül érdemes kiemelni Hayslett, Jüngers, Bobrie ered

ményeit (2, 11, 14, 16, 22). Hayslett és Lynn 1980-ban 47 
beteg kórlefolyását analizálták (16). A betegek 80%-a (43 
beteg) szenvedett lupus nephritisben, a vese laesiót 
77% -ban biopsiával is bizonyították. Megfigyelésük sze
rint a vesefolyamat 68%-ban nem változott vagy javult, ha 

a betegség inaktív stádiumban volt a fogamzás idején, és 
32%-ban tapasztaltak recidivát. A szülést követő en 3 hó
nappal azonban m indegyik beteg remissióba került. Ezzel 
szemben a betegek azon csoportjában, akiknek a vesebe
tegségük aktív volt a terhesség felléptekor, 52% -ban meg

felelő  therapia mellett a betegek vesemű ködése nem rom
lott, de az exacerbatiós rata az elő ző  csoport 32%-os 
értékével szemben 48%-nak adódott. Az exacerbatiók sú
lyosabbnak bizonyultak, ebben a csoportban 2 beteg meg
halt, 1 koraszülés után, 1 pedig 6 hónappal a szülést köve

tő en progrediáló veseelégtelenség tünetei miatt! 1982-ben 
Jüngers és mtsai 36 beteg kapcsán 7 olyan lupus nephritis
ben szenvedő  betegük eseménytelen graviditásáról adtak 
hírt, akiknek a nephritisük a legsúlyosabb szövettani elvál
tozást mutatta, diffus M R GN.-t. Ő k is hangsúlyozzák a 
koncepció elő tti tartós és teljes remissio kívánatos voltát 
(22). Ugyanez a munkacsoport 1962—1985 közötti idő szak 
tapasztalatairól is beszámol. 73 lupus nephritisben szenve
dő  beteg 213 terhességébő l 61%-os exacerbatiós gyakori
ságot észleltek, ha a betegség a fogamzás idején aktív volt. 
Csupán 7% volt a relapsus, ha a betegek remissióban vol
tak a terhesség kezdetén (2). Különösen súlyos lefolyás 
volt tapasztalható azon betegek esetében, ahol az SLE a 
terhesség alatt vagy közvetlenül a postpartum idejében



manifesztálódott. Hay slett és Lynn 9, Jüngers 9 és Imbas- 
ciati 8 terhes betegrő l számol be, akikben az SLE a terhes
ség alatt, ill. közvetlenül a postpartum idejében alakult ki 
(14, 20, 22). Hayslett és Lynn közleményében a 9 beteg kö
zül 5 betegnek súlyos nephrosissal járó tünetei voltak, ezek 
közül 2 beteg vese elváltozásához kifejezett szívelégtelen
ség, lymphadenopathia, sárgaság és pancreatitis is társult. 
Közülük 1 beteg 18 hónappal késő bb pancreatitisben meg
halt (14). Az aránylag súlyos kezdeti tünetek ellenére a 9 
betegbő l 7 beteg remissióba került, 5 beteg egészséges 
gyermeket szült (14). Imbasciati 8 esete közül 3 betegben 
a szülést követő en progressiv veseelégtelenség, anuria ala
kult ki, láz, súlyos leuko-thrombocytopenia kíséretében. 
Egy beteg disseminalt intravascularis coagulopathia és 
sepsis szövő dményei között meghalt (20). Jüngers 9 bete
gében hasonlóan a terhesség alatt lépett fel az SLE, arány
lag súlyos szövő dmények kialakulása (pleuritis, anaemia, 
thrombocytopenia, arthritis) után corticosteroidok adására 
a szülést követő en néhány hónapon belül m indegyik beteg 
remissióba került (22). Jelentő s tehát a különbség, ha a 
terhesség az SLE fennállása után lép fel, vagy ha a beteg
ség — szerencsére nem túl gyakran — a terhesség alatt 
vagy közvetlenül a postpartalis szakaszban manifestalódik 

(14).
SLE-ben elő forduló terhesség sajátos problémái: 

Rendkívül fontos elkülöníteni a terhességi toxicosis tüne
teit a lupus nephritis tüneteitő l. A terhességi toxaemia 
egészséges populatióban kb. 6—7% -ban fordul elő . Régeb
bi adat szerint 217 graviditásból 2,8 %-ban fordult elő  prae- 
eclampsia, míg SLE-hez társuló toxaemia esetében 

18%-ban alakult ki prae-eclampsiára vagy eclampsiára 
utaló tünetegyüttes (37). M indenesetre oedema, proteinu
ria, hypertensio esetén, ha m indez complementszint csök
kenéssel és anti-DNS AT koncentráció növekedésével jár 
együtt, haladéktalanul el kell kezdeni a corticosteroid the- 

rapiát. Á ltalában a hirtelen kialakuló, therapia resistens 
hypertensio, nagyfokú proteinuria, különböző  fokú oede
ma, gyorsan progrediáló olyguria, kimutatható szemészeti 
és neurológiai tünetek inkább a terhességi toxicosis súlyos 
szövő dményét, a prae-eclampsia, eclampsia kialakulását 
jelzik (37). A terhesség kezdetén a thrombocyta szám 
csökkenése várható, különösen azon betegek esetében, 
akik anamnesisében thrombocytopenia vagy lupus antico
agulans pozitivitás szerepel (28). Thrombocytopenia ki
alakulásának mechanizmusa nem ismert. Néhány közle

ményben thrombocyta-ellenes antitestek kimutatásáról van 
adat (28). Locks hin és mtsai inkább consumptiós coagulo- 
pathiával magyarázzák a thrombocyta szám csökkenését 
(28). A thrombocytopenia általában szülést követő en ren
dező dik (28). A lupus anticoagulans és cardio-lipin elleni 

AT-ek szerepével a 3. pontban foglalkozunk.

3. SLE hatása a terhességre és a magzatra 
Korábbi közlemények SLE-ben meglehető sen nagyará

nyú — 40—50% -os — magzatveszteséggel járó  terhessé

gekrő l számoltak be (11, 12, 13, 22, 34, 37, 38, 42). Az 
utóbbi években ebben a vonatkozásban is jelentő s javulás 
tapasztalható, nem ritka a sikeresen kihordott terhesség 
még a legsúlyosabb szövettani laesióval járó lupus nephri-

tisben sem (2, 11, 15, 17, 22, 31, 38). A terhesség első  har
madában a spontán abortus, majd a terhesség 3. trimeste- 
rében koraszülés, intrauterin elhalás, perinatalis halálo
zás, halvaszülés fordulhat elő  (11, 12, 22, 37, 42). A 
koraszülés megközelítő en 3-szor gyakoribb SLE-ben, 

m int a normális terhességben (37, 42). Hayslett összefog
laló tanulmányában 1980 elő tti 6 közlemény adatai alapján 
314 terhességbő l az élveszülések incidentiája 63%-nak 
adódott (15). Az 1980-as évek utáni közlemények adataiból 
kitű nik, hogy SLE-ben szenvedő  betegek terhességéből át
lagosan 76%-ban számíthatunk élő , egészséges magzat 
megszületésével (2, 15, 16, 19, 20, 22). Ez az arány még to
vábbi javulást mutatott akkor, ha a fogamzás idején a bete
gek klinikailag tartós remissióban voltak. Ebben az eset
ben Hayslett és Lynn 1980-ban 88%-ban, Houser 
100%-ban, 1982-ben Jüngers és mtsai 100%-ban élő , 
egészséges magzat megszületését írják le (14, 19, 22). 
1987-ben Bobrie és mtsai 15 éves megfigyelésüket tették 
közzé. 73 lupus nephritisben szenvedő  beteg 213 terhessé
gébő l 86,8 %-os volt az élveszülési arány és 13,1%-os a hal
vaszülési arány (2). Ugyanezen szerző k azt találták, hogy 
azon esetekben, ha a betegség a fogamzás idején klinikai
lag aktív volt, akkor az élve született magzati arány 
50—75%-ra csökkent. Még rosszabb volt a magzati túlélé
si arány (50—64% ), ha a terhesség alatt vagy a gyerme

kágyban jelentkeztek az SLE tünetei (14, 22). Míg a kora
szülések általában az anya betegségének aktivitásával 
hozhatók összefüggésbe, addig a spontán abortusok kiala
kulása és az anya betegsége között rendszerint ilyen korre
láció nem állapítható meg (37). A régebbi közlemények a 
nagy perinatalis halálozást a progressiv lupus nephritissei 
magyarázták (12, 13, 37). Az utóbbi néhány év megfigyelé
se alapján a terhesség alatt a corticosteroid therapia beve
zetésével a perinatalis magzati mortalitást jelentősen csök
kenteni lehetett (37).

A nagy abortus frekvencia, koraszülési és halvaszülé
si arányszámokat az irodalom többféleképpen magyarázza.
Ezek közül első ként említjük, hogy az SLE-re jellemző  
pathognosticus elváltozások a deciduaban is m egtalálha
tók, különösen akkor, ha a betegség klinikailag aktív. Az 

IC depositumok lerakódása a decidualis kis artériákban a 
placenta perfusio romlását idézheti elő . Megfigyeltek sú
lyos necrotisalo decidualis arteriolitist is (37). M ás adatok 
is immunológiai folyamatok szerepére hívják fel a figyel
met (39). Néhány esetben SLE-ben szenvedő  terhes nő 

placentájának extractumából ANA és anti-DNS AT-ket si
került izolálni. További érdekes megfigyelés, hogy im- 
munfluoresceines technikával trophoblast basalis memb
ránjában szemcsés elrendező désben IgG és C3 
com ponens tarta lm ú  depositum okat lehete tt k im u ta t

ni hason lóan , m in t veseérin tettség ese tén  a g lo m e ru
lus basa lis  m em brán jában  (37). Spon tán  ab o rtu s  gya
k o ri e lő fo rdu lásáró l szám oltak b e  ak k o r is, h a  a 
te rhesség  a la tt a betegek  vérében  lym phocy tae llenes 
ellenanyagok  vo ltak  (5, 31, 37, 39). E zen  m eg figye lé

sek  je len tő sek n ek  látszanak, de ok -okozati k ap cso la
tu k  a  szü lészeti szövő dm ények k ia laku lásában  m ég 
további b izony ításra szoru l. Sokkal fon tosabbnak  lát
sz ik  a th rom bosis pathogenetika i szerepe a spon tán  1429



abortu so к , koraszülések, in trau terin  foetus elhalás létre
jöttében. Számos szerző  figyelt meg különböző  k iter
jedésű  infarcerálódott terü letet a placenta kórbonctani 
vizsgálata során (1, 6, 8, 32). Nilson és mtsainak m eg
figyelését további számos közlem ény is megerő sítette (2, 
3, 4—6, 7, 8, 10, 26, 29, 30, 32 , 35), miszerint azok a 
betegek, akiknek a vérében lupus anticoagulans m u
tatható ki — (ezen AT-ek IgG vagy IgM típusú ellenanyag 
osztályba tartoznak) —, azok  különösen hajlamosak 
spontan abortusra vagy halvaszülésre. Köztudott, hogy 

a lupus anticoagulans AT-ek paradox módon annak el
lenére, hogy thromboplastin aktiváló faktorok ellen hat
nak, nem vérzékenységre, hanem  fokozott alvadási kész
ségre, thrombosisra hajlam osítanak (10, 26). Ezen lu
pus anticoagulans AT-ek 5—2 0 % -ban mutathatók ki SLE- 

ben szenvedő  betegek vérébő l (2, 10, 26). M ind ez 
ideig — intenzív kutatások e llenére — lupus anticoagu- 
lansszerű  ellenanyagok hatásmechanizmusát a throm 
bosis kialakulásában nem sikerü lt egyértelmű en tisztázni 
(29). M ivel ezen ellenanyagok nem csak SLE-ben, hanem 
más körfolyamatokban is elő fordulhatnak, továbbá a 
thrombotikus folyamatok a placentán kívül a szerve
zetben m ásutt is kialakulhatnak, több szerző  azt fel
tételezi, hogy ezen folyamat pathomechanizmusa közös. 
Mégpedig a vasculitisek egy  sajátos formájáról lehet 

szó (2, 3, 7). Lupus anticoagulans pozitív betegekben 
a magzati komplikációk hátterében a decidua és a placenta 
véredényeiben szinte mindig kimutatható az infarctus 
vagy necrosis (4). Azt feltételezik, hogy ezen IgG vagy 
IgM típusú anticoagulansszerű  ellenanyagok az érfalban 

lerakódva csökkentik a prostacyclinek kiáramlását, to
vábbá a thrombocyták phospholip id komponenséhez kap
csolódva idézhetik elő  a th rom bosis kialakulását (16). Lu
pus anticoagulans jelenléte sz in te mindig együtt jár  cardio- 
lipin (antiphospholipid) elleni AT-ek megjelenésével is (2, 

3, 10, 18, 20). Lockshin szerint SLE-ben szenvedő  nő k ter
hessége kapcsán megjelenő  cardiolipinellenes AT-ek leg
fő bbjelentő sége az, hogy legérzékenyebben jelzik a foetus 
intrauterin elhalását, vagy a m agzati dystress syndromát 
(2, 28). Anticardiolipin AT monitorozása tehát rendkívül 

fontos, különösen azon anyák esetében, akiknek az anam- 
nesisében ismételt korai abortus vagy egyéb szülészeti szö
vő dmény szerepel (2, 28). A  kórosan emelkedett anticar
diolipin AT szintet gyakran kísérik  magzati rendelle
nességek, pl. a magzati szívm ű ködés frekvenciájának 

csökkenése, az anya nem é rz i a magzat mozgását, a 
has körfogatában is csökkenés következik be (oligohyd- 
rammion) (29). Mindezen rendellenességek korai felisme
résére fontos a hasi ultrahang vizsgálata, valamint az ante
partum foetalis szívfrekvenciateszt elvégzése (39). 

Összefoglalóan SLE különösen akkor veszélyezteti a ter
hesség sikeres kimenetelét, ha a betegség aktív a fogamzás 
idejében. További rizikót je len t a lupus anticoagulans, va
lamint cardiolipin elleni AT-ek jelenlétén kívül, a súlyos 
hypertensio, proteinuria nephrosis syndromával, beszű 

kült vesefunkciók, ezek a tényező k komolyan ronthatják a 
magzat életkilátásait (28).

Neonatalis lupus: Szülést követő en első sorban azon 
1430 betegek újszülöttjeiben lehet neonatalis lupus kialakulásá

val számolni, amikor a terhes vérében RO vagy másik ne
vén SSA antigén — azaz ribonucleoprotein elleni AT izo
lálható (41). Leggyakrabban ezen beteg újszülöttjeiben III- 
fokú AV-blokk mutatható ki, amely miatt a csecsemő kben 
gyakran pacemaker beültetésre kerül sor (41). Első - vagy 

másodfokú AV-blokk, valamint egyéb cardialis rendelle
nesség pl. pericarditis sokkal ritkábban fordul elő (41). A 
neonatalis lupus gyakori tünetei közé tartozik még a test- 
szerte megjelenő  maculo-papulosus bő rkiütés. Az arcon 
néha a típusos — pillangószámyszerű  erythema, ves
pertilio is megjelenik. A bő rjelenségek már rendszerint 
születéskor vagy néhány nappal késő bb láthatók, és né
hány hét vagy hónap elteltével, nyomtalanul elmúlnak (24, 
28). Ezenkívül, thrombocytopenia (különösen akkor, ha 
az anya szülés elő tt is thrombocytopeniás volt), anaemia, 
hepatosplenomegalia, igen ritkán GN is elő fordulhat (41). 
Therapiára azonban gyakorlatilag soha nincs szükség, m i
vel minden tünet spontán megszű nik. Fontos ezen tünete
ket a congenitalis cytomegalia virus infectiótól elkülöníte
ni (28). A congenitalis lupus tüneteinek kialakulása nagy 

valószínű séggel az anyai AT-ek placentán való átjutásával 
magyarázható (25). Az Ro antigént a magzatok bő rében és 
szívizomzatában is ki lehetett mutatni, ennek ellenére a Ro 
antigen elleni AT-ek pathogeneticus szerepének tisztázása 
a neonatalis lupus létrejöttében további vizsgálatokra szo

rul (25). Genetikai tényező k szerepére utalhat Lockshin, 
valamint Watson megfigyelése, m iszerint, DR-3 positiv 
HLA típussal rendelkező  anyák magzatjaiban a neonatalis 
lupus kialakulása lényegesen gyakoribb, mint DR-3 nega
tív anyákban (28, 41). Végezetül az a kérdés, hogy vajon 

a terhességet megelő ző  tartós cytostaticus kezelés okoz-e 
geneticus károsodást, csak hosszú távú, sok beteg pros- 
pectiv megfigyelésével kapott eredmények alapján vála
szolható meg (37).

4. A beteg gondozása és kezelése terhesség alatt és
után

A beteg gondozása az immunológus-belgyógyász és 
szülész-nő gyógyász összehangolt munkájára épül. Az 
alapbetegség kiújulási hajlama miatt a terhes anyát rend
szeresen ellenő rzi részint a belgyógyász, másrészt a várha
tó szülészeti szövő dmények megakadályozása céljából a 
szülész-nő gyógyász. Az alapbetegség stabil állapotban tar
tása a zavartalan terhesség biztosítéka is. Lupus anticoagu
lans, ill. cardiolipin elleni AT gondos monitorozására van 

szükség, ha az anamnesisben többször is spontan abortus, 
halvaszülés szerepel (2, 14, 29). Ebben az esetben a ter
hesség 25. hetétő l rendszeresen vizsgálandó a magzati szív 
frekvencia, hasi UH vizsgálattal a terhesség, a magzat fej
lő dése kísérhető  nyomon. Cardiolipin elleni AT-ek megje

lenésekor a placenta infarctus megakadályozása céljából, 
a magzati dystress megelő zésére corticosteroid therapia 
bevezetése szükséges. Számos szerző  Prednisolon mellett 
kis dózisban salicyl (40—60 mg/die) therapiát is javasol (2, 
4, 28, 32). Ha a lupus anticoagulans, vagy cardiolipin elle

ni AT thrombocytopeniával társul, az a corticosteroid the
rapia abszolút javallatát jelenti a magzat megmentése cél
jából (29). A másik indikáció a corticosteroid therapia 
elkezdéséhez a betegség exacerbatiója. A recidiva bizonyí-



tásához a klinikai tünetek megjelenése mellett az össz- 
komplement szint, ill. a C3—C4 componensek, valamint 
az anti-DNS-AT koncentrációjának monitorozása lehet 
hasznos (2, 16, 22, 37, 43). A  complement szint hirtelen 
csökkenése, az anti-DNS-At szint egyidejű  megemelkedé

sével jó l jelezheti a relapsust m ár a klinikai tünetek megje
lenése elő tt (16, 22, 27, 37,43). Corticosteroidok teratogen 
hatása — az Imuranhoz hasonlóan — elhanyagolható, mi
vel a placenta enzimatikus úton — 11-beta-hydroxylase se
gítségével — gyorsan inaktiválja, így a magzatba kerülő  
steroid 17-ketosteroiddá metabolizálódik (14, 33). Terhes
ség alatt a corticosteroid therapia elkezdése mindig egyé
nileg mérlegelendő . Irodalmi adatók alapján a bekövetke
ző  általános szempontok követése ajánlható (37):

— Enyhe tünetek esetén kis dózisban adható cortico
steroid.

— Jelentő s aktivitásra utaló klinikai tünetek és labor
leletek esetében (pl. láz, serositis, Coombs positiv anae
mia) erő teljes corticosteroid kezelés szükséges. Lehető ség 
szerint a dózis mielő bbi csökkentése kívánatos a magzat ér
dekében (2, 22, 43).

— Néhány szerző  súlyos lupus nephritisre utaló 
anamnesis esetében, a harmadik trimester utolsó hónapjá
ban — klinikai aktivitás hiánya esetén is — corticosteroid 
therapiát indít fenntartó dózisban, preventív célzattal (22, 
34).

— A vajúdás, szülés megindulásakor általában nagy 
dózisban (pl. 100 mg Di-Adreson-Fa iv) kezdjük adni a 
corticosteroidot.

— M ajd a szülést követő  2—3 hétig a corticosteroid 
kezelést a relapsus megakadályozása céljából 40—60 
mg/die adagban célszerű  tovább folytami a klinikai állapot
tól függő en. A szülést követő  8. hétig ezt a dózist fokozato
san le kell építeni, majd lehető ség szerint teljesen elhagyni 
(22, 37, 43).

További therapiás javaslatok
— Cytostaticumok közül az alkyláló szerek, pl. a 

Cyclophosphamid adása kifejezett teratogen, ill. genetikai 
károsító hatása miatt egyértelmű en kontraindikált, de az 
anya életét veszélyeztető  súlyos állapotban egyéb cytostati- 

cum pl. Imuran alkalmazható (16, 28, 37).
— A nem steroid gyulladásgátlók alkalmazása pros

tacyclin szintézist gátló hatásuk miatt nem tanácsos, mivel 
a magzatban pulmonalis hypertensiót, ductus Botalli korai 
elzáródását okozhatják. A salicylatok szedését néhány 

nappal a szülés elő tt fel kell függeszteni, mivel elhúzódó 
szülést és vérzékenységet okozhatnak szülés alatt (28).

— Antimaláriás szerek alkalmazása esetleges terato
gen hatásuk miatt szintén mellő zendő  (16).

— Prae-eclampsia, jelentő s hypertensio adequat mó
don kezelendő  (2, 22, 37). v 5

5. Szoptatás SLE-ben
A vélemények megoszlanak, vannak szerző k, akik az 

anya tehermentesítése céljából ablactatiót javasolnak, míg 

mások a magzat érdekében, ha az anya betegsége remissió
ban van, nem ellenzik a szoptatást (28, 37). Ha az anya a 
postpartum idejében corticosteroidra szorul, akkor taná
csos a napi corticosteroid dózist a reggeli első  szoptatás

utánra idő zíteni. így az esetleges steroid mellékhatás mini
málisra csökkenthető  az újszülöttben. Klinikai megfigye
lések szerint 30 mg/die Prednisolon hosszabb távon sem 
okozott kóros mellékhatást az újszülöttben (28, 37). Cytos
taticumok alkalmazása a szoptatás ideje alatt közismert 

mellékhatások miatt nem jöhet szóba (16, 37).

6. Esetismertetés
Nné S. A. (szül. 1966) alapbetegségét, SLE-t 1984 áprilisában 

típusos klinikai tünetegyüttes és serologiai leletek alapján (anti- 
DNS AT, LE-sejt, ANA, IC, kryoglobulin, vvt-Coombs pozitivi- 
tás) diagnosztizáltuk. A vesebiopsia mesangialis proliferativ 
GN-t igazolt. A betegség kezdetekor a proteinuria maxim um a 5,3 
g/24 h-nak bizonyult. Kreatinin clearence normális volt. K ifeje
zett vese laesióhoz jelentő s Coombs pozitív anaemia is csatlako
zott. A betegség kezdetéig a beteg fogamzásgátlót szedett (M icro
follin, Norculot) 1 éven át. Több gyógyszerre volt allergiás 
túlérzékenysége (Sulphonamid, Acethylsalicylsav). 1986. januá
rig immunsuppressiós kezelésben részesült (Imuran, Predniso
lon). 1986. januártól teljes rem issióba került, ettő l kezdve im
munsuppressiós kezelésre nem volt szükség. Rendszeresen 
ellenő riztük. 1986. november 10-én felvételére graviditás miatt 
került sor annak eldöntése céljából, hogy terhessége az alapbe
tegsége miatt megtartható-e. 1986. október 30-án a Schöpf-Merei 
Ágoston Kórház nő gyógyászati szakrendelésén kb. 5 hetes gravi- 
ditást állapítottak meg. A beteg klinikailag tünet- és panaszmen
tes volt. Belgyógyászati és nő gyógyászati státusában lényeges kó
ros eltérés nem volt észlelhető . Testsúly: 50,5 kg, testmagasság 
164 cm volt. Az alapbetegség serologiailag is rem issióban volt. 
(Anti-DNS: 10 U /m l, IC, kryoglobulin, LE-sejt, G am ma— 
Latex-próba, lupus anticoagulans negatív volt.) Se-IgA: 140,
IgG: 1605, IgM: 114, C3 comp.: 136, A lpha-2-haptoglobin: 206 
mg/dl volt. K iemeljük továbbá mérsékelten emelkedett vvt. 
süllyedés értékét: 56-35-28 mm/h, mérsékelt fokú anaem iát (hb:
7,2—6,9 mmol/1). Thrombocyta: lÓOOOO/mm3, fvs: 5500/m m 3. 
Qualitativ vérkép normális megoszlású volt. ANF reakció: + +  
pozitivitást mutatott, amely a betegség kezdete óta folyamatosan 
pozitív volt.

Mindezek alapján mivel a graviditásnak a nő gyógyász véle
ménye szerint nő gyógyászati kontraindikációja nem volt, vala
m int az alapbetegség közel 1 éve immunsuppressiv gyógyszerek 
szedése nélkül is remissióban volt, a beteg kérésére a terhesség 
megtartása mellett döntöttünk. Ezt követő en rendszeres havi bel
gyógyászati és nő gyógyászati ellenő rzések mellett eseménytelen 
graviditást észleltünk. Testsúlya a szülésig fokozatosan 60 kg-ra 
nő tt. Vesefunkciói mindvégig kifogástalanok maradtak (vizelet 
fehérje: 0 g/die — max. 0,08 g/die volt). Serologiai leleteiben 
sem észleltünk kóros eltérést (anti-DNS, C3 comp., LE-sejt, IC, 
kryoglobulin, lupus anticoagulans, gamma-Latex próba). Ter
hesség harmadik trimesterében mérsékelt fokú, enyhe direct 
Coombs pozitivitással járó  anaemia (Hb: 6,2 mmol/1), throm bo
cytopenia (60000/m m 3) miatt corticosteroid therapiát kezdtünk,
20 mg/die dózisban, amelyet a szülés kezdetéig fenntartottunk.
Emellett a direkt Coombs próba enyhén pozitív m aradt, ANA 
amely az egész terhesség alatt pozitív volt — szülés elő tt negatív 
lett. 1987. június 5-én 23 órakor a vajúdás elkezdésekor 100 mg 
Di-Adreson-F-aquosumot kapott a beteg, a szülés 2 óra 20 perc 
alatt lezajlott, 1987. június 6-án egészséges, 3,8 kg-os leánygyer
meket szült. Eseménytelen gyermekágy után, június 12-én anya 
és egészséges csecsemő je elhagyhatta a szülészeti osztályt. Ott
honában tünetmentes postpartalis periódus következett. Ä corti
costeroid dózisát fokozatosan csökkenteni lehetett, majd a szülést 
követő  4. hónap végére a Prednisolon therapiát teljesen elhagy
tuk. 1987. november végéig tekintettel arra, hogy a beteg 
remissióban volt, az anya a gyermekét szoptatta, a gyermek 
egészségesen fejlő dött. Legutóbbi kontroll kapcsán is anya és 
gyermeke egészségesek.

Fiatal nő betegünk kortörténete — az irodalmi adatok

kal megegyező en — azt bizonyítja, hogy ma m ár az SLE 1431



— még súlyos veseérintettség esetén — sem lehet akadálya 
sikeres kimenetelű  terhességnek, ha a beteg a concepcio 
idejében klinikailag tartós rem issióban van.
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Szerző k 18 GnRH terheléses teszt és 24 GnRH-nal kezelt 

ciklus plasma prolactin értékeit dolgozták fel. 17 GnRH 
terheléses teszt során a prolactin termelő dése lényegében 
változatlan szinten maradt, tehát az egyszeri GnRH pulzus 
nem emelte a prolactin szintet. Egy esetben a GnRH be
adását követő en nagyfokú prolactin szint emelkedést ta
pasztaltak, amit a további pulzatorikus GnRH kezelés 
szempontjából rossz prognosztikai elő jelnek tartanak. Si
kertelen pulzatorikus GnRH kezelés alatt a prolactin elvá
lasztás monoton jellegű , ugyanakkor az ovulatiót eredmé
nyező  kezelés során, még a hyperprolactinaemiás 

esetekben is, a praeovulatiós, valamint a luteális szakban 
magasabb prolactin értékeket mértek, mint a korai follicu
laris fázisban.

Changes in Prolactin Level During Pulsatile Infusion o f 
Gonadotropin Releasing Hormone. Plasma prolactin lev
els were measured in 18 GnRH loading tests and, in 24 cy
cles involving treatment with GnRH. During 17 GnRH 
loading tests the prolactin levels production rem ained v ir

tually unchanged, the individual GnRH pulses not raising 
the prolactin level. In one case the GnRH loading test led 
to a considerable rise in prolactin level, which is consi
dered to be a pathological prognostic sign as concerns sub
sequent GnRH treatment. During unsuccessful pulsatile 

GnRH treatment, the prolactin secretion in monotonous, 
while treatment resulting in ovulation, even in hyper
prolactinaemia cases, is accompanied by higher prolactin 
levels in the preovulation and luteal periods than in the ear
ly follicular phase.

A prolactin fontos szerepet játszik a menstruatiós cik
lus regulatiójában. A prolactin elválasztás egy biológiai 
ritmust követ, nemcsak az életkor elő rehaladásával figyel
hető  meg változás, hanem napszaki ingadozása is van, ahol 
az éjszaka m ért értékek a magasabbak (7).

A normális menstruatiós ciklus alatt sem egyenletes 

mértékű  a prolactin termelő dés, mert a praeovulatiós, va
lamint a secretiós szakban magasabb prolactin értékek 
mérhető k, m int a korai follicularis periódusban (1, 10). Is
meretes, hogy a hyperprolactinaemia (> 6 0 0  mU/1) ano- 
vulációt okoz.

Hypophysis sejtkultúrákban a gonadotropin releasing 
hormon (GnRH) stimulálja a prolactin termelő dést (3).

1983 óta foglalkozunk a GnRH pulzatorikus adagolá
sával normo- és hypogonadotropos anovulatiós kórképek
ben az ovulatio kiválasztására. Kezdetben a hyperprolacti

naemia a GnRH kezelés ellenjavallataként szerepelt (8). 
Első k között Leyendecker és mtsai (7) számoltak be ered
ményes petefészek stimulációról hyperprolactinaemiában. 
Közleményünkben arra a kérdésre kerestünk választ, ho
gyan változik a prolactin szint GnRH kezelés alatt.

Kulcsszavak: gonadotropin releasing hormon, pulzatorikus 
ónfúzió, prolactin.

Rövidítések: FSH: folliculus stimuláló hormon, LH : luteini- 
záló hormon, GnRH: gonadotropin releasing hormon.

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 27. szám

Betegek és módszer

A vizsgálatban 18 normo- és hypogonadotropos prim er, ill. 
secunder am enorrhoeában szenvedő  beteg vett részt. 18 GnRH 
terheléses teszt és 24 GnRH-nal kezelt ciklus plasma prolactin 
értékeit dolgoztuk fel. Az FSH és LH értékek a kezelés elő tt ala
csony vagy normális tartományba estek. A plasma testosteron 
szint minden esetben, a prolactin két esetet kivéve, norm ális érté
ket mutatott. Senki sem szenvedett más endokrin vagy rendszer- 
betegségben és a kariotípusuk 46 XX volt. Valamennyi esetben 
a kezelés elő tt elvégzett clomiphen terápia 3 ciklusban (5 x  100 
mg Clostilbegyt®, EGYT) eredménytelen volt, ovulatio nem követke
zett be. A GnRH pulzatorikus adagolását GnRH terheléses teszt elő z
te meg: 100 pg GnRH-t adtunk egyszeri intravénás injectióként és 
néztük a plasma FSH, LH és prolactin szint változását az injectiót kö
vető  15., 30., 60. és 120. percben és a kapott értékeket hasonlítottuk 
össze a GnRH beadását megelő ző  15 perccel vett vér hormonértékei
vel. Fiziológiásnak tekintettük a választ abban az esetben, ha az LH 
szint növekedés nagyobb volt, mint 4 Е Л , az FSH szint emelkedés pe
dig kétszerese a kiindulási értéknek.

Kisméretű , elemmel mű ködtetett, hordozható computerizált 
infúziós pumpával (Zyklomat®, Ferring, D-2300 Kiel) adagoltuk a 
GnRH (Gonadorelin®, Ferring) 20 yUg-os adagját, 50 p\ fiziológiás 
NaCl-ban oldva, iv. katéteren át, rendszerint a véna cubitalisba 90 
percenként. A kezelés alatt naponta ellenő riztük az alaphő mérsékle
tet, a cervix nyák állapotát, a vizelet oestrogen-3-alfa-glucoronid 
ürítést, a plasma FSH, LH, prolactin, progesteron szintet és ultra
hang folliculometriát is végeztünk. A hormonmeghatározások a 
„WHO Matched Reagent Program” RIA módszerei szerint folytak. 
Ovulatiót az alaphő mérsékleti görbe emelkedésével, legalább 10 na
pon át tartó 15 nmol/1 feletti progesteron szinttel, a ,,feming teszt” 
negatívvá válásával igazoltuk (ovulatio után tárgylemezen beszárított 
cervicalis nyák páfrányozottságának a megszű nése), Ш . terhesség
gel, melyet immunológiai terhességi próbával, majd ultrahangvizs
gálattal bizonyítottunk.
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Eredmények

A 18 GnRH terheléses teszt során 17 esetben a pro lac
tin értéke lényegesen nem változott (1. ábra).

Egy esetben a GnRH beadását követő en a prolactin 

szint hirtelen emelkedett és a kiindulási érték többszörösét 
érte el. Jóllehet az LH értéke is emelkedett, de az FSH a 
kiindulási értéken maradt. Ezen hyperprolactinaemiás re
actio után a pulzatorikus GnRH kezelés nem vezetett ered
ményre, az ovulatiót nem sikerült kiváltani (2. ábra).

FSH.LH ÍPrTl
tlUÍÜ (mu/u

1. ábra: Reactiv GnRH terheléses teszt (D. I  24 éves)

FSH . LH . Pr*
IIU/U (mU/ )

2. ábra: Eredménytelen GnRH terheléses teszt (Sz. K. 26 éves) A 
G nRH beadását követő en jelentő s prolactin szint 
emelkedés

%
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A norm ális menstruatiós ciklushoz hasonlóan, ovula
tiót eredményező  GnRH kezelés során, az ovulatio idején, 

valamint a luteális szakban a prolactin értékek m agasabb
nak adódtak (3. ábra).

Eredménytelen GnRH kezelés alatt a prolactin elvá
lasztás monoton jellegű , h iányzik a praeovulatiós, vala
mint a secretiós szakra jellem ző  emelkedettebb prolactin 

szint (4. ábra).
Eredményes GnRH tesztet követő en két esetben hy

perprolactinaemiás kórképekben is megkíséreltük az ovu
latiót kiváltani a GnRH pulzatorikus adagolásával, m iköz
ben a ciklus alatt nyomon követtük a prolactin szint 

változásait. Mérsékelten magas prolactin szint (1500 mU/1)

3. ábra: Ovulatiót eredményező  pulzatorikus GnRH kezelés (V. 
Gy.-né, 27 éves)

4. ábra: Sikertelen GnRH kezelés. Az ovulatio nem váltódott ki. 
(Cs. Gy.-né, 23 éves)



5. ábra: Eredményes GnRH kezelés mérsékelten magas hyperp
rolactinaemia esetén (K. J.-né, 28 éves)

ábra: Terhességet eredményező  GnRH kezelés jelentő sen 
emelkedett prolactin szint esetében 
(K. L.-né, 28 éves)

esetében is kiváltódott az ovulatio, a prolactin értékek a ke

zelés alatt nem csökkentek, ső t az ovulatiót megelőző en és 
a luteális szakban a kiindulási értékeknél magasabbnak 
adódtak (5. ábra).

Hasonlóképpen változott a prolactin szint a jelen
tő sen emelkedett hyperprolactinaemia (7500 mU/1) eseté

ben is, a kezelés hatására terhesség következett be (6. 
ábra).

Az ovulatiót eredményező  GnRH kezelések (kivéve a 
két hyperprolactinaemiás esetet) során meghatározott pro
lactin értékek közül kiemeltük a korai follicularis, a prae- 
ovulatiós, valamint a secretiós periódus jellem ző  adatait, 
az eredményeket táblázatban hasonlítottuk össze.

1. táblázat: A pro lactin szin t a laku lása pulzatorikus GnRH-nal  

kezelt ovu latiós c ik lusokban
(n = 17) x±S D (m U /l)

ciklus szakaszai
korai follicularis praeovulatiós secretiós

'  5—7. 12—14. 21—23. nap

Prolactin 234 ± 9 6
X

. 503±114
XX

492 ±102

X, xx: a korai follicularis szak prolactin értékeihez viszonyított válto
zás: p < 0 ,0 0 1

Megbeszélés

Hyperprolactinaemiában a túl magas prolactin szint 
gátolja a hypothalamicus GnRH pulzatiót, hiányzik a sza
kaszos LH elválasztás, ami anovulatióhoz vezet. A  pulza
torikus formában exogen adagolt GnRH a prolactin terme
lő dés csökkenése nélkül töri át a „prolactin gátat” és fejti 
ki inductiós hatását a hypophysis-ovárium tengely mű kö
désére (6, 9). Jóllehet in vitro GnRH adagolásával hypo
physis sejtkultúrában bizonyos oestrogen szint m ellett a 
prolactin termelő dést fokozni lehet, de ezen prolactin szin

tet emelő  hatásnak egyértelmű  magyarázata nincs. Black- 
well és mtsai (3) véleményében is több alternatíva fordul 
elő : GnRH direkt hatása a hypophysis lactotrop sejtjeire, 
receptor szintű  hatás a lactotrop sejtekre, esetleg a TRH 
szintézis fokozódása vezet a prolactin kiválasztás emelke

déséhez. Denefés mtsa (4) a hypophysis sejtek (lactotrop 
és gonadotrop) közötti paracrine interactióban keresi a fo
lyamat magyarázatának lehető ségét. Begeot és mtsai (2) a 
hypophysis lactotrop sejtjeinek differentiatióját érte el 
GnRH adagolásával, ami szintén a direkt GnRH hatást 

erő síti meg. M indezek mellett szerepe lehet a kezelés so
rán emelkedő  oestrogen kiválasztásnak is, hiszen a maga
sabb értékek esetében emelkedettebb a prolactin szint is (a 
■ két oestrogen csúcs idején). Más vélemények és megfigye
lések szerint a progeszteronnak is jelentő sége lehet a pro

lactin szint emelkedésben. Luteális elégtelenségben a sec- 1435
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retiós fázisban alacsonyabb prolactin elválasztás tapasztal
ható, ami exogen adagolt progesteronnal fokozható (5, 11). 
A kérdés pontos tisztázására m ég további vizsgálatokra 
van szükség.

Tapasztalataink alapján elmondhatjuk, hogy a GnRH • 

terheléses teszt során a prolactin termelő dés változatlan 
szinten marad, tehát az egyszeri G nRH  pulzus nem emeli 
a prolactin szintet. Egy esetben találkoztunk a GnRH be
adását követő en fellépő  jelentő s prolactin szint emelkedés
sel, és ezen hyperprolactinaemiás reactiót követő en elvég
zett pulzatorikus GnRH kezelés eredménytelen lett. A 
ciklus folyamán a .prolactin kiválasztás egyenletesen m a
gas szinten maradt. Valószínű leg a hypophysis lactotrop 
sejtek GnRH iránti túlzott érzékenysége vezet az extrém 
magas prolactin termelő déshez, am i a további GnRH keze

lés szempontjából gátló tényező ként szerepel. Tehát a 
GnRH terheléses teszt során fellépő  nagyfokú prolactin 
szint emelkedés a további GnRH kezelés szempontjából 
rossz prognosztikai elő jelű , nagy valószínű séggel az ovu- 
latio nem fog kiváltódni. Sikertelen GnRH kezelés alatt a 

prolactin elválasztás monoton je llegű , ugyanakkor az ovu- 
latiót eredményező  kezelés során, m ég a hyperprolactinae
miás esetekben is, a praeovulatiós, valamint secretiós 
szakban magasabb prolactin értékeket kaptunk, mint a ko
rai follicularis fázisban.

A kezelések során egy esetben lépett fel thrombophle
bitis, ami a vénás kanül áthelyezését tette szükségessé. 
Egyéb mellékhatást nem találtunk.

Valamennyi betegünk a vizsgálatra önként jelentkezett.

A kezelés lényegérő l, annak lehetséges szövő dményeirő l a 
helsinki/tokiói nyilatkozat szellemében szóban és írásban 
felvilágosítást kaptak, melyet kézjegyükkel láttak el.

IRODALOM: 1. Armeanu, M. C., Frölich, M ., Lequin, R. M.: Cir
cadian rhythm of prolactin during the menstrual cycle. Fertil. Steril. 
46, 315, 1986. — 2. Begeot, M ., Hemming, F. J., DuBois, P. M.: 
Induction of pituitary lactotrope differentiation by luteinizing hor
mone alpha subunit. Science 226, 566, 1984. — 3. Blackwell, R. E., 
Rodgers-Neame, N. T , Bradley, E. L ,  Asch, R. H.: Regulation of 
human prolactin secretion by gonadotropin-releasing hormone in 
vitro. Fertil. Steril. 46, 26, 1986. — 4. Denef, C., Andries, M.: Evi
dence for paracrine interaction between gonadotrophs and lacto- 
trophs in pituitary cell aggregates. Endocrinology, 112, 813, 1983. — 
5. De Greef, W. J., Zeilmaker, G. H.: Regulation of prolactin secre
tion during the luteal phase in the rat. Endocrinology, 102, 1150, 
1978. — 6. Gindoff, P. R ., Loucopoulos, A ., Jewelewicz, R.: Treat
ment of hyperprolactinemia amenorrhoea wiht pulsatile 
gonadotropin, releasing hormone therapy. Fertil. Steril. 46, 1156, 
1986. — 7. Leyendecker, G., Struve, T, Plotz, E. J.: Induction of 
ovulation with chronic intermitten (Pulsatile) administration of Lh- 
RH in women with hypothalamic and hyperproláctinemic amenor
rhoea. Arch. Gynecol. 177, 229, 1981. — 8. Nillius, S. J., Fries, H. 
and Wide, L.: Successful induction of follicular maturation and ovu
lation by prolonged treatment with LH-Releasing Hormone in 
women with anorexia nervosa. Amer. J. Obstet. GynecoL 921, 122, 
1975. — 9. del Pozo, E., Jaton, A. L.: Prolactin, Sandoz AG, Bázel, 
1984. — 10. Vekemans, M., Delvoye, P , Hermite, M. L ,  Robijn, 
C.: Serum prolactin levels during the menstrual cycle. J. Clin. En
docrinol. Metab. 44, 989, 1977. — 11. Yu-Kang Ting, Clifford, A., 
Wdters et al.: Prolactin production by explants of normal, luteal 
phase defective and corrected luteal phase defective late secretory 
endometrium. Am. J. Obstet, and Gynec. 151, 801, 1985.

(Koloszár Sándor dr. Szeged, Pf. 438. 6725)
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és Karmazsin László dr. d ia g n o s z t ik á ja

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Gyermekklinika 
(igazgató: Karmazsin László dr.)

Jellegzetes ultrahangjelek alapján a corpus callosum agene

sia élő ben diagnosztizálható. A corpus callosum rajzolatá
nak, valamint a sulcus pericallosus és cinguli képleteknek 
a hiánya, a széles interhemisphaerikus fissura, az oldalra 
helyezett, homorú medialis pontúm frontális szarvak segí
tenek a felismerésben. Szerző k újszülött-, illetve 2 hónapos 

korban ultrahanggal diagnosztizált két esetük kapcsán is
mertetik a corpus callosum ultrahanganatómiáját, valamint 
az agenesia ultrahangjeleit, illetve neurológiai jelentő ségét.

A corpus callosum a két agyféltekét összekötő  com

missuralis pályarendszer. Úgyszólván minden olyan agyké
regsejtnek, amelynek idegnyúlványa elhagyja az agykérget, 
van egy collateralis jellegű  nyúlványa is, amely a corpus 
callosumon átmegy a másik agyféltekébe, és sokszor — bár 
nem kizárólag — az eredetének megfelelő  tükörképi kéreg

részben végző dik (20).
A corpus callosum hiánya lehet részleges vagy teljes, 

jelentkezhet izolált laesióként, ilyenkor csekély neurológiai 
tünettel jár; vagy egyéb agyi fejlő dési hibához társulva több
nyire súlyos neurológiai következményeket okoz (5, 13). 

Közleményünkben ultrahanggal fiatal csecsemő kben diag
nosztizált két esetünk kapcsán összefoglaljuk a fejlő dési 
rendellenesség ultrahangos és klinikai jellemző it.

Corpus callosum anatómia és ultrahangos ábrázolás

A corpus callosum félhold alakú, vastag fehérállo- 
mány-lemez, amely a supratentorialis agyállománynak több 
mint 10 % -át adja (6). Elöl térdszerű en hajlik vissza (genu 

corporis callosi), alsó része fokozatosan elvékonyod
va a III. agykamra mellső  fala irányában lefelé fordul 
(rostrum corporis callosi), amely aztán a commissura ante

rior elő tt átmegy a lamina terminalis cinereába. Teste (cor

pus) megközelítő leg vízszintesen fut hátrafelé egészen a 
nyakszirtlebeny elejéig, itt hátsó vége kissé megvastagodik, 
tulajdonképpen aláfelé visszacsapódik (splenium corporis 

callosi). A felső  kéreg rostjai a féltekékbe beérve, azonnal 

felfelé hajlanak és harapófogószerű en mindjárt visszahajla- 
nak az agy medialis felszíne felé. A genuban az elülső  ros
tok, a spleniumban a hátsó rostok hajlanak a medialis fel
szín felé és ezzel létrehozzák az elülső  és hátsó forcepsnek 

nevezett rostozatokat. A corpus callosum mélyebb rostjai 

mindjobban vízszintesek, majd a legmélyebbek lefelé hajla-

Orvosi HetUap 1989. 130. évfolyam 27. szám

Sonographic diagnosis o f  the agenesis o f  the corpus callo

sum. Agenesis of the corpus callosum may be diagnosed 
successfully in vivo when sonograms demonstrate absence 
of corpus callosum, absence of pericallosal and cingulate 
sulci, wide interhemispheric fissure, small laterally posi

tioned frontal horns with concave lateral borders. Two cases 
of corpus callosum agenesis were diagnosed in early infan
cy by ultrasound. Ultrasonographic anatomy of the corpus 
callosum and characteristic ultrasound features and neuro
logical findings of agenesis are described.

nak az agykéreg alapi felszíne felé. A corpus callosumnak 
ezen mély rostjai az oldalkamra tetejét, illetve a temporalis 
lebenybe lehajtó alsó szarvának oldalfalát képezik. A cor
pus callosum alsó felszíne az oldalkamrák frontalis szarvá
nak és testének, valamint a cavum septi pellucidinek a tete

jé t képezi. Fölötte mindkét oldalon a gyrus cinguli 
helyezkedik el, amelyeket egymástól az interhemisphaesi- 
kus fissura választ el. A corpus callosum és a gyrus cinguli 
között a sulcus pericallosus, a gyrus cinguli fölött pedig a 
sulcus cinguli húzódik (6, 20).

Koponya ultrahangképen koronametszetben a corpus 
callosum keskny echoszegény sáv formájában ábrázolódik az 
oldalkamrák frontalis szarva és a cavum pellucidi tetején. Fö
lötte két vastagabb szintén echoszegény sáv a páros gyrus 
cinguli, közöttük függő leges echogazdag vonal az interhe

misphaerikus fissura. A sulcus cinguli és corpus callosum 
közötti echogazdag vonal a sulcus pericallosus, a gyrus cin
guli fölött pedig a sulcus cinguli látható (1. ábra).

Sagittalis síkban a corpus callosum echoszegény ívelt 
sáv képében jelentkezik az oldalkamrák frontalis szarva, a 

cavum septi pellucidi, valamint a harmadik agykamra echo- 
mentes képlete fölött. A gyrus cinguli szintén echoszegény 
szélesebb sáv, amely a corpus callosum görbületét kíséri. A 
sulcus pericallosus élesen echogén vonal formájában választ
ja  el a fenti két képletet. A gyrus cingulit felülrő l az élesen 

echogén sulcus cinguli határolja. A többi sulcus vékony 
echogén vonal formájában csatlakozik a sulcus pericallosus- 
hoz (2. ábra).

Esetismertetések

1. eset. Egészséges 25 éves nő  első  terhességének 27. hetétő l 
a szülészeti ultrahangvizsgálat során az oldalkam rák occipitalis 
szarvának tágulatát észlelték. A ventriculomegalia nem progredi-

%
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1. ábra: Koronametszetben a corpus callosum  echoszegény sáv 
az olda l kamrák frontalis szarva és a cavum septi pellucid i 
tetején (nyíl)

2. ábra: A corpus callosum képe sagitta lis síkban (nyíl)

%
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ált, toxoplasma, cytomegalia, rubeola és listeriosis ellenanyag titer 
vizsgálat friss fertő zésre nem utalt. A szülés a gestatio 37. hetében 
per vias naturales zajlott le. A fiú újszülött születési súlya 3000 g. 
Az újszülöttön enyhe fokú hypertelorismustól eltekintve kóros elvál
tozást nem láttunk. Fejkörfogata a normál tartományba esett. Fiziká
lis vizsgálattal somatikus eltérése nem volt. Neurológiai vizsgálattal 
enyhe izomtónus eloszlási zavart és hypotoniát találtunk.

Első  alkalommal a 3. életnapon vizsgáltuk Picker LS 7000 
ultrahangkészülékkel 5 MHz-es vizsgálófejjel az újszülött agyát. 
Az akkor látott agyi ultrahangkép alapján corpus callosum age
nesia diagnózisát állítottuk fel. A vizsgálatot ezt követő en egy hét 
múlva, majd havonta, késő bb három havonta megismételtük. A 
kép a továbbiakban változatlan m arad t, a folyamat morphologiai- 
lag nem progrediált. A gyermek je len leg  egyéves, neurológiai

státusából kiemelendő , hogy a szülő k által nem elég következete
sen végzett habilitációs kezelés mellett mozgásfejlő dése kifeje
zetten retardált. Felülni, felállni nem tud. Generalizált izomhy- 
potoniája van. Értelm i fejlő désében 3 hónapos lemaradás 
észlelhető . \

2. eset. Az egészséges 23 éves anya második, zavartalan terhes
ségébő l 39. hétre született 3500 grammos fiú perinatalis idő szaka 
problémamentes volt. A jelenleg 2 hónapos csecsemő  3 hetes ko
ra óta görcsöl, naponta többször is. EEG vizsgálattal hypsar- 
rhythmiát észleltünk, megfigyelési idő szakunk alatt eddig há
romféle rohamtípust találtunk: focalis adversiv, grand mal roham 
és infantilis spasmus.

A csecsemő  somatikusan elfogadhatóan fejlő dik, neurológi
ai szempontból azonban mérsékelt fokú generalizált izomhypoto- 
nia jellemzi.

A corpüs callosum agenesiára típusos ultrahangjeleket a két 
hónapos korban történt klinikai felvételt követő  első  ultrahang- 
vizsgálat során észleltük.

A corpus callosum agenesia ultrahangképe.

Koronametszetben hiányzik a corpus callosum echo
szegény sávja és a sulcus pericallosus. Az oldalkamrák 
frontalis szarva jelentő s fokban oldal irányba kihelyezett, 

medialis kontúrjuk homorú alakú. A frontalis szarvaktól 
medial felé haladva mindkét oldalon kissé fokozott echo- 
genitást mutató sáv következik (Probst-köteg). Ettől medi- 
alisan echomentes terület látszik, amely a sulcus pericallo
sus oldalsó végéhez csatlakozó kis liquortérnek felel meg. 

M ég medialisabban a szintén rendellenes helyzetű  gyrus 
cinguli látható, majd az interhemisphaerikus fissura, mely 
rendszerint tágult (3. ábra).

Hátsó koronametszetben az oldalkamrák jellegzetes 
alakja jó l ábrázolódik: keskeny csúcsos frontalis, tágult 

occipitalis szarv (colpocephalia) (4. ábra).
Sagittalis síkban hiányzik a corpus callosum, a sulcus 

pericallosus és a gyrus cinguli. A harmadik agykamra di- 
latált. A hemisphaerium medialis felszínén jellegzetes a 
sulcusok és gyrusok sugaras elrendező dése (5. ábra).

3. ábra: A corpus callosum agenesia képe koronametszetben: 1.
oldalkamrák frontalis szarva 2. Probst-köteg 3. gyrus c in 
guli 4. interhemisphaerikus fissura (1. eset; első  élethét)



4. ábra: Hátsó koronametszet: keskeny, csúcsos frontalis, tágult 
occipitalis szarv (1. eset; első  élethét)

5. ábra: Sagittalis síkban a gyrusok és a.sulcusok jellegzetesen 
sugaras elrendező dést mutathak (1. eset; első  élethét)

Parasagittalis síkban az oldalkamrák jellegzetes alak
ja  látszik: keskeny frontalis szarv, dilatált kamratest, occi
pitalis és temporalis szarv (6. ábra).

Megbeszélés

A corpus callosum dysgenesis elnevezés számos mal- 
formatiót foglal magába, a corpus callosum teljes hiányá
tól a részleges, többnyire csak a spleniumra lokalizálódó 
defectusig (6.)

Egyszerű  (első dleges) dysgenesisben a cortexbő l kiin
duló axonok vastag longitudinalis myelinrost koteget al-

6. ábra: A corpus callosum agenesiára jellemző  co lpocephalia 
parasagittalis síkban (1. eset; első  élethét)

kotnak, amely a frontalis lebenybő l paraolphactorikusan 
indul ki és az occipitalis lebenybe fut. Ezek az ún. Probst- 

kötegek. A Probst-kötegek és a rendellenesen oldalra he
lyezett gyrus cinguli nyomják homorúvá az oldalkamrák 
medialis kontúrját. Ez a frontalis szarv szintjén a legkife- 
jezettebb, ahol a köteg a legvastagabb (4. ábra). Ráadásul 
a m ély agyi fehérállomány általában gyengén fejlett, ezért 

az oldalkamrák a frontalis és parietalis fehérállományban 
a szokásosnál feljebb kerülnek. A splenium és a forceps 
hiánya felelő s a colpocephaliáért, illetve a normális fetalis 
alak persistálásáért, am it a trigonum, occipitalis szarv és 
temporalis szarv hátsó részének tágulata jellemez (1).

A másodlagos dysgenesis is lehet teljes vagy részle
ges. Másodlagos dysgenesisben a hátsó rész, többnyire a 
splenium hiányzik, mivel a corpus callosum craniocauda- 
lisan fejlő dik. Másodlagos dysgenesisben nincsen a pri- 
maer agenesiára oly jellem ző  Probst-köteg.

A  corpus callosum agenesia a képlet teljes hiányát je 
lenti. Normális esetben a corpus callosum a 17—20. gesta- 
tiós hétre alakul ki (6), de a cortex érésével még tovább 
vastagszik. Mivel elő ször a frontalis lebenyben jelen ik  
meg és a temporalis, ill. occipitalis lebeny területén csak 

a születés után válik teljessé, a vastagodás a genutól a sple
nium felé halad (14). Ha a 12—20. gestatiós héten hiányo
san fejlő dik a commissura massza, nem tud normal corpus 
callosum sem kialakulni (6, 17). Ilyenkor beszélünk első d
leges corpus callosum agenesiáról. Szerzett (másodlagos) 
corpus callosum agenesiában anoxiás vagy gyulladásos 
behatás károsítja a m ár korábban normálisan kifejlett cor
pus callosumot (13).

A corpus callosum agenesiával járó  interhemisphaeri- 
kus fissura tágulat a kéregtest supportiv funkciójának hiá

nyából ered. Ugyanez az oka a harmadik agykamra tágula- 
tának is. A felülfekvő  képletek hiánya eredményezi a har- 1439



madik agy kam ra feljebb kerülését és néha cystikus tágulatát 
(7, 8, 13, 17, 19). Ez a kiterjedés olyan fokú is lehet, hogy 
kitölti az interhemisphaerikus fissurát és maga a nagy fok
ban tágult harmadik agykamra lehet a corpus callosum age
nesia mellett gyakran leírt interhemisphaerikus cysta (4). A 

középvonalban elhelyezkedő  szabályos alakú cavum septi 
pellucidi, cavum Vergae és cavum veli interpositum rend
szerint jó l elkülöníthető  a tágult harmadik agykamrától. 
Ezeknek ugyanis az erő sen echogén képet mutató plexus 
chorioideus az alján ábrázolódik, míg a harmadik agykam

rának a plexus chorioideus a tetején fut (12, 15, 18).
A középvonalbeli liquortartalmú cysták és a tumorok 

közötti differentialdiagnosis rendszerint nem nehéz (21, 
23), a cysták viszonya a kamrarendszerhez és a subarach- 
noidealis térhez azonban rendszerint csak kontrasztanyag 
bejuttatás után készített computer tomographiás felvételen 
tisztázható (14).

A nagy középvonalbeli cystával társult corpus callo
sum agenesia és a semilobaris holoprosencephalia elkülö
nítése szintén fontos (10). Corpus callosum agenesiában a 
cystikus kép let interhemisphaerikus elhelyezkedésű , az ol
dalkamrák alakja jellegzetes, a falx cerebri mindig követ
hető  és a facialis hypertelorismus többnyire szembetű nő . 
Holoprosencephaliában a cysta dorsalisabb elhelyezkedé
sű , az oldalkam rák éppen ellenkező leg superolateralisan 

kigömbölyítettek. A falx gyakran hiányzik, a facialis dys
morphia m inimum hypotelorismusban megnyilvánul (10).

A corpus callosum agenesia nem  ritka központi ideg- 
rendszeri fejlő dési hiba. Pneumoencephalographiával (9), 
computer tomographiával (7) és sonographiásan is jól ki

mutatható (11). Legújabban a nuclear mágneses rezonancia 
vizsgálat értékére is rámutattak (22). Izolált formájában, 
mely általában sporadikus és csak ritkán örökletes, tünet
mentes is lehet és csak véletlenül, boncolás során kerül fel
ismerésre (10, 16). A legtöbb esetben az izolált agenesia is 
okozhat klinikai tüneteket, m elyek már rendszerint a 3. 
életév e lő tt megjelennek. Kendall (14) a betegek 70%-ában 
talált alacsony intelligenciát, 60% -ban epilepsiát.

Agyi disconnectiós syndroma (verbális válaszkészség 
elvesztése bizonyos stimulusokra), mely a corpus callo

sum mű vi átvágása után lép fel, veleszületett agenesiában 
nem fordul elő . A kompenzáció feltehető leg a nem callo
sus összeköttetések segítségével, a beszédkészség kétoldali 
kifejlő désével vagy az azonos oldali somatosensoros pálya 
fokozott használatával megy végbe (14).

Babcock (2) csecsemő korban diagnosztizált hat corpus 
callosum hiányos betege közül egynek volt izolált hiánya. 
О  egyéves korában hypotoniás volt, mozgásfejlő dése el
maradt. Gebarski és mtsai (11) esetébő l kettő  volt izolált, 
m indkettő ben a mozgásfejlő dés késését észlelte, súlyos ne

urológiai eltérést azonban egyikben sem talált. Az általunk 
dem onstrált gyermekekben szintén izolált az agenesia és 
hasonlóképpen mozgásfejlő désük zavart, ső t m ásodik ese
tünkben súlyos epilepsia is fennáll.

%

Ha a corpus callosum agenesiához más agyi fejlő dési 
hibák társulnak, akkor a klinikai tüneteket a társuló rend
ellenességek határozzák meg. Ilyenek pl. a polymicrogy- 
ria, középvonalbeli lipomák, encephalokelék, interhe
misphaerikus arachnoid cysták, m icro- vagy macrocepha- 

lus, Dandy—Walker-syndroma, septo-optikus dysplasia, 
hydrocephalus (6, 7).

Az élő ben diagnosztizált két corpus callosum agenesi- 
ás esetünk leírásával az volt a célunk, hogy rámutassunk 
a csecsemő kori agyi ultrahangvizsgálat jelentő ségére a 
nem ritka súlyos agyi fejlő dési rendellenesség felisme
résében.

IRODALOM: 1. Atlas, S. W., Shkolnik, A ., Naidich, T. P.: Sono
graphic recognition of agenesis of the corpus callosum. AJR 
1985, 145, 167—173. — 2. Babcock, D. S.: The normal, absent 
and abnormal corpus callosum. Radiology 1984,151, 449—453.
— 3. Blumhagen, J. D., Mack, L. A .: Abnormalities of the neo
natal cerebral ventricles. Rad. Clin. N orth Am. 1985, 23, 13—27.
— 4. Brocklehurst, G.: Diencephalic cysts. J. Neurosurg. 1973, 
38, 47—51. — 5. В  run, A ., Probst, F : The influence of associated 
cerebral lesions on the morphology o f the acallosal brain. A 
pathological and encephalographic study. Neuroradiology 1973, 
6, 121—131. — 6. Bull, J.: The corpus callosum. Clin. Radiol. 
1967, 18, 2—18. — 7. Byrd, S. E. , Harwood-Nash, D. C., Fitz, 
C. R .: Absence o f the corpus callosum: Computed tomographic 
evaluation in infants and children. J. Can. Assoc. Radiol. 1978, 
29, 108—112. — 8. Caffey, J.: Pediatric X-ray diagnosis. Y. B. 
Medical Publishers Chicago 1967, pp. 158—161. — 9. Davidoff, 
L. M ., Dyke, C. G.: Agenesis of the corpus callosum: D iagnosis 
by encephalography. AJR 1934, 32, 1—10. — 10. Fitz, C. R .: 
Holoprosencephaly and related entities. Neuroradiology 1983, 
25, 225—238. — 11. Gebarski, S. S. és mtsai: Agenesis of the 
corpus callosum: Sonographic features. Radiology 1984, 151, 
443-448. — 12. Harmat Gy. : Koraszülöttek és csecsemő k két
dimenziós koponya ultrahangvizsgálata. Magy. Radiol. 1981, 33, 
79—84. — 13, Harwood-Nash, D. C ., Fitz, C. R .: Congenital 
malformations o f the brain. In: Neuroradiology in infants and 
children. Vol. 3. CV Mosby Company. St. Louis, 1976. pp. 
1019—1025. — 14. Kendall, B. E .: Dysgenesis of the corpus callo
sum. Neuroradiology 1983,25, 239—256. — 15. Larroche, I. C., 
Baudey, J .: Cavum septi pellucidi, cavum Vergae, cavum veli in
terpositi, cavities de la ligne médiane. Biol. Neonate 1986, 3, 
193—286. — 16. Loeser, J. D., Alvord, E. C.: Clinicopathologi- 
cal correlations in agenesis of the corpus callosum. Neurology 
1968,18, 745—756. — 17. Probst, F P.: Congenital defects o f the 
corpus callosum. Morphology and encehalographic appear
ances. Acta Radiol. Suppl. 1973, 331, 1—152. — 18. Rakic, P., 
Yakovlev, P. T.: Development of the corpus callosum and cavum 
septi in man. J. Comp. Neurol. 1968, 132, 45—72. — 19. Sker- 
rington, F. S .: Agenesis of the corpus callosum: Neonatal ultra
sound appearances. Arch. Dis. Child. 1982,-57, 713—714. — 20. 
Szentdgothai J.: Funktionalis anatómia. Medicina kiadó, Budapest, 
1971. — 21. Williams, H. C. és mtsai: Intracranial teratoma associat
ed with agenesis of the corpus callosum. Pediatr. Radiol. 1985, 15, 
333—336. — 22. Wothington, B. S. és Holland, I. M.: The corpus 
callosum revisited. Neuroradiology Int. Congress Series 698 
(1985/86), 61—66. — 23. Zingesser, L. és mtsai: Agenesis of the 
corpus callosum associated with an interhemispheric arachnoid 
cyst. Brit. J. Radiol. 1964, 37, 905-909 .

(Váradi Valéria dr. Debrecen, Pf. 32. 4012)

1440



RITKA KÓRKÉPEK

Horváth Gábor dr.,  
Horváth Györgyi d r.,*  

Kelem en J. T ib o r dr.  
és Dávid Károly dr.

G a s t r o in te s t in a l is  v é r z é s s e l  s z ö v ő d ö t t , 
f o u d r o y a n s  le fo ly á s ú ,  g e n e r a l iz á l t
W e g e n e r -g r a n u lo m a to s is

•

BM Korvin Ottó Kórház és Intézményei, I. Belgyógyászati Osztály 
(osztályvezető : Dávid Károly dr.)
Patológiai Osztály
(osztályvezető : Kelemen J. Tibor dr.)

A szerző k 57 éves férfi beteg generalizált, foudroyans lefo

lyású Wegener-granulomatosisát ismertetik. A betegség 
diagnózisát a jellegzetes klinikai kép és hörgő nyálkahártya 
elváltozások, illetve ezek kórszövettani vizsgálata alapján 
állították fel. Nagy dózisban adott immunszuppresszív ke
zelésre a betegség remisszióba került. Az eset külön érde

kessége a Wegener-granulomatosis bélmanifesztációjából 
származó masszív intestinalis vérzés, mely a beteg halálá
hoz vezetett. Az irodalomban eddig egyetlen intestinalis 
vérzéssel járó  esetet ismertettek. Az eset kapcsán áttekin
tést adnak a Wegener-granulomatosis klinikumáról és a te
rápia lehető ségeirő l.

Wegener-granulomatosisnak (továbbiakban W. G.) meg
felelő  kórképet Klinger írt le elő ször 1931-ben, melyet a peri

arteritis nodosa határesetének tartott. 1936-ban Wegener há
rom esetet ismertetett, melyeket a jellegzetes felső  légúti 
tünetek miatt rhinogén granulomának nevezett (37, 38). A W.
G. jellegzetes „triásza” : 1. nekrotizáló, granulomás laesio a 
felső  és/vagy az alsó légutakban, 2. generalizált, fokális, nek

rotizáló angiitis, leginkább a tüdő kben és változó gyakoriság
gal más szervekben, mely egyaránt érinti az arteriolákat és a 
venulákat, 3. fokális és szegmentális glomerulonephritis kacs- 
nekrózissal, tok-epithel proliferációval és periglomeruláris 
granulóma kifejlő désével (21, 25, 26, 35, 39). Szövettanilag a 

betegség lényege: nekrotizáló, granulomatózus, óriássejteket is 
tartalmazó obliteratív vasculitis, mely bármely szervet érinthet 
(22, 30). A betegségnek ismeretes generalizált és lokalizált 
formája, utóbbiban a vesék érintettsége hiányzik (7). A W. G. 
minden életkorban elő fordul, férfiakban valamivel gyakoribb 

(19). Munkánkban füodrqyans lefolyású, letalis kimenetelű , 
generalizált W. G. esetét ismertetjük, melynek külön érdekes
sége a betegség egyik igen ritka szövő dménye.

Esetismertetés

P. J. 57 éves férfi 1984. január 10-én került osztályunkra fel
vételre. Anamnezisében hypertonia, obesitas, cukorbetegség, 
krónikus toxikus hepatózis szerepel. Egy éve kezdő dött állandó

Lábjegyzet: * Jelenlegi munkahelye: Fő városi Tanács Jahn Fe
renc Kórház és Rendelő intézet, Patológiai Osztály

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 27. szám

Foudroyant Wegener's granulomatosis complicated with 
gastrointestinal haemorrhage. Foudroyant generalizated 
Wegener’s granulomatosis of 57 years old man is reported. 
The diagnosis was proved on basis of characteristic clini
cal picture, the bronchial laesions and histology. The di
sease improved in consequence of high dose immun- 
supressant therapy. The massive letal haemorrhage 
origined from the intestinal manifestation of W egener’s 
granulomatosis merits particular attention. Only one simi
lar case has been reported for this time. The cilinical fea
tures and the therapeutic possibilities of W egener’s 
granulomatosis is reviewed.

jellegű  alsó végtag zsibbadása, felvétele elő tt 4 hónappal erő s, hom
loktáji fejfájása. Orra gyakran vérzett, köhögés, véres, gennyes kö- 
petürítés jelentkezett, mindkét térde és jobb válla megduzzadt, fáj
dalmassá vált, lázas lett. Laboratóriumi leleteibő l (Sí egységben): 
vörösvértest süllyedés: 135 mm/ó, Hb: 8,0 mmol/1, Htk: 0,30 1/1 
fvs: 10,4 X 109/1, thrombocyta: 0,48 x  1012/1, CN: 6,9 mmol/1 se- 
kreatinin: 126 mikromol/1. A Latex, a Waaler—Rose-próba, a 
Vidal-reakció negatív volt. A vizeletülédékben látóterenként 30—40 
vörösvértest látszott. A szerű m fehérje elektroforézis és az immung
lobulinok vizsgálata kóijelző  eltérést nem mutattak. A vérbő l — 
3%-os PEG-gel — keringő  immunkomplexek voltak kimutathatók. 
Az orrmelléküreg felvételeken sinusitis, beszű kült orrjáratok lát
szottak. A mellkas röntgen jobb oldalt bazálisan rövid vízszintes ate- 
lektáziás sávámyékot mutatott. Tekintettel az akut ízületi gyulladásra 
napi 3 g Penbritin, 900 mg Prolixan, 4 g Natrium salicylicum keze
lést kezdtünk, melynek hatására 2 nap alatt láztalanná vált. Ezt kö
vető en napról napra változó, migráló nagyízületi gyulladást észlel
tünk, vérköpés, orrvérzés ismételten jelentkezett, mikroszkópos 
haematuriája konzekvensen fennállt. A felvétele utáni 8. napon a kéz 
ujjain a bő rbő l kiemelkedő , színesgombostű -fejnyi, fájdalmas livid 
csomók alakultak ki (1. ábra).

A hónapok óta fennálló neuropathiás és sinusitises pana
szok, a polyarthritis, a haemoptoe, a mikroszkópos haem aturia, 
valamint a kézujjak elváltozása W. G.-ra utalt, melyet a throm bo
cytosis és a keringő  immunkomplexek is alátámasztottak. A fel
vétele utáni 9. napon bronchoscopia történt, melynek során a 
hörgő rendszerben számos nyálkahártyagranulumot észleltek, a 
makroszkópos kép W. G.-nak megfelelt. Biopszía történt, a kór- 
szövettani vizsgálat a következő  eredményt adta: (2. ábra)

Gócos jellegű , koagulációs nekrózis figyelhető  meg, melyet 
számos neutrophil granulocyta infiltrál. Az elváltozás környeze
tében rendszertelen epitheloidsejt és igen bizarr alakú, Langhans 
típusú óriássejt mutatható ki. Gennysejtes infiltráció, továbbá 
kismérvű  eosinophil granulocyta szaporulat a kóros szövetrészle
tekben mindenütt kimutatható. A szöveti kép alapján az elválto
zás megfelelhet W. G. szöveti képének.

Napi 200 mg Di Adreson F aquosum és 200 mg cyclophos-

%
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2. ábra: Hörgő nyálkahártya biopsia. HE 150x-es nagyítás. Kisér 
mellett necroticus góc, szövettörmelékkel és leukocy- 
tákkal.

phamid adását kezdtük. Kezelésünkre a fejfájás, áz orrvérzés, a 
vérköpés 7— 8  nap alatt teljesen m egszű nt. A kézujjakon a livid 
csomók megjelenése folytatódott, illetve száraz gangraena kez
dett kialakulni, és hasonló csomók je len tek  meg a láb és a lábuj
jak  bő rén is. Kezelése 14. napján napi 2 —3 literes diuresis ellené
re az addig fiziológiás karbamid nitrogén és szérum kreatin in 
értékek jelentő s emelkedését észleltük (CN: 58,0 mmol/1, se- 
kreatinin: 724,0 mikromol/1). Az akut veseelégtelenség m iatt a 
Magyar Néphadsereg Központi Katonai Kórházának M ű vese 
Osztályát kértük fel a haemodialysis elvégzésére. Az első  haem o
dialysis után nagy mennyiségű , alvadékos vérrel kevert székletet 
ürített. Az ismételt dialyzálás, illetve forszírozott diuresis hatásá
ra vesefunkciós értékei javultak, végül diuretikum nélkül napi 
5— 6  literes diuresise volt. Tekintettel alapbetegségére a koráb
ban megkezdett immunszuppresszív kezelést tovább adtuk. Ész
lelése során ismételten ürített jelentő s mennyiségű véres székle
tet, mely m iatt összesen 5620 m l transzfű zióra szorult. Felső  
endoszkópos vizsgálattal vérzésforrást nem észleltünk. A cytosz- 
tatikus kezelés 11. napján a véres székletürítés megszű nt. 27 na
pos kezelés után jobb alsó végtagi thrombophlebitis lépett fel, ke
zelését napi 2 X  1 ml Heparin adásával egészítettük ki. Ezt 
követő en 4  napon keresztül ism ételten hidegrázás, magas láz, 
légzésre fokozódó bal oldali mellkasi fájdalom jelentkezett, a lép 
és a bal tüdő bázis felett dörzszörejek voltak hallhatók, illetve bal 
oldali mellkasi tompulat kialakulását észleltük. A tünetek hátte
rében tüdő embolizációt tételeztünk fel, illetve felmerült a  lépin- 
farctus lehető sége. Folytattuk az eddig i kezelést. Székletébő l ok
kult vérzés végig kimutatható volt, m elynek okát a feltételezett 
embolizáció m iatt nem vizsgálhattuk. 3 hét fektetés után mobili-

záltuk, melyet jó l tű rt. Az álló helyzetben készült mellkas rönt
gen subphrenicus abscessus lehető ségét is felvetette. Kezelése 
49. napján a végbélbő l nagy mennyiségű  friss vér ürülését, 
tenzióesést észleltünk. Hypertensin tartalmú infúzió, transzfúzió 
adása ellenére fél óráh belül vérvesztéses shock alakult ki, majd 
beállt az exitus lethalis.

Boncolási leletébő l: boncoláskor mindkét kéz П .—III. ujja 
végpercének száraz gangraenáját találtuk. A hörgő kben idült 
gyulladás és több gombostű fejnyi, lapos, szürkésfehér megvasta- 
godás volt látható. Kórszövettani vizsgálattal a hörgő kben gócos 
laphám metapláziát, másutt kifekélyesedést, a hörgőfalban ér
dús, lymphocytákkal, plasmasejtekkel és granulocytákkal be
szű rt sarjszövetet észleltünk. A tüdő kben emphysemát, parciális 
atelectásiát, pulmonalis mikroembolizációt és néhány mikrogra- 
nulómát találtunk. Ez utóbbiak histiocytákból, makrophag sej
tekbő l, lymphocytákból és plasmasejtekból álltak, centrumuk
ban m ikroabscessusok voltak. A lép helyén 16 x 13 x 9 cm, kissé 
tömött, sárgás-fehér falú, szürkésfehér, zavaros bennékű  tömlő  
volt, m elynek belfelszínén elvétve, lencsényi területeken a szür
késvörös lépszövetet fel lehetett ismerni. Kórszövettani vizsgálat
tal a falat idült lobsejtekkel beszű rt kötő szövet alkotta, a belfelszí- 
nen coagulatiós nekrózis volt látható, granulocytás beszű rő dés 
kíséretében. A term inalis ileumban és a vastagbelekben 100 g, 
részben alvadt, részben folyékony vért találtunk, a nyálkahártyán 
pedig pontszerű  vérzéseket. A coecumban a Bauhin-billentyű  
felett 1 cm-rel 7 x 5  mm-es, puha, fibrinnel fedett, sötétvörös 
alapú nyálkahártyahiány volt. A coecumból készült metszetekben 
a subserosában idegentest granuloma, a nyálkahártyában pedig 
gócos nekrózisok voltak megfigyelhető k, körülöttük és alattuk a 
submucosában és az izomrétegben lymphocytákkal, plasmasej
tekkel, eosinophil sejtekkel és granulocytákkal beszű rt sarjszö- 
vet. A capillaris endothel sejtek duzzadtak voltak, egy kisérben 
találtunk vasculitist, obliteratív thrombus képző déssel. (3. ábra)

3. ábra: Nekropszia. Vastagbél. HE 150x-es nagyítás. A vastag
bélfekély széli része, az érben mikrothrombussal.

A vesék kórszövettani vizsgálata során totális, fokális vagy 
szegmentális nekrotizáló glomerulitist, diffúz mesangioprolife- 
ratív, néhol aspecifikus mesangiocapillaris laesióval, kacsletapa
dással és félholdképző déssel járó  glomerulonephritist, a csator
nákban vörösvértesteket, másutt totális, fokális vagy 
szegmentális hyalinosist, nephritis aposthematosát, arteriolaris 
sclerosist, diabetesre pathognomicus nodularis intercapillaris 
glomerulosclerosist és shockos keringési zavar képét találtuk. 
A m akro- és a m ikroszkópos képet, valamint a klinikumot egybe
vetve az esetet a cytostatikus-immunszuppresszív kezelés hatásá
ra remisszióban levő , generalizált W. G.-nak tartjuk. A bélelvál
tozások W. G.-os eredetét megerő síteni látszik a nyálkahártya 
nekrózisokat körülvevő  sarjszövet és az egy helyen észlelt kisér 
vasculitis obiiterativ thrombosissal. Közvetlen haláloknak a vér
zéses shockot tekintjük.

1. ábra: A kéz ujjain a bő rbő l kiem elkedő  színesgombostű fejnyi li
vid csom ók



Megbeszélés

Esetünk foudroyans lefolyású, lethalis kimenetelű , 
generalizált W. G.-nak felelt meg, melynek ritka szövő d
ménye volt az intestinális vérzés. A betegség aetiologiája 

nem ismert, a ma elfogadott álláspont szerint ismeretlen 
eredetű  antigén kiváltott, rendellenes túlérzékenységi re
akcióról van szó (19), melyben szerepet játszhat a sejt me- 
diálta immunválasz részleges zavara is (34). A betegség ki
alakulásában genetikai tényező k is szerepelhetnek, Kati és 
mtsai ugyanis 1979-ben a W. G. és a HLA-B8 közötti össze
függésrő l (24), Elkon és mtsai 1983-ban pedig a HLA-DR2 
és a W. G. kapcsolatáról számoltak be (12). Esetünkben a 
vérbő l kimutatható keringő  immunkomplexek a betegség 
immunpatomechanismusa mellett szólnak. A betegség kü
lönböző  szervi manifesztációit, azok jellemző  tüneteit az
1. táblázatban tüntettük fel Wolff és mtsai nyomán (39).

1. táblázat: A Wegener-granulomatosis különböző  szervi 
manifesztációi és azok jellegzetes tünetei

Szerv, illetve Tünetek:
szervrendszer

tű k. A betegségben leírt laboratóriumi eltérések közül ese
tünkben a gyorsult vörösvértest süllyedés, a leukocytosis, 
a thrombocytosis, a mikroszkópos haematuria volt észlel
hető . A betegség differenciáldiagnosztikájában szóba jövő  
megbetegedéseket Fauci és Wolff munkássága nyomán a 2. 
táblázatban foglaltuk össze (18, 19, 39).

2. táblázat: A Wegener-granulomatosis diagnózisában 
differenciáldiagnosztikus problémát okozó 
betegségek

I. Vasculitissel járó betegségek:
periarteritis nodosa 
SLE
scleroderma
dermatomyositis
Sjögren-syndroma
Henoch—Schönlein-purpura
túlérzékenységi reakciók okozta angiitisek

II. Granulomatosus betegségek:
sarcoidosis 
Berylliosis 
midline granuloma

III. Kevert, granulomatosus, vasculitissel járó be
tegségek: -V

allergiás granulomatosis 
Loeffler-syndroma 
eosinophil granuloma

IV. Fertő ző , granulomatosus betegségek:
tbc
syphilis
histoplasmosis, blastomycosis, coccidio- 
mycosis

V. Tüdő - és veseérintettséggel járó betegségek:
Goodpasture-syndroma 
glomerulonephritissel járó Streptococcus 
pneumonia

VI. Daganatos megbetegedések:
nasopharyngeális carcinomák, lympho- 
mák, sarcomák
primer és metastaticus tüdő daganatok 
tüdő t érintő  Hodgkin és non-Hodgkin 
lymphomák

nasopharynx: ulcerosus, granulomatosus nyálka
hártyaelváltozások, septum nasi per
foratio, epistaxis, gennyes, véres vá
ladékozás

orrmelléküregek: fájdalom, sinusitis
fül: otitis media serosa, hypacusis, tuba 

auditiva elzáródás
szem: conjunctivitis, episcleritis, granulo

matosus sclerouveitis, proptosis
tüdő  és alsó köhögés, haemoptoe, mellkasi fájda-
légutak: lom, dyspnoe, nyálkahártyagranulu- 

mok, atelectasia infiltratumok
vese: proteinuria, mikroszkópos haematu

ria, emelkedett karbamid nitrogén és 
szérum kreatinin értékek, veseelég
telenség

szív: pericarditis, arteria coronariák vas- 
culitise

idegrendszer: neuritis, paraesthesiák
bő r: fekélyek, granulomatosus, nekrotizá- 

ló bő relváltozások
ízületek: polyarthritis, arthralgia

A W. G.-nak specifikus laboratóriumi eltérései nin
csenek. Irodalmi adatok szerint a vörösvértest süllyedés 
minden esetben jelentő sen gyorsult, enyhe anaemia, 
thrombocytosis, leukocytosis gyakran észlelhető , továbbá 
proteinuria, mikroszkópos haematuria, emelkedett karba- 
mid nitrogén és szérum kreatinin érték, csökkent szerű m 
vas, emelkedett szerű m réz szint, alfa-1, alfa-2 és gamma 
globulin, utóbbin belül IgA szaporulat jelentkezhet (18, 28, 
30, 39). Esetünkben a jellegzetes panaszok közül a beteg
ség felismerése elő tt hónapokig fennállt az erő s fejfájás, az 

orrvérzés és a paraesthesia, míg a köhögés, vérköpés és az 
ízületi fájdalmak csak felvétele elő tt néhány nappal jelent
keztek. A W. G.-ra jellemző  tünetek közül a sinusitist, a 
polyarthritist, a végtagok ujjain megjelenő  bő relváltozáso
kat, a tüdő beli atelectásiát és a veseelégtelenséget észlel-

Differenciáldiagnosztikai szempontból legnehezebb a 
Goodpasture-syndroma, valamint az idiopathiás midline 
granuloma és a nasopharynxot érintő  lymphomák elkülö
nítése. Elő bbiben az egyéb szervek érintettségének a hiá
nya és az antiglomeruláris antitest szeropozitivitása segít

het az elkülönítésben. A midline granulomában hiányzik 
a tüdő  érintettsége. Segítséget nyújthat a differenciáldiag- 

‘ nosztikában az is, hogy a granulomatosus lymphomával és 
a midline granulomával szemben a W. G. az orr és az arc 
bő rét, valamint a kemény száj padot sohasem töri át (4, 18,

19). A diagnózis felállításában alapvető  jelentő sége a kór- 
szövettani vizsgálatnak van. Esetünkben a masszív vérkö
pés miatt bronchoscopia és bronchusnyálkahártya biopszia 
történt első dlegesen. Számos szerző  hangsúlyozza a vese- 
biopszia jelentő ségét, mert a vizsgálat a betegség generali

zált vagy lokális voltának megítélésén kívül lehetőséget 1443



nyújt a betegség dinamikájának követésére is. Irreverzi
bilis vesekárosodás esetén vesetranszplantáció is szóba jön, 
az irodalm i adatok szerint az eredm ények igen biztatóak 
(5, 18, 33). Esetünk külön érdekessége a W. G. bélmani- 
fesztációjából származó intestinalis vérzés, mely végül be
tegünk halálához is vezetett. E z a szövő dmény rendkívül 
ritka, az irodalomban eddig egyetlen esetet közöltek
1985-ben Coward és mtsai (9). Közleményükben 46 éves 
férfibeteg esetét ismertetik. A  d iagnózist vesebiopsziával 
igazolták. A  kezelés 12. napján m asszív gastrointestinalis 
vérzés m iatt mű tétre került so r, m a jd  a mű tét után fellépő  
haem orrhagia miatt re-exploráció történt és splenectomi- 
át végeztek. A gastrointestinalis vérzés forrásai a vékony
bél d istalis szakaszán levő  nyálkahártyafekélyek voltak. 
Esetünkben is masszív bélvérzést észleltünk, mely a coe- 

cumból származott. A coecum kórszövettani vizsgálata so
rán a bélfalban a W. G.-ra je llem ző  elváltozások m ár csak 
részben voltak észlelhető k, m elynek az akkor már 40 napja 
folytatott cytostaticus kezelés lehet a magyarázata. A be
tegségnek további ritka megjelenési formái is ismeretesek, 

destruktív szemüregi manifesztációval járó esetet is közöl
tek (27). A  W. G. a 60-as évek közepéig fatalis kimenete
lű  betegség volt, az átlagos tú lé lés 5 hónap volt, 2 éven 
belül a betegek 90%-a meghalt (39 ). A 60-as évek közepe 
óta alkalmaznak a betegség kezelésére cytotoxicus gyógy

szereket önmagukban vagy sztero iddal kombinálva és ez 
alapvető en megváltoztatta a betegség  prognózisát ( 1 , 5 ,  
18, 19 , 21, 22, 28, 33, 39). Hazánkban Hutás és mtsai 
számoltak be 1969-ben W. G . eredményes kezelésérő l 
azathioprine és szteroid kom binációjával (21). A ma elfo

gadott kezelési séma: 2 m g/testsúlykg/die cyclophospha- 
mid, 1 mg/testsúlykg/die p redn isone. Igen súlyos esetben 
— m int esetünkben is — a kezdő  adag a fentiek kétszerese 
is lehet, mely parenterálisan is adható. Fauci és mtsai
1983-ban közölt összefoglaló tanulmányukban 85 beteg ke
zelésének eredményeit ism ertetik . A  fenti kezelési sémát 
alkalm azva 79 betegnél s ikerü lt teljes remissziót elérn i
ük. A közlemény idő pontjában 75 betegük élt, 6 alapbe
tegsége m iatt, 4 más okból halt m eg. 75 élő  betegük közül 
23 kezelésben nem részesül, 52 beteget még kezelnek. Az 

első  kezelés ideje átlagosan 4 6 ,6 ± 3 ,7  hónap volt, az élő  
betegek átlagos remisszió idő tartam a 4 8 ,2 ± 3 ,6  hónap 
volt. A teljes remisszió után 25 betegen következett be re- 
lapszus, közülük 1 beteget veszíte ttek  el, a többi a cyc- 
lophospham id és prednisone d óz is  emelése után ismét 

rem isszióba kerül«. Veseelégtelenség miatt 4 betegük ke
rült vesetranszplantációra, közü lük 1 szepszisben meghalt, 
3 — a m ű tét után 16 hónappal, 4 , illetve 8 évvel — él (18). 
Esetünkben a fenti protokollt alkalm azva jelentő s javulást 
sikerült elérni, azonban a károsodo tt bélfalból meginduló 

nagyfokú vérzés, valamint az immunszupprimált betegen 
kialakult szepszis betegünk halálához vezetett. Az immun- 
szuppresszív kezelés hatásosságát bizonyítja az is, hogy 
a boncolás során — a kezeletlen állapotban típusos — szö
vettani kép már nem volt lá tha tó . Ez a megfigyelésünk 

megfelel a Brandwein és m tsai álta l közélteknek (5). A 
szerző k 13 W. G.-ban szenvedő  beteg esetét ismertetik, 
akik közül 9 esetben tudtak rem isszió t elérni. Utóbbi 9 be- 

1 4 4 4  tegbő l 4-et veszítettek el és ezen  kezelt betegek boncolá

sakor W. G .-ra jellem ző  elváltozásokat a kórszövettani 
vizsgálat során m ár nem észleltek.

A szerző k köszönetét mondanak dr. Kertes István pro
fesszornak (Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet) a 
bronchoscopia elvégzéséért, dr. Vincze Egonnak (Országos Ko
rányi Tbc és Pulmonológiai Intézet) a hörgő nyálkahártya kór- 
szövettani vizsgálatáért, valamint a M agyar Néphadsereg Köz
ponti Katonai Kórháza Mű vese Osztályának a haemodialysis el
végzéséért.
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(Horváth Gábor dr. Budapest, Budakeszi u. 48/b. 1121)

A  tu dom án yos ü lések , k o n g resszu so k , egyéb  ren dezvények elő adásainak 

cím ét (külföldi elő adókét is) csak magyar nyelven fogadjuk el.

A z elő adás nyelvét zárójelben kérjük jelezni.

H A T Ó A N Y A G O K

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

Soor sto m atitis , soo r k i fe j lő d ésé re  h a jlam o s ító  gyógyszeres 
kezelés (e tto sz ta tik u m , a n tib io tik u m , g lU koko rtiko idok  ad ása), 
te rhesség  e lsó  3 h ó nap ja .

ALKALMAZÁS

A szá jhyg iéne  h e ly re á l l ítá sa  (fogkő , lepedék  e ltávolítása ) 
u tán  kezd ő d h e t el az a lk a lm azása .
Fogm osást k ö v e tő en  gézre 1—2 cm  h o sszú  k en ő cscsík o t kenve, 
pako lás fo rm á já b a n  a lk a lm a zh a tó  és lehe tő ség  sz e r int m inél 
hosszabb Ideig  ( lega lább  15 pe rc ig ) a  szá jb an  ke ll ta r ta n i  
a pako lást.
Esetleg p u h a , csa k  e rre  a c é lra  h a sz n á l t  fogke féve l a  fogak  
közé, 111. az ín y re  kenhető , d ö rz sö lés  né lk ü l.
A keze lések  á lta lá b a n  n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m al v égezhető k  
(cé lszerű en  é tk ezés u tán ) kb . 1—2 h é tig .
Az egyen letes h a tá s t  a  n é g y ó rá n k é n ti  a lk a lm azás b izto sít ja .

1 g m etro n ld azo lu m  benzo icum  és 20 m g tr ic lo san  tu bu so n 
k é n t  (20 g) lem osható  kenő csben .

H A T A S

A m etro n id azo l b en zo á t g á to lja  az a n a e ro b  m ik ro o rg an izm u 
sok  fe j lő d ésé t; a  T r ich o m o n as, G ia rd ia  lam b lia  és En tam oeba  
h is to ly t ic a  fertő zés sp ec if ik u s  gyógyszere. H ely i alk a lm azása 
k o r  k evesebb  h a tó a n y ag  ju t  a  g y om or- és b é lrendszerbe , a 
m e tro n id az o l kevesebb  m e llék h a tá sá v a l ke ll szám oln i. A t r i-  
k lo zan , m in t an tlsz ep tik u m  k iszé lesíti a  k ész ítm ény h a tá s -  
sp e k tru m á t.

K om b inált k eze lés:

A p a ro d o n to p a th lá k  m ély , ta s a k o s  fo rm á ib an  a  K lio s to m -k e - 
zelés ö n m ag á b an  re n d sze r in t m á r  n e m  elég, cé lszerű  K ilón 
tab le tta  ad ag o lásáv a l k o m b in á ln i és a  g y ógyu lás u tán  a  rec i-  
d ivák  m ege lő zésére  p e r io d ik u s  K llosto ro -keze lés a ján lo tt .

M E L L É K H A T Á S O K

H ány inger, fok o zo tt n y á le lv á lasz tás. Soo r sz a p o ro d ha t el a 
szá jü regben , fő k é n t h a jlam o s ító  té n y e ző k  fe n n á llása ese tén .

F IG  Y E L M E Z T E T E S

J A V A L L A T O K

G in g iv it is  e t s to m atitis  u lce rosa , g in g iv itis  a cu ta et ch ron ica , 
p a ro d o n ti t is .

P ro téz ist v ise lő k  K l lo s to m -k ú ra  Id e jé n  ta r tó z k o d ja na k  a  p ro 
téz is á llandó  h asz n á la tá tó l, m e r t  az  so o r re se rv o á rk é n t sze re 
pelhet. A p ro téz is t fokozo ttan  t is z tá n  ke ll ta r ta n i 1 
A lkohol fo g y asz tása  a m e tro n id azo l ta r ta lo m  m ia tt  tilos.

%
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A  Pintér László k isiparos álta l gyártott 
készülékek rövid ism ertetése:

Mű szaki adatok:
Hálózati f i^ü ltség  220 V 50 Hz 
Teljesítményfelvétel max. 350 VA 
M ax. beállítható hő mérséklet 200 °C 
M ax. beállítható idő  199 perc 

M éretei 460x380x160 mm

A TERM Á L STER IL IZER  nevezetű  Typ:PK 23 készülék 
tulajdonképpen egy hő légsterilizátor, amely alkalmas fog
orvosi mű szerek, kozmetikai, fodrászati és pedikű rös szer
számok, valamint akupunktúrás és epiláló tű k és egyéb kis
méretű  orvosi mű szerek sterilizálására.
A készülék kezelése egyszerű , a beállítást és a mű ködés el
lenő rzését digitális számkijelző k segítik. A beállított hő 
mérsékletre való felfű tés gyors, a sterilizálási idő  lejártával 
a kikapcsolás automatikusan megy végbe. Túlmelegedés el
len biztonsági elektronika nyújt védelmet.
A beállítható maximális hő mérséklet, illetve idő  biztonság
gal elegendő  a mikroorganizmusok, vírusok, baktériumok 
pusztulásához.
Napjainkban a fennnálló AIDS-veszély miatt különösen ja
vasoljuk a fent felsorolt praxisokban.

A z AKUPUNKTÚRA nevezetű  Typ: PK 16-os készülék aku
punktúrás pontok keresésére és kezelésére szolgál. A szakiroda- 
lom  rendkívül sokoldalú felhasználási területet ismer, ahol már 
régóta alkalmazzák eredményesen ezt az eljárást. Szinte nincs 
olyan terület, ahol ne tudnának megfelelő  eredményt elérni. 
Rendkívüli elő nye, hogy nem gyógyszerekkel, hanem természe
tes gyógymóddal érnek célt. Az emberi testben lejátszódó kémi
ai és biológiai folyamatokat tudja jótékonyan befolyásolni. 
További elő nye, hogy a sok ember által rettegett tűszúrást 
elektromos árammal való kezelés váltja fel.
A  készülék önálló pontkereső  áramköre segítséget nyújt az aku
punktúrás pontok megtalálásához. A pontok megtalálását segíti 
még hang- és fényjelzés is. Kezelés közben is mű ködik a pontke
reső  áramkör, így teljes biztonsággal dolgozhatunk.

A 3-féle készülék HETERODYN 2, NERVOSTIM, 
ULTRASONIC egybeépítésével univerzális készülék birto
kába juthat az e szakterületen dolgozó orvos.
A HETERODYN 2 készülék interferenciaárammal történő 
kezelésnél használható. A lebegő árammal történő  kezelés 
fajdalommentes, hozzászokás nincs, az izmok mindvégig in
gerelhető k. Az interferencia frekvenciája 0—10 Hz-ig vagy
0—100 Hz-ig automatikusan történhet, vagy lehet konstans 
is.
A NERVOSTIM 2 és 5 ms-os négyszög és háromszög alakú 
ingerárammal, CP üzemmóddal, valamint galvánárammal 
történő  kezelés nyújtható pólusváltási lehető séggel.
Az ULTRASONIC 800 kHz-es frekvenciájú 5 W teljesít
ménnyel történő  kezelés tesz lehető vé 1 kezelő fejjel. Automa
tikus kikapcsolású idő beállító segíti a munkát.

G yártó : P intér László mű szerész kisiparos 
1076 Budapest, V III., Verseny u. 22—24. alagsor 7. 
A  Keleti pályaudvartól 5 percre 
Telefon: 414-106



M Ó D S ZE R TA N I LE V E L

Országos Belgyógyászati Intézet*

Nephrosis syndroma (N S)

Definíció

A NS tünetegyüttes, mely különböző  betegségekhez 
csatlakozva jelentkezik. Jellemző  tünetei: a) 3 g/24 ó-t 
meghaladó proteinuria, b) 28 g/l-nél kisebb véralbumin 
szint, c) oedema.

Az esetek többségében ehhez hyperlipaedemia és lipidu- 

ria is társul. Hypertensio is elő fordulhat, többnyire primer 
vesebetegség tüneteként.

A NS nem önálló entitás, hanem tünetegyüttes, amely 
társulhat primer vesebetegséghez, vagy vesén kívüli beteg
ségekhez, amelyek azonban a vesét is érintik. (I. táblázat) 

A tünetegyüttes pathophysiologiai alapja: a glomeru
laris basalis membrán áteresztő  képességének fokozódása 
(ábra).

NS szövő dményei

1) Társuló fertő zések (a védő fehérjék vesztése miatt).
2)Véralvadászavarok. 3)Arterioscleroticus folyamatok fel- 
gyorsulása.

Diagnosis felállítás helye:

Az NS diagnosisának felállítása ambulans rendelésen is 
történhet. A primer betegség megállapítása valamely fekvő 
beteg szakintézet (belgyógyászat, szülészet, gyermekgyógyá
szat, stb.) feladata, ami vonatkozik a primer betegség és a 
csatlakozó NS kezelésének beállítására is. Amennyiben ez a 

feladat az érintett fekvő beteg szakintézet lehető ségeit megha
ladja, a beteg nephrológiai osztályra irányítandó.

NS kezelése

A kezelés három részbő l áll: 1) Az alapbetegség keze
lése. 2) A syndroma tüneti kezelése. 3) A szövő dmények 
megelő zése, illetve kezelése, 
ad

1) Az alapbetegség kezelése ,
Minden esetben szükséges az alapbetegség tisztázása. 
Ezen betegségek kezelésével kapcsolatban a nephrológia, 
belgyógyászat, urológia, esetleg más szakterület megfelelő  
fejezeteire utalunk, 

ad

2) A syndroma tüneti kezelése
Nem súlyos esetben, illetve intézeten kívül a hypalbuminaemi- 
át fokozott per os fehéijebevitellel próbáljuk csökkenteni.

* A z anyagot az Országos Belgyógyászati In tézet N ephrológiai- 
H yperton ia  Szakbizottsága állíto tta  össze.

táblázat: B etegségek, m elyekhez NS társulhat

I. Primer glom erularis betegségek:
A) Minimal change (lipoid nephrosis):
B) Focalis segmentalis glomerulosclerosis; C) Membranosus 

glomerulonephritis GN; D) M em branoploriferativ(l és II, vala
mint III) GN; E) Proliferativ sclerotisalo GN; F) Mesangialis 
prolit. G N-k

II. Más betegségek:

A) Gyakran já rnak NS-val: ,
1) Diabetes mellitus; 2) Systemás lupus erythematosus; 3) 

Amyloidosis, myeloma multiplex; 4) Terhességi nephropathia

B) Ritkán já rnak NS-val;

1) Malignus folyamatok: Hodgkin-kór, lym phom ák, solid 
tum orok

1 2) Nehézfém a) és gyógyszer b)-mérgezések: a) arany, hi
gany; b) penicillamin, saptopril, antitoxinok, probenicid

3) Infekciók:
a) Bacterialis eredetű ek (endocarditis, syphilis); b) hepatitis
В . HIV. mononucleosis infectiosa; c) protozoon, 

Schistoso-miasis, malaria
4) Im m unológiai betegségek:

panarteritis nodosa, Goodpasture syndroma, Henoch — 
Schönlein- purpura, vasculitis, kevert cryoglobulinaem ia, 

dermatomyositis, dermatitis herpetiformis, scleroderma, 
rhematoid arthritis, Sjögren-syndroma, thyreoiditis, sarcoi
dosis, transplantatios kilökő dés, szérumbetegség

5) Congenitalis és familiaris betegségek: Alport-syndroma, 
körömpatella-syndroma, congenitalis nephritis syndroma, 
Fabry-kór, sarlósejtes anaemia

6) Vese-vena thrombosis

A II. csoportba tartozó betegségek egy része olyan glom erulone
phritises megjelenési formában lép fel, amely szövettani, ill. immun- 
histológiai képben megegyezhez valamelyik prim er glomerularis 
betegségnél megjelöltekkel és NS-val társulhat.

Nephrosis syndroma

glomeruláris basalis m embrán 
permeabilitas növekedés

kifejezett proteinuria

fokozott máj 
lipoprotein synthesis

csökkent vér albuminszint

hyperlipoproteinaem ia hyperaldos
teronismus

csökkent plasma volumen

csökkent glome
rularis filtratios rata

lipiduria
só- és vízretenció 

oedema

%
1447



Tapasztalat szerint a leghatásosabb 1 g/tskg mennyi
ség elfogyasztása. Hatásosabb nagy koncentrációjú albu
m in (20%)-készítmények infusióval történő  bevitele.

Az oedema kezelése több irányú: ide tartozik a hypal- 
buminaemia csökkentése a m ár említett módszerekkel. 
Kedvező  hatású lehet az ágy nyugalom.

A sószegény diéta feltétlenül indokolt, hiszen a hyper
aldosteronismus miatt sóretentio áll fenn. Ez a sószegény 
diéta egyébként a diureticum dosisának csökkentését is le
hető vé teszi, ami a káliuresist is csökkenti.

A folyadékfelvétel kontrollálása A normális folyadék- 
felvétel megközelítő en a vizelet mennyiségének, valamint 
a perspiratio insensibilis volumenének összegét jelenti. 
Felnő tteknél 400—500 ml-t lehet a perspiratio insensibi- 
lisre számítani. (Gyermekekben 1—3 év között 3 ml, 3—10 

év között 10 ml, 10 év felett 15 m l testsúly-kg-onként a 
perspiratio insensibilisre számított érték).

A folyadékfelvétel kontrollálása a napi folyadékfelvé
tel, vizeletmennyiség és testsúly ellenő rzésével érhető  el.

Vizelethajtók adása a leghatékonyabb az oedema keze

lésében. Ezt azonban, ha valami nem  sürget, célszerű  a hy- 
poproteinaemia, ill. a hypoonkia lehetséges csökkentése 
után kezdeni.

300 /г М /1 alatti vér-kreatininszint mellett bármelyik 
diureticum, szükség esetén kombinációban is használható. 

Hyperaldosteronismusra való tekintettel javasolt antial- 
dosteron hatású vizelethajtóval (spironolacton; Verospi
ron) történő  kombináció.

300 ^M /l vér kreatinin érték felett furosemid a hasz
nálatos szer. Hyperkalaemia veszélye miatt a kálium visz- 
szatartó antialdosteron hatású szerek a betegségnek ebben 
a fázisában nem szükségesek. A folyadékbevitel kontrollja 
és a vizelethajtó kezelés mellett rendkívül fontos az elekt
rolitháztartás ellenő rzése, különös tekintettel a serum káli
um ra és nátriumra. Therapiaresistens oedemák esetén 

szakintézetbe irányítás javasolt.
A hyperlipaemia kezelésében, az ismert biológiai ha

tások elkerülésére, legfontosabb az állati eredetű  zsiradé

kok fogyasztásának megszorítása, ill. kerülése. Zsír he
lyett olaj, vaj helyett m argarin használatát javasoljuk.

K isebb dosisban fenofibrat (Lipanthyl) adása is szóba
jön.

A tüneti kezelés történhet az alapellátásban a kivizs

gáló és a kezelést beállító szakrendelés, a fekvő beteg inté
zet javaslata szerint. K ivételt a therapia resistens oedema 
képezi, mely többnyire intézeti ellátást igényel.

ad
3. Szövő dmények megelő zése és fokozott fertő zésveszély el
kerülése

Preventív céllal a beteget nem nephrotoxikus, antibio
ticus védelemben részesítjük (például, ha a NS-t okozó 
prim er betegség immunsuppressiv kezelést igényel).

Hosszabb ideig kifejezett NS-val járó  betegségekben 

(első sorban membranosus glomerulonephritisben és foca
lis glomerulosclerosisban (thrombo-embolia veszélye áll 
fenn). Ilyen esetekben megelő zés céljából a haemostasis 
aktuális állapotának megfelelő  anticoagulans kezelés beál
lítása jön szóba.

Ha a NS-t hypertensio is kíséri, az egyébként is taná
csolt sószegény étrend és diuretikus kezelés jó  hatású a 
vérnyomáscsökkentés szempontjából is. A kezelés során a 
diastoles vérnyomást általában nem célszerű  95 Hgmm alá 
csökkenteni, mert az a vesefunkció romlásához vezet. 

Amennyiben diétás és diuretikus kezelés mellett további 
vérnyomáscsökkentő k adása válna szükségessé, beta- 
blockolók (oxprenolol; Trasicor, pindolol; Visken, metopro- 
lol; Betaloc), perferiásan- (nifedipin; Corinfar, verapamil; 
Verpamil, captopril; Tensiomin, prazosin; Minipress, di- 

hydralazin; Depressan) és centrálisán ható szerek (guanfa- 
cin; Estulic) adása jön szóba monotherapiában vagy kom
binációban. Veseelégtelenség esetén ügyelni kell a 
csökkentett dózisok megválasztására.

Megjegyzés: M unkaképesség m egállap ítása és rehab ilitác ió  első sorban a 

p r im er betegség függvénye.

POSTINOR® T A B L E T T A
Ö S S Z E T É T E L :  0 ,75 m g D -n o rg es tre lu m o t ta r ta lm a z  ta ble t tá n k é n t .

H A T Á S :  A D -n o rg e s tre l  0 ,75  m g-os egyszeri ad a g b an  kö zv e tlen ü l a kö zö sü lés u tán  alkalm azva a lka lm as a te rh esség  m e g e lő zé sé re . 

J A V A L L A T : O rá lis  fogam zásgátlás.
A k ész ítm én y  a nem i é le te t  r i tk á n , a lka lom szerű en  élő  n ő k n e k  ta n ácso lh a tó , m ivel a P ostino r ta b le t tá t  h av o n ta  m ax im um  2-4  a lka lom m al leh et 
bevenn i. Ennél g y a k ra b b a n  nem i é le te t é lő knek  a k o mb in á lt  fogam zásgátló  ta b le t ta  szedése (vagy egyéb  fogam zásgátló  m ó d sze r alkalm azása) 
a cé lsze rű b b .

E L L E N J A V A L L A T O K : Máj- és epeu tak  b e teg ség e i, a k ó relő zm én y b e n  sze rep lő  te rh esség i sárgaság .

A D A G O L Á S : Egyszeri vagy m eg ism éte lt kö zö sü lés u tá n  az első  a k tu s t  k ö v e tő en  1 ta b le t tá t  kell b ev en n i.
T a rtó sab b  e g y ü t t lé te t  ( tö b b sz ö r i , ha lm ozo tt c o i tu s t)  k ö v e tő e n  az e lső  ta b le t ta  b ev é te le  u tán  8 ó ra  e l te l té v e l ism ét be kell venn i 1 ta b le t tá t 
(H a lm o zo tt közösü lés e s e té n  te h á t  összesen 2 ta b le tta  v e h é tő  be.)

M E L L É K H A T Á S O K : H án y in g e r, á ttö réses , ill. m eg v o n ásos v érzés je le n tk e z h e t a ta b le t ta  u tán i 2 -3 . napon , am ely  R u tasco rb in  adásával 
csö k k e n th e tő . N ag y o b b  m é r té k ű  vérzés esetén  a P o s t in o r  ú jabb  a lkalm azása e lő t t  nő gyógyászati v izsgá la t in d o k o lt.

F IG Y E L M E Z T E T É S : H av o n ta  összesen 4 ta b le t ta  s z e d h e tő !

M E G JE G Y Z É S : ^  C sak  v én y re  adható  ki. Egyszeri a lka lom m al 2-3 h ó n a p ra  e legendő  m enny iség  (10 ta b l.)  re nd e lh e tő . —  R en d e lh e tő ség é t 
a 23/1983. (Eü. K. 23 .) u ta sítással m ó d o síto tt 23 /1973 . (Eü. K. 17.) Eü. M. u tasításb an , v a lam in t,az  Eü. M. 89560/1979. (Eü. K . 1980. 1.) sz. köz
lem én y b en  szabályOZZák .

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

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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BESZÁ M O LÓ K

Nem zetközi Bálint Találkozó 1989. 
március 3Í-tő l április 2-ig. Ascona, Svájc

Hagyományosan az idén is megrendezték 
a svájci Asconában a 17. Nemzetközi Bálint 
Találkozót, amin a fogadó ország orvosai 
mellett nagy számban vettek részt orvostan
hallgatók, orvosok egyaránt. Az idei elő 
adások az idő s ember és orvosának kapcso
latáról szóltak. Az orvos—beteg kapcsolat 
e speciális kérdésérő l adott elő  dr. Horst 
Berzewski (Berlin) „A z idő s em ber lelkivi
lága” címmel, kiemelendő  még az első  nap 
délutánjáról az osztrák (grazi) hallgatók 
elő adása az első  idő s beteggel való találko
zás számukra legfontosabb élményeirő l. 
Az esti ünnepélyes elő adáson, amit Prof. 
Nager, a luzerni kantonkórház fő orvosa 
tartott, felszólalt az Európa Parlament 
Egészségügyi Bizottságának jelen lévő  tag
ja  is, aki általában szólt a lelki gondozás, 
pszichoszomatikus gondolkodásmód jelen
tő ségérő l az egészségügyi ellátásban. Vi
szontláthattam ő t még a másnapi csoport- 
foglalkozásokon is, ahol közbeszólásaival 
nagy praxisról tett tanúságot.

Másnap kezdő dött meg a tulajdonképpe
ni Bálint-munka, am ikor is 10—15 fő s cso
portokra oszolva olasz, francia, német és 
angol nyelven tárgyaltunk meg érdekes 
eseteket. Ugyanakkor a csoportfejlő dés 
pszichológiáját is tanulmányozhatta a cso
port — saját magán! Egy angol nyelvű  cso
portban sok jugoszláv orvos és orvostan
hallgató mellett angol, lengyel, nyugat
német, luxemburgi és magyar orvosok, 
hallgatók voltak. A csoport vezető je a ko
rábbi évekhez hasonlóan dr. Norell volt, 
akinek az angol Bálint-társaságok vezető je, 
dr. Erica Jones volt az idén segítségére. A 
kezdés nehézségei után elő ször egy magyar 
orvos interpretálta esetet hallgathattunk 
meg, ami az elő adások témájához kapcso
lódva egy idő s beteg másik lábát is elvevő  
amputáció elő tti és utáni pszichés gondozá
sáról szólt. Az eset ismertetésekor az orvos 
nem is titkolta, hogy érzelm ileg mélyen 
érintette az esemény, hiszen apja hasonló 
korú volt, és a terápiát végig úgy végezte, 
mintha az apját kezelte volna. A csonkolá- 
sos eset meghallgatása után éppen azon 
akadt meg a társaság, hogy helyes-e ennyi
re mélyen belevonódni a kezelésbe. A dél
utáni csoporton hasonló eset került elő : egy 
idő sebb doktornő  mondta el egy, a lányával 
közel egyidő s betege esetét, melyben az ő t 
majdnem teljesen anyjának fogadta el, rá
vetítve mindazokat az érzéseket, amiket a 
tulajdonképpeni anyával szemben érzett. 
Ebben az esetben is a hölgy nagyon bevo- 
nódott a játékba, aminek még nincsen vé
ge, a páciense egy intézetben várja, hogy 
orvosa a Bálint-találkozóról visszatérjen 
hozzá.

Az esti program elő tt került sor az idei 
pályázatok értékelésére, a pályadíjak átadá
sára. A je len lévő  budapesti, debreceni és

szegedi hallgatók nem kis örömére magyar 
pályázat kapta az idén a különdíjat Asconá
ban. Nem szakadt meg ezzel az a hagyo
mány, hogy az utóbbi években magyar hall
gatók eredményesen szerepelnek a 
nemzetközi pályázaton.

Este a házigazdák a m ár ugyancsak ha
gyományosnak nevezhető  Tessiner Aben
den látták vendégül a találkozón megje
lenteket.

A vasárnapi — utolsó — csoporton az 
esetismertetést egy magyar fiú kezdte, 
ugyancsak egy olyan esettel, amelyben 
egyesek szerint túl közel került páciensé
hez. Hallgató révén nem önálló esetet m e
sélt el, de olyat, ahol egy orvossal paralel 
haladva nem meggyógyítani akarta pácien
sét, hanem segíteni neki. A vele egykorú 
lányt agorafóbiás tünetekkel kezelik, az el
mondás alapján nem sok eredménnyel. Az, 
hogy a fiú segítsége hasznos, egyértelmű en 
kiderült, még ha az egyesek által kifogásolt 
távolság az orvostanhallgató és betege kö
zött zsugorodott volna is. A megbeszélés 
utolsó esete egy luxemburgi hallgatóé volt, 
barátnő jének apja volt a — kezelhetetlen — 
páciens. Elbeszélésében paranoiásnak fes
tette le ő t, akivel a család sem tud mit kez
deni, mivel betegségbelátása nincsen. Az 
esetet végül is azzal zártuk le, hogy a fiú ta
lán túl sokat akar vállalni ebben a kapcso
latban, és érzelmei is annyira felfokozód
tak, hogy ez is akadályozza az objektív 
döntésben.

A találkozót lezáró plenáris ülésen Prof. 
B. Luban-Plozza bejelentette, hogy jövő re 
a M onte Verita nem adhat otthont a Bálint
tal álkozónak, de máshol megtartják. Ekkor 
hívta ki a mikrofonhoz Prof. Szilárd Jánost, 
a Szent-Györgyi A lbert Orvostudományi 
Egyetem rektorát, aki bejelentette, hogy 
m inden érdeklő dő t szeretettel várnak jövő 
re — Szegeden. Szellemes felszólalásában 
kitért egy kérdésre válaszolva arra is, hogy 
a találkozóra első sorban a hallgatókat vár
ják , éppúgy, ahogy eddig tették itt, As
conában.

Gion Gábor

„A n tib io tikum  te ráp ia  a Paediatriá- 
b an ” F insterbergen, N D K  (1989. március 
2 7 -3 0 .)

A jénai gyermekklinikáról Prof. Dr. G. 
Zwacka és munkatársai által szervezett 
szimpózium igen hasznos volt a résztvevő k 
számára. Neves külföldi elő adók mint pl. 
Prof. C. Simon Kiéibő l („Korszerű  antibio
tikum kezelés” magyar nyelven is megje
lent könyv szerző je) vagy Prof. Dr. E. 
Gladtke, a kölni gyermekklinika igazgatója 
elő adásaikkal és a vitákban való részvétel
lel biztosították a hallgatóság magas színvo
nalú tájékoztatását.

M agam a „Trimethoprim  és a C o

trimoxazol összehasonlító vizsgálata

gyermekek húgyúti infekcióiban” címmel 
tartottam poster-elő adást. M agyar részrő l 
még Korányi fő orvos szerepelt a Josamy- 
cinrő l, és M arton dr.-nő  a Chlamydia fertő 
zésekrő l szóló elő adással. Az N DK elő 
adóin kívül nyugatnémet, osztrák, lengyel 
és csehszlovák elő adók is szerepeltek. 
Meghívást kaptunk a VEB Farmakológiai 
Kombinát, Germed (Drezda) tapasztalat- 
cseréjére is. A klinikusok és a gyári szak
emberek találkozója igen sok érdekes esz
mecserére adott alkalmat. A problém ák 
részben ismerő sök voltak, pl. az újabb ce- 
falosporinok vagy kinolonok gyártási, ki
szerelési, licenc lehető ségei (Prof. Dr. (Jet
tel igazgató). A Berlin-Chemie kétféle 
Ampicillin szuszpenziója (125, 250 mg) és 
Paracetamol m ixtúrája — amelyek a kísérő  
kiállításon szerepeltek — az itthoni gyer
mekgyógyászok számára is jó l használha
tók lennének.

A chloramphenicolt német szerző k körül
írt indikációkban pl. gennyes meningitis- 
ben még, a kinolonokat, különösen az Of- 
loxacint már indokoltnak tartják a polyre- 
zisztens kórokozók által okozott fer
tő zésekben (a fent említett könyv m áso
dik szerző jének, Prof. W. Stille m unkacso
portja, Frankfurt). A szervezett k irándulá
sok Gothába, Eisenachba (Wartburg vára, 
Bach-ház) elő segítették a személyes kap
csolatok alakulását. Az NDK Gyermek- 
gyógyász Társaság Farmakoterápiás M un
kacsoportja következő  ülését
M agdeburgban tartja (Prof. Dr. H . Kö
ditz). Hazánkban az MGyT Farm akoterá
piás Szekciója most alakult, a ném et nyelv- 
terület hasonló szakmai szervezetével e 
szimpóziumon megteremtett kapcsolat re
mélhető leg a jövő ben tovább fejlő dik és tar
tóssá válik.

Marosvári István dr.

D iabetológiai tapaszta lata im  a berlin i 
ko 'rm ánykórházban

1988. április 20—29. között a Berlini Re- 
gierungskrankenhausban voltam tanul
mányúton, amely út az illető  intézmény fő - 
igazgatósága, valamint a Központi Á llami 
Kórház Fő igazgatósága közötti elő zetes 
megállapodás alapján jö tt létre. A je lzett 
intézmény látogatása során alkalmam volt 
négy, a kormánykórház ellenő rzése alatti 
kórházban is látogatást tenni, — fő leg á d ia
betológiai ellátás tanulmányozására. Ezen 
kívül vendéglátóim — fő leg Prof. Dr. Moer- 
dick — jóvoltából alkalmam volt felkeresni 
a Karlsburgi Diabetes Centrumot is. Jólle
het a kormánykórház első  látásra szétta
goltnak tű nik, a cukorbetegek ellátása azo
nos elvek szerint történik. Kétségtelen, 
hogy a fő  irányvonalat a Karlsburgi D iabe
tes Centrum (igazgató: Prof. Dr. B ieber- 
geil) jelöli ki. A betegek gondozása, Ш . el
lenő rzése HBA,C, aktuális postprandialis 
vércukor, ill. napi profil alapján történik. 
Utóbbi végett nem fekszenek be a betegek 
a kórházba, hanem tesztcsíkokra cseppen- — 
tenek vért a je lzett idő pontokban, amelyet



a betegek aktuálisan színskálával hasonlíta
nak össze. így vércukor szintjük aktuális 
állapotáról információt kaphatnak. De ez a 
tesztcsík alkalmas arra is, hogy 3 héten be
lül glukofotométer segítségével pontosan 
mérhető  legyen a beteg vércukra. Megjegy
zem, hogy a tesztcsíkok éppúgy, m int a fo
tométerek NDK gyártmányúak, ellentétben 
a nálunk használt nyugati import tesztcsí
kokkal, amelyek nem idótállóak.

Az inzulin dependens diabetesben szen
vedő  fiatalkorúak általában 14—16 éves ko
rukig napi 4 alkalommal kapnak rövid hatá
sú inzulint. Megjegyzendő , ill. figyelemre 
méltó ennek szervezettsége: iskoláskorúak 
esetében a tanárok messzemenő en figye
lembe veszik az illető  gyerek inzulinadago
lásának idő pontjait, ill. étkezési term inusa
it. Nem megfelelő  szociális háttér, vagy 
labilis I. typusú diabetes mellitus eseteiben 
bentlakásokkal o ldják meg a gyerekek k öp  
rekt gyógykezelését (utóbbi első sorban a 
karlsburgi intézményre érvényes). H um án
inzulint csupán a kormánykórház Buch- 
részlegében adnak rutinszerű en, a többi 
kórházban a nemzetközi gyakorlatnak 
megfelelő en csupán inzulinallergia esetei
ben alkalmazzák. Az inzulinpumpa ott is

kísérleti stádiumban van, alkalmazhatósá
gát a szű kös importlehető ségeken túlmenő 
en technikai tényező k is gátolják. Továbbá 
fontosnak tartom megjegyezni, hogy az 
NDK területén minden gyógyszer ingye
nes. A terhes diabetikák általában egész 
terhességük alatt, ill. a szülés után m in. 3 
évig betegszabadságon vannak (fizetésük 
90% -át kapják kézhez!). A II. typ ., nem in
zulin dependens diabetesben gyógyszerelé
se fő leg a glibenclamidnak megfelelő  Man- 
nililra épül. Biguanidokat ritkán 
használnak (akkor is M etformint, ill. Bu- 
formint rel. kis dosisban: a butyrilbiguani- 
dot — Silubin rt. — nem ismerik).

A betegellátás minő ségi javítását vannak 
hivatva elő segíteni igen jó l használható és 
szemléletes tápanyag-táblázataik, ill. kü
lönböző  étrendi javaslataik szénhidrátmeny- 
nyiség függvényében. Jól kontrollálható a 
betegek által fogyasztott szénhidrátmennyi
ség azon füzetekbő l, amelyeket a betegek 
(fő leg fiatalkorúak) vezetnek, és kezelő or
vosaik rendszeresen ellenő riznek.

Igen tanulságos volt karlsburgi látogatá
som is. A lkalmam volt ambuláns, ill. bent
lakó gyerekek, serdülő k, ill. felnő ttek gon
dozásának áttekintésére, valamint bepil

lanthattam kutatási részlegükbe is. Figye
lemre méltó az NDK kormánykórházának 
haemodialysis lehető sége diabeteses neph
ropathia gondozásában (500 mmol/l-t meg
haladó se-creatinin esetén már elkezdik a 
haemodialysist!) E lső sorban hazai kristá
lyos és intermedier inzulint használnak. 
Novo Semilente-t csak gyerekkorban alkal
maznak.

A fentiek alapján tanulmányutamat hasz
nosnak, ill. a hazai gyakorlat számára is 
tanulságosnak ítéltem. Megfontolandó az 
ott használt glukométer, ill. tesztpapír itt
hon történő  rendszeresítése.

Magyarországon is hasznosítható tapasz
talataimat az alábbiakban összegzem:

1. A cukorbetegek ellátása tesztpapírok
kal (NDK-gyártmány!),

2. HbAjC vizsgálat rutinszerű  hasz
nálata,

3. iskoláskorú diabeteses betegek ellátá
sának NDK mintára való megszervezése,

4. Az NDK tápanyag- és szénhidráttáblá
zatok átvétele,

5. Diabeteses nephropathiás betegek ru
galmasabb mű vese kezelése.

Sándor Béla dr.

VIGYÁZZON

NEHOGY CÉLT TÉV ESSZEN !
MICROSYSTEM
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f o l y ó ir a t r e f e r At u m o k
of U tah, Department o f Surgery Laser Ins
titute, Salt Lake Veterans Adm. M ed. Cen
ter, Salt Lake City, U tah, USA): Ann. 
Surg. 1988, 207, 355.

Sebészet

Eltű nő ben levő  elektív cholecystecto- 
m iák . Tendenciák és következményeik. 
D iettrich, N. A. és mtsai (Dep. Surg., C o
lumbus Hospital, Chicago, USA): Arch. 
Surg. 1988, 123, 810.

Az 1980-as évek lavinaszerű  változást 
hoztak a betegek, kórházak és orvosok ré
szére Amerikában. Kormányintézkedések, 
technikai fejlő dés, új gazdasági kényszerű 
ség és nem utolsósorban a növekvő  számú 
kártérítési per befolyásolták az egészség- 
ügyi gyakorlatot. Nő tt az ambulanciák for
galm a, az „egynapos” sebészeti beavatko
zások száma, és ezeknek drámai hatása a 
sebészeti osztályok betegösszetételére bizo
nyította, hogy a betegek súlyosabb állapot
ban kerültek felvételre és „többszörös kör
forgalom” megtétele után kerültek 
sebészhez. 1985-ben 475 ezer cholecystec
tom ia történt az amerikai nem szövetségi 
kórházakban. A népesség 15—20% -ának 
van epeköve. A szerző k 1980-ban 132 és
1986-ban 108 kizárólag epekő  miatt operált 
beteg adatait vizsgálták.

A betegeket négy csoportba osztották:
A csoport: chronikus cholecystitis m iatt 
elektíve operáltak, mielő tt bármilyen acut 
exacerbatio fellépett volna. В csoport: ha
sonló a fentihez, de egy vagy két acut exa
cerbatio már lezajlott. C csoport: szövő d
ménymentes acut cholecystitis miatti 
sürgő s mű tét. D csoport: szövő dményes 
acut cholecystitis m iatti sürgő s mű tét. A D 
csoportba sorolták az epehólyag perforati- 
ót, empyemát, epehólyag körüli tályogot és 
az epe-bélhuzam fistulákat. A vizsgált idő 
szak alatt a sebészek és a pathologusok 
összetétele nem változott. A C és D cso
portba sorolás a sebész klinikai megállapí
tása szerint történt, függetlenül a szövettani 
diagnosistól.

1980-ban a betegek 21%-a férfi, 79% -a 
nő  volt, átlagéletkor 50 év (15 évestő l 8 6  

évesig). 1986-ban 30% férfi, 70% nő  volt, 
átlagéletkor 54 év (11—92).

A különböző  csoportok adatait összegez
ve szembetű nik, hogy 1980-ban a betegek 
90% -át megoperálták az első  acut chole
cystitis lezajlása elő tt. 1986-ra ez a csoport 
52% -ra esett vissza. Ahogy csökkent az 
elektív cholecystectomiák száma, úgy nö
vekedett a szövő dményes eseteké. 1980-ban 
a C  csoport 1,5%, 1986-ban 18,5% volt, 
vagyis a 12-szeresére növekedett! A D cso
portban hasonlóan: 1980-ban 5,3% ,
1986-ban 26,9%.

A tünetmentes epekövesek 20—70% -a 
válik beteggé. M ivel kevesebb epekövesnek 
ajánlják meg a mű tétet, így egyre több ke
rül a betegség elő rehaladottabb stádiumá
ba. Sok epeköves halasztja el a mű tétet, 
m ert éppen jó l érzi magát, de a többségük 
azért, mert az orvosa, illetve a belgyógyász 
nem tartja indokoltnak a mű tétet a betegség

korai szakaszában, bízva a konzervatív esz
közök és a konzervatív gyógyítás állandó 
fejlő désében. Ez azt is jelenti, hogy a leg
több betegnek muszáj a betegség súlyosabb 
állapotába kerülni, hogy az „ajtónállók” (a 
privát orvos és a belgyógyász) hozzáenged
jék  a sebészt a beteghez. 1980-ban egy 
sem, 1986-ban m ár a C és D csoportba tar
tozó betegek 47% -ánál szerepelt az anam- 
nesisben diagnosztizált cholelithiasis, és 
kezelték ő ket két-három évig konzervatív 
eszközökkel. 1986-ban kezeltek betegeket 
gastrointestinalis panaszok m iatt és gyak
ran csak hónapok múlva derült k i, az első  
acut cholecystitis lezajlása után, hogy epe
kövességük van. A morbiditás növekedése 
egyértelmű en a C é s D csoport növekedésé
nek a számlájára írható. A két és félszeres 
kórházi költségeket nemcsak az infláció, 
hanem a nagyszámú, egyre drágább gyógy
szereket és technikai berendezéseket igény
lő  súlyosabb állapotban levő  beteg kezelése 
emészti fel. Évi 500 ezer cholecystectomiá- 
nál a jelenlegi tendencia mellett ez évi 1,4 
milliárd dollár többletköltséget jelent.

A választott idő ben végzett cholecystec
tomiák számának csökkenése nem csak az 
idő sebb és súlyosabb mű tétre kerülő  bete
gek számának növekedését jelenti, hanem a 
sebészek képzésében aktuális nehézséget 
is, mivel a komplikáltabb mű téteket a ta
pasztaltabb sebészek végzik és az ún. 
„könnyű ” epemű tétek számának 60%-os 
csökkenése a kezdő  sebészek részére jutó 
„tanuló mű tétek” számát is csökkenti. Sen
ki sem tudja biztosan, hogy milyen sebé
szeti ügyességi fok a megfelelő , de az bizo
nyos, hogy a nagyobb gyakorlat nem 
foglalja magában a kompetenciát, azonban 
a kompetencia megszerzéséhez elengedhe
tetlen a nagyobb gyakorlat.

A jelenlegi tendenciának az a következ
ménye, hogy egyre öregebb és betegebb 
epekövesek kerülnek a betegség egyre sú
lyosabb állapotába, mielő tt sebész látná 
ő ket. A morbiditás megduplázódik, a költ
ségek megkétszerező dnek, a sebészek kép
zése nehezebb, végül a betegek járnak 
rosszabbul.

[Ref.: Érdekes lenne egy hasonló ma
gyarországi felmérés is, mert a sebészeti 
osztályok betegforgalmát tekintve hasonló 
tendencia észlelhető  nálunk is, annak elle
nére, ha figyelembe vesszük és kulturális és 
földrajzi-gazdasági különbségeket is. A fe l
kért hozzászólók (Texasból és Kaliforniá
ból) a fentieket megerő sítik, néhányon a 
kórházi költségek csökkentése céljából a 
cholecystectomizált beteg a mű tétet követő 
24—48 órában (!) történő  hazabocsátását 
gyakorolják.]

Novák László dr.

A lézer je len legi használata az á lta lá
nos sebészetben. Dixon, J. A. (University

A lézer sebészeti eszközként való hasz
nálata m ár 1967, az első  C 02 gyógyászati 
lézer bemutatásánák idő pontja óta izgatja a 
sebészeket. Azóta is jelentő s alapkutatás és 
klinikai alkalmazás folyik, kezdetben bő sé
ges optim izmussal és kiterjedt gyógyítási 
területtel, melyeket a fellépő  komplikáci
ók, kritikai észrevételek, majd a realiszti
kusabb elvárás és fokozatos józanság kö
vettek.

M ár a XIX . században Bohr tanulmányá
ban szerepel a lézer teóriája, majd 1917-ben 
Einstein propagálta ennek gyakorlati meg
valósítását.

A napjainkban leggyakrabban használt 
lézerek: C 0 2, argon és neodym ium YAG 
(Nd: YAG). A széndioxid lézer energiája 
(1 0 ,6 ц т ) fő leg vágásra és vaporizációra al
kalmas, mivel a víz abszorbeálja. Tükrök 
szériájára és áttét rendszerre van szükség, 
ezért hasi alkalmazása lim itált. Az argon 
lézer fényét haemoglobin nyeli el, ez igen 
alkalmas nem vérző  vascularis és m inimá
lis m élységű  (1 mm) penetrációt igénylő  el
változások gyógyítására. H abár a vér ab
szorbeálja, energiája könnyen átvihető  
vízen, gyomorbennéken, vizeleten stb. ke
resztül. Nd: YAG lézer kevésbé specifikus 
vízre és haemoglobinra az elő ző ekhez ké
pest, kb. 3 mm-es mélységben nagyobb vo
lumenű  szövetek coagulatiójára, oesopha
gus és colon cc. palliativ megoldására 
hasznos. Az utóbbi években kezdték alkal
mazni a zafír végű  kontakt lézereket.

A lézerek környezetükre ártalm asak le
hetnek, ezért védő szemüveg viselése köte
lező , a sebészeti eszközök nem lehetnek 
fényvisszaverő k, a textilanyagok gyúléko
nyak. Az endotrachealis tubusokat védő ré
teggel kell bevonni a felmelegedés, olvadás 
megelő zése céljából; illetéktelen szemé
lyek a kezelő ben nem tartózkodhatnak.

Hatásai: A lézer term ikus hatása követ
keztében késik az epithel sejtek m igratiója, 
növekszik a sebszélek közötti phagocytosis 
ideje, ezáltal a lézerrel okozott bő rsebek 
hosszabb ideig gyógyulnak, m int a szikével 
ejtettek, a varratok eltávolítása is 3—5 nap
pal késő bb történik. Számos szerző  az ala
csony energiájú „ lágy és hideg” lézert 
ajánlja a krónikus sebek gyógyítására (0,5 
J/cm2), К а п а szerint 45 mw/cm2 helium- 
neon lézer patkányoknál szignifikánsan be
folyásolja a kollagén szintézist. Mester 
eredményeket ért el heti kétszeri 4 J/cm2 

argon lézer kezeléssel azoknál a betegek
nél, akiknél az ulcus cruris konzervatív ke
zelése eredménytelen volt. A lézer és a szö
vetek közötti kölcsönhatás kevéssé ism ert, 
a biostimulatio korai elfogadása, illetve el
vetése nem megalapozott. Defókuszát C 02 

lézer az ereket 0,5 mm átmérő ig coagulál- 
ja , az argon lézer 1 mm-ig, az Nd: YAG lé
zer 3 mm-ig. Vérveszteségre való hatásá
nak statisztikai bizonyítása még nem 
kielégítő . Többen beszámoltak kísérleti se- 1 

bészeti eredményeikrő l és dokumentálták a
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vérveszteség szignifikáns csökkenését, pl. 
égési sebek  kimetszésénél, m ájresectiónál, 
splenectomiánál vagy m astectom iánál. 
C 0 2 lézer hatásos haemophiliás betegek 
térdízü leti mű tétéinél (synovectomia) vagy 
gastrointestinalis (GI) vérzésnél.

Úgy látszik, a lézer csökkenti a  baktéri
um kolonizációt a metszés idő pontjában, 
de a kísérletes sebek lényegesen gyakrab
ban fertő ző dnek. A tumorokat coagulálja, 
illetve vaporizálja az alkalmazott lézer ter
m ikus hatása. C 0 2 lézert alkalm aztak már 
kísérletes bő r alatti f ibrosarcom ák kimet- 
szésénél, ekkor a pulmonalis m etastasisok 
is csökkentek. Melanoma lézerrel való ki
m etszésnél az eredmények nem  voltak rosz- 
szabbak a hagyományos m ódszerénél. Ön
kénteseknél, illetve in v itro vizsgálatnál 
sem carcinogén, sem mutagén hatást nem 
tudtak kimutatni lézerbesugárzás után.

Klinikai alkalmazás: A k lin ikai alkalm a
zás két részre osztható. Az első nél a lézer 
konvencionális behatolás után, a m ásodik
nál endoszkópos vagy m in im ális invazív 
endoszkópos eljárás során kerü l alkalm a
zásra. A  szájüregben a lézer jó l alkalm az
ható a nyelv sebészetében, daganatok pl. 
lym phangiom a kezelésénél vagy leukoplá- 
kiák mikrosebészeti eltávolításában. Reci
diva lényegesen kevésebb, m in t az egyéb 
technikák után. A fej és törzs k iterjedtebb 
daganatainak pl. infiltrativ neurofibrom a, 
lymphangiosarcoma eltávolítása során a 
C 0 2 lézer használata lecsökkenti a vér- 
veszteséget és a mű téti idő tartam ot. A gyó
gyulás is gyorsabb, és ezáltal a kórházi tar
tózkodás és költség is csökken. Hasonló 
elő nyökkel járt a mellrák m ű tété inél való 
alkalm azás.

Gyomormű téteknél a N d : YAG lézert 
elég gyakran használják a Szovjetunióban, 
kevesebb anastomosis szövő dmény fordult 
elő . Kutyakísérletekben argon lézert alkal
m aztak vagotomia mű tétjeinél: hátsó  trun- 
calis vagotomia, majd lézerrel m yotom ia a 
k isgörbület mentén megszakítva az extra- 
m uralis és intramuralis vagus rostokat.

Hasnyálmirigy,, excisióknál N d : YAG lé
zert alkalmaztak: kevesebb vérveszteség és 
mű téti idő tartam. M ájsérüléseknél C 0 2 
vagy N d : YAG, majd kontakt lézert alkal
m aztak, további kísérletek fo lynak elektív 
lebenyresectiók, metastasisok kezelésére.

N d : YAG lézer endoszkópos vezérlés, 
transam pullaris vagy percutan transhepati- 
kus behato lás után fő leg a p igm entált vagy 
kevert kövek vágására, majd eltávolítására 
alkalm as. A keletkezett hő  káros hatásának 
kiküszöbölésére még kísérletek folynak. 
N éhány esetben lézerrel pap illo tom iát vé
geztek, és vérző  intraductalis tu m o rt is coa- 
guláltak. Kísérleti lépsérülésnél a coagulált 
szöveteket szívás útján eltávolították, az 1 
m m -nél nagyobb ereket lekötötték.

N odus mű tétek alatt és után kevesebb 
vérveszteség, kisebb fájdalom, vizeletre- 
tentio és sebgyógyulási szövő dmény volt. 
Néhány esetben condyloma és pilonidalis 
cysta eltávolítása történt.

D ecubitus kezelésénél Juri vizsgálata 
szerint 23 nappal rövidebb a kó rház i tartóz
kodás. Chegin lézerrel metszett k i absces-

sust, carbunculust és prim er varrattal zárta 
a sebet drain mellett: 247 esetbő l 233 nem 
igényelt több beavatkozást.

Endoscopos lézersebészet: peptikus vér
ző  fekélyek, vascularis malformatiók ke
zelhető k lézerrel. Dixon Gardner- 
syndromában több mint 1100 polypot távo
lított el szövő dmény nélkül. Nyeles polyp 
eltávolítása lézerrel a centrális nagyobb ér 
jelenléte m iatt nem ajánlatos.

Villosus adenoma eltávolítását Brune- 
taud ajánlja GI tum orok, fő leg colon és oe
sophagus, palliativ megoldásaként jön  szó
ba lézer: szű kületek, vérzés és secretio 
kontrollálása, illetve szájon át való táplálás 
biztosítása. A beavatkozások am bulanter 
végrehajthatók, progressio esetén megis- 
mételhető k. Traumás pancreas pseudocysta 
endoszkópos cystogastrostomia lézermű tét
je után három évvel recidiva nem volt. K í
sérletileg és néhány esetben klinikailag 
atherosclerotikus plaque-о к  eltávolítására 
is alkalmaztak lézert.

A legújabb eljárás: haematoporphyrin 
derivátumot injiciálva tumoros betegbe, 
24—48 óra múlva a befecskendezett anyag 
a tumoros vagy gyulladásos szövetekben 
koncentrálódik, és a kóros területet célzot
tan lézerrel kezelik. Különböző  laesiók (pl. 
korai bronchus carcinomák) photosensiti- 
sálókkal fluorescenssé aktiválhatok és sze
lektíven roncsolhatok. Az Amerikai Laser 
Szövetségnek m ár több mint 1000 tagja 
van. A drága készülékeket többen közösen 
használják. Fontos, hogy minden sebész 
tudjon a photobiológia új fejlő dési lehető 
ségeirő l és sebészi alkalmazási területeirő l.

Novak László dr. * 142

H asfali hegsérv reincisio u tán: egy ed 
dig figyelembe nem  vett rizikófaktor. La-
mont, P. M ., Ellis, H. (Westminster H ospi
tal, Professorial Surgical Unit, London, 
England): Br. J. Surg., 1988, 75, 374.

Az elvégzendő  újabb hasi mű téthez az 
elő zetes laparotom ia hege kínálja a kényel
mes és logikus behatolást a reexploratió- 
hoz. A Westminster kórház ugyanazon se
bészeti osztályán 1979—1984 közötti öt év 
alatt elvégzett 1022 laparotomiából 877 be
teg volt elérhető  utánvizsgálat céljára. Az 
appendectomiákat nem vették figyelembe. 
A 877-bő l 699 újonnan végzett behatolás,
142 reincisio és 36 postoperativ hegsérv 
operációja volt. 86% -uk volt elérhető  12 
hónap múlva, a maradék elveszett, illetve 
meghalt az első  hat hónap után.

Vizsgálataik szerint a friss incisio hegé
ben 6% -ban je len ik  meg hernia, míg rein- 
cisiónál 12%-ban, hegsérv mű tétje után 
44% -ban. Középvonali behatolás után 
gyakrabban észleltek herniát, mint haránt 
laparotom iánál. Az első  mű tétnél az elhí
zást, icterust, mellkasi fertő zést, sebfertő 
zést, hasi distensiót és a sebszétválást te
kintik a postoperativ sérvképző dés 
rizikófaktorainak. Sem malignus alapbe
tegség, sem beleken végzett mű tét nem volt 
szignifikáns rizikófaktor a hegsérv k ialaku

lásában. Tíz évvel korábban a beleken vég
zett mű tétek még rizikófaktornak számítot
tak, megszű nésükhöz feltehető leg a sebé
szeti technika fejlő dése és az antibiotikus 
prophylaxis segítettek. Obstructiós icterus 
fennállása esetén nő  a sebgyógyulás ideje, 
késik a fibroplasia és az angiogenesis. Itt a 
kísérleti és klinikai adatok egybevágnak, az 
obstructiós icterus rizikófaktora a postope
rativ hernia képző désének. A hegsérves be
tegek 23% -ában icterus állt fenn.

A sebészek többsége reincisio alkalmával 
kimetszi az elő rement bő rheget, de a mé
lyebb fasciarétegeket nem és így relatíve 
avascularis hegréteg két felszíne kerül is
mét egyesítésre. Ez lehet oka a herniatió- 
nak. A relaparotomiát végző  sebészek sze- 
nioritása nem játszik szerepet a hegsérvek 
megjelenésében, de érdekes megemlíteni, 
hogy a „consultant” sebészek 9% -ánál, 
„senior registra®  12%-ánál, „ reg istrar” 
15%-ánál fordult elő  postoperativ hernia. 
(Ref: registrar sebész megfelel a mi friss 
szakvizsgával rendelkező , senior registrar 
néhány évvel idő sebb, a consultant sebész 
35 éves körülbelül, és képzettségben, sebé
szi munkában, tapasztalatban megfelelhet 
a mi fogalmaink szerinti fő orvosnak.)

Ncrvák László dr.

H asm ű tétek  u tán i szövő dmények vizs
gálata elh ízottakon. Garrow, J. S. és mtsai 
(Division o f Clinical Sciences, and D ivisi
on of Surgery, Northwick Park Hospital, 
Harrow, M iddlesex, Anglia): Brit. med. I ,  
1988, 297, 181.

Bár a súlyosan elhízottak mű téti ellátása
kor különleges problémák merülhetnek fel, 
az mégis meglepő , hogy a mérsékelten kö
vérek között is szignifikánsan gyakoribbak 
a postoperativ szövő dmények. A szerző k 
ezt a kérdést kívánják vizsgálni.

Általában elfogadott, hogy a népesség
nek legalább 15%-a elhízottnak tekinthető . 
Míg a nem kövér mű tötték között 25% -nak 
vehetjük az összes — tehát beleértve a leg
enyhébb — szövő dmény gyakoriságát, az 
elhízottakon legalább 40%-os arányt mu
tat. A szerző k 5 év alatt 473 beteg adatait 
gyű jtötték össze, akik közül 469 volt alkal
mas az értékelésre. Betegeik közül az ún. 
Quetelet-index alapján a férfiak 18%-át s a 
nő k 14%-át tekintették elhízottnak. A mű 
téti beavatkozások megoszlása a következő  
volt: 78% cholecystectomia, 11% vagoto
mia, 4% gastrectomia, 'valamint 6% 
vékony-, illetve vastagbélmű tét. Betegeik 
tápláltsági fokát a mű tét elő tt egyszer, a 
mű tét után 4  ízben ellenő rizték. A mű tét, 
illetve a drain helyén fellépő  sebfertő zést 3 
súlyossági csoportba sorolták: a) serosus 
váladékozás, b) felületes infectio, c) suppu
ratio. Ugyanakkor feljegyezték a másféle 
szövő dményeket is (mélyvénás thrombosis, 
tüdő embólia, mellkasi és húgyúti fertő zé
sek, nem felderített lázas állapot). Adataik 
alapján egyértelmű , hogy anyagukban az 
elhízottak között kizárólag a sebfertő zések 
voltak — fő leg nő kön — szignifikánsan



gyakoribbak: a nem kövéreken észlelt 
25% -os incidenciával szemben elhízotta
kon ennek arányát 43% -osnak találták. 
Ugyanakkor a m ár részletezett többi szö
vő dmény terén nem találtak számottevő  kü
lönbséget. (Érdekes, hogy a 6 héten belül 
elvesztett 7 beteg közül csak egy volt tú l
súlyos.)

A szerző k a kövérek fokozott sebfertő zé- 
ses hajlama ellenére e veszélyt a mérsékelt 
fokban elhízottak közt aránylag csekélynek 
m inő sítik s az a véleményük, hogy e cso
port betegeinek kórjóslatát nem javítaná lé
nyegesen — az egyébként kívánatos — m ű 
tét elő tti súlycsökkentés.

(Ref: a cikkben említett Quetelet-index 
kiterjedtebb használata kívánatosnak lát
szik az elhízás fokának megítélésében. En
nek lényege, hogy a kg-ban mért testsúlyt 
elosztjuk a méterben mért magasság négy
zetével s ha az így kapott érték férfiakon 27 
vagy afeletti, nő kön 30 vagy ennél maga
sabb, akkor elhízással állunk szemben).

Major László dr.

Intestinalis anisakiasis okozta vé
konybél ileus. Lorenz, D. és mtsai (Chir. 
K linik und Inst. f. Path. Anat. Univ. 
Greifswald): Chirurg, 1988, 59, 552.

Az anisakiasis (hering-féreg betegség) 
nyers, vagy szakszerű tlenül elkészített hal
étel fogyasztása következtében léphet fel. A 
halakban (fő leg heringben) élő  nematoda 
lárvák az emberi béltraktusba jutva króni
kus, vagy akut lefolyású megbetegedést 
okozhatnak. A krónikus lefolyás egy évig is 
elhúzódhat; intermittáló hasi fájdalmakkal, 
étvágytalansággal, hányingerrel, hasm e
néssel jár. Az akut forma ileusos tünetekkel 
jelentkezik, ami mű téti megoldást tesz 
szükségessé. Az utóbbi idő ben gyakrabban 
észleltek Európa határterületein anisakiasis 
okozta ileust.

A szerző k két esetükrő l számolnak be. 
Egy 45 éves férfi betegük ileusos tünetek
kel került klinikai felvételre. Anamnézisé- 
bő l kitű nt, hogy az utóbbi idő ben többször 
fogyasztott halat. A mű tét alkalmával az 
ileum-jejunum határon gyulladásos steno- 
sist okozó, Crohn-betegségre emlékeztető  
elváltozást találtak. Resecálták a bélsza
kaszt. Az eltávolított bél 8 cm-es szakaszán 
megvastagodott bélfal következtében szű 
kületet találtak. A szövettáni vizsgálatkor 
eosinophil sejtes bélfal phlegmone, nem a
toda lárva részletek, perifocalis tályogok 
mutatkoztak. A beteg a mű tét után zavarta
lanul gyógyult. A második esetük egy 28 
éves férfi beteg volt, akit akut appendicitis 
gyanújával vettek fel intézetükbe. A pana
szok kezdete elő tt egy nappal halat fogyasz
tott a beteg. Ileusos állapot miatt meg
operálták. 50 cm-rel a Bauhin-billentyű tól 
orálisán szű kületet találtak, s 35 cm-es bél
szakaszt resecálták. A histologiai v izs
gálatkor a bélfalban eosinophil sejtes és 
granulocytás infiltrációt, hyperaemiát, 
oedemát észleltek. A serosa fibrines- 
gennyes lepedő kkel volt fedve. A m ikro-

abscessusokban anisakiasis részletek for
dultak elő .

A nematodák alfajának számító anisakis 
lárva a bél lumene felő l hatol be a bélfalba. 
Klinikailag váltakozó hevességű  panaszok
kal jár. Elő fordul akut, foudroyans lefolyás 
is, amikor akut has tünetei miatt kell sürgő 
sen operálni. Az anisakiasis a bél traktus 
valamennyi szakaszán elő fordulhat. Ha a 
sigmában jelentkezik, anus praeternatura
lis készítése ajánlatos.

Hering, m akréla és egyéb tengeri állatok 
fogyasztása útján történik a fertő zés. A lár
va 50 C-fok feletti és —20 C-fok alatti hő 
mérsékleten elpusztul. Ha a heringet fő zés, 
sütés, füstölés, mélyhű tés után fogyasztják, 
a megbetegedés megelő zhető .

Viczián Antal dr.

Postoperativ intraabdominalis sepsis. 
Rogers, P. N ., Wright, I. H. (Department 
of Surgery, Western Infirmary, Glasgow, 
UK): Br. J. Surg. 1987, 74, 973.

A postoperativ intraabdominalis sepsis 
(IAS) magas morbiditású és mortalitású. 
Hinsdale és Jaffe adata: 5000 laparotomiá- 
nál IAS 1,6%-ban fordult elő . Intenzív terá
piás osztályon a felvételek 5% -a IAS miatt 
történt. (Intensiv Therapy Unit o f Western 
Infirmary, Glasgow, 1986.)

Diagnózis: laparotomia utáni sepsisrő l 
beszélünk, ha a következő  tünetek közül 
mindegyik, illetve néhányuk kombinációja 
áll fenn; a hórméséklet változása, tachycar
dia, hypotensio, tüdő  és/vagy testszerte je 
lentkező  oedem a, hyperventilatio hypocap- 
niával, mentalis confusio, fvs.-szám 
emelkedés, csökkenő  thrombocyta szám, 
DIC. A klinikai és laboratóriumi vizsgála
tok a tüdő  és húgyúti fertő zéseket jó l meg
határozzák, az IAS diagnózisa nehéz. Kli
nikai tünetei gyakran nem specifikusak. 
Azoknál a betegeknél, akiknél a postopera- 
tiv javulás hiányzik, hasi nyomásérzékeny
ség, magas láz, esetleg ileus lép fel, és a 
sepsis általános je lei észlelhető k nyilván
való ok nélkül, az IAS-t ki kell zárni. Natív 
hasi felvétel gáz, illetve gáz-folyadék gyü- 
lernet mutathat a tályog üregében. Kont
raszt vizsgálat szerv dislocatiót, esetleg 
anastomosis elégtelenséget jelezhet. Tartós 
alsó lebeny atelectasia, effusio subphreni
cus abscessusra utalhat. Az UH-vizsgálat 
diagnosztikus pontossága 60—90% -os, 
míg a CT 90% feletti. Gallium és indium 
izotópos vizsgálatok kevésbé segítenek a 
mű téti terv felállításában.

Ha klinikailag gyanú van LAS-re, a diag
nosztikus laparotomiát a fenti vizsgálatok 
negatív eredményei ellenére is tekintetbe 
kell venni. Szabály: minél elesettebb a be
teg, annál nyomosabb a laparotomia indi
kációja.

Gyógyítás: parenterális antibioticum 
adása mellett a septikus góc drainálása, 
necrotikus szövetek eltávolítása. Genny- 
gyülem lebocsátása transperitonealisan, 
extraperitonealisan vagy UH, illetve CT 
vezérelte percutan punctióval történhet. A

beteg állapota határozza meg a beavatkozás 
módját.

Sok az ellentmondás a peritonealis öblí
tés alkalmazása körül. Folyamatos perito
nealis postoperativ lavage során a drain ob- 
literálódik, a teljes hasüreg nem öblíthető  
át. Bradley „nyitott drainage’-t alkalmazva 
23% -os mortalitásról számolt be a hasüreg 
tradicionális zárása utáni drainage 44% -os 
mortalitásával szemben.

1986-ban Hedderick írta le a nyitott 
drainage-t, melynek során a szeptikus hasat 
Marlex polypropylen hálóval zárják úgy, 
hogy a hálóban cipzárt rögzítettek, mely
nek segítségével többször lehet a peritonea
lis revisiót, esetleg tályog szanálását és a 
lavage-t elvégezni. Tíz betegébő l nyolc volt 
a túlélő . Az IAS postoperativ mortalitása 
az etiológia ismerete és az egyre agresszí
v a b b  és radikálisabb kezelés ellenére is 
igen magas. Csökkentésére két lehető ség 
kínálkozik. Legfontosabb a megelő zés. 
30—50% -ban vastagbél a fertő zés forrása, 
ezért pontos diagnózis és gyakorlott sebész 
szükséges a vastagbélen végzett mű tétekhez 
a szövő dmények megelő zése céljából. IAS 
gyanúja esetén túlélésre reményt csak a 24 
órán belül elvégzett sebészeti beavatkozás 
nyújthat. Keringési instabilitás mellett a 
klinikai kép romlása azonnali mű tétet 
indikál.

Gyakori mondás, hogy „m ű tétre a beteg 
ilyen állapotban nem alkalmas”. Éppen az 
ellenkező je igaz: minél súlyosabb állapot
ban van a beteg, annál sürgő sebb a mű tét.

Novák László dr. 20

Mű téti indikációt jelent-e a spontán 
belső  bilio-digestiv fistula? Lennert, K. 
A ., M üller, U. (Chir. K linik des Evang. 
Krankenhauses Oberhausen): Chirurg, 
1988, 59, 482.

A belső  bilio-digestiv sipoly rendszerint 
idő s korban, akut cholecystitises fellobba- 
násokkal összefüggésben keletkezik. 
6% -ban a ductus choledochus és a duode
num között jön  létre. A fístulát 80% -ban 
ulcus duodeni okozza, am ikor is az epeutak 
nem tágultak és cholestasisra utaló tünetek 
nem észlelhető k. Praeoperative a bilio- 
digestiv fistula az esetek 40—50% -ában d i
agnosztizálható. Az aránylag csekély szub
jektív panaszok miatt felmerül a kérdés, 
hogy kell-e operálni a fístulát?

A szerző k intézetében 2659 epeút mű tét 
között 33 bilio-digestiv sipoly fordult elő . 
A diagnózis felállításához a legtöbb segít
séget a rtg nyújtotta. Intravénás cholangi- 
ographia kétszer, üres has-rtg hatszor, 
gyomor-rtg ötször, endoscopos retrograd 
cholangiographia kétszer utalt fistulára.

20 betegen az epehólyag és duodenum 
között, 6 esetben az epehólyag és colon kö
zött, kétszer epeút és duodenum között 
képző dött a sipoly. Az eltávolított epehó
lyag histologiai lelete 26-szor krónikus, 
kétszer akut gyulladást mutatott. Öt eset
ben (15,1%-ban) carcinomát állapítottak 
meg. A m ű tét a fistula szétválasztásából, az
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epehólyag eltávolításából, a bélfalnak var
ratokkal történő  zárásából állt. Az epeutak 
átjárhatóságát rtg-nel és endoscoppal kont
rollálták.

A m ű téti letalitás 21,2 %-ot tett ki. E lvi
leg a bilio-digestiv fistula képző dés az epe
kő  betegség gyógyulását jelenthetné. A 
gyakorlatban azonban ez nem fogadható el, 
m ert kövek maradhatnak az epeutakban, 
gyulladást tarthatnak fenn és ascendáló 
cholangitist okozhatnak. Ezért a fistula 
m inden esetben mű téti úton szanálandó.

Viczián Antal dr.

A lépcysta. Treutner, K. H . , Truong, S., 
Schum pelick, V. (Chir. A b t., M ed. Fák. 
Technische Hochschule, Aachen): Chi
rurg, 1988, 59, 468.

A m odem  diagnosztikai eljárások haszná
latakor gyakran derül fény mellékleletekre. 
Ilyen a lépcysta is. Az „incidentoma” tünet
mentessége kapcsán felmerül a terápia kér
dése. A szerző k két esetüket ismertetik.

Az egyik  eset egy 40 éves nő beteg, akinél 
ru tinszerű  sonographia alkalmával térszű 
kítő  folyamatot fedeztek fel a lépben. A 
computertomographia 3 cm átm érő jű  cystát 
m utatott k i. A beteg anamnézisében trauma 
nem szerepelt, s panaszmentes volt. A cysta 
nagysága és a hilushoz való közelsége miatt 
mű tétet végeztek; a lép alsó pólusát rese- 
cálták. A  beteg zavartalanul gyógyult. A 
m ásodik eset egy 33 éves adiposus nő beteg, 
akinél meningeoma miatt végzett sonog
raphia alkalmával egy nagy lépcystát talál
tak. CT-vel 17 X 12 cm nagyságú, folyadék
kal te lt képletnek bizonyult. Az 
angiographia a vese caudalis irányba törté
nő  dislocatióját mutatta. A 2085 g' súlyú 
kevés m aradék parenchymával rendelkező  
lépet nem  lehetett részlegesen resecálni, 
csak in totó eltávolítani. A beteget a 11. 
postoperativ napon, szövő dménymentes 
kórlefolyás után bocsátották el.

A  lépben valódi (primer) és ál (secunder) 
cysta különböztethető  meg. A valódi cysta 
lehet parazitás (echinococcus) és nem parazi
tás (dermoid, haemangioma, lymphangioma) 
eredetű . A  secunder cystára jellemző , hogy 
hiányzik az epithel, mesothel vagy endothel 
béleltsége. Többnyire traumás eredetű . A 
lépcysták 30%-a tünetmentes. A  nagyobb ter
jedelm ű ek nem jellemző  hasi panaszokat, a 
veseerek és az ureter kompressziója miatt hy- 
pertoniát és hydronephrosist okozhatnak. Az 
arteria lienalis arteriographiája a mű téti stra
tégiához adhat segítséget.

M ű téti indikációt jelent a 4  cm-nél na
gyobb átmérő jű , a parazitás eredetű  és a 
gyulladásos cysta. Relatíve indikált a 2—3 
cm átm érő jű  és hilus közeli cysta eltávo
lítása.

A léphiány káros következményeinek is
m eretében lehető leg lépet m egtartó mű téti 
m egoldásra, resectióra kell törekedni. A 
lép nem  tartható meg gyulladás és a hilus- 
nál elhelyezkedő  cysták esetében.

Viczián Antal dr.

Proctocolectomia a continentia megő r
zésével. Ch. H erfarth, J. Stem (C hirurgi
sche Universitätsklinik, Heidelberg): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 519.

A  familiáris vastagbél adenomatosis és a 
colitis ulcerosa súlyos eseteinek mai napig 
is egyetlen terápiás lehető sége a teljes 
vastag- és végbél kiirtása.

A szerző k beszámolnak a Parks által 
1978-ban leírt és a 80-as években egyre jo b 
ban elterjedő  mű téti típusról, mely során a 
proctocolectomia mellett a continentia 
megő rizhető .

1. A teljes vastagbél és a végbél nagyobb, 
orális részének eltávolítása az intrapelvikus 
idegplexus megkímélésével.

2. A maradék végbél mucosájának eltá
volítása.

3. A mesenterium gyök mobilizálása.
4. A vékonybél reservoir képzés a term i

nális ileumból (a szerző k háromféle eljá
rást ismertetnek, S pouch: a vékonybél két
szeres megtöretése, J pouch: a vékonybél 
anisoperistaltikus egyszeri megtöretése, H 
pouch: isoperistaltikus laterális pouch).

5. Ileoanalis anastomosis képzés a reser
voir, az anoderma és a musculus sphincter 
internus között.

A szerző k hangsúlyozzák, hogy M orbus 
Crohn és végbél daganat esetén a mű tét 
nem végezhető  el. Akut beavatkozás során 
szintén kontraindikált a mű téttípus. A be
avatkozás feltétele a mű tét elő tt az anorec
talis continentia megléte.

Az irodalomból ism ert 1341 eset alapján 
a letalitás 0,14%, a szövő dmények száma 
30—70%. Szeptikus szövő dmény 4 —20% , 
anastomosis szű kület 12%, pouchitis 
15—40% . Az operáltak 90% -a napközben 
kontinens. Nappal 5 és éjszaka 1—2 szék
ürítés jellemző . A kezdeti folyékony, majd 
pépes széklet adaptatiót követő en néhány 
esetben formálttá vált.

A szerző k a fenti beavatkozást csak nagy 
sebészeti centrumokban javasolják végez
ni, és kis sebészeti osztályok számára válto
zatlanul végleges ileostoma képzésével ja 
vasolják a proctocolectomia elvégzését.

Bodoky György dr

Az epeutak intraoperativ sonographiá-
ja. Rückert, K ., K lotter, H. J., Rothmund, 
M . (Chir. Abt. A llgemeines Krankenhaus 
Heidber, Hamburg, Abt. f. A llgemeine 
Chir. Univ. K linik M arburg): Chirurg, 
1988, 59, 407.

Az intraoperativ ultrahangvizsgálat új 
utakat nyitott meg a hasüreg pathologiás fo
lyamatainak diagnosztizálásában. A szer
ző k az intraoperativ sonographiát a m áj, a 
pancreas és az endocrin tumorok kórismé- 
zésében, de különösen az epeutak sebésze
tében alkalmazzák sikerrel. M ódszerük a 
következő : laparotom ia után kipraeparálják 
a ductus cysticust, majd egy kanült vezet
nek be intraoperativ cholangioradiomano- 
m etria céljából. Ezután konyhasóoldattal 
feltöltik az epeutakat és a környéki v izsgá

landó területet, majd lokálisan alkalmaz
zák az ultrahangkészüléket. N émelykor 
szükség van a Kocher-féle manő verre a dis
talis epeút dorsalis megközelítése érdeké
ben. Az epekövek echogazdag struktúrák. 
Legalább két síkban kell a vizsgálatot vé
gezni. A cholesterin kövek kevésbé echo- 
gazdagok, m int a mésztartalmú kövek.

A szerző k 24 esetben alkalmazták az int
raoperativ sonographiát epekövek lokalizá
lására. Az epeürülés vizsgálatára nem al
kalmas az ultrahang. Összehasonlítva a 
cholangiographiával, kitű nik, hogy a feltöl- 
téses rtg-vizsgálat gyakrabban já r  tévesen 
pozitív eredménnyel, mint az ultrahang.

Elő nye a cholangiographiával szemben, 
hogy egyszerű bb a kivitelezése, ismételhe
tő , nem okoz sugárterhelést, több síkban al
kalmazható és megbízhatóbb eredménnyel 
jár. Hátránya, hogy ki kell küszöbölni a 
hang barriert (levegő ). Nem nyújt felvilá
gosítást az elzáródásról az epe passage aka
dályairól. Az esetek kétharmad részében 
Kocher-manő verre van szükség a distalis 
choledochus szakasz kimutatásához. A se
bésznek megfelelő  tapasztalatokra van 
szüksége a vizsgálat elvégzéséhez és érté
keléséhez.

A szerző k szerint az intraoperativ ultra
hangvizsgálat akkor indokolt, ha az intra- 
operativ cholangiographiával kapcsolatban 
kétségek támadnak, és a ductus choledo
chus revíziójára van szükség. Sonographia 
segítségével elkerülhető vé válik az epeutak 
exploratiója.

Viczián Antal dr

Peritonitis chylosa acuta. Beller, S. 
(Chir. Abteilung Krankenhaus Bregenz): 
Chirurg, 1988, 59 435.

Chylus gyülem a hasüregben akut has 
kórképében jelentkezhet. A szerző  szerint a 
világirodalomban 65 esetet írtak le.

Ismertetett betege egy 10 éves fiú, akit fo
kozódó hasi panaszok miatt vettek fel a kór
házba. A panaszok kezdetekor futball- 
labdától kisebb hasi traumát szenvedett. A 
vizsgálat alkalmával akut has kórképét ész
lelték és heveny appendicitis gyanújával la- 
parotomiát végeztek rajta. A musc. obliqus 
extemus abdominis aponeurosisának felha
sításakor fehér tejszerű  folyadék buggyant 
elő . Úgy látszott, hogy a folyadék a retro
peritonealis térbő l származott. A hasüreg 
megnyitásakor kitű nt, hogy a peritoneumot 
fehéres bevonat fedi. Mintegy 200 ml chy- 
lust szívtak le. A hasüreg drenálásán kívül 
egyéb operatív beavatkozás nem történt. A 
beteg zavartalanul gyógyult. Két hónappal ' 
késő bb appendectomiát végeztek, amikor 
is teljesen ép intraperitonealis körülménye
ket találtak.

A chyloperitoneum különféle eredetű  le
het: obstructiv (congenitalis, lym phadeni
tis mesenterialis, intestinalis tuberculosis), 
iatrogen (retroperitonealis lymphadenecto- 
mia), traum ás (ruptura cystemae chyli), va
lamint idiopathiás.

A szerző  szerint kiterjedt, különösen rét-



roperitonealis exploratio nem indokolt. A 
hasüreg drenálása ajánlatos, de nem feltét
lenül szükséges. A chylus jó  táptalaj fertő 
zések számára, ezért az appendectomia an
tibioticum védelmében és csak késő bb 
végzendő  el, ha elkerülhetetlenné válik.

(Ref: A peritonitis chylosa acuta nem he
lyes meghatározás. Inkább heveny chylope- 
ritoneumnak nevezhető  a kórkép, amint azt 
a szerző  a szövegben említi is.)

Viczián Antal ár. * 83

Carcinoma miatti nyelő cső  resectio 
eredményei. Müller, J. M. és mtsai (Chir. 
Univ.-Klinik Köln-Lindenthal): Chirurg, 
1988, 59, 398.

A nyelő cső  rákot a legrosszabb prognózi- 
súnak tartják a gyomor—bél-traktus carci- 
nomái közül. Earlam és Cunha-Melo
83 783 eset kapcsán készített statisztikája 
szerint 1954 és 1978 között 100 nyelő cső rá
kos beteg közül csak 39 volt resecálható. 
13-an meghaltak a mű téttel kapcsolatban, 
18-an éltek egy évet, és mindössze négyen 
öt évet a mű tét után. A szerző k kétségbe 
vonják, hogy még ma is érvényben volna 
ezen kedvező tlen prognózis. Saját beteg
anyagban 697 eset közül 245 volt resecabi- 
lis. 100 laphámráknak, 126 adenocarcino- 
mának, 19 differenciálatlan, vagy 
anaplastikus ráknak bizonyult. A kórházi 
halálozás 27,3% volt. Mű téti megoldásként 
1983 óta a tompa dissectiót részesítik 
elő nyben, nyelő cső pótlásra a gyomrot 
használva fel. Ritkábban végeznek trans- 
thoracalis resectiót. Az eredmények — sze
rintük — nagyrészt az operatő r tapasztalt- 
ságától, gyakorlottságától függenek. Ennek 
figyelembevételével az utolsó öt évben 
6,8%-os mű téti halálozási arányt értek el. 
A potenciális tumorspecifikus rizikófakto
rok, a lokalizáció, a histologia, a stádium 
szignifikánsan nem befolyásolták a letali- 
tást. M íg a régebben operált betegeik letali- 
tása a kevéssé differenciált rákosok köré
ben magasabb volt, mint a jó l differen
ciáltak között, addig ez a különbség 
az utolsó öt évben már nem mutatkozott, ami 
beteganyaguk szelekciójával magyarázható.

Az ötéves túlélés a klinikai letalitással 
együtt 15,7 %-ot, anélkül 23,2 %-ot, az el
bocsátott betegek átlagos túlélési ideje 16 
hónapot tett ki. A késő i eredmények a tu
m or stádiumától, differenciáltságától függ
tek. A két mű téti módszer: a tum or tompa 
dissectiója, illetve a transthoracalis resec
tio eredményei között sem észleltek szigni
fikáns különbséget, mert az elő bbi megol
dást választották gyakrabban s a trans
thoracalis resectiót csak fiatalabb betege
ken alkalmazták, megfelelő  általános álla
pot esetén.

R. Höring (Berlin) kommentárja, a szer
kesztő ség felkérésére:

Az oesophagus carcinoma miatti mű té
tek késő i eredményei továbbra is igen ked
vező tlenek. Szerinte a „tompa dissectio” 
onkológiai szempontból csak korlátozottan 
radikális megoldás. Ezúton csak a tumor

távolítható el és korlátozott mértékben a 
nyirokcsomók. A mű téti rizikó viszont ala
csonyabb, mint thoracalis radicalis mű tét 
esetében. Egyetért a szerző kkel abban, 
hogy a kórházi letalitás csökkentésére kell 
törekedni, ezért a mű tét speciális centru
mokban végzendő .

J. R. Siewert (München) kommentárja a 
szerkesztő ség felkérésére:

A kommentátor szerint a szerző k egy 
szelektált beteganyagról számolnak be, 
ezért eredményeik nem hasonlíthatók össze 
az irodalm i adatokkal. Resectiós quotájuk 
35,2% -kai igen alacsony az átlagos német- 
országi 55% -kai szemben. Beteganyaguk
ban az adenocarcinoma van túlsúlyban az 
irodalm i adatokkal szemben, melyek sze
rint a laphámrák a gyakoribb. Az eredmé
nyek szempontjából az operatő r tapasztalt- 
ságát emelik ki. A kommentátor szerint a 
német klinikák felében évenként kevesebb 
mint 20 rák miatti oesophagus mű tétet vé
geznek. Véleménye szerint is speciális 
centrumokra van szükség, m int Japánban, 
ahol ezért igen jó  eredményeket értek el a 
klinikai letalitás terén. A kommentátor sze
rint nyelő cső ráknál a transthoracalis en- 
block resectiót, lymphadenectomiával kell 
elő nyben részesíteni.

Viczián Antal dr:

Van-e értelme a vitaminpótlásnak idő 
seknél? van Dusseldorp (Nijmegen): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1988, 132, 667.

A tápláltság és a táplálék vizsgálatával 
Angliában az idő sebbek 7% -ánál találtak C 
és D vitaminhiányt. Az USA-ban az idő sek 
2% -ában A vitamin, 4% -ában C vitamin, 
6% -ában D vitamin és 13%-ában folsavhi- 
ányt találtak. A deficientia fő leg a szegény
ségszint alattiaknál volt gyakoribb. Hollan
diában klinikai vizsgálattal összekapcsolt 
felmérés nem történt. Biokémiai deficien
tia (vértükör stb.) elő fordulhat klinikai tü
netek nélkül is. Hollandiában látszólag 
egészséges 65—80 évesek táplálékában a 
B6 vitam inon kívül nem találtak vitaminhi
ányt, a kívánatos B6 vitamintükör kisebb 
volt a férfiak 43, a nő k 13 %-ánál. A idő sek 
szociális otthonaiban lakóknál gyakori C 
vitaminhiányt a szokásos hű tött étkezési 
rendszernek tulajdonították (a megfő tt ételt 
lehű tve hosszabb ideig tárolják, majd több
ször — újból felmelegítve — tálalják). Ez a 
rendszer a C vitamin 60—80% -os vesztesé
gét okozza, egy német vizsgálat szerint a 
folsav veszteség is 86% -os, a B ,, B2, B6 
veszteség csak 10%-os. Ajánlatos áttérni 
más étkeztetési rendszerre, vagy naponta 
adni gyümölcsleveket, toldalék adagokban 
nyers zöldségeket, diót, mogyorót folsav- 
tartalmuk miatt. Az idő seknél a vitaminhi
ányhoz vezető  szociális kockázati tényező k: 
az egyedüllét, a kis jövedelem, a tudatlan
ság, az alkoholizmus, a hiányos üzletháló
zat (távoli bevásárlóközpont), gáz- és hű tő - 
készülék hiánya. Orvosi rizikótényező k:

mozgáskorlátozottság, depressio, rossz fo
gazat, idült gyógyszerfogyasztás, rossz ét
vágy, rossz felszívódás. Táblázatban közlik 
a vitaminok elő fordulási helyeit, a deficien- 
tiájukhoz vezető  kockázati tényező ket.

A vitamindeficientia klinikai tüneteinél 
indokolt a vitaminpótlás, de óvakodni kell 
a túladagolástól. E lső  instantiában a kocká
zati tényező ket kell csökkenteni-kiiktatni: 
redukálni a halmozott gyógyszerfogyasz
tást, áttörni a szociális izolációt; az üzlet- 
hálózat és élelemszállítás átszervezése, fő 
zési tanfolyam rendezése, ismeretterjesztés, 
otthoni étkeztetés megszervezése, a szabad 
levegő n való rendszeres tartózkodás propa
gálása hozhat tartós javulást. Egyes kórál
lapotokban, gastrectomizáltaknál, vese
elégtelenségnél, hemodialysisnél a fokozott 
szükséglet, rossz felszívódás m iatt szüksé
ges a vitaminadagolás, ső t a preventív ada
golás is. Egészséges idő seknél a v itam in
adagolásnak nincsen semmi haszna, ső t 
jelentkezhetnek káros hatások is. Az A  vi
tamin intoxicatiónál bő relváltozások, haj
hullás, fej- és csontfájdalom, hyperostosis, 
ingerlékenység és vérzések jelentkezhet
nek, és májcirrhosishoz, asciteshez is ve
zethet. A D vitam in intoxicatiónál fejfájás, 
hányás, diarrhoea, mészlerakódások kelet
kezhetnek, és nephrolithiasishoz, osteopo- 
rosishoz is vezethet. A legjobb és legbizto
sabb D vitaminforrás a napfény, ami 
sohasem okoz túladagolást. A vízben oldó
dó В  vitaminok közül a B6 tartós túladago
lása hozzászokáshoz, sensoros neuropathi- 
ához és elvonási tünetekhez vezethet. A C 
vitam in túladagolás hányást, d iarrhoeát, 
vesekövességet okozhat. C vitam in mega
dózisok nem védenek meg a meghű léstő l, a 
gyógyulást sem gyorsítják. A v itam inok 
suppletiója klinikai deficientiánál, b izo
nyos betegségeknél javallt, de egészséges 
idő seknél szükségtelen.

Ribiczey Sándor dr.

Az ismételten kórházi ápolásra szoru
lók ápolási idejének rövidítése szociális 
gondozásra alapított elbocsátási rendszer 
alapján. Townsed, J. és mtsai (Northw ick 
Park Hospital, Harrow, M iddlesex, Eng
land): Br. med. J., 1988, 297, 544.

A kórházból elbocsátott elesett, idő s be
tegekrő l való gondoskodás egyre növekvő  
gond, amelyre számos sémát ajánlottak 
m ár korábban is. A harrow-i eü. hatóság és 
a harrow-i szociális segélyező  részleg meg
egyezett, hogy a Northwick Park Kórház 
bármely osztályáról elbocsátott 75 év feletti 
betegek számára, akik Harrow középpont
jában laknak, segítséget nyújt, és ehhez há
rom szociális gondozót vett fel. A szociális 
gondozók munkába állítása azzal a  szán
dékkal történt, hogy vajon javul-e a gondo
zás következtében az idő s betegek függet
lensége és önbizalma, és alkalm asabbá 
válnak-e az önálló életvitelre.

A szociális gondozók a betegeket kibo
csátás elő tt a kórházban, majd a kibocsátás 
után az otthonukban, ezt követő en két héten 1 4 5 5
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keresztül heti 12 órában látogatták. A gon
dozók feladata volt: 1. gyakorlati segítséget 
nyújtani, 2. bátorítani a beteget, hogy ellás
sa önmagát és mozogjon házon belül és kí
vül egyaránt. 3. megszervezni a család, a 
barátok, a szomszédok segítségét és az or
vosi alapellátást. A cél az volt, hogy minél 
hamarabb visszatérjenek a betegek a m axi
mális függetlenséghez, azáltal, hogy az 
önálló életvitelhez szükséges anyagi és lelki 
segítségrő l gondoskodtak. 1984—86 között 
903 hetvenöt év feletti beteg adatait dolgoz
ták fel, akik Harrow centrumából kerültek 
felvételre, és kórházi elbocsátás után 
ugyanoda kerültek vissza.

Felvételkor a betegeket aszerint csopor
tosították, hogy az újonnan felvett gondo
zók gyámolították-e ő ket, vagy a standard 
utókezelésben részesültek. Ez a csoportosí
tás megmaradt a továbbiakban is, ha a beteg 
visszakerült a kórházba és ismét hazabo
csátható volt. A  két csoport további két-két 
alcsoportra oszlott. Az egyik csoportot a 
kibocsátás elő tt a kórházban, a kibocsátás 
napján otthon, majd két héten keresztül na
ponta, majd három  hónappal az elbocsátás 
után látogatták meg, míg a másik csoportot 
csak a kibocsátás után háröm hónappal.

Az adatok feldolgozása során egyértel
mű en és feltű nő en láthatóvá vált, hogy ahol 
a betegek a standard gondozásban részesül
tek, és ahol a betegeket csak a kibocsátás 
után három hónappal látogatták meg, sok
kal több volt az újra kórházba kerü lő k szá
ma. A fogadott szociális gondozók által el
látott csoportban csökkent az újabb 
felvételek szám a, az újra felvételek során 
kevesebb idő t töltöttek kórházban, s ez leg
feltű nő bb volt a 85 év feletti egyedül élő  be
tegek között.

Az Egyesült Királyság kórházi ágyainak 
40%-át a 75 év felettiek foglalják el. Ezen 
betegeknek 40% -a egyedül él, és a kórház
ból való távozás után 18 hónapon belül 
visszakerül a kórházba.

A financiális szempontokat tekintve a 
vizsgált gondozási rendszer 6715 napot spó
rolt meg az intézménynek, ami 287 ezer an
gol font k iadását jelenti évente. A  gondozá
si hálózat bő vítésének direkt k iadásai ezzel 
szemben csak 66 ezer fontot tesznek, ami 
220 ezer font körüli megtakarítást je jent.

Az utógondozás jó  megszervezése csök
kentheti a kórházak anyagi kiadásait, m ert 
a szociális gondozásra költött pénznek há
romszorosát emészti fel az újra felvett idő s 
betegek kórházi ápolása.

Kara József dr.

Véralvadás, thrombosis

Légi utazás és thrombosisos epizódok: 
„Turistaosztály-syndroma”. Cruicks- 
hank, J. M . és mtsai: Lancet, 1988, II,  497.

A hosszú távú repülóúton részt vevő  em
bereket mély vénás thrombosis és pulm ona
lis embolia veszélye fenyegeti, m ég akkor 
is, ha fiatalok, illetve az elő zményekben 
nem szerepel cardiovascularis' m egbetege

dés. M ár 3—4  órás utak is veszélyesek. 
Nem szükségszerű , hogy az emboliás ese
ményeket alszárfájdalom elő zze meg. A di
agnózis nem mindig nyilvánvaló; a pulmo
nalis em bolia utánozhat lágyrészsérülést, 
pneumoniát, bacterialis endocarditist, 
gastrointestinalis, illetve cerebrosvascula- 
ris betegséget. A leírt 6 esetismertetés kö
zül három ban szerepel thromboemboliára 
hajlamosító tényező , úgymint korábbi vé
nás megbetegedés, vagy traum a, szívelég
telenség (vénás pangás) és nephrosis synd
roma (dehydratio). A dehydratiót ezen és a 
nagyfokú alkoholfogyasztáson kívül okoz
hatja a kabin alacsony páratartalma és to
vább fokozódhat a trópusi klíma hatására. 
A lábszárak vérpangását fokozza a hosszú 
út mozgásszegénysége, különösen a turista- 
osztályon. A veszélyeztetett emberek körét 
vizsgálva megállapították, hogy a hosszú 
távú repülés során pulmonalis embolia 
miatt h irtelen halt áldozatok többsége 40 
éven felüli, mély vénás thrombosist szenve
dett nő , azonban a hajlamosító tényező k 
nélküli 40 éves férfiak is veszélyeztetettek. 
Az első  tünetek felléphetnek a leszálláskor, 
de pulm onalis embolia felléphet több nap
pal a repülés után is.

Hogyan csökkenthető  a mélyvénás 
thrombosis és a pulmonalis embolia kocká
zata? A hypoxiát és a vér viscositasát foko
zó dohányzás és alkoholfogyasztás elkerü
lésével, lehető ség szerint gyakori láb- és 
testmozgással, sétálással, a nagy rizikójú 
egyének kisdózisú aszpirinkezelésével.

Kálmán Péter dr.
Kántor Ferenc dr.

A felső  végtag mélyvénás throm bosisa. 
Huber, P. és mtsai (Dep. f. Innere Medizin, 
Angiol. A b t., Kantonsspital Basel): 
Schweiz, med. Wschr., 1988, 118, 1230.

A felső  végtag thrombosisa ritka és a 
mélyvénás thrombosisoknak csak
1—2% -át képezi; általában a v. axillarisra 
és a v. subclaviára korlátozódik. Az akut 
subclavia venathrombosis (svt.) külső  ok 
nélkül, erő lködés, kifáradás kapcsán lép fel 
és e z é r t , .effort "thrombosis, továbbá leírói 
után Paget—Schrotter-szindróma termino
lógiával ism eretes az irodalomban. Az aeti
ologia további tisztázásával és az iv. kezelé
si formák bevezetésével újabb elnevezések 
is kerültek a nevezéktanba: ,,primer 
karvéna-’’, ,,vállöv-kompresszió okozta 
thrombosis, ,,katéter-’ és , .pacemaker 
thrombosis ’ 1 Egyértelmű  okot nem mindig 
lehet találni, de gyakran áll összefüggésben 
tumorokkal, vállöv-kompressziós szindró
mával és érkatéteres kezeléssel. Az utóbbi 
esetben mintegy 5% -ban szövő dik tüdő em
bóliával.

Az akut svt. diagnózisát a pontos anam
nesis (súlyemelés, lapátolás, favágás, 
sporterő feszítés stb.) valószínű síti. 
A klasszikus tünettriász: fájdalom, duzza
dás, cyanosis mellett még továbbá a vállon 
venosus postthrombotikus collateralisok és 
alkari paraesthesiák is jelentkezhetnek. A

v. subclavia lehetséges kompressziós me
chanizmusai között a costo-clavicularis 
szű k átmenet a leglényegesebb, ami külön
böző  próbákkal igazolható (costo- 
clavicularis teszt; hyperadductiós teszt). A 
svt. mű szeres vizsgálatai közül a plethys- 
mographia, Doppler-sonographia és a kon
vencionális vagy iv. digitalis subtractiós an- 
giographiás phlebographia nyújthatnak 
további tájékozódást.

A terápia egyes esetekben igazodik a be
teg korához, foglalkozásához és a thrombus 
kiváltó okához. A tünetek általában konzer
vatív (kar felpolcolása, kompressziós kö
tés, anticoagulans) kezelésre néhány napon 
belül gyorsan visszafejlő dnek. Antiphlo- 
gisticumok ritkán szükségesek. A kezelést 
5000 (iv. vagy bolus) heparinnal kezdik, 
am it kb. 24 óránként 25000 heparin- 
irtfusio követ. Ugyancsak egyidejű leg per 
os cumarinkezelést vezetnek be 3 hónapon 
keresztül a többször leírt fenyegető  tüdő em
bólia veszélye miatt. Ellentmondóak a vé
lemények az aktív módokra vonatkozólag a 
vénás áramlás megnyitására (thrombecto- 
m ia, thrombolysis): ez csupán egyes kivé
teles esetekben jöhet szóba. A szerző k 
egyetlen esetében sem kellett a betegnek a 
foglalkozását megváltoztatni. A postthrom
botikus elváltozások közül a leggyakrabban 
a válltáji collateralisok tágulását em lítik, 
am it a kézfej enyhe cyanosisa és oedemája 
kísér.

ifi. Pastinszky István dr.

Kis molekulasúlyt! heparinok a trom
bózis megelő zésére. J. Harenberg (Univ. 
Heidelberg Theodor-Kutzer Ufer, 6800 
Mannheim): Krankenhauspharmazie 1988, 
9, 13.

Kakkar 1975-ben publikálta a Lancetben, 
hogy heparinvédelemmel a mű tétet követő  
halálos tüdő embóliák aránya 0,8%-ról 
0,1%-ra csökkenthető . M ás szövő dmények, 
vérzések fellépése azonban arra indította a 
kutatókat, hogy a hagyományos heparint — 
mely mukopolisaccharidokból áll, azaz kü
lönböző  lánchosszúságú cukrokból — ké
m iailag hasítva kis molekulasúlyú heparint 
állítsanak elő . Úgy találták ugyanis, hogy 
ez utóbbiak csökkentik a véralvadás elófá- 
zisát, míg a nagy molekulasúlyúak a végfá
zisra hatnak. Az elképzelés szerint az elófá- 
zis a hasznos, a végfázis pedig a vérzések 
okozója. A cél jobb, könnyebben adagolha
tó heparin volt, és ezt jórészt el is érték. 
Ennek lényeges farmakológiai tulajdonsá
ga, hogy nagyobb az affinitása az antithrom- 
bin III-hoz, a felezési ideje a Xa faktorra 
nézve nagyobb, és endogén antitromboti- 
kus anyagokat tesz szabaddá az erek endo- 
theljéból. M indezt fő leg a párizsi Jean 
Choay és mtsai fedezték fel, az 6 készítmé
nyük a CY 216 Fraxiparin, de mások is 
gyártják. A vizsgálatok szerint 3000 mű tött 
beteg közül egyetlen halálos tüdő embólia 
sem lépett fel. Elő nye még, hogy lassú fele
zési ideje miatt elég, ha naponta egyszer 
adagolják, ez mind a beteg, mind a kezelő -



személyzet számára kedvező . Franciaor
szágban — ahol másfél éve használják — 
szinte teljesen kiszorította a hagyományos 
heparint. A heparinról egyébként ismert, 
hogy a trombocitaszám kb. 30% -os csök
kenését okozhatja a betegek 5—30%-ánál. 
A kis molekulasúlyú heparinnal ez a ked
vező tlen kölcsönhatás ritkább. A heparintól 
kedvező tlenül befolyásolt betegek 
70—80%-ánál néhány napon belül vissza
áll a normális trombocita-szám. Ez azt is 
jelenti, hogy a kis molekulasúlyú készít
ménnyel sokkal ritkább a trombociták szá
mának csökkenése.

Kempler Kurt dr.

Thrombo-emboliás érelzáródások 
fibrinolysis-kezelésének első dleges és ké
ső i eredményessége. Grabenwöger, F. és 
mtsai (II. Chirurgische Universitätsklinik 
Wien): Fortschr. Röntgenstr. 1988, 148, 
615.

87 érelzáródásos beteg fibrinolysis keze
lésének korai és hosszú távú eredményessé
gét elemezték különös tekintettel az alkal
mazott szerre, az elzáródás jellegére és 
tartamára. 52 betegre vonatkozóan tudták a 
hosszú távú eredményességet vizsgálni. A 
87-bő l 59 esetben értek el jó  korai ered
ményt, ez 68% . Lényeges különbség volt 
azonban az urokináze és a streptokináze ke
zelés eredményessége között. 25 streptoki
náze kezelés után csak 11 esetben (44%), 
míg urokináze kezelés után 62-bő l 48 eset
ben (78%) észleltek jó  első dleges effektust. 
Az elzáródás hossza 6 cm alatt volt 25, 7 és 
15 cm között 18 esetben. E két csoportban 
a korai eredmények között nem volt je len
tő s eltérés, 84, illetve 89 %-nak találták. A 
két fibrinolitikum hatásossága közti kü
lönbséget e csoportban nem elemezték. A 
periféria teljes elzáródásának 44 esetébő l 
22-ben volt eredményes a beavatkozás, de 
külön értékelve az urokináze kezelés 
63% -ban, a streptokináze csak 29% -ban 
volt eredményes. Ha az elzáródás tartama 6 
óra és 2 hónap között volt, az összeredmé- 
nyesség 73 %, streptokinázével 55 %, uroki- 
názével 81%. 2 hónapnál régebben fennálló 
elzáródások korai eredménye mindössze 
38% . 10 friss elzáródásra vonatkoztatva a 
jó  korai eredmény 80% volt. A késő i ered
ményeket 52 betegre vonatkoztatva jónak 
69, közepesnek 17, rossznak 14%-ban érté
kelték. A korai jó  eredményű  esetekben a 
késő i eredmény 79%-ban volt jó , rossz ko
rai eredmény után csak 30% -ban. Urokiná- 
zéval megfelelő  esetekben 96% korai és 
94% késő i jó  eredmény érhető  el. Régi, tel
jes elzáródások streptokináze kezelésének 
eredménye nem kielégítő .

Lacmy András dr.

Tele-thermographia az alsóvégtagi és 
medencei vénák thrombosisának diag
nosztikájában. Fő bbe, F. és mtsai 
(Freie Universität Berlin, Klinikum

Steglitz): Fortschr. Röntgenstr. 1988, 149, 
31.

A mély alsóvégtagi és medencei throm
bosis biztos megállapítására a klinikai vizs
gálat elégtelen, a megbízható phlebogra- 
phia viszont nem közömbös eljárás. Mivel 
a friss thrombosis során felszabaduló vazo- 
aktív anyagok helyi felmelegedést okoz
nak, első  vizsgálatként szóba jöhet kizárás 
céljából a thermographia, mely egyszerű  és 
teljesen veszélytelen.

A szerző k 235 beteget vizsgáltak alsó 
végtagi vagy medencei mélyvénás throm
bosis gyanúja miatt. AGA kamerával tele- 
thermographiát végeztek, és ennek ered
ményét összehasonlították az egyidejű leg 
történt phlebographia leletével. A tele- 
therm ographia mindössze 20 percet vett 
igénybe. Szobahő mérsékletre hű tés után 
kissé emelt lábbal hátfekvő  helyzetben 
fényképezték mindkét alsó végtag hő térké
pét, szükség esetén kiegészítve hasfekvés
ben is. Normális viszonyok között a két 
végtag hő térképe megegyező , az eltérések 
kórosan értékelendók. Természetesen ki
zárták a vizsgálatból az olyan betegeket^ 
akinek végtagján a hő térképet befolyásoló 
egyéb kóros folyamatok voltak. A thermog
raphia 175 esetben pozitív, 60 esetben nega
tív eredményt mutatott szemben a phlebog
raphia 114 pozitív és 121 negatív leletével. 
Összességében a tele-thermographia lelete 
helyes pozitív 111, helyes negatív 57, téves 
pozitív 64 és téves negatív 3 esetben volt. 
A téves pozitív eredmények nagy száma 
részben azzal magyarázható, hogy a phle
bographia eredményét kimutatott mélyvéna- 
elzáródás esetén nem ítélték friss thrombo- 
sisra pozitívnak, csak akkor, ha a kontraszt- 
anyag által körülfolyt rög ábrázolódott. A 
három téves negatív lelet is első sorban a 
szigorú kritériumokkal magyarázható. A 
97 % érzékenység alapján a tele- 
thermographia alkalmas mélyvénás friss 
thrombosis kizárására.

Lacmy András dr.

Újabb tapasztalatok az alsó végtagi 
mélyvéna thrombosis ultrahanggal való 
kimutatása terén. Cronan, J. J. és mtsai 
(Rhode Island Hospital, Providence): Ra
diology, 1988, 168, 101.

Az USA-ban évente mintegy 20 millió al
sóvégtagi mélyvénás thrombosissal szá
molnak. Ugyanakkor évente 600000 tüdő 
em bólia fordul elő , melyek nagy része fel 
nem ism ert és kezeletlen mély vénás throm
bosis következménye. A kórisme pontos és 
biztos megállapítására szolgáló phlebog
raphia nem invazív, egyszerű  eljárással va
ló helyettesítésének jelentő sége ké
zenfekvő .

A szerző k egy év alatt 485 beteg 506 alsó 
végtagján 537 ultrahangvizsgálatot végez
tek 5 M Hz linear-array real-time transdu- 
cerrel, compressióval mély véna thrombo
sis gyanújának tisztázására. 400 negatív 
eredmény mellett 126 esetben volt az ultra

hangvizsgálat lelete pozitív, 11 esetben b i
zonytalan. 312 esetben Doppler-vizsgálatot 
is végeztek, ennek eredménye 303 esetben 
teljes egyezést mutatott a real-time u ltra
hangvizsgálat leletével, annak negatív le le
te esetén sosem volt pozitív. 42 esetben ta
láltak egyéb kóros elváltozást, m int 
Baker-cysta, aneurysma, nyirokcsom ó
folyamat, melyek phlebographiával nem 
kerültek volna felismerésre. 69 esetben 
phlebographia történt 47 pozitív és 22 ne
gatív eredménnyel. Ezek közül 7 esetben az 
ultrahanglelet bizonytalan volt. A további 
62 esetbő l 58-ban az ultrahang és a phle
bographia lelete egyezett 2 téves pozitív és 
2 téves negatív ultrahanglelet mellett. 
Mélyvénás thrombosis vizsgálatára első 
ként a compressiós ultrahangvizsgálatot 
ajánlják. Ha ez negatív eredményt ad, de a 
tünetek fennállnak, 3 nap múlva megism ét
lik. Bizonytalan ultrahanglelet esetén vé
geznek phlebographiát. Pozitív u ltrahang
lelet esetén elkezdik a kezelést phlebog
raphia nélkül. Ily módon évente a phlebog- 
raphiák száma legalább 50% -kai csökken.

Lacmy András dr. * 22

Greenfield-szű rő  percutan behelyezése 
50 betegben. Denny, D. F. és mtsai (Yale 
University School o f Medicine, New H a
ven): Amer. J. Roentgenol. 1988, 150, 427.

Alsóvégtagi és medencei vénák throm bo- 
sisából eredő , az életet fenyegető  tüdő em 
bólia megelő zésére használatos a 
Greenfield-szű rő . Ez percutan katétertech
nikával bevezethető , esemyő szerű en kinyí
ló, a vena cava inferior falában kis horgocs
kákkal megkapaszkodó eszköz, kis 
lyukacsokkal, melyek a véráramlás átenge
dése mellett kiszű rik a sodródó kis vérrö
göket. A lkalmazása alternatív megoldási 
lehető ség a sebészi cava-plicatio mellett.

A szerző k 50 betegben 52 esetben végez
tek Greenfield-szű rő  behelyezést percutan 
úton, 37 esetben a jobb vena femoralis, 12 
esetben a jobb v. jugularis interna, 3 eset
ben a bal v. femoralis katéterezésével. 51 
alkalommal sikerült a szű rő t behelyezni, 
egy esetben nem tudták az eszközt a bal v. 
iliaca communisból a v. cava inferiorba ve
zetni. Ebben az esetben kényszerű ségbő l 
sebészi cava-plicatiót végeztek. Összesen
22 betegnek voltak rendellenesen m egvál
tozott véralvadási viszonyai gyógyszeres 
kezelés vagy májcirrhosis következtében. 
Ennek ellenére csak egy komolyabb vérzé
ses szövő dmény fordult elő . Az érintett be
tegnek érsebészi Jjeavatkozások m iatt k iter
jed t hegesedése volt, ami a katéterezést 
zavarta, ezenkívül disseminált intravascu
laris coagulatio állott fenn nála. A szövő d
mény vérátömlesztést tett szükségessé. Két 
betegben a filter a behelyezés utáni napok
ban rossz helyzetbe került, ezért m ásodik 
szű rő  behelyezése vált szükségessé. 
A femoralis vénán keresztül katéterezett 40 
beteg közül kettő ben alakult ki klinikailag 
nyilvánvaló thrombosis, egyben pedig 
phlebographia utalt a szövő dményre.
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A fentiek alapján a Greenfield-szű rő  per- 
cutan alkalmazását nagyon hasznosnak íté
lik, a tüdő embólia megelő zésére e lső  eljá
rásként ajánlják.

Laczay András dr.

A Günther-féle vena cava filter alkal
mazásának késő i eredményei. Fő bbe, F. 
és mtsai (Klinikum Steglitz der F re ien  Uni
versität Berlin): Amer. J. Roentgenol., 
1988, 757,1031.

A m élyvéna thrombosisból szóródó tü
dő embólia kivédésében az utóbbi években 
bevezették a  percutan katéterrel a  vena cava 
inferiorba helyezett Greenfield-szű rót, fő 
ként azon esetekben, melyekben sebészi 
beavatkozás és anticoagulatio nem  jöhetett 
szóba vagy nem volt eredményes. A  m ód
szernek voltak veszélyei és nehézségei, így 
egyebek m ellett bevezetésére 24 F  tágítás 
szükséges, nem  ritka a szű rő  elm ozdulása 
és újabb tüdő embólia. Ezért a szű rök  m ó
dosítására törekedtek. A szerző k  a 
Günther-féle szű rő vel 59 esetben szerzett 
tapasztalataikról számolnak be.

Ezt a szű rő t 10 F vastag katéterrel be lehet 
helyezni percutan, kialakítása pedig olyan, 
hogy három  szű rő réteget tartalm az, d islo
catio és cranialis elmozdulás vonatkozásá
ban is biztonságosabb. 56 esetben a vena 
femoralis, 3 esetben a jobb vena jugu laris 
intema katéterezésével vezették fel. A  szű 
rő  behelyezése után 21 hónapig te rjedő  idő 
szakban — átlag 3,3 hónap — ellenő riz ték  
betegeiket klinikailag, röntgenfelvétellel, 
natív és kontrasztfokozatos CT vizsgálattal. 
11 beteg az észlelési idő  alatt m eghalt, kö
zülük hatot boncoltak. 57 esetben a  szű rő  
behelyezése hibátlanul sikerült. E gy  eset
ben a cava egy mellékágába, egyben pedig 
a V. iliacába került be a filter, m inden külö
nösebb következmény nélkül. A  röntgen- 
felvétellel ellenő rzött 50 eset közül 35-ben 
a filter caudalis irányú elmozdulását észle l
ték, cranialis elmozdulást vagy elferdü lést 
nem láttak. Retroperitonealis vérzés nem 
fordult elő . 41 beteg CT vizsgálata során 
összesen 3 esetben mutatták ki a szű rő  tel
jes elzáródását, ami egyikben kezelés nél
kül, egyben pedig streptokinase adagolás 
hatására ú jra átjárhatóvá vált. A filte rben a 
41-bő l 16 esetben mutattak ki em bolust 
fennakadva. Ismétlő dő  tüdő embólia a  filter 
behelyezése után nem fordult elő .

Laczay András dr.

Onkológia

Tamoxifen és mastectomia összehason
lítása idő s betegek operabilis emlő carci- 
nomájának a kezelésében. R obertson, J. 
F. R. és m tsai (City Hospital, N ottingham ): 
Br. med. J., 1988, 297 511.

A standard terápia idő s betegek em lő car- 
cinomájában sebészi. A tamoxifen hatásfo
káról, m int első  kezelésrő l, Preece és m tsai

tudósítottak, ezt késő bb mások is megerő 
sítették. A  direkt összehasonlítás tamoxifen 
és sebészi megoldás között nehéz, mivel a 
csoportok alig összehasonlíthatók, más
részt a tamoxifen rendszerint akkor jön szó
ba, ha a beteg számára a mű tét túl nagy 
kockázatot jelent. A tanulmány két cso
portba random izált em lő tumoros betegeket 
aszerint, hogy első  kezelésben tamoxifent 
kaptak, yagy mű téti megoldást választot
tak. 1982—87 között az operálható emló- 
carcinomás betegeket osztották két cso
portba. Valamennyien 70 éven felül voltak. 
A random izálást úgy végezték, hogy a be
teg felvételekor húzott egy cédulát, ame
lyen a követendő  kezelés szerepelt. A sebé
szi m egoldás az ék-mastectomiából állt, 
amely több emlő szövetet hagy vissza, mint 
az egyszerű  mastectomia, viszont az idő s 
betegek jobban viselik. Az axillaris nyirok
csomókat csak akkor távolították el, ha ta- 
pinthatóak voltak.

135 beteg került randomizálásra, ebbő l 
68 kapott tamoxifent, és 67 esetben végez
tek mastectomiát. A két csoport azonos 
korosztályt képviselt, azonos volt a primer 
tumor nagysága, és mindkét csoportban 
azonos volt a követési idő .

Eredmények: nem volt szignifikáns kü
lönbség a túlélésben a két csoport között és 
gyakorlatilag azonos idő  telt el m indkét 
csoportban a metastasisok megjelenéséig, 
és ugyancsak azonos ideig éltek a metasta
sisok m egjelenése után. A prim er tumor 
nagysága volt a döntő  faktor, amely megha
tározta a recidi vak jelentkezési idejét, illet
ve a tú lélés hosszát mindkét csoportban.

Az ék-mastectomia direktebb segítséget je
lentett, m int a tamoxifen. 24 hónap után a ta
moxifen csoportban csak 44% volt mentes a 
lokális recidiváktól, amelyet sebészileg kel
lett megoldani. További hátrány volt, hogy a 
tamoxifen csoportba két esetben a tumor ino- 
perabilissá vált egy idő  után.

Az ék-mastectomiás csoportban 25 hónap 
után 24% volt a lokális vagy a regionális reci
diva, ami magasabb, mint az egyszerű  mas- 
tectomiák után ugyanennyi idő  alatt (16%/24 
hó, 26% /48 hó).

Korábbi tanulmányok alapján valószínű , 
hogy a tamoxifen jó  hatása a tumor oestrogen 
receptor koncentrációjával függ össze, bár 
egyéb faktorok is, mint a tumomagyság, lé
nyeges szerepet játszottak.

A sebészi megoldás elő nyösebb a beteg 
számára, m ert direkt hatása van, másrészt re
cidiva esetén a  tamoxifen bármikor elkezdhe

tő . Fordítva, ha az első  kezelés tamoxifen 
volt, és eredménytelen, a tumor gyakran ino- 
perabüissá vált, és a beteg számára egyéb se
gítség nincs.

Idő s betegek — ha a mű tét kontraindikált 
— tamoxifen kezelésre szorulnak, de a keze
lés csak akkor kecsegtet eredménnyel, ha a 
tumor kicsi. Az eredményekbő l az is kitű nik, 
hogy az idő sek emlő carcinomája legalább 
olyan malignus, mint a fiataloké. 
Első  megoldásnak a sebészi megoldás java
solt, de optimálisnak az tű nik, ha a sebészi 
kezeléssel egyidóben tamoxifenterápia is 
indul.

Kara József dr.

Emlő carcinomás betegek lytikus 
csontáttéteinek sclerotizálása dinatrium 
aminohydroxypropyliden bisphosphonat 
(APD) segítségével. Morton, A. R. és 
mtsai (Department o f Medical Oncology, 
Manchester): Brit. med. I. 1988, 297, 772.

Bisphosphonatok, amelyek az osteoclast 
funkciót eredményesen gátolják, csökken
tik  a csontmetasztázisok elő fordulási ará
nyát, ha a szisztémás kemoterápiával egy- 
idő ben kapja a beteg.

A közleményben 16 beteget tanulmá
nyoztak, akik emlócarcinomában szenved
tek, és a kezelés ellenére progrediáló csont
metasztázisok jelentek meg. Az APD-t 
infúzióban kapta a beteg (30 mg 500 ml, 
0 ,9% -os só oldatban), négy héten keresztül 
hetente, majd kéthetente. A kontroll vizs
gálatok sqrán nézték a se. Ca-t, albumint, 
foszfátot, ALP-t. Havonta határozták meg 
az osteocalcin szintet és a tumor m arkere
ket (CEA, carbohydrate antigen). Csont- 
scintigraphia és csontfelvételek történtek 
induláskor. Hathetente ellenő rző  csontfel
vételeket készítettek, és a kezelést akkor 
tartották eredményesnek, ha a korábbi lyti
kus területeken mész jelent meg, vagy ha 
újabb lytikus gócok nem alakultak ki. A 
betegek jó l tű rték a kezelést. 8 esetben kel
lett abbahagyni a gyógyszert 6 hónapon be
lül az alapbetegség progressziója miatt.

Az APD 4 esetben a korábbi lytikus terü
letek sclerosisát eredményezte, további 4 
esetben a folyamat progressziója megállt. 
Ezen 8 beteg közül 3 esetben a tumor m ar
kerek koncentrációja is csökkent, ami föl
veti az APD antitumoralis hatásának lehe
tő ségét is.

A korábbi vizsgálatok igazolták, hogy az 
APD egyidejű  adása szisztémás kemoterá
piával csökkenti a lytikus metasztázisok 
gyakoriságát. A je len tanulmány arra utal, 
hogy egyedül adva is hatásos lehet.

Kara József dr.

Androgenreceptorok primer mamma- 
carcinomában. Reiner, G. és mtsai (I. C hi
rurg. Universitätsklinik, Inst. f. Patholo
gische Anatomie, Wien): Dtsch. med. 
Wschr. 1988, 773, 892.

Emlő rákban a steroidhormon-recep- 
torok meghatározásával lehetséges ma 
elő re meghatározni az endokrin kezelés 
eredményességét. Ha a daganatszövetben 
az oestrogenreceptorok kimutathatók, ak
kor az esetek mintegy fele részében endok
rin módszerekkel terápiás eredményekre 
lehet, számítani; ha mind az oestrogen-, 
mind a progesteronreceptorok is megtalál
hatók, úgy 75%-ban is sikerre lehet szá
mítani.

A szerző k 274 emlő rákos betegénél az 
androgenreceptor-tartalom korrelált a kü
lönböző  prognosztikus tényező kkel. A re
ceptormeghatározást a „dextran-coated- 
charcoal” (DCC) módszerrel végezték. Az 
androgentartalom, a betegek életkora, a 
menstruatio-status, TN-status, valamint a



kóros nyirokcsomók száma között direkt 
összefüggés nem mutatkozott. 232 esetben 
az androgenreceptor-tartalom és a differen
ciálódás foka között magasan szignifikáns 
összefüggést észleltek. Hasonló korreláció 
mutatkozott ezen prognosztikus tényező k 
és az androgen-, illetve progesteronreceptor- 
tartalom között is. A különböző  differenci- 
álódású tumorok százalékos eloszlása füg
getlen volt a kimutatható steroidhormon- 
receptor fajtájától. M inden esetre a nagy 
fokban differenciált tumorok gyakorisága 
aszerint emelkedett, minél több receptor 
volt meghatározható. Ennek alapján a 
steroidhormon-receptorok a differenciáló
dás jeleinek tekinthető k. Lehetségesnek 
látszik, hogy az androgenreceptorok kiegé
szítő  meghatározása lehető vé teszi azon nő 
betegek pontosabb kiválasztását, akik hor
monális kezelésre alkalmasak.

iß. Pastinszky István dr.

Onkológiai diagnosztika és daganatke
zelés intézeten kívül. Boning, L. (M ünch
ner ontologische Praxis, München): On
tologisches Forum für Chemotherapie. 
1988, Nr. 2, 17,

Az elmúlt 15 évben az onkológiai diag
nosztika és terápia gyógyintézeten kívüli 
alkalmazása mindinkább tért hódít. 
1988-ban az NSZK-ban 30 ambuláns daga
natkezelő  mű ködik.

Á ltalában több orvos valamilyen szerve
zett együttmű ködésére van szükség ahhoz, 
hogy a feltételeket (konvencionális radioló
gia, mammográfia, szonográfia, komplett 
nukleáris medicina, lehető ség szerint CT, 
gyorstesztekkel mű ködő  labor, gyakorlott 
személyzet, a kezelések idejére ágyak) biz
tosíthatók legyenek. A radiológus és klini
kai onkológus m ellett nő gyógyász, sebész, 
urológus, sugárterapeuta konzíliuma is el
érhető  kell, hogy legyen.

A gyógyintézeten kívüli ellátás jó  szerve
zéssel lehető vé teszi, hogy a staging ideális 
esetben egy nap alatt (citológiai, hisztoló- 
giai vizsgálat idejét is figyelembe véve 4 
nap alatt) megtörténjen. Ily módon a diag
nosztikára fordított idő  lerövidül, a diag
nosztika eredményei hamarabb realizálód
nak a terápiában, a betegek pszichés 
vezetését ugyanaz az orvos végezheti, az 
utazgatások feleslegessé válnak, s a megfi
gyelések szerint a betegek jobban viselik a 
kezeléseket (az intézetben gyakran feltéte
les reflexként fellépő  hányás elm arad), a 
beteg nem szakad ki a családi környezetbő l 
— mindez együttesen a betegek életm inő 
ségét javítja.

Az invazív diagnosztikából elvégezhető  a 
crista-biopszia, a diagnosztikus (vagy terá
piás) mellkasi, hasi punkciók, recidiváló 
pleurális folyadékgyülem esetén drenázs, 
többórás fektetés biztosítása esetében lik- 
vorvétel, májbiopszia, célzottan vagy va
kon. A kezelések közül cisz-platint és köze
pes dózisú metotrexátot (leukovorinnal), 
port-a-cath-rendszerrel májperfüziót, int- 
racavitalis kemoterápiát, a szükséges

transzfúziókat, megfelelő  pumparendszer
rel fájdalomcsillapítók adagolását is meg
oldják ambulanter.

Feltétlen intézeti elhelyezést csak az akut 
leukémiák, a csont- és porc-szarkómák igé
nyelnek.

A tisztán orvosi és szervezési (kooperatív 
vizsgálatokban való részvétel) problémák 
megoldottak, csak a speciális (gyakran bo
nyolult és veszélyes) onkológiai tevékeny
ség megfelelő  honorálása nincs szabályoz
va m inden tekintetben. Ennek rendezésével 
a módszernek még további elterjedése 
várható.

Pikó Béla dr.

Túlélés tüdő carcinoma miatti mű tét 
után, a tumorstádium és a szövettan vonat
kozásában. Eckersbeiger. F. és mtsai (П . 
Chiruigische Universitätsklinik Wien): Prax. 
Kiin. Pneumol. 1988, 42, 583.

A hörgő rák miatt operáltak a szövettani tí
pustól és a tumorstádiumtól függő  túlélést mu
tatnak. Ennek tanulmányozása érdekében a 
szerző k az 1947—1984 között bronchuscarci- 
noma miatt resecált 1677 esetüket elemezték 
retrospektive a TNM beosztás és a hisztológiai 
kép alapján. Az osztályozást a KICC (TNM- 
atlasz, Springer Verlag 1985) irányvonala sze
rint végezték. Az 1554 férfi és 123 nő  áüagos 
életkora 57 évet tett ki. A szövettani típus sze
rint 6%  laphámrák, 674 nagysejtes, 153 kis
sejtes és 154 adenocarcinoma fordult elő .

A túlélést tekintve, aszerint, hogy lobecto- 
mia, bilobectómia, pneumectomia vagy seg- 
mentresectio történt, jellemró különbséget 
megállapítani nem lehetett. így a stádium 
szerint végzett lobectomia ugyanolyan ered
ménnyel járt, mint a segmentresectio, vala
mint pneumectomia. Az utolsó 8 évben a le- 
talitás 4,2% -nak felelt meg. A  3 és 5 éves 
abszolút túlélési arány az I. stádiumú nem 
kissejtes rákban 50, illetve 41% volt. Míg az 
Ia és Ib stádiumban lévő k kifejezett különbsé
get mutattak, az Ib és П . súlyossági csoport 
között eltérés nem jelentkezett. A szövettani 
típustól függő en az 5 éves élettartam a lap
hámrák összes stádiumaiban 32%-nak, a kis
sejtes carcinomában 13%-nak bizonyult. A 
nem mikrocellularis rákok között a túlélés
ben lényeges különbség nem állt fenn. A túl
élési arányokat abszolút számban adták meg 
és életkori korrekciót nem végeztek. Kissej
tes carcinomában az 5 éves túlélési arányt az 
I. stádiumban 29%-nak, а  П . stádiumban 
22%-nak^ а  Ш . stádiumban 0% -nak találták. 
Az utóbbi csoportból 3,8 évnél tovább senki 
sem élt.

Jellemző  eltérés mutatkozott — függetlenül 
a T stádiumból — a különböző  N stádiumok 
vonatkozásában. Az N0 és N ,, valamint az 
N |, ill. N2 csoport közötti különbség arra 
utal, hogy a regionális nyirokcsomók érintett
sége játszik a prognózis szempontjából a leg
nagyobb szerepet. A mediastinalis nyirokcso
mó áttétek kóijóslata igen rossz, még 
postoperativ irradiatiót követő en is.

Bánó Pál dr.

Intracranialis metastasis I., II. és III. 
stádiumban lévő , nem kissejtes tüdő rá
kok komplett sebészi resectiója után. Fig- 
lin, R. A. és mtsai (D ivision of Hemato- 
logy/Oncology, Departm ent of Medicine, 
School o f Medicine, University of Califor
nia, Los Angeles): New Engl. J. Med. 
1988, 318, 1300.

A  kissejtes, valamint a nem laphám ere
detű  tüdócarcinomák közel felében post- 
mortalisan agyi metastasis verifikálható. 
Randomizált kísérletek alapján többen arra 
a következtetésre ju tottak, hogy mikrocel- 
luláris rákban a prophylactikus koponyabe
sugárzás csökkentette ugyan az agyi áttétes 
esetek számát, de a tú lélést nem befolyásol
ta. A megelő ző  irradiatio a nem kissejtes és
II.—III. stádiumú adenocarcinomákban is 
mérsékelné a koponya metastasisokat. 
M indezek ellenére szükségesnek látszik, a 
betegek nagy száma m iatt, az eljárás neuro
lógiai következményeinek esetleges veszé
lyét a hatékonyság és a túlélés viszonylatá
ban mérlegelni.

A szerző k ezért 1532 olyan I.—II. és III. 
stádiumú laphám, adeno- és nagysejtes 
rákban szenvedő  betegre terjesztették ki 
vizsgálataikat, akik chemo-, immun- és ra- 
diotherapiában nem részesültek, távoli me- 
tastasisra utaló eltérésük nem volt és daga
natukat resecálni sikerült. A kórisme 
felállítására 1977. aug. és 1986. július kö
zött került sor, és a megfigyelési idő  1987 
januárjáig, átlag 28,5 hónapon át tartott. A 
betegek 44% -a T ,N 0, 28% -a T2N0 és 
28% -a a TN beosztás egyéb kategóriáihoz 
tartozott. A szóban forgó idő tartam alatt 
csak 104 (6,8 %) esetben fejlő dött ki agyi át
tét; 98 (6,4%) betegben az agy szolgált az 
első  áttét helyéül, míg 60 (3,9%) esetben a 
halál bekövetkeztekor csak intracranialisan 
találtak metastasist.

Az em lített számok arra utalnak, hogy a 
tüdóresectiót követő  prophylactikus kopo
nya irradiatio a sikeresen operált, nem kis
sejtes tüdő rákban szenvedő , a vizsgálatban 
részt vevő  betegeknek csak kis hányadában 
lehetett volna eredményes. A kockázat/ha- 
szon viszonyt mérlegelve kimondható, hogy 
nem mikrocellularis bronchuscarcinomá- 
ban, komplett resectio után, megelő ző  ko
ponyabesugárzás végzése nem indokolt.

Bar zó Pál dr. *

*
Folyamin szint és gastrin receptorok 

vastagbél rákokban. Upp, J. R. és mtsai 
(Dept. Surg., Univ. Texas Med. Branch, 
Galveston, TX 77550): Ann. Surg., 1988, 
207, 662.

A polyaminok, a putrescin, a spermidin 
és a sperm in fontos szerepet játszanak a 
normális és a neoplasm a szöveti növeke
désben. A sejtekben található magasabb or- 
nithin decarboxylase szint gátolja a poly- 
am in szintézist. Fokozott polyamin szintet 
találunk a sejtnövekedés és differenciáló
dás idején, a polyamin koncentráció maga
sabb bizonyos rákokbaji, m int az ép sző ve-
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tekben. A  polyaminok kapcsolatban vannak 
a D N A , az RNA és a fehérje szintézissel, 
bár nem  tudjuk, hogyan befolyásolják ezt a 
m echanizm ust.

E nnek  a tanulmánynak a cé lja , hogy 
m egállapítsa, vajon a polyamin koncentrá
ció em elkedett-e colonrákban a norm ális 
colon nyálkahártyában található szinthez 
képest, és hogy meghatározzák a colonrák 
gastrin receptor tartalmát (G R ). Tanulm á
nyozták a betegek életkorának és a vastag
bél nyálkahártya polyamin szintjének 
összefüggését, valamint a m ű tét e lő tti CEA 
szintet, a  szövettani differenciáltságot és a 
klinikai stádiumot.

40 colonrákos beteg m ű tétkor nyert spe
cim enét vizsgálták. Feljegyezték a betegek 
életkorát, a  CEA szintet és azt, hogy a da
ganat a colon jobb vagy a bal felére 
lokalizálódott-e. A friss specim enbő l daga
natos és ép  nyálkahártyamintát vettek po
lyamin és GR meghatározásra, a  m intákat 
folyékony nitrogénben tartották a m eghatá
rozásig. A  patológus elvégezte a D ukes sze
rinti stádiumbeosztást, a m ucoid adenocc.-t 
külön osztályozták, tekintettel annak  rossz 
prognózisára. Kontrollként 10 nem  rákos 
beteg co lon  nyálkahártyája szolgált.

E zu tán  részletesen leírják a po lyam in és 
a G R meghatározás metodikáját.

A szerző k  a következő  eredm ényeket 
nyerték. A  colonrákban észlelt polyam in 
szint szignifikánsan magasabb, m in t ugyan
azon beteg  ép colon nyálkahártyájában. A 
polyam in, a  spermidin és a sperm in  kon
centrác ió  a colonrákos beteg ép  nyálkahár
tyájában szignifikánsan nagyobb, m int a 
nem rákos beteg colon m ucosájában. A 
sperm id in  és a spermidin : sperm in  vi
szony, am ely a sejtproliferáció indexe, fo
kozottabb volt a GR tartalmú colonrákok- 
ban, m in t a GR nélküli rákokban. Nem 
találtak szignifikáns összefüggést a polya- 
m inkoncentráció és a beteg é letko ra vagy a 
CEA szintje, a colonrák lokalizác ió ja, a 
stádium a vagy a differenciáltság foka 
között.

M ivel a colonrákos beteg ép  nyálkahár
tyájában magasabb a polyamin koncentrá
ció, a polyam in meghatározás le lep lezheti a 
co lonrák késő bbi kifejlő désének kockáza
tát. A  G R  tartalmú colonrák fokozott po
lyamin koncentrációja arra u ta l, hogy a 
gastrinnak szerepe lehet az em b eri co lon
rák kialakulásában.

Páka László dr.

Rheumatológia

R eu m ás megbetegedések az  ö regko r
ban. E h rlich , G. (Basel, Svájc): Fo lia  rhe- 
um atologica, Documenta Geigy, 1988, 3.
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Ö regkorban az ízületi és az egyéb moz
gásszervi betegségek keletkezésében kü
lönböző  tényező k szerepelnek. Baleset, 
helytelen testtartás, szerkezeti zavar az élet
kor m ásod ik  felében kedvező  feltételt te
rem thet a  nem gyulladásos ízületi betegség 
keletkezésére. Ehhez jönnek m ég az e lő re

haladott életkorban egyéb tényező k: a 
Paget-kór, a csontritkulás, a daganatok, a 
fokozott mellékpajzsmirigy-mű ködés, vagy 
a cukorbaj, amik valamennyien károsító 
hatásúak a mozgásszervekre. Ha összefog
laljuk az öregkorban olyan gyakori reumás 
ízületi gyulladást, az elfajulásos ízületi be
tegségeket, akkor nyilvánvaló lesz, hogy 
milyen gyakoriak a reum ás megbetegedé
sek idült szenvedései, fájdalmai és korláto
zó tényező i.

Ha összehasonlítjuk ezeket a fiatalembe
rek vesemű ködésével, gyomor-bél érzé
kenységével, az em lékező képesség csökke
nésével, akkor megértjük azt a különbséget, 
ami befolyásolja a gyógyszeres kezelés ha
tását. Azonkívül az öregem ber lassabban 
ébred fel sérülés után a narkózisból; a 
gyengébb izmok és a kisebb tanulási képes
ség, a csökkent teljesítmény nehezítik a 
gyógyulást ízületpótlás után is.

A környezet is eltérő en reagál az öregkor 
hiányaira. A lépcső k, a nyilvános közleke
dési eszközök, amelyek nem  az öregember 
igényei szerint alakultak ki és a pénzügyi 
körülmények is csak választást jelentenek 
számukra a hallgató magány, a kétségbe
esés vagy az öregek otthona között.

A gátolt öregemberek képtelenek magu
kat megvédeni, vagy arra, hogy elszaladja
nak, így gyakran bű ncselekmények áldoza
tai lesznek.

Felvető dik az a kérdés is, hogy mi tekint
hető  az öregemberben „norm ális” m ű kö
désnek, szemben a kóros elváltozással. M i
lyen panaszok tekinthető k mű ködési 
jelentő ségű nek és igényelnek speciális ke
zelést? Első sorban abban a kérdésben kell 
állást foglalnunk, hogy mennyiben va-> 
gyünk képesek arra, hogy megjavítsuk az 
öregemberek életm inő ségét a lehetséges 
csökkent életelvárás ellenére.

Pongor Ferenc dr.

Az öregkornak megfelelő , vagy nem  
gyulladásos ízületi betegség? Peyron, J. 
(Centre de Rhumatologie, Hő pital de la P i
tié, Paris): Folia rheumatologica, D ocu
menta Geigy 1988, 5.

A legtöbb ízület megtartja öíegkorban is azt 
a képességét, hogy a mozgást terheléskor is 
csekély súrlódással teljesítse; csupán mozgás- 
képességük hajlékonyságvesztesége következ
tében a szomszédságukban levő  szövetekben 
kissé korlátozott. Borcfelületük csaknem olyan 
sima, mint amilyen a korábbi években volt. 
Egyéb biomechanikai tulajdonságaik is közel 
változatlanok az öregkorban. Mégis a közép
vagy az idő sebb életkorban az ízületekben 
egyre fokozódó gyakoriságban az ízületekben 
nem gyulladásos ízületi elváltozások találha
tók. Ezeknek az elváltozásoknak a röntgenoló- 
giai jelei a 45 évnél fiatalabb nő kben 2%-ban, 
45—65 év között 30%-ban és 65 év felett 
68%-ban találhatók. A férfiakban az ennek 
megfelelő  szám 3, 24,5 és 58%. 50—55 év 
között a nem gyulladásos ízületi betegség 
aránylag lassan, azután azonban gyorsan 
emelkedik.

Ezért — a megelő ző  eljárásokra való te
kintettel is — azokat a folyamatokat kell 
vizsgálnunk, amelyek alapján az ízületek, 
első sorban pedig az ízületi porc az örege
dés fokozódásakor nem ízületi gyulladáso
sán megváltozik.

Anatómiai vonatkozásban több, külön
böző  mechanizmus segíti a nem gyulladá
sos ízületi betegség keletkezését. Szaporo
dik a combfej és a csípő vápa nem 
gyulladásos betegsége az emelkedő  élet
korban, ami által a fokozott m egterhelés
hez való alkalmazkodás mechanizmusa, 
azaz az érintkezési felületek megnagyobbo
dása romlik. A lábujjakon a nyújtóizmok 
ínmegvastagodása miatt az ujjperc közti 
ízületekben nem gyulladásos ízületi beteg
ség is társul. Öregkorban a helyzet
mozgást érző  képesség leépülése — az ízü
letek állásának és mozgásának finom rom
lása szerint — a fokozott terhelés következ
tében a porc is kopik. így részben a porc is 
elveszti alkalmazkodóképességét, mivel 
csökken a porcréteg felületi sejtsű rű sége és 
ezáltal a porcalkatrész termelésének a ké
pessége. Ehhez társulnak a porcfelület sza
bálytalanságai, am inek következtében az 
alattuk levő  rostok szabadon maradnak. 
Mindezek a folyamatok korlátozzák az öre
gedő  ízületek csúszóképességét, am i egyre 
fokozódó kopáshoz vezet. Az öreg em be
rek ízületi porcában biofizikai folyamatok 
is végbemennek; ide tartozik a szilárdság 
csökkenése is, azaz az enyvadó rostok ko
pása csökkenti az ellenállóságot a törések 
ellen. Egyéb, az öregedéssel kapcsolatos 
változások is érintik  az ízületi porc nyomó 
és húzó rugalmasságát és a porc alatt levő  
csont sű rű ségét.

Az öregedéssel kapcsolatosan biokémiai 
folyamatok is végbemennek az ízületi porc
ban. A legfontosabb ezek közül a porc 
csökkent vízmennyisége, ami korai sza
kaszban nem gyulladásos ízületi betegséget 
okoz. A proteoglykánok az öregedő  porc
ban kevesebb összecsapzódást okoznak, 
aminek következtében a legkönnyebb 
összecsapzódások elpusztulnak. Valószínű 
leg kapcsolatos ez a kötő fehérjék csökkené
sével: kevesebb összecsapzott fehérje vér
cukor szabályozó anyagot tudnak a 
mechanikai erő k  a sejtalapból kinyomni. 
Az enyvadó-IX tartalom csökkenése elő se
gíti öregkorban a testszerkezet gyen
gülését.

Egyéb elváltozások is vannak, am ik oda 
vezetnek, hogy az öregedő  porc a m echani
kai terheléssel szemben kevésbé ellenálló 
lesz, ami szintén nem gyulladásos ízületi 
betegséghez vezethet. De ma még nem tud
juk , hogy a nem kielégítő  kollagénképzés, 
vagy leépítési folyamatai — esetleg m ind
kettő  — ennek a kórképnek a keletkezését 
elő segíti-e.

Kérdés az is, hogy a leépítő  enzim ek ak
tivitása, pl. a savanyú proteinasé, a sem le
ges proteoglykanasé és a kollagenasé, az 
öreg emberek porcában nem emelkedett-e. 
Újabb vizsgálatok szerint az öregebb szar
vasmarhákban sokkal kevesebb kollagén és 
glykoprotein képző dik, mint a borjúkban; 
mégis a proteoglykan képző désében nin-



csen ilyen irányú aktivitás. Ellenkező leg, a 
szerző  leletei szerint a nem gyulladásos 
ízületi betegség esetén mind az építő , mind 
a lebontó enzimek aktivitása fokozott.

A leírt és az egyéb bizonyítékok szerint a 
nem gyulladásos ízületi betegségekben az 
életkorral kapcsolatos porcelváltozásokban 
sem fokozott, sem normális aktivitás nin
csen, ha a sejtközti állományban csekély 
hajlam van a nem gyulladásos ízületi beteg
ség iránt. Véleménye szerint egyéb kórok- 
tani tényező k, többek között mechanikai 
károsodások, valamint horm on, alkati és 
örökletes okok az öregkorral együtt játsza
nak itt szerepet. A nem gyulladásos ízületi 
betegség kóroktana ezért a legnagyobb ér
deklő désre tart számot.

Pongor Ferenc dr.

Hogyan keletkeznek az ízületi károso
dások? Dequeker, J. (Universität Leuven, 
Belgien): F o lia rheumatologica, Documen
ta Ciba-Geigy, 1988, 9.

A szerző  szerint az ízületi károsodások 
jellegét és klinikai megnyilvánulásait örök
letes és környezeti tényező k határozzák 
meg. A porcmeszesedés például, amit kü
lönböző  okok és hatások sű rű  fonadékai 
formálnak, egyes családokban gyakrabban 
fordulnak elő . Még gyakoribbak ezek a 
család idő s embereiben. M égis kapcsolato
sak hormonzavarokkal: fokozott mellék
pajzsmirigy mű ködéssel, valam int társuló 
betegségekkel.

A mechanikai tényező k, amelyek az ízü
letet terhelik , vagy az ízület felületét befo
lyásolják, jelentő s mértékben részt vesznek 
az ízületi betegségek kezelésében és a klini
kai kép lefolyásában. Hibásan helyreállított 
törések, m ár fennálló fogyatékosságok és a 
foglalkozási ártalmak ilyen következmé
nyekkel járhatnak. A legismertebb példa 
erre az ízületkárosodásra a nem  gyulladá
sos ízületi betegség. Mégis a mechanikai 
terhelések a reumás ízületi gyulladás lefo
lyását befolyásolhatják. Az ízületmechani
ka zavarához betegség, pl. Paget-kór esetén 
torzulások járulhatnak hozzá.

Fő leg a fiatal emberekben vérsavó- 
negatív kóros elváltozások keletkezhetnek. 
Az ilyen megbetegedés fő leg a gerincen a 
férfiakban gyakoribb, míg a nő kben ez a 
környéki ízületet támadja meg. M inden bi
zonnyal az életkor, függetlenül az egyéb té
nyező ktő l jelentő sen befolyásolhatja a 
csontritkulás gyakoriságát, a nő kben pedig 
a havivérzés megszű nése után a jellegzetes 
Heberden-csomókkal és a vérsavó-pozitív 
reumás ízületi gyulladással; gyakoribb a 
köszvény is.

A szerző  tapasztalatai szerint az ivarkép
ző  hormonpótlás nem védi ki a nem reumás 
gyulladásos ízületi betegség keletkezését. 
Különösen vonatkozik ez a kéz kis ízületei
re. Látszólag az ivarképző  horm onok védő  
hatásúak a reumás ízületi gyulladás ellen, 
fő leg a terhesség folyamán és a szájon át 
szedett fogamzásgátló szerek szedése ese

tén. Védő  hatásúak az ivarképző  hormonok 
a csontritkulás ellen azzal is, hogy normá
lis szinten tartják a csont- és a kalcium
anyagcserét. A legfontosabb ez a hatás a ge
rincen, ahol a csontveszteség a havivérzés 
megszű nése után nagyon elő rehaladott (a 
kéregben megy végbe az életkortól függő  
lassú csontleépülés). A csontveszteség 
megelő zésére fő leg a gerincen ajánlatos ezt 
a folyamatot a legjobban veszélyeztetett 
nő kben még a havivérzés megszű nése elő tt 
azonosítani.

Mivel a bő r alatti zsírszövet ivarzást elő 
segítő  hormont term el, a túlsúly a havivér
zés megszű nése után védelmet nyújt a 
csontritkulás ellen; másrészt mégis a túl
súly az ízületre a csípő gerinccel együtt pót
lólag terhet jelent. Az asszonyokban a hát
fájás nem mindig a csontritkulásra, hanem 
a csigolya nem gyulladásos ízületi betegsé
gére és a csigolyaközti rostos porckorong 
károsodására vezethető  vissza.

A táplálkozás befolyásolhatja a reumás 
betegségeket és a szerző  rámutat arra a né
hány mechanizmusra, amelyeknek ebben 
szerepe lehet. így a táplálék-allergia túlér
zékenységi reakciókat okozhat és ilyen m ó
don az ízületi gyulladást rosszabbíthatja. A 
diéta átállítása lehetségesen megváltoztat
hatja az immun- és a gyulladásos reakció
kat és ezáltal a reumás betegségek megnyil
vánulásait. A halolaj pótlásos bevitele 
kedvező  az ízületek reggeli merevségére és 
duzzanatára, valószínű leg úgy, hogy a telí
tetlen zsírsavak versenye gátolja a prostag- 
landinok és a leukotrienek képző dését.

Bizonyos gyógyszerek kiváltói lehetnek 
egyes ízületek betegségeinek. A legfonto
sabb példa erre a szisztémás lupus erythe- 
matodeshez hasonló tünetegyüttes, ami 
megfelelő  örökletes tényező kkel együtt 
procainamiddal, vagy D-penicillinnel k i
váltható.

Egy fehérjeoldó enzimgátlás kedvező  ha
tása nem steroid reuma elleni gyógyszerrel 
ellensúlyt képezhet kedvező tlen hatásával a 
porcra és a proteoglycan képzésre. Ennek 
ellenére meghatározott nem steroid reuma 
elleni gyógyszereket kapcsolatba hoztak 
károsító elváltozásaikkal a nem gyulladá
sos csípő ízületekben. Az ilyenféle anyagok 
jelentő sen befolyásolhatják a glomerularis 
filtráció arányt fő leg a szív- és a vesebeteg 
idő s emberekben. Ezért az ilyen betegeket 
gondosan ellenő rizni kell. Ugyanígy egyéb 
gyógyszerekkel együtt a corticosteroidok is 
kóros folyamatokat, fő leg csontritkulásokat 
okozhatnak, vagy fokozhatnak. Különösen 
az idő s emberek hajlamosak erre.

Az itt felsorolt tényező k listája, amelyek 
a reumás betegségeket befolyásolhatják, 
korántsem teljes. Ezek közül sokat majd a 
jövő ben tárnak fel. Néhányat azonban nap
jainkban is sikerül felismerni. Ebben fon
tos a speciális reuma-klinikák együttmű kö
dése, ami jó  lesz arra, hogy kedvező en 
hasson az egyre szaporodó kockázatokra és 
segítse a betegeket abban, hogy normálisan 
éljenek a társadalomban.

Pongor Ferenc dr.

A kezelés stratégiai vonatkozásai. Nu-
mo, R. (Bari, Italia): Folia rheumatologi
ca, Documenta Ciba-Geigy, 1988, 13.

Az öregkorban a kezelés eredményének 
három döntő  tényező je van: a beteg, a be
tegség és a kezelés. Ha feltételezzük, hogy 
az állatkísérletek eredményei az em berre 
átvihető k, akkor feltételezhetjük, hogy a 
major histocompatibilitási antigének az 
élet idő tartamát és az immunválasz aktiv i
tását nagyon különböző  módon befolyásol
hatják. Habár az em berben nincsen a feno- 
típusnak egyetlen olyan része sem , am it 
azonos chrom osom án elhelyezkedő , szoro
san kapcsolt gének határoznának meg, 
amelyek felelő sként azonosíthatók volná
nak, a szerző  mégis felsorol néhány olyan 
az életkortól függő  elváltozást, am ik az im 
munválaszt befolyásolhatják. Vonatkozik 
ez mind a sejtes, m ind a testnedvi im m uni
tásra, amelyek a folyamatok lassulását 
okozhatnák és az immun-ellenállóképesség 
és/vagy az immunellenő rzést közvetítenék. 
Ilyen módon azonban akár az öregedés út
ján  a saját antitestek fokozódó termelésével 
is az ízületekben és egyéb helyeken is a be
tegségfolyamatok elő feltételeinek volnának 
tekinthető k. Az öregember várható élettar
tama is csökkenne, amit a saját antitestek, 
vagy azok elnyomó sejtjei, m int kevésbé 
mű ködésképtelenek mutatnának.

Az öregkorban a reumás ízületi gyulla
dás kezdete a betegekben nagy különbséget 
mutat az ízületi és a szisztémás részesedés
ben. Lehetséges, hogy ezek az im m unoló
giai elváltozásokra is vonatkoznak.

Különböző  utalások mutatnak arra, hogy 
ebben fontos szerepe van a nemi horm o
noknak is. Szülő képes életkorban a nő k 
gyakrabban betegszenek meg lupus erythe- 
matodesben, vagy reumás ízületi gyulla
dásban, míg a férfiak inkább köszvényben. 
A férfiak Reiter-tünetegyüttesre és vérsavó- 
negatív ízületi betegségre hajlamosabbak. 
A szájon át szedett fogamzásgátló szerek és 
a terhesség is rontja a szisztémás lupus 
erythematodest, ugyanakkor a reumás ízü
leti gyulladás általában javul.

Úgy látszik, hogy az öregkorban sok reu
más betegség gyakoriságát és klinikai lefo
lyását horm on és immunológiai tényező k, 
ugyanakkor pedig a mozgásszerveket és az 
ízületi porcot is befolyásolják.

A leggyakoribb reumás betegségre is je l
lemző , hogy az idő sebb betegek m egjelené
si képe különbözik a fiatalabb betegekétő l. 
Néha nehéz a „norm ális” öreg betegek pa
naszait egy fajlagos reumás betegségtő l, pl. 
a reumatoid ízületi gyulladást az öregkori 
betegség kezdetétő l elválasztani. A reumás 
ízületi gyulladásnak ez a része egyre foko
zódó figyelmet érdem el. A betegség kezde
te emlékeztet a reum ás sokizomfájdalomra. 
A reumatényező  eleinte hiányzik, a vörös 
vérsejt-süllyedés magasabb. A hirtelen kö
vetkező  tünet: a láz és a fogyás csekély. A 
betegség fokozódásával párhuzamosan ta
pasztalatok szerint a betegek gyakran 
vérsavó-negatívak maradnak, kórjóslatuk 
aránylag jó, ritkán alakulnak ki rajtuk hám 
hiányok és jó l válaszolnak a kezelésre.
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Kötő szöveti betegségek esetén az idő sebb 
nő k ritkábban, a férfiak gyakrabban beteg
szenek meg lupus erythematodesben. Az 
idő s betegekben ritkábbak a bő rtünetek, a 
hajhullás, a sokízületi gyulladás és a vese
betegség, míg a tüdő  és a környékbeli ide
gek gyakrabban lesznek betegek. Együtte
sen, a lupus erythematodes az öregkorban 
kevésbé súlyos, mint a fiatalabb em berek
ben. A kórisme megállapítása ezért nehe
zebb. Sok beteg jól reagál a kis adagban 
adott steroidokra akár egyedüli, akár chlo- 
roquinnal együttes adagolásban.

A reumás betegek gyógyszeres kezelésé
rő l a következő  közlemény számol be: a 
nem steroid gyógyszereket lehető leg ala
csony, de terápiásán kielégítő  adagolásban 
kell alkalmazni. A nem steroid készítmé
nyeket a felhalmozódás veszélye miatt 
hosszú felezési értékidejük miatt nem sza
bad kritikátlanul felírni és a betegeket ön
kezelésükre hagyni. Ma még nincsenek 
olyan laboratórium i vizsgálatok, vagy k li
nikai tünetek, amelyekkel a máj, vagy a ve
se mellékhatásait korán fel lehetne ismerni. 
A lapkezelésként arany, vagy penicillin ad
ható, óvatosan, ellenjavallat nélkül a na
gyon öreg betegnek, akik a szokásos elő vi
gyázat betartásával hosszú idő n át alacsony 
adagú steroidokkal kezelhető k. M int m in
den gyógyszer esetén, akár egyedüli, vagy 
kombinált adagolásban gondosan ellen
ő rizni kell a betegeket, hogy az esetleges 
káros jelenségeket minél korábban felis
merhessük.

Pongor Ferenc dr.

Az idő s reum ás betegek gyógyszeres 
kezelése. Nuki, G. (Edinburgh, GB): Folia 
rheumatologica, Documenta Ciba-Geigy, 
1988, 16.

Annak a súlya, hogy az idő sebb em berek 
gyógyszeres kezelése egyre nehezebb, 
nemcsak abból adódik, hogy az em berek 
egyre hosszabb ideig élnek. Fontos szerepe 
van ebben annak a sok sajátosságnak is, 
ami az öregeket a fiataloktól m egkülönböz
teti. E lső sorban is csökken az öregem be
rekben a test mű ködése, szegényesebbek a 
tünetek, rom lik a gyógyszeres kezelés fe
gyelme, több szerv betegszik meg egyszer
re és szaporodnak a mellékhatások.

Élettani jelenség, hogy az idő s életkor
ban csökken a szívperctérfogat, a vitálka- 
pacitás, az izomrendszer, az agy, a vesék és 
a máj mű ködése akkor is, ha ezek a változá
sok sok egyéni eltérést mutatnak.

Sok gyógyszer hatásmechanizmusát az 
élettani elváltozások mérhető en befolyásol
ják. Vonatkozik ez a szervezet vízháztartá
sára, a zsírmentes test tömegének a csökke
nésére, egyidejű leg a testzsírok emelkedé
sére, am i által a vízben oldódó gyógysze
rek, pl. a paracetamol töménysége a test fo
lyadékában emelkedik. A májanyagcsere 
csökkenése korlátozza az oxidálást, a redu
kálást, a vízben oldhatóságot, a metilkép- 
zést és a glukuronidok társulását és képzé
sét. A m ájnak viszont je lentő s mű ködési 
tartaléka van, úgy hogy az öregkor csak rit
kán hat klinikailag mérhető en a reuma elle
ni gyógyszerek első  lépcső s anyagcseréjé
re. Ellenkező leg ezért adnak gyógyszereket 
a prostaglandinképzés gátlására, alap
gyógyszereket és allopurinolt a veseát- 
áramlás, a GFR és a csatom ácskák mű kö
désének az életkortól függő  csökkenésére. 
90 éves korban valamennyi vesemű ködés 
50% -kai csökken vesebetegség nélkül is. 
Mégis sok használatos, gyulladást gátló 
szem ek az eltávolítási felezési értékideje az 
öregkorban változatlan marad. Legalábbis 
elméletileg nincsen bizonyíték arra , hogy a 
csökkent vesemű ködésű  öreg betegekben a 
diclofenac, a fenbuten, a flurbiprofen, az 
indomethacin vagy a piroxicam adagját 
csökkenteni kellene. Arra mégis ügyelni 
kell, hogy az azapropazon, a benoxapro- 
fen, a diflunisal és a paracematol kiürítési 
felezési ideje emelkedik.

Legalább olyan fontos az a körülmény is, 
mint az életkortól függő  élettani elváltozás, 
hogy egy 65 évnél idő sebb személyben 
egyidejű leg áüag 3,5 kóros je lenség talál
ható, am i az illető t korlátozza, és amirő l 
sem az orvos, sem a beteg nem tud. A több 
betegség m iatt a tű i sok gyógyszer adása fo
kozza a nem  kívánt mellékhatásokat. Fon
tos példa erre: sok a nemkívánatos mellék
hatás heveny szív- és vesemű ködés-zavar 
esetén nem  steroid reuma elleni gyógysze
rek adása után öregkorban a m ár meglévő  
szív- és veseelégtelenség m iatt; vizelethajtó 
gyógyszerekkel kiváltott köszvény esetén a 
fokozott vér-húgysavszint esetén az erre 
hajlamos betegekben, akiket steroidokkal 
kezeltek akkor, amikor m ár m ájbetegek is

voltak. Nem hagyhatók figyelmen kívül a 
Steven—Johnson-tünetegyüttes, az asztma, 
a túlérzékenység, a gyógyszerkölcsönhatás 
és a májelégtelenség sem. Az a kockázat, 
hogy nem steroid reuma elleni gyógyszerek 
gyomor-, vagy bél vérzést, vagy egyéb 
gyomor-bélszövő dményt okoznak, je lentő 
sen növekszik az életkor emelkedésével.

A nagy kockázatú idő s betegek azonosí
tása segít a vényt író orvosnak abban, hogy 
ne írjon fel meg nem felelő  adagú gyógy
szert a betegeknek és abban, hogy válassza 
ki a helyes kezelési eljárást. Ennek az e l
mulasztása orvosi eredetű  láncreakciót in
dít el. Megfelelő  példa erre idő s emberek 
esetén: nem steroid reum a elleni gyógyszer 
—vizenyő —digoxin—húgyhajtószer— 
csökkent káliumvérszint—káliumpótlás— 
étvágytalanság—gyomor—bélpanasz.

M ivel a megzavart egyensúlyi állapot az 
öreg ember számára tipikus, figyelembe 
kell venni azt, hogy az ilyen beteg képes a 
mellékhatásokat legyő zni. Bizonyíték van 
arra, hogy az öreg em ber csontvelő je érzé
keny az olyan gyógyszerekre, amelyektő l 
veséje vérátáramoltatása függ, és ezek a be
tegek túlságosan reagálnak a prostaglandin- 
képzésre.

Függetlenül a többes betegség kezelésé
tő l, a gyógyszerek kölcsönhatása is beteg
séget okozhat az öreg em berek húgyútjai- 
ban, mozgásukban való korlátozottságuk 
m iatt vizelet-visszatartási képtelenség jöhet 
létre. Öregkorukban magatartásuk is meg
változik: tüneteiket nem tudják kielégítő en 
közölni, gyógykezelési fegyelmük is alább
hagy. Ezért ezeket a betegeket fokozott fi
gyelemmel kell kezelni.

Ennek érdekében a szerző  azt ajánlja, 
hogy az öreg reumás beteg kezelésekor kü
lönösen ügyelni kell a kezelés problém ái
nak a jellegére és okaira; a többes betegség 
valószínű ségére és a gyógyszeres kezelés 
követelményeire, a nemkívánatos mellék
hatások elkerülésére; a javasolt gyógysze
rek tulajdonságaira és kölcsönhatásaira; a 
várható problémákra; a gyógyszeradago
láshoz való alkalmazkodásra; a kezelési 
terv egyszerű ségére, az orvos okozta káro
sodás elkerülésére; a kockázatos gyógysze
rek mellő zésére; a beteg alkalmazkodóké
pességére és annak hiánya következmé
nyeire.

Pongor Ferenc dr.

Amint gazdasági szempontból mondhatjuk, hogy minden társadalmi rendszer annyit oszthat szét 
tagjai között, amennyit termel, éppen úgy mondhatjuk, hogy minden egészségügyi szervezet csak 
annyit nyújthat — a fejlő dés egy adott szakában — betegellátásban, amennyit személyi és dologi ka
pacitása nyújtani tud. Ha tehát egészségügyi kapacitásunkkal nem racionálisan gazdálkodunk, ha a 
meglévő  kapacitást nem racionálisan használjuk ki, akkor végeredményben nyilvánvaló, hogy sokkal 
kevesebbet nyújtunk betegeinknek, mintha egészségügyi technikánk ésszerű  kihasználására törek
szünk...”

Orvosok Lapja 1949. V. 447.
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LE V E LE K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A háti gerincvelő  ventrális kompresszi
ójának mű téti kezelése: visszatekintés az 
elmúlt évtizedek fejlő désére

T. Szerkesztő ség! Örömmel olvastam 
Pásztor Emil dr.: „A  háti gerincvelő  vent
ralis kompressziójának újabb mű téti meg
oldása” c. cikkét (OH 1988. 129.
2619—26.), m ert a hazai idegsebészeti 
szemlélet fontos állomásának tartom. A 
cikkben leírtakkal elvileg egyetértek. 
Csupán azért tartom indokoltnak hozzászó
lásomat, hogy — felhasználva az alkalmat 
— részletesebben ismertessem az elő zmé
nyeket, amelyek nélkül a cikk sem szület
hetett volna meg.

A nagyízületek mű téti feltárása, de fő 
ként a csigolyák mű téti megközelítésekor 
ma is alkalmazott sebészi technika kialakí
tásában nagyon sokat tettek azok az orvo
sok — fő ként ortopédek és sebészek —, 
akik a csont-ízületi gümókór aktív kezelé
sével foglalkoztak, több évtizeddel ezelő tt. 
Errő l ma gyakran megfeledkeznek, am ikor 
a m ár leírt mű téti módszereket alkalmaz
zák, újabb céllal.

Pásztor akadémikus is Hulme (1960) cik
kére hivatkozik a costovertebrotomiával 
kapcsolatban, jó llehet ezt mások — igaz 
más célból — sokkal korábban alkalmaz
ták, amint Ő  is megemlíti.

A Szerző  mű téti módosítása is tulajdon
képpen a Capener által leírt (Bone Joint 
Surg. 1954. 36-B. 173.-) posterolateralis de
compressio elveinek felhasználása olyan 
esetekre, am ikor a csigolyatest ventralis ré
szének feltárása nem szükséges. Talán még 
közelebb áll mű téti megoldása Cauchoix 
, .transarticulo-pedicularis vertebrotomia” 
jához, amelyrő l hazánkban Széman szá
molt be (Magyar Traumat.-Orthop. 1965. 
19—23.) 1965-ben, 12 operált beteg tapasz
talatai alapján, megemlítve, hogy hasonló 
módszert dolgozott ki Capener, Mizuno, 
Scaglietti és Callandriello.

Amíg azonban a csont- ízületi sebészet a 
csigolyák biztonságos feltárásának módsze
reihez eljutott, hogy ezt ma már egyéb 
szakmák is sikerrel alkalmazhatják, hosszú 
volt az út! Sok technikai nehézséget, ellen
ző  állásfoglalást, kritikát kellett legyő zni!

Ménard, akinek nevéhez a costo- 
vertebrotomia kötő dik, 1894-ben írt elő 
ször a spondylitis tbc-hez társuló bénulá
sok sebészi megoldásáról. Seddon már 
1900 elő tt arra a következtetésre ju tott, 
hogy ,,a Pött-féle paraplegia kezelésében a 
laminectomia igen korlátozott értékkel 
b í r . ..  A laminectomia, mint rutin eljárás, 
ilyen esetekben elítélendő .”

Magyarországon azonban egészen a leg
utóbbi idő kig a laminectomia egyeduralko
dó szerepet töltött be az idegsebészeti gya
korlatban olyan esetekben is, am ikor a 
bénulás oka a gerincvelő tő l ventralisan volt 
található, jóllehet a csont- ízületi sebészet
tel foglalkozók sokszor hívták fel a figyel

met az antero-, illetve a posterolateralis be
hatolások elő nyeire elő adásokban, cikkek
ben, kandidátusi és doktori értekezések
ben. 1965-ben Riskó—Novoszel a 
patológiás okok és trauma m iatt bénult be
tegek sorsának elemzése alapján határozot
tan megállapították „m ilyen káros szerepet 
játszik a thoracalis szakaszon deform ált. . .  
extramedullaris okok következtében meg
bénult betegek mű téti kezelésében a lami
nectomia”. (Magyar Traumat. Orthop. 
1965. & 168—172.) A cikk nem talált vissz
hangra, még sokáig csaknem törvényszerű 
en elvégezték az idegsebészeti, baleseti se
bészeti osztályokon a laminectomiát a 
bénult betegeken, igaz néha csak a  beteg és 
hozzátartozók megnyugtatására, hogy 
„m inden megtörtént, a bénulás mégsem ol
dódott”. Az akkori viszonyok és felfogás is
meretében ezt meg is lehet érteni.

Szeretném azt is megemlíteni, milyen 
fontos szerepet játszottak az antero- és pos
terolateralis mű téti megoldások terjesztésé
ben az Extrapulmonalis Tbc Ankétok 
1950—72 között, amelyeken a legkülönbö
ző bb szakmák képviselő i vettek részt: tüdő - 
gyógyászok, urológusok, nő gyógyászok, 
bő rgyógyászok, ortopédek és idegsebészek 
is. A je len legi téma szempontjából különö
sen az 1958-ban Miskolc-Tapolcán és az 
1963-ban Szegeden tartott összejövetelek 
voltak fontosak. Ezeken sok magyar kollé
ga is beszámolt tapasztalatairól: Széman és 
tsai, Borsay és tsai, Sófalvy és Kovács, Ris- 
kó és tsai. De sok külföldi orvos is hangoz
tatta az ilyen mű tétek szükségességét a góc
kitakarítás, illetve a bénulást okozó — a 
gerincvelő t ventral felő l károsító — folya
matok megoldására. Megemlítem Kasten 
(NSZK), Hohlov (SZU), Bedogni (Italia), 
Kovalenko (SZU), Arct (Lengyelország), 
Sztaniszlavleva (SZU) nevét. Jelen voltak 
az ankéton idegsebészek is, köztük Zoltán 
prof. és Szabó Gy., aki akkor a laminecto- 
miás megoldásról számolt be paretikus, 
spasztikus és petyhüdten bénult betegek ke
zelésekor. Zoltán prof-ot az elhangzott 
csontsebész-, ortopédiai elő adások nem 
győ zték meg, a vitában úgy nyilatkozott, 
hogy az anterior decompressiós mű téteket 
ajánló megoldások jogosultságát nem látja 
eldöntöttnek.

Tény m aradt, hogy a magyar idegsebé
szek még ezután is hosszú ideig kizárólag a 
lam inectom iát tartották megoldásnak a 
ventralis compressiót okozó destructiv, tra- 
umás és egyéb okokból bekövetkező  bénu
lások megoldására.

Ez tulajdonképpen magyarázható, hiszen 
például az anterolateralis, vagy a posterola
teralis megközelítés során, vagy több évvel 
a mű tét után jelentkezhetnek olyan problé
mák, amelyeknek megoldása ortopédiai 
jártasságot igényel. Még inkább számolni 
kell evvel, ha a  proc. transversusokat, illet
ve a bordákat is resecálni kell. Ilyenkor 
adódhat olyan helyzet is, amelynek megol

dásához, kezeléséhez mellkassebészeti já r 
tasság is szükséges. De fordítottan is igaz, 
hogy az ortopéd számára is szükséges az 
idegsebészeti mű téti technikai ism eret, ha a 
gerincvelő  közelében operál. G ondolok itt 
többek között az idegsebészetben term észe
tes gondos vérzéscsillapításra, a fokozottan 
óvatos preparálásra, az esetleges dura sérü
lés megfelelő  ellátására stb. A magam ré
szérő l az ilyen mű téteket mindig olyannak 
tartottam, amelyek idegsebészeti, ortopédi
ai és — transthoracalis behatolás esetén — 
mellkassebészeti jártasságot igényelnek, 
vagy így kell összeállítani a mű téti teamet. 
Különben a mű tét szükségesnek megfelelő  
kiterjesztése, a megoldandó cél érdekében 
nem lehetséges! Evvel különösen tum oros, 
fő ként jóindulatú esetekben kell számolni. 
Ezért is tartottam szükségesnek, hogy az 
ortopéd szakorvos jelö ltek a sebészeti gya
korlat mellett az idegsebészeti és a m ellkas
sebészeti technikával is ism erkedjenek meg 
a szakvizsga elő tt. Ez a korszerű  gerincse
bészethez elengedhetetlen!

Örömmel olvastam tehát Pásztor dr. cik
két. Úgy gondolom, neki nagy szerepe van 
abban, hogy a helyes irányú fejlő dés m eg
indult hazánkban idegsebészeti vonalon is, 
nem csak a háti, hanem a nyaki szakaszon 
is. Remélem, ez a szakmák közötti együtt
mű ködést is serkenteni fogja.

M indezt azért írtam , mert szeretném  
hangsúlyozni, hogy a megoldáshoz vezető  
lépcső fokokat kiépítő , kiharcoló úttörő krő l 
nem szabad megfeledkezni akkor sem , ha a 
jelenlegi kivizsgálás, mű téti technika, 
intra- és postoperativ gondoskodás lehető 
ségei sokkal nagyobb és pontosabb m egol
dások elvégzését teszik lehető vé. Ez m agá
tól nem következett volna be!

Ezért kérem a T. Szerkesztő séget soraim  
közlésére.

Riskó Tibor dr.

T. Szerkesztő ség! Köszönöm Riskó T ibor 
dr. hozzászólását, amelyben azokat az iro 
dalm i elő zményeket (a század elejéig, illet
ve a múlt század végéig visszatekintő én) is
merteti, amelyek nélkül az én tanulmányom 
sem  születhetett volna meg. Egyetértek 
Riskó professzorral azért is, mert vélem é
nyem szerint sem található olyan ú jabb m ű 
téti eljárás, amelynek csírái vagy elvi m eg
gondolásai nem volnának m egtalálhatók 
évtizedekkel korábban. M int a tudom ány 
m inden területén, így a sebészetben is az 
újabb kutatások a múlt eredményeire és ta
pasztalatára épülnek.

Dolgozatomban nem foglalkoztam a háti 
gerinc traumás károsodásainak mű téti ke
zelésével. Erre vonatkozóan m egemlítem  a 
lam inektomiás dekompresszióra vonatkozó 
negatív álláspontomat, amely az 1976-ban 
megjelent könyvemben (Idegsebészeti 
alapismeretek, M edicina) már m egta
lálható.

Teljesen egyetértek Riskó professzorral 
abban a kérdésben is, hogy a gerinc számos 
betegségében, amely az idegrendszer káro
sodásával jár, a legjobb sebészi eredm ény 
csak team-munkával érhető  el. Ennek mi

%
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magunk is hívei vagyunk, ado tt esetben 
ortopéd-, mellkas vagy hasi sebésszel dol
gozunk együtt.

Az általunk is helyeselt és gyakorolt ál
láspontot m i sem igazolja jobban  a nemzet
közi k lin ikai életben, mint az a folyamat, 
amely néhány évvel ezelő tt indult meg 
,,Neuroorthopedics” címmel.

Az utóbbi évtized hatalm as mű szaki
technikai fejlő dése a diagnosztika (compu
ter tom ográf, mágneses rezonancia, digitá
lis szubsztrakciós angiográfia) és a mű sze
rezettség terén (mű téti m ikroszkóp 
használata, ultrahangos szívó alkalm azása, 
a gerinc belső  és külső  fixálására alkalmas 
készülékek) új és a beteg szám ára b iztonsá
gos m ű tétek bevezetésére ad lehető séget. 
Riskó professzorral egyetértve hangsúlyo
zom, hogy a tudomány biztosította modem 
lehető ségeket hazánkban is alkalm aznunk 
kell, de ugyanakkor kell, hogy erő nk le
gyen a megalapozatlan és a  beteg számára 
felesleges mű tétek elutasítására.

Pásztor Emil dr.

Kaposi Mór emlékének ápolása bélyeg 
formájában

T Szerkesztő ség! Nagy öröm m el olvas
tam N agy Gyula doktornak az O rvosi Heti
lap 1988. évi 50. számának H orus rovatá
ban „S zobro t állítottak Kaposi M órnak 
szülő városában” c. szép megemlékezését. 
Ebben olvashatjuk, hogy Kaposi M ór Ka
posvárott felavatott „mellszobra m ásodik a 
bécsi u tá n . . . ” Legyen szabad em lékeztet
nem arra , hogy a Budapesten 1986-baq 
rendezett 14. Nemzetközi Rákkongresszus 
alkalm ából a Magyar Onkológusok Társa
sága kezdeményezésére egy négy forint 
cím letű  bélyeg került kiadásra K aposi Mór 
arcképével. Nincs tudomásom ró la , hogy 
létezne a világon más bélyeg K aposi arcké
pével. H a valóban nincs ilyen, akkor leg
alább a filatéliában első k vagyunk Kaposi 
em lékének ápolásában. Az kü lön  öröm 
szám om ra, hogy a szóban forgó bélyeg be
került a nemzetközi filatelisták által 1986. 
évben legszebbnek ítélt bélyegek közé.

Földes István dr.

T. Szerkesztő ség! M egköszönöm Földes 
István dr. kiegészítését ahhoz a cikkemhez, 
am elyben arról számoltam be, hogy a szü
lő városában, Kaposvárott szobrot emeltek 
Kaposi M órnak. Örömmel szereztem  tudo
mást arró l, hogy Kaposi M ór em léke ápo

lására hazánkban nemcsak emléktáblát 
avattak fel és nemcsak szobrot állítottak fel, 
de em lékbélyeget is adtak ki már a tisztele
tére. A  filatelisták is hozzájárultak ahhoz, 
hogy törlesszünk valamit abból az adósság
ból, am ivel még mindig tartozunk Kaposi 
M órnak.

Remélem azt is, hogy egyszer majd még 
utca is fogja Kaposi M ór nevét viselni M a
gyarországon, Budapesten is, Kaposvárott 
is, ahol e rre  már tettek javaslatot, és talán 
más helységekben is. Remélem azt is, hogy 
egyszer megjelenik majd egy Kaposi M ór 
m onográfia is, amely majd részletesen is
merteti az életét és a munkásságát is. Ilyent 
ugyanis eddig még nem adtak ki sem m a
gyarul, sem pedig más nyelven.

Nagy Gyula dr.

A kézsebészet rehabilitációs fázisáról

T. Szerkesztő ség! Bár az Orvosi Hetilap 
újraindulásának 40-ik évfordulójára a szer
kesztő ség felkérésére írt tanulmányhoz 
nem illik  hozzászólni, a szakma iránt érzett 
aggódásom miatt, mégis kérem kiegészíté
sem szíves közlését.

Az általam  ismert, nagyra becsült és tisz
telt Renner Antal professzor tollából 
az OH 1988. 129. 47-ik számában „A  
korszerű  kézsebészet története, kialakulá
sa, fejlő désének útja és távlatai hazánkban” 
címmel összefoglaló tanulmány jelent meg. 
A kiváló és útmutató tanulmány azonban 
nem tesz em lítést a kézsebészet tevékenysé
gének nélkülözhetetlen fázisáról, a gyógy
tornászról és rehabilitációról. A tanul
mányban ugyan szerepel a kézsebészeti 
tanfolyam résztvevő jeként gyógytornász, 
közvetve utalva ezzel rá, hogy a gyógytor
násznak munkája szakszerű  végzéséhez 
kézsebészeti ismeretekkel is kell rendlkez- 
nie, de a kéz functionális kezelését végző  
csoport szükségességérő l nem esik szó. A 
mozgáskárosodott kéz gyógytornája elen
gedhetetlen fázisa a kezelésnek, enélkül a 
sebészi beavatkozás csonka és csak ritkán 
eredményes. A károsodott kéz funkcionális 
kezelése az általános gyógytomászi kép
zettségen túl speciális ismereteket és te
gyük hozzá rátermettséget igényel. Kézse
bészeti osztály (centrum vagy részleg) 
gyógytom ászi háttér nélkül légüres térben 
mozog. M iskolcon hagyományai vannak a 
kézsebészetnek és m int a Mozgásszervi Re
habilitációs Osztály vezető je megkülön
böztetett feladatnak tartom speciálisan kép
zett gyógytornászok koncentrálásával a

kézsebészettel foglalkozó osztályok m un
kájának támogatását. Példaként áll elő t
tünk a budapesti Központi Baleseti U tó
kezelő  kézkezelési gyakorlata, melyet 
Egyed Béla doktor és munkatársai dolgoz
tak ki.

Másik tisztemnél az OTE Eü. Fő iskola 
M iskolci Oktatási Decentrum Gyógytor
nászképző  Szak docenseként szorgalma
zom a gyógytornászképzés továbbfejleszté
sét a szakosodás irányába. A
gyógytomászképzés fő iskolai rangra törté
nő  emelése után idő szerű nek tartom a post- 
graduális képzést, szakgyógytomászi vég
zettség biztosítását. Az általános
gyógytomászi képzettség nem elegendő  
egy-egy szakterületnek magas szinten való 
mű veléséhez. A kézkezelés gyógytornája is 
ilyen speciális terület. Merem remélni, 
hogy a kézsebészeti ellátás megszervezésé
vel a kézkezelés gyógytornája, rehabilitáci
ója is lépést fog tartani szakgyógytomászok 
közremű ködésével.

Széman Sándor dr.

T. Szerkesztő ség! Megkaptam Széman 
Sándor dr. fő iskolai docens osztályvezető  fő 
orvos levelének másolatát, amelyet szerző  az 
Orvosi Hetilapban megjelent tanulmánnyal 
kapcsolatban írt. (OH 1988. 129. 47. száma: 
„A  korszerű  kézsebészet története, kialakulá
sa, fejlő désének útja és távlatai hazánkban”)

Széman docens úr hiányolja, hogy a  kézse
bészet hazai fejlő dését regisztrálva és pers
pektíváját elemezve nem szóltam az eredmé
nyes kézsebészet egyik alapvető  és 
nélkülözhetetlen feltételérő l, az utókeze
lésrő l.

Az általam igen nagyra becsült Széman dr. 
valamennyi észrevételével egyetértek. Való
ban nehéz eredményes kézsebészetrő l beszél
ni ott, ahol a szakszeri! utókezelés nem meg
felelő , vagy megoldatlan. A kézsebészet 
hazai fejlesztésével párhuzamosan tehát 
meg kell oldani a szakszerű  utókezelés kér
dését is, mégpedig oly módon, hogy a kézse
bészek által ellátott betegekkel a speciálisan 
kiképzett, szakosodott gyógytornász foglal
kozzon.

Megköszönve Széman docens úr észrevé
teleit, s azokkal egyetértve, mentségként 
mindössze azt szeretném felhozni, hogy köz
leményem valóban a kézsebészet történetére 
és hazai fejlő désére szorítkozott és nem tér
tem ki a témával összefüggő , de nagyon fon
tos más kérdésekre.

Renner Antal dr.

,,Szoros rend van és bölcs mű vészet a dolgok viszonyában”

Dante
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TABLETTA

J 200

!

f

HATÓANYAG

500 mg A lum in ium -m agnes ium -ca rbon icum -hyd roxyda - 
tum .

HATÁS

A tab le tta  hatóanyaga új szervetlen m oleku lavegyü le t, 
amely gyors, ta rtós  és elő nyösen nagy savm egkötő képes
séggel rende lkez ik . Endoszkópos vizsgálatok igazolták, 
hogy a tab le tta  a gyom orba ju tva  1 percen be lü l szétesik, 
és részei rátapadnak a nyá lkahártyaredő kre . A  g yo m or
nedv pH -já t nem emeli 5 fölé.
Szokásos adagolásnál nem okoz foszfát depléciós szind
róm át és nem emeli a szérum  alum in ium  s z in te t sem. 
V izsgálatok igazolták, hogy a hatóanyag nem szívód ik  fel. 
M egvonáskor rebound je lenség nem lép fel.

JAVALLATOK

H yperacid itás, aku t és k ró n ik u s  gastritis , ulcus duodeni 
és ulcus v e n tric u li, gyom orégés.

ADAGOLÁS

F e lnő tteknek: egyszeri adagja gyomorégés, vagy g yo mo r
fájdalom esetén 1 -2  ta b le tta  1 órával é tkezés után. Erő s 
hypersecre tióná l az adag 3 -4  tab le ttá ra  is em e lhe tő . Tar
tós kezelésre átlagos adagja 3 x 1 - 2  tab le tta  a fő étkezés 
után 1 órával, szükség esetén a fő étkezések k ö z ö tt i idő 
szakban, ill.  az esti le fekvés e lő tt  további 1 -2  tab le tta  
adható.
A ta b le ttá t a szájban való szétrágás után, vagy egészben 
kevés v izze l ke ll lenye ln i.

MELLÉKHATÁS

Ritkán obs tipa tio , e ru c ta tio

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Együttadása kerülendő

-  tc tra c ik lin e k k e l (k e lá to t képez, mely az a n t ib io t i
kum-hatás csökkenését eredm ényezi)

-  vassökkal n á triu m flu o rid d a l (fe lszívódásukat gá
to lja).

Az antacidu m ok számos gyógyszer felszívódását akadályoz
zak az abszorpció gátlásával, vagy a gyom ornedv pH -jának 
módosításával, ezé rt az e g y ü tt ad o tt gyógyszerek bevétele 
k ö zö tt legalább két ó rának ke ll e lte ln ie .

FIGYELMEZTETÉS

Vesefunkció zavaroknál nagy adagban hosszú ide ig  ta r tó  
alkalmazasa kerü lendő .

MEGJEGYZÉS

Vény né lkü l is kiadható.

CSOMAGOLÁS

30 tab le tta

A L K A L O 'D A  V E G Y É S Z E T I  G Y Á R

T is z a v a s v á r i



SALAZOPYRIDAZIN tabletta
HATÓANYAG: 500 mg salazodinum  tablettánként.

HATÁS: A vegyület szulfapiridazin és szalicilsav azokombináció ja, a bevitel után a szervezetben szulfapiridazinra (nyújtott hatású 
szulfanilamid) és 5-aminoszalicilsavra bomlik, am ely metabolitok kifejezett antibakteriális és gyulladáscsökkentő  hatással ren
delkeznek.

JAVALLAT: A colitis ulcerosa m inden formája a betegség aktív stádiumában.

ELLENJAVALLATOK: Szulfonamidokkal és szalicilátokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek naponta 1,5—2 g (3— 4-szer 1 tabletta), étkezés után, 3— 4 héten keresztül. Javulás esetén a napi 
adag  1— 1,5 g-ra (2—3-szor 1 tabletta) csökkenthető , 2— 3 hétig. •

Gyermekeknek: 3—5 éves korban napi 0,5 g (1 tabletta); 6—7 éves korban napi 0,8— 1,0 g; 8— 15 éves korban napi 
1,0— 1,2—1,5 g; 2—3 egyenlő  részben, étkezés után, 2— 3 hétig. Javulás esetén a kezelést az adaggal további 5—7 napig kell 
folytatn i, majd a napi adag felével két hétig. Ha ez idő  alatt klinikai remisszió érhető  el, a napi adag ismét megfelezhető  és a 
kezelést ezzel az adaggal lehet folytatni a gyógyszer első  adásától számított 40—50 napig. Ha a kezdeti adaggal folytatott 3 
hetes kezelés eredménytelen, a gyógyszer,adását be kell szüntetni. A Salazopyridazin-kezelés kombinálható általános ionizáló 
kezeléssel és a colitis u lcerosás betegek számára elő írt diéta alkalmazásával.

MELLÉKHATÁSOK: Leukopénia, allergiás je lenségek, diszpepsziás zavarok. Kismértékben csökkenhet a vér hem oglobin
ta rta lm a is. Örökletes gyógyszerérzékenység elő fordulhat. Mellékhatások jelentkezése esetén az adagot csökkenteni kell, vagy 
a készítmény adását meg kell szüntetni.

FIGYELMEZTETÉS: A kezelés ideje alatt 7—10 naponként a vérkép és a vizelet ellenő rzése szükséges.

MEGJEGYZÉS: if i Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta.

Forgalomba hozza: GYÓGYÉRT
Információ: Д  MEDEXPORT Iroda,

Budapest V., Balassa Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 122-867, 316-531

Exportálja: V/O MEDEXPORT
Szovjetunió, Moszkva
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HISTODIL
ta b le t ta

200 m g c im e tid in um o t ta r ta lm a z  ta b le ttá n ké n t.

H A TA S

A c im e tid in  specifikusan ha tó  ko m p e titiv  h isztam in H 2-re ce p to r an tago n is ta . H a tásm echan iz

m usá t tek in tve  kü lönbözik  az ed d ig  a lka lm a zo tt u lcus-e llenes szerektő l. H a tékonyan g á to lja  

a gyom orsav-szekréc ió t, e lő se g íti az a ku t és krón ikus pep tikus  feké lyek, va la m in t az erózív 

g a s z tr it is  okozta aku t vérzések gyógyu lásá t, szabályozza és e llensú lyozn i képes a h ipe r- 

szekréc iós fo lyam atoka t.

JAVALLATOK

Endoszkóposán vagy rö n tg e n fe lv é te lle l ig azo lt ben ignus, peptikus, gyom or, — nyombél, -  és/ 

vagy je ju n á lis  ulcus be tegség, re flux  oesophag itis , erózív gastritis . Z o llin g e r—Ellison-synd- 

ro ffla  kezelése. Szteroid és nem szteroid an tiflog iszturrtok m e llékha tásakén t k ia laku lt eróziók 

a d ju v á n s  te rá p iá ja .

ELLENJAVALLATOK

A b s z o lú t e lle n ja v a lla ta  nem ism ert.

A lk a lm a z á s á t meg kell fo n to ln i g ra v id itá sb a n  és a la c tá c ió  idő szakában.

S ú lyos m á j-, keringési, vesebe tegségben csak csökken te tt dózisok a d h a tó k , kellő  kö rü lte 

k in té s  m e lle tt.

G ye rm ekek részére adása  nem ja v a llt.

A D A G O L A S

Á tlag o s  a d a g ja  feké lybe tegségben  napközben 3 X 1  ta b l. az étkezésekkel együtt, és az esti 

le fe kvé sko r tovább i 2 ta b l. Ezt a kúraszerű  ad ag o lás t 4 - 6  héten á t ke ll fo ly ta tn i. Ha a ha tás 

nem k ie lég ítő , a ríap i dóz is t á tla g o s a n  4 X 2  ta b le ttá ra  (regge l, dé lben , vacso rako r .és le fe k 

vésko r 2 - 2  ta b le tta ) lehe t em e ln i, fekvő be teg -gyógyin téze tben , foko zo tt e llenő rzés m e lle tt. 

A n ap i 2 g (10 tab le tta ) m axim álisnak tek in tendő !

A fen n ta rtó  kezelés á lta lá b a n  napon ta  2 tab le tta , am e lye t le fekvéskor ke ll bevenni.

A  fe n n ta r tó  adago lás  tö b b  h ó n a p ig  is ta rtha t. S zám o ln i ke ll az a d a g o lá s  megszüntetése 

u tá n  a rec id iva  m eg je lenéséve l, a panaszok fe lú ju lá s á v a l.

MELLÉKHATÁSOK

F e jfá já s , fá rad tsógérzés, m ya lg ia , d ia rrh o e a , som no len tia , k isebb fokú p ru ritus . Tartós kúra 

fo ly a m á n  gynecom astia , m en tá lis  konfúzió , depresszió, ritkán  cson tve lő á rta lom , szérumér

téke k  vá ltozása  je len tkezhe t. B e fo lyáso lja  az im m unvá laszt. S ú lyosabb m ellékhatások a 

keze lés m egszakítását in d o k o ljá k .

G Y6G Y S ZE R K Ö LC S Ö N H A TA S O K

Ó va to san  adan d ó : -  o rá lis  an tiko a g u lá n so kka l (a n tik o a g u lá n s  ha tásnövekedése):

-  benzo d ia zep ine kke l (ezek h a tá sá t m egnyú jtja ).

Kő bányai G yógyszerárugyár,
Budapest



Hő gye M árta dr.,  
Köteles Rózsa dr.,  

Szabó Éva dr.  
és Csanády M ik lós dr.

D irek t é s  in d ir e k t  im m u n f lu o r e s c e n s 
v iz s g á la t o k  c o n g e s t i v  m y o c a r d iu m 
b e t e g s é g e k b e n

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csanády Miklós dr.) 
és Bő rgyógyászati Klinika 
(igazgató): Dobozy Attila dr.)

A szerző k 118 congestiv szívizombetegségben szenvedő  

betegüknél végeztek immunfluorescens vizsgálatokat. 
Szívizombiopsia során nyert anyagból 61 esetben direkt 
immunfluorescens (D IF), míg a savóból 89 esetben indi
rekt immunfluorescens (IIF) vizsgálatok történtek stan
dard technikával. Betegeiket feltételezett aetiológiák sze
rint hat csoportba sorolták (biztosan alkoholos, feltehető en 
alkoholos, familiáris, peripartum , krónikus myocarditises 
és idiopathiás) és azt vizsgálták, hogy a kóros immunoló
giai folyamatok milyen gyakorisággal fordulnak elő  az 
egyes csoportokban. A familiáris, peripartum , valamint a 

krónikus myocarditises és az idiopathiás csoportokban 
észleltek a legnagyobb arányban DIF pozitív eseteket 
(67—87%). A biztosan alkoholos csoportban viszont a 
várttól eltérő en 25% -ban, a feltételezetten alkoholos cso
portban pedig 37%-ban kaptak pozitív D IF eredményeket. 

Érdekes, hogy ezekben az alkoholos csoportokban igen 
erő s IIF pozitív reakciókat is lehetett látni. Az alkoholos 
csoportokban lehetséges, hogy nem csupán az alkohol ha
tása, hanem az immunháttér kórossá válása is jelentő s té
nyező  a congestiv szívbetegség kialakulásában.

Direct and indirect immunfluorescence examinations 
in congestive cardiomyopathy. Immunfluorescence exami
nations were made on 118 patients with congestive cardio
myopathy. Standard techniques of direct immunfluores
cence (DIF) were employed on myocardial biopsy material 

in 61 cases, and of indirect immunfluorescence (IIF) on 
the serum in 89 cases. On the basis o f the assumed aetiolo
gies, the patients were classified into 6 groups: definitely 
alcoholic, presumably alcoholic, familial, peripartum , 
chronic myocarditic and idiopathic; studies were then 

made of the frequencies o f pathological immunological 
processes in the individual groups. The highest incidences 
of DIF-positive cases were observed in the familial, 
peripartum, chronic myocarditic and idiopathic groups 
(67—87%). In the presumably alcoholic group the cor

responding incidence was 37 %, and in the definitely alco
holic group it was 25% , in contrast with expectations. In
terestingly, very strong IIF-positive reactions too were 
observed in these alcoholic groups. It is possible that, be
sides the effect o f alcohol, the fact that the immune back

ground becomes pathological is also a significant factor in 
the emergence of the congestive cardiomyopathy in the al
coholic groups.

A congestiv szívizombetegség aetiológiai szempont
ból még mindig nem egységes kórkép. Egyre többen téte
leznek fel kóroki tényező ként immunpathologiai folyama
tot, melynek vizsgálata az utóbbi idő ben a figyelem 
elő terébe került.

Az immunológiai vizsgálatok jelentő sége különösen 

az endomyocardiális biopsia bevezetése óta (9, 26, 29, 31)

Kulcsszavak: congestiv szív izom betegség, sz ív izom biopsia, im- 
m un fluo rescencia, im m uncard itis

Rövidítések: D IF  =  D irek t im m unfluorescens v izsgálat 
IIF  =  ind irek t im m unfluorescens v izsgálat 
C O C M  =  congestiv  card iom yopath ia 
IgG =  im m unglobu lin  G  
IgA  =  im m ung lobu lin  A  
IgM  =  im m unglobu lin  M 
C 3 =  com plem ent 
FITC =  f luorescein  isothiocyanat
2D -echocard iog raph ia =  két d im enz iós echocard iograph ia
AST =  antistrepto lysin  titer
SLE =  system ás lupus ery them atodes
n =  esetszám

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 28. szám

növekedett meg, mivel így direkt immunfluorescens vizs
gálatok végzésére is lehető ség nyílik.

Ezzel a módszerrel az „immuncarditisek” leválaszt
hatók a congestiv szívizombetegségek heterogén csoport
jából — és segítségével kezelhető k is (5, 7, 16, 19, 27, 35).

Munkánk célja az volt, hogy a rendelkezésünkre álló 
immunfluorescens módszerekkel (direkt immunfluores- 
cencia, továbbiakban DIF; és indirekt immunfluorescen- 
cia, IIF) az immunpathologiai eltéréseket keressük, és a 
kétféle módszer jelentő ségét, helyét elemezzük congestiv 
szívizombetegségben szenvedő  betegeinkben.

Beteganyag

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem П . 
Belgyógyászati Klinika Kardiológiai Osztályán az 1975 és 
1987 között észlelt 310 congestiv szívizombetegségben 
szenvedő  beteg adatait dolgoztuk fel. A betegek közül 233 
férfi és 77 nő  volt. A diagnózist non-invasiv és invasiv 

módszerekkel állítottuk fel (13, 33). (M-mód +  2D  echo- 1471



cardiographia minden betegben, 100%; mellkas 
átvilágítás +  kétirányú szívfelvétel; 100%, radioizotópos 
ventrikulographia: 48% , szívkathéterezés és koronarográ- 
fia: 32,2% , illetve szívizom biopsia: 20%-ban történt.)

Congestiv szívizombetegségben szenvedő  betegeink 
csoportosítása: A 310 congestiv szívizombetegségben 
szenvedő  betegünket feltételezett kóroki tényező k alapján 
hat klinikai csoportba soroltuk be.

I. csoport: Biztosan alkoholos eredetű szívizombe

tegség;
Az ide sorolt betegek rendszeresen, éveken 
át (átlagosan 6—11 év) fogyasztottak autó- és 
heteroanamnézis alapján is bizonyíthatóan 
jelentő s mennyiségű , kb. 90—110 ml 
96% -os etanolra átszámítható alkoholos 
italt naponta — amennyire bemondásuk 
alapján megítélhető , legalább napi 1 dl tö
mény szeszt és/vagy több üveg sört és/vagy 
1 ^2  liter bort fogyasztottak. (Ide sorolható 

112 beteg; 36,1%)

II. csoport: Feltételezetten alkoholos csoport:
Ide soroltuk azokat a betegeket, akiknél 
ugyan az autoanamnézis nem volt m egbíz
ható az alkoholfogyasztást illető en és akik

rő l biztosan tudtuk — fő ként a heteroanam
nézis alapján —, hogy alkalomszerű en, 
hetente, vagy havonta több napon át, vagy 
fő leg hétvégeken fogyasztanak idő nként 
több-kevesebb mennyiségű  alkoholt, de en

nek mértéke nem éri el az elő ző  csoportét 
(az alkoholos congestiv szívizombetegség 
kritériumait nem merítik ki (4), azonban az 
alkohol valószínű  kóroki szerepe mégsem 
vethető  el) és más aetiológiai faktor pedig 

nem deríthető  ki (87 beteg, 28%).

III. csoport: Familiárisán halmozódó congestiv szív
izombetegségben szenvedő k csoportja. A 
pozitív családi anamnesis alapján ide 8 be
teg sorolható (2,6%).

IV. csoport: Peripartum csoport: A betegség a terhesség
során, vagy több terhesség után, illetve a 
szülést követő  3 hónapon belül alakult k i (5 
beteg: 1,6%).

V. csoport: Feltételezetten vírus expózíciót, lázas infec-

tiót követő  chronicus myocarditises csoport 
— a betegség kialakulása elő tt 3—6 hóna
pon belül nagyon valószínű en virus infecjtio 
zajlott le a betegben, vagy (ahogy ebben a 
csoportban a leggyakoribb) immuncarditis 

jelei mutathatók ki a szívbiopsia során. Ide 
24 beteg sorolható (7,8%).

VI. csoport: Ún. idiopathiás congestiv cardiomyopa-
thiás csoport. Feltételezett kóroki tényező k 
alapján nem sorolhatók a betegek egyik cso

portba sem, eredete teljességgel ism eretlen 
(74 beteg: 23,9%).

M inden betegben történtek rutin laboratóriumi vizs
gálatok (vvt süllyedés, összfehérje és elektroforézis, AST, 
kollagén próbák, hematokrit, hemoglobin, fehérvérsejt, 
qualitativ vérkép). A 310 congestiv myocardium betegség
ben szenvedő  beteg közül 778-ban tudtunk immunfluores- 

cens vizsgálatokat végezni. Az immunfluorescens vizsgá
latokban részt vevő  118 beteg megoszlása a feltételezett 
etiológiák sierint, valamint a direkt és indirekt immunflu
orescens vizsgálatok megoszlása a vizsgált 118 betegben az
7. táblázatban látható.

1. táblázat: Az im m unfluorescens vizsgálatokban résztvevő  
118 beteg v izsgála tainak m egoszlása a klinikai  
kóroki csoportosítás szerint.

Az immunfluorescens vizsgálatokban résztvevő  118 b e te g  meg
oszlása a feltételezett aetiologiák szerint csoportosítva

E s e ts z á m

1. c s o p . 2 . c s o p . 3 . c s o p . 4 . CSO p. 5. c s o p . 6 . c s o p .

O s s z .
B iz to s a n

a lk o h o lo s

V a ló s z ín ű

a lk o h o lo s F a m il ia r is
P e r i

p a r tu m

K r ó n ik u s

m y o 

c a rd it is

Id io 

p a th iá s

COCM

n = 38 34 4. 5 19 18 118

DIF 16 19 3 3 11 9 61

IIF 33 25 3 2 17 9 89

DIF 
+ IIF 11 10 2 0 9 0 32

Módszerek

Direkt immunfluorescens vizsgálatok (DIF)

DIF vizsgálat 61 betegben (45 férfi és 16 nő ) történt. 

Ezekben az. esetekben a szíykatéterezés során King’s vagy 
Konno bioptommal jobb kamrai szívizombiopsia törtépt, 
és a szövetmintákból (csúcs, szeptum) histopathologiai 
vizsgálatok mellett immunhisztológiai vizsgálatokat vé
geztünk standard DIF mószerrel (3): A myocardium da

rabkákból natív kriosztátos metszeteket készítettünk, rea
gensként a Humán Oltóanyag Termelő  Vállalat FITC-val 
jelö lt antihumán IgG, IgA, IgM és C3 konjugátumait al
kalmaztuk és a metszeteket fluorescens mikroszkóppal ér
tékeltük.

Indirekt immunfluorescens vizsgálatok (IIF)

89 beteg savóját egy, ill. észlelésünk során több alka
lommal is vizsgáltuk. A keringő  ellenanyagok kimutatásá
hoz standard IIF módszert (3) alkalmaztunk. Szubsztrá- 

tumként patkány parenchymás szervek fagyasztott natív 
metszeteit (máj, thymus, gyomor, pajzsmirigy, szívizom, 
vázizom) használtuk. Reagensként ennél a módszernél is 
a Humán Oltóanyag Termelő  Vállalat FITC-vel jelölt im
munsavóit alkalmaztuk (antihumán Ig-polivalens, azaz an

tihumán IgG, IgA, IgM ).1472



Értékeltük a cytoplazm atikus, a m agelem ekben, a si
m aizm on és a kötő szöveti elem eken je len tkező  pozitív re

akciókat. Tekintettel voltunk a reakció in tenzitására, pozi

tívként csak 1 :32  savó hígításnál je len tkező  reakciókat 

je lö ltünk , és értékeltük a több szerven je len tkező  reaktiv i

tást is.

U gyanazon betegben párhuzam osan D IF  és IIF  vizs

gálatot 32 esetben végeztünk.

Eredmények

D irekt immunfluorescens vizsgálatok

A  61 DIF-el v izsgált beteg közül 22 esetben kifejezett, 
9 esetben enyhébb pozitív im m unpathologiai eltéréseket, 

azaz granuláris im m unkom plex depozíciót láttunk, m e

lyek fő leg C3 és IgG összetételt m utattak. Az immunde- 

pozitum ok nagyrészt a k iserek  falán, a  m akrofágokon be

lül, a  szarkolem m a m entén és o lykor a szívizm on voltak 

m egfigyelhető k (1. ábra).

A  61 D IF  m ódszerrel v izsgált beteg közül összesen 31 

pozitív esetünk volt, m elyek megoszlását az ún. aetiologiai 

csoportosítás szerint a 2. táblázatban ábrázoltuk. Az

1. ábra: P o z it ív 'D IF  r e a k c ió k
aj masszív granuláris immunkomplex depozíció az érfala
kon, reticuláris rostokon, sarcolemma mentén. 
b )  IgG-vel pozitív granuláris reakció a kisereken érke
resztmetszetekben, makrofágokban, néhány lobsejtben.

1. csoportban a biztosan alkoholosnak tartott 16 betegbő l 

4(25%) volt D IF  pozitív. A  valószínű leg alkoho losnak tar

tott, gyakorlatilag heterogén csoport 19 betege közül 7 

(37%) b izonyult pozitívnak. Az anam nézis a lap ján  fam ili

áris eredetű nek tartható 3 betegnél a D IF v izsgálat 2 eset
ben (67% ) eredm ényezett pozitív  leletet. A  peripartum  3 

betegbő l D IF  pozitívnak ta lá ltunk 2 beteget (67% ). A  k ró

nikus m yocarditises csoport 11 esetébő l 9 esetben (82% ) 

adott pozitív eredm ényt a DIF. A z id iopathiás C O C M -nak 

tartott 9 betegünk közül 7 (87 %) volt pozitív. A  DIF  pozi

tív 31 betegben összesen 124 m etszeten je len tkező  reakciót 

elem eztünk, m elyek közül 21 esetben IgG-vel (68% ), 11 

esetben IgA-val (35% ), 16 esetben IgM -m el (51%) és 

C 3-mal egy kivételével m indben (97%) erő s pozitív  reak

ciót észleltünk. A  kördiagram on az im m unkom plex depo- 
zitium okban részt vevő  ellenanyagok gyakoriságát tüntet

tük fel (2. ábra.)

1 g  M

2. ábra: A pozitív DIF reakcióknál az immunkomplex depozitu- 
m okban résztvevő  ellenanyagok elő fordulási gyako
risága.

Indirekt immunfluorescens vizsgálatok

IIF  v izsgálat 89 beteg savójából (66 férfi és 23 nő) tör
tént. Az IIF  pozitív  esetekben általában több szubsztráton 

lehetett látni erő s pozitív (+  +  +  + )  (szervi és szöveti) im- 

m unfluorescens reakciót. 89 beteg savóját v izsgáltuk m in

den esetben, azt betegenként 6 szubsztrátum m al összehoz

va, így összesen 534 szervm etszetet készítve, m elyeken 

elem eztük a lé tre jö tt reakciókat. A  különböző  szerveken 
észlelt k ifejezetten pozitív esetszám ok és százalékos m eg

oszlásuk látható a  3. ábrán.

Az IIF-re v izsgált 89 betegnek a különböző  szöveti el

emeken észlelt pozitív  esetszám ait és azok százalékos m eg

oszlását pedig a 4. ábrán m utatjuk be.

A 89 IIF  m ódszerrel v izsgált beteg közül a b iz tosan a l

koholosnak tarto tt 33 betegbő l 27 (82% ) volt pozitív  az a l

kalm azott szubsztrátum okkal szem ben. A valószínű en a l

koholosnak tarto tt 25 betegbő l 21 esetben (84% ), a 

fam iliáris csoportbó l 2 esetben (67 % ), a krón ikus m yocar

d itises 17 betegbő l 14 esetben (82% ), az ún. id iopath iás 

csoportban pedig 7 7 % -ban volt erő s pozitív I IF  reakció  1473



2. táblázat: A DIF és IIF módszerrel vizsgált 118 beteg megoszlá sa az etiologiai csoportok és a vizsgálat eredménye  (pozitív-
negatív) szerint

Az immunfluorescens vizsgálatok eredményei a feltételezett aetiologiák szerint felosztott 6 csoporban

Esetszám

1. csop 2. csop 3. csop. 4. csop. 5. csop. 6. csop.

Össz.Biztosan
alkoholos

Valószínű
alkoholos

Familiaris Peripartum Krónikus
myocarditis

Idiopathiás COCM

n 38 24 4 5 19 18 118

DIF 16 19 3 3 11 9 .61

+ ,_ + _ + _ + _ + ___ + --  \ + —

4 12 7 12 2 1 2 1 9 2 7 2 31 30

IIF 33 25 3 2 17 9 89

+ — + — + — + — + — + — + —

27 6 21 4 2 1 1 1 14 3 7 2 72 17

észlelhető . A 3. táblázatban feltüntettük az IIF és a D IF 

vizsgálatokkal kapott eredményeket és azok százalékos 
megoszlását a kóroki csoportokra is lebontva.

n = 29  Д 2 55 62 51 52

3. ábra: Az egyes szubsztrát-szerveken észlelt pozitív reakciók 
esetszámai és °/o-os megoszlásuk az IIF vizsgálatok so
rán (n = 89)

%
1474

n s 7 7  37  13

4. ábra: A különböző  szubsztrát-szöveti elemeken észlelt pozitív 
reakciók esetsszámai és % -os megoszlásuk az IIF vizs
gálatok során (n = 89)

32 esetben végeztünk parallel, ugyanazon betegben 

egyidő ben DIF és IIF vizsgálatot. Ezek közül a betegek 
közül 19 esetben pozitív, 13 esetben pedig negatív volt a DIF 
reakció. A DIF-pozitív betegek IIF vizsgálatakor a reticuláris 
rosttal szembeni reaktivitás volt a legerő sebb 
(95%), de jelentő s volt a simaizmon, Ш . a cytoplasmaticus 
elemeken észlelt pozitivitás is. A DIF-negatív 13 esetben ész
lelhető en alacsonyabb százalékban kaptunk pozitív IFF reak
ciókat, de itt is a simaizmon és retikuláris elemeken 
látszottak legnagyobb százalékban a pozitív reakciók. A pa
rallel vizsgálatok során a DIF-pozitív esetekben az IIF poziti

vitás is erő sebbnek látszik, mely szintén aktív immunpatho- 
logiai folyamat fennállása mellett szólhat (4. táblázat).

Megbeszélés

A congestiv szívizombetegségek aetiologiája még ma 
sem teljesen tisztázott, több, esetleg együttesen fennálló 
károsító tényező  kóroki hatása is szerepelhet a betegség ki
alakulásában. A legtöbb szerző  az immunreguláció (fő 
ként celluláris és/vagy részben humorális) károsodását té
telezi fel fő  okként, mely leginkább T-lymphocyta functio 
zavar eredménye, azonban nincs egyetértés abban, hogy 
valóban T-lmyphocyta suppressor functio zavar-e a kép 
alapja (1, 5/a, 19, 22, 23, 24). Az irodalmi adatok nem tel
jesen egybevágóak még ebben a kérdésben. Az eredmény 

azonban egy chronikus immunfolyamat, mely különböző 
gyorsaságú lefolyást mutat. Az alkohol szerepe közismert 
a congestiv szívbetegségek pathogenesisében, azonban az 
is tény, hogy nem minden alkoholista lesz szívbeteg. Az 
irodalm i adatok szerint ismert a peripartum , familiáris, 

krónikus myocarditises csoportokban a kóros immunfo
lyamatok szerepe (15, 19, 20), míg az alkoholos csoportok
ban ez nem volt nyilvánvaló, azaz jelentékenyebb immun- 
pathologiai folyamatra nem lehetett számítani. Bolté és 
mtsai szerint is az IIF vizsgálattal jó l kimutatható immun- 

pathologiai eltérések az alkoholos szívizombetegségekben 
csak kb. 10%-ban fordulnak elő , míg az idiopathiás 
COCM  csoportban 41%-ban, postcardiotomiás syndromá- 
ban viszont 71%-ban. (Normális kontrollcsoportban 3% 
antitest elő fordulást találtak) (2). Vizsgálataink elemzése-



3. táblázat: A 89 IIF és a 61 DIF módszerrel vizsgált összes bet eg megoszlása az etiologiai csoportok és a vizsgála t eredménye (po
zitív — negatív) szerint

A 61 DIF és 89 IIF módszerrel vizsgált beteg megoszlása az aetiologiai csoportok és a vizsgálat eredménye (pozitív-negatív) 
. szerint

1. osop. 2. csop. 3. csop. 4. csop. 5. cSop. 6. csop.

Biztosan alkoholos Valószínű  alkoholos Familiaris Peripartum Krónikus myocarditis Idiopathiás

61 DIF n 16 19 3 3 11 . 9

+ — + — + — + ■ — + — + —

4 12 7 12 2 1 2 1 9 2 7 2

% 25 75 37 63 67 33 67 33 82 18 87 22

89 IIF n 33 25 3 2 17 9

+ — + — + — ' + — + — + —

27 6 21 4 2 1 1 1 14 3 7 2

°/o 82 18 84 16 67 33 50 50 82 18 77 23

4. táblázat: Párhuzamosan, egyidejű leg végzett DIF és IIF kor azonban azt tapasztaltuk, hogy a biztosan alkoholos 
vizsgálatok eredményei (n = 32) csoportban a DIF 25% -ban, a feltételezett alkoholos cso

portban pedig 37%-ban pozitív lett, és ugyanezen csopor
tokban az IIF is nagy százalékban (82% és 84% ) volt erő 
sen pozitív. A parallel végzett D IF és IIF vizsgálatok alap
ján is jó  az egyezés a kétféle immunfluorescens módszerrel 
kapott eredmények között. Aretz és mtsai szintén parallel 
végeztek 193 betegük esetében DIF és IIF vizsgálatot és 
igen jó  correlációt találtak a kétféle vizsgálat és a klinikai 
kép között. Különösen nagy jelentő séget tulajdonítottak a 
DIF és IIF pozitivitásnak a myocarditis diagnózisában. 
Hasonlóan a mi leleteinkhez ő k is jóval többször kaptak 
pozitív, aktív immunreakciót jelző  gyulladásnak megfelelő  
leleteket e két módszerrel, m int a fénymikroszkópos vizs
gálattal (Dallas-kritérium alapján) (1/a).

A DIF és IIF módszerrel egyidejű leg vizsgált 32 beteg eredményei az etiologiai csoportok szerinti felosztásban

n

1. csop. 2. csop. 3. csop. 4. csop. 5. csop. 6. csop.

Ossz.Biztosan
alkoholos

Valószínű
alkoholos

Familiaris Peripartum
Krónikus

myocarditis
Idiopathiás

COCM

DIF + IIF 11 10 2 0 9 0 32

DIF
+ — + — + — + — + — + — + —

6 5 5 5 1 ,1 0 0 7 2 0 0 19 13

IIF + — + — + — + — + — + — + —

Reticula
ris rost 4 4 3 3 1 1 0 0 7 1 3 0 18 9

Sima
izom 2 4 1 3 1 1 0 0 6 2 3 0 13 10

Cyto
plasma 3 2 2 3 0 0 0 0 5 1 3 0 13 6

Mag 0 1 0 0 0 0 0 0 2 1 0 - 0 2 2

P á rh u z a m o s a n , e g y id e jű le g v é g z e t t  D IF  É S  IIF  v iz s g á la to k  

e re d m é n y e i (n  =  3 2 )

D IF
IIF

re tik u lá r is

ro s t

IIF

s im a iz o m

IIF

c y to p la s m a -

tik u s

e le m e k

IIF

m a g

+ p ó z . 

n =  19
18 13 13 2

°/o 9 5 6 8 6 8 10

- n e g . 

n =  13
9 .10 6 2

°/o 6 9 77 4 6 15

9i
1475



Ismeretes, hogy a magasabb titerű , illetve több szer
ven fellelhető  kötő szöveti IIF  reaktivitás általában króni
kus gyulladás fennállását jelenti, és így nem  tekinthető  
egyértelmű en diagnosztikus értékű nek. Az erő sen pozitív 
IIF  reakciók alapján azonban esetleg ki lehet szű rni azokat 
az eseteket, ahol a pozitív D IF leletre lehet számítani. 
M ásrészt a savó indirekt immunfluorescens vizsgálatával 
prom pt és könnyen elkülöníthető k bizonyos autoimmun 
betegségek, mint pl. SLE, scleroderma, rheumatoid arth
ritis stb., melyekre az IIF vizsgálat kórjelző .

Az immunfluorescens vizsgálatok segítségével az al
koholos csoportokban relatíve jelentő s százalékban D IF 
pozitivitást lehetett kimutatni. Ez a tény egyben az aetiolo- 
giai besorolás nehézségeit is mutatja. Az egyértelmű en 
biztosan alkoholosnak tartott csoportban — ahol nem, 

vagy alig volt várható — 25 %-ban volt a D IF pozitív, a fel
tételezetten alkoholos csoportban pedig ennél még maga
sabb, 37%-ban volt pozitív a DIF. Ez utóbbi azt is jelent
heti, hogy ebbe a gyakorlatilag heterogén csoportba 
néhány autoimmun aetiológiájú eset is bekerülhetett. Ez is 

je lz i, hogy milyen problematikus a csak az anamnesis 
alapján az aetiologiai csoportokba történő  besorolás, kat- 
hegorizálás kérdése, és mennyire nem egyértelmű  azt állí
tan i, hogy csupán az alkohol okozza a betegséget az adott 
betegben.

Az a tény, hogy a DIF a biztosan alkoholos csoportban 
25% -ban, a feltételezetten alkoholosban 37%-ban, az IIF 
pedig mindkét csoportban erő sen pozitív reakciót (82 %, 
Ш . 84% ) adott, azt a következtetést engedheti levonni, 
hogy még biztosan alkoholisták esetében is érdemes a DIF 

vizsgálatot (szívizombiopsiát) elvégezni, azaz immuncar- 
d itis — immunkomplex depozitum betegség — fennállását 
keresni. Maisch és mtsai is az általuk vizsgált betegeik kö
zül az idiopathiás COCM  csoportban 33% -ban, és az al
koholos congestiv szívizombetegségben szenvedő  csoport

ban pedig 29%-ban találtak a celluíáris immunmecha
nizmus károsodottságára utaló immunpathologiai eltérése
ket, cardiocytotoxicitási teszt, illetve a direkt és indirekt 
immunfluorescens technikák alapján is (22). Lehetséges, 
hogy az alkoholisták megváltozott immunstátusa miatt ala

kulnak az eredmények így, de inkább az látszik valószínű 
nek, hogy a szívizombetegség olyan kóros immunfolyamat 
eredménye, melynek kialakulásában az alkohol csak adju- 
váns szerepet játszott. Ez részben azt is megmagyarázhat
ja , hogy miért nem minden alkoholistában alakul ki con

gestiv szívizombetegség, és hogy a rendszeres alkohol- 
fogyasztás mellett is lehetséges immuncarditises folyamat.

Az immunológiai vizsgálatok közül a klinikai gyakor
lat számára a legnagyobb jelentő ség a DIF-nek tulajdonít
ható. Segítségével a congestiv szívizombetegség, azon be

lül is az esetleg éppen fennálló aktív immuncarditises 
stádium  diagnosztizálására, illetve annak kezelésére nyílik 
lehető ség. Ennek alapján a 31 DIF-pozitív betegünk közül 
19 esetben — melyeket immuncarditisnek tarottunk — im- 
munsuppressiv therapiát alkalmaztunk, ső t ennek haté

konyságát jórészt az ismételt DIF-vizsgálatokkal követtük. 
A módszer jelentő ségét különösen az a tény húzza alá, 
hogy olyan fatalis betegségrő l van szó, melynél az immun- 

1476 suppressiv kezelés esetleg az egyetlen hatékony therapia

lehet a kezünkben, és bizonyos esetekben ezzel javulás ér
hető  el. Ezzel kapcsolatos tapasztalatainkról magunk már 
az Orvosi Hetilapban (14) korábban be is számoltunk.
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S S S S i t A  k i te r je s z te t t  h a s i  m é h e l t á v o l í t á s
é s  ly m p h a d e n e c to m ia  (W e r th e im -m ű té t )  h e ly e 
a  m a i n ő g y ó g y á s z a tb a n *

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nő gyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A DOTE Nő i Klinikán az 1964 és 1983 közötti 20 évben 
IB és П  stádiumú méhnyakrákos betegeken praeoperativ 
radium/kobalt besugárzást követő en 10 operatő r 317 
Wertheim-mű tétet végzett. Az 5 éves túlélési arány az 
egyes csoportokban az alábbi megoszlást mutatta: IB: 
88,3%. П А : 82,7% és IIB: 68,0%. Az eredmény lényege
sen rosszabb volt, ha a szövettani vizsgálat nyirokcsomóát
tétet igazolt, de kedvező bb volt, ha nem lehetett áttétes nyi
rokcsomót találni. Eredményeiket összehasonlítva az 
irodalomban közölt adatokkal, feltételezik, hogy a rutin 
prae- és postoperativ sugárterápia csökkenti a kismeden- 

cei nyirokcsomóáttétek számát és javítja a betegek gyógyu
lási esélyeit. Megfigyelték, hogy a mű tét után alkalmazott 
retroperitoneális zárt szívódrainage nagy mértékben csök
kentette a postoperativ szövő dményeket. Tapasztalataik 
szerint a sugárterápiával kiegészített, megfelelő en végzett 

kiterjesztett hasi méheltávolítás és lymphadenectomia 
eredményes módszer a korai stádiumú cervixcarcinomás 
betegek kezelésében. A mű tétnek napjainkban gyakorlati
lag alig van ellenjavallata.

Radical abdominal hysterectomy with pelv ic lymph node 

dissection fo r  the treatm ent o f  carcinoma o f  the cervix. 
During a 20-year period between January 1964 and D e
cember 1983, 317 radical hysterectomies and pelvic lym- 
phadenectomies were performed for stage IB, IIA  and IIB 

carcinoma of the cervix at the Department of Obstetrics 
and Gynaecology, University Medical School o f D ebre
cen. The 5-year survival rate for Stage IB patients is 88,3 
per cent, in Stage IIA 82,7% , in Stage IIB 68,0% and the 
m ajor prognostic factor clearly being the status of the pel
vic lymph nodes. In comparison with the literary data their 
results seem to suggest that routine pre- and postoperative 
radiotherapy reduces pelvic metastases and improves sur
vival in patients w ith positive pelvic lymph nodes. It was 
noted that closed retroperitoneal suction drainage after 
radical operation effectively removes fluid from the pelvis 
and probably prevents some of the postoperative complica
tions. Evidence seems to suggest that properly performed 
radical pelvic surgery w ith radiation therapy is successful 
in treating early cervical carcinoma. There does not ap

pear to be any contraindication to operation in this group 
of patient as long as the condition is deemed medically 
operable.

A cytologiai/kolposzkópos rákszű rés nagyszerű  lehe
tő sége ellenére az invazív méhnyakrák napjainkban is az 
egyik legtöbb gondot okozó megbetegedés a nő gyógyá
szatban szerte a világon (13, 17, 21). Míg a tumoros folya
mat bizonyos stádiumaiban a terápiás elvek egységesek (0 
stádiumban conisatio, IA stádiumban hasi vagy hüvelyi 
méheltávolítás, III. stádiumban primer sugárterápia, IV. 
stádiumban fő leg palliativ kezelés a gyakorlat) (10, 22, 
45), addig az IB, a IIA és a IIB stádiumban már nem egysé
ges az irodalom a terápiát illető en (17, 21).

Cervixcarcinomás betegeket radikális szemlélet

tel 1878-ban elő ször Freund operált, aki a hysterectomián 
túl a nyirokcsomó metastasisokat is eltávolította (16). 
Bár mű téti halálozása 50% volt, abban az idő ben nem volt 
más választás. Nagy elő relépésnek számított, amikor 
1899-ben Wertheim mai értelemben vett radikális ab
dominalis hysterectomiát és kismedencei nyirokcsomó 
dissectiót végzett, igaz közel 20% -os mű téti mortalitás
sal (44).

'S z e rz ő k  szeretettel a ján lják  m unkájukat tan ítóm esterük , 
D r. A rvay Sándor pro fesszor 85. (1988) születésnapjára

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 28. szám

Schauta 1901-ben a radikális hüvelyi hysterectomia 
mellett tört lándzsát, de kevesebb követő re talált, m int 
Wertheim, mivel mű tétének nagy hátránya, hogy a nyirok
csomók eltávolítása, a parametrium és a hasi szervek feltá
rása, áttekinthető sége nem lehet teljes (31).

A radium felfedezését követő en a század első  felében 
sok helyen áttértek a sugárterápiára (17, 21, 29). Német
országban, Ausztriában, Angliában, Japánban és M a
gyarországon maradtak központok, ahol továbbra is al
kalmazták a sebészi megközelítést (3, 10, 15, 33, 39,

41). Késő bb Amerikában is tért hódított a radikális hasi 
mű tét, ott Meigs nevéhez fű ző dik népszerű sítése (28). Ha
zánkban Csömör munkássága érdemel külön kiemelést 

(10) .

Többen választották a két kezelési alternatíva (kizáró

lag mű tét, illetve kizárólag sugárterápia) helyett a kettő  
együttes alkalmazását (4, 24, 32), így a Debreceni OTE 
Nő i Klinikán is a praeoperativ üregi radium/kobalt izotóp 
kezelés +  radikális mű tét +  postoperativ intracavitalis és 
percutan irradiatio kezelési elv vált gyakorlattá az IB és 

IIA stádiumú cervixcarcinomás betegek kezelésében. Tu
domásunk szerint hazánkban csak néhány további intézet
ben szereztek a Wertheim mű téttel tapasztalatot (11, 15,
19), ezért indokoltnak láttuk klinikánk anyaga alapján átte- 1481
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kinteni a betegek túlélési arányát, a mű tét szövő dmé
nyeit és nemzetközi összehasonlításban megítélni a radiká
lis abdom inális hysterectomia helyét a mai nő gyógyá
szatban.

Anyag, kezelési séma

A Debreceni OTE Nő i K lin ikán 1964. január 1. és 1983. de
cember 31. között 317 IB, ill. II. stádium ú cervixcarcinomás bete
gen végeztünk Wertheim-mű tétet. Átlagéletkoruk 41,9 év, a 
legfiatalabb 26, a legidő sebb 66 éves volt.

A tum oros folyamatot a F IG O  stádiumbeosztásának megfe
lelő en osztályoztuk. Eszerint IB stádium ba soroltuk azokat, akik
nek a folyam ata szövettanilag a hám  basalmembránjától számítva 
a 3 m m  mélységet meghaladta, de a cervixfalat nem érte el (188 
eset). A IIA  stádiumba azok tartoztak , akikben a carcinoma túl
lépte a cerv ixet, és ráterjedt a hüvely boltozatra, de param etrium  
infiltratio nem  volt tapintható (104 eset), végül kis számban (25 
eset) IIB stádiumú betegen is végeztünk mű tétet, akikben változó 
m értékben találtunk parametrium érintettséget.

A  stádium ba sorolást a nem zetközileg elfogadott elveknek 
megfelelő en kizárólag a klinikai vizsgálat alapján (fizikális vizs
gálat, m ellkas rtg, izotóp renographia, cystoscopia, rectoscopia) 
végeztük. Csaknem minden esetben történt praeoperativ 
lym phographia is. Az így készült röntgenfelvételeket a mű téti 
preparálás során hasznosítottuk, de az irodalmi adatokkal egye
ző en a nyirokcsomók érintettségének megállapítására csak tájé
koztató je llegű nek tartottuk. Ú jabban computer tomographiát is 
végeztettünk a betegek kivizsgálása során, de eddigi tapasztalata
ink szerint ezzel a módszerrel sem  lehet a nyirokcsomók érintett
ségét megbízhatóan tisztázni.

A klinikánkon szokásos gyakorlatnak megfelelő en kivizsgá
lás és elő készítés után a betegek praeoperativ intracavitalis radi- 
um/kobalt izotóp sugárkezelésben részesültek két alkalommal 
10—14 napos idő közben 1500—3000 reu dózisban. A mű tétre 
ezt követő en 14 napon belül kerü lt sor.

A Wertheim-mű tét annyiban különbözik a szokásos hasi 
méheltávolítástól, hogy az uteruson kívül a parametran és para- 
cervicalis szövetet és a hüvely felső  harm adát (radiculis hysterec
tomia), továbbá a parailiacalis, néha a paraaortikus nyirokmező 
ket és a fossa obturatoria nyirokcsom óit is a környező  zsír- és 
kötő szövettel együtt eltávolítjuk (lymphadenectomia). M inden 
esetben el távol ítottuk mindkét o ldalon az adnexumot is, mivel a 
petefészek konzerválását a sugárterápia eleve értelmetlenné tette 
volna.

A hagyományos hasi méheltávolítással szemben klinikánkon 
további lényeges különbség, hogy a m ű tét után általában 24 óráig 
zárt szívódrainaget alkalmazunk: m . k. o. 10 mm átmérő jű  m ű 
anyag falú drént helyezünk az obturator, paravesicalis és periure- 
teralis térbe, melyet retroperitoneálisan a hasfalon kivezetve 100 
ml térfogatú állandó szívást b iztosító  evakuátorral kötünk össze. 
(1964—1972 között a parametrium okat Y alakban felhelyezett és 
a hüvely felé kivezetett gézcsíkkal draináltuk, tapasztalataink 
azonban nem  voltak kedvező ek. Esetenként az volt az érzésünk, 
hogy a gézcsík nemcsak drenál, hanem  elő segíti kórokozók felju
tását ascendáló fertő zést okozva.)

A m ű tét kezdetekor behelyezett húgyhólyag-katéter a mű tét 
után 10 napig marad bent. A m ű tét menetének részletes leírásától 
eltekintünk, egyikünk mű téttani könyvében ez megtalálható 
(22) .

A retrospektive áttekintett 20 év alatt klinikánkon 10 nő gyó
gyász végzett Wertheim-mű tétet, átlagban 31—32-t, a legtöbb 89, 
a legkevesebb 7 volt. Az elvek egységesek voltak.

M ű tét után a betegek újabb egy vagy két intracavitalis radi- 
um/kobalt kezelést kaptak a hüvelycsonkra 400—400 reu dózis
ban. Ezután külső  mező kbő l a param etrium ok területére irányít
va telekobalt besugárzás következett, nyirokcsomó metastasis 
esetén, a paralumbalis regióra is kiterjesztettük a telecobalt ke
zelést.

A betegeket a postoperativ irrad iatió t követő en 6 héttel, 3 és

6 hónappal, majd évente hívtuk vissza kontroll vizsgálatra. K lini
kánkon az onkológiai betegek izolált dokumentációja lehető vé te
szi a betegek egészségi állapotának nyomon követését. Amennyi
ben spontán nem jelentkeztek, levélben kerestük fel ő ket, illetve 
hozzátartozóikat.

Eredmények

Az eltávolított méhpreparátumok szövettani megosz
lása a következő  volt: ca. planocellulare 291 (91,8%), ca. 
spinobasocellulare 12 (3,8%), adenocarcinoma 10 (3,2% ), 

ca. anaplasticum 2 (0,6%) és sarcoma 2 (0,6%). Az eltávo
lított nyirokcsomókban az esetek 15,8 %-ában volt metasta
sis, IB stádiumban ritkábban (10,1%), elő rehaladott stádiu
mokban gyakrabban (HA: 18,2%; IIB: 48,0%). Az esetek 
84 ,2%-ában nem volt nyirokcsomó-áttét (1. táblázat). Tá

voli áttét egy esetben sem fordult elő .

1. táblázat: A Wertheim mű tétre került 317 cervixcarcinomás 
beteg stádium-megoszlása, nyirokcsomóáttétei
nek aránya és 5 éves túlélési eredményei irodalmi 
(17, 21, 23) összehasonlításban.
Az utóbbi adatok *-gal vannak jelölve
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IB 19/188 (10,1%) 
(15,0%)*

11/19 (57,8%) 
(54,4%)*

169/188 (89,9%) 

(85,0)*

155/169 (91,7%) 
(92,00/0)*

HA 19/104 (18,2%) 
(24,4%)*

10/19 (52,6%) 

(27,0%)*

85/104 (81,8%) 

(76,8%)*

76/85 (89,4%) 

(80,6%)*

IIB 12/25 6/12 13/25 11/13

összesen 50/317 (15,8%) 27/50 (54,0%) 267/317 (84,2%) 242/267 (90,6%)

Mű tét alatti szövő dmény 9 volt: ureter megsértés 3, ure- 

terligatura 4, húgyhólyaglaesio 1 és vena iliaca communis sé
rülés 1. Az ureter és húgyhólyag sérüléseket többnyire uroló
gusok részvételével elláttuk, ezekbő l további szövődmények 
nem származtak. Az érsérülést az érfalat infiltráló tumoros át
tét miatt nem sikerült ellátni, ez a beteg a mű tét után 48 órával 

meghalt.
Postoperativ szövő dmények közé a mű tét után néhány 

héttel (hónappal) fellépő  ureterovaginalis (2 eset), vesicovagi
nalis (6 eset) és rectovaginalis (7 eset) sipolyokat soroltuk. 
Ezek közül 2 vesicovaginalis és 3 rectovaginalis fistula egyér

telmű en radiogén eredetű nek bizonyult, 4 vesicovaginalis és 2 
ureterovaginalis fistula nagy valószínű séggel a mű téttel, 4 rec
tovaginalis Sipoly a folyamat progressiójával függhetett össze. 
Amennyiben a folyamat nem progrediált, úgy ezek a sipolyok 
többnyire spontán záródtak, illetve mű téttel megoldhatók 

voltak.
A betegek 5 éves túlélési adatait a folyamat stádiumának 

és a nyirokcsomók szövettani vizsgálati eredményének függvé
nyében szintén az 1. táblázat mutatja. Míg Ш  stádiumban az 
5 éves átlagos túlélési arány 166/188 (88,3%), addig ez а  П А  

stádiumban 86/104 (82,7%), a IIB stádiumban pedig már csak 
17/25 (68,0%). A prognózis nemcsak a stádium elő rehaladásá
val, hanem az áttétes nyirokcsomók megjelenésével is tovább 
romlik. Részleteket lásd az 1. táblázatban.



M egbeszélés

A  radium terápia felfedezése elő tt a cerv ix tum oros fo

lyam at m egsem m isítésére k izáró lag a radikális m ű tét állt 

rendelkezésre. Ennek m egfelelő en a W ertheim -m ű téttel 

nagy szám ú tapasztalat g yű lt össze és az eredm ények szá

m os tényező nek köszönhető en egyre jobbak  lettek. A 

W ertheim  idejében általános 15—20% -os m ű téti halálozás 

napjainkban közel 0-ra csökkent (2. táblázat). Ez fő leg a 

javu ló anatóm iai/topográfiai tájékozottságnak és sebészi 

technikának, valamint a m ind  biztonságosabb anaesthesiá- 

nak, folyadék- és vérpótlásnak köszönhető .

A m ű tét alatti kom plikációk  létrejöttében döntő en a 

szövetek tum oros infiltráltsága játszik  szerepet, de term é

szetesen nem  zárható ki az operá ló  orvos m anuális készsé

gének és tájanatóm iai já rtasságának  szerepe sem . Anya

gunkban 9 esetben fo rdu lt elő  anatónjiai képlet 

m egsértése, s ezek közül 7-et két operatő r „követett e l”.

2. táblázat: Wertheim mű téttel kapcsolatos halálozás

Szerző k (év) Esetszám Haláleset (%)

Wertheim (1907) 500 95 (19,0)
Liu és Meigs (1955) 473 8(1,7)
Christensen és mtsai (1964) 394 2 (0,5)

Brunschwig és Barber (1966) 438 5(1.1)
Averette és mtsai (1969) 236 1 (0,4)
Currie (1971) 552 7 (1,2)
Hoskins és mtsai (1976) 224 2 (0,9)
Morley és Seski (1976) 156 2 (1,3)
Webb és Symmonds (1979) 304 1 (0,3)
Levner és mtsai (1980) 108 0  (0,0)

Powell és mtsai (1981) 135 1 (0,7)
Fáik és mtsai (1982) 139 0  (0,0)
Baltzer és mtsai (1984) 1092 11 (1,0)
Creasrhan és mtsai (1986) 268 о  (0,0)
Jelen tanulmány (1989) 317 1 (0,3)

Bár ezen szövő dmények e llá tása a mű tét tartam át lényege

sen m egnyújtja, általában az urológiai korrekciós beavat

kozásoknak nincs és anyagunkban sem volt késő i szö

vő dménye.
A  W ertheim -m ű tét késő i szövő dményeinek csökken

téséhez nyilvánvalóan az antib iotikum ok széles körű alkal

m azása, ezen kívül pedig saját tapasztalataink szerint a '  

zárt retroperitonealis szívódrainage alkalm azása játszhatta 

a  döntő  szerepet. Az utóbbi ö tle t Symmondstól származik, 

aki munkatársával 1961—ben számolt be e ljárásáró l (42). 

M egfigyeléseink szerint is ezáltal megelő zhető  az utóvér

zésbő l, haem atom ából, transsudatióból fakadó szöveti hy

poxia, destructio és suppuratio , ső t esetleges urininfiltra- 

tio k ia laku lása is. M ásokkal egyező en (15, 34) ezzel 

m agyarázzuk a késő i postoperativ  szövő dményeink kis 

szám át. Az anyagunkban elő forduló 15 hüvelysipoly közül 

5 eleve radiogen eredetű nek bizonyult. A  vizeletelvezető  

traktus sérülésével já ró  kora i (8 eset) és késő i (8 eset) szö
vő dm ények száma irodalm i összehasonlításban nem  te

k inthető  rossz eredm énynek (3. táblázat). A z ureter és a 

húgyhólyag necrotikus eredetű  sipolyainak m egelő zésé

ben m ásokhoz (11, 15) hason lóan lényegesnek tartjuk az 

ureter adventitialis vére llá tását biztosító „m esoure ter”

3 táblázat: Ureter/húgyhólyag szövő dmények (sérülés, liga
túra, fistulák) Wertheim-mű tét kapcsán

Szerző k (év)
Szövő dmény/Összes eset 

(0/0)

Liu és Meigs (1955) 45/473 (9,0)'
Christensen és mtsai (1964) 31/394 (7,8)

Brunschwig (1960) 2 0 / 2 0 2 (1 0 ,0 )

Masterson (1967) 5/120 (4,2)

Averette és mtsai (1969) 2/236 (0,8)

Currie (1971) 8/552 (1,4)
Hoskins és mtsai (1976) 5/224 (2,2)
W ebb és Symmonds (1979) 8/304 (2,6)

Levner és mtsai (1980) 1/108 (0,9)

Fáik és mtsai (1982) 6/139 (4,3)

Baltzer és mtsai (1984) 40/1092 (3,7)

Riss és mtsai (1988) 8/154 (5,2)

Jelen tanulmány (1989) 16/317 (5,0)

m egtartását és az ureter-hólyag szöglet skeletizálásának 

kerü lését. A  sipolyok szám ának csökkentésében nyilván a 

retroperitonealis szívódrainage és a tartós állandó 

húgyhólyag-katheter alkalm azása is lényeges szerepet 

já tsz ik .
Az ötéves túlélési arányra vonatkozóan az IB stád ium 

ban végzett mű tétek utánkövetéses vizsgálatairól össze

gyű jtö ttük az irodalm i adatokat (4. táblázat). E szerin t a tú

lé lési arány — függetlenül a nyirokcsom ó-áttétek 

je len lététő l — nagyszám ú m ű tétet végző  intézetekben az

4. táblázat: Öt éves átlagos túlélési arány a cervixcarcinoma 
IB stádiumában Wetheim mű tét után

Szerző k (év) Esetszám Túlélési arány 
°/o-ban

Liu és Meigs (1955) 116 78,4

Brunschwig (1960) 2 0 2 81,5

Green és mtsai (1962) 315 83,0

Christensen és mtsai (1964) 168 82,7

Masterson (1967) 1 2 0 87,5

Hoskins és mtsai (1976) 224 87,0
Morley és Seski (1976) 156 87,2

W ebb és Symmonds (1979) 304 90,0

Levner és mtsai (1980) 108 91,7

Powell és mtsai (1981) 135 90,4

Allen és mtsai (1981) 134 91,0
Fáik és mtsai (1982) 139 91,4

Baltzer és mtsai (1984) 1092 90,5
Creasman és mtsai (1986) 258 90,0
Jelen tanulmány (1989) 188 88,3
Nemzetközi tanulmány (1972)* 7058 72,0
Perez és mtsai (1986)* 312 85,0

* kizárólag primer sugártherapia mű tét nélkül (összehasonlításul)

elm últ 20 évben elérte a 87—90% -ot. E redm ényünk 

(88,3% ) nem  tekinthető  rossznak.
H a az 5 éves tú lélési arány t a nyirokcsom ó-áttétek 

m eglétével/hiányával hozzuk összefüggésbe, akko r nyil

vánvalóvá válik, am int az várható, hogy nem csak a stádium  

elő rehaladásával, hanem  a pozitív  (áttétes) ny irokcsom ók 

m egjelenésével is tovább rom lik  a prognózis (1. táblázat).

%
1483



Tumorosán érintett nyirokcsomó jelenléte a túlélési esélyt 
az IB és HA stádiumé betegekben több mint 30% -kai csök
kentette. IB  stádiumú betegeinkben az átlagos túlélési 
arány 88,3% ; negatív nyirokcsom ólelet esetén ez 91,7%, 
pozitív esetben csak 57,8% (!). IIA  stádiumban ezek az 
arányok rendre: 82,7%; 89,4%; és 52,6% (!). AIIB  stádiu
mú csoportban a túlélési arány eleve alacsony, ott ez a ten
dencia nem  ilyen nagy mértékű : 68,0%; 84,6%; 50,0%.

Eredményeink az irodalmi adatok  átlagánál valamivel 
jobbak (1. táblázat). Míg IB stádium ban a túlélési arányok 
az áttétes és áttét nélküli csoportokban csaknem teljesen 
megegyeznek nagy beszámolók eredményeivel, addig a 
I I A stádium ú csoportban betegeink túlélési aránya jobb az 
irodalmi átlagnál. Ugyanakkor az is megfigyelhető , hogy 
saját anyagunkban valamivel alacsonyabb a nyirokcsomó
áttétek aránya. A két tendencia esetleg  kizárólag a kis eset
számunkkal is megmagyarázható, mégis valószínű bbnek 
látszik, hogy a kevesebb nyirokcsomó-áttét a praeoperativ 
radium therapia, a IIA stádiumban tapasztalt jobb túlélési 
arány pedig a  postoperativ irrad ia tio  javára írható. H ason

ló m egállapítást tett Rutledge és F letcher 1958-ban (40),- 
amikor elő ször hívták fel a figyelmet a kombinált 
(irradiatio +  mű tét) kezelés elő nyeire.

A praeoperativ irradiatio +  W ertheim  mű tét kezelési 
sémáról legnagyobb anyagon (537 eset) tett megfigyelések 

kapcsán Rampone és mtsai (38) számoltak be. Urológiai 
szövő dményeik aránya 2,8%, 5 éves túlélési arányuk 
88,3% volt. Az egyes kezelési sém ák  eredményességének 
összehasonlítása meglehető sen nehéz, hiszen a mű tétre, il
letve az irradiatióra kiválasztott betegcsoportok nem te
kinthető k homogénnek.

Az első  randomizált tanulm ányban Perez és mtsai 
(35) arra a következtetésre ju to ttak , hogy nincs szignifi
káns különbség a túlélésben a „m ű té t +  irradiatio” és a 
„kizárólag irradiatio” csoportok között. Ez jelenleg a 

nemzetközi álláspont is (3, 17, 21). Ennek ellenére, bár ta
nulmányunk nem randomizált, m ég is az összehasonlításul 
szolgáló irodalm i adatok ism eretében az általunk követett 
kombinált terápiás gyakorlatot a cervixcarcinom a kezelé
sében követendő nek tartjuk. Valószínű leg többet nyerünk 

az irradiatio alkalmazásával, m in t amennyi nehézséget 
okoz a param etrium  és a periureteralis postirradiatiós szö
vetek preparálása.

Fontosnak tartjuk még a késő i mű téti szövő dmények 
megelő zésében a 24 órás zárt szívódrainage-on túlmenő en 

az állandó húgyhólyag-katheter legalább 10 napig történő  
alkalmazását. Vizelési nehézséget, húgyhólyagizom mű 
ködészavart csak kivételesen ész le ltünk , noha ezt nagy 
százalékban szokták Wertheim-mű tétes betegeken tapasz
talni (7).

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a kiterjesztett 
hasi méheltávolítás és lymphadenectomia az IB  és I IA  stá
diumú cervixcarcinomás betegek kezelésében napjainkban 
is alapvető  m ű tét a nő gyógyászati onkológiában. Tapaszta
lataink szerint a prae- és postoperativ irradiatio csökkenti 

a tumoros folyamat progressióját és ezáltal tovább javítja 
a prognózist. A  mű tét sikere a m ár széles körben biztosít
ható egyéb feltételeken kívül döntő en az operáló orvos fel- 

1484 készültségén és gyakorlottságán m ú lik , ezért hazánkban is

elegendő nek látszik, ha csak néhány vezető  nő gyógyászati 
intézetben végzik ezt a mű tétet. A mű tétnek az ismertetett 
elveket követve, — ha a mű thető ség általános feltételei le
hető vé teszik —, leszámítva az idő s vagy nagyon elhízott 
betegeket, vagy társuló megbetegedéseket, ellenjavallata 

nincs.
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C a  V i n t o n  tabletta
ÖSSZETÉTEL

1 ta b le tta  5 mg v inpocetinum ot tarta lm az.

HATAS

A C av ln ton  ja v ítja  az agyi perfusiót és ezá lta l az agy ox igéne llá tásá t.

JAVALLATOK

O rá lisan ; különböző  eredetű  (postapoplexiás, posttraum ás vagy sclerotikus), agy i keringés
zavarok psychés vagy neu ro lóg ia i tüne te inek: emlékezészavarok, aphas ia , ap rax ia , mozgás
zavarok, szédülés, fe jfá já s  csökkentésére, a k lim akté rium  szindróma vasovegetatív tünete inek 
kezelésére.

H ypertensiv  encepha lopa th ia , in te rm ittá ló  vascu la ris  cerebra lis in su ffic ie n tia , ang iospasticus 
agyi kórképek, továbbá enda rte ritis  cerebri.

Ischaem iás agyi károsodásokban, e lő re ha lad o tt agyi arteriosclerosisban a ko lla te rá lfs  ke
ringés jav ítására .

Szemészetben az érhártya és ideghártya  vascu laris, első sorban arte riosc le ro tikus , ill. ang io - 
spasmus okozta m acu ladegenera tiók, p a rtia lis  thrombosisok, é re lzá ródás következtében k i
a la k u ló  m ásodlagos zö ldhá lyog.

Fülészetbon korra l já ró  vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, la by
rin th  e rede tű  szédülés.

ELLENJAVALLAT

Terhesség.

A D A G O LA S

Naponta 3X1-2 tabl., a fenntartó adag napi 3X1 tahi., hosszabb idő n keresztül. 

G YÓ G YSZERKO LCSO NHATÁS

Az e d d ig i tapaszta la tok  szerint a tab l. in te ra kc ió t nem okoz, ezért kom b inác iós  kezelésre 
is a lka lm as.

MELLÉKHATÁS

Kism értékű  vérnyomáscsökkenés, ritkán tach yca rd ia , extrasystole fo rd u lh a t elő .

Kő bányai G yógyszerárugyár Budapest X.
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ERYC®

HATÓANYAG

25 0  mg erythromycinum kapszulán
ként.

JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
poz itív  kórokozók (S trep tococcus  
pneumoniae, S treptococcus pyoge
nes, Staphylococcus au reus), néhány 
Gram-negatív kórokozó (Neisseria 
m eningitid is. Neisseria gonorrhoea), 
va lam in t egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium  diphteriae. L isteria  m on o 
cytogenes, Clostrid ium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. M ycoplasm a pneum o
niae, Clamydia trachom atis, Entam oe
ba histolytica által o ko zo tt in fekc iók  
kezelésére és megelő zésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, m eg
elő zésére.
L é g ú t i  in fe k c ió k b a n :  pharyng itis , to n 
s illitis , bronchitis, lobaris és b ro nch o 
pneumonia, atipusos pneum on ia , s i
nusitis , otitis media kezelésére.
M á j - , e p e -  és b é l f e r t ő z é s e k b e n : ch o 
lang itis , cholecystitis, in testina lis 
amoebiasis (extraenterális am oeb ia
sis) kezelésére nem alkalm as. 
U r o g e n i ta l is  in fe k c ió k b a n  gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syph ilis  ke 
zelésére, krónikus p rosta tis tisben. 
B ő r -  é s  lá g y r é s z in fe k c ió k b a n : s trepto- 
és staphylococcusok á lta l oko zo tt fe r
tő zések, mastitis, fu runcu los is , car
bunculus. Első ként vá lasztandó g y ó g y 
szer penicillin-allergia esetén annak 
helyettesítésére, va lam in t le g io ne llo - 
zis terápiában.
P r o f i la x is :  vitiumos be tegekben en 
docard itis  megelő zésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, pen i
c il lin  allergiában a rheum ás láz m eg
elő zésére.

ELLENJAVALLATOK

Erythromycin túlérzékenység, 
májkárosodás

súlyos

kapszula

ADAGOLÁS

S z o k á s o s  a d a g ja  f e ln ő t t e k n e k : 6  ó rán
ként 250 mg étkezés e lő tt 1 órával. 
A  napi adag a kórkép súlyosságától 
függő en 4 g - ig  emelhető .
S z o k á s o s  a d a g ja  g y e r m e k e k n e k  .(sú ly , 
é letkor és a fertő zés súlyosságától fü g 
gő en ): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30— 50 m g /tskg  naponta, 
3 -4  részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12 óránként étkezés elő tt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere
sére emelhető . S treptococcus fe rtő 
zésben legalább 1 0  napig adju^. 
M e g e lő z é s r e  f e ln ő t t e k n e k : s trep to 
coccus fertő zés megelő zésére naponta 
2 x 2 5 0  mg, endocard itis  megelő zésé
re a fogászati, ille tve sebészeti beavat
kozás e lő tt 1 órával 500 mg, majd 
6  óránként 250 mg, összesen 4 a lka
lommal
A d a g o lá s a  a  s z o k á s o s tó l  e l t é r ő  e s e te k 

b e n :  primer syph ilis  kezelésére 10— 15

nap alatt összesen 30— 40 g m eg
felelő en elosztva. Gonorrhoeás in fe k 
cióban 3 napon át erythrom ycin lac- 
tob ionát in jekc ió  (500  mg 6  ó rán
ként), majd per ps 250 mg 6  ó rán
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
fe lnő tteknek per os naponta 4 *  500  mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: fe lnő tteknek 
4 x 2 5 0  mg, gyerm ekeknek 30— 50 
m g /tskg /nap  10— 14  napig. <

MELLÉKHATÁSOK

Nagyobb adagok esetén gasztro intesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalm ak, 
hányinger, hányás, hasmenés. A lle r
giás bő rtünetek, anaphylaxia, cho le - 
statikus icterus.

GYÓGYSZER
KÖLCSÖNHATÁSOK

Nagy teo fillin  adagok egyidejű  adása 
esetén m egem elkedhet a teo fillin  sz in t
je a szérumban, így a teo fillin  to x ic i- 
tása is, ebben az esetben a teo fillin  
adagját csökkenten i kell. Baktericid 
hatású an tib io tikum okka l együtt adva 
azok hatását csökkenti.

FIGYELMEZTETÉS

Beszű kült m á jfunkc ió jú  beteg esetén 
adagolása fo ko zo tt figye lm et és e llen 
ő rzést igényel.

M EGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal

CSOMAGOLÁS

25 db kapszula

E l ő á l l í t j a : BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen  
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A szerző k 50, angiográfiával igazoltan arteriosclerosis ob

literansban szenvedő  férfi szérum cholesterin, triglycerid; 
LDL-cholesterin, VLDL-cholesterin és HDL-cholesterin 
éhomi szintjét határozták meg. Az érbeteg férfiak adatait 
korban hasonló, egészséges férfiak lipoprotein értékeihez 
hasonlították (n =  20). Az atherogén lipoprotein frakciók 

szintje a betegek esetében szignifikánsan emelkedettnek 
bizonyult, míg a HDL-cholesterin szint m ind az összes be
teg esetében, mind a normolipaemiás betegek szérumában 
csökkent volt. Cholesterin terhelést követő en, a korai 
postprandialis fázisban mérve a két csoport között nem 
volt különbség a szérum cholesterin, LDL-cholesterin és 
HDL-cholesterin koncentrációjában. Ugyanebben az idő 
pontban a szérum triglycerid, VLDL-cholesterin és a 
VLDL/HDL-cholesterin hányados m indkét csoportban 
emelkedett volt, de a különbség a betegek és a kontroll, 

normolipaemiás egyének között a lipoprotein frakciók szé
rum  szintjének tekintetében jelentő sen nő tt. A szerző k az 
arteriosclerosis obliteransban észlelhető , cholesterinben 
dús VLDL és a familiáris dysbetalipoproteinaemia patho- 
genetikai kapcsolatát vetik fel.

The distribution o f serum lipoprotein fractions in males 
suffering from arteriosclerosis obliterans. The fasting se
rum total cholesterol, triglyceride, LDL-cholesterol, 
VLDL-cholesterol and HDL-cholesterol were determ ined 
in fifty male patients w ith arteriosclerosis obliterans 

(ASO) confirmed by angiography. Twenty five of the pa
tients were hyperlipidemic and significantly elevated con
centration of atherogenic lipoproteins could be demon
strated compared to age matched control group of healthy 
subjects (n =  20). The HDL-cholesterol level in the pa

tient group was significantly decreased even i f  comparing 
normolipemic patients to controls. In the postprandial 
phase o f cholesterol loading (600 mg) the serum total 
cholesterol, LDL-cholesterol and HDL-cholesterol levels 
did not change in both groups. A marked increase in serum 

total triglyceride, VLDL-cholesterol and V LD L /H D L- 
cholesterol ratio was detected and the differences between 
the two groups regarding these lipoprotein fractions were 
increased. The importance of cholesterol-rich VLD L in 
ASO and its relationship to familial dysbetalipoproteine- 
mia are discussed.

Az arteriosclerosis obliterans (ASO) a gyakori beteg

ségek közé tartozik Magyarországon, de pontos szám
adattal a prevalenciát illető en nem rendelkezünk. Mivel a 
betegség gyakran a munkaképes 40—60 éves korban je 
lentkezik és túlnyomórészt férfiakat érint, népegészség
ügyi jelentő sége is nagy. A betegek jelentő s része diabetes 
mellitusban szenved, amikor a betegség nem választható el 
a diabeteses makroangiopathiától.

Munkánkban a nem diabeteses eredetű  ASO pathoge- 
netikai tényező ivel foglalkozunk, ezen belül a lipoprotein 
anyagcsere e betegségben található kóros eltéréseivel.

Az elmúlt évtizedben a fiziológiás és kóros lipid- 
anyagcserére vonatkozó ismereteink nagymértékben meg
szaporodtak (2, 8, 9, 10), melyek révén lehető ség nyílt ar
ra, hogy a korábbinál kiterjedtebben vizsgálhassuk a 
lipidek és lipoproteinek változásának jelentő ségét az ASO 

kialakulásában is. Az eddigi vizsgálati eredmények szerint 
az ASO-ban szenvedő k jelentő s része hyperlipoproteinae-

Orvosi Hetilap 1989. B0. évfolyam 28. szám

miás, bár ennek arányát illető en megoszlanak az adatok.
Eltérő ek a vélemények a hyperlipoproteinaemia típusok 
megoszlására vonatkozólag is (1. táblázat). Abban egyetér
tés van, hogy a hyperlipoproteinaemiás betegek többsége 
a Il/b  és IV. típusba tartozik, tehát dominál a hypertrigly

ceridaemia.
A korábbi heterogén adatok miatt a betegek szérumá

ban meghatároztuk az éhomi lipideket és a lipoproteinek 
lipid összetételét is. Az atherogenesis szempontjából alap
vető nek tartott LDL- és HDL-cholesterinen kívül megha

tároztuk még a VLDL-cholesterin szérumszintjét is a kö
vetkező k miatt: a ritkán elő forduló és diagnosztizált Ш . 
típusú hyperlipoproteinaemiában (dysbetalipoprotein
aemia) egy cholesterinben gazdag VLDL, vagy más néven 
IDL vagy béta-VLDL frakció megszaporodása mutatható 

ki (14). A laboratóriumi vizsgálatok közül а  Ш . típus gya
núját felvetheti, ha az elektroforetikus vizsgálat során az 
LDL és VLDL nem válik szét és egy széles, közös csík lát
ható. Ezért a kórképet korábban „broad beta” betegségnek 
is nevezték. Klinikailag legjellemző bb tünete a tenyérvo- 1489



nalakban megjelenő  lipidlerakódás (xanthoma striatum  
palm are) és a kiterjedt érbetegség. Ezen belül a koszorúse
rek megbetegedése meglehető sen gyakori, de a többi athe- 
rogén hyperlipoproteinaemiához viszonyítva feltű nő en 
gyakori az alsó végtag ereinek  atherosclerosisa. E sajátos 

lipid eltérés és az alsó végtag érbetegsége között összefüg
gés lehetséges. Mivel a fenti kóros frakció felszaporodása 
a V L D L  cholesterintartalmának megnövekedésével jár, 
vizsgálatunkban arra kerestünk választ, hogy normolipae- 
m iás, illetve П /а , II/b és IV. típusú hyperlipoproteinaemiá- 
ban szenvedő  érbetegeink VLDL-cholesterin koncentráci
ója mennyiben tér el a kontrollokétól és hogyan változik 
postprandialisan. Feltételeztük, hogy cholesterin fogyasz
tás után a VLDL-cholesterin koncentráció, amely az ID L , 
illetve béta-VLDL frakció felszaporodására utal — függet
lenül a terhelés elő tti értéktő l — az ASO-ban szenvedő  be
tegek vérében nagyobb m értékben fog növekedni, m int a 
kontrollokéban.

Betegek és módszerek

Az Ér- és Szívsebészeti K lin ika gondozása alatt álló, angio- 
gráfiával igazoltan alsóvégtagi arteriosclerosisban szenvedő  50 
férfi (átlagos életkor 49,2 [41—62] év, Broca index =  0 ,96±0,19) 
és 20 egészséges, normolipaem iás férfi (átlagos életkor 47,1 
[38—63] év, Broca index = 0 ,9 8 ± 0 ,1 6 )  vizsgálatát végeztük el. 
E lő zetesen kizártuk a secunder hyperlipoproteinaemiát okozó 
kórképeket (diabetes mellitus, hypothyreosis, nephrosis, jelentő s 
obesitas stb.). A betegek m ind, a  kontroll egyének közül senki 
sem dohányzott. Az alkoholfogyasztás mértékének megítélése a 
bem ondás bizonytalansága m iatt nehézségekbe ütközött, de az 
m egállapítható volt, hogy a betegek a klinikai felvételt megelő ző 
en nem  fogyasztottak szeszesitalt, így a vizsgálatot legalább két
hetes abstinentia elő zte meg. A  kontrollcsoportot a III. sz. Bel
gyógyászati Klinikán észlelt betegek alkották, akik secunder 
hyperlipaem iát okozó betegségben és bizonyítható arteriosclero
sisban nem szenvedtek. A betegek sem és a kontroll egyének sem 
szedtek a zsíranyagcserét befolyásoló gyógyszereket.

A  lipoproteinek analízisét 12 órai éhezés és pihenés után 
vett szérum ban végeztük el. Az éhom i vérvételt követő en a bete
gek megközelítő en 600 mg cholesterin t fogyasztottak el 3 tojás és 
2,5 dkg vaj formájában. Az étkezés után 4 órával került sor a ko
rai postprandialis szak vizsgálatára. A szérum cholesterin és 
trig lycerid mellettt a HDL-cholesterin, LDL-cholesterin és 
VLDL-cholesterin szérum szintjét határoztuk meg az éhom i és 
postprandialis szérummintákban. A  postprandialis V LDL frak
ció az általunk alkalmazott m ódszer (18) miatt magába foglalta a 
postprandialisan keletkező  ID L  frakció lipidtartalmát is. A szé
rum  cholesterin és triglycerid tartalm át enzimatikusan határoz
tuk meg (Boehringer M annheim ). A HDL-cholesterin szérum 
szintjét az LDL +  VLDL frakciók kicsapása után ugyancsak 
enzim atikusan mértük Lopes-Virella szerint (7). A VLDL- 
cholesterin- és triglycerid szintet Wilson és Spiger szerint hatá
roztuk meg (18). Az egyes lipoprotein frakciók vizsgálatakor 
azok egymáshoz viszonyított arányait is kiszámoltuk. Az ,,athe- 
rogén indexként” ismert LDL/HD L-cholesterin mellett (17) 
meghatároztuk még a V LDL/H D L-cholesterin arányt is.

Normolipaemiásnak akkor tekintettük a vizsgáltakat, ha 
azok éhom i szérum cholesterin és triglycerid szintje a , ,L ipid Re
search C linics Program iban nyert 90 percentilis koncentrációér
ték (15) alatt volt. Ennek értelm ében a szérum cholesterin eseté
ben 6,5 m m oj/l, triglycerid esetében 2,7 mmol/1 volt a norm ális 
koncentráció felső  határa.

A statisztikai értékeléseket az egy és kétmintás t teszt és a line- 
áris korrelációszámítás alkalmazásával, m icrocomputer segítsé- 

1 4 9 0  gével végeztük el.

Eredmények

A vizsgált ASO-ban szenvedő k felét hyperlipoprotein- 
aemiásnak találtuk (7. táblázat). A betegek éhomi szérum cho
lesterin és triglycerid, VLDL-cholesterin és LDH-cholesterin 

szintjét szignifikánsan magasabbnak találtuk a kontrollcsoport 
átlagértékeihez viszonyítva (2. táblázat). A HDL-cholesterin 
szint a betegekben a kontrolihoz viszonyítva szignifikánsan 
alacsonyabbnak bizonyult. A HDL-cholesterin szintben észlelt 
különbséget a normolipaemiás betegek (n =  25, 0,83 mmol/1) 

és kontroll egyének (n =  20, 1,18 mmol/1) között is megfigyel
hető k (p<0,001).

1. táblázat: A primaer hyperlipoproteinaemia típusok meg
oszlása arteriosclerosis abliteransban különböző  
munkacsoportok vizsgálatai szerint

N orm o , ,  . , Nem
lipaem ia Hyperlipoproteinaemia típusok tipjzá|,

Munka-
csoportok
G re e n h a lg h

n Ha llb III IV

é s  m ts a i

(5)
B ra n d b y  é s  

m ts a i

116 71 5 3 2 35

(3)
M ü lle r  é s  

m ts a i

100 41 13* 43 3

(11) 73 21 13 25 — 14 —

Saját vizsgálat 50 25 9 8 — 8 —

* ll/a + ll/b  típusok együtt

2. táblázat: Az éhomi szérum és lipoprotein lipid koncentrá
ció értékei arteriosclerosis obliteransban szenve
dő  betegekben és kontroll egyénekben
(x±S D ; mmol/l)

Kontroll 
egyének 
n = 20

Betegek 
n = 50 P <

Szérum cholesterin 4,97±0,73 6,27 ±1,22 0,001
Szérum triglycerid 1,39±0,52 2 ,34±1 ,63 0,05
VLDL-cholesterin 0,84 ±0 ,4 4 1,24±0,60 0,05

LDL-cholesterin 2,95 ±0 ,5 5 4,15± 1,14 0,001
HDL-cholesterin
VLDL/HDL-

1,18±0,23 0,90 ±0 ,32 0,01

cholesterin 0,75±0,51 1,72± 1,48 0,001
LDL/HDL-cholesterin 2,58 ±0 ,6 4 5,34 ±3,19 0,001

A coronariabetegségben széleskörű en vizsgált és 

atherogén indexként ismert (6, 17) LDL/HDL-cholesterin 
hányados ugyancsak több, m int kétszerese volt a kontroll
csoport átlagértékének (2. táblázat).

A cholesterin terhelés után a betegek és a kontroll 
egyének szérum és lipoprotein lipid értékei közötti különb

ségek — a szérum triglycerid kivételével — megmaradtak 
(3. táblázat). A cholesterin fogyasztás után a kontrollok- 
ban és a betegekben is jelentő sen csak a VLDL-cholesterin 
koncentráció nő tt meg (0,84 +  0,44 mmol/l-rő l 1,21 +0 ,57  
mmol/l-re, p < 0 ,05 , illetve 1,24 ±0,60 mm ol/l-rő l 

1,77 ±0,61 mm ol/l-re, p<0,01).



3. táblázat: Cholesterin fogyasztása (~  600 mg) után 4 órával 
mért lipoprotein lipidek kontroll egyénekben és 
érbetegekben (x±S D  mmol/l)

Kontroll 
egyének 
n = 20

Betegek 
n = 50 P <

Szérum cholesterin 5,34 ±0 ,9 5 6 ,59±1 ,31 0,01
Szérum triglycerid 2,78 ±1 ,04 3 ,7 5±1 ,92 N. S.
VLDL-cholesterin 1,21 ±0 ,57 1,77±0,61 0,01
LDL-cholesterin 3,04 ±0 ,67 3,97±1,15 0,01
HDL-cholesterin 
VLDL/HDL- ,

1,16±0,28 0,82±0,31 0,01

cholesterin 1,1 ±0 ,53 2,66±1,89 0,001
LDL/HDL-cholesterin 2 ,88±0 ,93 5,93±3,56 0,001

Megvizsgáltuk a betegek és a kontroll egyének éh- 

gyomri lipoprotein frakciói közötti lineáris összefüggést. 
Az LDL-cholesterin értékek mindkét csoportban csak a 
szérum cholesterin értékekkel mutattak lineáris összefüg
gést, a többi frakcióval nem (4. táblázat). Az éhgyomri 
VLDL-cholesterin értékek m indkét csoportban pozitívan 

korreláltak a szérum cholesterin értékekkel. Míg a kont
rollcsoportban az éhomi HDL-cholesterin és a VLDL- 
cholesterin értékei között nem találtunk korrelációt, addig 
betegeinkben a HDL-cholesterin értékek negatív, a szérum

4 táblázat: Az éhomi és a postprandialis (4 h-val 6 0 0  mg cho
lesterin fogyasztása után) lipoprotein lipidek 
koncentrációi között megfigyelt linearis korrelá
cióértékek érbetegekben és kontrollegyénekben
( r )

Éhomi .
Kontroll R , Kontroll 
egyének egyénét

Postprandialis
n n t r n l l

VLDL-cholesterin- 
szérum cholesterin 0,49* 0,31* 0,61* 0,33*
VLDL-cholesterin- 

szérum trig lycerid N. S. 0,52* ** 0 ,73*** 0,36**
VLDL-cholesterin-
LDL-cholesterin N. S. N. S. N. S. N. S.
VLDL-cholesterin-
HDL-cholesterin N. S. — 0,38** N. S. — 0,37**
LDL-cholesterin-
szérum-cholesterin 0,74** 0,88***

**00о

0,91***
LDL-cholesterin-
HDL-cholesterin N. S. N. S. N. S. N. S

* = p <  **  =  p<0,01 * * *  =  p <  0,001

triglycerid értékek pedig pozitív összefüggést mutattak az 
éhomi VLDL-cholesterin értékekkel (4. táblázat).

A postprandiálisan mért VLDL-cholesterin értékek kor
reláltak a szérum triglycerid és szérum cholesterin érték
kel. A HDL-cholesterin értékek esetében ismét azt észlel
tük, hogy csak betegeinkben korreláltak negatívan a 
VLDL-cholesterin értékekkel. A postprandiális LDL- 
cholesterin értékek — hasonlóan az éhomi értékekhez — 
egyik csoport esetében sem mutattak összefüggést a 
VLDL-cholesterin szintekkel (4. táblázat).

Megbeszélés

Saját vizsgálatunk is igazolta az irodalomból ismert 
adatot, hogy a nem diabeteshez társuló ASO-ban szenvedő  
betegek jelentő s része hyperlipaemiás (1. táblázat). A be

tegekben mért lipoprotein frakciók arányát egyértelmű en 
atherogénnek találtuk. Franceschini és mtsai (4) elő ző leg 
m ár kisszámú (n =  20) femoropoplitealis ASO-ban szen
vedő  betegcsoport vizsgálata során megfigyelték a maga
sabb VLDL-cholesterin szintet. Saját megfigyelésünk is a 
VLDL-cholesterin fontosságára utal.

A bevezető ben említett feltételezésünket a vizsgálati 
eredmények többszörösen igazolták. A VLDL-cholesterin 
koncentráció m ind az éhgyomri, m ind a cholesterin terhe
lés után magasabb volt, és a cholesterin terhelés utáni 

VLDL-cholesterin szint emelkedés mértéke is kifejezet
tebb volt a betegekben. Mindezek arra utalnak, hogy a 
cholesterinben gazdag VLDL-nek — mely а  Ш . típusú hy- 
perlipoproteinaemiában nagy mennyiségben található — 
pathogenetikai jelentő sége van ASO-ban.

A coronariasclerosisban ismerten emelkedett
LDL/HDL-cholesterin arány mellett ASO-ban a
VLDL/HDL-cholesterin hányadost is emelkedettnek ta
láltuk. Elképzelhető nek tartjuk, hogy perifériás verő érbe
tegség esetében az utóbbi jobban kifejezi a veszélyeztetett

ség mértékét.
A vizsgált betegek mindegyike dohányzott, amely 

közismerten súlyos rizikófaktor ASO-ban. Az is ismert, 
hogy a dohányzás atherogén irányba változtatja meg a szé
rum  lipideket és a lipoproteinek összetételét (13), így az 

sem zárható ki, hogy az általunk talált eltérések nemcsak 
az ASO-val, hanem — legalábbis részben — a dohányzás
sal függenek össze. Végső  következtetésként azt mondhat
juk , hogy a vizsgálatunkban talált lipoprotein eltérések 
egyértelmű en hozzájárulnak a perifériás verő érbetegség 
kialakulásához.

Köszönetünket fejezzük ki Csömör Dénesné asszisztensnő 
nek a technikai segítéségért.
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P lasm a high density lipoproteins in coronary, cerebral and 
peripheral vascular disease. A therosclerosis, 40, 337, 1981. — 3. 
Bradby, G. V. H. , Valente, A. J. , Walton, K. W.: Serum high den
sity lipoproteins in peripheral vascular disease. Lancet, II. 1271, 
1978. 4. Franceschini G., Bondioli A., Mantero M .: Increased 
apoprotein В  in very low density lipoproteins of patients with 
peripheral vascular disease. Atherosclerosis, 2, No 1., 74, 1982. 
— 5. Greenhalgh, R. M., Lewis, B., Rosengarten, D. S .: Serum 
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I I ., 947, 1971. — 6. Kukita, H. Hiwada, K ., Kokubu, T : Serum 
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(Karádi István dr. Budapest, Eötvös u. 12. 1121)

,,H a ... tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idő vel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind eltávolíthat az emberiségtő l.”

Bertolt Brecht 
,,Galilei élete” c. drámájából

profiles o f women with two types o f  peripheral arterial disease. 
A therosclerosis, 50, 295, 1984. — 10. Miller, G. J. and Miller, 
N. E .: P lasm a high density lipoprote in  concentration and 
development o f ischaemic heart d isease. Lancet, I ., 16, 1975. — 
11. Müller, G ., Senger, U., Lux, E .: HDL-cholesterol bei Patien
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H A T Ó A N Y A G O K

e l l e n j a v á l l a t o k

S o o r  s t o m a t i t i s ,  s o o r  k i f e j l ő d é s é r e  h a j la m o s í t ó  g y óg y s z e r e s 

k e z e l é s  ( c i t o s z ta t ik u m , a n t ib io t i k u m , g lü k o k o r t ik o id o k  a d á s a ) , 

t e r h e s s é g  e ls ő  3 h ó n a p ja .

a l k a l m a z á s

a  s z á j h y g ié n e  h e l y r e á l l í t á s a  ( f o g k ő ,  le p e d é k  e l tá v o lí t á s a ) 

u t á n  k e z d ő d h e t  e l  a z  a lk a lm a z á s a .

F o g m o s á s t  k ö v e tő e n  g é z r e  1— 2 c m  h o s s z ú  k e n ő c s c s lk o t k e n v e , 

p a k o lá s  fo r m á já b a n  a lk a lm a z h a t ó  é s  l e h e t ő s é g  s z e r int  m in é l  
h o s s z a b b  id e ig  ( le g a lá b b  15 p e r c ig )  a  s z á j b a n  k e l l  t a r ta n i  

a  p a k o lá s t .

E s e t le g  p u h a , c s a k  e r r e  a  c é l r a  h a s z n á l t  f o g k e f é v e l a f o g a k  

k ö z é ,  111. a z  ín y r e  k e n h e t ő ,  d ö r z s ö lé s  n é l k ü l .

A  k e z e l é s e k  á l t a lá b a n  n a p o n t a  2— 1 a l k a lo m m a l  v é g e z he t ő k 

( c é ls z e r ű e n  é t k e z é s  u t á n )  k b .  1—2 h é t ig .

A z  e g y e n le t e s  h a t á s t  a  n é g y ó r á n k é n t i  a l k a lm a z á s  b izto s í t j a .

t  g  m e t r o n ld a z o lu m  b e n z o lc u m  é s  20 m g  t r ic lo s a n  t u bu s o n 

k é n t  (20 g )  le m o s h a tó  k e n ő c s b e n .

H A T A S

A  m e t r o n id a z o l  b e n z o á t  g á to l j a  a z  a n a e r o b  m ik r o o r g an i z m u 
s o k  f e j l ő d é s é t ;  a  T r ic h o m o n a s , G i a r d i a  la m b l ia  é s  En ta m o e b a 

h is t o l y t i c a  f e r t ő z é s  s p e c i f ik u s  g y ó g y s z e r e .  H e ly i  al k a l m a z á s a 

k o r  k e v e s e b b  h a tó a n y a g  Ju t a  g y o m o t « ,  é s  b é l r e n d s z er b e ,  a 

m e t r o n id a z o l  k e v e s e b b  m e l l é k h a t á s á v a l  k e l l  s z á m o ln i.  A  t r i -  

k lo z a n ,  m in t  a n ü s z e p t ik u m  k i s z é l e s í t i  a  k é s z í t m é n y  h a t á s - 
s p e k t r u m á t .

K o m b in á l t  k e z e lé s :

A  p a r o d o n to p a th iá k  m é ly ,  t a s a k o s  f o r m á ib a n  a  K l io s to m -k e - 

z e l é s  ö n m a g á b a n  r e n d s z e r in t  m á r  n e m  e lé g ,  c é ls z e r ű  K i ló n  

t a b le t t a  a d a g o lá s á v a l  k o m b in á ln i  é s  a  g y ó g y u lá s  u tán  a  r e c i - 

d iv á k  m e g e lő z é s é r e  p e r io d ik u s  K l io s t o m - k e z e lé s  a já nlo t t .

m e l l é k h a t á s o k

H á n y in g e r ,  f o k o z o t t  n y á le lv á la s z t á s .  S o o r  s z a p o r o d ha t  e l  a 

s z á j ü r e g b e n ,  f ő k é n t  h a j la m o s í t ó  t é n y e z ő k  f e n n á l lá s a e s e té n .

F IG Y E L M E Z T E T E S

J A V A L L A T O K

G in g iv i t i s  e t  s to m a t i t is  u lc e r o s a ,  g i n g i v i t i s  a c u ta e t  c h r o n ic a , 
p a r o d o n t i t i s .

P r o t é z i s t  v is e lő k  K l l o s t o m - k ú r a  id e j é n  t a r tó z k o d ja na k  a  p r o 

t é z i s  á l la n d ó  h a s z n á la t á t ó l ,  m e r t  a z  s o o r  r e s e r v o á rk é n t  s z e r e 

p e lh e t .  A  p r o té z is t  f o k o z o t t a n  t is z tá n  k e l l  t a r ta n i!

A lk o h o l  f o g y a s z t á s a  a  m e t r o n id a z o l  t a r t a lo m  m ia t t  ti lo s .
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

és HaláltAdrienne Ül' P r o m a z in  a l ta tá s  p r o v o k á ló  h a t á sa  a z  E E G -re
g y e r m e k k o r b a n

Budapest Fő városi Tanács Heim Pál Gyermekkórház és Rendelő intézet 
Neurológiai Osztály 
(fő orvos: Máttyus Adorján dr.)

Szerző k beszámolnak a Promazin-HCL altatás convulsiv 

aktivitást provokáló hatásáról EEG felvételen. A módszer 
csecsemő kortól kezdve alkalmazható, veszélytelen és 
olyan idő sebb gyermekekben is beválik, akikben alvás
megvonást nem lehet végezni. A szer az EEG görbét lé
nyegesen kevésbé befolyásolja, m int egyéb rokon készít
mények vagy barbiturátok. Legjobb hatásfokú generalizált 
epilepsiákban, de egyéb formákban is hasznos. Szerző k 
hangsúlyozzák, hogy egyetlen idegrendszeri tünettel járó  
nem epilepsziás eredetű  acut történésben sem vált convul- 
sivvá Promazin-alvásban az ÉEG. A módszer tehát hasz

nálható az epilepsia kizárásában is.

40 éve ismert EEG-aktiváló módszer az altatás. Erre a 

célra gyógyszeres, pl. vénásan adható barbitur-készítmények 
és egyes phenothiazinok alkalmasak. Hátrányuk, hogy meg
változtatják az alaptevékenységet, ezért nehéz a görbék meg
bízható értékelése. A phenothiazinoknak görcskiváltó mellék
hatása is van, ami szintén nem közömbös.

A mű termékek félrevezető  mellékhatását elkerülhet
jük , ha a felvétel közben a beteg spontán elalszik, erre k i
válóan alkalmas a több mint 20 éve használt alvásmegvo
nás (6, 7). Hátránya, hogy terheli m ind a beteget, m ind az 
ápolószemélyzetet, aránylag gyakori közben vagy utána a 

convulsio (20% ), végül 5 éves kor elő tt nem vagy alig al
kalmazható.

Degen és mts. (3) 1,5 mg/kg Protactyl (Promazin- 
HCL) provokálta alvásban készült EEG felvételeiket egyen
értékű nek találták a 48 órán belül, azonos anticonvulsivu- 
mok szedése közben alvásmegvonásban készült felvételek
kel. Az EEG-görbét nem vagy álig befolyásolta a szer an
nak ellenére, hogy phenothiazin készítmény.

Betegek és módszer

Az eljárást gyermekekben és serdülő kben alkalmaztuk. 23 
epilepsiásnak bizonyult betegünk kora 23 hónap—17 év volt, ki- 
lencé nem érte el az 5 évet. 18 olyan gyerm ek életkora, akiben 
az epilepsia gyanúja végül nem igazolódott 1—15 év volt, öt volt 
fiatalabb 5 évesnél. A katamnézis mk. csoportban 2—6 hónap.

Kulcsszavak: E E G , Prom azin-altatás, a lvásm egvonás 

O rvosi H etüap  1989. 130. évfolyam 28. szám

Provocation o f convulsive activity in the EEG by Proma
zine HCl induced sleep in children. The authors report on 
the sleep activation of the EEG-recordings by Promazine 
a Phenothiazine derivative that can be used also in babies 
and in those elder children who does not tolerate sleep 

deprivation. The EEG-s are much less altered then by 
other related compounds or by Barbiturates. The greatest 
efficacy could be reached in generalized epilepsies, but the 
method was helpful in other epilepsy formes too. It is em
phasized that in no case of acute neurological symptoms 

not epileptical origine showed the Promezine induced 
sleep a convulsive activity.

A szert kizárólag orálisán, tablettában kapták, 3—4 .mg/kg 
mennyiségben, tehát többet, m int Degen és mts. (3) adtak. Ha a 
gyermek kora és magatartása alapján alkalmas volt rá, 2 napon 
belül alvásmegvonásban is készítettünk felvételt. Fő leg a kisebb 
gyermekek egy része spontán is elaludt az egyszerű  felvétel 
közben.

Az oralis beadást fél-másfél órán belül somnolentia majd al
vás követte. Egy beteg vált átmenetileg nagymértékben izgatottá, 
végül 6 is elaludt. Klinikai rohamot sem a vizsgálat közben, sem 
utána nem észleltünk.

Az 1. táblázaton láthatók 23 betegünk adatai, akikben az 
epilepsia gyanúja alapos volt, de az éberen készült EEG- 
felvételen görcstevékenység nem látszott. A néhány esetben talált 
anomália semmiféle szempontból sem volt értékelhető.

Az első  epilepsia-gyanús esemény és a Promazin-hatásban 
készült EEG-fölvétel közt eltelt idő  6 hónap és 9 év közt változott.

Eseteinket a különböző  epilepsia formákba a kórelő zmény 
és ha észleltük, a roham alapján osztottuk be. Hosszabban köve
tett betegeink kórlefolyását is figyelembe vettük. Az EEG leg
többször, de nem mindig vágott egybe a klinikai rohammal.

A 2. táblázaton láthatjuk annak a 18 esetnek adatait, akik
nek elő zményében elő fordult akut esemény és az epilepsiát bizto
san nem sikerült kizárni. Egyikükben sem volt az EEG-t provo
káló hatása a Promazin-altatásnak.

Megbeszélés

A táblázatokon látható eseteink alapján, melyeket 4 
EEG-felvétellel is illusztrálunk, a következő ket állapíthat
juk meg. A Promazin-altatás kitű nő  provokáló módszer 

primaer generalisált epilepsiában megegyező en Degen és 
mts. (3) véleményével. 12-bő l 10 gyermek EEG-je vált 
convulsivvá. Kisebb „hatásfokkal” ugyan, de hasznos 
nem generalisált epilepsiában (2), továbbá egyéb, ponto
san meg nem  határozható formákban is.
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1. táblázat: Az epilepsiás betegek adatai

EPILEPSIÁSNAK BIZONYULT ESETEK

Diagnózis
EEG-FELVÉTEL

Beteg- Kor, Nem -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
szám éber állapotban spontan alvásban alvásmegvonás után Promazin-alvásban

A :

P a r t ia lis

e p i le p s ia  3  K . E . 9  2 3  h ó

E . Z s . су  10  é.

U . T. с у 11 é.

В .:

P a r t ia l is  s e c . g e n e r.

G M e .  6  К .  E . 9  4  é.

V. R . с у 4  1 /2  é. 

К  . Z  . с у 9  é.

R . T. c r  1 2  é.

G y . S z . 9  14  é.

F. A . c r  1 5  é.

G E N E R Á L IS A IT  E. 12 

C :

P r im a e r  g e n e r.

G M e .  6  C s . G y . c r  4  é.

H . A . 9  4  1 /2  é.

M  . F. cy 5  1 /2  é.

A . L . c r  6  1 /2  é. 

0 .  0 .  9  1 5  é.

M .  M .  9  1 7  é.

D :

K is d e d k o r i

m y o c lo n u s o s  e. 3  P. I. c r  2  3 /4  é.

M  . V. 9  3  3 /4  é.

B. ‘ A . c r  3  3 /4  é.

E :

S e r d ü lő k o r i

m y o c lo n u s o s  e. 3  N . G y . 9  7  é.

S . Z s . 9  1 2  é.

N . R . c r

F:

„ K i é g e t t ”  L e n n o x —  1 I  | .o r  12  é.

G a s ta u t - s y n d r o m a  R : G M ,

M y o c l.

B e s o r o lh a ta t la n  (p á n ik é i-  1 U . Z s . 9  4  1 /2  é.

m é n n y e l já r ó  s z é d ü lé s )

1494
CT: j. o . fé l te k é b e n  o e d e m a  o k o z ta  h y p o d e n s  te rü le t .

N y u g ta la n s á g  m ia t t  n e m  E la lv á s k o r  b. o. t ú ls ú ly ú

é r té k e lh e tő  tü s k e - th e tá k

B. te m p o r o - p a r ie ta l is  e n y -  n e m  a lu d t

h e  fu n k c ió z a v a r

é p  n e m  a lu d t

é p  e n y h e  a s y m m e t r ia

E n y h e  fu n k c ió z a v a r  n e m  a lu d t

J > B

B. o. s z a b á ly ta la n a b b  a l-  n e m  a lu d t

p h a  te v é k e n y s é g

é p  n e m  a lu d t

B. o c c .  m e r e d e k h u l lá m o k  n e m  a lu d t  

é p  n e m  a lu d t

M k .  o. te m p o r a l is  m e re -  n e m  a lu d t  

d e k h u l lá m o k

M k .  o . p a r ie to -o c c .  k ie m e l-  n e m  a lu d t

k e d ő  la s s ú  th e ta - d e lta

h u l lá m o k

D if fú z  m é rs é k e l t  s z e n d e r g é s k o r  t h e ta

fu n k c ió z a v a r  b u r s t - ö k

D if fú z  a lte ra t io  n e m  a lu d t

J > B

é p  n e m  a lu d t

K é rd é s e s  ir r i ta t ív  je le k  n e m  a lu d t  

n e m  a lu d t

T h e ta -b e ta  te v é k e n y s é g

é p  n e m  a lu d t

M a g a s a b b ,  p o ly m o r p h  t h e 

ta ,  g e n e r ,  b e ta ,  j.  m e r e d e k -  n e m  a lu d t  

h u l lá m o k

é p  n e m  a lu d t

H y p e r v e n t i la t ió r a  m e re d e k -  n e m  a lu d t  

h u l lá m o k  J > B

2  o . o c c ip .  k ie m e lk e d ő  n e m  a lu d t  

t h e ta - c s ö k e v é n y e s  tü s k é k

S z a b á ly ta la n  la s s ú b b  n e m  a lu d t

é p  n é n i a lu d t

n e m  tö r té n t  E la lv á s k o r  b. o. t ú ls ú ly ú

tü s k e - th e tá k

B. o . la s s ú  g ó c  B. o . la s s ú  g ó c  k ife je 

z e t te b b . *

á lm o s s á g  je le i  é p

n e m  tö r té n t  B. o. c o n v u ls iv  f o c u s  s e c .

g e n e r a l is a t ió v a l

n e m  tö r té n t  J. t e m p o r a l is  la s s ú  g ó c

n e m  tö r té n t  B C  s tá d iu m b a n  a s y m m e tr i-

á s , s z a b á ly ta la n  tü s k e -th e ta  

te v é k e n y s é g  B. o . > J .  o.

F iz o ló g iá s ,  é b r e s z tv e  fo to s -  É p  a lv á s , f o to s t im u la t io  n e m  

t im u la t ió r a  b i la te ra l is  p ro v o k á l

s y n c h r o n  tü s k e - th e tá k
n e m  tö r té n t  B. te m p ,  la s s ú - m e r e d e k  h u l

lá m fo rm á k

n e m  tö r té n t  J . fé l te k e  fe le t t  e n y h e  fu n k 

c ió z a v a r

n e m  t ö r té n t  Á lm o s ,  g y a k o r i  b i la te ra l is

s y n c h r o n  tü s k e - th e tá k

n e m  t ö r té n t  S z e n d e rg é s k o r  th e ta  s z a p o 

ru la t,  v á lto z ó  t a r ta m ú  tü s k e -  

t h e ta  c s o p o r to k

n e m  t ö r té n t  B. o. k ö z e p e s ,  j .  o. m a g a s

a m p li t ú d ó jú  th e ta  c s o p o r to k .  

B ila te ra lis  t h e ta  b u r s t - ö k  c s ö -  

k e v é n y e s  tü s k é k k e l.

n e m  t ö r té n t  E la lv á s b a n ,  ill.  é b e r s é g i  s z in t

v á ltá s b a n  b i la te ra l is  s y n c h 

ro n  tü s k e - th e ta  b u r s t - ö k

B C  s tá d u m b a n  m k .  o. b. M e r e d e k h u l lá m o k  c o n v u ls iv  

tú ls ú ly ú  f r o n to p r a e c e n t r o -  je l  n é lk ü l 

te m p o r a l is  tü s k e - la s s ú  

tü s k é k

n e m  t ö r té n t  B ile tá r is  tü s k e - th e ta  b u rs t- ö k

n e m  tö r té n t  F iz io ló g iá s  a lv á s ,  n é h á n y  b i

la te ra lis  t ü s k e - th e ta  b u rs t

n e m  tö r té n t  A lv á s  A  é s  В  s tá d iu m b a n  é p

n e m  t ö r té n t  E la lv á s b a n  s z a b á ly ta la n

tü s k e - th e ta  b u r s t

n e m  t ö r té n t  G e n e r, c o n v u ls iv  je le k  B > J ,

4  c /s  t ü s k e -h u l lá m

n e m  tö r té n t  B C  s tá d iu m b a n  1— 1 tü s k e -

th e ta  c s o p o r t

n e m  tö r té n t  T ö b b s z ö r , fe lé b r e d ,  a k k o r  b i

la te ra lis  t ö b b e s tü s k e - th e ta  

c s o p o r to k

é p  G e n e rá l is é it  4  c /s  t ü s k e  h u l

lá m  b u r s t - ö k

n e m  tö r té n t  S z e n d e rg é s b e n  b i la te ra lis

tü s k e - th e ta  b u r s t - ö k



1. ábra: К . Z. 9 é. cr Sec. gener. GM-epilepsia
A )  Ép tevékenység
B ) Bal túlsúlyú gener, convulsiv tevékenység

3. ábra: N. R. 13 5/12é. er Primaer. gener, myoclonusos epilepsia
A )  Mk. o. occipitalis m eredek théták, csökevényes tüskék
B ) Szabálytalan, kétoldali többestüske-theta csoportok

2. ábra: M. M. 16. é. 9 Primaer gener. GM-epilepsia
A )  Ép tevékenység
B ) Gener, convulsiv mechanismus

Д ) Éber, nyugalm i állapotban készült EEG 
B ) Promazin alvásban készült EEG

2. táblázat: A nem  ep ilepsiásnak b izonyult beteg ek  adatai

NEM EPILEPSIÁS ESETEK

Diagnózis
Betegek
száma

éber állapotban spontán alvásban
EEG felvétel alvás

m egvonás után
Promazin alvásban

Collapsus 5 3 asymm. m eredek hű l-
lám, 2  ép nem aludt 1 enyhe asymm. 4 ép 1 enyhe asymm. 4 ép

Cardiogen szédülés 1 j. o. meredekhullámok nem aludt nem történt ép
Affectiv apnoe 2 ép ép nem történt ép
Alvási apnoe 1 ép nem aludt BC stádium ban enyhén 

atypusos tevékenység ugyanaz
Pavor nocturnus 1 ép ép nem történt ép
Functionalis roham 4 ép nem aludt kettő nél ép, kettő nél nem ép

történt
Migraine accom pagnée 2 ép nem aludt nem történt 1 ép, 1 asymm.
Tremor familiaris 1 enyhe asymm. nem aludt nem történt enyhe asymm.
Tic . 1 enyhe asymm. alvási orsók tüske-theta

gyanús csoportok nem történt enyhe asymm. 1495

4. ábra: U. Zs. 3 6/12 é. 9  Temporalis epilepsia klinikailag
A )  Korának megfelelő  tevékenység
B ) Generáliséit convulsiv mechanismus



Fontosnak tartjuk, hogy k itű nő en bevált olyan nem 
epilepsiás esetekben, amelyekben a betegség valószínű sé
ge többé-kevésbé mégis fölm erült, ezekben segített kizárni 
az epilepsiát.

A gyermekek fiatal kora vagy nyugtalanságuk miatt 
spontán alvásban kettő t, alvásm egvonás után négyet, 
összesen tehát csak hatot v izsgáltunk a 23 epilepsiásból. 
így természetesen nem hasonlíthattuk össze a Promazin- 
kiváltotta alvásban készült EEG-felvételeket a spontán al
vásban készültekkel minden gyerm ekben. M indenesetre a 

secundaer generáliséit és prim aer generáliséit csoport 1—1 
estében (4 ., ill. 5.) gyógyszeres alvásban nem, de alvás
megvonás után tartalmazott az E E G  convulsiv jeleket. 
Ennek fordítottját láttuk a p rim ae r generalisált GM- 
epilepsia 3. esetében: alvásmegvonás után szendergéskor 

theta burst-öket, gyógyszeres altatásban ezekre csökevé- 
nyes tüskék is rakódtak. A kettő  tehát nem mindig pár
huzamos.

A ltatásos vizsgálatainkban convulsiv jeleket elalvás- 
kor, alvásfázisok váltásánál, ille tve az ébresztés utáni szak
ban találtunk. A szerző k zöme v iszon t az alvás B—C stádi
umában látta az elváltozásokat (1, 3, 4 , 5, 8).

Az E EG  részletes elemzésétő l eltekintünk, mert mun
kánk célja első sorban az volt, hogy veszélytelen, megbíz
ható, m ár csecsemő kortól alkalm azható, az egyéb altató- 
szerek okozta közismert hatásoktó l csaknem mentes 
provokáló módszert ismertessünk.

Kiegészítés: A kézirat beküldése, 1988. jún. 16. óta „ ru tin ” 
vizsgáló m ódszerré vált osztályunkon a Promazin-altatásban ké

szített EEG, a felvételek száma eddig összesen 80. Az imént leír
takat megerő síthetjük, az eljárásnak azonban van görcsprovokáló 
hatása, bár jóval ritkábban, m intáz alvásmegvonásnak. H. A. 13 
éves (kórlapszám: 38/88) perinatalis enyhe cerebralis laesiót kö
vető  epilepsiás fiúban a készítmény bevétele után 1 órával genera
lisált GM -rohamot észleltünk.

IRODALOM: 1. Bechinger, D., Komhuber, H. H.: The sleep 
deprivation EEG in childhood. Electroencephalogr. Clin. Neu- 
rophysiol. 1976, 41, 654. — 2. Degen R ., Degen, H-E.: A com
parative study of the diagnostic value o f drug-induced sleep 
EEGs and sleep EEGs following sleep deprivation in patients 
w ith complex partial seizures. J. Neurol. 1981, 225, 85. 3. Degen 
R, Degen H-E, Hansmeier B.: Schlaf-EEG ohne oder mit 
Schlafentzug zur Provokation epileptischer Aktivität bei Patien
ten mit generalisierten tonisch-klonischen Antalién. N er
venarzt 1986, 57, 662. — 4. Delange, M ., Castan, R , Cadilhac, 
J ., Passouant, P : Etude du sommeil de nuit au cours d ’épilepsies 
centrencéphaliques et temporales. Rev. Neurol. 1962, 106, 106. 
— 5. Kiáss DW E lectroencephalographic manifestations of com
plex partial seizures. In: Р е ш у , I. К ., Daly, D. D. (eds.) Ad
vances in neurology, völ. 11. Complex partial seizures and their 
treatment. Raven Press, New-York 1976, pp 113. — 6. Mattson, R.
H ., Pratt, K. L ., Calverley, J. R .: Electroencephalograms of 
epileptics following sleep deprivation. A rch. Neurol. 1965, 13, 
310. — 7. Pratt, K. L ., Mattson, R. H ., Weikers, N. J., Williams, 
R .: EEG activation of epileptics following sleep deprivation: a 
prospective study of 114 cases. Electroencephalogr. Clin. Neu
rophysiol. 1968, 24, 11. — 8. White, P., Dyken, M., Grant, P , 
Jackson, L.: E lectroencephalographic abnormalities during 
sleep as related to the temporal distribution of seizures. Epilepsia 
1962, 3, 167.

(M áttyus Adorján dr. Budapest, Üllő i u. 14. 1085)

HÍREK

A Pécsi Akadémiai Bizottság Hepatológiai Munkabizottsága és a Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Hepatológiai Sectiója, а  POTE I. Belgyógyászati Klinika és a Baranya Megyei Kórház 
közremű ködésével 1989. szeptember 22-én rendezi meg a

IV. Pécsi Hepatológiai Napot.

Téma: Májcirrhosis

Felkért elő adók ta rtanak  referátumot, csatlakozó poszterek bejelentésének és az absztrakt bekül
désének határideje: 1989. augusztus 1.

Cím: dr. Pár Alajos, I. Belklinika, Ifjúság u. 13.
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K A Z U IS Z T IK A

Kara Jó z se f  dr., 
W orum  Im re d r., 

C so rn a i Á gnes dr. 
é s  K özépesy  László  dr.

É le t v e s z é ly t  o k o z ó ,  d iu r e t ik u m - r e z is z te n s 
a s c i t e s  k e z e lé s e  a n n a k  u lt r a f i l t r á c ió t 
é s  d ia l íz is t  k ö v e tő  r e in fú z ió já v a l

Bács-Kiskun megyei Tanács „H ollós József”  Kórház-Rendelő intézet, Kecsekemét 
IV. Belgyógyászati Osztály 
(fő orvos: Kara József dr.)
Dializáló és Nefrológiai Osztály 
(fő orvos: Wórum Imre dr.)

A szerző k egy fiatal, vaszkulárisan dekompenzált májcirr- 
hosis esetét ismertetik, ahol a korábbi kórházi kezelések 
során az ascites diuretikum-rezisztens volt. Két hónapos 
sikertelen konzervatív kezelés után, életveszélyes állapot 
miatt, az ascitest ultrafiltrációt és dialízist követő en rein- 
fundálták a keringésbe. 19 kezelés után a beteg remisszió- 

ba került és nyolc hónap után is még oralis diuretikum adá
sa mellett egyensúlyban van.

Treatment o f  diuretics-resißtant per ilous ascites with its 

reinfusion follow ing ultrafiltration and dialysis. The case 
of a young patient is described who suffered from  hepatic 
cirrhosis with vascular decompensation. In earlier hospi
tal treatment the ascites was resistant to diuretics. A fter a 

2-month-long unsuccessful conservative therapy owing to 
the perilous state the ascites was reinfused in the circula
tion after ultrafiltration and dialysis. Remission was 
reached after 19 treatments and the patient is after 8 
months still in balanced condition w ith the oral adm inis
tration of diuretics.

A májzsugorodás gyakori következménye az ascites, 

amelynek megoldására három  lehető ség áll rendelkezésre: 
vízhajtó kezelés, haspunkció, és a LeVeen Shunt. A beteg
nek a diuretikus kezelés a legkevésbé megterhelő , ez jár a 
legkevesebb komplikációval. A diuretikumrezisztens ese
tekben szükségessé válhat a hasű ri folyadék csapolással 
való eltávolítása, amelynek során értékes fehérjét veszít a 
szervezet, gyakori ismétlése pedig hypalbuminaemiához, 
majd exogen májkómához vezethet. LeVeen 1974-ben kö
zölte a nevét viselő  shunt készítését diuretikum-rezisztens 
ascitesék kezelésére. A módszer hasznosságáról az Orvosi 

Hetilapban Kupcsulik számolt be 1985-ben (1). A mű tét 
összeszokott orvosgárdát és jó l felszerelt mű tő t kíván, 
komplikációi nem elhanyagolhatók.

1983-ban Zsuravlev és munkatársai (2) 20 betegrő l 
számoltak be, akiknek ascitesét szivattyú segítségével ju t

tatták vissza a vénás keringésbe.
Nicholls és munkatársai (3) egy amyloidosisban szen

vedő  beteg ascitesét már úgy juttatták vissza a keringésbe 
1983-ban, hogy elő bb ultrafiltrálták. Esetünkben egy máj- 
cirrhosisban szenvedő  fiatal férfi beteg diuretikum- 

rezisztens ascitesének ultrafiltráció és dialízis utáni reinfu- 
ziójáról számolunk be, amelynek során a korábbi has- 
punkciók m iatt hypoproteinaemiássá és hyponatraemiássá 
vált beteget sikerült egyensúlyi állapotba hozni.

Kulcsszavak: 1. D iu retikum -rez isztens ascites 2 . A sc ites rein fuzio  

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  28. szám

Esetismertetés

Sz. J. 41 éves férfi beteg 10 éve fogyaszt rendszeresen napi 
80 gr-ot meghaladó alkoholmennyiséget. 1987. februárban 
M allory—Weiss-szindróma miatt észlelte belosztály. A Mallory- 
Weiss-szindróma m ellett icterust, tetemes ascitest és nyelő csóva- 
rixokat is találtak. Furosemid adására megfelelő  diurézist nem 
észleltek, ezért 6  liter ascitesfolyadékot bocsátottak le. E lbocsá
táskor otthonra napi 3 tablétta Furosemidet és 3 x  2 tbl. Verospi- 
ront javasoltak.

8  nappal késő bb feszülő  ascites, tachycardia, dyspnoe, ma
gas rekeszállás m iatt került egy másik belosztályra, ahol Furose
m id, Verospiron, 15%-os albumin, transfusio, 0,45 %-os Na- 
C hlorid volt a terápia. Az epikrízis szerint a vascularis decom- 
pensatio a diuretikumok adása ellenére csak gyakori ascites 
punkciókkal volt uralható.

Osztályunkra 1987. március 17-én helyezték át a beteget. Fel
vételkor dyspnoes, tachycardiás, feszülő  ascitese van, rekeszek 
magasan állnak. Laborleletek: Sebi: 44,5 mikromol/1 SGOT: 89 
U /l -  SGPT: 37 U /l -  ALP: 282 U/l -  CN: 6,2 mmol/1 Na: 139 
mmol/1 — K: 5,5 mmol/l-Kreat: 8 8  mikromol/1 — Öf: 54 g/1.

Napi 200 mg Furosemidet és 400 mg Aldactont kapott iv., 
kiegészítve csoportazonos vérplazmával, és M annitollal. Pár nap 
után hyponatraemia m iatt Salsol infúziót kapott. Ezen gyógysze
rek mellett a napi vizeletmennyiség 1200 ml volt. A fulladás fo
kozódása miatt, am elyhez tachycardia és hypotonia is társult, 
3000 ml ascitest bocsátottunk le, am ire szubjektíve lényegesen 
javult. A  következő  két hónap hasonló therapiás procedúrák m el
lett telt el, és a napi 200 mg Furosemid, nátriumpótlás, A ldacton, 
fehérjepótlás, M annitol mellett átlagban 8—10 naponként kény
szerültünk ascitespunkcióra, amikor a beteg dyspnoeja, tachy- 
cardiája vitalis indikációt jelentett. Esetenként 3000 m l ascites 
folyadékot engedtünk le. Ebben a stádiumban a D ializáló osz
tállyal történt konzílium alapján úgy határoztunk,hogy kísérletet 
teszünk a beteg ascitesének ultrafiltráció és dialízis után a kerin
gésbe való visszajuttatására, miközben mód nyílhat a beteg hy-



poproteinaem iájának és hyponatraem iájának rendezésére is. Eb
ben az idő pontban a beteg laborértékei a  következő k voltak: Öf:
45 g/1 Se Na: 129 mmol/1 — K: 4 ,5  mmol/1 — CN: 6 ,8 mmol/1 
— Kreat: 81 mikromol/1 — ELFŐ : A : 0,52 — alfa,: 0,08 — ‘ 
alfa2: 0 ,11 — béta: 0 ,1 0 — gamma: 0 ,2 0 .

Az ascites ultrafiltrációját és d ia líz isét a sürgő sségi hemodi- 
alízis módszereivel valósítottuk meg. Haspunkciót a típusos he
lyen, lege artis végeztünk. Az ascitest steril körülmények között,
1 literes infúziós palackokban fogtuk fe l. Az ascites lebocsátásá- 
nak és reinfúziójának ütemét azonos szinten próbáltuk tartani. A 
megtelt palackokat infúzió m ódjára a  mű vese extracorporalis 
vérkörének infúziós csonkjához kötöttük. A vért a beteg centrális 
nagyvénáinak (sorrendben jobb oldali vena femoralis, jobb és bal 
vena subclavia) Seldinger szerinti percu tan  punkciója és katétere
zése után nyertük (4). Fresenius 2008 C  típusú hemodalizáló ké
szülék vérpum pái ún. „egytű s” üzem m ódban biztosították az 
extracorporalis körben a keringést. A z elrendezés vázlatát, vala
mint a kezelések fő bb adatait ábrán foglaltuk össze.

Összesen 19 kezelés történt, valamennyi esetben ju 
goszláv, Hemomed C-1,3 m2 kap illáris dializátort alkal
maztunk. Az első  négy héten heti 3—3, a következő  kettő  
héten heti 2—2, végül három alkalom m al heti 1—1 keze
lést végeztünk. A 19 esetbő l 12-ben bikarbonátos, az utol
só 6 esetben acetátos dializáló oldattal dolgoztunk. A diali- 
záló oldatok összetétele mm ol/l-ben:

В  А с  В  Ac

Na: 138 135 C l: 109,5 108

К : 2,0 3,0 Н С 0 3: 32 -

Ca: 1,75 1,75 acetát: 3 35

Mg: 0,5 0,75 g lukóz: 5 5

Ahol: B: bikarbonátos, Ac: acetát tarta lm ú dializáló oldat.

A beteg kezdeti életveszélyes állapota, valamint a 
technikai szövő dmények miatt nem tudtuk minden kezelés 
során az összes ascitest reinfundálni. A készülék ultrafilt
rációját úgy állítottuk be, hogy a beadott térfogatot kb. 
egyharmadára csökkentse. Az átlagos testsúlycsökkenés 

kisebb volt, mint az elöntött ascites és ultrafiltrátum súlyá
nak összege. Az fő leg az extracorporalis vérkör feltöltésé
hez és kiürítéséhez felhasznált (kezelésenként kb. 800 ml) 
infúzióból, ill. az első  kezelések alkalmával adott human 
albumin és plazmaprotein térfogatából (összesen 2000 ml) 

adódott.
Az alábbi szövő dményeket észleltük, haematoma és 

vérzés a punkció helyén: 1 eset; vénakatéter kicsúszás vér
zéssel: 1 eset; vénakatéterbealvadás 2 esetben; extracor
poralis vérkör bealvadás: 2 eset; hidegrázás: 2 eset; (ebbő l 

egy plazmaprotein infúzióval hozható kapcsolatba).
A kezelések után a beteg ascitesmentessé vált és a to 

vábbiakban fenntartó adag oralis diuretikum mellett sem 
szaporodott vissza az ascitese. Három  heti megfigyelés 
után a beteget otthonába bocsátottuk. Hat hét elteltével a 

beteget a Hepatológiai Gondozóban észleltük. Ezen vizs
gálatkor a beteg mérsékelt fokú fáradékonyságról panasz
kodott, étvágya visszatért, testsúlya gyarapodott, oedema, 
ascites nem volt észlelhető , teljesen abstinens lett. Heti két 
alkalommal szedett 1—1 tbl. Furosemidet káliumpótlással. 

Laborértékek: Sebi: 17 mikromol/1 — SGOT: 13 U /l — 
SGPT: 8 U/l ALP: 150 U/l Öf: 72 g/1 — Hgb: 7,9 mmol/1.

Esetünket azért tartottuk érdemesnek közlésre, mivel 
hasonló módszerrel sikeresen kezelt cirrhosis következté-

Ascites ultrafiltráció, dialízis és reinfúzió technikája

L á b je g y z e t: A z eredményeket eg y  k eze lés re  eső  átlag ±  szó rás (X ± S D )  fo rm ában adtuk m eg 
E : Ö sszesen1498



ben kialakult diuretikum-rezisztens ascitesrő l nincs tudo
másunk a magyar irodalomban.

IRODALOM: 1. Kupcsulik Péter és mtsai: LeVeen shunt 
beültetésével szerzett tapasztalatai. Orvosi Hetilap 1985, 126, 
2027. — 2. Nicholls, A. J. és mtsai: Regular reinfusion of aszcites

during haemodialysis in a patient with amyloidiosis. Brit. med. 
J. 1983, 287, 726. — 3. Zsuravlev, V. A. és mtsai: Reinfusii asz- 
citicseszkoj zsidkosztyi pri lecsenyii ascitov u balnüh cirrozom 
pecsenyii. Szovetszkaja medicina, 1983, 2, 95. — 4. Worum L, 
Kakuk Gy., Szegedi J .: A Seldinger szerinti nagy véna katéterezés 
alkalmazása mű vesekezelésre. Orvosképzés, 1974, 49, 85.

(Kara József dr. Kecskemét, Izsáki u. 5. 6000)

Anisics Ernő
bördíszmliues kisiparos

1067 B udapest VI., Lenin k r t. 75.

M egrendelés ese tén  u tá n v é tte l szá llítok , 
b árm ily en  színű  valód i bő rbő l k észü lt:

44 X 23 x 20 cm m é re tű  és 
40 X 23 ж  20 cm m é re tű  
o rvosi tásk á t
tö b b rek eszes  re c e p t ta r tó t  
k é tfe lé  nyíló a m p u l la ta r tó t  
v é rn y o m á sm é rő to k o t

3492,— Ft, 
6 7 7 ,-  Ft, 
978,— Ft, 
349,— F t-é r t.

K ö zü le tek e t is k iszo lgá lok !

Telefon: S31-875
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Microsystem 
az egészségügyért!

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

Integrált kórházi információs rendszer 
Betegfelvételi rendszer 
Laboratóriumi rendszer 
Osztályos dokumentálórendszer 
Körzeti orvosi rendszer 
Készletgazdálkodási rendszer 
Állóeszköz-gazdálkodási rendszer 
Fő könyvi könyvelés 
Folyószámla-könyvelési rendszer 
Bér- és munkaügyi rendszer

MicKOR
MicFEL
MicLAB
MicDOK
MicDOKI
MicGAZD
MicÁGI
MicFOK
MicRIVER
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 í m ü n k :  M ICROSYSTEM 1122 Bp., Városm ajor u. 74. Tel.: 5 65 -3 66  — Telex: 22 3768 145 — Fax: 559-296
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HORUS

SCHW ARTZER FER EN C  
halá lának  századik  évfordulójára

1889. március 2-án hunyta le szemét Schwartzer Fe

renc, a magyar elmegyógyászat fáradhatatlan szervező je, a 
hazai psychiatria megteremtő je, akinek tanítványai közül 
kerültek ki a századforduló és századunk első  évtizedeinek 
jeles egyetemi tanáraink, elmegyógyintézeteink vezető i. 
Hatása felmérhetetlen, noha európai viszonylatban nem 

járt új ösvényeken, de kora tudományosságát teljességgel 
olvasztotta magába és addig hazánkban addig nem létező  
psychiatriát megteremtette, egyetemi rangra emelte, a ma
gyar elmegyógyászat intézményi rendszerét is megalkotta.

A m ikor szakmai pályafutását megkezdte a hazai el
mebeteggyógyászat, illetve elmebeteg-gondozás kórház
ügyünk talán legelhanyagoltabb területének számított. A 
Rókus-kórházban — csak kiragadott példaként említjük — 
négy szoba állt az elmebetegek gondozására, az irgalma- 
sok is csupán korlátozott számban vettek fel kórházukba 

elborult elméjű  betegeket, bár az országgyű lés 1792-tő l 
foglalkozott egy országos tébolyda felállításának gondola
tával. A helyzet szinte reménytelennek tű nt, mivel a társa
dalom perifériájára szorult betegekrő l vagy családjuk gon
doskodott, vagy a fizikai megsemmisülésnek lettek 

szánva. Pedig a betegek jelentő s része szakszerű  gondos
kodással gyógyítható vagy legalábbis valami formában a 
társadalom számára hasznossá lehetett volna nevelni. Kór
házba csak a legsúlyosabbak kerülhettek. A Monarchián 
belül az ausztriai területen mű ködött a bécsi „N arren
turm”, mellette a kor szellemének megfelelő  intézetek léte
sültek. Viszont királyi rendelet tiltotta a magyarországi be
tegeknek a bécsi intézetbe való felvételét, pedig ezen 
intézmények korszerű sítő je, a bécsi egyetemen a korszerű  
elmeorvostan megalapozója a magyar Viszánik Mihály 

volt, aki az orvosi kezelés mellett a bécsi intézetben az el
mebetegek elhelyezésében megszüntette a „börtönszerű ” 
szellemet, megkezdő dött a betegek hasznos munkával való 
foglalkoztatása. Valóban Viszánik M ihályban kell tekinte
nünk nemcsak a bécsi, hanem a M onarchia elmeügyének 
reformátorát, hatása a Habsburg jogar alatt álló területe
ken könnyen kimutatható. Segédorvosa és kedvelt munka
társa volt Schwartzer Ferenc, aki Viszánik mellett sajátítot
ta el m indazt, ami késő bbi tevékenységét jellemezte.

Schwartzer Ferenc 1818. november 24-én született a 

Baranya megyei Babarcon, ahol apja uradalm i kádármes
terként mű ködött. Iskoláit Pécsett, majd orvosi tanulmá
nyait Bécsben végezte, amelyhez anyagi támogatást nagy
bátyja, Schwartzer Antal, a váci Siketnémák Intézetének 
alapítója adott. Schwartzer Antal kora kiemelkedő  peda
gógusának számított, a fogyatékosok szakpedagógiájának 
megalapozójaként tartja számon a tudomány történelem. 
Hatására fordult az ifjú medikus Schwartzer Ferenc is a fo
gyatékosok felé, orvosi értekezése is 1844-ben a siketné
mák oktatásáról szólt. A témaválasztásban is kimutatható

Schwartzer Antal hatása. Végzése után a bécsi Allgemei
nes Krankenhaus bő rgyógyászati osztályára kerül, ahon
nan hamarosan Viszánik segédorvosa lesz. Lelkes látoga
tója Rokitansky elő adásainak, a Skoda vezette 
„kopogtatás és hallgatózás” kollégiumának, természete

sen a siketnémákkal foglalkozó tanfolyamnak. 1846-ban 
pályázatot nyújt be a tervezett országos tébolyda fő orvosi 
állására, indokként említi, hogy m ár több éve minden ér
deklő dését az elmegyógyászatnak szentelte. Vele együtt 
pályázott Pomutz Konstantin, de egyelő re nem foglalkoz

tak az ügyükkel. 1847-ben hasonló kérelemmel fordulnak 
István nádorhoz, egyben vállalták a tervezett tébolyda ter
veinek elkészítését is. Hosszú ügyintézés után az uralkodó 
1848. március 28-án hozzájárult Schwartzer Ferenc és Po
mutz Konstantin terveihez, engedélyezi, hogy az országos 

alap terhére ausztriai, német, francia és angol intézménye
ket keressenek fel, tapasztalataikat jegyezzék fel és terve
ikkel együtt jelentésben számoljanak be útjukról. Az uta
zásról (1848. április 4—július 9.) és a tervekrő l Schwartzer 
Ferenc m ár a Batthyány-kormánynak számolt be, amely 

leghű bb szakmai képe és értékelése a korabeli elmebeteg
gondozásnak, majd 1848 októberének végén 34 félívnyi 
terjedelemben javaslatot tett az országos tébolyda meg
szervezésére, amit szakmailag indokol, ső t még a helyét is 
megnevezi. Legalkalmasabbnak a budai hegyekben levő 

Lipótmező t tartja, azt a helyet, ahol késő bb felépült az Or
szágos Elmegyógyintézet. A tervezetben részletes javasla
tot tesz az épület beosztására, az osztályok elkülönítésére, 
az orvosi tevékenység megszervezésére, a munkaterápiát 
szolgáló mű helyek jellegére és típusaira. Kerül minden 
börtönszerű séget, szabad szellemet kíván megteremteni.
Külön figyelmet szentel annak a gondolatnak, hogy ez 
gyógyintézet, ahol minden lehető séget meg kell adni a be
tegeknek a társadalomba való visszakerülésére.

1848 ő szén nevét Feketére változtatja és kéri — 1848. 
október 24-én — a honvédorvosi karba való felvételét.
Stáhly Ignác századosi rangban tábori fő orvosnak nevezi 
ki, egyben az alakuló pécsi 16. honvédzászlóaljhoz vezény
li. Pécsre történő  kinevezésében feltehető en szerepet ját
szott szerb nyelvtudása, mivel alakulata a délvidéki har

cokban vett .részt. Késő bb a szegedi, majd a debreceni 
kórházban mű ködik, Kanka Károly fő orvos helyetteseként 
tevékenykedik. 1849 nyarán a IV. hadtest rendező  főorvosa 
és a szabadságharc bukásakor törzsorvos.

1849 ő szén az 6 neve is szerepel azon a névjegyzéken, 

amelyet a bécsi kormányzat adott ki és érvényteleníti a 
névváltoztatásokat. Ekkor Vácott él gyakorló orvosként, 
de hallgatása nem tartott sokáig: Geringer Károlyhoz be
advánnyal fordul és ebben szorgalmazza az országos té
bolyda felállításának ügyét. Nemcsak ezt szorgalmazza, 

hanem jó  példával kíván szolgálni, így engedélyt kér ma- :1501



gánintézetének megnyitásához. Ugyancsak kéri, hogy a 
pesti egyetemen elő adhassa az elmeorvostant, azt a tár
gyat, amelyet sem kórházban, sem az egyetemen nem taní
tanak. Az intézetalapítást engedélyezik, viszont egyetemi 
elő adásával kapcsolatban számtalan adminisztratív aka
dályt állítanak. Végül ezen vágya csak 1861-ben teljesedik, 
magántanári képesítését csak a politikai helyzet enyhülése 
után nyerheti el.

Magánintézetéhez az engedélyt 1850. november 13-án 
kapta meg, viszont betegfelvételi naplója szerint már 1850. 
jún ius 15-tő l gyógyintézete mű ködött. Kezdetben magán
lakásán mű ködik 8—10 beteget befogadó elmegyógyintéze
te, de 1850 decemberében kéri G eringer kormányzót, 
hogy a Váchoz közel levő  M igazzi kastélyt engedjék át ne
ki, ahol 100—120 beteget tudna egy idő ben gyógyítani és 

foglalkoztatni. Végül Schwartzer Ferenc kis intézetét 
1852. január l-jén Budára helyezi át, a Krisztinavároshoz 
közeli helyre, ahol késő bb közel száz esztendeig műkö
dött. A Teleki-féle udvarházból átalakított intézetben 
1857-ben már 50, 1860-ban 100 beteget tud kezelni. 

1862-ben emeletráépítéssel és a közeli épületek bérlésével 
megnagyobbítja intézetét, teljesen különválasztva mű kö
dik  az idegosztály húsz ággyal. Az intézet ettő l kezdve Bu
dai magán elme- és ideggyógyintézet nevet viseli. Intézeté
nek számos neves betege is volt, így itt talált menedéket a 

megő rült Vachott Sándor és ide hozták az emigrációban el
boru lt elméjű  Szemere Bertalan m iniszterelnököt is.

Ezekben az években széles szakirodalm i tevékenysé
get is kifejtett. A Zeitschrift für N atur und Heilkunde in 
Ungarn című  — Wachtel Dávid szerkesztette — német 

nyelvű  folyóiratban tíz közleménye je len ik  meg, amelyek
ben az elmeorvosi vizsgálatok m ódszereivel, az elmegyó
gyászat oktatásával, az intézeti beszállítás okaival és m ód
jaival foglalkozott. Ugyancsak rendszeresen közöl 
esetanyagot, intézetének adatait. Legjelentő sebb munkája 

viszont az 1858-ban napvilágot látott tankönyve, a „L e lk i
betegségek általános kór és gyógytana” című  monográfiá
ja . E munka valóban korszakot nyitott elmeorvoslásunk 
történetében, amely felöleli az elmegyógyászat egész terü
letét, hivatkozva külhoni szerző kre, saját tapasztalataira. 

Ez valóban az első  magyar nyelvű  psychiatriai tankönyv, 
amely nemcsak orvosoknak szólt, hanem  felhívta az igaz
ságszolgáltatás szakembereinek a figyelmét is ezen szakte
rületre. Nemcsak ennek, hanem szakértelmének is kö
szönhető , hogy 1859-tő l a Helytartóság elmeügyi 

szaktanácsadója volt.

Valóban iskolateremtő  egyéniség volt, hiszen köréből 
került ki a magyar psychiatria jeles egyéniségeinek sora: 
Bolyó Károly, Niedermann Gyula, Borosnyay-Lukács Bé
la, Konrád Jenő , Schwartzer Ottó (fia), Laufenauer Károly 
és Lechner Károly, hogy csak a legjelesebbek nevét em

lítsük.
Intézetében a gyakorlatban valósította meg a humánus 

elveket: számű zött m inden „kínzóeszközt, fegyelmező 
m ódszert”, helyette levegő s szobákban, lehető leg külön 
szobákban tartotta betegeit, akik számára elfoglaltságot 
biztosított. A betegek szórakoztatására kirándulásokat, 
táncestélyeket szervezett, intézetében családias hangulat 
uralkodott. Módszereiben a psychoterápiát kapcsolta össze 
a munkaterápiával, alkalmazott ugyan gyógyszeres és víz
gyógyászati kezelést, de óvott az egyoldalú alkalmazásától. 
Felismerte annak szükségességét, hogy az orvos minél 
többet tartózkodjon a betegek között, ami megnyugtatóan 
hat fő leg a lábadozás idő szakában.

Életmű vének másik csúcsa az Országos Elmegyógy
intézet felépítése és megnyitása volt. Ennek tervezésé
nél nemcsak beadványait és tanácsait vették figyelembe, 
hanem az építkezést is maga irányítja. Nemcsak alapítója, 
hanem tanítványai révén szakmai megalapozója is volt az 
Országos Elmegyógyintézetnek. Az intézet első  orvosi ka
ra m ind Schwartzer Ferenc tanítványa volt, ső t 1883-ban, 

az Angyalföldi Tébolyda megalapításánál is kezdeményező  
szerepet játszott.

Az 1870-es évektő l fokozatosan visszavonult, intézetének 
vezetését fokozatosan fiára, Babarczi-Schwartzer Ottóra bízta, 
ső t 1877-ben teljes egészében átadta neki. 1864-tő l Buda város 

tanácsosa, késő bb fő városi helyhatósági képviselő  is volt. Töb
bek között környezetvédő  intézkedéseket kezdeményezett, így 
a Gellért-hegy fásítását, a szennyvízcsatornák befedését stb. 
Jelentő s alapítványokat tett szegény sorsú gyermekek taníttatá
sára, anyagi gondozására, kórházakban ingyenes betegágyakat 

létesített vagyontalanok részére.
1889. március 2-án hunyt el Budapesten, életmű vének to- 

vábbvivő je nemcsak fia, hanem tanítványai lettek.

IRODALOM: 1. Horányszky Nándor: Schwartzer Ferenc és Ottó je
lentő sége a magyar psychiatria történetében. Orvostört. Közi. 
15—16. 81—103. 1. — 2. Gortvay Gy.: A legújabbkori magyar orvosi 
mű velő dés és egészségügyünk története. Bp. Akadémiai Kiadó, 
1953. — 3. Zsák/) István: Viszánik Mihály. Bp-i Orvosi Újság. 1935. 
639. 1.

Kapronczay Károly dr.

, ,Ald súlyos betegségbő l orvosi kezelés révén gyógyult meg, annak magának is hozzá kell járulnia ahhoz, 
hogy a szükséget szenvedő k segítséget kapjanak. ’ ’

A. Schweizer



M ég egyszer a két (három) Göm öryrő l

Egy-egy régmúltban élt elő dünk alakjának körülhatáro
lásához alapvető  adat az illető  életpályájának két végpontja: 

születési és halálozási éve. Érvényes ez az orvostörténelemre 
is. Szállási Árpád dr. a lap 1989, В О , 299. oldalán írt cikké
ben „missziójának” tartotta, hogy Gömöri Dávid és Gömöry 
Dávid, e két 18. századi orvos személyét differenciálja, hogy 
„két emberként rögzüljenek az orvostörténeti köztudatban”. 

Szállási rámutat: ifjabb Gömöry esetében nehézségbe ütkö
zik a „születési és halálozási év szerinti azonosítás, ezeket 
ugyanis egyetlen forrásmunka sem jelöli meg”.

Magyar nyelvű  orvostörténeti munkában én sem talál
tam meg az említett adatokat; az ifj. Gömöry somogyi mun
kásságával foglalkozó tanulmányban is kérdő jelek helyettesí
tik e két fontos dátumot (1). Ám ha tudatosítjuk, hogy 
Gömöry mű ködésének helye, Pozsony, ma Szlovákiához tar
tozik — a szlovákiai orvostörténeti munkák fellapozása ke
zünkbe adja a keresett adatokat. A szlovákiai orvostörténé
szek nesztora, a ma 81 éves, Pozsony egyik külvárosában élő  
Dr. Duka Zólyomi Norbert — neve ismerő s lehet a Horns 
hasábjairól is, évekkel ezelő tt gyakran publikált az Orvosi 
Hetilapban — Huszty-monográfmjában (2) levéltári kutatá
sok alapján közti azon orvosok nevét, akik Huszty kollégái 
voltak Pozsonyban. E német nyelvű  monográfiában szerepel 
tehát Johann Karl Wieland (1720—1793) és Johann Ignatz 
Schwanenfeld (1716—1794) közé beékelve „ David Gömöry 
d. J. (1741—1794)”. A szlovák nyelvet bírók felüthetik a Szlo
vák Életrajzi Szótár П . kötetét is (3), amelybő l a halálozás 

még pontosabb dátuma is megtudható: ifjabb Gömöry Dávid 
Pozsonyban hunyt el 53 éves korában, 1794. március 13-án. 
Az 1795-ben meghalt idő sebb Gömöri tehát nemcsak Marti- 
novicsék, de saját fia halálát is túlélte!

Duka Zólyomi egyik szlovák nyelvű  tanulmánya pedig 

ahhoz ad támpontot: mi téveszthette meg a különben igen 
megbízható informátort, Magyary-Kossát. Magyary-Kossa 
Gömöri Dávidot, a Pestisrő l való orvosi tanácsiás íróját tartja 
a Nachricht an das Publicum von dem St. Georger Schwefel
bade, 1793 szerző jének is (4). A kis brosúra szerző i — mint 

azt Duka Zólyomi tanulmánya bizonyítja (5) — az ifjabb Gö
möry Dávid s pozsonyi kollégája Schweger Ignác 
(1755—1811). Schwegerról dióhéjban: 1777-ben Nagyszom
batban végzett, egy ideig a kalocsai érsek háziorvosa (6), a 
fentebb említett Huszty halála után Pozsony város első  orvosa 

(7). A szentgyöigyi kénes fürdő t propagáló írásuk különben 
névtelenül jelent meg, ám mint Duka írja, az Országos Szé

chényi Könyvtár 217925 jelzetű  példányára ceruzával van rá
írva: „v. D. G. Jaur. H. ” azaz Dávid Gömöiytő l, Győ ri (szü
letésű ) Hungarustól. Talán ez a Győ rre való utalás 
téveszthette meg Magyary-Kossát, aki forgathatta ezt a pél
dányt, s ezért vetette papírra a „pozsonyi, majd győ ri orvos” 

meghatározást (8).
Szállási dr. szerint idő sebb Gömöri Dávid és Halvachs 

Zsuzsánna házasságából négy fiúgyermek született és közü
lük „a legidő sebb örökölte apja nevét és foglalkozását”. Hadd 
módosítsuk ezt az állítást: atyja foglalkozását még egy fiú

gyermek örökölte! Nevezetesen az a Gömöry István, kirő l 
Magyary-Kossa is tudja, hogy 1777-ben Nagyszombatban 
védte meg doktori értekezését, amelyben a bakonyszentlász- 
lói kénes hévvíz elemzését és orvosi hatásait fejtegeti (Dis
sertatio inaug. med. de aquo soteria sancto Ladislaiensi. . .  

(9). Duka Zólyomi szerint Gömöry István 1752. augusztus 
2-án született Győ rben, szülő városában praktizált, 1794-ben 
még élt; halálának éve s helye ismeretlen (9).

S még egy apró „pontosítás” : a Szállási-tanulmány iro- 
dalomjegyzékébben a 19. sz. forrás szerző jének nevével, 
ilyen formában: Wehner, még nem találkoztam. A hazai bal
neológiái irodalom kitű nő  ismerő je (10), de a szlovák s cseh 
kollégák is Wmhemek, esetleg Wemetnek írják a De admi
randis . . .  szerző jének nevét. Az eltérés nem sok, mindössze 
egy r betű , ám mint a Gömöri-Gömöry példa is mutatja, né

ha egy betű  elhagyása, felcserélése, elírása is okozhat gondot 
a késő bbi kutatóknak s vezethet bibliográfiai zű rzavarhoz.

IRODALOM: 1. Bodosi Mihály—Franki József: Somogy jeles or
vosai (18—19. század), Kaposvár, 1982, 9. old. — 2. Duka Zólyomi, 
Norbert: Z. G. Huszty — Mitbegründer der modemen Sozial
hygiene, Verlag der Slowakischen Akademie der Wissenschaften, 
Bratislava, 1972, 60. old. — 3. Slovensky biograficky slovnik, П . 
zväzok E—J, Martin, 1987, 201. old. — 4. Magyary-Kossa Gyula: 
Magyar orvosi emlékek, IV. kötet, Bp., 1940, Í20. old. — 5. 
Fysiatricky véstník, 1971, 49, 38. old. — 6. Murányi Károly: Képek 
Kalocsa egészségügyének történelmébő l, Kalocsa, 1935, 17. old. — 
7. Duka Zólyomi, Norbert: Absolventi tmavskej lekárskej fakulty vo 
vede a praxi (A nagyszombati orvosi kar végzettjei a tudományban 
és a gyakorlatban) in.: Z dejín vied a techniky na Slovensku, VI. 
kötet, Bratislava, 1972,176. old. — 8. Magyary-Kossa i. m ., 24. old. 
— 9. Duka Zólyomi, Norbert: A bsolventi... i. m ., 167. old. — 10. 
Vida Mária: Gyógyvizek és ásványvizek a régi Magyarországon in.: 
Ásványvizek és gyógyvizek, Mező gazdasági Kiadó, Bp., 1979, 17. 
old.

Kiss László dr.

, ,A fájdalommentes egészség önmagában véve is gyönyörű ség, még ha semmi kívülrő l jövő élvezet sem 
sarkallja.”

Morus T. 
Utopia
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SZELEKTÍV TERÁPIÁS KÉSZÜLÉK OE— 203

Az OE— 203 típusú sze lektív  inge rte ráp iás  készülék kü lön fé le  
reum ato lóg ia i ese tek keze lésénél, sé rü lések  utáni re h a b ilitá 
c ióban, izom csoport-e lfa ju lások keze léséné l, keringési za va 
rok m egszünte tésénél és m egelő zéséné l használható.
A  készüléken négyfé le  á ram hu llám fo rm a  á llítha tó  be, ille tve  
ga lvánáram m al végezhető  kezelés. Ezek m indegyike p ola r i
tásvá ltássa l is k ivehető .
A hu llám form ák pa ram éte re i (im pu lzusidő , szünetidő ) szé les  
tartom ányban á llítha tók , és szám jegyk ije lző n  o lvasha tók  le. 
M odu lác iós üzem m ódban négyféle m odulác iós frekven c ia  
á llítha tó  be. Lehető ség van TASTER csa tlakozásra  is, a m ive l 
a beá llíto tt im pu lzus pa ram éterének m egfe le lő en egy im p u l
zus indítható.
Keze lés közben bá rm ilyen  funkció, ille tve  po la ritásvá ltás  au 
tom atikus véde lm e t hoz m ű ködésbe, m ely a k im eneti ára m o t 
fokozatosan csökkenti vagy növeli a beá llíto tt értékig.
A keze lő e lek tródok nem m egfe le lő  kontaktusa, vagy a pá c i
enskor szakadása esetén egy kü lön  e cé lra  beépített á ra m k ö r 
a keze lő áram ot k ikapcso lja , he iyes kon taktus esetén a u tom a
tikusan v isszakapcso lja .
M ind a ki-, m ind a v isszakapcso láskor a keze lő áram  csak 
lassan vá lik  nu llává , ille tve  éri el a beá llíto tt értéket, m egkí
m é lve  a pácienst a gyors á ram lökésektö l.
A kezelés b á rm iko r m egszakítható a STOP gom bbal, m e ly  a 
keze lő áram  leszabá lyozásá t e redm ényezi.

G y á r t j a :

O R V O S I  M Ű S Z E R  S Z Ö V E T K E Z E T  

1 0 8 1  B u d a p e s t ,  R á k ó c z i  ú t  7 1 .  

T e le f o n :  1 4 2 -6 4 2 ,  3 3 9 - 7 5 7

M ű szaki adatok:

H álózati feszü ltség  
H á lózati te lje s ítm é n y fe lvé te l 
N eu trá lis  feszü ltség  
H u llá m fo rm ák

Max. k im e n e ti in tenz itás

Max. ke ze lé s i idő  
K ö rnyeze ti hő m érsé k le t 
R e latív pá ra ta rta lo m  
M echan ikus  m ére tek 
Súly

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 r e s k e d e lm i  O s z t á ly  

T e le f o n :  1 4 4 -7 7 6  

T e le x :  2 2 - 7 8 4 3  O M S Z

E x p o r t á l j a :

M E D IC O R

F o r g a lo m b a  h o z z a :  

O M K E R

220 V/50 Hz 
30 VA 
250 V DC
négyszög im pu lzus, 
exponenc iá lis  im pu lzus 
m odu lá lt négyszög 
im pulzus, m o d u lá lt 
exponenc iá lis  im pu lzus 
50 mA DOSIS 

5 mA BASIS 
50 mA G ALVAN 
19 perc
— 15 °C— +  35 °C 
max. 85%
450 X 330 X 140 mm 

kb. 50 N

O R V O S I W IŰ SZ E R  S Z Ö V E T K E Z E T



FO LYÓ IRATREFERÁ TU M O K

Orvosi deontológia

Az intenzív neonatológia etikája: kell- 
e írni cselekvésünk elveirő l. Gold, F., 
Laugier, J. (Centre de Pédiatrie Gátién de 
Clocheville, F-37044 Tours): Arch. Fr. Pe- 
diatr. 1988, 45, 447.

Bár eddig is sokat írtak errő l a témáról, 
a vita tovább folyik. Ehhez igyekeznek a 
szerző k adalékkal szolgálni. Az intenzív 
neonatológiában (i. n.) az etikai vita lénye
ge, hegy folytassunk-e reanimációt olyan 
gyermeknél, akinél az a rizikó fenyeget, 
hogy csak súlyos károsodásokkal tartható 
életben. A mindennapi gyakorlatban, itt is, 
m int egyéb területeken, az etikai kérdések 
elő re nem láthatóan, de sürgető en vető dnek 
fel, s — 24—48 órán belül — gyors megol
dást követelnek.

Bizonyos egyetértés alakult ki abban, 
hogy jelenleg az etikai bizottságok képezik 
a legjobb, mindenesetre a kevésbé rossz 
megoldást az etikai dilemmákra. De ezek a
— morális tekintélyekbő l, nem orvosokból
— álló bizottságok nehézkesek, nehéz tő lük 
adott esetben gyors döntést kapni. Mozgé
konyabbak az intézmények, multidiszcipli
náris, szervezett etikai bizottságok, ame
lyek elveket fogalmaznak meg a megfelelő  
magatartásra. Alapvető en három kérdés 
merül fel: 1. Az elvek nem lehetnek túlsá
gosan általánosak, de nem lehetnek minden 
egyes esetre alkalmazhatók sem. 2. Nin
csenek általános szabályok, csak egyes, sa
játos esetek, minden beteg specifikus meg
beszélést igényel. A legfő bb érdek a 
gyermeké, és nem más családi, vagy gazda
sági tényező ké. 3. A vitát — a probléma fel
vetésével — az antenatális idő szakra is ki 
kell terjeszteni.

Sokan felvetik, hogy a kiszélesített szak
mai etikai bizottságok — alá- és fölérendel
tek — a szülő k felelő sségét a döntésekben 
leértékelik és kizárólag orvosi folyamattá 
teszik. Ebben a kérdésben — különösen, ha 
a döntést illető en az anya és apa véleménye 
nem egyezik a kezelés abbahagyásában — 
a szülő k védelme is fontos feladata a bizott
ságnak, a felelő sséget le kell venni a válluk
ról. Nagyon pontatlan az a megfogalmazás, 
hogy a döntésben a legfő bb érdek a gyer
meké. A tudomány mindenkori állását fi
gyelembe kell venni.

A szerző k az újszülött-gyógyászat etiká
já t három szabályban fogalmazzák meg: 1. 
A hivatásból fakadó figyelem és cselekvő  
részvét normálisokkal és károsodottakkal 
szemben egyenlő  kell hogy legyen. 2. M in
den betegnél minden lehető  em beri, techni
kai, gyógyszeres, tudományos eszközt be 
kell vetni a gyermek megmentésére. Ezt 
sem családi, sem eugenikus, sem társadal
mi érdek nem sértheti meg. 3. A fatális és 
közeli vég közeledtekor az ápoló személy
zet kollektív döntése kell a „hogyan to
vábbihoz. De elő tte kellő  módon meg kell

szerezni a beteg szüleinek beleegyezését, 
feltárva a gyermek állapotát, a várható k ilá
tásokat.

A közleményben még számos olyan gon
dolattal foglalkoznak a szerző k, amelyeket 
megelő ző en már mások is tanulmányoztak 
és közkinccsé tettek. Úgy gondolják, hogy 
ezekhez járultak hozzá a lényegesnek tar
tott hármas szabályuk megfogalmazásával, 
amely a gyakorlatban hasznosítható. Úgy 
vélik, hogy azok elfogadható megoldást k í
nálnak az i. n. sokszor nehéz és fájdalmas 
etikai dilemmáiban. Véleményük szerint 
ezen a területen három fő  elemben mutat
kozik majd haladás: 1. A kiadványban való 
összefoglalás a gyakorlati használatra az 
eddigieknek mintegy mérlegét adja. 2. A 
részletek áttekintése, az a posteori kritika, 
az összes körülmény figyelembevétele vég
leges formába öntheti az etikai döntés pro
vizórikus kiadványát. 3. További kutató
munka a vitatott körülményekben, 
elképzelésekben, hogy csökkenthető  le
gyen azon betegek száma, akiknél a döntés 
nem eléggé objektív adatok alapján történt.

Kövér Béla dr.

Etikai szempontok az intenzív kezelés 
terápiás határeseteiben. Sporken, P. (Ar- 
beitssgruppe Gesundheitsethik der Reichs- 
univ. Limburg, M aastricht): Chirurg, 
1988, 59, 577.

Az intenzív orvoslás jelentő s eredménye
ket hozott, ugyanakkor számos problémát 
is felvetett. A betegség és a közelgő  halál 
elleni küzdelem lehető ségei olyan mérték
ben növekedtek, hogy felmerült a kérdés, 
m inden esetben a beteg javát szolgálja-e az 
igyekezet? A szerző  célja bizonyos támpon
tokat keresni az ezzel kapcsolatos etikai 
problém ák megoldására. Etika alatt az ide
ális emberi ténykedés valóban humánus 
gondolkodását és cselekvését érti. A lap- 
gondolata: a jót meg kell tenni, a rosszat el
kerülni. A hippokráteszi alapelv: salus 
aegroti suprema lex esto. Nemrég még álta
lános elvnek számított, hogy a költségek 
nem befolyásolhatják az orvosi ellátást. 
Ú jabban változások észlelhető k ezen a té
ren, m ert egyrészt a kezelésnek számtalan 
lehető sége adódik, másrészt az egészség
ügyre fordítható költségek korlátozottak. 
Az egészségügyi kiadások megoszlanak a 
kutatásra, prevencióra, gyógyító munkára, 
gondozásra, intenzív medicinára, magas 
technikájú beavatkozásokra (transzplantá
ciók) fordítandó összegek között. A költsé
ges beavatkozásokat némelykor szelektálni 
kell, de milyen alapon? Aki elő bb jött, azt 
illeti meg az első bbség? Vagy akinél kedve
ző bbek a kilátások? M ilyen kritériumok fo
gadhatók el etikailag, illetve a mindennapi 
gyakorlatban? Általában elfogadott, hogy 
első k és legfontosabbak az orvosi

szomatikus kritériumok. A pszichikai, a 
személyiséggel összefüggő  szempontok is 
komoly etikai felelő sséget igényelnek. A 
szociális indokok vitatottak. Az orvosi 
technika gyorsan fejlő dik. A lkalmazása 
problémákat okoz. A W H O  „M edical 
technology assessment” kidolgozását kísé
relte meg, ami az intenzív terápia korai be
vezetésére irányul, beleértve annak etikai, 
szociális, financiális vonzatait is. Akadályt 
jelent, hogy valamely gyógyszer vagy 
gyógyeljárás alkalmazása csak annak hiva
talos elismerése után jöhet számításba, s ez 
idő veszteséget jelent.

Felmerül a kérdés, hogy a költségráfordí
tás meghozza-e a hasznot, vagyis a valódi 
eredményt, vagy csak az élet meghosszab
bítása következik be. Az élet qualitását is 
számba kell venni. Ez azonban objektíve 
nem mérhető . Határesetekben dönteni kell, 
hogy az intenzív terápiát elkezdjék-e, vagy 
folytassák-e? Az élet nem csak „éppen 
hosszabbítandó”, hanem az legyen elfogad
ható, emberi. Az orvosnak m indent meg 
kell tennie, am ire képes. Ez addig termé
szetes volt, míg a halált csak rövid idő re le
hetett kivédeni, ma azonban új lehető ségek 
adódnak, s kérdésessé vált, meddig kell, il
letve lehet a haldoklást meghosszabítani? A 
túlélés chance-ai némelykor csak 1—2%-ot 
tesznek ki, de ezt kockáztatni kell, ha em
berhez méltó élet remélhető . Az orvosnak 
el kell döntenie, hogy van-e értelm e az élet 
mindenáron való meghosszabbításának. A 
terápia abbahagyandó, ha bizonyos, hogy a 
beteg nem térhet eszméletre.

Az intenzív orvoslásban nincsenek álta
lánosan elfogadott normák. H a a halál el
kerülhetetlen, a kezelést nincs értelme 
folytatni, a haldoklást meghosszabbítani.

(Ref.: A szerző  nem nyilvánítja ki, de va
lószínű leg arra a konklúzióra ju t, hogy 
csak a passzív euthanasia jöhet számítás
ba, reménytelen esetben.)

• Viczián Antal dr.

In tenzív betegellá tás

Intenzív osztályra felvett betegek vár
ható mortalitásának becslése APACHE 
II módszerrel és szubjektív értékelése.
Kruse, J. A. és mtsai (Dept o f C ritical Ca
re, Detroit Receiving Hospital): JAMA, 
1988, 260, 1739.

Az APACHE II (Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation) olyan pontozá
sos eljárás, amely 11 súlyozott k lin ikai pa
raméter alkalmazásával az életveszélyes ál
lapotú betegek várható mortalitásának 
valószínű ségét adja. A pontérték számí
tásához felhasználható jellem ző k: vérnyo
más, szív- és légzés-frekvencia, testhő m ér
séklet, szérum N a+-, K +- és kreatinin- 
koncentrációk, artériás pH , alveolo- 
artériás oxigéngrádiens, haematocrit, 
fehérvérsejt-szám; továbbá a G lasgow Co
m a Scale, az akut veseelégtelenség je len lé
te, a beteg kora és a krónikus betegségek 
pontszámai is beszámíthatók az adott

%
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súlyozási rendszernek megfelelő en. A z el
járás bizonyítottan jó l alkalmazható az élet- 
veszélyes állapot súlyosságának szám szerű  
meghatározására, a kezelés során az á lla
potváltozások pontos követésére.

A szerző k az APACHE II objektív értéke
lésének és a kezelő személyzet szubjektív 
mortalitás-becslésének pontosságát hason
lították össze. Intenzív osztályra akut élet
veszély miatt felvett 366 betegnek az in té
zeti kezelés során várható mortalitásesélyét 
számolták APACHE II mószerrel, ill. be
csültették meg a betegek ellátásával m egbí
zott 57 orvossal és 33 szakápolóval. A  halá
lozási valószínű séget százalékos form ában 
számolták, ill. becsültetették meg a betegek 
felvételét követő  12 órában.

A betegek teljes mortalitása 40%  volt. 
Az APACHE II pontozásos m ódszerrel 
végzett számításokkal a halálozás 90% -os 
pontossággal volt megbecsülhető  az esetek 
71%-ában. Az orvosok és az ápolók ugyan
azt a pontosságot a betegek 70 és 68 % -ában 
érték el. A szerző k nem találtak szignifi
káns különbséget az objektív m atem atikai 
felméréssel és a szubjektív értékeléssel ka
pott prediktív biztonságban. Ugyanígy nem 
volt statisztikailag jelentő s kü lönbség a 
kezdő  és a szakorvosok mortalitási becslé
sében. A szubjektív és a matematikai érté
kelés jelentéktelen különbsége e llenére az 
APACHE II módszer hasznosan alkalm az
ható különböző  intézmények betegcsoport
jainak összehasonlításéban, a kezelés ered
ményességének lemérésében valam int a 
gyógyító munka költségeinek távlati becslé
sében. Az eljárás esetenként objektív in for
mációt adhat egy-egy beteg kezelésével 
kapcsolatos döntésekhez.

Bogár Lajos dr.

Elő rejelzési módszerek és d ö n tések  az 
intenzív betegellátásban. Silverstein, M. 
D.: JAM A, 1988, 260, 1758.
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A szerkesztő ségi közlemény az elő ző  
dolgozat (Kruse és mtsai) reflexiójaként je 
lent meg. A szerző  hangsúlyozza, hogy az 
APACHE II eljárás az életveszélyes állapo
tú betegek mortalitási valószínű ségének 
számszerű  kifejezésére több szem pontból is 
hasznosnak tekinthető . A betegek felvételé
vel, kezelésével és áthelyezésével kapcso la
tos döntésekben adhat segítséget, valam int 
a pontozásos rendszer alkalmazásával a 
kórházi kezelés költsége is redukálható.

A Kruse és mtsai által közölt m egfigyelé
sek kritikájaként a következő ket állapítja 
meg. Mivel a  szerző k nem találtak statiszti
kailag jelentő s prognosztizálási kü lönbsé
get a kezdő  és a tapasztalt orvoscsoportok 
között, ezért feltételezhető , hogy a jó s ló  ké
pesség nem javul a klinikai gyakorlattal, to
vábbá valószínű , hogy a szerző k egym ástól 
nem független véleményeket hasonlítottak 
össze (Il-es típusú hiba).

Ennek ellenére a cikk eredményei 3 fő bb 
tényező re világítanak rá. (1) A k lin ikai dön
tések részben fllggetleníthető k az orvos 
szubjektivitásától. (2) Az APACHE II-vel

kapott jóslás pontossága állandóbbnak, 
megbízhatóbbnak tekinthető , m int az orvo
sok becslései, amelyek az esetek 40 % -ában 
jelentő s különbségeket mutattak. (3) Ke
resni kell annak okát, hogy a prediktív erő 
miért nem növekedett a klinikai tapasztalat 
gyarapodásával.

Végezetül a  szerkesztő ségi közlemény 
megállapítja: m indeddig nem bizonyították 
be, hogy az APACHE II módszer alkalma
zásával csökkenthető  lenne az intenzív 
osztályok m ortalitási mutatója.

Bogár Lajos dr.

Értékelő  szisztém ák szerepe az intenzív 
terápiában. Suter, P. M ., Neidhart, R , 
Fritz, Th. (D ivision des Soins Intens. Chir. 
Höp. Canton Univ. Geneve): Chirurg, 
1988, 59, 574.

Az intenzív terápiával kapcsolatban kü
lönféle értékelő  szisztémák születtek. A 
szerző k néhány, a sebészi intenzív kezelés
ben használatos score-t mutatnak be. Em
pirikusan meghatározott formulák segíthe
tik elő  egyes betegkollektivák definiálását. 
Meghatározók a betegség súlyossága, a 
szerv-funkció, a rizikó, a prognózis, a költ
ségek. A következő kben néhány értékelő  
szisztémát ism ertetnek: — A score index a 
pulzusfekvencia és a szisztólés vérnyomás 
viszonyából következtet a súlyosságra. — 
Az „Injury Severity Score” (ISS) több re
gio sérülésének súlyosságát veszi alapul az 
index számára. — Az „Acute Physiology 
And Chronic Health Evaluation” (APA
CHE II) az intenzív kezelést igénylő  beteg
ség súlyosságát 12 fiziológiás rutin paramé
ter alapján határozza meg. — A „Sim
plified Acute Physiology Score” (SAPS) a 
súlyosság definiálására 14 egyszerű  fi
ziológiás param étert használ fel. — A 
„Hannover Intensive Score” (HIS) a hat 
legfontosabb szervrendszer (immunológi
ai, cerebralis, gastrointestinalis, cardiovas
cularis, renalis és respiratorikus) terápiás 
és fiziológiás paramétereit veszi tekintetbe.

Traumás betegek esetében az ISS sziszté
mát, a „Prehospital Indexet” és a „Glas
gow Coma Scale” t alkalmazzák. A trau
más eredetű  megbetegedés lefolyása és a 
prognózis tisztázása érdekében a HIS és a 
SAPS használatos. A traumatizáltaknál el- 
különítendő k a kezdeti tennivalók (pl. ke
zelési prioritás, vagy megfelelő  kórházba 
való továbbítás) a lefolyás megítélésétő l, bi
zonyos kezelési idő  utáni prognosztizálás
tól, valamint a szövő dményektő l. Nagy se
bészi beavatkozások után a rizikós 
betegeknél a legfontosabb a szervrendsze
rek tartalék funkciójának megítélése, ami a 
APACHE II, a SAPS és a HIS segítségével 
történhet.

Az intenzív terápiában az értékelő  szisz
témák feladata a megbetegedés súlyosságá
nak objektív megítélése, a prognosztizálás, 
homogén betegcsoportok alkotása, a sze
mélyzetre és egyéb kiadásokra fordított 
összeg helyes kalkulálása, különböző  in
tenzív orvoslási koncepciók átgondolt k i

alakítása és megfelelő  gyógyintézet igény- 
bevétele.

Viczián Antal dr.

K órházi fertő zések és halálozás belgyó
gyászati és sebészi in tenzív  osztályok be
teganyagában. Craven, D. E ., Kunches,
L. M ., Lichtenberg, D. A. (City Hosp. 
Boston M A 02118, USA): Arch. Intem. 
Med. 1988, 148, 1161.

A szerző k 526 belgyógyászati intenzív 
osztályra, ill. 799 sebészi intenzív osztályra 
beutalt beteg adatait tanulmányozták a bos
toni városi kórházban 20 hónapon keresz
tül. A nozokomiális fertő zések aránya a se
bészeten 31%, a belgyógyászaton 24%-nak 
adódott. A sebészi osztályon kezelt betege
ken fő leg húgyszervi fertő zéseket, bakteri- 
ém iákat és sebgennyedéseket figyeltek 
meg, a belgyógyászati betegek idő sebbek 
voltak m int a sebésziek, m ár a beküldéskor 
élettani mű ködési zavarokban szenvedtek, 
jó  egy néhány shockos vagy kómás állapot
ban érkezett az intenzív osztályra. A sebé
szeten kezelt betegek az elő ző eknél gyak
rabban részesültek m ár bejutásuk elő tt 
antibiotikum kezelésben, viszonylag gyak
ran alkalmaztak náluk intubálást, artériás, 
vénás vagy hólyag-katétert. A belgyógyá
szati betegek halálozási aránya magasabb 
volt, m int a sebészetieké, 18%, ill. 10%, ez 
m ár a beteganyag különbsége alapján vár
ható volt, de a nozokomiális fertő zések utá
ni halálozási rizikó ugyanaz volt mindkét 
csoportban.

Nikodemusz István dr.

K ritikus betegség, fertő zés és a légző iz
m ok . Rochester, D. F. és mtsa (Szerkesztő 
ségi közlemény.) (Pulmonary Division, 
Departm ent of Internal Medicine, Univer
sity of Medical Center, Charlottesville, 
Va): Amer. Rev. Resp. D is. 1988,138, 258.

Valószínű , hogy az intenzív osztályokon 
a kritikus betegekben a leggyakoribb a 
légző izmok gyengesége. Alátámasztja ezt 
az elméletet az a megfigyelés, hogy a léle
geztető  készülékrő l való levétel és a rossz 
táplálkozási állapot sok súlyos betegben je 
lentő s belégzési izomgyengeséget okoz. 
Bár a  belégzési izomgyengeség sok eldugu- 
lásos tüdő betegben mechanikai hátrányok
ból származik, ezek és más betegek jó l al
kalmazkodnak a korrigálható anyagcse
re-termékekbő l és a táplálkozási okokból 
származó izomgyengeséghez.

Jól ismert, hogy az ásványi anyagok hiá
nya és az elektrolit egyensúlyzavar károsít
ja  az izomösszehúzódást. A csökkent 
kalcium-, magnézium- és foszforvérű ség 
rontja a légző izmok mű ködését. A csök
kent oxigénvérű ség veszélyezteti a légző iz
m ok tartósságát, míg az anyagcsere és a lé
gúti savbő ség közvetlenül elnyomja a 
rekeszizom összehúzóképességét.

A kritikus betegek végtagizmaiban több



olyan rendellenesség van, amik gyengítik 
azok összehúzóképességét. A nyugvó 
izomrostburok helyzeti energiája csökken, 
az izom nátrium és tejsavas só töménysége 
em elkedik, adenosin triphosphat tömény
sége pedig éhezés közben nagyobb lesz.

A szíveredetű  sokk is kedvez a rekesz- és 
a légző izomzat'elégtelenségének, de a fer
tő zés és a vérmérgezés még nagyobb mér
tékben fenyegeti a légzóizomzat összehúzó
dását. Ez a jelenség nem tulajdonítható az 
interleukin—1-nek, vagy a daganatelhalás 
tényező nek, mivel az ezen szerek újra
kombinált készítményei hatástalanok ege
rekben az izomfehérjék anyagcseréjére, 
míg a staphylococcus aureus törzzsel izga
tott em beri vér egymagvú sejtjeinek a rész
ben tisztított készítményei fokozzák mind 
élő ben, m ind in vitro az izomfehérjének a 
lebontását. Patkány-modellben a pneumo
coccus vérméigezés 3 napon belül 10%-kai 
csökkenti a végtagizmok tömegét.

A folyóiratnak ebben a számában Bocz- 
kowski és mtsai arról számoltak be, hogy 
patkányokban a pneumococcus vérmérge
zés 3 napon belül csökkentette rekeszizmuk 
összehúzó képességét anélkül, hogy keve
sebb lett volna annak a tömege. Az össze
húzó erő  válaszul a rángatózási ingerre 
15%-kai, az erő válasz pedig 10—100 Hz el
ektrom os ingerre 10—30%-kal csökkent. 
Az izomellazulási arány megnyúlt és a vér- 
mérgezéses állatban a rekeszizom gyorsab
ban fáradt el, míg az egészséges állatban az 
izgatás hatástalan volt a rekeszizom elfára
dására. Ez a kísérlet különösen meggyő ző  
volt, mivel az izomösszehúzódást normális 
verő eres átáramlás mellett a helyén levő  re
keszizmon végezték.
' Az endotoxin-sokk hatását a rekeszizom 

mű ködésére kiterjedten vizsgálták kutyák
ban. Hussain és mtsai kimutatták, hogy az 
endotoxin a szíveredetű  sokkhoz hasonlóan 
jelentő s rekesz- és légző izom elégtelensé
get okozott. A spontán lélegző  endotoxin- 
vérű séges állatokban a légző izmok vér
áram lása mintegy 9% -kai emelte a szív- 
perctérfogatot. A gépi lélegeztetés mege
lő zte a légző izmok túlságos átáramlását és 
több vérrel látta el az egyéb szerveket, fő leg 
az agyat és a beleket. Spontán légzés esetén 
a rekeszizom oxigénfogyasztása rendkívül 
magas volt, míg a légzési terhelés csak 
mérsékelten emelkedett. A rekeszizom gli
kogéntöménysége csökkent, az izom tej sav
töménysége pedig emelkedett ezekben az 
állatokban. Az utóbbi nem passzív jelenség 
volt, mivel a rekeszizom lényeges mennyi
ségű  tej savat bocsátott szabadon a rekesz
ideg vénás véréhez azután, amint a rekesz
ideg vénás vérének az oxigéntartalma 4 
ml/dl alá süllyedt. Ezek az eredmények bi
zonyos mértékben emlékeztettek azokra, 
amelyeket súlyos belégzési ellenállási ter
helés okozott, de az endotoxin sokkos álla
tokban a rekeszizom oxigénkivonás keve
sebb volt és az oxigénfogyasztás 
arány-rekeszizom nyomásidő  magasabb 
volt, m int a belégzési ellenállásterhelés. 
Az elő zetes adatok szerint az endotoxin 
sokkos patkányok átáramoltatott rekesziz
mában az erő nek csak 60% -a volt annak.

mint a kontrollállatok direkt izgatott re
keszizmában.

Laboratóriumukban a zsigeri Leishmania- 
fertő zés idült hatását tanulmányozták a patká
nyok törzsizmainak az összehúzódására. A 
test súlya, a rekeszizom tömege, a talpemelő  
és a talpizom tömege mintegy 35%-kai csök
kent. A rekesz- és a talpemelő  izom abszolút 
összehúzó ereje csökkent, de azoknak inkább 
csak a kiterjedése és nem az izomtömege lett 
kevesebb. Az összehúzódás idomult az izom 
tömegéhez, vagy a keresztmetszeti terület nem 
károsodott. Ellenkező leg, a legnagyobb mér
tékben ránggörcsös talpizom összehúzódó ké
pessége, még az izomtömegveszteség pótlása 
után is kb. 50%-kal csökkent. A zsigeri leish
maniasis hatása a rekesz- és a talpemelő  izom
ra nem volt eltérő  azon állatokétól, amelyek 
egyenlő  súllyal félig éheztetettek voltak, de az 
idült fertő zés sokkal nagyobb veszteséget oko
zott a talpizom összehúzó erejében, mint a fé
lig éheztetés.

Ezek a megfigyelések több olyan kérdést 
vetettek fel, amelyek fontosak a beteg ápolásá
ban és a kórélettani mechanizmusok megérté
sében. Az izomösszehúzódás és a táplálkozási 
jóllakottság csak részben egyenlíti ki a sérülés, 
a vérméigezés, vagy a pusztító betegség káros 
hatását. Rekeszizom gyengeség létrejöhet vér- 
mérgezéses patkányokban akkor is, ha izomtö
mege nem csökken és ha a táplálkozási jólla
kottság a betegeknek csak a kétharmadában 
javította a belégző  izmok erejét. Heveny és 
idült betegség esetén ennek a folyamatnak az 
oka ismeretlen. Vonatkozik ez a nyugvó hártya 
változásaira és az izom elektrolit töménységére 
is. Különbségek vannak pneumococcus vér
mérgezés esetén az izompusztulás mechaniz
musában, valamint ellentétesen endotoxin- 
vérű ségben is. Például vérmérgezéses patká
nyokban az izompusztulás hatását megszüntet
hetik a prostaglandin képző dés gátlói, vagy a 
cathepsin-B. Ezzel ellentétben az interleukin-1 
újraképző dése és a daganatelhalás tényező  fo
kozhatja a prostaglandin E2 termelését, de gá
tolja a fehérje lebontását. Különbség van fájta 
és rekeszizomrost típus szerint, és ez is befo
lyásolhatja a változékonyságot baleset, vagy 
vérmérgezés esetén. A patkány és az ember 
rekeszizmában kb. 25% gyorsan rángógörcsös 
В -П  típusú rost van, míg ezek a kutya re
keszizmában hiányoznak. Ezeket a rostokat 
könnyebben sebezheti az endotoxin hatása, de 
mind a lassan, máid a gyorsan rángatózó 
izomrostok egyaránt fogékonyak a pneumo
coccus vérmérgezés hatására. Boizkowski, va
lamint Hussain és mtsai kimutatták, hogy a 
rekeszizom összehúzó ereje súlyosan károso
dik vérméigezés és endotoxin-vérű ség hatására 
és ezzel elindítottak egy folyamatot heveny és 
idült betegségben az izommű ködés-zavar me
chanizmusának a kutatására.

Pongor Ferenc dr.

Traum a utáni multiszisztémás szerv
elégtelenség. M. M. DeCamp, R. H. Dem- 
ling (Longwood Area Trauma Center és 
Dept. Surg., Brigham and Women’s Hosp., 
Harvard Med. School, Boston): JAMA, 
1988, 260, 530.

A szerző k összefoglaló cikkben foglal
koznak a trauma utáni multiszisztémás 
szervelégtelenséggel (M SOF), m int önálló 
szindrómával. A kórkép fontosságára utal 
— az igen hosszú intenzív kezelés, valamint 
a nagy anyagi és szakmai ráfordítás ellenére 
is - 60% -ot meghaladó mortalitás.

A szindrómát az intenzív terápia fejlő dé
se hozta létre, hiszen a betegek tú lélik a tra
uma következtében kialakuló egy-egy szerv 
elégtelenségét (pl. akut veseelégtelenség,
ARDS) és egy egymást követő  multiszisz
témás szervelégtelenség alakul ki. Sok ha
sonlóságot lehet kimutatni a szepszis kór
képével, azonban az M SOF a fertő zés 
anatómiai bizonyíthatósága nélkül is kiala
kulhat. Bármely folyamat, mely gyulladá
sos választ aktivál (baktérium, vírus, gom
ba, nekrotikus szövet) kiválthat szepszist és 
MSOF-t egyaránt. Az M SOF-ben azonban 
a betegek 50%-ában nem lehetett olyan fer
tő zésforrást találni, mely magyarázta volna 
a kórkép fennmaradását.

A gyulladásos mediátorok egész sora já t
szik szerepet az egész szervezetet érintő  
folyamatok beindulásában és progresszió
jában (komplement-, neutrofil-, alvadási 
faktor aktiváció, 0 2 szabadgyökök, arachi- 
donsav metabolitok, interleukin 1, tumor 
nekrózis faktor stb.).

Á ltalában jellemző , hogy az első  érintett 
szerv a tüdő , mely kulcsszerepet játszhat a 
rákövetkező  szervelégtelenségben. A lég
zési elégtelenség miatti hypoxia önmagá
ban azonban nem magyarázza a többi szerv 
károsodását, hiszen pozitív-nyomású léle
geztetéssel kellő  artériás 0 2 nyomást lehet 
fenntartani. (Az ARDS-es betegek 75%-a 
nem a károsult gázcsere, hanem a sziszté
más hemodinamikai instabilitás m iatt hal 
meg.) A tüdő  szerepe a kórképben a meg
növekedett permeabilitás és a ventilláció — 
perfúzió zavarán túl a vazoaktív anyagok 
csökkenő  metabolizmusában, antim ikro- 
bás zavarban és a károsult tüdő védekezés
ben van (nosocomialis pneumoniák).

A légzési elégtelenség után kialakuló 
progrediáló hepatikus szintetizáló-, 
metabolikus- és fagocita funkció zavar fon
tos tényező  MSOF-ben. A tüdő  és a máj 
elégtelensége után alakul ki a vese mű ködé
si zavara, melyben szerepet játszhat a nem 
megfelelő  perfúziós nyomás, a vese vérá
ramlásának redistributiója és különböző  
nephrotoxikus gyógyszerek. A gastrointes
tinalis traktus a tüdő höz hasonlóan egy
aránt lehet oka és következménye az 
MSOF szindrómának. A csökkent IgA, az 
antibiotikumok és antacidok használata, a 
mucosa atrophia és a megnövekedett per
meabilitás eredményeként a bélbaktériu
mok és endotoxinok elárasztják a szerveze
tet, ill. stressz vérzés indulhat el. A 
keringésbe kerülő  myocardium depressziós 
faktor hatására csökken a szív ejekciós 
frakciója és a különböző  neurotranszmitte- 
rek és endogén ópiátok hatására megválto
zik a mentális státusz és a hemodinamikai 
stabilitás.

A szerző k az MSOF-nek 4  stádiumát kü
lönítik el: 1. szepszis (2—7 nap), 2. korai 
MSOF (7—14 nap), 3. kialakult M SOF (2 1509
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héttő l hónapokig) és a preterminalis MSOF 
(hetektő l hónapokig).

A terápiában első dlegesen a megelő zés ha
tásosságát és fontosságát hangsúlyozzák. Igen 
fontos az agresszív folyadékpótlás, a korai kar- 
diopulmonáüs támogatás (invazív monitoro
zás, mechanikus lélegeztetés, inotróp támoga
tás), az égési seb korai kimetszése, a korai 
törésfixálás, az infekciók agresszív kezelése, a 
korai és agresszív táplálás (enterális és paren- 
terális táplálás kombinációja, a fehéije- és ka
lóriaszükséglet kielégítése). A terápiában ezek 
mellett számos kutatás alatt álló lehető ség van, 
ezek hatásossága azonban nem kellő en bizo
nyított.

(Ref. : A részletesebb ismertetést az tette in
dokolttá, hogy a kórkép Magyarországon is 
egyre növekvő  számban fog elő fordulni, s egy
re több helyen jelent kezelése igen nagy, gyak
ran megoldhatatlan problémát. Az igazi terá
piás lehető ségek hiányában kiemelten 
hangsúlyozni kell a megelő zés fontosságát és a 
beteg komi és adekvát kezelését.)

Gondos Tibor dr.

3151 centrális venakatéténél nyert ta
pasztalatok egy sebészeti klinikán. Lehr, L. 
és mtsai (Chirurgische Klinik der Techni
schen Universität München): Dtsch. med. 
Wschr., 1988, U3, 1218.

A katéterfertő zés első sorban hygiénés 
probléma, amelynek elő fordulási aránya nyil
ván az egészségügyi intézet hygiénés stan
dardjának megfelelő en igen változó, és a spe
ciálisan ellátó személyzetre ugyancsak 
jellegzetes mértékű .

A szerző k 300-nél nagyobb számú centrá
lis venakatéter fertő zési incidenciáját 18 hó
napon át retrospektive (n =  1570) és prospek
tive (n =  1581) tanulmányozták. A különböző  
katétertípusok közül a Shaldon-katétemél 
mutatkozott a legmagasabb fertő zési arány. 
Csak egy katétertípusra (Cavafix; n:983) 
korlátozódó kiértékelésnél szignifikánsan 
magasabb volt az infectio-ráta, ha a punctio 
helye a vena jugularis intema volt, mint a v. 
subclaviába vagy a v. cubitalisba való behe
lyezés esetén. A katéterfertő zésre további 
kockázati tényező nek a katéter belépési he
lyén fellépő  lokális gyulladásjelek bizonyul
tak. Noha a katéter-indukált sepsisre való kli
nikai gyanú az eseteik fele részében 
alaptalannak bizonyult, a katéter eltávolításá
ra való korai idő beli döntés jelenleg a legjobb 
praeventi v eljárás; a heti rutinszerű  katéter
váltás nem vezetett a sepsis esetek csökkené
sére. A katéter-colonisatio és a sepsis első 
sorban ápolási és hygiénés probléma, amit 
ilyen betegek fertő zési incidenciájának csök
kenése a speciális hygiénés személyzet el
lenő rzése és gondozása igazolt.

ijj. Pastinszky István dr.

Orvosi technika

Endobronchialis lasertherapia. Stopp
ling, H. (П . Med. Univ. Klinik, Abt. für

Pneumologie, M ainz): Dtsch. med. Wschr. 
1988, U3, 1194.

Lasersugár elő állítására szokásos fény
forrást használnak, amelyet megfelelő  la- 
sermédiumba vezetnek. Ma mintegy 200 
különféle gáznem ű , vagy szilárd laseraktív 
anyag ismeretes. Az orvosi gyakorlatban 
fő leg C 0 2-t, hélium-neont, argont, 
neodynium-yttrium-alum inium gránátot 
használnak. A fény hatására a laseraktív 
médium fotonok kibocsátására gerjesztő 
dik. A médium két párhuzamos rezonátor
tükör között úgy van elhelyezve, hogy az 
em ittált fotonok reflektálódnak és lasermé- 
diumon ismételten áthaladva újabb fotono
kat szabadítanak fel. Ezáltal az effektus la
vinaszerű en fölerő södik. A lasersugárra 
jellemző , hogy monochrom, koherens, és 
kevéssé divergáló.

Sebészi felhasználása: metszés, szövet 
coagulatio, azáltal válik lehető vé, hogy a 
fényenergia hő energiává alakul át. M egha
tározó a hullámhossz és a teljesítmény. Et
tő l függ a vágó effektus és a coagulatio 
mélysége. A bronchologiában fő leg a neo- 
dynium lasert használják, első sorban palli
ativ therapiaként. A nagy légutak obstruc
tiv rosszindulatú daganatainál indikált, ha a 
mű téti megoldás m ár nem jöhet számítás
ba, s a besugárzás és a cytostatikus kezelés 
sem hoz eredményt. Gyakran sürgő s bea
vatkozásként alkalmazzák, elzáródás okoz
ta életveszélyes állapotban. Indokolt lehet a 
trachea iatrogen stenosisai, tumorból szár
mazó kisebb vérzések, jóindulatú dagana
tok esetében is. A bronchusok adenomái 
recidivára hajlam osak, ezért mű téti úton tá- 
volítandók el. Operálni kell a carcinoidot 
is.

A szerző  a merev bronchoscopot hasz
nálja, m ert nagyobb áttekintést nyújt és na
gyobb tumortöm eg eltávolítására is alkal
mas. Szövő dmény lehet nagyobb vérzés, 
ami mintegy 1%-ban fordul elő . Tamponá- 
lással szüntethető  meg. További szövő d
mény lehet pneumothorax, pneum omedi
astinum, mediastinitis, tracheo-oeso- 
phagealis fistula. Kontraindikált a laser tra- 
cheom alaciánál, tracheo-oesophagealis
fistulánál, haemorrhagiás diathesis, cache
xia esetében.

Az endobronchialis lasertherapia célja a 
ventilatio és a beteg életkvalitásának javítá
sa. Ezáltal a beteg élete 5—7 hónappal 
meghosszabítható. Kombinálható a laser 
endoscopos l92Ir afterloading-besugár- 
zással.

Viczián Antal dr.

Tapasztalatok egy komputervezéreit 
anaesthesiologiai észlelő lappal. G. F.
Karlicek és m tsai (Institut für Anaesthesio- 
logie der Reichsuniversität Groningen, 
NL): Anaesthesist, 1988, 37, 261.

1983 decem bere óta a szív- és mellkasse
bészeti mű tétek eseményeit az erre a célra 
szerkesztett dokumentációs komputer se
gítségével regisztrálják. Erre a célra a Mo

torola 6809 elnevezésű  mikrokomputert 
használták. A légzési paramétereket, vala
mint a szív-tüdő  készülék értékeit szabályos 
idő közökben fogták fel és tárolták. A labor- 
vizsgálati eredményeket a kórház központi 
komputerébő l hívták elő . A készülék term i
nállal és billentyű berendezéssel van kiegé
szítve. A billentyű zet lehető vé teszi:'a mű 
tét közbeni megjegyzések, a folyadék- és 
gyógyszeradás, a kommentárok mű tét alatti 
feljegyzését. Valamennyi adatot külön szí
nű  érzékelő kkel egy A/3 nagyságú rajzlap
ra rögzítenek. A berendezés egyszerű  és 
gyorsabb, mint a kézzel készített narkózis
lap. Idáig 3200 narkózist (kb. 12 550 narkó
zis óra) regisztráltak. A felfogott jeleket to
vábbi feldolgozás céljára adatbankban rög
zítették.

Forgács István dr

Rehabilitác ió

Korai munkába állás szövő dménymen- 
tes miokardiális infarktus után. Dennis, 
Ch. és mtsai: JAM A, 1988, 260, 214.

A szerző k 201 alkalmazásban álló válo- 
gatatlan 49 év átlagéletkorú férfit követtek 
nyomon, terheléses vizsgálatokkal, akik 
1983. szeptemberétő l állottak a Kaiser Foun
dations Kórházak kezelése alatt. A betegek 
vagy belgyógyászati, vagy intenzív osztá
lyos kezelésben részesültek. A tünetek ha
tárolta terheléses vizsgálatokat szövő d
ménymentes miokardiális infarktus (MI) 
fellépte után 2 3 ± 3  nappal végezték. A 
vizsgálatokat 3 és 6 hónap múlva megismé
telték. A vizsgálatok eredményétő l függő en 
2 héten belüli munkába állást javasoltak a 
kórházból való távozás után. A két beteg
csoport életkori, belszervi státusa, munka
köre és munkaviszonyának kezdete közel 
azonos volt. A klinikai diagnózist a tüne
tekre, az EKG elváltozásokra, valamint a 
CK-М В  normál értékének kétszeresére va
ló emelkedésére alapozták. Nem  tettek kü
lönbséget a Q hullámú és a Q hullám nélkü
li M I között. A vizsgálatokat x2, kétmintás 
t próba és Kaplan-Meier szerint analizál
ták. A betegek nagy részét az első  ellátó or
vos kezelte tovább, 53 beteg és 19 orvos uta
sította vissza a hosszú távú együttmű 
ködést. A kezelő orvosnak specifikus taná
csot csak akkor adtak, ha terhelés hatására 
súlyos fokú iszkémia lépett fel.

Az intenzív osztályon fekvő  betegek 
92% -a átlag 51 nap, a belgyógyászati osztá
lyon kezeltek 88%-a átlag 75 napon belül 
állt munkába. A hatodik hónap végére az 
intenzív osztályon kezelt betegek 2102 dol
lárral kerestek többet, a belgyógyászati 
osztályon kezelt betegekhez képest.

A korai munkábaállás M I után 1973 óta 
foglalkoztatja az orvosokat, mivel elterjedt 
a progresszív betegellátás. Az ápolási idő  
21 napról 10 napra csökkent az USA-ban. A 
lábadozási idő  32%-kai csökkent. A mun
kába állítás ez ideig tradicionálisan egyéni 
orvosi megítélésen alapult. A fiatal betegek 
70—95% -a szövő dmény mentes esetben is



csak 60—90 nap múlva állt munkába. Az 
USA-ban az évi 8000 M I fele szövő dmény
mentes. A korai munkába állás és a terhelé
ses vizsgálatok javítják a miokardium re- 
vaszkularizációját és teljesítő képességét.

A korai munkafelvétel életkor, mű velt
ség, társadalm i helyzet, a betegség prognó
zisának, az orvosi tanácsoknak és az ellá
tásnak a  függvénye. Az orvos csak a két 
utolsó tényező t képes befolyásolni. Megál
lapították, hogy a korai terhelés hatására a 
halálozás csökkent (2—5% ), de a reinfark- 
tus elő fordulása azonban nem (5—9%).

A szerző k felhívják a figyelmet a korai 
munkába állítás orvosi és gazdasági 
hasznára.

Preusser Tibor dr.

K ard iá lis rehabilitáció m iokardiális in 
fark tus u tán . (Válogatatlan klinikai kísér
letek kombinált vizsgálata). Oldridge, N. 
B. és mtsai: JAMA, 1988, 260, 945.

M iokardiális infarktus (MI)-t követő  re
habilitációk klinikai kísérleti eredményeit 
vetették össze, de statisztikailag csak egy 
kísérletben észleltek szignifikáns redukci
ót. 4347 beteg meta-analízisét végezték, 
2145 rehabilitált beteg, kontroll 2202 beteg 
volt. A kardiovaszkuláris halálozás szigni
fikánsan csökkent (25%-kal) a rehabilitált 
csoportban, de nem észleltek különbséget a 
nem fatális kimenetelű  reinfarktus tekinte
tében. A jelenség foka ma még nem telje
sen tisztázott.

A kardiális rehabilitációt úgy kell tekin
teni, m int a WHO egészségmeghatározás 
részjelenségét.

A kombinált kísérletek meta-analí- 
zisében a mintavétel, a variabilitás, a kettő s 
és hárm as eredmények nem voltak érté
kelhető k. A  statisztikai módszereikben 6 
egymástól független kutató vizsgálta a rep
rodukálhatóságot a kappa analízis módsze
rével, melyet a béta blokkolók vizsgálatá
nál vezettek be, valamint Mantel módsze
rével és Bonferroni korrekciójával.

A meta-analízis kritériumai: 1. MI defi
niálása, 2. rehabilitáció, a rizikófaktorok 
ellátásával RFex, 3. vagy gyakorlatokkal 
EXfr, legalább 6 hétig, 4. 24 hónapos jó l 
dokumentált nyomon követés, 5. szekció
val, vagy a W HO protokollnak megfelelő 
en dokumentált halálok alapján.

A kísérletek kiválasztásában az alábbi té
nyező ket vették figyelembe: 1. releváns an
gol nyelvű  irodalom, 2. computer asszisz
tálta irodalomkeresés M EDLINE, kulcs
szavai: M I, rehabilitáció, rizikótényező k, 
terhelés, morbiditás, mortalitás.

A W HO eredetileg 24 centrumban kezd
te el a vizsgálatot, 7 centrum adatait elfo
gadhatatlannak tartották, mert alacsony 
volt a szignifikáns differencia a kísérleti és 
a kontrollcsoport között. A szerző k ezen 
kívül 11 munkacsoportot zártak ki a vizsgá
latból. Az első  táblázatban közölt meta- 
analízis a kísérletek adatai alapján a WHO 
10 centrum ból a magyar adatokat sem te
kintette az átlagéletkor tekintetében fel

használhatónak. Az átlagéletkor felső  hatá
ra 64 év volt.

Homogén betegcsoportnak tekintették 
azokat a betegeket, ahol a munkakör, a riz i
kótényező k és a rehabilitáció fajtája azonos 
volt a kontrollcsoportokéval.

Az eltérő  eredményeket az egészségügyi 
ellátás eltérő  helyzetével, geográfiai elhe
lyezkedésével és a vizsgálatok szabadsági 
fokának eltérő ségével magyarázták.

A rehabilitáció elő nyös hatásai: fokozó
dik a miokardium revaszkularizációja, vé
delem az aritm iák ellen, a rizikótényező k 
csökkennek, növekszik a kardiovaszkuláris 
fittség, fokozódik a betegek felügyelete.

Sem a rizikótényező k csökkenése, sem a 
fittség növekedése nem meggyő ző  a m orta
litás csökkenésében, inkább a betegek fele
lő sségérzete nő  saját egészségük védelme 
érdekében.

A mortalitási adatok sem a rizikófakto
rok nagyságával, sem a rehabilitáció idejé
vel nem voltak korrelációban.

Számos kutató hangsúlyozza a rehabilitá
ció elő nyét, de direkt összehasonlítás ez 
ideig nem történt.

A szerző k célja a klinikusok meggyő zése 
a rehabilitáció fontosságáról MI után, a  
mortalitás csökkentésében, elfogadtatva a 
rehabilitációt, m int fontos terápiás eljárást.

Preusser Tibor dr.

Koszorúsér betegek rehabilit4ciós 
p rogram jának  szervezése. Bethell, H. J. 
N. (Health Centre, Alton): Brit. med. J., 
1988, 297, 170.

Az Egyesült K irályságban a legtöbb kar
diológus és általános orvos elfogadja és el
vileg támogatja a szívbetegek rehabilitáció
jának szükségét. Ennek ellenére nagyon 
kevés azon orvosok száma, akik vállalnák 
ilyen rehabilitációs program megszervezé
sét és beindítását.

Szívinfarktust elszenvedett és koronária 
bypass mű tétben részesült betegek jelentő s 
része bizonytalan a jövő je miatt, fizikai teher
bíró képességük csökkent, depresszió, anxie
tas jelentkezése rontja tovább klinikai állapo
tukat. Egy jól szervezett rehabilitációs 
program sokat segíthet a problémák megol
dásában, egyidejű leg a szekunder prevenció 
beindításával, vagyis a helyes életmódra ne
veléssel, a dohányzás abbahagyásával és a 
helyes táplálkozás bevezetésével.

A szívbetegek szervezett és ellenő rzött 
rehabilitációját az összes kisebb általános 
kórház is jó l meg tudná szervezni különö
sebb költségek nélkül egy kardiológus vagy 
belgyógyász szakképzettségű  orvos vezeté
sével, akik vállalnák egy ilyen program be
indítását. Megoldás lehet, hogy a területi 
kórház egy általános orvost jelöl ki a reha
bilitációs program vezetésére, aki járatos a 
kardiológiában, terheléses EKG-ban és 
szükség esetén az újraélesztésben. A m ini
mális mű szerigényt egy defibrillátor, egy 
oszcilloszkóp, egy-két kerékpárergométer 
és a mozgásgyakorlathoz szükséges néhány 
tornaszer jelentené.

A program indulásakor a részt vevő  bete
geken anamnézist, fizikális vizsgálatot és 
nyugalmi EKG-t kell végezni. Azon betege
ket, akiknek fokozott anginájuk, keringési 
elégtelenségük, vagy nehezen kontrollálha
tó ritmuszavaraik vannak, további kezelésre 
vissza kell irányítani az alapkezelést bizto
sító kórházba. Szívinfarktust elszenvedett 
betegek a korai mobilizáció után 3—4 hét
tel, koronária bypass mű tétben részesült 
betegek 5—6 héttel késő bb kezdhetik meg 
a rehabilitációs tornaprogramokat, melye
ket a terheléses EKG—vizsgálatok ismere
tében kell folytatni. A program lefolytatá
sához a kórházak fizioterápiás osztályai, 
tornatermei ideális helyül szolgálhatnak, 
de sportcentrumok is bevonhatók.

A testedzés lehető leg szabad környezet
ben történjen, hetente 2—3 alkalommal 
20—30 percig, ami a nyugalmi szívfrek
vencia 70—80 százalékos emelkedését 
eredményezi. A rehabilitációs program 
idő tartama legalább 6—12 hét kell hogy le
gyen. A program végén elvégzett terheléses 
EKG további irányelveket adhat az orvos és 
a beteg számára a már nem szervezetten 
végzett hosszú távú fizikai tréning folyta
tására.

(Séf.: A referált cikk csak megerő síti az 
olvasót, hogy a közelmúltban hazánkban 
milyen helyes és szükségszerű  volt a megyei 
kardiológiai rehabilitációs osztályok kiala
kítása. Ezen újonnan kialakított osztályok 
átvehetnék az ismereteket és információkat 
olyan intézetektő l, mint a Balatonfüredi Ál
lami Kórház, vagy a Soproni Állami Szana
tórium, mely intézetek e téren már számos 
korábbi tapasztalattal rendlekeznek és Ma
gyarországon a szívbetegek rehabilitáció
jában jelentő s eredményeket is értek el.)

Veress Gábor dr.

Plasztikai sebészet

Pectoralis m ajo r m yocutan lebeny. 100 
esete lem zése. Brusati, B. és mtsai (Dept. 
o f Maxillo-Facial Surgery, Unviersity Hos
pital, Parma, Italy): J. Cranio-Max.-Fac. 
Surg. 1988, 16, 35.

A myocutan lebenyek kifejlesztése je len
tő s lépés a plasztikai és rekonstrukciós se
bészetben. Lehető vé tette elő rehaladott ma
lignus tumorok kiterjesztett mű tétjei után 
keletkezett hatalmas defektusok morfológi
ai és funkcionális helyreállítását. Ariyan 
1973-ban írta le a pectoralis m ajor myocu
tan (pect. máj. mc.) lebenyt, Maffei 
1983-ban részletes tanulmányt közölt.

A szerző k 1980 és 1985 között 123 mc. 
lebenyt alkalmaztak a cervico-maxillo- 
facialis rekonstrukcióknál, ebbő l 100 pect. 
máj. mc. lebeny volt. A 89 férfi és 9 nő  
életkora 27-tő l 78 évesig terjedt.

19 esetben pharyngo-laryngealis terület pót
lásához, 66 esetben szájüregi rekonstrukció
hoz használták, ebbő l 7 esetben dupla lebenyt 
a külső  és belső  felszín helyreállításához, 15 
esetben az arc és nyak bő rének pótlására. Az 
átlagos kórházi tartózkodás 34 nap volt.

f t
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Kétszer a lebeny teljes, kilenc esetben 
részleges necrosisa lépett fel. Nyolc beteg
nél a kiterjedtebb dehiscentiát a mű tét elő tti 
besugárzásnak tulajdonították, ezek m á
sodlagosan gyógyultak. Fistula kilenc be
tegnél alakult ki, nyolc másodlagosan gyó
gyult, egy sebészi correctio után. A két 
teljes lebeny necrosis a kitű nő  vérellátás el
lenére az áthelyezés utáni mandibula arcus 
okozta compressio, illetve a neuro- 
vascularis köteg vongálódása következté
ben lépett fel. Egy esetben azonnal ellenol
dali pect. máj. mc. lebennyel pótolták, m á
sodik esetben megelő ző en a száj fenék 
lateralis oldalát, a hemivelumot és tonsillá- 
ris regiót elfoglaló tumort távolítottak el és 
a  lebeny elhalásakor necrectomiát végez
tek, a defectust másodlagosan hagyták gyó
gyulni,*'ennek eredménye tekintélyes zsu
gorodás lett. Az adó helyett 91 esetben 
prim er varratokkal zárták, kilencszer a de
fectust szabad bő rátültetéssel fedték, négy 
ízben a bordán osteo-chondritis kelet
kezett.

Az alacsony számban elő forduló szövő d
mények, a lébeny gyors és könnyű  elkészí
tése, megbízhatósága, kitű nő  vérellátása te
szi lehető vé a hatalmas malignus tumorok 
radikális kimetszése következtében kelet
kezett intraorális (teljes nyelv és m axilla, 
szájfenék kiirtás) és nyaki defectusok azon
nali pótlását. A lebeny jó l védi a carotis te
rületét, elő segíti a korábban kivihetetlen 
radikalitás kiterjesztését.

Novák László dr.

A bő r I. stádiumú malignus melano- 
mája: összefüggés a lokális recidiva és a 
resectiós margó között. Zeitels, J. és mtsai 
(Department of Plastic Surgery, Hospital of 
University of Pennsylvania, USA): Plast. 
Reconstr. Surg., 1988, 81, 688.

1966 és 1981 között 552 klinikai I. stádi
umban lévő  malignus melanoma eltávolítá
sa utáni lokális recidiva 1,45% volt (8 eset 
az 552-bő l). Környéki recidivának (2,4% ) 
a prim er helytő l legalább 5 cm -re való tá
volság számított. Az ötéves túlélés 92% , a 
hétéves 82% volt. Kéz és genitalia melano- 
mákat nem vettek figyelembe a resectiós 
margó pontos meghatározásának nehézsé
gei miatt. A sebész és pathologus által 
meghatározott ép szél nagyságában 25 %-os 
különbség volt a bő r rugalmassága követ
keztében.

Tradicionálisan 5 cm-es margó az elfoga
dott (Handley 1907-es tanulmánya). Wong 5 
cm-re még atípusos melanocytákat talált a 
bő r keresztmetszetében. Ú jabban kisebb 
margó is elég, fő leg 0,76 mm-es tumorvas
tagság mellett.

Cascinelli és mtsai 593 esetet feldolgoz
va úgy találták, hogy a túlélést nem befo
lyásolta e resectiós margó, azonban a loká
lis recidiva 1,1%-ról 5,8%-ra nő tt a tum or 
vastagságának növekedéséve, és 10,8%-ról 
3% -ra csökkent a resectiós margó növe
lésével.

Megerő sítik azt a feltevést, hogy távoli

metastasis megjelenése nincs kapcsolatban 
a resectio szélességével, ha megfelelő  mar
gót használnak, inkább a tumor vastagsága 
számít. Lokális recidiva nem volt 1,4 mm- 
es tumor vastagságnál alkalmazott legalább 
1 cm-es margójú kimetszésnél. Magasabb 
számban jelentkezett lokális recidiva a 2 
mm-esnél vastagabb tumoroknál a 3—4 
cm-es vagy szélesebb margójú kimetszések 
ellenére is. A testtájék szerinti megjelenés 
nem befolyásolja a lokális recidivákat.

Mind onkológiai, mind kozmetikai 
szempontból még további prospektiv ran- 
domizált vizsgálatok szükségesek a resecti
ós margó pontos minimumának meghatá
rozásához.

Novák László dr.

A bő r vérkeringésének mérése Xenon 
133-mal a test különböző  részein. Yukihi- 
de Tsuchida (Saitama Medical School, Mo- 
royama, Saitama-ken, 350-04, Japán): 
Plast. Reconstr. Surg. 1987, 80, 705.

Régen ism ert tény, hogy az arcon gyó
gyulnak a leggyorsabban a sérülések. Az 
égéseket, abrasiókat követő  gyors hámoso- 
dásban nagy szerepe van á bő r vérellátásá
nak és az itt bő ven található sző rtüsző knek, 
verejték- és faggyúmirigyeknek.

A szerző  az irodalomban első ként vizs
gálja a nyeles lebenyek sikeres mű téti ered
ménye és a sebgyógyulás gyorsasága közöt
ti összefüggést a regionalis haemodinamika 
szempontjából.

36 önkéntes jelentkező n (29 férfi, 7 nő , 
koruk 20—72 év) mérték standard körülmé
nyek között a  különböző  testtájak bő r vér
áramlását. A  deltaizom feletti területet vet
ték 100%-nak. A legjobb bő r vérkeringése 
az arcnak van (146,6%) és a mellkas elülső  
részének (116,6%). A test alsó régióiban 
már csökken, gluteálisan 88,3 %, a kézhá
ton 77,3 % és a lábháton 58,6%. A bal delta 
régiónak kb. 5 % -kai jobb a bő r vérellátása, 
mint a jobb oldalnak. Az életkor növekedé
sével a bő r véráramlása szignifikánsan 
romlik. 20—30 év között a legjobb, ebben 
az életkorban lehet a hosszabb és keske
nyebb lebenyeket tervezni, míg öregeknél 
az arteriosclerosis és diabetes általi károso
dás jelentő sen rontja a plasztikai sebészeti 
beavatkozások eredményességet.

A Xenon 133-mal végzett clearance m e
tódus szerintük igen fontos a bő r lokális vé
rellátásának meghatározásában és nagy se
gítség a plasztikai sebészeti beavatkozások 
elő zetes tervezésében.

Novák László dr.

Sebkezelés autogen epidermis-sejt- 
expansio-kultúrával. Bonnekot, B. és 
mtsai (Hautklinik der Universität Köln): 
Dtsch. med. Wschr. 1988, Ü3, 1745.

A számtalan bő rpótlási eljárás közül leg
utóbb az ún. biológiai eljárás, az autogen 
epidermis-sejt-expansio-kultúra (Green,

H. , N. E. O ’Connor, 1981) vonta magára a 
figyelmet az égési sebek optimális pótlási 
eredményeivel.

A szerző k hét betegüknél alkalmazták az 
autogen hámsejt expansio-kultúrát kisebb 
borhiányok pótlására: postoperativ necro
sis, arteriitis temporalis necrosis, tatuálás 
mű téti eltávolítása után. A hámsejt- 
expansio anyagot néhány cm2 nagyságú, 
trypsinnel kezelt, hasított bő rlebeny kéknek 
hámsejt suspensiójából nyerték, amelyet 
letálisan besugárzott fibroblast kultúrában 
szaporítottak. Az in vitro-hámtenyészet 
adnex-structurákat (sző r, verejték, faggyú
m irigy) nem tartalmaz, így a nagyobb felü
letű  borhiányok esetén a transplantatum 
hámlásával és szárazságával számolni kell.

A különböző  transplantatiós technikák
ból (hámtenyészet veselines gézen, Surfa- 
soft, Adaptict) a Silastic-fólia mutatkozott a 
legalkalmasabb vivő anyagnak. Az in vitro 
tenyésztett hám 80%-ban csak friss derma
lis sebfelületen volt a legeredményesebb. 
Az idült saijszövet rossz tapadófelületnek 
bizonyult, bár az in vitro hámtenyészet a 
fibrines, necrotikus lepedék képző dését 
lassította és a friss sarjszövet képzését elő 
segítette.

A biológiai bő rpótlás további fejlesztése 
a kombinált („composite grafts” ) átültetés, 
ahol az in vitro hámhoz organotípusosan 
derm alis aequivalensek is csatlakoznak 
(autogen fibroblastok, dermához hasonló 
substratum).

ifi. Pastinszky István dr.

Haem ato lóg ia

Csontvelő -transzplantáció szerepe 
nukleáris baleset után. R. P. Gale: Lan
cet, 1988,1, 923.

A szerző  a nukleáris balesetet követő  
csontvelő -transzplantáció kérdéseit tár
gyalja az 1986-os csernobili atomerő mű  
katasztrófa tapasztalatai alapján. Hangsú
lyozza, hogy a transzplantáció mérlegelé
sénél messzemenő en figyelembe kell venni 
az egyéb szervek károsodását is, amit a ra
dioaktív sugárzáson kívül a kísérő  hő hatás 
és vegyi anyagok felszabadulása is okozhat. 
A sugárkárosodás mértéke pedig nemcsak 
az összdózistól, hanem a dózissebességtő l 
és a sugárzás típusától is függ. Az összdózis 
pontosabb becslése érdekében az ún. bioló
giai dozimetria (gasztrointesztinális tüne
tek, vérkép, Ш . citogenetikai abnormalitá- 
sok alapján történő  becslések) mellett 
újabb mószerként a fogzománc elektron- 
spinrezonancia és a lim focita mikronukle- 
usz analízist javasolja.

A transzplantáció mérlegelésénél a vár
ható elő nyök szem elő tt tartása mellett nem 
szabad megfeledkeznünk rizikóiról sem, 
m int pl. a transzplantátum kilökő désének, 
graft-versus-host betegségnek, intersticiá- 
lis pneum onia jelentkezésének veszélyérő l 
és a gyógyszerek immunszuppresszív, ill. 
toxikus hatásairól.

Nem  eldöntött kérdés, hogy a nukleáris



balesetet követő  hum án csontvelő 
transzplantáció sikerességéhez feltétlenül 
szükséges-e a transzplantátum végleges 
megtapadása. 800—900 rád teljes test be
sugárzás utáni T sejt mentesített, HLA nem 
identikus csontvelő  átültetéssel végzett ál
latkísérletek tapasztalatai alapján elképzel
hető , hogy átmeneti csontvelő  megtapadás 
is sikerrel kecsegtethet. Ilyenkor késő bb a 
megmaradt saját hemopoetikus ő ssejtekbő l 
regenerálódott csontvelő  mű ködés venné át 
a transzplantátum ideiglenes szerepét. Le
hetséges, hogy az ideiglenes transzplantá- 
tum nak a direkt hemopoetikus ő ssejt pótlá
son kívül egyéb indirekt hatása is van, pl. 
bizonyos hemopoezist serkentő  sejtek biz
tosítása, ill. hemopoetikus növekedési fak
torok felszabadítása révén.

A nukleáris sugárzás sérültjei számára 
elvileg több módszer kínálkozik csontvelő 
transzplantáció céljára. Mivel a graft- 
versus-host betegség kockázata jóval k i
sebb T sejt mentesített H LA  nem identikus 
csontvelő  adása után, első sorban ez jön 
szóba annak ismeretében is, hogy a kilökő 
dés veszélye viszont nagyobb. Hasonló ha
tású a fötális májsejtek adása is. Nagyszá
mú önkéntes csontvelő  donor esetén nem 
rokon, HLA-identikus csontvelő - 
transzplantáció is egy lehetséges alternatí
va. A jövő  módszere pedig talán az in vitro 
tenyésztett csontvelő sejtek alkalmazása 
lesz. Kellő  számú reziduális hemopoetikus 
ő ssejt esetében granulocita-makrofág koló
nia stimuláló faktor adása is ígéretes lehet.

M indezek a módszerek azonban még to
vábbi vizsgálatokra szorulnak. A cikk vé
gén a szerző  hangsúlyozza, hogy a nukleá
ris balesetet követő  csontvelő -transz
plantáció kérdése összetett és minden eset
ben egyedi elbírálást igényel.

Király Agnes dr.

Csontvelő transplantatito m int a chroni- 
kus myeloid leukaemia therapiája. Schmei- 
ser, Th. és mtsai (Abt. Innere Medizin Ш ., 
Hämatologie und Onkologie der Universität 
Ulm): Dtsch. med. Wschr. 1988, 113, 6.

A ehr. myeloid leukaem ia (cml.) malig
nus haematologiai rendszerbetegség, 
amely a cytostatikus kezelés eddigi módo
zataival nem gyógyítható. A cm l. a kórlefo
lyásnak megfelelő en különböző  stádiumok
ra osztható: 1. chr. fázis; 2. akcelerált 
fázis; 3. és a blast-krízis. A cml. chr. fázisa 
legtöbbször therapia-refrakter terminális 
stádiumba torkollik (blast-krízis, myelofib
rosis); ennek a lappangási ideje mintegy 36 
hónap, de néhány hét és több év között is 
ingadozhat. A blast-krízis fellépésének 
idő pontját illető en nincsenek általánosan 
elism ert, jó l meghatározott kockázati té
nyező k.

Az utóbbi idő ben a syngen és az allogen 
csontvelő -átültetéssel hosszú ideig tartó re
missiókat értek el és valószínű leg egyes 
esetekben gyógyulásra vezetett. Világszerte 
különböző  centrumokban mintegy 500 
cml. betegnél végeztek allogen csontvelő -

transplantatiót; ezeknek több mint a fele az 
átültetéskor a cm l. idült fázisában történt. 
Az allogen csontvelő átültetés elő feltételei:
1. 45 év alatti kor; 2. HLA- (human 
lymphocyte antigen-) azonos egészséges 
testvérdonor; 3. súlyos kísérő  betegség ki
zárása (mint hepatopathia, szívelégtelen
ség, súlyos tüdő folyamat).

Csontvelő átültetés után a leggyakoribb 
szövő dmények: 1. A transplantatum gazda
ellenes reakciója (graft-versus-host- 
disease =  gvhd.); 2 . pneumonia interstitia
lis, amely legtöbbször cytomegaliavirus 
(cmv.) fertő zés. A gvhd. prophylaxisában a 
methotrexat, ciklosporin A, vagy T-sejt- 
depletio jönnek tekintetbe. A cmv.-fertózés 
kivédésére cmv.-hyperimmunglobulin adá
sa, valamint a  cmv.-negatív vérterm ék 
transfusiója szolgálnak.

A szerző k 1982—1986 között 25 
Philadelphia-chromosoma-pozitív cm l .-
betegnél HLA-identikus csontvelő - 
transplantatiót végeztek (18 beteg idült, 7 
akcelerált fázisban vagy blast-krízisben 
volt). A chr. fázisban a transplantatio után 
18 betegbő l 12 (67% ) átlag 570 napig élt, 
viszont az akcelerált vagy blast-krisisben 
lévő  7 beteg közül csak kettő  (29%) élt át
lagban 227 napot. A csontvelő -átültetés 
utáni túlélésben nagyjelentő ségű  volt a chr. 
fázis idő tartama: a két év alatti chr. fázis
ban lévő  betegek 8 6 %-ban tovább éltek, 
míg valamennyi két éven felüli chr. fázisú 
beteg elhalálozott. Ezen tapasztalatok meg
erő sítik a csontvelő -átültetés kedvező tlen 
eredményeit az akcelerált fázisban vagy a 
blast-krízisben, valamint a késő i chr. fázis
ban. A blast-krízisnek vagy az akceleráció- 
nak fellépésére a kockázati tényező k nem 
ismeretesek, ezért a cml .-betegeknél a chr. 
fázisban lehető leg korán kell a transplanta- 
tiót elvégezni.

ifj. Pastinszky István dr.

In terferon ellen i neutralizáló an tites
tek je len létéhez társuló rekom bináns 
alfa-2 a in terferon rezisztencia tüskéssej
tes leukaem iában. Steis, R. G. és mtsai 
(Biological Response Modifiers Program , 
Division of Cancer Treatment, C linical Im 
munology Services, Program Resources, 
Inc., National Cancer Institüte, National 
Institutes of Health, the Frederick M em o
rial Hospital; Department of Clinical Rese
arch and Development, Hoffman- 
LaRoche, Inc. Nutley, N. J.): N. Engl. J. 
M ed., 1988, 318, 1409.

A tüskéssejtes leukaemia gyógyszeres 
kezelésére bevezetett alfa-interferon (IF) 
terápia jelentő s mértékben javította a bete
gek életkilátásait. Az elmúlt 4 év tapaszta
latai alapján megállapítható, hogy a legtöbb 
vizsgálati sorozatban 90%-os kezdeti vá
lasz várható az alfa-IF adására, ami a cyto- 
peniák mérséklését, a súlyos fertő zések 
gyakoriságának csökkenését és a vörösvér- 
sejt, ill. vérlemezke transzfúziós igény re
dukcióját jelenti. Nem  splenectomizált be
tegeknél is hasonló válasz várható m int a

már splenectomián átesetteknél, és a hatás 
tartóssága sem különbözik. A kezelés során 
viszonylag kevés mellékhatással kell szá
molnunk.

A jelenlegi klinikai vizsgálatok arra ke
resnek választ, hogy az IF terápia mint az 
első  kezelés kedvező bb-e a splenecto- 
miánál.

A kedvező  tapasztalatok mellett azonban 
ismertté vált, hogy az alfa-IF antileukaemi- 
ás hatásával szemben rezisztencia alakulhat 
ki. Az IF  elleni antitestek két csoportra 
oszthatók: neutralizáló és nem neutralizáló 
jellegű ekre. Az elő bbi esetben az antitestek 
az alfa-IF vírusellenes hatását közömbösí
tik in vitro. Az IF-nal kezelt betegek eseté
ben a neutralizáló antitestek elő fordulása 
alig néhány százaléktól közel 40% -ig for
dulhat elő .

A jelentő s eltérés magyarázataként több 
válasz is szóba jön: az adagolás módja,a 
vizsgálati eljárás típusa, az IF-adagolás 
idő tartama, a készítmény immunogenitása 
stb. Nem eldöntött kérdés az sem, hogy a 
neutralizáló antitesteknek van-e hatása a 
daganatellenes aktivitásra.

A szerző k arra vállalkoztak, hogy egy fá
zis П . hatékonysági vizsgálatban, amelyet 
rekombináns alfa-2a IF  készítménnyel 
(Roferon-A, Hoffmann-LaRoche Nutley, 
N. J.) végeztek, magyarázatot találjanak a 
kezelés során tapasztalt haematologiai pa
raméterromlás okára. Ezért 51 tüskéssejtes 
leukaemiában szenvedő  alfa-IF kezelésben 
részesült betegnél vizsgálták az anti-IF an
titestjelenlétét. Átlagban 7 hónapos (4—17 
hó) kezelés után 31 betegnél találtak anti-IF 
ellenanyagot és közülük 16 antitestje neut- 
ralizálta a rekombináns alfa-2a IF vírusel
lenes hatásait in vitro.

Elő zetes splenectomia nem befolyásolta 
az antitestképzés megjelenését. Egyetlen 
esetben sem fordult elő  azonban, hogy ez a 
neutralizáló antitest közömbösítette volna a 
tisztított természetes alfa-IF antivirális ha
tásait. Változó mértékű  klinikai reziszten
cia a 16 beteg közül 6 -nál fordult elő . A 
fennmaradó 1 0 beteg és valamennyi antitest 
nem term elő  beteg ( 2 0  fő ) minimum 2  éves 
idő tartamú kezelés során kedvező en rea
gált. Valamennyi IF rezisztenciát mutató 
betegnél az antitest már jelen volt, amikor 
a rezisztencia je lei láthatókká váltak.

A szisztémás mellékhatások gyakorisága 
megegyezett, csupán az. injekciós beadás 
helyén jelentkező  erythema fordult elő  
gyakrabban az antitest pozitív betegeknél, 
de ez sem bizonyult szignifikánsnak.

A szerző k véleménye szerint bár az 
alfa-2a rekombináns IF elleni neutralizáló 
antitestek elég nagy százalékban fordultak 
elő  és gyakran jártak együtt klinikai rezisz
tenciával is, ezen betegek antitestjei még
sem közömbösítették a természetes, tisztí
tott alfa-IF-t; így azoknál, akik alfa-2 
IF-nal szemben rezisztensek, a kezelés más 
interferon készítményekkel még hatásos
nak bizonyulhat. Ha ez hatékony, elkerül
hető  a 2 1deoxycoformycin adása is, mely 
súlyos T-sejt funkcionális károsodást 
okozhat.

Végezetül a szerző k diszkutálják ered-
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ményeik általános immunológiai vonatko
zásait: a betegekben alkalmazott rekombi- 
náns alfa-2 IF a természetesen elő forduló 
hum án proteinnel identikus volt és mégis 
immunogénként szerepelt. Ennek az im- 
munogenitásnak klinikai vonatkozásaival 
kell számolni, legalábbis a tüskéssejtes leu- 
kaem iás betegeknél.

Tarkovács Gábor dr.

A humán interferon mint gyógyszer 
egy évtized távlatából. M erigan, T. C. 
(Stanford-University, Stanford): N . Engl. J. 
M ed. 1988, 318, 1458.

A szerző  mint a téma avatott szakértő je és 
referense 1979 óta ugyanebben a szaklapban 
im m ár harmadszor foglalja össze a humán
interferon (IF) gyógyszeres kezelésben 
egyre határozottabban körvonalazható sze
repét, és az egyes humán IF típusoknak 
megfelelő en áttekinti a terápiás alkalmazás 
je len legi körét.

így  kiemeli, hogy az alfa-IF (leukocyta 
IF) m ár minden kétséget kizáróan javította 
a  tüskéssejtes leukaemiában szenvedő  bete
gek életm inő ségét és távlati prognózisát. 
Ugyancsak hangsúlyozza az IF  hatékonysá
gát krónikus myeloid leukaemiában (a 
csontvelő i Ph1 pozitív sejteket eltünteti), 
valam int kedvező  hatását myeloma 
multiplex-ben.

Kaposi-sarcomában hosszabb idő szakot 
felölelő  hatékonyságáról eddig nincs adat, 
de ism ert, hogy még a korai betegség sza
kában — azaz alig érintett immunitás ese
tén — legígéretesebb az alkalmazása.

Lényeges daganatellenes hatás mutatható 
ki egyéb tumorok (veserák, nem Hodgkin- 
lymphom a, krónikus myeloid leukaemia, 
myeloma, hólyagrák) esetén, bár hosszabb 
idő tartamú klinikai vizsgálatok erdményei 
szükségesek a tényleges lehető ségek lemé- 
résére.

A  béta-IF (fibroblaszt-IF)- származzék 
akár természetes, akár rekombináns techni
kát alkalmazó forrásból — daganatellenes 
hatóköre és mellékhatásai hasonlóak az 
alfa-IF-éra, jóllehet kevésbé kifejezettek.

A  gamma-IF (T-lymphocyta eredetű  IF) 
tum orellenes spektruma és mellékhatásai 
elütnek az alfa-IF-nál megismertektő l. P l.: 
gamma-IF-nak van valami hatása krónikus 
lym phoid leukaemiában, ill. Hodgkin- 
kórban, és a legjellegzetesebb mellékhatá
sa a fejfájás.

Ezenfelül mint immunomodulátor ked
vező  hatást tapasztaltak rheumatoid arthri
tisben és az intracelluláris paraziták okozta 
(toxoplazmosis, atypusos mycobaktérium, 
lepra) infekciók kezelésében is hasznosnak 
bizonyulhatnak.

Tüskéssejtes leukaemiában a viszonylag 
k isdózisú, de hosszú idő szakot felölelő  IF 
kezelés a hatékony, amit a molekula tartós 
és kitű nő  tolerálhatósága, ill. az biztosít, 
hogy bizonyos szelektivitás figyelhető  meg 
a daganatsejtek kárára a cytoreduktív ha
tásában.

Általánosságban úgy tű nik, hogy az IF

adása mint tartós kezelés a leghatékonyabb 
a viszonylag torpid folyamatok (pl. indo- 
lens lymphoma, in situ méhnyakcc.) keze
lésében, ill. a papillom a virus okozta gége- 
papillomatosis és condyloma acuminatum 
terápiájában.

Nem lezárt kérdés az IF idült v írusinfek
ciók (hepatitis virus, HIV, retrovirus, her
pes virus) kezelésében betöltött szerepe.

Felhívja a figyelmet a szerző  a tartós IF 
adagolással já ró  immunitási problém ákra 
és hivatkozik a rekombináns alfa-2a humán 
IF kezelés során megjelenő  neutralizáló an
titestekre, amelyek terápiás rezisztenciát 
okoztak tüskéssejtes leukaemiás betegek
nél. Úgy tű nik azonban, hogy ezek az anti
testek nem érintik a lymphoid sejtek által 
képzett többfajta természetes alfa-IF típu
sokat, ső t olykor a már eleve alkalmazott 
készítmény dózisának emelése is segíthet.

Az IF-ok egyre inkább részeivé válnak a 
kombinációs kezeléseknek is. E rre példa a 
zidovudin és IF kombináció adása Kaposi 
sarcomában.

Végezetül a szerző  megemlíti az IF-nak 
egyéb cytokinek elő állításában és azok 
esetleges terápiás alkalmazhatóságának fel
mérésében játszott szerepét és megállapít
ja , hogy az IF problematikája távolról sem 
megoldott.

Tarkovács Gábor dr.

A primer haemochromatosis diagnózi
sa. Niederau, C. és mtsai (Med. K iin. und 
Poliklin. Univ. Düsseldorf): D tsch. med. 
W schr., 1988, 113, 1644.

A prim er vagy idiopathiás haem ochro
matosis (he.) a vasanyagcsere autoszomális 
recesszív módon öröklő dő  zavara. Az 
örökletességet igazolták a HLA antigén 
vizsgálatok. A homozygota személyek gya
korisága 1:300, 1:400, a heterozygotáké 
1:10, 1:15, vagyis a he. a leggyakoribb 
örökletes anyagcserebetegség. A he. mani- 
fesztációját a vasfelvétel és a vérvesztés be
folyásolja, melyek következtében a beteg
ség tényleges gyakorisága: 1:4000, 
1:5000.

A  betegség valószínű  oka a bélmucosa 
géndefektusa, ennek következtében fokozó
dik a vasfelszívódás, s évtizedek múltán a 
vas lerakódik a szövetekben. A típusos kór
képet májcirrhosis, diabetes és bő rpigmen- 
táció jellemzi. Kísérheti továbbá cardiomyo
pathia, szívritmuszavar, potencia- és 
libidócsökkenés is. A korai kórismézés a 
se. ferritin és a HLA antigének (HLA-A3, 
B7 és B14) vizsgálatával lehetséges. Ú jab
ban derült k i, hogy az arthropathia is korai 
tünet.

A máj betegsége á  siderosison és fibrosi- 
son keresztül vezet a cirrhosisig. A korai 
májlaesiót kísérő  tünetek vérlebocsátások- 
kal befolyásolhatók. Ascites, sárgaság, por- 
tális hypertensio késő i jelek. A fénynek ki
tett területek barna pigmentációján kívül 
elő fordul szekunder melanin felhalmozó
dás is a bő rben, jellegzetes szürke elszíne
ző déssel. Н с -ban gyakori a szénhidrát

anyagcsere zavara. A diabetes többnyire in- 
suíinigényes. Vérlebocsátás az anyagcsere 
zavarát nem befolyásolja.

Az ízületi fájdalmak jellemző  lokalizáci
ója a metacarpophalangealis ízület. Az el
változás cystikus, sclerotikus, porcdefek
tussal, ízületi rés szű külettel. M áskor a kéz 
többi része, vagy az ugróízület betegszik 
meg. A súlyhordozó ízületekben elő fordul 
chondrocalcinosis is. Szabály, hogy tisztá
zatlan okú ízületi panaszok hátterében a 
hc.-t ki kell zárni.

A hc.-ban elő forduló endokrin zavarok 
magyarázata a hypophysis-hypothalamus 
mű ködés károsodása. A potencia csökke
nése késő i tünet, vérlebocsátás nem javítja. 
A myocardium betegsége is az elő rehala
dott kórform ára jellemző . Fiatal betegeken 
gyakori halálok a szívelváltozás.

A se. vasszint nem diagnosztikus, a be
tegség korai szakában normális is lehet. 
Magas se. vas koncentráció nemcsak hc.- 
ban fordul elő . Megfelelő  indikátor a se. 
transferrin telítettség, vagy a vaskötő  kapa
citás. A májszövet vastartalma atomab
szorpciós spektrometria segítségével mér
hető , pontos dignosztikus módszer. A 
vastartalom berlinikék festéssel is be
csülhető . ,

Н с -ban a vas a parenchyma és az epeutak 
epithel sejtjeiben rakódik le, szemben a 
haemosiderosis és az alkoholos májkároso
dás RÉS sejtekben történő  vaslerakó
dásával.

A CT vizsgálat csak a késő i stádiumban 
tájékoztat a májszövet sű rű ségének változá
sáról. A  mágneses magrezonancia pontos 
képet alkot a vas szöveti lerakódásáról a 
májban.

A vas-kelátképzó Desferal hatására bekö
vetkező  renalis vasexeretio sem jelzi a be
tegség korai szakát, a vizsgálat csak magas 
transferrin telítettség mellett kóros. Téves 
pozitív lelet alkoholos májbetegségben is 
elő fordul.

A vasfelszívódás és tárolás vizsgálata 
nagy technikai felkészültséget igényel, 
költséges, sugárterheléssel já ró  vizsgálati 
módszer, fő ként tudományos, esetleg diffe
renciáldiagnosztikai célból alkalmazzák.

Holländer Erzsébet dr.

A haemochromatosis kezelése. Strem- 
mel, W. és m tsai (Med. K iin. und Poliklin. 
Univ. Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 
1988, 113, 1644.

A kezelés célja a vasraktárak csökkenté
se. Ez elérhető  vérlebocsátással. A chelat- 
képző  desferoxamin (Desferal) alkalmazása 
anaemia esetén indokolt. A vasraktárak 
normalizálása rendszeres vérlebocsátással 
kb. 18 hónap alatt következik be.

Az egészséges ember szervezetében 3—5 
g, haemochromatosisban (he.) 25—50 g 
vas halmozódik föl. 500 ml vér lebocsátá- 
sával 250 mg vas távolítható el, vagyis a kí
vánatos eredmény eléréséhez 100—200 
vérlebocsátás szükséges. Hetente egyszeri 
vérlebocsátást a betegek jó l tű rnek. A fenn-



tartó kezelés célja a Hb-tartalom 12 g/dl fe
letti szinten tartása.

A kezelést a se. ferritin kéthavonkénti 
mérésével ellenő rzik. A ferritinszint kez
detben hirtelen, késő bb egyenletesen csök
ken. Ugyanekkor a se. vas tartalom  még 
emelkedett lehet. A fokozott vasfelszívódás 
m iatt a vérlebocsátásokat a korrekció után 
évente 4—8 alkalommal kell ismételni.

Anaemia, thalassaemia desferoxamin ke
zelést tesz szükségessé. A gyógyszer oráli
sán hatástalan, iv. adagolva felezési ideje 
5—10 perc, ezért megfelelő  hatás tartós se. 
kezeléssel érhető  el. Ajánlott adag 25—50 
mg/tsúlykg. A  szer mellékhatásai ritkák, 
szöveti izgalmat, elvétve hallásromlást, 
anaphylaxiát figyeltek meg. Veselaesióban 
indokolt az adag csökkentése. A se. vas, 
vagy ferritinszint kontrollja mellett fenntar
tó Desferal kezelés is folytatható, bár hatása 
nem jobb m int a vérlebocsátásé. Utóbbi 
mellékhatásmentes és olcsóbb is.

A diétás vasbevitel korlátozása hatásta
lan, mivel a betegség oka a bélmucosa kon- 
genitális zavara, s kisebb mennyiségű  táp
lálék vasból is sok szívódik föl.

Helyes kezelés hatására a panaszok és a 
májmű ködési zavarok csökkennek. Javu
lást észleltek a máj strukturális eltéréseiben 
is. A pancreas károsodása irreverzibilis, a 
kezeléstő l nem várható a diabetes javulása. 
Ennek ellenére a he. betegek életkilátásai 
javultak. A szerző k 163 esetének 5 éves túl
élése 92 %, a 10 éves 76 %. Legjobb a prae- 
cirrhotikus stádiumban felfedezett betegek 
prognózisa. A májcirrhosisban és diabetes- 
ben még nem szenvedő k életkilátása nem 
különbözik az egészségesekétő l.

Holländer Erzsébet dr.

A granulocyta-macrophag colonia sti
muláló faktor szérum koleszterin szint 
csökkentő  hatása. Nimer, S. D., Champ- 
lin, R. E ., Golde, D. W. (Dept, o f M edici
ne, University o f California at Los Angeles 
School o f M edicine): JAMA, 1988, 260, 
3297.

A human granulocyta-macrophag colo
nia stimuláló faktor (GM-CSF) egy olyan 
glukoprotein horm on, amely a hemopoieti- 
kus ő ssejt növekedését stimulálja és az érett 
myeloid sejtek funkcionális aktivitását nö
veli. A hemopoiesisre hatva in vivo jó  hatá
súnak bizonyult szerzett immunhiányos be
tegségben, myelodysplasiában és autolog 
csontveló-transzplantált betegben.

A szerző k súlyos aplastikus anaemiában 
vizsgálták a bioszintetikus GM -CSF hatá
sát, meg akarták kísérelni a helyes hemo
poiesis visszaállítását. Megfigyelték, hogy 
a hormon adásától lényegesen csökkent a 
szérum koleszterin szintje, és ez a csökke
nés nem függött a perifériás vérsejtek szá
mától. A koleszterin szint 37%-ot csök
kent, minden betegben elérte a 4 ,4  mmol/1 
értéket. A kezelés felfüggesztése után a szé
rum koleszterinkoncentráció visszatért a 
kiindulási értékre. Megállapították, hogy a 
GM-CSF adása kiválóan befolyásolja a ko

leszterin homeostasist. A hatásmód két leg
valószínű bb mechanizmusa a koleszterin
szintézis csökkentése vagy a kiválasztás nö
velése. M ivel a koleszterin bioszintézis és 
kiválasztás fő  szerve a máj, feltételezve a 
GM -CSF direkt hatását ezekre a folyama
tokra, a hepatoeytákon GM -CSF recepto
roknak kellene lenniük, de ilyeneket nem 
találtak. A GM-CSF indirekt módon is be
folyásolhatja a hepatoeytákat a Kupffer- 
sejtek vagy más macrophagokat arra ser
kentve, hogy a koleszterin bioszintézist és 
excretiót befolyásoló faktorokat termeljé- 
nek. A monoeytákon sikerült GM -CSF re
ceptorokat kimutatni.

Bár a hatásmechanizmus nem ismert, az 
eredmények azt sugallják,hogy a GM-CSF 
a hyperkoleszterinémia kezelésének, az 
atherosclerosis megelő zésének és kezelésé
nek potenciális szere.

Márk László dr.

Idiopathiás familiaris polyglobulia. W.
Queisser és mtsai: Dtsch. med. Wschr., 
1988, 113, 851.

A fam iliaris polyglobulia ritka, de klini- 
kailag fontos kórkép. A betegség diagnózi
sának felállításakor ki kell zárni egyéb kór
képeket, így például a polycythaemia verát, 
a secunder polyglobuliák közül első sorban 
azokat, melyeket az erythrocytosist kiváltó 
faktor öröklő dik vagy familiárisán halmo
zódik pl: shunt-vitiumok, jóindulatú tumo
rok (kisagyi angioma, hepatoma), vvt en
zim defektus, haemoglobinopathiák.

Az utóbbi 20 évben az erythropoetin 
meghatározásával lehető ség nyű t a heredi- 
ter polyglobuliák kimutatására, melyeket 
egy jelentő s mennyiségű  autonom erythro
poetin term elés okoz. Az irodalomban ed
dig 27 családnál sikerült k imutatni a kórké
pet. Ezekben az esetekben a vvt-szám 
em elkedésén kívül egyéb vérképbeli elté
rést nem találtak, s splenomegalia sem volt. 
A családok többségében dom inans (n =  21) 
és autosomalis (n =  15) volt az öröklő dés. 
Az esetek kisebb részénél (n =  6) írtak le 
nemhez kötött öröklő dést.

A szerző k egy családról számoltak be, 
ahol 7 esetben mutattak ki polyglobuliát. 
Ebben az esetben is autosomalis, dominans 
öröklő dést figyeltek meg.

Betegüknél (N. L.) 26 éves korában diag
nosztizálták a polyglobuliát (Hb: 21,4 g/dl, 
vvt: 7,7 X  10и /1) kézsérülést követő , többó
rás vérzés kapcsán. Fizikális vizsgálat so
rán testszerte cyanosist észleltek. A labora
tórium i értékei közül az alacsony We, az 
em elkedett LDH értékek és a jelentő s 
polyglobulia emelendő  ki. A vvt volumen 
és az összvérvolumen egyaránt emelkedett 
volt. A  leukocyta alkalikus phosphatase 
normális. A csontvelő ben fokozott volt az 
erythropoesis. Haemolysist, vvt-enzim de
fektust, haemoglobinopathiát nem  sikerült 
igazolni. Az erythropoetin szint szintén 
normális tartományba esett. A vérzési idő  
nem mutatott eltérést. A thrombocyta 
kollagén-indukálta aggregáció megszű nt, a

ristocetin-indukálta aggregáció beszű kült. 
Ez az eltérés felvetette a von W illebrand— 
Jürgens-syndroma lehető ségét, de a kezelés 
után ezek az elváltozások normalizálódtak. 
A többi alvadási vizsgálat eltérést nem m u
tatott. a vérgáz-analysis, a légzésfunkció és 
a chromosomavizsgálat eredménye negatív 
volt. A képalkotó eljárásokkal ttm o rt, 
shunt-vitiumot nem tudtak kimutatni. A 
családvizsgálat során N. L. 6 rokonánál si
kerü lt polyglobuliát igazolni. A beteg 
nagymamájától 6 gyermeke közül 2 örököl
te a betegséget. A harm adik generációnál a 
14 utód közül 2 beteg. N. L. 3 gyermeke 
közül 2 szintén polyglobuliás. Az öröklő 
dés autosomalis dominans.

A vizsgált családban a betegek élettarta
m a jelentő sen nem csökkent, de a hyperto
nia, a szív- és keringési, valamint thrombo- 
emboliás szövő dmények elő fordulása 
gyakoribb.

A betegnél 1979-ben negyed év alatt 13 
alkalommal történt vérlebocsátás. Ezt kö
vető en a Hb koncentrációtól függő en éven
te 4—6 alkalommal bocsátottak le vért. 
1980-ban mikroeytosis, hypochromasia, 
alacsonyabb szérum Fe érték alakult ki. 
1986-ban lebocsátás nélkül normlaizáló- 
dott a vérkép, s a beteg jelenleg tünet
mentes.

Az ismertetett kórképnek ma még nincs 
egységes nómenklatúrája. A szerző k véle
ménye szerint a leghelyesebb az „ id iopa
thiás familiaris polyglobulia” elnevezés. 
Az eddig észlelt 27 családban 90 esetben si
került kimutatni a betegséget. A polyglobu
lia mellett minden esetben normális volt a 
fehérvérsejt-, thrombocytaszám és a lép- 
nagyság.

A  betegség alapját nagy valószínű séggel 
egy autosomalis, dominánsan öröklő dő  
chromosom a rendellenesség adja, melyet a 
hagyományos analysissel nem lehet ki
mutatni.

A betegség pathomechanizmusanak fel
derítésére csontvelő i haemopoetikus sej
tekkel végeztek vizsgálatokat in vitro. Ezek 
a kísérletek azt mutatják, hogy az erythro
poetin receptorok kvantitatív és kvalitatív 
megváltozása az erythropoetikus sejtvonal 
különböző  alakjainál a polyglobulia leg- 

-fő bb oka.

Werling Klára dr.

A gyermekkori akut leukémiák diag
nosztikája és terápiája. Ritter, J. 
(Universitäts-K inderklinik, M ünster): On- 
kologisches Forum für Chemotherapie, 
1988, Nr. 2., 1.

Míg 30 évvel ezelő tt a gyermekkori akut 
leukém iák letális kimenetele biztos volt, 
m a az akut limfoid leukémia (ALL) több
nyire (65—75%), az akut m ieloid leukémia 
(AM L) részben (35—40% ) tartós recidíva- 
mentesség, gyógyulás reményében kezel
hető . Az osztályozáshoz, s így a kezelés 
megválasztásához, citomorfológiai, mole
kuláris biológiai, s újabban citogenetikai 
vizsgálatok szükségesek.
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Az ALL remissziós aránya a 95 % -ot elé
ri, ill. meghaladja. Az ismert p rognoszti
kus tényező kön (életkor, nem , sejt- és 
blaszt-szám  a periférián, szervi érintettség) 
túl meghatározó jelentő ségű  az indukciós 
kezelés intenzitása. A tartós rem issziók  a 
központi idegrendszer kezelésének eredm é
nyei, m elynek első  módszere a koponyabe
sugárzás volt. Az irradiációt a lacsony  koc
kázat esetén helyettesíthetjük közepes 
dózisú methotrexattal. A legújabb m egfi
gyelések szerint a fenntartó kezelés idő tar
tama 18 hónapra rövidíthető . A polikem ote- 
rápiával elérhető  jó eredmények m iatt az 
első  rem isszióban nem indokolt a  csontve
lő átültetés, de korai recidívában m ég kura
tiv esély t ad.

AML- ben a remissziós arány 8 0 % , s a 
tartós tú lé lés eredményei is rosszabbak , s 
többnyire kifejezett csontvelő -apláziáig 
tartó kezelést igényelnek, ezért itt a 
csontvelő -transzplantáció már az e lső  re
m isszióban javasolt.

Az akut leukémia és az agresszív polike- 
m oterápia nagy vérzés- és fertő zésveszély- 
lyel jár. A betegek szupportív kezelése el
engedhetetlen, s ennek m indinkább részét 
képezi a gyermekek pszichoszociális gon
dozása is. A  tartós túlélő k rendszeres kont
rollt igényelnek a késő i m ellékhatások 
(szervkárosodás, reprodukciós zavar, fejlő 
dési rendellenesség, daganatindukció) 
szempontjából is.

A BFM-tanulmányok eredm ényei alap
ján úgy tű nik , hogy a polikem oterápia in
tenzitása tovább nem fokozható bün tetle
nül, ezért a jövő  m indenképpen a 
csontvelő átültetésé.

Pikó Béla dr.

A felnő ttkori akut mieloid és limfoid 
leukémiák terápiájának jelenlegi állása.
H iddem ann, W. (Med. Klinik und Polik li
nik, Innere Med. A. der Univ. M ünster): 
O nkologisches Forum für Chem otherapie, 
1988, Nr. 2. ,  7.

Az utóbbi 20 év során a felnő ttkori akut 
limfoid (ALL) és akut mieloid leukém ia 
(AM L) kezelésében a palliativ cé lk itű zését 
a potenciálisan kurativ váltotta fel. A  haté
kony citosztatikumok és jó szupportív  ke
zelés m ellett a rizikófaktorok m egállap ítá
sának van a legnagyobb jelentő sége.

A leukémiakezelés alapvető  cé lja  a  daga
natos sejtpopuláció elpusztítása, így a  nor
mális vérképzés helyreállhat. K ísérle tes és 
sejtkinetikai eredmények alapján kom plett 
rem isszióban is 108—1010 b laszt m arad 
vissza, ezért az ún. posztremissziós kezelés 
elengedhetetlen.

A LL-ben az indukciós kezelést több 
héten át prednisolonnal és v incristin - 
nel végzik, mely kezelést L -asparag i- 
naseval, antraciklinekkel, közepes dózisú 
methotrexattal, citosin-arabinosiddal, ill. 
cyclophosphamiddal és m ercaptopurinnal 
egészíthetnek ki. AML-ben a kezelés „ csa 
pásterápia”  jellegű , citosin-arabinosid, 
antracik linek, thioguanin, am sacrine, eto-

posid, cyclophosphamid, vincristin kombi
nációjával.

A posztremissziós kezelés célja a még 
meglévő  blasztok elpusztítása. Erre három 
lehető ség kínálkozik: intenzív citosztatikus 
konszolidációs kezelés; nagy dózisú mielo- 
ablatív kemoterápia és egésztestbesugár
zás után végzett csontvelő -transzplantáció; 
tartós folyamatos vagy intermittáló fenntar
tó citosztatikus kezelés. A konszolidációs 
kezelés gyakorlati haszna nem teljesen b i
zonyított. Ezt a prim er kezeléssel szemben 
rezisztens sejtpopulációk elpusztítására 
nem-keresztrezisztens citosztatikus kombi
nációkkal végzik. A csontvelő -átültetés is
mert veszélyei (intenzív elő készítő  kezelés 
hatása, kilökő dés és graft versus host reak
ció) miatt csak a nagyobb kockázatú cso
portban (O-ALL, magas kezdeti sejtszám, 
35 évnél idő sebb — de 45 évnél fiatalabb! 
— életkor, kezelésre való rossz válasz) ese
tén alkalmazzák. A fenntartó kezelés érté
kérő l a vélemények megoszlanak.

Jóllehet az akut leukémiák 68—80%-ában 
sikerül komplett remissziót elérni, a bete
gek jó  részét az első  két évben terápia- 
refrakter recidiva miatt elveszítik. Ezért 
fontos a kezelésnek az első  évben intenzí
vebbé tétele, akár kettő s indukció formájá
ban is. A tartós és intenzív kemoterápia 
alapja felnő ttkori akut leukémiákban is a 
hatékony szupportív kezelés.

Pikó Béla dr. * 16

A gyermekkori leukémiák autológ 
csontvelő  transzplantációja és a fertő zé
sek. 47 megfigyelés értékelése. Amsallem, 
D. és mtsai (Unité d ’Hématologie Pédiatri- 
que et de Greffes de M oelle Osseuse, C lin i
que de Pédiatrie, CHU, F-25030 Besan- 
?on): Arch. Fr. Pediatr. 1988, 45, 393.

A gyermekkori heveny leukémiákban 
(gy. h. 1.) alkalmazott csontvelő - 
autotranszplantációt (csv.a.tr.) megelő zi 
egy szupraletális adagban nyújtott masszív 
kemoterápia, am it teljes testbesugárzás is 
kísér, vagy sem (ICT). Az ilyen kezelés ál
tal létrehozott súlyos, prolongált aplasia 
miatt a betegeket igen komoly, esetleg 
többszörös fertő zések fenyegetik. Az ilyen 
nagy veszélyeknek kitett egyedeknél a ste
ril környezet biztosítása, anti-infekciózus 
kemoterápia alkalmazása nélkülözhetetlen.

A szerző k osztályukon 1979 és 1987 kö
zött 44 gyermeket (koruk 2—17 év, 28 fiú,
16 leány) gondoztak, akik többsége teljes 
remisszióban (RC) autotranszplantációban 
részesült. A betegek közül 25 heveny 
lymphoblastos leukémiában (LAL) szenve
dett, 15 heveny myeloblastos leukémiás 
volt. Három  gyermek kétszer kapott auto- 
graftot, a másodikat visszaesés után, 27 al
kalommal a csv.a.tr.-t ICT elő zte meg, 
20-at kizárólag kemoterápiában részesítet
tek. — A továbbiakban leírják a betegek 
elő készítését, táplálását, izolálását, anti- 
infekciózus terápiáját, az antibiotikumokat 
és azok adagját, rendszeres széklet
bakteriális vizsgálatokat, a bő rteszteket. Is

mertetik az izolálás módját. A székletvizs
gálatok mellett heti két alkalommal vizelet- 
és vértenyésztést, serologiai próbákat 
(CMV, Candida, Aspergillus, Toxoplasma, 
Hepatitis В ) végeztek. Az anyagvétel után 
kettő s és synergiás antibioterápia (béta- 
lactaminok — arrynosidok) az eljárás, am it 
szükség szerint és a tenyésztés alapján m ó
dosítanak.

Az eredmények ismertetésében a szerző k 
elemzik a haemopoetikus reconstitutiót, a 
székletleleteket, a fertő zések jelentkezését, 
tartamát; táblázatban ismertetik az aplasiás 
idő szakban fellépett infekciók számát, 
kórokozóit, azok lokalizációit. K imerítő en 
taglalják az ebben az idő szakban alkalm a
zott antibioterápiát. Külön értékelik a 
poszttranszplantációs idő szak problém áit.

A szerző k a következő  lényeges megálla
pításokat teszik: 1. a csv.a.tr.-ban a fertő zé
sek elleni küzdelemben két idő szakot kell 
elkülöníteni: a transzplantációs és a postap- 
lasiás idő szakot, amelyek különböznek a 
fertő zések számában és a kórokozókban is. 
Az aplasiás szakban a staphylococcusok 
dominálnak (táplálásnál használt katéter, 
bő r); jó l reagálnak a vancomycinre; a 
poszttranszplantációs idő szakban (közép
értékben 21,3 hónap) egyéb kórokozók is 
szerephez ju tnak (Candida, Pseudomonas, 
Corynebacterium, CMV, Herpes-vírUsok, 
Mycosisok), megfelelő  terápiára jó l reagál
nak. 2. A poszttranszplantációs idő szakban 
egy halálozásuk volt fertő zés miatt. Egy év
vel a transzplantáció után 23 gyermekük 
volt életben és teljes remisszióban, a tanul
mány befejeztekor 22. 3. Tapasztalataik 
szerint a bakteriális fertő zések ellen legha
tásosabb az am picillin és gentamycin kom 
bináció. Szükség esetén alkalmaztak am 
photericin В -t, acyclovir-t, leukocyta- 
transzfúziót; ez utóbbi hatásáról véleményt 
nem tudtak formálni. 4. Kiemelendő , hogy 
a .m a i terápiás eszköztár lehető vé teszi, 
hogy a csv.a.tr.-ban részesült gyermekeket 
fenyegető  infekciókat hatásosan ellenő rzés 
alatt tartsuk.

,  Kövér Béla dr.

Mágneses rezonancia

MR vizsgálat következtében kialakuló 
halláskárosodás lehető ségérő l. Brum 
men, R. E. és mtsai (Oregon Health Scien
ces University, Portland): Radiology, 1988, 
169, 539.

A mágnesrezonanciás rétegvizsgálat 
számtalan elő nye mellett egyik eddig kevés 
figyelemre méltatott hátránya, hogy a ké
szülékek mű ködése erő s zajjal jár. A vizs
gáltak egy része emiatt panaszkodik is, 
gyermekek pedig megijednek. Az erő s 
mágneses tér m iatt a zajszintet vizsgálat 
közben mérni nem lehet. A szerző k 24 be
teg MR vizsgálata elő tt és után végeztek au- 
diometriás vizsgálatot az esetleges hallás
csökkenés kimutatására. Közülük tíznek 
külső  hallójáratába zajvédő  füldugót tettek. 
A füldugó nélküli 14 beteg közül hatban ta



láltak egy vagy több frekvencián 15 decibel 
vagy ennél több halláscsökkenést a MR 
vizsgálat után. A 10 füldugóval ellátott be
teg közül hasonló mértékű  halláscsökke
nést egyben találtak. Az audiometria a MR 
vizsgálat után m inden esetben 5 percen be
lül megtörtént. A zajártalom átlagos idő tar
tama 42 perc volt. A halláscsökkenés átme
neti jellegű nek bizonyult és gyorsan 
rendező dött. Tartós halláskárosodással ál
talában nem kell számolni, célszerű  azon
ban füldugóval ellátni a különösen zajérzé
keny betegeket a MR vizsgálat idejére. Ez 
persze felveti a vizsgálat közbeni kommu
nikáció gondját.

Laczay András dr.

M unkavégzés heveny h a tása  a  váziz
mok M R képére egészséges önkéntesek
ben. Fleckenstein, J. L. és mtsai (Univer
sity of Texas Southwestern M edical Center, 
Dallas): Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 
231.

Ismert, hogy munkavégzés hatására a 
vázizmokban a víztartalom és eloszlás vál
tozik. Ugyanakkor a mágnesrezonanciás 
kép érzékeny mutatója a vízeloszlás válto
zásainak az ábrázolt szövetekben. Ezen 
meggondolásból kiindulva a szerző k egész
séges önkéntesek alkarjának és alsó végtag
jának MR vizsgálatát végezték el a külön

böző  izomcsoportok aktiválása elő tt és 
után. Az igénybe vett izmok a munkavégzés 
után határozottan elkülöníthető k voltak az 
M R képen, nő tt keresztmetszeti képükön a 
T t és T2 idő , valamint a relatív spinsű rű 
ség. A munkavégzés elő tt készült MR képe
ken az egyes izmok keresztmetszete nehe
zen különíthető  el, de utána azonnal és 
feltű nő en ábrázolódnak az igénybe vettek. 
Ez a jelenség az idő  múlásával fokozatosan 
visszafejlő dik, de még 10 perc múltán is 
észlelhető . Négy esetben mandzsetta
leszorítással megvizsgálták, befolyásolná-e 
érelzáródás a jelenség kialakulását, de ér
leszorítás mellett is fellépett munkavégzés 
hatására a jellegzetes jelintenzitás-változás. 
A je lenség egyelő re MR-élettani megfigye
lés, klinikai felhasználási lehető ségei még 
nem tisztázottak.

Laczay András dr.

Az agyhártyák  M R -ábrázolása, ép és 
kóros leletek. Schömer, W. és mtsai (Kli
nikum Rudolf Virchow, Standort Charlot
tenburg, Freie Universität Berlin): 
Fortschr. Röntgenstr., 1988, 149, 361.

Az ép viszonyokat 12 olyan beteg mágnes
rezonanciás felvételein tanulmányozták, 
akiknek meningealis kórfolyamata nem volt. 
A T2 súlyozott képeken az epicorticalis tér 
homogénnek ábrázolódon, az agyhártyák

nem különíthető k el. A T ,  súlyozott képe
ken ugyanez volt az eredmény 3 esetben, de 
a többi 9 esetben az epicorticalis térben az 
agyfelszínnel párhuzamos, lineáris képlet
ként ábrázolódtak a meninxek a liquorhoz 
képest hyperintenzíven. Gadoliniummal 
végzett kontrasztfokozás után intenzitásfo
kozódást észleltek a meninxeknek megfele
lő en. 6 meningitis esetben elvégzett MR 
vizsgálat 5 betegben fokozott jelintenzitást 
mutatott az epicorticalis tér egyes helyein. 
A T, képen a 3 esetben elvégzett gadolini- 
umos kontrasztfokozás után kóros intenzi
tásnövekedést észleltek a meninxek terüle
tén. Ugyanezen betegek CT vizsgálata nem 
mutatott kóros elváltozást. 4 meningeomás 
beteg közül egyben mutatta ki a lapszerű  
meg vastagodásfa T2 súlyozott kép, a töb
biben kontrasztfokozásos T, képen erő sen 
hyperintenz formában rajzolódott ki a kó
ros képlet. Közülük 2 en plaque meningeo- 
ma CT vizsgálattal nem ábrázolódott. Egy 
betegben 5 G besugárzás után 10 nappal 
kontrasztfokozásos T ,képen kóros intenzi
tással rajzolódtak ki a meninxek a besugár
zás területén, de a kép 4 hónap m últán ren
dező dött. Kis beteganyagban szerzett 
tapasztalataik azt bizonyítják, hogy az agy- 
hártyák kóros elváltozásainak képi ábrázo
lása terén a mágnesrezonanciás vizsgálat 
egyértelmű  fölényben van a CT-vel 
szemben.

Laczay András dr.

HELYESBÍTÉS

K érjük , sz ívesked jék  f igye lem be venn i, hogy e szám  színes h ird e tése ib en  szerep lő  k ész ít

m ények rende lhetosége és á ra  m egváltozott.

TRIMETHOPRIM  tabletta  
MEGJEGYZÉS

C sak  vényre adható  k i, egyszeri a lka lom m al.

CSOMAGOLÁS
20 tab letta

LODERIX® tabletta  
MEGJEGYZÉS
i f i  C sak  vény re adható  k i, egyszeri a lka lom m al.

A  gyógyszert annak  a fekvő beteg-ellá tó  o sz tá lynak , szak rende lésnek  (gondozónak) a szak 

orvosa ren d e lh e ti , am ely a  gyógyszer javallata i szerin ti betegség esetén  a beteg gyógykeze

lésére te rü le ti leg  és szakm ailag  illetékes.

A sthm a b ro n ch ia léb an  és a l le rg iás  rh in itisben  szenvedő  betegeknek  a tüdő beteg-gondozó , 

a be lgyógyászati, fü l-o rr-g ég észeti, a lle rgo lóg ia i, i lle tő leg  a gyerm ekgyógyászati szak ren 

delés szako rvosának  javasla ta  a lap ján  a k eze lő o rvos (kö rzeti o rvos, üzem i orvos, kö rzeti 

gyerm ekgyógyász) té rítésm en tesen  rendeli.

CSOMAGOLÁS
20 tab letta
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C U K O R B E T E G E K N E K !

LIBERTAS ö n in jekc iózó  k ész le t
ELŐ NYEI:

— minden inzulinra szoruló cukorbeteg könnyen elsajátíthatja kezelését
— csökkentlátó, vak és idő s cukorbetegek is biztonsággal használhatják
— pontos inzulinadagolás és légmentes felszívás
— csökkenti az önszúrással járó fájdalomérzést
— biztosítja a cukorbeteg önállóságát és rehabilitálhatóságát
— egyszerhasználatos fecskendő vel és tű vel mű ködik

ÁRA: 3538,—  Ft, gyógyászati segédeszközként vényre 531,— Ft

ITJ 46—16—9

FELÍRHATÓSÁG: —  csoportvezető  fő orvosok (ún. sávfő orvos)
— diabetes szakrendelést vezető  orvosok

KAPHATÓ:

BUDAPESTEN: VIDÉKEN:
507. sz. Gyógyszertár Megyei Gyógyszertári Központok
V., Dorottya u. 2. által kijelölt gyógyszertárak
Tel.: 172-374
Gyógyászati segédeszköz-ellátó 
XIII., Raoul Wallenberg u. 2.

GYÁRTÓ: TRADE-COOP Ipari Szövetkezeti Kereskedő ház Rt. 

FORGALMAZZA: Gyógyáru Értékesítő  Vállalat



LE V E LE K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

A hagyományos röntgendiagnosztika 
ars poeticája

,.Dolgozni csak pontosan, szépen, 
ahogy a csillag megy az égen, 
úgy érdemes. ’ ’

T. Szerkesztő ség! A Röntgen osztály tu
lajdonképpen termelő üzem. Az orvosi 
szakmák között talán a leginkább technika- 
függő  a miénk. Gépekkel dolgozunk, me
lyek tervszerű , megelő ző  karbantartása, ja 
vítása éppolyan fontos megoldandó feladat, 
m int a gyárakban mű ködő  masináké. 
Nyersanyagból készterméket állítunk elő  és 
ezt a munkafolyamatot bátran nevezhetjük 
technológiának. A munkavégzés során az 
általános munkavédelmi és a speciális su
gárvédelmi elő írásokat szigorúan be kell 
tartani.

Az Ofotért Vállalattól százas csomagolá
sú, fénymentesen zárt dobozokban kapjuk 
a különböző  méretű  (NDK gyártmányú, 
magyar kiszerelésű ) .röntgenfilmeket, a 
munkánkhoz nélkülözhetetlen alapanyagot. 
Az asszisztens a sötétkamrában betölti a fil
met a kazettába. A vizsgálóhelyiségben a 
vizsgálószerkezetbe helyezi a kazettát, be
állítja a beteg testrészét, majd a röntgen
cső bő l kibocsátott sugárzás paramétereit 
(feszültség, áramerő sség, idő ) és leexpo
nálja a felvételt. Ezután ismét a sötétkamrá- 
ba vezet az útja, ahol kiveszi az exponált 
filmet a kazettából és beteszi az elő hívó au
tomatába, amelybő l 4 —5 perc múlva elő 
bukkan a késztermék, a röntgenfelvétel. 
Ekkor következik az első  minő ségellenő r
zés: a felvételes asszisztens néző szekrényen 
megtekinti munkája produktumát és eldön
ti, hogy jó  volt-e a beállítás, az expozíció, 
a technológiai folyamat során nem került-e 
mű termék a filmre, jó l látható-e az oldal
je lzés, azonosító szám, dátum. Ha szüksé
ges, újabb felvételt készít, más beállítás
ban, változtatott expozícióval. Ezt
megelő ző en megbeszélheti problém áját a 
röntgenorvossal. Ha minden rendben van, 
a felvételt borítékba teszi, majd a rönt
genorvos megleletezi azt.

M ielő tt még erre sor kerül, vegyük vizs
gálat alá a „gyártási sor” egyes
elemeit. Miként minden más term elő üzem
ben, a mi esetünkben is az egyes technoló
giai tényező knek korszerű eknek, hibátla
noknak kell lenni ahhoz, hogy a term ék 
minő sége kifogástalan legyen. Természete
sen meg kell elégednünk a rendelkezésünk
re álló, a M edicor által gyártott röntgen- 
technikával.

A nyersanyagként használt röntgenfilm
nek gyári hibától mentesnek, a lejárati idő n 
belülinek kell lenni. Nagyon fontos, hogy 
fénymentesen zárjon a kazetta és szorosan 
érintkezzen a film a fóliapárral. Ez utóbbi 
erő sítő  tényező je, hibátlansága ugyancsak 
lényeges tényező . A kép minő ségét rontó, 
szórtsugárzást elnyelő  álló vagy mozgó rács

alkalmazása többnyire nélkülözhetetlen. 
A vázolt munkafolyamat legspecifiku- 
sabb faktora a röntgengenerátor (nagyfe
szültség, teljesítmény), lelke a röntgencső  
(fókusznagyság, sugárszű rés, fényvető s 
blende).

A vizsgált beteg minden egyes esetben 
más méretű , testösszetételű , ezt messzeme
nő en figyelembe kell venni a felvétel készí
tésénél. A betegnek többé-kevésbé együtt 
kell mű ködnie a munkafolyamat során, hi
szen az 6 érdekében történik az egész pro
cedúra.

A sötétkamránkban a filmkidolgozás né
hány éve teljesen automatizált, ma már 
borzadva gondolunk vissza a kézi hívás ne
hézkességére, hosszadalmasságára, szám
talan hibaforrására. Mint m inden gyártási 
folyamatnál, a korszerű ség egyik követel
ménye, hogy amit lehet, azt automatizálni 
kell. A szakirodalomban olvashatunk még 
magasabb fokon automatizált, kazetta nél
küli röntgenosztályról.

A röntgenfelvétel készítése „gyártása” 
során a képminő séget befolyásoló tényező k 
állandó ellenő rzése, javítása („quality 
control”) a  röntgen „üzem” vezető jének 
mindennapi taktikai és hosszú távú stratégi
ai feladata.

Az alapanyag, amivel dolgozunk, nem 
olcsó, hasonlóképpen a vegyszerek, ka
zetták, fóliák, rácsok, röntgengépek is 
egyre drágábbak. Az általunk elő állí
tott termék, valamint az asszisztensi és or
vosi munkabérek, a gépamortizáció, rezsi 
költségeit nálunk nem a beteg, illetve a biz
tosító téríti, hanem államunk fedezi. Mivel 
a költségeket sem a beteg, sem a kezelő or
vosa nem érzékeli, ezért nem is érdekeltek 
a „cost” ésszerű  csökkentésében, a 
takarékosságban. Pedig Lenin m ár 1921- 
ben kiadta a jelszót: „kevesebbet, de job
ban!” A felesleges röntgenvizsgálatok 
visszaszorítása és ezzel együtt munkánk 
hatékonyságának növelése szakmai, etikai 
és gazdasági szempontból egyaránt a köte
lességünk.

Kövessük tovább a röntgenfelvétel útját. 
A diagnosztikai feladatokat ellátó röntgen- 
osztály több, m int anyagi terméket elő állító 
üzem, ugyanis szellemi terméket, röntgen- 
leletet is „ term el”. A leletezés, m int diag
nosztikus információszolgáltatás az egyik 
legmagasabb rendű  szellemi tevékenység, 
mely hazánkban koránt sincs értékén meg
fizetve. A leletezéshez megfelelő en tempe
rált, elsötétíthető , mesterségesen szellő zte
tett, néző szekrényekkel, „vallató” 
lámpával ellátott helyiségre, több íróasztal
ra, székekre, írógépre van szükség. A  lele- 
tező  ne átjáróház, hanem külön bejáratú 
helyiség legyen, ahol az elm élyült kon
centrációra, a klinikusokkal való megbe
szélésre alkalmas körülményeket kell te
remteni. A leletezés azzal kezdő dik, hogy 
a „fő meós”, a röntgenorvos elbírálja a film 
minő ségét. Döntést hoz esetleges ismétlés

rő l, kiegészítő  felvétel készítésérő l, átvilá
gításról. Ha minden rendben van, tájékozó
dik a klinikai kérdésfeltevés, az iránydiag
nózis felő l (erre nemegyszer már a felvétel 
elkészítése elő tt sor kerül, mert sok esetben 
ettő l függ a felvétel típusa, a vizsgálómód
szer megválasztása is). Egyáltalán nem 
mindegy, hogy milyen iránydiagnózist ír 
(sajnos, nemegyszer olvashatatlanul firkál) 
a kérő lapra a kezelő orvos. Kedvelt a rövidí
tés (ISZB, MBP, SSS, AM I, ÁSD stb.), ez 
nem baj, csak tudjuk, hogy mit jelent. Ta
lán nem túlzott kívánalom részünkrő l, 
hogy olvashatóan (ső t netán írógéppel!) le
gyen kitöltve a kérő lap, ha mi is így írjuk 
meg a leletet.

A röntgenfelvételen látható képi infor
mációk transzponálása írásos információvá 
(leletté) igen bonyolult pszichés funkció, 
mely megfelelő  tapasztalat, rutin esetén 
meglepő en gyorsan és hatékonyan mű kö
dik. Kellő en nem gyakorolt, képzett szem
lélő  órákig elnézegetheti a röntgenfelvételt 
és nem veszi észre, am it kell, míg én né
hány másodperc alatt lediktálom a lé
nyeget.

A vizuális készség részben veleszületett 
adottság, de a „m eglátó” képesség az élet 
folyamán fejleszthető , illetve a sokezemyi 
lelet készítése kapcsán óhatatlanul fejlő dik, 
a mennyiség itt is átcsap minő ségbe, egy 
idő  után szinte mű vészi fokot érhet el a v i
zuális kultúra.

Elkészült a röntgenlelet, két példány
ban. Az eredeti példányt elküldjük a ke
zelő orvosnak, a másolatot archiváljuk 
(születési adat szerint) és 50 évig meg
ő rizzük.

A röntgenfelvételeket is eljuttatjuk a ke
zelő orvosoknak, hadd fejlő djék a vizuális 
kultúrájuk. Pontosabban szólva kölcsönad
juk  a felvételeket, ugyanis azok a Röntgen- 
osztály tulajdonát képezik. A megtekintés, 
esetleges képvizit, konzílium után v is
szajuttatott röntgenfelvételeket szüle
tési adat szerint archiválva 5 évig kell 
megő riznünk. Hasonlóképpen ahhoz, m int 
am ikor a kölcsönkönyvtárból könyvet ve
szünk ki, a kölcsönkapott röntgenfel
vételeket sem szabad megrongálni, .be- 
piszkolni, elveszteni. Szerintem senki
nek sincs joga ceruzával vonalakat húzni, 
nyilat tenni, a levegő vel telt agykamrákat 
filctollal kirajzolni. Tehát ugyanolyan álla
potban várjuk vissza a Röntgenosztályra a 
felvételeket, m int ahogyan azokat 
kölcsönadtuk.

A röntgenfelvételek, osztályunk anyagi 
termékei felbecsülhetetlen, gyakran pótol
hatatlan értékű  információkat hordoznak. 
Ennek megfelelő en bánjunk velük: óvjuk a 
sérülésektő l, elkallódástól, könnyen, gyor
san elő kereshetóen tároljuk ő ket. A felvéte
lek elkészítését követő  5 év elteltével selej- 
tezhető k a röntgenfilmek. Végső  útjuk a 
krematóriumba vezet, ahol információtar
talmuk elenyészik, de anyagi értékük telje
sen nem vész kárba, a bennük levő  ezüst új
ra felhasználásra kerül.

Fehérvári Szabolcs dr.



W in tern itz  Arnold em lékéhez

I  Szerkesztő ség! Meghatottan olvastam 
az O rvosi Hetilapban (1988, 129, 2367) 
Back Frigyes Wintemitz A m oldró l írt 
megemlékezését. Én is azok közé tarto
zom, ak ik  Wintemitz sebészkésének kö
szönhetik az életüket. Pylorus stenosis-sal 
születtem, 1905-ben. Ami keveset szop
tam, azonnal kihánytam, semmi sem  m a
radt meg a gyomromban. Az orvosok 
m enthetetlen esetnek nyilvánítottak. Egy 
pylorus stenosis-szal született csecsem ő t 
nem lehet megoperálni, hiszen a m ű tő asz
talon m aradna. „A szegény gyereknek is 
jobb, ha csendesen átalussza m agát. Bele 
kell nyugodni Isten akaratába.” C sak  ketten 
nem 'tudtak, nem akartak belenyugodni, az 
Apám és Wintemitz. Wintemitz ugyan azt 
mondta, hogy száz közül csak egy esélyem 
van az életben maradáshoz, de ha nem  ope
rálnak m eg, akkor biztosan éhen halok. A 
gyermekgyógyász professzor, if]. Bókay Já
nos, ,,csecsemő gyilkosság” nak nevezte az 
operációt. Megtiltotta, hogy tanítványai 
asszisztáljanak. Sebész nem vállalkozott, 
úgyhogy A pám  asszisztált, aki szintén or
vos volt, gyermekgyógyász, egyetem i ma

gántanár, a Fehérkereszt Gyermekkórház 
belgyógyászati részlegének fő orvosa.

Apámat, id. dr. Berend M iklóst 
(1870—1919), aki első ként harcolt a gyer
mekvédelem államosításáért, 1917-ben We- 
kerle Sándor miniszterelnök a hazai gyer
mekvédelem országos felügyelő jévé 
nevezte ki. A Habsburg M onarchiában a 
gyermekvédelem csak jótékony, önkéntes 
adakozásra épült. „Gyermek nap” évente 
egyszer volt, a „szegény gyermekekért” 
persellyel gyű jtöttek az utcán. Wekerle 
Sándor a maga korában liberális politikus
nak számított, pénzügyminiszterként rend
be hozta az államháztartást. Lakásépítés 
mellett indokoltnak, ső t szükségesnek ítélte 
a második gyermekgyógyászati klinika fel
építését. Természetesen a háború után. 
1917-ben, ha nem is a „S ieg — Friede” 
győ zelem hitében, de a megegyezéses béke 
reményében. А  П . sz. Gyermekgyógyá
szati K linika — ha létrejön — nemcsak 
gyógyított volna. Id. dr. Berend M iklós ja 
vaslatában kidolgozta a gyermekvédelem
nek az egész országra kiterjedő  szerve
zetét.

C lemenceau meghiúsította IV. Károly 
béketapogatózását. А  П . sz. Gyermekgyó

gyászati Klinika csak a második világhábo
rú után jött létre.

Back Frigyes dr. az Orvosi Hetilap 
hasábjain méltó emléket állított W intemitz 
Amoldnak. Remélem, indítványa is meg
valósul. Az egyik sebészeti klinika kert
jében felállítják W intemitz Arnold szob
rát.

Kiirthy Sándomé dr.

A szerkesztő ség megjegyzése

A levél értékes adalékot tartalmaz Win
temitz Arnold munkásságához. Ami id. dr. 
Berend M iklós emlékének megörökítését 
illeti, ez orvostörténetírásunk még törlesz
tendő  adóssága. Ami pedig Clemenceau 
szerepét illeti, annak megítélése az Orvosi 
Hetilap hatáskörén kívül van. Egyébként, 
ha már szerepel a levélben, hivatkozunk az 
első  világháború végével és a békekötések
kel kapcsolatos árnyalt, új megközelítésű  
mű vekre, melyek az eddigieknél hitelt ér
demlő bben foglalkoznak a korabeli törté
nelmi személyek és események megíté
lésével.

%
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I M O D I U M
k ap szu la , o ldat

H A T Á S
H atását az intesztinális m o til itá s  gátlásán keresztü l fe jt i ki, 
a bé lfa l körkörös és hosszanti s im aizom zatára g ya ko ro lt 
d ir e k t  hatással. Csökkenti a bé lta rta lo m  áthaladásának 
sebességét, a naponta ü r í te t t  s zék le tek  m ennyiségét, javítja  
azok konzisztenciáját.

H A TÓ A N Y A G
2 mg loperam idum  h y d ro c h lo r ic u m  kapszulánként, 20 mg 
lo p e ra m id u m  hyd roch lo ricum  (100 m l) o lda tban.

JAVALLATOK
K ü lö n b ö ző  eredetű  akut és k ró n ik u s  d ia rrho eá k  tü n e ti 
kezelése. Az irr ita b ilis  co lon sz ind róm a és a c o lit is  ulcerosa 
nem sep tikus  formája, ile o s to m ia  utáni á llapot.

ELLENJAVALLATOK
O b s tip á c ió , minden olyan k ó rk é p , amelyben a pe risz ta ltika  
gátlása káros lehet. Terhesség. A  gyógyszer irá n t i é rzékeny
ség.

A D A G O LÁ S
F e ln ő tte k : A ku t esetekben a kezdő  adag 2 kapszula, ezt 
kö ve tő e n  1— 1 kapszula m in de n  laza székle t u tán. A z átla
gos napi adag 4 kapszula, m axim álisan napi 8 kapszula szed
he tő  ! K rón ikus  esetekben a kezdő  adag napi 2 x 1  kapszula, 
ez fokozatosan emelhető , ir r i tá b i l is  colon szindrómában 
napi 4— 6 kapszuláig, co lit is  u lcerosa tenesmussal já ró  fo r 
m áiban napi 6— 8 kapszuláig.

G y erm ek ek  kezelésére az o ld a t a já n lo tt! A z üveghez m el
lé k e lt  adagolókanál 4 ml o ld a to t  (0,8 mg ha tóanyagot) ta r 
ta lm az.
1— 3 év ig : az első  napon 3 X a d a g o ló k a n á l la l ,  majd 
a tö b b i napon adagolókanállal.

J 500

4— 6 évig: az első  napon 2 x 1  adagolókanállal, majd a tö b b i 
napon 1 adagolókanállal.
7 év fe le t t :  az első  napon 4 x 1  adagol ókanállal, majd a tö b b i 
napon 2 x 1  adagolókanállal.
A  székle t rendező dése után m ind a fe ln ő ttekne k , m ind 
a gye rm ekeknek  az adagot csökken ten i ke ll, ille tve  adását 
meg kell szün te tn i.

M ELLÉK H A TÁ SO K
Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. M ia ttuk  csak e lvé tve  
szükséges a kezelés megszakítása.

FIGYELM EZTETÉS
Fertő zéses e re de tű  d iarrhoeákban nem pó to lja  az a n ti- 
bakte ria lis  kezelést!
A m íg  a d ia rrhoea  fennáll, a szervezet víz- és e le k t r o l i t 
pó tlásáró l és m egfele lő  d ié tá ró l gondoskodni kell. Egy év 
a la tt i gye rm ekek  gyógykezelésére a készítmény nem ja 
va ik !
Tú ladago láskor konstipáció és neuro lóg ia i tü n e te k  (m io - 
zis, izo m h ip e rte n z ió , álmosság és bradypnoe) je len tkezhe t, 
a m ik o r az adagolást abba kell hagyni, szükség esetén a köz
p o n ti idegrendszer depresszióját tü n e tile g  kezelni ke ll. 
A lkalm azásának első  szakaszában —  egyénenként m eg
határozandó ide ig  —  já rm ű ve t veze tn i, vagy baleseti ve 
széllyel já ró  m unká t végezni t i lo s !  A  továbbiakban egyén i
leg határozandó meg a tila lom  m értéke !

MEGJEGYZÉS

Csak vényre adható ki egyszeri alkalom m al.

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

100 ml o lda t
Kő bányai G yógyszerárugyár B udapest



M E G J E L E N T

O R V O STO V Á B B K ÉPZÉS 
1988. 6. sz.

Forgács Iván dr.: Az Egészségügyi V ilágszervezet
új tö rekvései és stratégiája
Lukács János dr., Kiss Ákos dr.: Idegentest nyelés
gyerm ekkorban

Garab Endre dr., Beller József dr.: D iagnosztikus 
p rob lém ák újszülött és fiatalkorú csecsem ő k in- 
gu inoscrotalis régiójában 
Tasnádi Géza dr., Barna Dezső  dr., Kiss Margit 
dr., Bognár Márta-dr.: A z  om phalocele és gast
roschisis prognózisának változása 20 éves beteg
anyagunk vizsgálata kapcsán 
Kontor Elemér dr.: Etikai p rob lém ák a  gyerm ek- 
sebészetben
Bán Gyula dr.: Két évtized folyam án hydrocepha
lus m iatt operált betegek a  szegedi gyerm eksebé
szeten
Szalay László dr., Herszényi László dr. , Fehér Já
nos dr.: A  krónikus pancreatitis belgyógyászati 
kezelésének elvi szem pontjai 
Losonczy György dr.: A  nosocom iális fertő zések, 
valam int az  egyes fertő ző  betegségek nosocom iá
lis je llegének  definíciói
Kalabay László dr. , Romics László dr.: A  zsír- 
anyagcsere és az im m unfolyam atok néhány össze
függése
Szabolcs István dr.: A z osteoporosis megelő zése 
és kezelése

F Ü L -O R R -G É G É S Z E T  
1988. 4. sz.

Hirschberg Andor dr. , Ribári Ottó dr.: N em  halo- 
genizált g lucokortikoszteroid (Rhinocort) a króni
kus rh inopath iák  kezelésében 
Tóth Agnes dr., Kincses Gyula dr., Jókai István 
dr., Lázár József dr., Késmárki Katalin dr. , Kisely 
Mihály dr., Farkas Tünde dr.: C itosztatikus thera- 
piával szerzett tapasztalataink 
Szű cs János dr., Pap Uzonka dr., Csarkó Péter 
dr., Nagy Tibor dr., Tóth László dr., Birócsák 
Emese dr., Rácz Tamás dr., Miltényi László dr. : 
Telecobalt-irradiatióval kezelt m eso- és hypopha
rynx tum orok  a D O TE Fül-orr-gégekl inikán П . 
Hacki Tamás dr.: A  hangterheléses teszt szüksé
gessége és kivitelezésének lehető ségei alkalmas- 
sági vizsgálatoknál és a  k lin ikai diagnózisban 
Szolnok Andrea dr, Hosszú Zoltán dr: HIV- 

pozitív betegekkel szerzett fül-orr-gégészeti ta
pasztalataink M agyarországon 
Czigány Jenő  dr., Faragó László dr.: A  kyrotherá- 
pia alkalm azása a rh inophym a kezelésében 
Nagy Elemér dr., Kordás Mariann dr., Mohamed 
A. Alkhateeb dr.: Koponyatörési sérülésekbő l ere
dő  fü lészeti és idegsebészeti kom plikációk 
Draskovich Éva dr.: Stapedectom ia ritka szö
vő dm énye
Péter József dr., Mink Antal dr.: 30 éve a nyaki 
lágyrészek között lévő  tünetm entes lövedék 
Csáti Anna dr. , Plajner Ákos dr. , Varga Edit dr., 
Szolnoki Andrea dr.: Az otogen meningitisek fül-orr- 
gégészeti ellátása során szerzett tapasztalataink 

Hirschberg Jenő  dr.: A m agyar fon iátria helyze
te és jövő  feladatai
Gerencsér Ferenc dr: M egem lékezés G erm án 
T ibo rró l, szü letésének 100. évfordu ló ján

P N E U M O N O L O G IA  H U N G A R IC A  

1988. 11. sz.

Tiltakozás a  román településrendezési politika ellen 
Sebestyén Gyula: F riss tüdő tuberkulózisban szen
vedő  betegek standardizált és ellenő rzött chem o-

terápiás kezelésének eredm ényei a tüdő gondozó- 
területén
Faragó Eszter, Orosi Piroska, Mihóczy László: 
Sarcoid reakció p rim ér tüdő carcinom ás betegek 
nyirokcsom ójában (868 intraoperativ cito lógiai 
v izsgálat alapján)
Károlyi Alice—Schrett János, Orosz Antal, Böcs- 
kei Csaba, Ádám Anna, Reindl Ildikó: A  S trepto
coccus pneum oniae tokantigén kim utatásáról 
Perger László—Magyar Pál—Békés Miklós: 
Calcium -antagonisták akut hatása bronch iális 
obstrukcióban
Osváth Pál—Szánthó András—Kelenhegyi Ka
talin—Endre László: A  kom binált ketotifencorti- 

costero id kezeléssel szerzett tapasztalatok gyer
m ekkori asthm a bronchialéban 
Simon György—Rumpler Jolán—Varga
György—Sárvári Katalin—Malinszky Andrea: 
A sthm ás gyerm ekek  inhalációs budesonid  keze
lésével szerzett tapasztalataink  
Nagy László Béla—Varjas József— Bátori
Mária—Csokonai László: Az a llerg iás rh in it is  
antih istam in  kezelése
Strausz János—Juhász János: B ronchoalveo la- 
r is  m osás ú tján  nyert sejtek m orphológ iai v izs
gálata

1988. 12. sz.

Debreczeni Loránd: A  tüdő  „endocrin ” funkc ió 
ja : a  tüdő artériák  és légutak tágasságának szabá
lyozása
Debreczeni Loránd, Vincze Egon, Schweiger 
Ottó: Légző szerv i rosszindu latú  daganatok , es
sen tia lis hypertenzio , asthm a bronch iale és d ia 
betes m ellitus co inc idenciá ja: kórházi m o rb id i

tási e lem zéseken alapu ló  hypothesis-v izsgá- 
lat
Ónodi Borbála és Szű k Béla: A c ito lóg ia ha té 
konyságáró l 203 operá lt tüdő rákos beteg  
kapcsán
Száraz Éva és Szű k Béla: A sthm a b ronch ia lés be
tegeken végzett é jszakai farm akodinám iás v izs

gálatok
Fónay Károly, Alexy György, Kövesi Gyula: T er
he léses EKG-, vérgázanalitikus és légzésfunk 
c iós v izsgálatok eredm ényeinek összefüg 
gése
Baki Mária, Bodrogi István, Liszka György, Ko
csis Béla, Megyesi Judit: Spontán pneum otho rax  
és m etasztatikus tüdő tum or együttes e lő fo r
du lása

K ÍS É R L E T E S  O R V O S T U D O M Á N Y  
1988. 5. sz.

Tóth Kálmán, Juricskay István, Bognár Lajos, 
Tekeres Miklós: D iu retikum ok hem oreo lóg ia i 
hatásának  p rognosztizá lása ischaem iás sz ív b e
tegségben „P R IM A ” m ódszerrel 
Blaskovits Aladár, Ürmös Iván, Gampe László, 
Borvendég János: A z  А -vitam in b io lógiai m in tá 
bó l tö rténő  m eghatározására szolgáló m ódszerek  
összehason lítása

Schnabel Róbert, Csepregi Ildikó, Marton Éva, 
Pakuts Béla, Sawinsky Irén, Bokor Magdolna, 
Garam Tamás: M á jc irrhosisos betegek k i l le r  se jt 
ak tiv itása
Pogátsa Gábor, Holtai Mária Zsófia, Hadházy 
Pál, Koszeghy Anna, Ballagi-Pordány György: 
Inzu linkezelés-hatás a  cukorbetegségben k ia la 
k u ló  alsóvégtagi érreakció-változásokra 
Reisz Zsuzsa, Tigyi András, Mátyás György: A  
b ronchoalveo láris lavage felhasználása e x p e r i
m entá lis karciogenezisben 
Vezendi Klára, Szabó Imre, Elaine Spooncere, 
Michael Dexter: T rom bocita hom ogen izátum  és 
frakc ió inak  hatása a  m egakariocita p rogen ito r 
se jtek  (C F U —M K ) növekedésére in v itro  agar 
ku ltú rában

Bárdos László, Pusztai Attila: P er os A -v itam in 
és g lukóz terhe lés hatása nyu lak p lazm a inzu lin  
szintjére
Román Ferenc, Sánta Anna, Rimanoczky Agnes, 
Toldi Zoltán, Pataki Lajos: A  vö rösvérse jtek  in 
v itro K + felvételének és leadásának  v izsgálata 
86R b-al ju ven il is  d iabetesben 
Farkas Márton: A z A nteovin tab le tta  k lin iko- 
farm akolog iai és pathologiai v izsgálata

1988. 6. sz.

Várkonyi Tibor, Halász Andrea, Csáti Sándor, 
Varró Vince: T hyreo trop  re leasing  horm on 
(TR H ) h atása a  vékonybél d iszaharidáz  ak tiv itá 
sára és a  sz inh id rát-transzportra 
Paragh György, Kovács Éva, Nagy József, Fóris 
Gabriella, Leövey András: B é ta -recep to r b lok 
koló és ká lc ium  antagonista h atása az  L D L- 
receptor ak tiv itására
Németh Szilvia, Győ ri Anikó: A  szom atikus és 
psz ichom otoros fe jlő dés a laku lása n itrá t tarta l
m ú vízzel itato tt patkányanyák e lső szü lö tt u tó
daiban
Kulcsár András, Gergely Judit: Ö szrogénkezelés 
és tesztoszteronhiány hatása h ím  patkányok 
m ájára
Walentin Szilvia, Korányi Lajos, Hepp József, 
Endrő czi Elemér: H orm onok h atása és a  T- 
lim fociták d ipep tid il am inopeptidáz ak tiv itása 
Rácz István, Peter Horváth, Milton M. Weiner, 
Swastika Majumdar: A Cim etidin e lek tro fiz io ló - 
giai hatásának  in v itro  v izsgálata nyúl fundus- 
nyálkahártyán U ssing-kam rában 
Zsolnai Béla, Varga Bertalan, Horváth Edit, 
Stark Ervin, Ungváry György: B éta-ad renerg  
izgatók h a tása  a  progeszteron és  a  17 bé- 
ta-ösztrad io l vérsz in tre á lterhes patkányok
ban
Vas Ádám, Adrian Küpper: A  N efopam  m eta- 
bo lizm usának  összefüggése a d eb r izo k v in  hid- 

rox ilá tor feno típussal patkánym odelleken 
Liszt Ferenc, Jobst Kázmér: Az A  23187 ionofór, 
kvarcpor és z im ozán  hatása neutro fil g ranu loc i- 
ták lum ineszcenciá jára
Bognár Zoltán, Pácsa Sándor, Csaba Imre: Egér 
zigóta és 2—4 sejtes em briók  in v i t ro  tenyészté
se, m int a  hum án  em brió tenyésztés m inő ségi 

kontro llja
Bognár Zoltán, Pácsa Sándor, Csaba Imre: A 
tápo ldat p H , osm olaritás és v ízm in ő ség , vala
m int a tenyésztő edények típusának  je len tő sége 
az egér em b rió k  in v itro  tenyésztésében 
Rázga Zsolt, Gábor Miklós: B enzop iron- 
szárm azékok hatása a  d ith rano lla l e lő idézett 

egérfü l-odém ára
Gábor Miklós, Rázga Zsolt: A cenokum aro l- 
karragen in  teszt
Fű zi Miklós: A  V ibrio  cho leraé 01 oxo linsav  é r
zékenysége

FO G O R V O S I S Z E M L E  
1989. 1. sz.

Sallay K. dr.: A  fogágygyulladás ro h am o san  és 
lassan za jló  form áiró l
Vajdovich I. dr., Fazekes Á. dr. és Divinyi T. dr.: 
A D IA K O R  alum ín ium ox id  b io k e rám ia  orális 
enosszális im p lan tác ió jának  elv i és gyakorlati 

kérdései. 1. A z im plantátum  
Tapodi A. dr.: Sebészeti m ódszerek  az  im paktált 
felső  szem fogak  kezelésében 
Bori Zs. dr., Ferenczi I. dr. és Lajta B. dr.. A 
fogorvos vérre l való szennyező désének gyakori
sága a konzervá ló  és pro tetika i k eze lés során  
Balaton P. dr.. Juhász G. dr. és Gács M. dr.: A 

Schm uth-index v izsgálattá a fogszabályozási d i
agnózis fe lá llításában
Somogyi E. dr. és Gerle J. d r : A z  egybeöntö tt 
rögzített fogpótlások  e llenő rzésének  lehető sége 
a gyakorlatban 1523



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(66/c)

A  B u d ap esti és Pest Megyei T ársada lom b iz tosítás i Igazga

tó sá g  pályázatot hirdet újonnan szervezett

ellenő rző  fő orvosi 

á lláshelyek betöltésére.

A  pályázatra megfelelő  járóbetegellátási és kereső képesség e l

b írá lási tapasztalattal, nyugdíjkorhatárt m ég be nem  töltött szak

o rvosok  jelentkezését várjuk.

F izetés megegyezés szerint.

É rdek lő dn i, illetve önéletrajzzal jelentkezn i az Igazgatóság 

Egészségügyi Fő osztályán lehet, 

dr. Saliga M argit fő osztályvezető nél

B udapest, V m ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 167.

T el.: 339-379

(67/c)
A  B u d ap esti és Pest Megyei T ársada lom b iz tosítás i Igazga

tó sá g  pályázatot hirdet újonnan szervezett

gyógyszerész szakasszisztensi

álláshelyek betöltésére.

A pályázati feltétel:

10 éves gyógyszertári, vagy kórház i gyakorlat

F izetés megegyezés szerint.

É rdek lő dn i, illetve önéletrajzzal je lentkezn i az Igazgatóság 

Egészségügyi Ellátást E llenő rző  Osztályán lehet dr. Kemenes Il

d ikó  osztályvezető nél.

Budapest, V m ., Mező  Imre út 19/a. I. em . 172.

Tel.: 343-748

(79/a)
A z  Igazságügy i M in isztérium  Bv. E gészségügy i O sztály  ve

zető je (1361 Budapest, Pf. 15., Steindl Im re u . 8.) pályázatot h ir

d e t a M árianosztrai Fegyház és B örtönben m egüresedett in tézet- 

vezető  fő orvosi á llás betöltésére.

E lső sorban általános orvostani, belgyógyászati, illetve üzem 

orvosi szakvizsgával rendelkező k jelentkezését várjuk.

A  jelentkezés alapfeltétele a  feddhetetlenség.

Bértétel: 15 000—20 000,— Ft szolgálati idő  függvényében.

M ellékfoglalkozás vállalása nem  kizárt.

2  szoba étkező s szolgálati lakás rendelkezésre áll, 1989. au

gusztus 1-jén beköltözhető .

A  pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály vezető jéhez 

kell benyújtani.

Szem élyes informálódás a 314-514 telefonon lehetséges.

T ó th  Kovács Ján o s dr. 

bv. o. ezds. osztályvezető

(80/a)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehajtás Országos Pa

rancsnokság Egészségügyi osztály vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. V., 

Steindl Imre u. 8. tel.: 314-514) pályázatot hirdet a Munkaterápiás Al

koholelvonó Intézetben (6750 Szeged-Nagyfa, tel.: 06-62-67241 vagy 

67293) megüresedett ig az g a tó  íő orvoshelyettesi állásra.

A lkalm azási feltétel: pszichiátriai szakorvosi képesítés, megfe

le lő  vezető i és szakmai, e lső sorban alkohológiai gyakorlat.

A  jelentkezés alapfeltétele: a feddhetetlenség

A kinevezés határozatlan idő re szól.

Illetm ény megállapodás szerint és szolgálati idő  függvényében ' 

k iem elt.

Juttatások:

— évente egyszer tizenharm adik havi fizetés,

— illetm ényföld,

— kedvezményes étkezés és üdülés,

— Szegeden lakók díjm entes szállítása a  m unkahelyre.

Szolgálati lakás rendelkezésre áll.

A pályázatokat az Egészségügyi Osztály vezető jéhez kell .be

nyújtani.

Tóth Kovács Já n o s  dr. 

bv. o. ezds. osztályvezető

(85/a)

A  S zabo lcs-Szatm ár M egyei Tanács ,,Józsa A n d rás” 

K órház-R endelő in tézet (Nyíregyháza, Vöröshadsereg u. 68.) 

fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet a IV. Belgyógyászati osz

tályra 1 fő  csopo rtvezető  fő orvosi állásra.

Belgyógyászati és endokrino lóg iai szakvizsgával rendelkező  

elő nyben részesül.

A  pályázatot a h irdetm ény m egjelenésétő l szám ított 30  napon 

belül lehet az intézet fő igazgató fő orvosánat benyújtani.

A pályázat benyújtásának m ódját és a csatolandó iratok jegyzé

két a 7/1987. (V I. 30.) EüM . rendelet 1. számú m ellék lete tar

talmazza.

Szolgálati lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

Vágvölgyi Já n o s  dr. 

fő igazgató  fő orvos

( 86)

A Heim  Pál G yerm ekkó rház-R ende lő in tézet fő igazgató fő or

vosa (1089 B udapest, V I I I . , Ü llő i út 86.) pályázatot h irdet a  gyer

m ekneurológiai osztály ra szakorvosi á llás betöltésére, gyerm ek

neurológiai osztály és am bulancia komplex feladatainak 

ellátására.

A pályázat gyerm ekgyógyászati és neurológiai, vagy gyerm ek

neurológiai szakvizsgához kötött.

A besorolás és bérezés a  szakm ai gyakorlattól a tudományos és 

szakmai munka szintjétő l függő en változhat.

. A pályázatokat a h irdetm ény megjelenésétő l szám ított 3 0  na

pon belül kell benyüjtani.

Az állás határozott idő re  szóló kinevezéssel, a  pályázat elbírá

lását követő en azonnal elfoglalható.

G orácz  G y u la  dr. 

c. egyetem i ta n á r  

fő igazgató fő orvos

(87)

D unaú jvárosi K ó rház-R endelő in tézet igazgató fő orvosa 

(2401 Dunaújváros, Korányi S. u. 4 —6.) pályázatot hirdet psz i

ch iá tria i orvosi á l lá s ra , havi bér 10 000,— Ft.

Szakvizsga elő tt á llók  is jelentkezhetnek.

C sá k  E nd re

. igazgató  fő orvos h.

( 88)

Az A jka Városi T a n á c s  K órház-R endelő in tézet igazgató fő 

orvosa pályázatot h irdet a  fü l-orr-gégészeti osztá lyon  lévő  orvosi 

á llás betöltésére.

Pályázhatnak szakvizsgával rendelkező k és szakvizsga e lő tt á l

lók is. ,

Bérezés és lakás m egbeszélés tárgyát képezi.

Pályázatot a kórházigazgató fő orvoshoz kell benyújtani, a  m eg

jelenéstő l szám ított 3 0 /lap o n  belül.

M iko la Is tv á n  dr. 

k ó rház igazgató  fő orvos

(89)

A  Fő városi T anács V B . J a h n  Ferenc K órház-R endelő in tézet

fő igazgató fő orvosa (1204 Budapest, Köves u. 2—4 .) pályázatot 

hirdet:

1 o r to p é d  szakorvosi á llásra

Fónyad L ász ló  dr. 

mb. fő igazgató  fő orvos

(90)
Úri K özségi T an ács (Ú ri, Rákóczi u. 31.) pályázatot h irdet .Úri 

község terü letén 1 fő  körzeti fogorvosi állás betöltésére.

Az állás 1989. jú lius 1-tő l tölthető  be.

Érdeklő dni a községi tanács elnökénél lehet.

(91)

A B u d ap esti és Pest Megyei T ársadalom biztosítási Igazga

tóság C eg léd i K irendeltsége részére pályázatot h irdet újonnan 

szervezett

ellenő rző  fő orvosi * 

álláshelyek betöltésére.

A pályázatra m egfelelő  járóbetegellátási és kereső képesség e l

bírálási tapasztalatta l, nyugdíjkorhatárt m ég be nem  tö ltött sza

korvosok je len tkezését várjuk.

Ceglédi, vagy C egléd környéki lakosok jelentkezését vájjuk.

Fizetés m egegyezés szerint.

Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igazgatóság 

Egészségügyi Fő osztályán lehet dr. Saliga M argit főosztályve

zető nél.

Budapest, V I I I ., M ező  Imre út 19/a. I. em . 167.

Tel.: 339-379

(92)

Kórházak, o rvosi rendelő k részére felkínáljuk saját fejlesztésű  

hidegfényforrásról üzemeltetett hom loklámpánkat.

Nyugati gyártm ányú hidegfényforráshoz adapterrel csatlakoz

tatható.

A jánljuk m indenféle sebészeti beavatkozáshoz.

Referenciahely: Székesfehérvár M egyei Kórház O rr-Fül- 

Gégészet dr. Rüll M iklós

Termelő i á r: 11 680,— Ft.

M egrendelhető : KDT. KÖVIZIG Gépészeti és Szállítási 

Üzeme

Székesfehérvár, Balatoni út 6.

Tel.: (22) 15-370/269 

Telex: 21 328

(93)

Letenyei E gészségügy i Központ igazgató fő orvosa (Letenye, 

Kárpáti u. 3.) pályázatot hirdet:

1 szakrendelési feladatokat is ellátó, 2104 kulcsszám ú, körzeti 

gyerm ekgyógyász állás betöltésére.

Az állás azonnal betölthető . Bérezés a hatályos bérjogszabá

lyok, illetve m egegyezés szerint.

A m eghirdetett álláshoz gázfű téses lakást b iztosítunk.

K u sto r E rzsébet dr. 

igazgató  fő orvos

A Mis M egyei Tknács Markusovszky Kórház-Rendelő intézet 

fő igazgató fő orvosa (9700 Szombathely, Hám án K . u. 28. sz.) pá

lyázatot hirdet:

— 1 fő  2125—2127 kulcsszámú belgyógyász szakorvosi állásra 

a  kórház П . Belgyógyászati osztályára.

— 1 fő  2225—2227 kulcsszámú beoszto tt gyógyszerészi állás

ra a kórházi gyógyszertárba.

Fizetés a  13/1987. (X. 25) ÁBMH sz. rendelet alapján kulcs

számnak m egfelelő en.

Az állások 1989. szeptember 1-el foglalhatók el. A  pályázat e l

bírálásánál orvos-gyógyszerész házaspár elő nyben részesül.

Lakást biztosítani nem  tudunk.

Pályázati határidő  a hirdetés m egjelenésétő l szám ított 1 hónap.

(95)

Szederkény Községi Közös Tanács elnöke (Szederkény, Kossuth 

u. 1. 7751) pályázatot h irdet körzeti gyerm ekszakorvosi állás be

töltésére.

A rendelő vel egybeépített 2 és fél szobás, központi fű téses, 

kertes lakást b iztosítunk.

A jelentkezés határideje: 1989. augusztus 15.

%
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anteovin

t a b l e t t a

HATÓANYAGOK

11 fehér tabletta 0,05 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg 
aethinyloestradiolumot tarta lm az. 10 rózsaszínű  tabletta 
0,125 mg levonorgestrelumot és 0,05 mg aethinyloestra
diolumot tartalmaz.

HATAS

Az Anteovin ún. blfózisos fogam zásgátló tab letta, amely
az ovuláció gátlásával hat. A második ciklusfélben a l
kalmazott magasabb gesztagén tartalmú rózsaszínű  tab 
letták biztosítják a m entsruációs ciklusok élettani hor
monviszonyait utánzó ad ag o lást, az endometrium szek
réciós átalakulását.

JAVALLAT

Orális fogamzásgátlás.

a terhesség megelózése kívánatos. Rendszeres szedés ese
tén a fogamzásgátló hatás az 1 hetes tablettaszedésl szü
netre is kiterjed.
A két, egymástól különbSzó színű  tabletta összetétele e l
térő . A szedést a fehér színű  tablettákkal kell elkezdeni, 
majd ha azok elfogytak, a rózsaszínű ekkel kell folytatni I
Ha a tabletták napi bevétele a szokásos idő ben elmarad, 
azt a legrövidebb idő n belül pótolni kell.
Nem tekinthető  folyamatosnak az ovuláció-gátlás, ha e 
kúra folyamán 2 tabletta bevétele között 36 óránál hosz- 
szabb idő  telik el. A fogam zásgátló hatás kialakulásához 
bizonyos idő re van szükség, biztos antikoncipiens ható* 
csak a szedés második ciklusában van.

AZ ALKALMAZÁS KÜLÖNLEGES SZEMPONTJAI

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

MELLÉKHATÁSOK

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

GYÓGYSZERKOLCSONHATASOK

Az Anteovin alacsony hormontartalmóhái következik, hogy 
hatásfokát -  enzimindukciá révén -  néhány egyidejű leg 
szedett gyógyszer csökkentheti (áttöréses vérzés) ч.:о у  
felfüggesztheti. Ilyen interakciót okozó fontosabb gyógy 
szerek a rifampicin, a fenobarbitál-származékok, a fe- 
nitoin, a széles hatású antibiotikumok és a szulfonaml- 
dok.

ELLENJAVALLATOK

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

FIGYELMEZTETES

Varicositasban, epilepsziában, hipertóniában, depresszió
val járó pszichiátriai kórképekben, diabetes mellitusban a 
készítmény alkalmazása körültekintést Igényel.
A m agzat védelme érdekében a tervezett terhesség elő tt 
3 hónappal a tabletták szedését tanácsos abbahagyni és 
más, nem hormonális védekezési módszerhez folyamodni.

ADAGOLAS

Az Anteovin tablettát -  a  kom binált fogamzásgátló tab 
lettákhoz hasonlóan -  a m enstruációs ciklus első  nap já
tól számított 5. naptól kell alkalmazni 21 napon át. Napi 
1 tab le ttá t kell azonos napszakban, lehető leg este be
venni. Ezt követő en 7 nap szünetet kell tartani, ami a la tt 
menstruációszerű  megvonásos vérzés jelentkezik. Függet
lenül ennek bekövetkezésétő l és tartamától, az 1 hetes 
szünetet követő  napon az ú ja b b  21 napos kúra megkezd
hető . A fenti adagolási mód m indaddig folytatható, amíg
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Rendelhető ségét a -  módosított -  23 (1973/Eü. K. 17) 
EüM számú utasításban, valam int az Egészségügyi Mi
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nyében foglaltak szabályozzák.
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A chronikus immuncomplex glomerulonephritiseket (IC 

GN) okozó antigének között a nyálkahártya barriereken át
jutó idegen anyagok, pl. bakteriális antigének is elő fordul
hatnak. Ennek a hypothesisnek a bizonyítására szerző k 70 
IgA nephropathiában (IgA NP), 25 mesangiocapillaris 
GN-ben (MCGN) és 27 membranosus GN-ben (MGN) 

szenvedő  beteg szérumában vizsgálták a Chlamydiák (C. , 
a különböző  nyálkahártya infekciók egyik leggyakoribb 
kórokozói) elleni IgA és IgG antitestek elő fordulását és ti- 
terét single serovar (L,) inclusiós immunperoxidase mód

szerrel. Az egészséges kontrollcsoporttal összehasonlítva 
IgA NP-ban és MCGN-ben szignifikánsan gyakoribb volt 
a C. specifikus IgA (titer ä 8 )  és az IgG (titer s í  32) antites
tek elő fordulása. Eredményeik megerő sítik azokat a felté

telezéseket, hogy bizonyos hasonlóság észlelhető  az IgA 
NP és M C G N  klinikai és morfológiai képében. Továbbá, 
megfigyeléseik alapján feltételezhető , hogy azokban a ve
sebetegekben, akikben aktív C. infekció mutatható ki (ma
gas IgG titerek IgA seropositivitással) C. antigének játsz

hatnak szerepet az antitest feleslegben keletkező  
nephropathogen IC-ek keletkezésében.

IgA and IgG antibodies to Chlamydia in IgA nephropathy, 
mesangiocapillary glomerulonephritis and membranous 
glomerulonephritis. It might be supposed that, among the 
antigens causing chronic immune complex glom erulo
nephritis (IC GN), there are foreign materials, e. g. bac

terial antigens penetrating the mucosal barrier. To put this 
hypothesis to the test, the presence and titres of IgA and 
IgG antibodies against Chlamydia (C., one of the m ost fre
quent bacteria causing mucosal inflammation) have been 
studied in the sera of 70 patients with IgA nephropathy 

(IgA NP), of 25 with mesangiocapillary GN (M CGN) and 
of 27 with membranous GN (M GN) using a single serovar 
(L 2) inclusion immunoperoxidase assay. Significantly 
more IgA ( t i t re sä  8) and IgG ( t i t r e s ä 32) antibodies were 
found in the sera of IgA NP and M CGN patients than in 
healthy controls. These results are compatible w ith the 
hypothesis that there are some similarities between the 

clinical and morphological picture o f IgA NP and M CGN. 
Furthermore, it may be assumed that in renal patients with 
an active C. infection (high IgG titres with IgA seropositiv- 
ity) C. antigens may play a ro le in the production of 
nephropathogenic IC developing in antibody excess.

Az IgA nephropathia (IgA NP) olyan chronicus im

muncomplex glomerulonephritis (IC GN), melyre nagy- 
mennyiségű  IgA granulált típusú lerakódása jellemző a 
glomerulusok mesangiumában (3 ,5 ,7). A keringő  és a ve
sékben lerakódó IgA nagyrésze secretoros componenst kö
tő  oligomer (32, 33), mely első sorban a nyálkahártyákban 

keletkezik és valószínű leg a keringéssel ju t el a vesékbe. 
Ezt az elképzelést alátámasztja Lamm és mtsai új IgA NP-s 
állatkísérleti modellje is (20). Az IgA IC-ek nyálkahártya 
eredete m ellett szól az a régi megfigyelés is, hogy az IgA 
NP kezdetét, illetve a chronikus lefolyású betegség akut 

exacerbatióit gyakran elő zik meg légúti, gastrointestinalis

Rövidítések: IgA  N P — IgA  nephropath ia 
C. — Chlamydia 
IC  — im m un com plex  

G N  — g lom eru lonephritis  
M C G N  — m esang iocap illaris g lom eru lonephritis  
M G N  — m em branosus g lom eru lonephritis

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 29. szám

vagy urogenitalis infekciók. Legtöbb esetben azonban nem 
derül ki, hogy milyen kórokozók játszanak szerepet a kü
lönböző  infekciók kialakulásában. Hasonlóan keveset tu
dunk az egyéb chronikus IC GN-ek (pl. mesangiocapilla
ris, MCGN és membranosus, MGN) kialakulásának 

körülményeirő l is.
A Chlamydiák (C.) olyan intracelluláris baktériumok, 

melyek parazitaként vannak jelen különböző  sejtekben (18, 
30). A C. trachomatisTÓl újabban derült ki, hogy a tracho
mán kívül többféle nyálkahártya infekciót okoz, így ureth- 

ritist, cervicitist, salpingitist, prostatitist, conjunctivitist, 
pneumoniát (15, 18, 21, 34). A C. psittaci családba tartozó 
TWAR pedig felső légúti infekciók, bronchitisek és pneu- 
moniák egyik gyakori kórokozója (13).

Á llatkísérleti adatok alapján a mesangiális prolifera

tiv GN-eket, így az IgA NP-t is antitest feleslegben kelet
kező  IC-ekkel lehet létrehozni. Ezért az egyes, feltételez
hető en nephropathogen antigének elleni specifikus 
antitestek titer emelkedésének kimutatása fontos adatot
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szolgáltathat az emberi chronikus IC  G N-ek etiopatogene- 
zisének megismerésében.

Ezen meggondolások alapján vizsgáltuk a C. elleni 
IgG és IgA antitestek elő fordulását és titerét IgA NP-s bete
gek keringésében. Kontrollként, egészséges egyéneken kí

vül, két további chronikus IC GN-es csoportba (M CGN és 
M GN) tartozó betegek szérumát is feldolgoztuk.

Betegek és módszerek

Betegek. 70, vesebiopsziával igazolt (24) IgA NP-s beteget 
(14 nő  és 56 férfi, életkor 18—68 év között, átlag 36 év) vontunk 
be a vizsgálatba, akikben Henoch—Schönlein-syndromára, 
SLE-г е  vagy m ájcirrhosisra utaló tüneteket nem észleltünk és a 
vizsgálat idő pontjában semminemű  immunszupresszív kezelés
ben nem részesültek.

A kontrollt 3 csoport alkotta:
(1) 25 M CGN -es beteg, 12 nő  és 13 férfi, életkoruk 19—64 

év között (átlag 40 év),
(2) 27 M G N -es beteg, 12 nő  és 15 férfi, életkoruk 24—68 

év között (átlag 47 év),
(3) 90 egészséges egyén (klinikai dolgozók, orvostanhallga

tók és véradók), akik korban és nem ben az IgA NP-s betegekkel 
közel azonosak voltak. Anamnézisükben vesebetegségre utaló 
adat nem szerepelt.

Módszer. A C. elleni IgA és IgG antitestek elő fordulását és 
titerét single serovar (Lj) inclusiós ind irekt immunoperioxidase 
módszerrel vizsgáltuk (IPAzyme Chlamydia, Savyon Diagnostics 
L td., Beer-Sheva, Israel). A test nagyfokban érzékeny és m ind
két C. törzs, C. trachomatis és C. psittaci által okozott infekciók 
vizsgálatára alkalm as (12); részleteit illető en előző  közleménye
inkre utalunk (4, 28, 29). Röviden: a megfelelő en hígított 
vesebeteg- és kontrollszérumokat C.-val fertő zött sejtekre réte- 
geztük és 45 percig 37 °C-on nedves kamrában inkubáltuk. A 
második lépésben humán IgA vagy IgG  elleni peroxidaseval je l
zett antitesttel inkubáltuk a sejteket 45 percig 37 °C-on nedves 
kamrában, majd 4-chloro-l-naphtol és hydrogenperoxid stabili
zált keverékével reagáltattuk 10 percig szobahő n. Az eredményt 
a sejtek fénymikroszkópos vizsgálatával olvastuk le. A C. elleni 
antitesteket tartalm azó szérumok estén a C.-val fertő zött sejtek
ben sötétkék csapadék látszott. A különböző  szérumokat IgG 
vizsgálatánál elő ször 1 :32—1 : 128-ig, IgA antitestek vizsgálatá
nál 1 :8—1 : 16-ig hígítottuk, pozitív esetben a hígítást tovább 
folytattuk, amíg a sötétkék csapadék megjelent a sejtekben. IgG 
esetén £ 3 2 , IgA esetén £ 8  hígítást tekintettünk pozitívnak. 
Minden esetben biztosan pozitív és negatív szérumokat is feldol
goztunk. A szérummintákat a vizsgálat megkezdése elő tt kódol
tuk, a mikroszkópos értékelést párhuzam osan két vizsgáló végez
te egymástól függetlenül. 1

Eredmények

Az 1. táblázatban a C. specifikus IgG antitestek elő 
fordulását és titerét tüntettük fel. IgA NP m ellett MCGN- 
ben is szignifikánsan gyakoribb volt a C. specifikus IgG 

antitestek (titer s£ 32) elő fordulása. Ugyanakkor nem volt 
lényeges különbség az egyes vesebeteg csoportok és az 
egészséges kontrollok titereinek geometriai középértéke 
között.

A 2. táblázatban a C. elleni IgA típusú antitestek elő 

fordulását és titerét tüntettük fel. Az IgA antitestek elófor-

2. táblázat: Chlamydia IgA antitestek elő fordulása és titere

Chlamydia IgA titer
Vizsgált
be teg

csoportok No.
no.

> 8
(0/0)

> 1 6
no. (%)

= 32
no. (% )

1. IgA NP 70 12 (17) 3 (5) 1 (2)
2. MCGN 25 7 (28) 3 (12) —

3. MGN 27 2 (7) — —

4. Kontroll 90 7 (8) 4 (4) —

IgA NP vs kontroll: p = 0,05
MCGN vs. kontroll: p = 0,01

MGN vs. kontroll: p = 0,65
(Fischer-féle exact testtel)

dulása IgA NP-ban és MCGN-ben is gyakoribb volt, 
m int az egészséges kontrollcsoportban. A MGN-es bete

gek és az egészséges kontrollok között szignifikáns kü
lönbség nem volt az IgA (titerS  8) antitestek elő fordu

lásában.
A  C. IgA seropositiv (titer =£ 8) vesebetegek és kont

rollok IgG seropositívak (titer =£32) is voltak. Mindössze 

egy IgA NP-s beteg és egy egészséges kontroll volt kivétel, 
akikben azonban a C. IgA titer is csak a határértéket ( =  8) 
érte el. Megismételve a C. IgG vizsgálatát ezekben az 
egyénekben is megfigyelhető k voltak IgG antitestek, azon
ban csak olyan titerben ( =  16), melyet ezzel a testtel nem 

tekintettünk pozitívnak.
A 12 C. IgA seropositiv (Sí 8) IgA NP-s betegbő l 2-ben,

1. táblázat: Chlamydia IgG antitestek elő fordulása és titere

Chlamydia IgG titer

%
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vizsgáit
beteg

csoportok No. > 3 2
no. (o/o)

£ 6 4
no. (°/o)

>128
no. (0/0)

> 2 5 6
no. (°/o)

= 512
no. (0/0)

1. IgA NP 70 35 (50) 13 (19) 4 (7) 1 (2) 1 (2)

2. MCGN 25 15 (60) 9 (36) 4 (16) 1 (7) —

3. MGN 27 10 (37) 6 (22) 1 (4) * 1 (4) —

4. Kontroll 90 20 (22) 7 (8) 2 (2) -- --

IgA NP vs. kontroll 
MCGN vs. kontroll 

MGN vs. kontroll 
(Fischer-féle exact testtel)

p =  0,001 
p -  0,001 

p = 0.1

p =  0,03
p = 0,001

p = 0,04

p =  0,23
p =  0,02

p = 0,54



a 7 C. IgA seropositiv MCGN-es betegbő l 3-ban észlel
tünk emelkedett C. IgG titert (;£128). Egy további C. IgA 
seropositiv MCGN-es betegben pedig a C. IgG titer 1:256 
volt. A 2 C. IgA seropositiv MGN-es betegbő l 1-nél észlel
tünk magas ( =  256) C. IgG titert, míg a 6 IgA seropositiv 

egészséges kontroll közül 2-ben 1:32, kettő ben 1 :64  és to
vábbi 2-ben 1:128 C. IgG titert találtunk.

Ugyanakkor az 58 IgA seronegativ ( < 8 )  IgA NP-s be
tegbő l 34 volt C. IgG negatív és 24 IgG pozitív (isi32). Az 
utóbbiak közül csak 2-ben észleltünk magasabb C. IgG ti- 

tereket (egy betegben =  128 és egyben =  512). A 18 IgA se- 
ronegativ MCGN-es betegbő l 7 volt C. IgG seropositiv 
(=£32), a 25 C. IgA seronegatív MGN-es betegbő l pedig 
8 volt C. IgG seropositiv ( í£ 32), de közülük senkiben sem 
észleltünk 1:128 vagy magasabb antitest titereket. A 83 C. 
IgA seronegativ egészséges kontroliból 69 volt C. IgG se- 
ronegativ (< 3 2 ) és 14 volt mindössze C. IgG seropositiv 
( i£32 ), utóbbiak között sem észleltünk azonban 1:128 
vagy magasabb antitest titereket.

Aktív C. infekcióra utaló serológiai adatok (magas IgG 

titer általában IgA seropositivitással) 4 IgA NP-s, 4 
M CGN-es, 1 MGN-es betegben és 2 egészséges kontroli
ban voltak megfigyelhető k.

Megbeszélés

A chronikus IC betegségnek gondolt IgA N P Magyar- 
országon is egyike a leggyakoribb primer GN-eknek (24). 
Feltételezhető , hogy az esetek egy részében a nyálkahár

tyákat érő  antigén stimulus az oka a chronikus IC keletke
zésnek.

A  fő leg fiatal és középkorú felnő tteket érintő  C. infek
ciók széles körű  elterjedtsége miatt vizsgáltuk a C. elleni 
IgG és IgA antitestek elő fordulását és titerét IgA NP-ban 

és két további chronikus IC GN csoportba tartozó betegek
ben. Indirekt immunoperoxidase módszert alkalmazva 
IgA NP-ban és M CGN-ben is gyakoribb volt a C. IgG 
(s£32) és az IgA (=£8) antitestek elő fordulása, m int az 
egészséges kontrolokban. Ugyanakkor M GN-ben nem 

volt szignifikáns különbség a C. IgG és IgA antitestek elő 
fordulásában a normál kontrollokkal összehasonlítva. Ak
tív C. infekcióra utaló adatok (magas IgG titer általában 
IgA seropositivitással) 4 IgA NP-s, 4 MCGN-es, 1 MGN- 
es betegben és 2 egészséges kontroliban voltak megfi
gyelhető k.

Valószínű tlen, hogy az IgA NP-s és M CGN-es bete
gek gyakrabban voltak kitéve C. fertő zésnek, m int a 
M GN-es betegekés az egészségesek. így feltételezhető nek 
gondoljuk, hogy ebben a két betegcsoportban az IgA és 

esetleg az IgG túlprodukció kóros nyálkahártya immunvá
lasszal függ össze. Ezt az elképzelést IgA NP-ban egyéb 
adatok is megerő síteni látszanak, pl. a betegek egy részé
ben a tonsillákban elő forduló és a keringő  lymphocyták fo
kozott IgA termelést mutatnak (1, 2, 10, 23). A bél nyálka

hártyájában zajló immunválasz hasonló zavarára utaló 
megfigyeléseket is közöltek (6, 14, 16, 19, 27).

Nemcsak a C. elleni IgA, de az IgG antitestek elő for
dulása is gyakoribb volt IgA NP-s betegeinkben. Az IgG

antitestek képző désének esetleges zavaráról kevés adat áll 
rendelkezésünkre. IgA NP-s betegek poliovirus (22), illet
ve influenza (11) vakcinációjánál csak IgA antitest titer 
emelkedést, mumps (26) vakcinációjánál viszont IgA és 
IgG antitestek együttes emelkedését figyelték meg. Pneu

mococcus (9), illetve Epstein—Barr-vírus capsid antigén 
(25) elleni humorális immunválaszt vizsgálva ugyancsak 
kizárólag az IgA mennyiségének növekedését észlelték.
Az egyes megfigyelések közti különbségek lehet, hogy an
tigén specifikusak, de az immunizálás különböző  módjai, 
valamint genetikai tényező k is befolyásolhatták a kapott 
immunválaszt.

MCGN-es betegeinkben még az IgA NP-es betegeknél 
is gyakoribb volt a C. elleni IgG és IgA antitestek elő fordu
lása és a magasabb antitest titerek megjelenése. Jól ismert, 

hogy a M CGN-es betegek több mint 50% -ában vannak 
gyakori nyálkahártya infekciók és nem ritkán mutathatók 
ki keringő  IC-ek is (8, 31). A glomerulusokban, akárcsak 
IgA NP-ban, fő leg IgA és IgG rakódik le (35). Emellett az 
IgA NP és MCGN közti átmeneti alakokat is leírtak. Ered

ményeink alapján, az IgA NP-hoz hasonlóan, M CGN-es 
betegeink egy részében is feltételezhető  a nyálkahártyák in
tegritását biztosító immunválasz kóros, illetve fokozott 
mű ködése. Minden bizonnyal azonban ez a kóros immun
válasz M CGN-ben is antigén specifikus, mivel elő ző  vizs
gálatainkban a táplálkozási antigének elleni IgG és IgA an
titestek elő fordulása és titere nem tért el az egészséges 
kontrollokétól (nem közölt adat).

A másik chronikus IC GN-es betegcsoport, melyet 
kontrollként viszgáltunk a MGN volt. Ezekben a betegek

ben a kórelő zményben ritka a nyálkahártya infekció, a glo
merulusokban IgG rakódik le IgA nélkül (35) és alig m u
tathatók ki keringő  IC-ek (31), így bizonyos szempontból 
az IgA N P negatív kontrollcsoportjának tekinthető k. A fel- 
tételezésnek megfeleltek vizsgálati eredményeink is; sem

C. antigének ellen, sem egy elő ző  vizsgálatban (nem kö
zölt adat) táplálkozási antigének ellen nem észleltünk a 
kontrolitól eltérő  IgG és IgA antitest elő fordulást. Drew és 
mtsai (9) sem találtak pneumococcus polysaccharidák el
leni, a normálistól eltérő  IgG és IgA választ vesebetegek 

(köztük 8 MGN) szérumában, kivéve az IgA NP-s egyé
neket.

Nem valószínű  azt a feltételezés sem, hogy a vesebete
gek egy része proteinuriája miatt vesztette el a specifikus 
antitestek egy részét, mivel nem volt kimutatható kapcso

lat a proteinuria foka és az antitestek elő fordulása között 
az egyes vesebeteg csoportokban. ,

Megelő ző  vizsgálataink megállapításai (4, 28, 29) és 
jelen adataink alapján néhány, első sorban IgA NP-s és 
MCGN-es betegünknek aktív C. infekciója van (emelke

dett IgG titerek többnyire IgA seropositivitással), ami anti
test feleslegben keletkező  IgA (és IgG) IC -ek chronikus 
keletkezéséhez és „kedvező ” esetben azok glomerularis 
lerakódásához vezethet. Feltételezésünk bizonyításához 
további vizsgálataink vannak folyamatban (a C. antigének 

jelenlétének igazolása a glomeruláris IC-ekben, valamint 
az IgG és IgA típusú antitestek perzisztenciájának kimuta
tása a keringésben). A C. infekciók nagy része tünetmen
tes, illetve csak nagyon enyhe tünetekkel jár. Ezért fontos 1 5 2 9



lenne annak eldöntése is, hogy a C. IgA antitestek jelenléte 
valóban a betegség aktivitását jelenti-e. A C. infekciók 
ugyanis sikeresen kezelhető k első sorban tetracyclinekkel 
és erythromycinnel, fő leg a betegség korai szakában. 
Elképzelhető nek gondoljuk, hogy Kincaid-Smith és 
Nicholls (17) azon adata, hogy a chronikus Doxycyclin 
kúra egyértelmű en jó hatású az IgA NP lefolyására, tünet
m entes C. infekciók gyógyulásával kapcsolatos. Ennek 
alapján aktív C. infekciót mutató betegeinkben mi is 
chronikus Doxycyclin kúrát vezettünk be. Az idő  rövid

sége m iatt azonban a terápia hatásosságáról egyelő re még 
nem  tudunk véleményt formálni.

Köszönetnyilvánítás: K iss Istvánná (Р О Т Е  П . Belklinika, 
Pécs) és M iri Efraim (Víruskutató Labor., Beer-Sheva) lelkiis
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(Nagy Judit dr. Pécs, Széchenyi tér 5. 7621)

,,Ha... tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idő vel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind eltávolíthat az emberiségtő l.”

Bertolt Brecht 
,,Galilei élete” c. drámájából
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Egy sporadikus és 3 familiáris halmozódású eset kapcsán 

a bő rt, a szívet, szemet, a csontrendszert, a hallószerveket 
és a genitáliákat érintő  tünetegyüttest mutatnak be. A 
syndroma vezető  tünetének a profus lentiginosis tartható, 
amely alapján a többi szervi érintettségre lehet gondolni. 
Eseteik érdekességének a LEOPARD-syndromához társu

ló M arfan-syndroma és az éranomáli a, mint új elváltozás 
tekinthető .

A progressiv cardiomyopathiás lentiginosis ritka, 

multiszisztémás betegség, amely az ekto- és a mesoder- 
malis struktúrákat érinti. A tünetegyüttes első  leírása 
Moynahen nevéhez fű ző dik (7). Késő bb multi plex len
tiginosis néven Gorlin és mtsai erő sítették meg a syndro- 
mát, akiktől a vezető  tünetek kezdő betű inek rövidítésének 

összeolvasásával a LEOPARD-syndroma elnevezés is 
származott. L = lentiginosis E =  EKG eltérések, 
О  =  okuláris hypertelorismus, P =  pulmonális stenosis, 
A =  abnormis genitáliák, R =  retardáció, D =  deafness 
(5). A syndromában újabb tüneteket is megfigyeltek, ill. 

elő fordultak olyan esetek is, ahol nem volt meg az összes 
szimptóma (3, 6, 13, 14). a társulás legállandóbb tagjának 
a profus lentiginosis és a cardialis tünetek tarthatók, ezért 
Polani után újabban progressiv cardiomyopathiás len- 
tiginosisnak nevezik (9). M ivel a hazai irodalomban 

tudomásunk szerint LEOPARD-syndroma leírásával még 
nem találkoztunk, ezért érdemesnek tartjuk annak ismer
tetését.

1. eset. P. N. 18 éves nő beteg. Anamnézisében születése 
után hamarosan fellépő  nagyszámú festékfolt és a kb. 1 éves 
korában megjelenő  systolés zörej érdemel említést. Az ekkor el-

Kulcsszavak: lentiginosis — szív és csontrendszeri eltérések 

Orvosi H etüap  1989. 130. évfolyam 29. szám

Progressive Cardiomyopathic Lentiginosis. In connection 
of a sporadic and three familiary cases a syndrom involv
ing the skin, heart, eyes, bone-system, hearing organs 
and genitalies is presented. As leading sign o f the syn
drom , profuse lentigiosis is held to be. Based on this 

finding, involvement of the other organs may occur too. 
Speciality o f our cases is Marfan-syndrom associated with 
Leopard syndrom, and blood-vessel anomaly as a new al
teration.

végzett vizsgálatai közül a vaskos hilus artériák, a tüdő beni aktív 
vérbő ség, a balra szélesebb szív, a kitöltött szívöböl, a m indkét- 
oldalt tágabb szívkamra és a tágabb nagyerek emelhető k ki. 14 
évesen került részletes cardiologiai kivizsgálásra, am ikor pitvari 
septum defectust és véna cava superior sinistra persistenst mutat
tak ki. A beteg EKG-ján jobb szívfél volumen terhelésre utaló el
térések (inkomplett jobb Tawara-szár b lock, kóros T és P  hullá
mok) voltak megfigyelhető k. A vektor-cardiogramon jobb 
szívfél hypertrophiájára utaló kép. A szívmű tét kapcsán jobb 
szívfél hypertrophiát és duplájára tágult artéria pulmonálist talál
tak. A pitvaron lévő  inferior típusú 3 x  1,5 cm nagyságú septum 
defectust (ÁSD II) tovafütó varrattal zárták. Mű tét után az EKG-n 
sinus coronarius ritm us alakult ki. A beteg a mű tét után is szoma
tikusán kissé fejletlen, szellemileg is enyhén retardált m aradt, az 
IQ 15 évesen 11 éves kornak felelt meg. Menarchéja csak 16 éves 
korában jelentkezett.

A beteg státusa (jelenleg 18 évesen): Gracilis alkatú, 
ptotikus szemhéjú nő beteg, akinek a kültakaróján tető tő l tal
pig a nyálkahártyákat szabadon hagyva, fő leg a törzs felső  
és a végtagok proximális felszínén 2—5 mm átmérő jű , v ilágos
barnától sötétbarnáig terjedő  pigmentfoltok (lentigok) lát
hatók. Helyenként 0,5—2,5 cm nagyságú, sötétbarna színű , sza
bálytalan alakú, nagyobb festékfoltok is megfigyelhető k. 
(1. ,  2. ábra)

2. eset. K. M . 51 éves férfi beteg.
Családi anamnézis: Édesapjának csontdeformitásai voltak, de 
festékfoltokra nem emlékszik. Gyermekei közül két fia — akiket 
a késő bbiekben ism ertetünk — szintén nagyszámú pigmentfolttal 
és csontelváltozásokkal rendelkezik. Harm adik leánygyermeke 
egészséges. Egyéni anamnézisébő l kalapács-ujj mű tét, progres
siv spinális izomatrophia és „pszichiátriai betegsége” m iatt tör
tént rokkantnyugdíjazása, valamint prolapsus valvulae m itralis



1. ábra: Testszerte elhelyezkedő  nagyszámú lentigo LEOPARD- 
syndromában

emelhető  ki. Kisgyermek kora óta tud  csont- és bő relváltozásai
ról. Ú jabban fizikai megterhelésre fu llad, idő nként mellk asi szo
rító érzése van.

Felvételi státusa: A bő rén testszerte, fő leg a végtagokra ki- 
teijedóen számtalan 2 — 6  mm átm érő jű  barnától feketésbam a 
színű  lentigo látható. A bal com bon naevus spilus. Az alsó végta
gokon törzs varicositás. M indkét o ldali vállöv izmaiban szim m et
rikus atrophia észlelhető . A kezek deformáltak, nyugalomban az 
ujjak alapízületben hyperextensiós állapotban találhatók, az V. 
ujjakon klinodaktylia. Mindkét öregu jj deformált, a talpakon ki
mélyült excavatio. (3. ábra)

Cardiologiai vizsgálat: A szívcsúcs felett telesystolés click, 
egyébként negatív hallgatódzási le let. Echocardiogramon tágabb 
aortagyök, és mérsékelt m itrális b illentyű  prolapsus figyelhető  
meg. EGK: 270° fő tengely állás, átcsapás (R =  S) V5-ben, bal 
anterior hemiblock.
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Radiológiai vizsgálat: S a lakban görbült dorso-lumbalis ge
rincoszlop, a görbületeknek m egfelelő en a mellkas deformált. 
M indkétoldalt a metacarpusok és a metatarsusok igen hosszúak 
és corticalisaik keskenyebbek. A lábujjakon a distalis interpha
langealis ízületek flexiós helyzetben vannak. Jobboldalt a II. ujj 
középső  és a  distalis ujjperce, balo ldalt a Il-es és a III. u jjak  perc
csontjai hiányoznak. Radiológiai vélemény: a fenti csont
elváltozások a Marfan-szindróma részjelenségének felelnek meg.

Szemészeti vizsgálat: a szem fenék kóros eltérés nélkü l, pu- 
pilláris disztancia =  74 mm (hypertelorism us).

Audiogram: normális görbe.

2. ábra:A profus lentig inosis közeli képe

i

3. ábra: LEOPARD- és Marfan-syndroma: lentigók és csontelvál
tozások a kézen.

Szövettan: megnyúlt hámpapillák, az epidermális melanin 
felszaporodott, különösen a bazális rétegben, ahol a melanocyták 
szám a szintén nagyobb.

3. eset. K. N. 23 éves férfi beteg. Néhány éves kora óta van
nak a bő rén nagyszámú pigmentfoltok.

Státusa: az egész kültakamn, a nyálkahártyákat kivéve 1—3 mm



átmérő jű  sötétbarna színű  lentigók. Ezen kívül a marfanoid habi
tus, a bajonett állású kézujjak, valamint a mindkétoldalt vasta
gabb bokák emelhető k ki. Testsúly: 80 kg, testmagasság: 182 cm.

Cardiologiai vizsgálat: halk pulmonális ejectiós zörej (1/6), 
a mellkas rtg. felvételen mérsékelten elő domborodó pulmonális 
ív. Echo-cardiogram: kissé tágabb jobb kamra. EKG: a bal oldali 
mellkasi elvezetésekben m ély S hullámok (mérsékelt jobb kamra 
hypertrophia). Cardiologiai vélemény: a fentiek alapján enyhe, 
haemodinamikailag nem jelentő s pulmonális stenosis állapítható 
meg.

Szemészeti vizsgálat: ép szemfenék, visus teljes, normális látó
tér. Pupillaris disztancia =  70. Külső  megjelenésében és a pupillaris 
disztancia mérése alapján is a  betegnek hypertelorismusa van.

Audiogram: normális görbe.
Ideggyógyászati vizsgálat: organikus eltérés nem található, 

az EEG görbe normális. MAWI teszt: IQ =  87, dementia index: 
5,7. Vélemény: alacsony IQ tartományba tartozik, debilitás azon
ban nem áll fenn.

Andrológiai vizsgálat: A herék jobboldalt 8, baloldalt 4 ml- 
nagyságúak, spermiogram: ejaculatum térfogata 3,6 ml, pH: 7,4 
spermiumkoncentráció: 0,5 m ill/m l, összspermiumszám: 1,8 
millió, fruktóz koncentráció: 3250 gamma/ml. (18,0 mmol/1)

Szövettani vizsgálat: az eltávolított pigmentfolt a lentigo tí
pusos képét mutatta.

4. eset. K. S. 20 éves férfi beteg. Születése óta tud nagyszá
mú festékfoltjáról és csontdeformitásáról. 5 évvel ezelő tt mindkét 
második lábujján kalapács-ujj mű tét történt.

Státusa: testszerte fő leg az arcon 2—5 m m  átmérő jű  hal
ványtól sötétbarna színű  lentigók, az alsó végtagon 1—3 cm át
mérő jű  4 db naevus spilus. Habitusa marfanoid, szájpadja góti
kus. A II. és IH. lábujj között syndaktilia. Fanszőrzete feminin.

Cardiologiai vizsgálat: Azz EKG-én az apjával csaknem tel
jesen megegyező  eltérés (kóros tengelyállás és bal anterior he- 
miblock), fizikai lelete cardiálisan egyébként negatív.

Radiológiai vizsgálat: A  stem um  corpusának ív alakú elő - 
boltosulása látható (pectus carinatum ), ennek kapcsán a bordák 
lefutási variációja miatt a mellkas deformált. Enyhe S alakban 
görbült dorso-lumbalis gerincszakasz (scoliosis). Az L. V. csigo
lya ívének interarticularis részén széles lysis látható. Az L. V. 
csigolyatest kétharmad része az S. I. segment felett ventral felé 
csúszott, ezen a csigolyatest lényegesen kisebb (spondylolisthesis 
vera L. V.).

Kissé deformált medence. M indkét femurnyak valgus állású 
(coxa valga 1. u .). Mindkét kézen a metacarpusok és a perccson
tok hosszúak, gracilisak: „m adonna kezek” (arachnodactylia). 
A metatarsusok is mindkét oldalon hosszabbak, fejecseik gomba
alakban deformáltak. M indkét lábon а  П —III. ujjak proximalis 
perccsontjai között cutan syndactylia van. M indkét láb II. ujjak 
proximalis interphalangealis ízvégei között csontos ankylosis 
alakult ki (mű tét utáni állapot). П 1—Г У —V. lábujjak intérphalan- 
geális ízületei mindkét oldalon semiflectalt helyzetben vannak 
(digitus malleus 1. u.). A kéz és lábujjak, valamint az alkarcson
tok distalis ízvégeinek epiphysis fugái jó l felismerhető k, ezek a 
csontrendszer érésének lassú voltára utalnak. Vélemény: a leírt 
csontelváltozások együttesen Marfan-syndromának felelnek 
meg. (4. ábra)

Szemészet: pupilláris disztancia: 66 mm. Az orbita külső  
szélének távolsága Hertellel mérve: 100 mm. Szemészeti véle
mény: relatív hypertelorismus.

Audiogram: minimális halláscsökkenés.
Cytogenetikai vizsgálat: 46  XY, Normális cytogenetikai le

let (SOTE П . Gyermekklinika).

M egbeszélés

A profus lentiginosist sokáig mint különös, csak bőr- 
gyógyászati jelentő séggel rendelkező  kórképnek tartották. 
Az 1960-as évek végétő l azonban szaporodtak azok a meg
figyelések, ahol a lentiginosishoz szív és EKG eltérések

4. ábra:,, M adonna kéz" Marfan-syndromában.

társultak. Ezeket a tüneteket további idegrendszeri, szemé
szeti és genitális szimptomákkal Gorlin és mtsai foglalták 
önálló syndromába elő ször „m ultiplex lentiginosis”, majd 

LEOPARD-syndroma (5, 6, 13, 14) néven. Az 1984-ig 
összegyű jtött esetek kritikus áttekintése Colomb és mtsai 
dolgozatában található meg (2).

A syndroma legjellemző bb vezető  tünete a nagyszámú 
lentigo. Lentigo alatt a bő rön veleszületetten, vagy szerzet

ten fellépő  1—5 mm átmérő jű , barnától barnásfekete színű  
maculosus léziót értünk. (4) Szemben az ephelissel, szá
muk állandó, évszakos ingadozást nem mutat és a ruhával 
fedetlen helyeken is megtalálhatók. A lentiginosis 
LEOPARD-syndromában m ár je len  lehet születéskor is, 

de gyakoribb az, hogy a 2—5 éves kor között alakul ki. A 
léziók rendszerint a nyakon és a törzs felső  részén találha
tók meg legnagyobb számban, a nyálkahártyák azonban 
legtöbbször szabadon maradnak. A lentigók mellett nem
ritkán, mint azt az eseteinkben is láttuk, elő fordulhatnak 

café au Iáit foltok is, amely a tünetegyüttes neuro-cutan ka
rakterére utalhat (11, 14, 15). Ú jabban a lentigókból lentigo 
maligna kifejlő dését is látták, amely a kórkép nemcsak di
agnosztikus, hanem eseüeges bő rgyógyászati terápiás je 
lentő ségére is utalhat (15).

A szívelváltozások részben strukturális anomáliák 
(51%), részben EKG eltérések formájában (49%) m ani
fesztálódnak (16). A kialakuló cardiomyopathia obstruktiv 
jellegű  és nem szükségszerű en kell m indig, már gyermek
korban manifesztálódnia. Ez a tény az ilyen betegek cardi- 

ális gondozásának szükségességét húzza alá. A szív anató
m ia eltérései közül leggyakoribb a valvuláris pulmonális 
stenosis és a subaortikus stenosis. Eseteinkben m itralis 
billentyű  prolapsus, ill. érfejlő dési rendellenesség is elő 
fordult. Első  familiáris halmozódást mutató eseteinkben a 

szív eltéréseket a társuló M arfan-syndroma tovább színez
te. A vascularis maiformációk fellépését más szerzők is 
megfigyelték (arterio-venosus shuntök), ezért érdemes 
ezeket is keresni (15). Az EKG görbén vezetési zavarokkal 
(komplett, vagy hemiblockok), QRS komplexus rendelle

nességekkel, kóros P, T és S hullámokkal, valamint tenge
lyállással találkozunk leggyakrabban (11, 16). Az EKG el
térések nemritkán myocardiális infarctust is utánozhatnak. 
Ú jabban a betegek családtagjainak EKG szű rését javasol-
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já k , mivel rajtuk is gyakrabban észlelhető k ingerképzési és 
vezetési zavarok.

A csontelváltozások a syndroma első  leírásánál nem 
kerültek eléggé hangsúlyozásra, csupán a retardált növeke
dést emelték ki. A  rendszerint elő forduló hypertelorismus, 

a cephalofaciális dysmorphiára utal. A  késő bbi leírások
ban azonban a csontrendszeri anom áliákra egyre többen 
hívták fel a figyelmet (2, 13, 14). Leggyakrabban pectus 
excavatumot, vagy carinatumot, dorsalis kyphosist, prog- 
nathiát, scapula altát és metacarpophalangeális ízületek 

hyperflexiós állását közölték. Az első , alacsonyabb testal
katú nő betegünk az eredeti leírásoknak megfelelő  ún. 
„ little LEOPARD” syndromának felelt meg (8). A családi 
halmozottságot mutató férfi betegeink viszont a társuló 
M arfan-syndroma miatt inkább magasabb testalkatúak 

voltak („ tall LEOPARD”). A LEOPARD és M arfan- 
syndroma együttes elő fordulására voantkozó közlést az 
irodalomban nem  találtunk. Eseteinket a LEOPARD synd- 
romához társuló mesenchimalis csontelváltozások m axi
mális variánsának tarthatjuk.

A tünetegyüttes az esetek m integy negyedében hypo- 
gonadismussal, késő i pubertással (nő betegünk esete) és a 
genitáliák anatómiai eltérésével társul (11, 12). Férfi bete
geink között egy esetben hypoplásiás heréket és súlyos 
spermatogenesis zavart észleltünk. Ú jabban a genitális el

térések mellett a vese és a vizelet elvezető  szervek deform i
tásait is közölték. (12)

A mentális retardáció, az alacsony IQ az esetek
10—50%-ában mutatható ki. Gyakoriak az EEG eltérések 
is (6, 11). Fiatal nő betegünkben m i is megtaláltuk a csök

kent intelligentiát, az egyik férfi betegünkben a rokkant
nyugdíjazás pedig részben pszichés zavarok miatt történt. 
Az idegrendszeri eltérések közül az oculomotor defektu
sok, strabizmus (nő betegünknél a ptosis) szokott még elő 
fordulni (13).

A neuro-szenzorikus süketség, valamint a nagyothal- 
lás nem állandó tagja a tünetegyüttesnek. Eseteink közül 
is csupán egy betegben találtunk kóros audiogramot és hy- 
pacusist (2).

A LEOPARD-syndroma az esetek több mint felében 

autoszomális domináns öröklésmenetet mutat, nagyfokú 
penetrációval, de változó expressivitással. Ennek szép pél
dáját LEOPARD-syndromás férfi betegünk családján lát
hattuk, amelyhez Marfan-syndroma is társult. E lő fordul
nak azonban nem kis számban sporadikus esetek is, 

amelyek valószínű en új gén m utációra vezethető k vissza. 
A syndromát a neuro-cutan betegségek közé sorolták, de 
számos tünet, így a szív és a csontrendszeri eltérések ezzel 
nehezen magyarázhatók. Ezért valószínű , hogy a genetikai 
neuro-ectodermális közös defektus mellett másodlagosan 

a mesodermából, ritkábban pedig az entodermából kiala

kuló szerveket is érinti a betegség. Moynahen a szív káro
sodását a nagyszámú melanocytával (esetleg azok produk
tumával) magyarázza (7).

A lentiginosissal, m int vezető  tünettel együtt járó má
sik cardio-cutan társulás a NAME (N =  naevi, A =  atrialis 

myxoma, M =  myxoid neurofibroma, E =  ephelis), ill. a 
LAMB-syndroma (L =  lentiginosis, A =  atrialis, 
M =  mucocután myxoma, В  =  blue naevi) (1, 10). Mivel a 
leggyakoribb tünetnek a lentiginosis és a pitvari myxoma 
számít, ezért újabban a „cutan lentiginosis, atriális myxo- 

mával” syndroma elnevezést ajánlják (11). A tünetegyüttes
nek nemcsak differenciáldiagnosztikus (LEOPARD- 
szindróma), hanem terápiás jelentő sége is van, ugyanis a 
korai mű téttel az embolisatio megelő zhető .

A fenti két lentiginosissal társuló syndroma jól pél

dázza a bő rtünetek diagnosztikus jelentő ségét. A gyakorló 
orvosnak fontos ismerni a profits lentiginosissal járó kór
formákat és azok jelenlétekor keresni kell a cardio
vascularis, idegrendszeri, a genitális és a csontrendszeri 
eltéréseket.

IRODALOM: 1. Atherton, D. J. és mtsai: A syndrome of various 
cutaneous pigmented lesions, myxoid neurofibromata and atrial 
myxoma: the NAME syndrome. Brit. J. Dermatol. 1980, 103, 
421. — 2. Colomb, D., Morel, J. P.: Two Cases o f Multiple Len
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general medicine. McGrow-Hill 1987. — 5. Gorlin, R. J. és 
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(Török László dr. Kecskemét, Nagykő rösi u. 15. 6000)

Az orvostudomány problémája nem annyira maga az orvoslás, mint inkább annak hatékonysága.

Schreiber H. W.
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Dr. Kenézy Gyula Kórház-Rendelő intézet, Baleseti Sebészeti Osztály 
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Traumatológiai Tanszék 
(vezető : Záborszky Zoltán dr)

A szerző k 74 acromioclavicularis ficam mű téti eredm é

nyének értékelése során áttekintik a sérülés diagnosztiká
jának  és mű téti kezelésének kérdéseit. Rámutatnak, hogy 
a funkcionális anatómiai viszonyok helyreállítása — s ez
zel  a  posttraumás panaszok számának csökkentése — II. és
III. súlyossági fokú sérülések esetén csak mű téttel b iztosít

ható. A jelenleg szélesebb körben alkalmazott mű téti eljá
rások gyógyeredménye azonban elmarad a várakozástól. A 
gyógyulási zavarok oka az esetek többségében a biomecha
nikai szempontból nem megfelelő  implantatumok haszná
lata. Ezen a téren jelentő s elő relépést jelent a kellő  szilárd

ságú acromioclavicularis lemezek alkalmazása. Az 
eredményeket döntő en befolyásolja a sérült tok és szalag
rendszer helyreálításának ideje és módja is. A sérülést kö
vető  24 órán belüli szalagvarratok jó l gyógyulnak. A szala
gok erő s felrostozódása esetén, vagy a késő bbi idő pontban 

végzett mű téteknél a részleges felszívódás miatt azonban 
m inden esetben a plasztikai megerő sítés vagy a pótlás in
dokolt. Mű téttechnikai szempontból elő nyösnek látszik a 
környezetbő l képzett lágyrészlebenyek alkalmazása.

Surgical treatment o f the rupture o f the acromioclavicular 
capsule and ligament. Evaluating the surgical results ob
tained w ith 74 cases of acromioclavicular dislocation the 
authors review the problems of diagnostics and surgical 
treatment of the injury. It is pointed out that the restoration 

of the functional anatomical condition — and simultane
ously the reduction of the number of posttraumatic com
plaints — may be ensured only with operation in cases of 
severity grade II and III. However the results of the opera
tive techniques applied in a rather wide range at present do 

not com e up to expectation. The disturbances of healing 
are due in the majority o f the cases to the use o f implants 
unsuitable from biomechanical point of view. The applica
tion o f appropriately solid acromioclavicular plates means 
significant progress in this field. The time and way of 
restoration o f the injured capsule and ligament system in
fluences decisively the results. Sutures o f the ligament ap
plied w ithin 24 hours after the injury heal well. If  the liga
ments show strong splitting up or the operation is 
performed delayed plastic reinforcement or completion is 

justified in each case owing to the partial resorption. From 
the viewpoint of the surgical technique the use o f the soft- 
part flaps formed from the environment appear to be the 
most favourable.

Az összes ízületi luxatiók mintegy 2,5—6,5%-a érinti az 
acromioclavicularis (továbbiakban: а с ) ízületet (13, 50). A sta
bilizáló szalagrendszer sérülése a vállat ért közvetlen nagy ere
jű  ütésre, vagy vállra esés következtében jön létre. A sérülés 
jelentő ségét az adja, hogy első sorban fizikai munkásoknál és 

sportolóknál fordul elő , s a kezelés után visszamaradó pana
szok sok estben jelentő sen befolyásolják a további munkaké
pességet vagy sportteljesítményt.

Funkcionális anatómia

A z а с -ízületet a kulcscsont lelapított külső  végének enyhén 
dom ború ízfelszíne és az acromion enyhén homorú ízvápája al
kotja. Az ízületi felszínek inkongruenciájának kiegyenlítését egy 
rostos poréból álló discus biztosítja. Az ízfelszíneket magába zá
ró laza ízületi tokot cranialisan a ligamentum acromioclaviculare 
superior erő síti meg, caudalisan a tok laza. A másik szorosabb 
összeköttetést a clavicula és a scapula között a ligamentum 
coraco-claviculare (továbbiakban: cc) képezi, amely a processus 
coracoideus és a kulcscsont között feszül ki. Ez a szalag két

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 29. szám

különálló részbő l, a mediodorsalis ligamentum conoideumból és a 
ventralateralisan elhelyezkedő  ligamentum trapezoideumból áll.

A lapocka izomzat stabilizáló és mozgató erő inek nagy része — 
közvetlenül az а с -ízület mellett — a cc-szalagon keresztül tevő dik át 
a kulcscsont lateralis harmadára, emellett ennek az erő s szalagnak je
lentő s szerepe van a kulcscsont lehorgonyzásában és két része változó 
mértékben fékezi abdukeiónál a kulcscsont hossztengelye körüli rotá
cióját is (41, 45).

Sommer (44) és Marschner (26) az ac-szalagnál a szakítási szilárd
ságot 36—42 kp közöttinek, míg a cc-szalagnál több mint 80 kp-nak 
találta. Ezzel magyarázható, hogy a vállat ért erő hatásra elő ször az ac- 
ízület sérül, és csak ezt követi a cc-szalagok szakadása. Ezen utóbbi 
szalag izolált szakadása nem is fordulhat elő  (16).

Az ízületi tok és szalagrendszer sérülésének kiterjedése szerint 
az а с -ízületben részleges vagy teljes luxatio jön létre, amely a vállöv 
többé-kevésbé kifejezett mozgászavarához vezet.

Diagnosztika

Fizikális vizsgálatnál jellegzetes az ac-ízület feletti nyo
másérzékenység és a lépcső képző dés az ac-ízületben, amely 
a végtag terhelésekor fokozódik.
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A radiológiai diagnosztikában ezt a jelenséget használják fel 
a sérülés igazolására és súlyossági fokának megállapítására. 
Az irodalom általában az а с -ízület p-а  sagármenetű  összeha
sonlító felvételét ajánlja mindkét oldal 5—10 kp-os súlyterhe
lése mellett (14, 17, 45).

Ezen standard vizsgálati módszer tévedési lehető ségeinek 
analízise alapján Jäger (20) ismerte fel, hogy a subluxatio és 
luxatio pontos elkülönítése csak a hátrahúzott vállal egyenesen 
ülő  betegnél а -p sugármenettel, 10 kp terhelés mellett végzett 
összehasonlító röntgenfelvétel alapján lehetséges. A felvételnél 

vizsgálni kell az acromion és a clavicula alsó szélének szintjét, 
a clavicula és processus coracoideus közötti távolságot és az 
а с -ízületi rés tágasságát.

A súlyossági fok meghatározásában általában elfogadott 
Tossy (48) felosztása:

I. csoport az а с -ízületi tok és a a röntgenképen kó- 
szalagok megnyúlá- ros nem látható 
sa, részleges sza
kadása

П . csoport az а с -ízületi tok és a 
szalagok szakadása, 
a cc-szalag megnyú
lása, ritkán a üg. tra
pezoideum sza

kadása
Ш . csoport az а с -ízületi tok és a 

szalagok, valamint a 
cc-szalag szakadása

a röntgenképen leg
feljebb fél kulcs
csont szélességnyi 
subluxatio

a röntgenképen több 
mint fél kulcscsont 
szélességnyi sub
luxatio

Az osztályunkon mű téttel kezelt ízületi ficamok súlyossági fok 
szerinti megoszlását az 1. táblázat mutatja:

1 . t á b l á z a t

A m ű té t u tán i á l la p o t é r té k e lé s e  I.
(  K o r a i  e r e d m é n y  )

Az a c - i z ü le t  
s ta b i l iz á lá s a

S ta b i l i tá s Fájdalom  
<  90° 

abductioná l

M ozgás
ko rlá to zo ttság

Stabil ......... — —
Enyhe

F e d e t t  r e p o s i t i o  é s  

d r ó t t ü z é s
18 9 3 2 0 - 11 19

S z a l a g r e k o n s t u k c i ó  é s  

d r ó t t ü z é s  ♦ c e r c l a g e

’ ,u,0<,' ° ' 6 4 - 5 - 3 7

21 5 - 12 - 12 14

S z a l a g p l a s z t i k a  é s  

W o l t e r - l e m e z
8 - 1 2 6 -

Hangsúlyozni szükséges, hogy а  П . és Ш . csoportba való 
besorolás esetenként nehéz, és a mű tét során észlelt sérülések 
nem minden esetben igazolják a röntgen felvétel alapján meg
állapított súlyossági fokozatot (35, 39).

Mű téti indikáció
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A Tossy Ш . típusú friss és krónikus а с -ízületi sérülések 
a mű téti kezelés klasszikus indikációját jelentik (5, 12, 17, 19, 
31, 32, 34, 49, 51, 55). A  mű tét általában 45—50 éves korig 
javasolt, de biológiailag fiatal betegeknél 60 évig vagy afölött 

is elvégezhető .

Az utóbbi években egyre több szerző  ajánlja Tossy П. sérü
lés esetén is a mű tétet (8, 22, 25, 35, 52), rámutatva az ízületi 
discus sérülések ellátásának fontosságára és a sokszor alulérté
kelt horizontális irányú instabilitás jelentő ségére a késő i gya
kori arthrosisos panaszok keletkezésében. Meier (28) a Tossy 
П —Ш . közötti bizonytalan esetekben minden esetben indo

koltnak tartja a mű téti revíziót.
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1. ábra: A mű téttel kezelt ac-luxatiók súlyosság szerinti 
megoszlása

Mű téti ellátás

Korábbi közleményekben több szerző  számolt be még 
Tossy Ш . sérülések esetén is eredményes konzervatív kezelésrő l 
(1, 33). A 60-as évektő l kezdő dő en még napjainkban is jelennek 
meg tudósítások az а с -ízület fedett repositiójáról és TV  képerő sí
tő  alatt egy vagy két K irschner-dróttal való percután tű zéssel vég
zett stabilizálásáról. Bár egyes szerző k hosszabb távú értékelés
nél kedvező  tapasztalatokról számolnak be (6, 10, 23, 36), egyre 
többen mutatnak rá a módszer veszélyeire, a tű ző drótok vándor
lása miatt fellépő  súlyos szövő dményekre, a sérült ízületi discus 
ellátásának elmaradásából eredő  késő i arthrosisos panaszokra 
(2, 37, 43).

Döntő  elő relépést jelentett a kezelésben az а с -ízületi helyreál
lító mű tét alapvető  céljainak meghatározása, a szétszakadt szala
gok helyreállítását és az ízület átmeneti stabilizálását biztosító új 
mű téti eljárások kidolgozása.

A sérülést követő  1 héten belül rendszerint elvégezhető  a szala
gok varrata, míg a szalagpótló plasztikai eljárásokat első sorban 
a krónikus а с -ízületi luxatiók kezelésében alkalmazzák. Az utób
bi idő kben azonban több szerző  is hangsúlyozza, hogy m ár friss 
sérülésnél is esetenként indokolt lehet a plasztikai pótlás vagy a 
varratok plasztikai megerő sítése (40).

Osztályunkon első sorban a sérült ízület környékén elhelyez
kedő  szövetek szalagpótlásra történő  felhasználásának lehető sé
gét tanulmányozzuk (periosteum-lebeny, ligamentum coracoac
romiale).

A tok és szalagsérülések ellátása során komoly gondot je 
lent az а с -ízület megfelelő  idő leges stabilizálása.

Szélesebb körben elteijedt az ízület 1 vagy 2 tű ző dróttal és húzóhu
rokkal való rögzítése (4, 5, 15, 19), valamint a kulcscsont lehoigony- 
zása csavarral (7) vagy dróthurokkal (2) a processus coracoideushoz. 
Több szerző  (21, 22, ‘29, 31, 41, 46, 49) a nagyobb stabilitás elérése 
érdekében a két módszer együttes alkalmazását ajánlja.

A továbbfejlő dés útjára mutatnak az utóbbi évtizedben 
kidolgozott lemezes rögzítő  eljárások, amelyekkel a korábbi 
módszereknél lényegesen megbízhatóbb ízületi stabilitás ér

hető  el. Osztályunkon а  Иbiter (54) által ajánlott horgas le
mezzel szereztünk kedvező  tapasztalatokat és jelenleg egy új 
ízületi stabilizáló lemez kialakításán dolgozunk.



Beteganyagunk és értékelése

1982-től 1987-ig osztályunkon 99 sérültet kezeltünk 
friss vagy idült а с-ízületi szakadás miatt. 5 polytraumati- 
zált kivételével — ahol a helyreállító mű tétet a beteg súlyos 

általános állapota kontraindikálta — valamennyi sérültnél 
mű tétet végeztünk (2. ábra).

— Az ízületi struktúrát nem károsító extraarticularis 
Wolter-lemez (3/c. ábra) alkalmazása után subluxatiót 
egyetlen esetben sem észleltünk.

3/a. ábra

2. ábra: Az ac-luxatiók elő fordulása és a mű tétek 
megoszlása

A betegek döntő  többségben férfiak voltak, a férfi-nó 
arány 78:21. Az átlagéletkor a mű tét idő pontjában 29,3 év 

(a legfiatalabb beteg 11 éves, a legidő sebb 65 éves volt). A 
sérülés 65 esetben érintette a jobb és 34 esetben a bal vál
lat. 1985-tő l valamennyi betegünket rendszeresen ellenő 
riztük, a korábbi években operált betegeket pedig controll 
vizsgálatra rendeltük be. így összességében 74 sérült késő i 

utánvizsgálatának tapasztalatait tudjuk összegezni.
A mű tét utáni állapot értékelése során az instabilitás, 

a vállövi mozgásbeszű külés és az ízületi fájdalom kérdése
it vizsgáltuk. Az ízületi stabilitás megítélésénél klinikai 
szempontból nagy jelentő ségű nek tartjuk a vizsgálat korai 

és késő i idő szakban való elvégzését:

1. Az implantatum eltávolításakor — tehát a 6—8. hé
ten — végzett stabilitási vizsgálat első sorban arra ad vá
laszt, hogy milyen hatékonyan akadályozta meg az ac- 
ízület idő leges rögzítése subluxatio, vagy luxatio kialaku
lását (1. táblázat).

2. Az implantatum eltávolítása után 1—2 évvel végzett 
terheléses vizsgálat igazolja a tok és a szalagrendszer funk
cionális regenerációját, a szalagrekonstrukció eredm é
nyességét (2. táblázat).

Megállapítható, hogy
— a korai stabilitás elérésbben döntő  jelentő sége van 

a biomechanikai szempontokhoz alkalmazkodó implanta
tum megválasztásának.

— a fedett repositio mellett végzett 30 transarticula- 

ris dróttű zés (3/a. ábra) után 11 subluxatio és 3 luxatio ala
kult ki. 4 esetben tartós ízületi fájdalom maradt vissza, 
míg 11 betegnél a fájdalom csak a végtag fokozottabb meg
terhelésekor jelentkezik.

— Feltárásos repositio után 36 esetben végzett AO- 

húzóhurkos rögzítés (3/b. ábra) megbízhatóbb stabilitást 
adott, de 5 betegnél itt is bekövetkezett az implantatumok 
vándorlása és 9 esetben maradt vissza subluxatio.

3/c. ábra

— A 24 órán belül végzett 7 szalagvarrat esetén — 
ahol az idő leges rögzítés a szükséges 6—8 hétig megfelelő  

volt — az ízületi stabilitás minden esetben helyreállt,
— a 24 órán túli 12 szalagvarrat elvégzése után a stabil 

idő leges rögzítés ellenére 4 estben késő i subluxatio alakult ki. 1539
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— A szalagvarrat a környezetbő l képzett nyeles peri
osteum  lebennyel, vagy a ligamentum coracoacromialeval 
megerő sítve még a sérülés után 10—14 nappal is a betegek 
nagy többségénél (csak 2 subluxatio) teljes stabilitást 
adott.

M egbeszélés »

A z а с -ízületi szakadások mű téti ellátásának célja a 
funkcionális anatómiai viszonyok helyreállítása és a stabi
litás biztosítása.

Nagy jelentő sége van a szalagsérülések korai ellátásá
nak, m ivel a szövő dménymentes gyógyulás esélyei a sérü
léstő l a mű tétig eltelt idő vel arányosan csökkennek.

Az optimális 6 órán belüli szalagvarrat különböző  okok 
m iatt csak ritkán lehetséges. Meggyő ző en jó  eredményt 

m utat azonban még az első  24 órában végzett ellátás is. A 
szalagvarrat feltételei a sérülést követő  1—6. napon több
nyire még adottak, de az idő  múlásával egyre nagyobb je 
lentő séget nyer a felszívódóban lévő  szalagok megerő síté
sére vagy pótlására a környezetbő l vett lágyrészlebenyek 

(szalag, periosteum, in, fascia) felhasználása.
Az а с -ízületi ficamok mű téti kezelésének másik alap

vető  követelménye az ízület megbízható rögzítése a szalag
sérülés gyógyulásáig. Az ízület fedett tű zése 1 vagy 2 
K irschner dróttal rendszerint elégtelen, megpróbálkozni 

vele nem is érdemes.
Szélesebb körben alkalmazzák az а с -ízület mű téti fel

tárását, a reponált ízület 1—2 K irschner-dróttal való trans- 
articu laris rögzítését és a stabilitás növelésére húzóhurok 
felhelyezését. Több szerző  (4, 15, 19) elegendő nek tartja 1 

tű ző drót és cerclage alkalmazását, tapasztalatunk szerint 
azonban a 2 tű ző drótos, húzóhurkos rögzítés megbízha
tóbb stabilitást biztosít.

A Bosworth által javasolt csavarozási eljárás nagy mű 
téttechnikai jártasságot igényel és minden esetben a vállöv 

6—7 hetes rögzítését teszi szükségessé, amely kedvező tle
nül befolyásolhatja a teljes vállfunkció helyreállítását.

Az ac-dróttű zés és húzóhurok esetén 5—10%, 
Bosworth-csavarozásnál 10—11% komplikáció elő fordulá
sáról számol be a szakirodalom (27, 29, 38). Ismeretes a 

tű ző drótok fáradásos törése, vándorlása, az ízületi felszí
neket károsító hatása, a húzóhurok szakadása vagy az erő s 

1540 meghúzása következtében fellépő  kulcscsont vég osteoly

sis, a Bosworth-csavar kiszakadása a processus coracoi- 
deusból.

Mindezek alapján egyre többen jutnak arra a felisme
résre, hogy a szövő dmények száma a funkcionális anató
miai viszonyokhoz adaptált, kellő  szilárdságú, a sérült ízü

letet áthidaló а с -lemezek alkalmazásával csökkenthető . 
Ezt a feltevést erő sítik meg a Wolter-lemezzel végzett mű - 
téteink eddigi tapasztalatai is.

A discus sérülés mű téti ellátásával kapcsolatban a vé
lemények igen eltérő ek. Meier (28), Schweiberer (43) és 
Win (53) a sérült discus eltávolítását ajánlja, míg Riiter és 
Burri (39) a rostos porc megtartása és refixatiója mellett 
foglal állást. Megítélésünk szerint is a discus ellátására 
kell törekedni, de ha a sérülés kiterjedése miatt a helyreál
lítás nem lehetséges, az eltávolítása indokolt.

Az а с -ízületi sérülések konzervatív és mű téti kezelése 
után egyaránt gyakran jelentkeznek szalagmeszesedések. Mee- 
der (27) a cc-szalagnál 80%-ban, az ac-szalagnál 50%-ban 
észlelte az elváltozást. Ellenő rzött betegeinknél a ligamentum 
cc meszesedését 45 esetben (60,8%), a ligamentum ac mesze- 

sedését 26 esetben (35,1%) állapítottuk meg.
A meszesedéseknek az esetenként fennálló panaszok

kal való okozati összefüggése nem bizonyítható (1), való
színű leg semmiféle károsító hatásuk nincs az ízület moz
gáskészségére, ső t Hohmann (18) a szalagmeszesedések 

kiterjedését és növekedését kifejezetten a szalaggyógyulás 

pozitív jeleként értékeli.
A mű téti eredmény megítélésekor nem mellő zhető  

szempont a clavicula hossztengelyével párhuzamos bőr
metszés után jelentő s számban észlelt vaskos heg kialaku

lása sem, amelyet gondos atraumatikus technikával sem le
het mindig elkerülni (3, 23, 38). Betegeinknél a 28 
clavicula hossztengelyében végzett bő rmetszés Után 9 eset
ben (32,1%), míg a 16 „szablyavágás” metszésnél 3 eset
ben (18,7%) észleltük keloidszerű  heg kialakulását. Elő 

nyösebbnek látszik megítélésünk szerint is ezért az ún. 
„szablyavágás” vagy „nadrágtartó” metszés, amely job
ban figyelembe veszi a Langer-féle redő vonalak lefutását 
és ritkábban já r  kozmetikailag zavaró heg képző désével. A 
válltájék fokozott hegképző dési hajlamát bizonyítja az is, 

hogy 2 esetben a Redon-drén kivezetési helyén alakult ki 

a vaskos keloidszerű  hegszövet.
A válltáji mű téteknél postoperativ sebfertő zések 

5—6% -ban fordulnak elő , tehát jóval nagyobb arányban, 
mint más hasonló nagyságú mű téti beavatkozásoknál (2, 

35, 42, 47). Mű téteink után sebfertő zés nem alakult ki. 6 
esetben észleltük a varratszedés után 1—2 héttel a mű téti 
seb kisebb-nagyobb szakaszának subbcután szétválását, 
amely ismételt varrat után szövő dmény mentesen gyógyult.

Hogy mennyi ideig ajánlott a szalagvarrat védelmét az 

а с -ízület átmeneti stabilizálásával biztosítani, arra meg
bízható pontos adatok nincsenek. Dielen (47) 1976-ban 
még 13—14 hetet javasolt. Az újabb közlemények (17, 35, 
51) az implantatum törésének, a tű ző drótok vándorlásának 
veszélye m iatt már a 6—8. postoperativ héten — közvetle
nül a külső  rögzítés megszüntetése után — az osteosynthe
sis anyagok azonnali eltávolítását tartják indokoltnak.

Az implantatumok okozta szövő dmények veszélye 
csökkenthető  a vállöv tartós postoperativ nyugalombahe-



lyezésével, ezért a szerző k többsége a mű tét után 4 —6 
hétre  D esault-kötés, vagy törzs-kar gipsz felhelyezését 

ajánl j a (20, 23, 24 , 45). M i a kart m ű tét után 6 hétig 

G ilchrist-kötésben rögzítjük. A kötés könnyű  eltávolítása 

lehető vé teszi m ár a 3. napon a kar lengető  m ozgatását, 

m ajd  2 hét elteltével a rendszeres passzív és aktív to r

nakezelést a vízszintes sík alatti térben . A W olter-lemez 

alk alm azása esetén (3c. ábra) a rögzítő  kötést a sebgyó

gyuláskor eltávolítjuk és a beteg karjá t szabadon hasz

nálhatja.

A  mű téti ellátás után 4 —13%-ban v isszam aradó ob 

jek tív  és szubjektív panaszok (20, 30) magas aránya arra  

u tal, hogy az а с -ízüle ti luxatio kezelésének napjainkban 

m ég számos nyitott kérdése van. A  m ű téti m ódszerek 

további gondos elem zése, összehasonl ító értékelése, az ed 

d ig ieknél hatékonyabb kezelési e ljárások kidolgozása nap

ja in k  egyik aktuális feladata.
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Szerző k 2216 újszülött és koraszülött respirációs terápiájá
ról számolnak be, akik 1975. január 1. és 1985. december 
31. között az intenzív újszülött osztályon tartós respirációs 
kezelésben részesültek. A betegek egy része a klinikán 
született, másik részét más kórházakból szállították az osz
tályra. A koraszülöttek aránya 81,2% volt. 1813 újszülött 

(81,8%) tartós respirációs kezelésének indikációját pulmo- 
nális megbetegedés képezte (első  csoport), míg 403 újszü
lött (18,2%) respirációs kezelésének indikációja extrapul- 
monális betegség volt (második csoport). A pulmonális 
megbetegedések aránya: hyalinmembrán betegség 482 

(27,30%), intrauterin pneumonia 634 (34,64% ), szerzett 
bronchopneumonia 291 (15,90%), meconium-aspiratio 
syndroma 110 (6,01%), transitoricus tachypnoe 158 
(8,63%), éretlen tüdő  116 (6,35%), persistáló foetalis ke
ringés 21 (1,15%), bal oldali hypoplasias tüdő  1 (0,02%). 

A z extrapulmonalis megbetegedések legnagyobb részben 
idegrendszeri megbetegedések voltak.

Szerző k ismertetik a respirációs kezelés indikációit, for
m áit és a kezelés szövő dményeit. Az első  csoportban a túl
é lő k  száma 1075 (59,3%) volt, a második csoportban csu

pán 68 (16,9%).

Respiratory Therapy o f Newborns and Prematures with 
Respiratory Distress. 2216 newborns and prematures with 
respiratory distress of different underlying diseases were 
treated w ith long term  respiratory therapy from  1. Jan. 
1975 to 31. Dec. 1985. One part o f the patients were bom  
in our hospital, the other part of them were transported 
from  outside. The rate of prematures w a s '81,2%. The 
respiratory therapy was applied in 1813 cases because of 
pulmonary diseases (group 1.), while in 403 cases the 
respiratory troubles were extrapulmonary in origin (group

2.). The diseases in the first group were as follows: hyaline 
m embrane disease in 482 cases (27,30%), intrauterine 
pneumonia in 634 cases (34,64%), postnatal pneumonia in 
291 cases (15,90%),meconium aspiration syndrome in 110 
cases (6,01%), severe RDS-II in 158 cases (8,63%), pulm o

nary immaturity in 116 cases (6,35%), persistent fetal cir
culation in 21 cases (1,15%) and pulmonary aplasia on the 
left in 1 case (0,021%). In the second group the greatest 
part o f the cases were treated for neurological distur
bances. We discuss the indications o f different types of 

respiratory therapy and the complications as well. The 
survival rate was in the first group 59,3 %, while in the se
cond only 16,9%. Therefore the respiratory therapy seems 
to be m ore effective in the pulmonary diseases of the new
borns. The mortality rate and the rate o f severe complica

tions were lower among inborn babies because of the early 
application of the respiratory therapy.

1975. január 1-jén a Semmelweis Orvostudományi 

Egyetem I. sz. Nő i Klinikája Intenzív Újszülött osztályán 
ru tin  jellegű  bevezetésre került az újszülöttkori lég
zészavarok tartós respirációs kezelésének korszerű  
metodikája.

A betegek egy része a klinikán született, másik részét 

m ás — budapesti, ill. vidéki — kórházakból szállították az 
osztályra. A következő kben az újszülöttek és koraszülöttek 
tartós respirációs terápiája kapcsán szerzett megfigye
léseinket, tapasztalatainkat foglaljuk össze.

Beteganyag és módszer

1975. január 1. és 1985. december 31-e között 2216 újszülöt
tet, ill. koraszülöttet vettünk fel az Intenzív Ú jszülött osztályra, 
akiknél tartós respirációs kezelést kellett végeznünk. A koraszü-
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lő ttek aránya 81,2% volt. 845 koraszülött súlya 1500 g-nál keve
sebb volt (38,5%). A 2216 újszülött közül 1813-nak (81,8%) pul
monális és 403-nak (18,2%) extrapulmonális eredetű  megbetege
dése tette szükségessé a respirációs terápiát.

Az 1. táblázat a pulmonális megbetegedések diagnózis sze
rinti megoszlását mutatja.

Az extrapulmonális megbetegedések csoportját fő leg int- 
rakraniális vérzések, vagy hypoxiás károsodások képezték, de 
voltak közöttük kongenitális szívbetegségben, hyperviskozitás- 
ban és vagy sepsisben szenvedő k is.

A respirációs terápia következő  formái kerültek alkal
mazásra:

— CPAP kezelést alkalmaztunk, ha az artériás p 0 2 érték 
50 Hgmm alatt volt 0,7 F i0 2 mellett; vagy ha az artériás p 0 2 
csökkent a légzési gáz 0 2 koncentrációjának növelése mellett; 
továbbá két, vagy több 20—30 mp idő tartamú apnoe esetén

— PEEP kezelést alkalmaztunk, ha az artériás p 0 2 érték 
40 Hgmm alatt volt 1,0 F i0 2 mellett, valamint két, vagy több 30 
mp-nél hosszabb apnoe esetén

— IPPR kezelést légzési elégtelenséggel já ró  extrapulmo
nális eredetű  megbetegedésben alkalmaztunk.

%

1545



1. táblázat: Pulmonális eredetű , tartó s respirációs kezelést DIAGNÓZIS

igénylő  m egbetegedések diagnózis szerinti meg- HYALINMEMBRÁN -  BETEGSÉG

oszlása
INTRAUTERIN PNEUMONIA

HYALIN MEMBRÁN-BETEGSÉG 482 (27,30%)
INTERAUTERIN PNEUMONIA 634 (34,640/0)

BRONCHOPNEUMONIA

BRONCHOPNEUMONIA 291 (15,90%)
MECONIUM -  ASPIRATIO SYNDROMA

MECON IU M-ASPIRATIO 
SYNDROMA 1 10 (6 ,010/0)

TRANSITORICUS TACHYPNOE /S ú ly o s  fo rma/
TRANSITORICUS TACHYPNOE (Sú-
lyos forma) 158 (8,63%)

TÜDŐ  -  ÉRETLENSÉG
TÜDŐ -ÉRETLENSÉG 116 (6,35%)

PERSISTÁLÓ FOETALIS KERINGÉS PERSISTÁLÓ F0EÍALIS KERINGÉS /PFC/

(PFC)

BALOLDALI PULMONÁLIS

21 (1,15%)
BALOLDALI PULMONÁLIS HYPOPLASIA

HYPOPLASIA 1 (0 ,0 2 0/0)
ÖSSZESEN

ÖSSZESEN: 1813 (1 0 0,0 0 %) I .  Nő i K l in ik á n  s z ü le t e t t  
Más in té z e tb ő l  b e s z á l lí t o t t

é l
é l

N égy esetben — sikerrel — magas frequenciájú oscillációs 
ventilációt alkalmaztunk (12, 13). E nnek  indikációja a PEEP ke
zelés m ellett észlelt súlyos hypoxia (PaO2< 4 0  Hgmm) volt.

A CPAP kezelést intratrachealis tubussal, vagy orreszközzel 
alkalm aztuk. A PEEP respirációt B ourns, Bear Bp 200, Loosco- 
Ventilatorral, ül. Babyresp készülékkel végeztük.

Eredmények

Á kezelt betegek közül az 1813 pulmonalis eredetű  meg
betegedések 59,3 %-a maradt életben, míg a 403 extrapulmo- 
nális eredetű  megbetegedésben szenvedő knek csak 16,9%-a.

Az 1. ábra a pulmonális eredetű  megbetegedésben 
szenvedő k súlyspecifikus halálozását mutatja.

A 2. ábra a pulmonális eredetű  megbetegedésben 
szenvedő k túlélését tünteti fel diagnózisok szerint. Két

2. ábra: Pulmonális eredetű  m egbetegedésben szenvedő k 
túlélési aránya diagnózis szerinti bontásban

2. táblázat: A respirációs terápia súlyos szövő dményei
az I. Nő i Klinikán születettek és más intézetbő l 
beszállítottak között

Komplikáció
I. Nő i Klini

kán született 
n:741

Más intézetbő l 
beszállított 

n :1072

PNEUMOTHORAX 36 (4,86%) 62 (5,78o/o)

PNEUMOMEDIASTINUM 30 (4,040/0) 43(4,01 o/o)

PNEUMOPERITONEUM — 2  (0,180/0)

PNEUMOPERICARDIUM — 3 (0,270/0)

SEPSIS 45 (6,08%) 64 (5,970/o)

ÖSSZESEN: 111 (14,97%) 174 (16,23%)

Megbeszélés

1. ábra: Pulmonális eredetű  m egbetegedésben szenvedő k 
súlyspecifikus halálozása

I

csoportot képeztünk. Az első  csoportot 741 újszülött ké
pezte, ak ik  az I. sz. Nő i K lin ikán születtek. (A blokkdiag
ram  felső  fele.) A második csoportba azokat az újszülötte

ket soro ltuk (1072 eset), ak ik  m ás intézetekbő l nemritkán 
hosszabb ideig tartó szállítás útján kerültek osztályunkra. 
(A blokkdiagram alsó fele.)

A 2. táblázat a pulmonális ok  miatt tartós respirációs 
kezelésben részesített újszülöttek között elő forduló súlyos 

szövő dményeket tünteti fel aszerin t, hogy a klinikán, vagy 
1546 más intézetben születtek.

A hetvenes évek első  felében kidolgozott és bevezetett 
korszerű  újszülött-koraszülött respirációs eljárások látvá
nyos javulást hoztak az újszülöttkori légzészavarok kezelé
si eredményeiben. Drámai volt a javulás a hyalin membrán 
betegség (IRDS) gyógyulása terén, de az egyéb pulmonális 

eredetű  légzészavarok gyógyulási aránya is jelentő sen 
emelkedett (2, 3, 19,20). A neonatológiai központok rövid 
idő  alatt k ialakították saját készülékparkjukat és gyakorla
tukat, ill. új intenzív központok létesültek (24).

A respirációs terápia bevezetése nagyban felgyorsítot

ta az orvostechnika fejlő dését is a neonatológia területén, 
nemcsak a kezelési eljárás készülékigényessége m iatt, ha
nem az egyéb elengedhetetlen feltételek (monitorizálás, 
sav-bázis status rendszeres ellenő rzése, helyszíni radioló
giai, ultrahangvizsgálatok stb.) szükségessége m iatt is

(18).
Az is nyilvánvalóvá vált, hogy e kezelés nagy felké

szültséget igényel mind az orvos, mind az egyéb ápolósze
mélyzet és technikai dolgozók részérő l, ez pedig csak 
olyan egységekben biztosítható, ahol kellő  számú beteg

anyag van (1). Ezért több országban a korábbi neonatoló
giai központok differenciálódása jött létre és e kezelést 
napjainkban csak erre kvalifikált centrumok végzik (23).



A különböző  központok respirációs gyakorlatában, 
ill. az indikációban voltak és vannak különbségek, de az 
alapelvek ma is érvényesek.

M eg kell jegyeznünk, hogy az aktuális vér-gáz és sav
bázis paraméterek m ellett a teljes klinikai képet és az 

egyéb vizsgálati adatokat is messzemenő en figyelembe 
vettük, ill. vesszük. így p l. klinikailag manifeszt légzésza
var mellett, súlyos hyalin m embrán betegségre utaló radio
lógiai lelet esetén, nem vártuk és várjuk meg a Pa02 alsó 

határérték elérését, hanem  megkezdtük, ill. megkezdjük a 
respirációs kezelést. Szigorítottuk az apnoek elő fordulásá
val kapcsolatos indikációt is. Kezdetben két vagy több 45 
mp-et meghaladó apnoe esetén indikáltuk a mechanikus 

lélegeztetést, ma 30 m p-ben szabjuk meg a határt. Napja
inkban igen komolyan értékeljük a P aC 02 alakulást is, a 
hyperkapnia (PaCO2> 6 0  Hgmm) a respirációs terápia 
indikációját képezi.

A paramétereket messzemenő en figyelembe kell ven
ni, de ezeket mindig a klinikai képpel és az egyéb informá
ciókkal (radiológiai kép stb.) együtt kell értékelni a respi

rációs . terápia indikációjának megszabásában. Ezért 
hangoztatjuk, hogy ez a feladat nagy tapasztalatot, judi- 
ciumot és felelő sséget igényel, annál is inkább, mert a res
pirációs terápia nagy eredményessége mellett szövő dmé
nyek lehető ségével is jár.

M agunk a korszerű  respirációs kezelés alapfeltételeit 
a hetvenes évek első  felében alakítottuk k i, s így lehető vé 
vált, hogy e módszert 1975. január elsejétő l kezdve rutin 
jelleggel alkalmazzuk (5, 6, 7, 8). Törekvésünk — örven
detes módon — egybevágott az akkori Egészségügyi Mi

nisztérium IV. Fő osztálya akciójával, nevezetesen a peri
natális intenzív centrumok hálózatának kialakításával. Az 
egészségügyi kormányzat felismerte és akceptálta azt a né
zetet, hogy a súlyosan beteg, vagy erő sen veszélyeztetett 
újszülöttek észlelése és ellátása legmegfelelő bb módon az 
ún. intenzív rendszerben oldható meg.

Az intenzív rendszer azt jelenti, hogy megfelelő en ki
alakított részlegen jól képzett személyzet az észlelést és az 
ellátást a lehető  legtökéletesebben segítő  speciális mű sze
rezettség igénybevételével végzi. Az egészségügyi kor

mányzat jelentő s anyagi ráfordítással és szervezéssel 
1976-ban Perinatális Intenzív Centrumokat (PIC) hozott 
létre, amelyek fő  feladata, hogy speciális személyi adottsá
gaikkal és mű szerparkjukkal felkészülten biztosítsák az in
tenzív neonatális ellátást, első sorban a respirációs terápiát 

a súlyos újszülött-koraszülött légzészavarokban (14).
A centrumokat speciális szempontok szerint alakítot

ták ki (központi oxigén, levegő , vákuum rendszer, szükség- 
áramforrás, klímaberendezés) és felszerelték az akkor kor
szerű  terápiás és betegellenő rző  készülékekkel. Az ápoló 

személyzet is speciális kiképzésben részesült.
A minisztérium — javaslatunkra — megbízta az 

Egészségügyi Dolgozók Központi Továbbképző  és Szako
sító Intézetét az intenzív újszülött-koraszülött szakasszisz
tensképzés beindításával, mely képzés azóta is igen ered

ményesen mű ködik.
Ismertetett beteganyagunkban a pulmonális megbete

gedés m iatt respiráltak túlélése 59,3 %, míg az extrapul- 
monális ok miatt lélegeztetettek között ez az arány csak

16,9%. Ez az adat jól szemlélteti azt a döntő  változást, ami 
a korszerű  respirációs metodika bevezetésével az újszülött
koraszülött pulmonális megbetegedések gyógyulása terén 
végbement. Rendszeresen végzett utánvizsgálatok során 
nyomon követjük a tartós respirációs kezelésben részesítet

tek állapotát. Megállapítottuk, hogy a maradandó ideg- 
rendszeri és érzékszervi károsodások aránya 659 eset vizs
gálata alapján 10,5% volt (15). A súlyos utóképek 
gyakoriságát nem emeli a respirációs kezelés ténye, ha
nem inkább az intrauterin hypoxia, a pulmonális betegség

hez társuló extrapulmonális, fő leg idegrendszeri betegség, 
az extrém éretlenség és a respirációs kezelés súlyos szö
vő dményei. Eljárásunkat és terápiás eredményeinket rend
szeresen értékeltük és bemutattuk (9, 10, 11, 16).

A súlyspecifikus halálozás adataiból kitű nik, hogy 

amíg anyagunkban az 1000 g és ennél nagyobb súlyúak ha
lálozási arányszámai igen jóknak mondhatók, az 1000 g- 
nál kisebb súlyúak halálozási aránya kedvező tlen. Az 
utóbbi években ezen alacsony súlykategóriában elért gyó
gyulási eredmények javulásáról értesülhetünk az iroda

lomból (21). M eg kívánjuk jegyezni, hogy az utóbbi két év
ben e súlykategóriában a mi terápiás eredményeink is 
javultak, első sorban a respirációs terápia indikációjának 
kiterjesztése következtében.

Az igen-igen kis súlyú (1000 g > )  betegek eredményes 

kezelése csak a korán bevezetett, ún. „prophylacticus” 
respirációs kezelés bevezetésétő l várható. E speciális res
pirációs terápia azonban alacsony átlagos légúti nyomást 
igényel, rövid belégzés aránnyal és alacsony belégzési 
csúcsnyomással (25). E respirációs technika azonban csak 

egyes újabban kifejlesztett respirátorokkal valósítható meg 
(BP—200), és ezek száma a perinatális intenzív centru
mokban jelenleg kevés.

Az intenzív neonatális ellátás eszköztárát, készülékeit 
és eredményeit tekintve az utóbbi másfél évtizedben világ

szerte igen nagy ütemben fejlő dött, s az orvostudomány 
egyik legdinamikusbb ágává vált. Ha feltesszük a kérdést, 
vonatkoztatható-e ez a dinamizmus a hazai perinatális in
tenzív centrumokra, azt kell mondanunk, hogy az első  
években igen, s e centrumok metodikái, készülékei megfe

leltek az akkori világszínvonalnak. Ezt bizonyítják a prog
ram eredményei is, hiszen a centrum ok munkájának döntő  
szerepe van abban, hogy megalakulásukat követő en né
hány év alatt a hazai perinatális mortalitás — több mint két 
évtizedes stagnálás után — mintegy tíz ezrelékkel csökkent 

(14). A fejlő dés felfelé ívelő  dinamikája azonban az utóbbi 
idő ben megtört, döntő en a feltétlenül szükséges anyagiak 
inszufficienciája miatt. Ez komoly aggodalommal tölti el 
az érintett szakembereket annál is inkább, m ert az anyagi
ak hiánya szükségképpen az ellátás elégtelenségéhez vezet. 

Ez pedig nemcsak a túlélési eredmények rosszabbodását, 
hanem a károsodottak arányának növekedését eredménye
zi. A kvalifikált intenzív újszülöttellátással kapcsolatos 
költség—eredményesség arány számítások és megfontolá
sok igen figyelemre méltóak (4, 17, 22).

Az inszufficiens ellátás m iatt adódó károsodások 
szükségszerű en komoly gazdasági és társadalmi terhet je 
lentenek, nem beszélve a jövő  nemzedék iránti felelő sség 
problémájáról. Nem érdektelen a beteganyagunk tanulmá-
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nyozása abból a szempontból sem, hogy milyen mérvű  volt 
a klinikán született és más intézetekbő l szállított pulmoná- 
lis betegség m iatt respiráltak túlélése.

A 2. ábra diagnózis szerinti bontásban tünteti fel az 
adatokat. Amint látható hyalin m em brán betegségben, int

rauterin pneumoniában és súlyos RDS II-ben nem volt 
szignifikáns különbség a túlélés arányában a két csoport 
között, míg az egyéb kórképek közül szerzett pneumoniá
ban szignifikánsan (p<0,01), meconium  aspiratio syndro- 
mában szignifikánsan (p<0,02), pulm onális immaturitás- 
ban és PFC-ben egyaránt erő sen szignifikánsan (p<0,001) 
nagyobb volt a klinikán születettek túlélése. A klinikán 
születetteket és a külső  intézetbő l szállítottakat külön- 
külön összegezve a túlélés ugyancsak szignifikánsan 
(p<0,01) nagyobb volt a klinikán születettek között.

Mindez az idő faktor és a szállítás problémáját veti fel. 
Sajnos hazánkban a súlyos állapotú újszülöttek- 
koraszülöttek szállítása nem m egoldott, annak ellenére, 
hogy az elmúlt években több tanácskozás és javaslat történt 
ennek megoldása céljából. A költség—eredményesség 

arány számítások e téren is a szállítás optimális és sürgő s 
megoldását indokolják.

A súlyos szövő dmények elő fordulása — korábbi meg
figyeléseinkhez hasonlóan (10) — szignifikáns különbsé
get mutatott (p<0,01) a klinikán született és a szállított 

csoport között a klinikán születettek javára.
A 2216 tartós respirációs kezelésben részesült újszü

lött adatainak elemzésébő l tehát az alábbi következtetések
re jutottunk.

1. A respirációs kezeléstő l a pulm onális eredetű  lég

zészavarokban várható jó eredmény.
2. A szállítás jelen feltételei m ellett a PIC-ben szüle

tett újszülöttek túlélési aránya jobb, és kevesebb a respirá
ciós kezelés súlyos szövő dményeinek száma.

3. A respirációs kezelés klasszikus módja és indikáci
ói mellett az igen-igen kis súlyú (1000 g > )  újszülöttek 
mortalitása magas. E korcsoport respirációja speciális 
technikai feltételeket igényel (rövid belégzési aránnyal m ű 
ködő  respirátorok, igen hosszú respirációs idő , tartós mo- 
nitorizálás, ágy melletti diagnosztika fokozott alkal

mazása).
A Perinatális Intenzív C entrum ok jelenleg adott 

respirátor- és mű szerparkja m ellett a respirációs kezelés 
eredményességében további lényeges javulás nem várható. 
A perinatális mortalitás csökkenése is csak akkor remélhe
tő , ha ezen osztályok új, az elmúlt néhány év technikai fel
tételeinek birtokába kerülnek.
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ÚJABB MŰ TÉTI ELJÁRÁSOK

Hű im István dr. H a za i s z á n k ó p r o t é z is  b e ü l t e t é s e  r a ga s z t á s 

n é lk ü l

Tolna Megyei Tanács Kórház-Rendelő intézet, Szekszárd, Traumatológia 
(osztályvezető  fő orvos: Hulin István dr.)

A közlemény az első  hazai ragasztás nélküli szánkóproté

zis beültetésérő l számol be. A mű tétekhez hazai gyártmá
nyú szánkóprotézist használtak. Eddig 37 ilyen mű tétet vé
geztek. Az eljárás és eredmények részletezése, nagyobb 
anyag birtokában, egy késő bbi közlemény tárgyát fogja 
képezni.

Implantation o f gliding prosthesis without sticking. The 
author report on the first implantations of gliding prosthe
sis performed without sticking in Hungary. Gliding 
prostheses of Hungarian product were used. Thirty opera
tions have been carried out so far. The technique and 

results will be discussed in a later publication on the basis 
of h igher number o f cases.

1984 augusztusában egy 50 éves gépkocsivezető  ke
reste fel osztályunkat azzal, hogy 1 éve megütötte a jobb 
térdét és emiatt (más intézetben) a jobb femur mediális 
condylusának terhelő  felszínébő l kitört porcdarabot csa
varral korrektül rögzítették. A terhelés megkezdésekor 
fájdalmai támadtak, melyek késő bb fokozódtak. RTG- 

Xerox felvételen jó l látható volt a mediális femurcondylu- 
son egy szklerotikus szegélyű , nagyjából négyszögletes, 
transzparensebb terület közepén a rövid menetű  KF 
spongiosa-csavar (1. a, b ábra). Artroszkópos vizsgá
lattal mind a porcdarabka, mind a csavarfej instabil vol

tát, mozgathatóságát észleltük. A tibiaplató ízfelszínének 
identikus területén bemaródásokat láttunk.

A betegnek az általunk is használt, magyar gyártmá
nyú unicondylaris szánkóprotézis beültetését ajánlottuk, a 
szokásos Palacos-ragasztásos módszerrel. A mű tét során a 

csavart és a mintegy 2  X 2  cm nagyságú csont-porcdarabot 
(az eredeti „fiake” törés nem konszolidált darabját) eltávo
l íto ttak, majd elő készítettük a mediális condylusokat a 
szánkóprotézis beültetésére. Az elkészített furatok és váju- 
latok, a protézis csontba süllyedő  részeinek számára, 

szű kre sikerültek, de próbálásnál a protéziselemeket, azok 
felszínvédelme m ellett, óvatos kalapácsütésekkel  a helyére 
lehetett illeszteni. A funkcionális próba során a szánkó és 
asztalk a helyzete tökéletesnek bizonyult, és a valgizálási- 
varizálási próba során a térdízület nyithatóságát a fizioló

giás határon belülinek találtuk. Ekkor következett volna a 
szánkó és asztalka beragasztása, azonban a beékelés után 
azok eltávolítása problematikusnak tű nt, azaz a protézis
elem ek stabilan rögzítettnek mutatkoztak. így azokat nem 
vettük ki.

Kulcsszavak: szánkópro téz is, térdprotézis, ragasztás né lkü li, hazai. 

O rvosi HetUap 1989. 130. évfolyam 29. szám

M ű tét után, a szívódrének eltávolításával egyidő ben, 
fokozatos térdtornásztatást kezdtünk, a beteget az operált 
végtag terhelése nélkül mankóztattak. Három hét eltelte 
után teljes terhelést végeztettünk, ami a beteg számára pa
naszt nem okozott.

Az ekkor készült röntgenfelvételeket a mű tét utáni fel
vételekkel összehasonlítottuk: a protéziselemek részérő l 
semmiféle elmozdulást nem találtunk (2. a, b ábra). A be
teget közel 4 évvel a mű tét után ellenő riztük utoljára, 1988.
02. 25-én. A beteg utánvizsgálatának adatait a BOA (Bri

tish Ortopaedic Association Research Sub-Commitee) 
vizsglati lap alapján rögzítettük: teljesen kielégítő  ered
ményt találtunk.

RTG kontroll: a protéziselemek változatlan helyzet
ben, kilazulásra utaló je l nincs (3. a, b. ábra). A beteg ere

deti munkakörében dolgozik, teherautót és buszt vezet, al
kalmanként rakodást is végez. Az eddig beültetett 50 
szánkóprotézisünkbő l ezen eset óta a mai napig 37 szán
kóprotézist ültettünk be, 36 esetben ragasztás nélkül. (Egy 
implantált protézist nem találtunk elég stabilnak, így azt 

végül is ragasztással rögzítettük.)

A viszonylag kis esetszám és rövid átlagos postoperativ idő  
miatt a ragasztás nélküli szánkóprotézis beültetések tapasztalatai
ról és kiértékelésérő l a késő bbiekben számolunk be, éppúgy, 
m int a technikai módosításokról, ill. magáról a mű téti eljárásról.

Néhány éve az USA-ban kezdték el a cement nélküli 
beillesztett térdízületi protézisek beültetését, majd az 
NSZK-ban próbálkoztak hasonló eljárással. A módszer 
még szegényes irodalma miatt annak összefoglaló ismerte
tésére is csak a késő bbiekben vállalkozhatunk. így az iro

dalomban most csak a hazai szerző ket em lítjük, nevezete
sen a szentesi munkacsoportot: ő k végezték ugyanis az 
első  hazai gyártmányú szánkóprotézis beültetést. Fentiek
ben ismertetett eljárásunk az 6 tevékenységük folytatása, 
ill. módosítása.
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1550 2. a, b. ábra: A ragasztás nélkül beültetett szánkóprotézis röntgenfelvétele, (a, b.: mű tét után.)

1. a, b. ábra: Csavarozással rögzített, de nem konszolidált „fiake”  törés a femur medialis condilusán (rtg. felvétel)



3. a, b. ábra: Ragasztás nélkül beültetett szánkórpotézls 4 évvel a mű tét után.

IRODALOM: 1. Badó Z ., Papp L. Gy., Tan G., Mihala F.: Hazai 
titánpoli amid térdízületi protézis. Magyar Traumatológia, 1977, 
20, 157. — 2. Badó Z ., Tan G , Papp L. Gy.: Tapasztalataink 
térdízületi endoprotézisekkel. M agyar Traumatológia, 1980, 23,

L  — 3. Badó Z ., Papp L. Gy., Tan G., Vekerdy M .: Térdízületi 
endoprotézisek eredményei (1975—80) M agyar Traumatológia, 
1983, 26, 89.

(Hulin István dr. Szekszárd, Pf. 85. 7101)

A kadém iai K iadó (B udapest) gondozásában megjelent orvosi szakkönyvek

K arasszon D énes: A concisse history of veterinary medicine 1988

Varró—Várkonyi—Véghelyi: Absorption and malabsoption Clinical aspects 1988

Nász István: Az adenovirusok pathológiai jelentő sége és molekuláris szerkezete 1988

Rom hányi G yörgy: Topooptikai reakciók és szerepük a biológiai ultrastruktúra-kutatásokban 1988

Czeizel—Telegdi—Tüsnády: M ultiple congenital abnormalities 1988

Szer. M arx G yörgy: George de Hevesy 1885—1966 Festschrift
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KAPSZULA

H 200 Antiarrhytmica
H a tó a n y a g : 200 mg m e x ile tin iym  ch lo ra tum  kapszu 
lánként
H atás : A m ex ile tilé n  I. B. típusú, lidocainhoz hasonló  
hatású an tia ritm ikum . A bélbő l töké le tesen  fe lszívód ik 
és nem es ik  á ldozatu l (szem ben a lidocainna l) az ún. 
„firs t pass" effektusnak, ezért ha tá sá t per os adva is 
m egbízhatóan kife jti. A hatásos p lazm asz in t 1— 2 ug /m l, 
a toxikus és te ráp iás p lazm asz in t közel esik egym ás
hoz. E lim inác iós fé lideje kb. 10— 14 óra. A m ájban m eta- 
bolizálódik. 70— 80%-ban a vesén  keresztü l vá lasztód ik  
ki. Átjut a p lacen ta  barrieren, és b e ju t az anyate jbe is. 
J a v a lla to k :  K a m r a i  a r im iá k :  m e ly e k  szívizom  in fa rk 
tus heveny szakában vagy k ró n ik u s  sz ív izom -isém iá - 
nál lépnek fe l, vagy am elyek sz ívg liko z id á k  és egyéb  
gyógyszerek tú ladagolása  m ia tt ke le tkezhetnek. 
K a m r a i  e x t r a s z is z t ó l i a :  id io p á tiá s  vagy egyéb ve n tr i-  
ku lá ris  ritm uszavarok.
P r o f i la k t ik u s  a lk a lm a z á s :  a  m e x ile tin  hosszantartó  
p ro filak tikus a lka lm azása m e g g á to lja  a m ár lekü zdö tt 
ve n tr iku lá ris  a ritm iá k  ism é te lt fe llé pé sé t. 
E lle n ja v a lla t :  Szoptatás
A H is-kötegtő l d is tá lisan  ke le tke ző  AV -ingerképzés i és 
ing e rü le tve ze té s i zavarokban a m ex ile tin t óva tosan  
kell a lka lm a zn i. Fokozott ó va to ssá g  szükséges b ra d h  
kard ia, h ip o tó n ia , sz íve lég te lenség, va lam in t vese- és 
m ájkárosodás esetén. P a rk in son os  betegek tre m o rja  
fokozódhat.
A d a g o lá s a : A k ie lég itő  vé rsz in t g yo rs  e lérése cé ljá b ó l 
kezdeti te lítő  adag szükséges. A  kezdő  adag 400-600 
mg, majd 6 ó rá nké n t további 200 mg. A m ásodik keze 
lési naptól kezdve  a napi adag 3 x  200 mg (8 ó ránkén t). 
Ha a m e x ile tin  te rápá iá t ó p iá to k  vagy a trop in  adása  
e lő zte meg, az enterá lis fe ls z ívó d á s  e lhúzódó lehet, 
így az o rá lis  te lítő  adag 600 m g. Egyéb a n tia ritm iku - 
mokkal vé g ze tt te rápia  után kö zve tle n ü l, továbbá m ás 
szívre ható gyógyszerekke l e g y ü tt is adagolható. 
Egyéb  k e z e lé s :  A helyi é rzé s te le n ítő k  cso po rtjá ba  
tartozó (pl. lidoca in ) a n tia ritm iku m o kka l m egkezdett 
in travénás keze lés  per os a lk a lm a z o tt m ex ile tin  kap 
szulákkal fo ly ta tha tó  az a lá bb i a da go lá s  sze rin t: 
az a ritm ia  rendező dése után, m ég  bekötött in fúz ió  me l
lett 400 mg m ex ile tin t ke ll a d n i o rá lisa n , Az in fúz ió  
adását az e lő ze tes  adago lásban  még egy ó rá ig  ke ll 
fo ly ta tn i. T o vá b b i két óra a la tt p l. lidoca in  ada g ja  a 
fe lé re  csökken the tő , majd az in fú z ió  adásának b e fe je 
zésekor to vá b b i 200 mg-os o rá lis  m ex ile tin  adago t ke ll 
adni. Ezután a szokásos per os m e x ile tin  adás kö ve tke 
zik 6— 8 ó rá s  idő közökben.
M e llé k h a tá s o k :  A m e llékh a táso k  dózis függő ek és 
egy adag e lhagyásáva l, vagy p e d ig  a napi adag  csö k
kentésével befo lyáso lhatók.

G a s z t r o in t e s z t in á l is  p a n a s z o k :  hányás, em észtési za
va rok, ke llem etlen  ízérzés, nausea, csuklás.
R itk á n  k ö z p o n t i  id e g r e n d s z e r i  m ellékhatások, m in t á l
m osság, zavartság, a rtiku lá tla n  beszéd, nystagmus, 
a tax ia  és trem or.
K a r d io v a s z k u lá r is  p a n a s z o k :  h ipo tón ia , s inus-brady- 
ca rd ia , p itv a rfib r illá c ió  és pa lp itác ió .
A m ex ile tin  keze lésre  fe llé pő  b ra d ika rd ia  vagy h ipotó 
n ia  iv. adott 0,5-1 m g a tro p in szu lfá tta l m egszüntethető . 
R itkán  m ájkárosodás, anaphy lax iás  reakc ió  is e lő fo r
du lha t.
K ö lc s ö n h a tá s o k : Ó v a to s a n  a d h a tó  e g y ü tt :
—  m ás an tia ritm iás  hatású gyógyszerekke l (tekin tetbe 

ke ll venni a hatásfokozódást).
—  gyom or-bé l m o tilitá s t be fo lyáso ló  sze rek (fe lszívó

dás t befo lyáso lha tják),
—  m ájfunkció t be fo lyáso ló  sze rek (a m exile tin  p lazm a 

koncentrác ió t m egvá ltoz ta tha tják ),
—  a gyógyszer le b o m lá s t kés le lte tő  sze rek (pl. C imeti

d in ) együ ttadáskor a dózis csökken tése  szükséges,
—  enzim  indukc ió t fokozó  szerek, pl. phenobarb ita l, 

phenyto in) együ ttadásako r a dóz is  em elése  szüksé
ges,

—  op iá tok, a n tiko lin e rg  szerek (fe lsz ívódásá t kés le lte 
tik),

—- he ly i é rzé s te le n ítő k  (kum ulá lódó  hatás). 
F ig y e lm e z te té s :  T ekin te tte l a rra , hogy a m exile tin  
fő le g  a vesén ke re sz tü l vá lasz tód ik  ki, vesee lég te len 
ségben szenvedő  be tegek keze lése  á llandó  orvosi fe 
lüg ye le te t igénye l és a c lea rance  é rtékektő l függő en 
csökken te tt adago lás szükséges. Lúgos pH-jú v ize le t 
ese tén  a k ivá lasztás csökken, am i m agasabb p lazm a 
koncen trác ió t e redm ényezhe t. A lka lm azásának e lső  
szakaszában —  egyénenként m egha tá rozandó  ide ig,
—  já rm ű ve t veze tn i, vagy  ba lese ti ve szé llye l já ró  mun
ká t végezni t ilo s ! A tovább iakban  egyé n ileg  hatá rozan
dó  m eg a tila lo m  m értéke . Helyi é rzéste len ítés  a lka l
m azásakor fig ye lm e t ke ll fo rd ítan i a lehetséges kum u
lá ló dó  hatásra. B ár á lla tk ísé rle te k  so rán  te ra togén és 
e m b rio tox iku s  hatást nem tapaszta ltak , te rhességben 
az esetleges kockáza to t a te rá p iá s  e lő nyhöz v iszonyít
va m érleg e ln i ke ll. Ilye nko r leh e tő leg  csak é le tveszé
lyes á llapo tokban a lka lm azandó . A keze lés idő ta rtama 
.egyénenként e lté rő , a te rá p iá t csak akkor kell be fe jez
ni, ha hosszabb idő  után sem lép fe l a ritm ia . A te rá p iá t 
nem  szabad h irte le n  abbahagyn i, hanem  gondos e lle n 
ő rzés  m elle tt az ada go t fokozatosan ke ll csökkenteni. 
R ende lhe tő ség: M ég nem á ll rende lkezésünkre , ké

ső bb  közö ljük !
F orga lom ba hozza: ALKALO IDA

Vegyészeti G yár T iszavasvári.
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A szerző k X-hez kötött recessiv örökletességű  testicularis 

feminisatiós gyermektestvérpár esetét közük, 46 XY karyo- 
typussal, feminin alkattal és külső  genitáüákkal, csökevé- 
nyes hüvelycsonkkal, uterus és tuba hiánnyal. A nagyaj
kakban lévő  herék szövettanát, a hormonvizsgálatokat, 
choriogonin és testosteron terhelés eredményeit ismerte

tik. Eseteik teljes androgen érzéketlenséget mutattak.

Endocrine loading test in familial testicular feminisation. 
The case of 2 children in a family suffering from testicular 
feminisation o f X-linked recessive inheritance, w ith 46 
XY karyotypes, feminine constitution and external genital 
organs, rudimentary vaginal stump as well as the absence 

of uterus and tube is described. The histology o f the testi
cles in the labium majus, hormone examinations and the 
results of choriogonin and testosterone loading are present
ed. The cases displayed total androgenic insensitiveness.

Az androgen hatás részleges vagy teljes elmaradása 

lehet az androgen hormonképző dés zavarának a  következ
ménye vagy a célszervek receptorainak hiánya, enzym- 
hiány. Utóbbiak kimerítik az androgen érzéketlenség (in- 
sensitivitas) vagy androgen resistentia fogalmát.

Az androgen hatást intenzitásban számos tényező  be

folyásolja, így a receptor-hormon kapcsolódás változó 
foka, a receptorszám és a receptorok kötő kapacitása.

Az androgen érzéketlenség endokrin jellemző i a ma
gas serum  testosteron, LH  és oestradiol-szint. Normalis 
plasma cortisol, 17-hydroxysteroid és normális 

17-ketosteroid ürítés mellett elő forduló magas serum 
testosteron az androgen érzéketlenségre utal (Judd és 
mtsai) (5). Magas serum  testosteron mellett fennálló 
emelkedett serum LH-szint a hypothalamus androgen in- 
sensitivitas jele. FSH-szint emelkedés ugyancsak andro

gen insensitivitást bizonyít magas testosteron mellett, mi
vel physiologiásan a testosteron mind az LH-t, mind a 
FSH-t csökkenti (Boyar és mtsai) (1).

Testosteron terheléssel megítélhető  az androgen ér
zéketlenség, egészséges férfiaknál a teszt kapcsán a serum 

LH 50% -kai, az FSH valamivel kisebb mértékben csök
ken, testicularis feminisatiónál, androgen érzéketlenség
ben ilyen mérvű  csökkenés nem észlelhető  (2).

Egy családon belül két testvérnél diagnosztizált tes
ticularis feminisatio ismertetését a ritka elő fordulás és az 

androgen érzéketlenséget bizonyító terheléses vizsgálatok 
tapasztalatai indokolják.

Orvosi H e ti lap  1989. 130. évfolyam  29. szám

Beteganyag és vizsgálatok

V. Krisztina (81. 01. 04) és V. Renata (85. 01. 06) tes
ticularis feminisatiós eseteinkben choriogonin és testoste
ron terheléssel vizsgáltuk az androgen érzékenységet. A 

hormonvizsgálatok RIA-módszerrel történtek.

Esetismertetések

1. eset: V. K risztina (81. 01- 04.) testicularis feminisatio 
gyanújával került felvételre 1983. augusztusban; születése óta 
mindkét külső  lágyék-gyű rű  magasságában, a nagyajak területén 
mogyorónyi csom ó észlelhető . 1981-ben végzett chromosom a 
vizsgálat férfi genotypust igazolt, 46 XY-t. Testosteron szintje 
0,14 nmol/l-rő l 3 X 250 U choriogonin (HCG) injekció adása 
után 17,8 nmol/1-г е  emelkedett. A külső  genitáliák szabályos nő i 
jellegű ek, vaginacsonk vakon végző dik, 1,5 cm-es.

A csontkor a gyermek életkorának megfelel radiologiailag, 
a radius distalis epiphysisének csontmagja a komák megfelelő  
fejlettségű . A kéztő ben 3 csontosodási mag volt látható. A kéz- 
középcsontok és phalanxok csontfejlő dése szabályos.

A serum vizsgált hormonértékeket az I. táblázatban tüntet
tük fel. 2 éves korában a serum testosteron 0,39 nmol/1 volt, 
amely leány-kisdedhez hasonlítva kifejezetten magas, a 46 XY 
férfi karyotypusnak megfelelő . A serum  progesteron szintje 2 
nmol/1 értékkel magasnak tartható korához képest, mivel a fel
nő tt nő k 1,1 nmol/1 szintjét meghaladja. FSH-értéke 0,8 U /l, ko
rához képest szintén emelkedett, a nő i alsó érték 0,5 nmol/1. A 
HGH terhelésre kapott kifejezett testosteron emelkedés testicula
ris feminisatiónak felel meg, androgen insensitivitással.

Az alhasi exploratiónál a kismedencében belső  nő i nemi 
szerveket nem találtak, mindkét o ldali herét visszahelyezték a 
hasüregbe. Az egyik herébő l történt biopsiás vizsgálat, amely 
szövettanilag (7027/83. Ksz.) általában szű k lumenű  herecsator
nákat mutatott, a csatornákat bélelő  sejtek éretlennek bizonyul
tak, közöttük Sertoli-sejtek is megfigyelhető k voltak. Az intersti
tium laza kötő szövetében Leydig-sejteket nem láttak, amely

9i
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1. táblázat: Testicularis feminisatiós eseteink leletei

Név, progest. LH

serumhormonok 

-FSH Tes- Prolactin Beta oest- Chrom. mű téti
születési idő nmol/l U/l U/l tosteron mU/l rádiói karyotyp. biopsás lelet

nmol/l pmol/l

V. Krisztina 2 -1,0 0,8 0,39 22,0 46 XY Szabályos nő  külső  genitali-
81. 01. 04. ák, kis medencében belső  nő i

C h o r io g o n in - te r h e lé s  I. 0,8 0,73 0,51 0,7 337 96,0 nemiszervek nincsenek. 1,5

250 E/die i. m. II. 0,5 17,81 4,13 7,1 186 110,0 cm vak hüvely,m indkét lá
gyékcsatornában szabályos,

T e s to s te ro n - te rh e lé s mogyorónyi here

12,5 mg/die i. m. Szövettan: lumennel nem

1987. XI. 13 -17 . III. 0,3 1,88 1,4 49,9 323 333,0 rendlekező  herecsatornák 
éretlen sejtek, köztük Sertoli- 
sejtek, interstitiumban Leydig- 
sejtek nincsenek (testic. fém.)

V. Renata 0,9 2,3 0,8 0,6 348,0 46 XY Sazbályos nő i külső  genitáli-
85. 01. 06. ák; feltárás: 2 cm-es vak hü

vely, mű tét: nagyajkakban

C h o r io g o n in - mogyorónyi herék, hasüreg-

te r h e lé s  I. 0,9 0,61 0,58 0,2 308 110,0 be helyezése.

1987. XI. 10—12. II. 0,5 17,73 3,55 7,5 230 96,0 Szövettan: idem

T e s to s te ro n  te rh e lé s  

1987. XI. 13—17. III. 0,4 4,53 2,44 49,6 368 333,0

Kontroli-érték nő k 1,1—4,1 4— 12 0,5— 5 0 ,8 -2 ,9 110— 510 590—1400 46 XX
férfi 0,3— 1,2 3— 12 0,5— 5 1 3 -3 3 170— 540

gyerm ek
<

0,3— 1,2 0,8—2 44—120

(12,5 mg/die i. m. 5 napig) kapcsán kontrollált serum hor
monváltozásokat az I. táblázatban tüntettük fel.

Choriogonin terhelésre a serum progesteron kismér
tékben csökkent, az LH jelentő sen fokozódott, több mint 
17-szeres értékre, az FSH 0,51, Ш . 0,58 U /l-rő l 4,13, ill. 

3,55-re, 8, ill. 7-szeresre. Testosteronszint 0,7-rő l 7,1 
m m ol/l-re (10-szeresre), ill. 0,2—7,5-re, kb. 30-szorosra 
emelkedett, ua. a prolactin-szint csökkent.

Testosteron terhelésre a progesteron gyakorlatilag 
nem változott, az LH és FSH csökkent, az LH jelentősebb 

m értékben, a prolactin-szint emelkedett, a beta- 
oestradiol-szint fokozódott exogen testosteron adásra.

Megbeszélés

A teljes androgen érzéketlenség esetén a phenotypus 
és a nemi magatartás nő i jellegű , az em lő k jó l fejlettek, a 
sző rzet gyér, a külső  nemi szervek nő iesek, a hüvely gyak
ran hiányzik vagy csökevényes, az uterus és a tuba hiány
zik. A  herék a hasüregben, lágyékcsatornában vagy a 

nagyajkakban helyezkednek el.
Biokémiailag magas serum testosteron jellemző , a 

normális férfiértékhez viszonyítottan magas oestrogen és 
LH-szint. A karyotypus 46 XY, a betegség X-hez kötött re- 
cessiv öröklódésű . Ezen kórkép testicularis feminisatió- 

nak felel meg, komplett formája a Moriss-syndroma, az 
androgen receptor majdnem teljes hiánya. Normális re

ebben az életkorban nem kóros. A szöveti kép testicularis femini- 
satio valamelyik incomplett formájának felelt meg (Dr. Jármay 
Katalin).

A buccalis nyálkahártya-kenet sex-chromatin negatívnak b i
zonyult, a 46 XY karyotypusnak megfelelő en.

2. eset: V. Renata (85. 01. 06.). V. K risztina húga ugyancsak 
a Kecskeméti M egyei Kórház Gyermekosztályáról lett ideirányít
va. Nő véréhez hasonlóan szabályos nő i külső  genitaliák mellett 
a nagyajkakban jókora mogyorónyi hereszerű  képletet lehetett ta
pintani. Vaginája 2 cm hosszúságban vakon végző dött. Hasi fel
tárás nem történt, sebészetileg visszahelyezték a heréket a has
üregbe. Az egyik herébő l biopsia történt. A chrom osom a 
vizsgálat férfi karyotypust igazolt, 46 XY-t. Testicularis femini- 
satio komplett formájának felel meg a kép, amennyiben a magas 
serum  testosteron nem gátolta feed-back gátlás révén a progeste- 
ront, LH-t és FSH-t a fiziológiás állapottól eltérően.

Eredmények

%
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Mindkét leánygyermek esetében a chromosoma- 
vizsgálat 46 XY  karyotypust igazolt, férfi gonadális nem 
nek megfelelő en.

A fizikális lelet és a hasi echo-vizsgálat vakon végző 
dő  rövid hüvelycsonkot jelzett, a nő i belső  nemi szervek 

hiányával, szövettanilag a nagyajkakban lévő  herék csator
nái lumennel nem  rendelkeztek, éretlen sejtekbő l, Sertoli- 
sejtek mutatkoztak az interstitiumban, a Leydig-sejtek hiá
nyoztak.

Az elő bbi eredményeket, valamint a choriogonin sti- 

mulálás (250 E/die i. m. 3 napig) és a testosteron terhelés



ceptorszám mellett is elő fordulhat a receptorokhoz való 
kötő dés utáni zavar miatt (Griffin és mtsai (3).

Hughes és Evans (4) 49 androgen insensitivitásban 
szenvedő  betegük esetében komplett érzéketlenség fennál
lásakor 64% -ban, részleges formánál pedig csupán 

7% -ban találtak receptor negativitást.
Az androgen érzéketlenség kórképei monogen örök- 

letességű ek, az 5-al ía-reductase-hiány autosomalis reces- 
siv, az androgen receptorok elváltozásai X-hez kötöttek. 
Az androgen receptorokat kódoló gének az X- 

chromosoma centromerjéhez közel helyezkednek el (6). 
Testicularis feminisatio, férfi karyotypusú gyermekbete
geink X-hez kötött recessiv gén-átvitelű eknek tarthatók. A 
choriogonin stimulatióra adott kifejezett LH-FSH és tes- 
tosteron emelkedés alapján az elő bbi bizonyított. A testos- 

teron terhelés kivitelezésével az androgen érzékenység fo
kára kívántunk információt nyerni. A testosteron beadása 
az LH-t és FSH-t csökkentette ugyan, de a testosteronszint 
fokozódott, azaz a próba androgen érzéketlenségre utalt.

Androgen receptor meghatározásra nem volt 
módunk.

Sebészileg a biopsiához feltárt heréket a hasüregbe 
helyezték vissza. Terv a pubertás idején kétoldali orchi- 
dectomia végzése, oestrogen hormonpótlás mellett.

Testicularis feminisatio bizonyítására genitographia, 
k iterjedt hormonvizsgálat, choriogonin stimulatiós test, 
chromosomalis vizsgálat adhat támpontot, az androgen ér
zéketlenségre pedig a testosteron terhelés nyújthat infor
mációt. Amennyiben nő i jellegű  külső  genitaliák mellett 

férfi karyotypus áll fenn, herék jelenlétével, a magas 
serum-testosteron mellett az LH és FSH-szint is jelentéke
nyen emelkedett, testicularis feminisatióra kell gondolni.

IRODALOM: 1. Boyar, R. M ., Moore, R. J . , Rosner, W. et al.: 
Studies o f gonadotropin-gonadal dynamics in patients with an
drogen insensitivity. J. Clin. Endocrin Metab. 47, 1116—1122. 
1978. — 2. Bő sze R , Blaskóné Túri Zs., Tóth A .: Az androgén ér
zéketlenség. Orvosképzés 60, 449—457. 1985. — 3. Griffin, J. 
E., Wilson, J. D.: The syndromes of androgen resistance. N. 
Engl. J. Med. 302, 4, 198—209. 1980. -  4. Hughes, I. A., 
Evans, B. A. J.: Androgen insensitivity in Forty-nine patients: 
classification, based on clinic al and androgen receptor pheno
types. Hormone Res. 28, 25—29. 1987. — 5. Judd, H. L ., Hamil
ton, C. R ., Barlow, J. J. et a l.: Androgen and gonadotropin dy
nam ics in testicular feminization syndrome. J. Clin. Endocrinol. 
M etal, 34, 229—34. 1972. — 6. Migeon, B. R ., Brown, T. R ., Ax
el man, J ., Migeon, C. J .: Studies of the locus for androgen 
receptor: localization on the human X chromosome and evidence 
for homology with the Tfm locus in the mouse. Proc. Natl. Acad. 
Sei USA 78, 10, 6339—43. 1981.

(László Aranka dr. Szeged, Pf. 471. 6701)



INTERFERATOR OE-201

M ik ro p ro ce sszo rra l vezére lt te rá p iá s  készü lék két és négy
pó lusú  sz ta tikus  és kinetikus in te r fe re n c ia  te rá p ia  és ionto- 
fo ré z is  c é ljá ra . Alkalmas k ite r je d t, vagy  m élyen fekvő  beteg 
te rü le te k , krónikus és d e g e n e ra tív  fo lyam atok, va la m in t é r 
zéke ny  be tegek in ge rá ram -ke ze lé sé re . Ez az á ram  a tes tfe l
szín  a la t t i rétegekben fekvő  s z ö v e tb e n  ke le tkezik . A te ráp ia  
m e g en ged  nagyobb á ra m in te n z itá s t, kü lönösen a m é lyeb 
ben fe k v ő  rétegek keze léséhez, m iv e l a keze lésnek nincse 
nek k e lle m e tle n  m ellékhatása i.
A m ik roprocesszoros ve zé rlé s  b iz to s ítja  a pontos fre kve n 
c ia - és  idő beállithatóságot, v a la m in t  a köve tkező  pontos 
b e á llítá s i lehető ségeket:
-  á lla n d ó  frekvenciabeá llítás 1 -1 0 0  Hz tartom ányban,
- 5  fre k v e n c ia  spektrum k iv á la s z tá s á t (1-10 Hz, 1-50 Hz, 

1 -100  Hz, 50-100 Hz, 80-100 H z),
-  az a d o tt spektrumhoz h á ro m fé le  átfu tás i sebességet,
-  közép frekvenc iás  te ráp iás  le h e tő s é g e t b ip o lá r is  ele k tró 

d á va l,
-  b ip o lá r/te tró p o lá r, ya la m in t s ta tik u s /k in e tik u s  keze lés.
-  in te rfe renc ia -vek to r b iz to s ítja  az  egyen le tes  hatást a ke

z e lt  te rü le ten ,
-  összekapcso lha tó  az O E -202  VACUMAT készü lékke l. 

Felhasználás:

-  idegek s tim u lá lá sa , m élyen fekvő  szerv kezelése.
-  se jtfu n kc ió -a k tiv izá lá s  koncen trác iókü lönbség  k ie g ye n lí

tésse l, öd ém a  fe lsz ívódásának és regenerác iós  fo ly a m a 
tok gyo rs ítása ,

-  m eg feszü lt izom zatok e llaz ítása , fá jd a lom cs illap ító  hatás. 

Technikai adatok:

-  négy pó lusú  közép frekvenc ia -te ráp iás  bekapcso lha tó  
vek to rra l,

-  két pó lusú  közép frekve nc ia -te ráp ia , ionto foréz is ,
-  há rom  be p rog ram ozo tt te rá p ia so r, három  löketsebesség,
-  k ije lz e tt keze lé s i id ő /frekvenc ia  és áram in tenz itás ,
-  b iz tos ítás  h ibá s  e lek tródacsa to lás  e llen.

Elektromos adatok:

H álózat 
K im enő  á ram  
K im enő  te lje s ítm é n y

M ére tek
Súly

220 V/50 Hz 
m ax. 2 X 50 mA 
m ax. 2 x 3 ,5  W/ 
2 x 3  kOhm-on 
440 X 160 X 300 mm 
kb. 70 N

-  id e g h a tá s  alapon ge rje sz th e tő  szöve tek , m oto ros  idegek, 
izm o k, kötő szövetek m ozg a tása .
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(igazgató: Sugár János dr.)

Szerző k 41 éves nő  metachron emlő tumorának észlelése 

kapcsán felhívják a figyelmet a malignus fibrosus histiocy
toma ritka elő fordulására az emlő ben. Ismertetik a malig
nus fibrosus histiocytoma szövettanát, immunhistochemiai 
reakciók szerepét a kórismézésben. Áttekintik az emlő ben 
elő forduló malignus fibrosus histiocytomával foglalkozó 

irodalmat. Esetük az irodalomban közölt 11. eset. Ismerte
tik az em lő  malignus fibrosus histiocytoma kezelési lehe
tő ségeit.

Malignant fibrous histiocytoma in the mamma. In connec
tion with the mammary tumor o f a 41-year-old woman the 
authors draw attention to the rare occurrence o f malignant 
fibrous histiocytoma in the mamma. The histology of the 
mammary malignant fibrous histiocytoma, ro le o f im- 
munohistochemical reactions in the diagnosis are de
scribed. The literature dealing with the malignant fibrous 
histiocytoma in the mamma is reviewed. This is the 11th 
case reported in the literature. The authors discuss the pos
sibilities o f the therapy of the malignant fibrous histiocyto

ma in the mamma.

A malignus fibrosus histiocytoma (m fh.) az egyik leg

gyakoribb felnő ttkori lágyrész-szarkóma. Primaer és 
secunder- postirradiatiós formája ismeretes. Első sorban a 
végtagokon, a törzsön és a retroperitoneumban fordul elő  
(8, 12, 31), de leírták izolált szervi megjelenését is (13, 16, 
25). A hazai irodalomban a lábszáron, a béltraktusban, a 

tüdő ben és az urogenitalis rendszerben észlelt mfh.-ról be
számoló közlemények jelentek meg (2, 11, 16, 18, 27, 29). 
Kialakulása a nő i emlő ben ritka, napjainkig mindössze 10 
eset ismert az irodalomban (7, 14, 17, 19, 20, 31).

Esetismertetés

A 41 éves nő betegen (kórlapszám: 126.421) invasiv ductalis 
carcinoma miatt 1984-ben végeztünk bal oldali mastectomiát és 
axillaris nyirokcsomó blockdissectiót. A szövettani vizsgálat egy 
nyirokcsomóban igazolt áttétet a tok és a környező  zsírszövet in- 
filtratiója nélkül. A histologia birtokában végzett TNM  besorolás 
szerint betegsége II. stádiumnak felelt meg (pT2, pN l, Mx), ste
roid receptor meghatározás alapján a daganat 29 femtomol/ml 
oestrogen receptort tartalmazott (norm, érték 10 femtomol/ml). 
A mű tét után 192 Gy összdózisú elektron besugárzást kapott a 
mű téti területre és régiókra. A rendszeres ellenő rzés során locali- 
san tumormentes volt. Három és fél évvel a mű tét és a besugárzás 
után az ellenoldali — addig ép és panaszmentes — emlő jének vé
res váladékozását és fájdalmasságát észlelte. A jobb emlő  felső 
belső  negyedében daganat vált tapinthatóvá, amely rohamosan 
növekedett. A tumor aspiratiós cytológiai vizsgálata necroticus 
alapállományban polymorph daganatsejteket (nuclearis grade

Kulcsszavak: m alignus f ib rosus h istiocy tom a, em lő  

O rvosi H e t i la p  1989. 130. év fo lyam  29. szám

II.) igazolt. Részletes kivizsgálás egyebütt tumoros manifestatiót 
nem bizonyított. A jobb emlő  elváltozását második prim aer tu
morként fogtuk fel és 1987. szeptember 16-án a jobb em lő  ablatio- 
já t és axillaris nyirokcsomó blockdissectiót végeztünk.

Macroscopos és microscopos leírás

Vizsgálatra az egy blockban eltávolított jobb em lő  és axilla
ris szövet került. A tumor 10 cm átm érő jű , mállékony, metszlapja 
vérzésekkel tarkított, környezetét infiltrálja. M icroscoposan a 
normál emlő szövetet daganatszövet szű ri be, a tum orsejtek ren
dezetlenül helyezkednek el. A strom a gyér, kevés kollagén, rost 
és erek alkotják. Nagyfokú polymorphismus észlelhető , számos 
osztódó alak és több daganat óriássejt is látható (1. ábra). A tu
morsejtek histiocytaer jellegű ek, néhol a mag bab alakú, máshol

1. ábra

%
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inkább megnyúlt, a cytoplasma többnyire széles, benne több he
lyen erythrophagocytosis észlelhető  (2. ábra). Az immunhisto- 
chemiai vizsgálatokat táblázatban foglaltuk össze (1. táblázat). 
Az Alfa 1. antitripsin positivitás je llem ző  a malignus fibrosus 
histiocytomára. \

2 . ábra

A microscopos kép és histochemiai reactiók malignus fibro
sus histiocytoma (mfh) pleomorph altípusát igazolták második 
primaer tumorként, a hónalji nyirokcsom ókban daganatáttét nem 
volt. A metachron emlő tumor TNM  besorolása a fentiek alapján: 
pT2, pNO M X volt.

A tumor nagyságára és k iterjedésére való tekintettel az e l
ső dleges sebgyógyulás után CAF shem a szerinti chemotherapiás 
kezelést kezdtünk (800 mg cyclophosphamid, 80 mg adriamycin, 
750 mg 5-flurorouracil), amelyet a beteg jó l tolerált. A m ű tét 
után 5 hónappal a beteg tumor- és panaszmentes.

1. táblázat: Immunhistochemiai vizsgálatok

Tumorsejtek Reactiv sejtek

Vimentin + —

Alfa-1 antitripsin + ±
Lysozym ± +
Keratin — —

M egbeszélés

A mfh a rosszindulatú lágyrész-tumorok között — kü
lönböző  szerző k anyagában 6,7—10,5% -os gyakorisággal 
fordul elő  (21). Saját anyagunkban 5,53 %-os gyakoriságot 

észleltünk (4).
A mfh-nak 5 szövettani altípusa ismeretes: — 

Storiform-pleomorph — M yxoid — Oriássejtes (malignus 
óriássejtes lágyrész4umor) — Inflammatoricus — 
Angioid.

Első  leírói Ozello, Stout és M urray (21) voltak, akik 
a tumort histiocyta („fakultatív fibroblast” ) eredetű nek ta
lálták. A mai felfogás szerint olyan prim itív mesenchyma- 

1558 lis sejtekrő l van szó, amelyek részben histiocytás, részben

fibroblastos differentiatiót mutatnak (phagocytosis, colla
gen rost termelés) (26). Éppen ezért, bár a mfh alapvető en 
a lágyrészek tumora, bármilyen más szervben is elő fordul
hat (13). Makroszkóposán a tumor általában multilobulált, 
több cm átmérő jű . Jellegzetes macroscopos jellemző i nin
csenek, metszlapon egynemű , ritkán cysticus, szürkésfe
hér, benne vérzések, necrosisok lehetnek. Szövetileg a 
storiform-pleomorph formában ezek nagyfokú variációja 
lehetséges. A storiform részek gyékényfonat-szerű  rende
zett struktúrát mutatnak, megnyúlt hosszúkás sejtekkel és 

sok collagénnel, míg a pleomorph részek szinte struk
túra nélküli kevésbé megnyúlt, számos többmagvú bizarr 
óriássejtet is tartalmazó histiocytaer sejtekbő l épül
nek fel.

Fő leg a pleomorph részekben a mitotikus aktivitás, a 

phagocytosis (haemosiderin, vörösvértest, granulocyta) a 
perinuclearis PAS pozitivitás lehet kifejezett (3).

Immunhistochemiai reakciókkal alfa-1 antitripszin és 
alfa-1 antikimotripszin pozitivitás lehet jellemző , míg a 
lysozym inkább histiocytákkal, mint tumorsejtekkel ad po- 

zitivitást. Ezen histiocytaer markerek azonban nem kizá
rólag mfh-ban pozitívak. Immunhistokémiai vizsgálatok
kal jó l elkülöníthető  a mfh pleomorph formája a 
pleom orph rhabdomyosarcomától, illetve a pleomorph li- 
posarcomától a desmin, illetve S-100 fehérje reactiók se

gítségével (5, 23).
M fh az emlő ben rendkívül ritka. O ’ Brien és Stout

(19) négy esetet, Obermann (20) két esetet, Haagensen (7) 
egy esetet közölt, ahol a tum or az emlő  mélyebb rétegei
ben helyezkedett el, és gyors növekedésével involválta a 

környező  szöveteket és a bő rt is. Ismeretes inflammatori- 
kus formája is (14, 31), amely utánozhatja a gyulladásos 
em lő rákot. Az oedemás, duzzadt emlő  fájdalmas, a bim
bóból véres-savós váladékozás indulhat meg. Míg a gyulla
dásos em lő rák inoperabilis, a mfh ezen oedemás, gyulla

dást utánzó állapotban is operálandó. Etiológiai 
tényező ként mindenképpen említést érdemel az irradiatio, 
m inthogy besugárzott területeken hosszú idő  után ezen tu
mor kifejlő dhet (1, 9, 10, 17, 23, 28).

Cahan és munkatársai (6) már 1948-ban megfogal

mazták a radiogen eredetű  daganatok keletkezési feltétele

it, ezek a következő k:
— elhelyezkedés a besugárzott területen; — 

nyilvánvaló szövettani különbség a két daganat között; — 
hosszú kivárási idő .

Elképzelhető  ilyen daganat gyakoribb elő fordulása I. 
stadiumú emlő rák esetén az érintett emlő ben, amikor a 
quadrantectomiát és axillaris nyirokcsomó blockdissectiót 
m inden esetben irradiatio követ (17).

Esetünkben nem irradiatiót követő  metachron tumor

ról, hanem  az ellenoldali em lő ben kialakult, ritka lokali- 
zációjú primaer mlh-ról van szó. A betegség prognosisa 
összefüggést mutat a mfh nagyságával, lokalizációjával, az 
életkorral és a mű téti radikalitással. Craniálisan és mé
lyebben elhelyezkedő  nagyobb daganatok prognosisa 

rosszabb, mint a caudalisan és felületesen elhelyezkedő  ki
sebb tumoroké. A gyulladásos forma és a myxoid szövetta
ni típus kedvező bb kimenetelű , mint a sejtdús storiform- 
pleomorph és óriássejtes daganat. A postirradiatiós forma



prognosisa kedvező tlenebb, m int a primaer m fh-é (12, 14, 
28, 30). A mfh therápiájaként első sorban sebészi kezelést 
kell végezni. Ezt egészíti ki az adjuvans chemotherápia és 
a radiotherápia. Az emlő ben felületesen elhelyezkedő , és 
azt olykor kitöltő  tumor miatt Obermann szerint elegendő  

a lokális excisio vagy egyszerű  emló-ablatio, mivel a ta
pasztalat szerint a hónalji nyirokcsomók áttétmentesek 
(20). Betegünknél a jobb em lő  ablatióját és axillaris nyi
rokcsomó blockdissectiót is elvégeztük.

Kearney és mtsai (12) szerint a monochemotherapia 

eredményei nem kielégítóek, Leite és mtsai (15) mfh che- 
motherápiája után 33% -ban észlelt kedvező  therapiás 
választ.

Nagyszámú emlő  mfh elemzésére ritka elő fordulásuk 
miatt még nem kerülhetett sor. Lágyrész mfh esetén loca

lis recidiva 45—50%-ban fordul elő  (31), és a daganat 
nagyságától és lokalizációjától függ.

Metastasist leggyakrabban a tüdő kben, regionalis nyi
rokcsomókban és a csontrendszerben észleltek (11, 30, 31). 
Keamey és mtsai (12) a mfh tüdő metasztázisainak sebészi 

kezelését javasolja, és mfh operált pulmonalis metastasisa 
után 10, illetve 11 éves túlélést észlelt. Egyéb szervi metas- 
tasisok esetén chemotherapia javaik (12).
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A M agyar Sebész Társaság vezető sége

az 1989-90-es évekre a F iatal Sebészek 
Fórum a elő adássorozatra:

.,,Életminő ség a sebészeti beavatkozások 
után ’ ’

című  témát tű zte ki.
Az elő adásokra való jelentkezést kérjük 

a M ST titkárságára 1989. szeptember 30-ig 
beküldeni.

A z O rszágos O rvostudom ányi Infor
m ációs In tézet és K önyvtár új törekvése, 
hogy a magyar orvosok külföldi szakírói 
tevékenységérő l is rendszeresen tájékoztas
sa az érdeklő dő ket. A hazai szerző k pub
likációs tevékenységét teljes körben kívánja 
feltárni, bibliográfiai kiadványban meg
jelentetni, és kérésre in extenso is ren
delkezésre bocsátani, ennek érdekében 
kéijük kollégáinkat, hogy szíveskedjenek az

egy éven belül publikált szakközleményeiknek 
egy másolati példányát a pontos adatok 
(folyóirat, év, kotetszám, fuzetszám, kezdő  és 
befejező  oldal) és a szerző k vagy az első  szer
ző  pontos címének feltüntetésével in
tézetünknek megküldeni.

Címünk: 1088 Budapest, Szentkinílyi u. 21. 
vagy 1444 Budapest, If. 2781 (lel.: 384-133)

A készülő  kiadvány tiszteletpéldányának 
megküldésével köszönjük meg szíves 
együttmű ködésüket.

Fedinecz Sándor dr.
fő igazgató

A  Bolgár Anatóm iai Társaság dr. Donáth 
Tibor egyetem i tanárt az 1989. május havi 10 
Jubileumi kongresszusán tiszteletbeli tagjává 
választotta.
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B E S ZÁ M O LÓ K

A beteg biztonságával és a k o n trasz t
anyag-reakciókkal foglalkozó N ycom ed 
Tudom ányos Szimpóziumról. Oslo, 1988. 
X. 17-19.

Az intravascularisan adható kontraszt- 
anyagok m inő sége mindig messzemenő en 
befolyásolja a vénás, ill. artériás kontraszt- 
anyagos vizsgálatok alkalmazhatóságának 
körét, mértékét.

Mind a korábbi, mind a jelenlegi kont
rasztanyagokkal kapcsolatban elő fordulnak 
nem kívánt mellékhatások, kontrasztanyag 
reakciók, szövő dmények. A beteg b iz ton
ságának érdekében szükséges idő nként eze
ket a hatásokat nagyszámú beteganyag ada
tainak feldolgozása alapján átnézni, s az 
ebbő l nyert megállapításokat mind az e lm é
leti kutatás, m ind a gyakorlati alkalm azás 
szempontjából értékesíteni. A szim póziu
mon mintegy 350, kontrasztanyag kérdé
sekkel rendszeresen foglalkozó, a szak iro
dalomból jó részt ismert szakember vett 
részt Európából, Amerikából és részben 
Ázsiából (Japán, Kína, India). A szocialis
ta országokat négy fő  képviselte (2 ju g o 
szláv, 1 csehszlovák, 1 magyar).

A szimpózium első  részében a referátu
mok a kontrasztanyag reakciókkal fog lal
koztak, a m ásodik részben az alkalm azás 
kockázataival és a  szövő dményekkel, a  har
madik részben pedig az ezekbő l levonható 
gyakorlati következtetésekkel.

M egállapították, hogy igen nagy beteg
anyagok összehangolt, azonos elvek és 
megítélés alapján végrehajtott v izsgálatára 
van szükség, fő leg a ritkán elő forduló sú
lyos szövő dmények gyakoriságának értéke
lésére (Andrew). A spontán közlések kor
látját je lentik az egymással össze nem  
hasonlítható adatok (Renaa). Almen, az e l
ső  nem ionizálódó kontrasztanyaggal, vala
mint az ebbő l továbbfejlesztett iohexollal 
kapcsolatos kutatómunka m egalapozója 
azon az állásponton van, hogy a kontraszta
nyag neurotoxikus hatásáért első sorban a 
vegyület carboxyl-csoportjai felelő sek, s e 
hatások csökkentése szempontjából fontos 
a vegyületben lévő  hydroxyl-csoportok szá
mának szaporítása. Véleménye szerin t pl. 
myelographiára semmiképpen ne használ
junk olyan kontrasztanyagot, m ely 
carboxyl-csoportokat tartalmaz, azaz ne 
használjunk ionizálódó kontrasztanyagot. 
Kendall úgy vélte, hogy a vizsgálatot köve
tő en az ionizálódó anyagok 30—75% -ban 
arachnoiditist okoznak, mely nem ion izá
lódó anyagok alkalmazása után gyakorlati
lag sohasem fordul elő .

Több szerző  foglalkozott a kontraszta
nyagoknak a leukocytákra, thrombocyták- 
ra, vörösvértestekre, valamint a véralvadás 
folyamatára gyakorolt hatásával. A nem  io
nos kontrasztanyagok tulajdonságait e 
szempontok alapján is kedvező bbnek 
ítélték.

Érdekesek voltak azok a beszám olók,

melyek elő zetesen már vizsgált és mellék
hatással, szövő dménnyel reagáló betegek 
ismételt vizsgálatával foglalkoztak 
(Holtás). Ebben a csoportban nem ionizá
lódó kontrasztanyagot, alkalmazva csupán 
mintegy tizedannyi reakciót észleltek, mint 
ionizálódó kontrasztanyagok alkalmazása 
esetén.

A nephrotoxikus hatásokat illető en meg
állapították (Berg), hogy az új, nem ionizá
lódó kontrasztanyagok alkalmazása után is 
kimutathatók érzékeny enzimvizsgálatok 
segítségével tubulussejt-károsodások, 
azonban ezek enyhe mértékű ek. A serum 
kreatinin érték emelkedése nem szokott 
elő fordulni, ez m ár durvább károsító hatás
ra utalna. Bármely kontrasztanyag alkal
mazása esetén nagyobb a vesekárosodás 
veszélye, ha rossz a vesefunkció, dehidrált 
a beteg, vagy sok kontrasztanyag kerül fel- 
használásra. Iohexol és iopamidol alkalma
zása kevesebb toxikus hatással jár.

Fő leg am erikai szerző k (Lacthaw; Bett- 
mann) a kontrasztanyag alkalmazás gazda
sági tényező it vitatták nagy beteganyagok 
adatainak részletes elemzése alapján. Meg
állapítható, hogy a nem ionizálódó kont
rasztanyagok alkalmazása gyakorlatilag 
minden szempontból kedvező bb, használa
tukat csak a kórházak, az egészségügyi 
szolgálat gazdasági lehető ségei korlátoz
zák. Ha a szövő dményeket, az ezek leküz
désére felhasznált gyógyszereket és az ápo
lási napok számát is figyelembe vesszük, 
tulajdonképpen a nem ionizálódó 
kontrasztanyagok alkalmazása nemcsak a 
beteg ' részére biztonságosabb, hanem 
összességében gazdaságilag is elő nyösebb, 
olcsóbb.

A norvég vendéglátás és a jó  szervezés a 
tudományos megbeszéléseknek és a szak
emberek egyéni véleménycseréjének jó  
hátteret biztosított.

Р о к о т у  Lajos dr.

A Svájci D iabetes Társaság Orvosi 
Szekciója ő szi ülésérő l (1988. október 29.) 
és a svájci tanulmányúiról

A Svájci D iabetes Társaság évente két tu
dományos ülést rendez. Tavasszal az orvo
si, valamint az orvosi-tudományos szekció 
nagyszabású közös rendezvényére, ő sszel 
pedig az orvosi szekció kifejezetten gyakor
lati diabetológiai témájú ülésére kerül sor. 
Utóbbit 20 évvel ezelő tt St. Gallenben ren
dezték meg elő ször, ebben az évben is e 
kelet-svájci városkában gyű ltek össze a 
svájci diabetológusok. A Társaság Orvosi 
Szekciója elnökségének meghívására elő 
adóként volt alkalmam az összejövetelen 
részt venni. A tudományos ülésrő l, vala
mint Svájc néhány egészségügyi intézmé
nyében tett látogatásomról kívánok az aláb
biakban beszámolni.

Az ő seink által meglátogatott, a hegyek 
közé ékelő dött St. Gallen nő vérképző  isko
lája adott otthont az október 29-én délelő tt 
és délután elhangzott referátumoknak. Az 
elő csarnokban az insulingyártó cégek kiál
lítása kapott helyet. Svájcban a piac 70%-át 
a dán Novo cég tudhatja magáénak, a Nor- 
disk és a Lilly részesedése csekélyebb. 
M ost tesz kísérletet a betörésre a nyugatné
met Hoechst-gyár humán insulinjaival és 
pen szisztémájával.

A délelő tti tudományos program a baseli 
Keller professzor elő adásával indult. E lhí
zott П . típusú, nem insulinnal kezelt bete
geken hasonlította össze a kimért szénhid
ráttartalmú, napi hat étkezésre elosztott 
diétát és az első sorban a kalóriabevitel 
megszorítására koncentráló, az étkezések 
számában és szénhidráttartalmában rugal
masabb étrendet (mindkét csoport napi 
energiabevitelében 50% szénhidrát, 30% 
zsír és 20% volt a fehérje).

A diéta 4. hetétő l kezdve a kifejezettebb 
testsúlycsökkenés mellett a vércukorérté- 
kek (fő ként az éhom i érték) szignifikáns 
csökkenését észlelték az energiamegvoná
sos csoportban.

Körner professzor Bembő l a fotokoagu- 
láció 25 éve ismert módszerét, indikáció
já t, hasznát mutatta be. Vendégelő adóként 
H. Mehnert (München) a sulfanilurea és in
sulin kombinált alkalmazásának gyakorlati 
kérdéseirő l szólt. E lső sorban a per os keze
lésre már rezisztens П . típusú cukorbete
gek kezelésében találtak tartósan 
insulinigény-csökkenést 15 mg glibencla- 
m id együttadása során (hat hónapos 
követés).

W. Berger Baselból a sertés insulinról hu
mán insulinra átállított betegek hipogliké- 
miás epizódjait elemezte kettő svak tanul
mányuk alapján. 32 vizsgált betegen a 
humán insulin adása során 71%-ban neu- 
roglikopeniás tünetek voltak az első k. A 
hozzászólók véleménye a megfigyelések
kel, a jelenség m iatt betegek és orvosok kö
rében is érezhető  bizonytalansággal kap
csolatban megoszlott, az insulingyártó 
cégek képviselő i pedig a szünetben nem tit
kolt érdeklő déssel „szondázták” a szakmai 
közvéleményt. Egyértelmű , hogy a humán 
insulinok további térnyerése várható (a 
svájci insulinozottak mintegy 70%-a m ár 
humán készítményt kap), de a gyáraktól az 
állati eredetű  insulinok gyártásának folyta
tását is kérik a diabetológusok. St. Gallen-i 
ortopédsebész, A. Freihoffer a diabeteses 
lábon végzett csonkolásos beavatkozások 
kapcsán a diabeteses láb, a kezelés, egyes 
protézisek, gyógylábbelik számos kérdését 
említette. Magam a juvenilis diabetesesek 
körében végzett pszichológiai vizsgálataink 
újabb eredményeirő l számoltam be (szer
ző társak Szabóné dr. Kállai Klára és dr. 
Iványi János). A téma gyakorlati vonatko
zásai hozzászólást, diszkussziót váltottak 
ki. A kongresszus záró részében öt esetis
mertetést hallottunk, amelynek számos 
tanulsága mellett feltű nt, hogy a diabetes 
megfelelő  beállításának értelmezése Svájc
ban sem mindenütt egyforma.

Dr. Hannes Kappeier, a Diabetes Társa-



ság Orvosi Szekciójának elnöke a kong
resszusi meghíváson kívül egy rövid svájci 
tanulmányút lehető ségérő l is gondosko
dott. A baseli egyetemen W. Berger pro
fesszor és munkatársai járóbeteg-részlegén 
tölthettem egy intenzív munkanapot. A 
gondosan felépített betegképzés szak- 
asszisztensek bevonásával, m inden részlet
re kiterjedő  videoanyaggal, írásos és gya
korlati oktatással egyéni és csoportos 
formában történik. Diétás asszisztens fő zni 
tanítja a betegeket. A beteg képzettségérő l 
tesztlapok segítségével rendszeresen tájé
kozódnak. A Svájcban rendelkezésre á ló  
insulinválaszték kellő  tájékozottság nélkül 
zavarba ejtő , a rendelés során meglepő  
kombinációkkal lehetett találkozni (Lilly és 
Nordisk humán insulinok kombinációja, 
Novo és Hoechst készítmény együtt stb.). 
A fiatal betegek jelentő s része a basis-bolus 
elv szerint naponta 3—4 alkalommal ad in- 
sulint, többnyire pen-nel. A diabetológu- 
sok a Novo-Pen I-et és Il-t véleményezik a 
legcélszerű bbnek, a Nordisk három, a 
Hoechst két szisztémájával szemben.

Portábilis insulin-adagoló pum pát fő leg 
fájdalmas neuropathia, progrediáló retino
pathia m iatt az euglikémia fenntartására 
kapják a betegek, de a készüléket viselő k 
„frusztráltsága” lényegesen nagyobb, mint 
az intenzív konzervatív kezelés mellett. 
Svájc most folyó, fontos diabetológiai prog
ramja a 40 N E/m l insulinkészítményekrő l 
100 NE/ml insulinokra történő  áttérés, ami 
az utóbbi évtizedben egyébként Nyugat- 
Európában egységesítési tendencia. A pre
cízen szervezett, negyedéves intenzív tájé
koztatással elő készített folyamat 1989 már
ciusára be is fejező dött, a betegek már az új 
készítményeket és új beosztású fecskendő 
ket kapják.

Svájcban nincsen centralizáltan szerve
zett diabetes-gondozás. A megfelelő  szak
mai lépcső fokokat azonban színvonalasan 
képviselik az alapellátás mellett a speciális 
magánpraxisok, az egyes kórházakhoz 
kapcsolódó szakambulanciák, valamint a 
klinikai centrumok. Közöttük a betegek 
áramlása csak célszerű  mértékben történik. 
A cukorbetegeket igyekeznek a Diabetes 
Társaság Beteg-Szekciójában tömöríteni, a 
számukra készülő  D-Journal havilap pedig 
az egységes ismeretanyag, szemlélet kiala
kulását segíti. Módom volt bepillantani 
egy-egy nap erejéig egy általános belgyó
gyász és egy diabetológus-endokrinológus 
magángyakorlatába is. A jó  szakmai felké
szültség, m odem  szemlélet kiváló technikai 
feltételekkel párosul. Az utóbbi években 
máshoz szokott szemnek meglepetés volt az 
is, hogy nem csak a magánorvos, hanem a 
kórház, a klinika szakambulanciája sem 
zsúfolt. Az orvosok kiegyensúlyozott mun
katempója, a gépesített mechanizmusok el
lenére igen em beri betegellátás rendkívül 
impresszionáló volt valamennyi intézetben.

Tanulságos napot tölthettem Baselban az 
egyetem endokrin részlegén is. Staub pro
fesszor és munkatársainak jelenleg folyó 
vizsgálatai szerint a középkorú nő k több 
mint 10%-ának latens hypothyreosisa iga
zolható TRH-test segítségével. Az intravé

násán, nasal-spray formájában és per os 
adott TRH egyaránt alkalmas a TSH- 
stimulálásra, a prolactin-rezerv megítélé
sére azonban csak az intravénás módszert 
ajánlják.

Fő ként hypophysis-mű tét után ellenő r
zött betegeket mutatott be König professzor 
B em ben, az egyetemi klinikán. A CT-val 
követett eseteiben a hypophysis-adenoma 
kis növekedése esetén a korábbinál ham a
rabb döntöttek mű tét tpellett. A gyermek- 
klinika járóbetegei között a leggyakoribb 
problém ának tű nő  alacsonynövés miatt so
kan kapnak szintetikus növekedésihormon
készítményt. Zürichben a steroid-labor 
(professzor Müller) és az anyagcsere-labor 
(professzor Froesch) korszerű en felszerelt 
tudományos kutatóhelyek, bár gyári kitek
kel a mindennapi rutinmunkát is ő k 
végzik a klinika és annak ellátási területe 
számára. A pajzsmirigybetegek kivizsgálá
sában a szuperszenzitív-TSH vizsgálata 
m ellett a szérum T4 tartalmát határozzák 
meg, és döntenek a funkcióról. (T3 mérésé
re a ritka T3-hyperthyreosis gyanúja esetén 
kerül csak sor.) A solid göbös strumát — 
függetlenül attól, hogy „m eleg” vagy „h i
deg” göb-e szcintigráfia során — a tű biop- 
szia indikációjának tartják. Intézetükben 
jelentő s mértékben visszaszorult a 
pajzsmirigy-szcintigráfiák száma (1983- 
ban 3382, 1987-ben 2630) az ultrahang- 
vizsgálat térnyerése révén.

Valamennyi meglátogatott intézet felsze
relése első rangú. A hatszáz ágyas winter- 
thuri kórház harmadik generációs compu
ter tomographiás készüléke, Toshiba 
ultrahang apparátusa nem túlterhelt, mert a 
legtöbb belgyógyászati magánpraxis ren
delkezik hasi szonográfiára alkalmas esz
közzel, és Svájc valamennyi nagyobb kór
háza korszerű  CT-val. A nem csekély 
adm inisztráció az intézetekben és magán- 
gyakorlatban is jelentő s részben „gépesí
tett” (számítógépes adattárolás, zsebben 
hordható diktafonok stb.).

Az idő s, gondozást, ápolást igénylő  bete
gek otthoni ellátása Svájcban sem általá
nos. Kulturált, a célnak tökéletesen megfe
lelő , idő s házaspárok számára is kényelmes 
elhelyezést nyújtó idő sotthonok humánus 
megoldást látszanak adni. W interthur 
egyik többemeletes „nyugdíjasházában” a 
lakók rendkívül változatos napi programjá
ról, kirándulásairól s szórakoztatásáról is 
gondoskodnak, a szorosabb egészségügyi 
ellátásban pedig a szakképzett ápolósze
mélyzet mellett a betegek otthoni kezelő or
vosai nyújtanak segítséget.

Noveitiber első  napjaiban Zürich külvá
rosában megtekinthettem az IFAS 88 nem
zetközi orvosi mű szerkiállítást. Hét hatal
mas csarnokban számos nyugat-európai 
cég mutatta be röntgentechnikai, lézer és 
ultrahang készülékeit, egyéb diagnosztikus 
és terápiás lehető ségeit, valamint igen nagy 
számban a rokkantak mozgását, életkörül
ményeit segítő -javító technikai újdon
ságait.

A sok szakmai látnivaló mellett — feszí
tett tempóban ugyan — volt mód Svájc gyö
nyörű  természeti adottságaival, városaival

való ism erkedésre is. A Rajna-vízesés, a 
Boden-tó, Luzern és a Pilatus-csúcs még a 
csípő s, párás novemberi idő ben is óriási él
mény. Az em berek érezhető  lelki kiegyen
súlyozottsága, szolid kedvessége pedig kel
lemes meglepetés a kelet-európai turista 
számára.

Gyimesi András dr.

A XXXI. N em zetközi O rvostörténelm i 
K ongresszusról (Bologna, 1988. augusztus 
30.—szeptember 4.)

Nem véletlen, hogy éppen Bolognában 
rendezték meg a XXXI. Nemzetközi Or
vostörténelm i Kongresszust 1988. augusz
tus 30. és szeptember 4. között, a város 
egyeteme épp ez idő  tájt ünnepelte fennállá
sának 900. évfordulóját. Természetesen ez 
a tény rányomta bélyegét az elő adások te
matikájára és vége-hossza nem volt a sok 
ünneplésnek. Több ő szi itáliai találkozó, 
még olyan nívós is, m int a római Gastroen- 
terologiai Világkongresszus, külön „B o
logna day-t”  iktatott programjába. Több 
m int 50 ország orvostörténészei gyű ltek 
össze a fenti idő pontban tapasztalataik ki
cserélésére.

A nem m indennapian szép környezetben 
— a Palazzo Hercolani középkori term ei
ben — elő adott tartalmas, érdekes beszá
molók és program ok a résztvevő ket elége
dettséggel tölthették el. Nem  volt 
megvetendő  a nyilvánvaló erkölcsi siker 
mellett az anyagi sem, hiszen a részvételi 
díj félm illió líra körüli összeg volt, ami 700 
DM  körüli summát tesz ki. Ez önmagában 
többhavi fizetésembe került volna, úgy
hogy hivatalos regisztrálásomra nem volt 
mód.

A  kongresszus fő védnöke maga a köztár
sasági elnök, Francesco Cossiga volt. A 
patrónusok között a különféle helyi hatósá
gok és szervezetek mellett külképviseletek 
és San M arino külügyminisztere szerepelt. 
Nem  tudok róla, hogy a kongresszusnak hi
vatalosan kiküldött magyar résztvevő je lett 
volna: csak érdekességnek említeném meg, 
hogy az elő adók között szerepelt a magyar 
származású Thomas Benedek, a pittsbur- 
ghi egyetemrő l. A  szocialista országokat 
bolgár, román, jugoszláv és lengyel kollé
gák képviselték.

Az elő adások három teremben, összesen 
hat szekcióban folytak.
A fő  témakörök a következő k voltak. 

A-szekció — a bolognai orvosiskola 
B-szekció — a szív és érrendszer anatómi
ai, kórélettani, funkcionális és klinikai is
mereteinek fejlő dése 
C-szekció — neurológia és psychiatria 
D-szekció — a technikai és módszertani 
fejlő dés a fogászatban 
E-szekció — a plasztikai és maxillofacialis 
sebészet technikai és módszertani fejlő dése 
F-szekció — varia

Az elő adások egy teljes szekciója a jub i
láló bolognai orvosiskolával, annak neve
sebb képviselő ivel foglalkozott, köztük 
Valsalva, M orgagni, Galvani, Spallanzani,
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Aldrovandi munkássága amellett számos itt 
végzett görög orvos nevével ism erkedhe
tünk, meg, de „bolognai” volt a holland 
Hippokratész, Petrus Forestus is, m éltán 
mondhatjuk tehát, hogy a bolognai orvosis
kola hatása nemzetközi méretekben sem e l
hanyagolható.

Fontosnak tartom  megjegyezni, hogy az 
egyetemes m edicina szempontjából is k i
emelkedő  Hugo Borgognioni, az első  tan
székvezető , akitő l olyan alapfogalom szár
mazik, m int az „első dleges sebgyógyulás”, 
melyre sebészi tevékenysége során első ként 
fordított nagy gondot, alkoholos lem osást 
vezetve be és mű tétéinél kezdetleges narkó
zist alkalmazott hyosciamus és más bódító- 
szerek keverékével, s mindez а  Х П . század
ban történt, több mint fél évezreddel az 
aszepszis és antiszepszis, Ш . az étem arco- 
sis kora elő tt.

Bologna nem  maradt hatástalan hazánk 
medicinájára sem : a XV. században m ár 
nemcsak a tanulók, de a tanári kar soraiban 
is megtalálhatók magyarok (Giovanni 
d ’Ungheria). A  kongresszuson azonban 
nem róla, hanem  egy késő bbi magyar vo
natkozású intézményrő l hallhattunk és tud 
hattunk meg érdekes adatokat: a bolognai

magyar—illír kollégiumról, melyet Szondy 
Pál zágrábi kanonok alapított. 1557 és 1781 
között a kollégiumban virágzó magyar élet 
folyt, m elynek II. József rendelete vetett 
véget. Az elő adások kora felölelte az 
egyiptomi papiruszok orvosi vonatkozásai
tól az utóbbi idő kig a medicina történeté
nek számos fejezetét.

Nemcsak a régiségek kaptak hangsúlyt, 
érdekes téma volt hallani a m indössze 20 
éves pacem aker feltalálásának körülménye
irő l. Ez utóbbi egy kanadai team  munkás
ságának köszönhető . A szocialista országok 
képviselő i általában saját országuk egy-egy 
orvostörténelmileg jelentő s személyiségét 
mutatták be (a bolgárok Rajevet, a romá
nok Argellátát), míg néhányan olaszországi 
kapcsolatokra, tudományos hatásokra mu
tattak rá. A kongresszus elő adásait érdeke
sebbnél érdekesebb kiállítások egészítették 
ki. Az egyik, vásárlási lehető séggel egybe
kötött könyvkiállítás volt, mely különféle 
— természetesen első sorban olasz vonatko
zású — régiségeket foglalt magába. Átlag
ban 4—500 DM  között mozgott a régiségek 
ára. Még a reprintek forintban kifejezett 
ára is csak ezrekben fejezhető  ki, az utóbbi 
években ott is nagy divat az ilyenfajta kiad

ványok megjelentetése. Külön kiállítás foglal
kozott az érsebészet két atyjának, Dos Santos- 
nak és Moniznak munkásságával. A portugál 
szerző k érdekes dokumentumokkal mutatták 
be színes egyéniségüket. Dos Santos az an- 
giográfia megteremtő je egyben sikeres író, el
ismert mű vészettörténész, esztéta is volt. A ró
luk készült monográfiát, plakát formátumú 
portréjukkal együtt elhoztam magammal és 
átadtam a MOT elnökségének.

Különleges élményt jelentett az elmebetegek 
történetével foglalkozó kiállítás, melynek tár
gyai inkább egy inkvizíciós kamra berendezé
seihez hasonlítottak, mint gyógyászati segéd
eszközökhöz. \b lt ott szájpecek, gúzsbakötő , 
leszorító, minden, mi csak szem-szájnak inge
re volt egy korabeli tébolydában. A legértéke
sebb mégis a fogászattörténeti kiállítás volt. A 
római kori fogászati mű szereken kívül számta
lan régi szerszám, kezdetleges protézisek (me
lyek állati csontokból, ill. agyarakból készül
tek), drótfixációs preparátumok voltak 
láthatók. Mindezek alapján a kongresszus 
nagy élményt jelentett. A látottakat, hallottakat 
szeretnénk a jövő ben a hazai gyakorlatban is 
hasznosítani.

Back Frigyes dr.

SALAZO PYRIDAZIN tab le tta
HATÓANYAG: 500 mg salazodinum  tablettánként.

HATÁS: A vegyület szulfapiridazin és szalicilsav azokombinációja, a bevitel után a szervezetben szulfapiridazinra (nyújtott hatású 
szulfanilamid) és 5-áminoszalicilsavra bomlik, amely metabolitok kifejezett antibakteriális és gyulladáscsökkentő  hatással ren
delkeznek.

JAVALLAT: A colitis ulcerosa m inden formája a betegség aktív stádiumában.

ELLENJAVALLATOK: Szulfonam idokkal és szalicilátokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS: Felnő tteknek naponta  1,5—2 g (3—4-szer 1 tabletta), étkezés után, 3—4 héten keresztül. Javulás esetén a napi 
adag 1— 1,5 g-ra (2—3-szor 1 tabletta) csökkenthető , 2—3 hétig.
Gyermekeknek: 3—5 éves korban napi 0,5 g (1 tabletta); 6—7 éves korban napi 0,8— 1,0 g; 8—15 éves korban napi 
1,0—1,2— 1,5 g; 2—3 egyenlő  részben, étkezés után, 2—3 hétig. Javulás esetén a kezelést az adaggal további 5—7 napig kell 
folytatni, majd a napi adag felével két hétig. Ha ez idő  alatt klinikai remisszió érhető  el, a napi adag ismét megfelezhető  és a 
kezelést ezzel az adaggal lehet folytatni a gyógyszer első  adásától számított 40—50 napig. Ha a kezdeti adaggal folytatott 3 
hetes kezelés eredménytelen, a  gyógyszer adását be kell szüntetni. A Salazopyridazin-kezelés kombinálható általános tonizáló 
kezeléssel és a colitis ulcerosás betegek számára elő írt diéta alkalmazásával.

MELLÉKHATÁSOK: Leukopénia, allergiás jelenségek, diszpepsziás zavarok. Kismértékben csökkenhet a vér hemoglobin
tartalm a is. Örökletes gyógyszerérzékenység elő fordulhat. Mellékhatások jelentkezése esetén az adagot csökkenteni kell, vagy 
a készítmény adását meg kell szüntetni.

FIGYELMEZTETÉS: A kezelés ide je alatt 7—10 naponként a vérkép és a vizelet ellenő rzése szükséges.

MEGJEGYZÉS: Й  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS: 50 tabletta.

Forgalom ba hozza; GYÓGYÉRT
Információ: f y t, ^  MEDEXPORT Iroda,

Budapest V., Balassa Bálint u. 25. 1055 
Telefon: 122-867, 316-531

Exportálja: V/O MEDEXPORT
Szovjetunió, Moszkva
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A z in tenzív kezelés költségei és haszna. 
Bendixen, H. (College o f Physicians and 
Surgeons of Columbia Univ. New York): 
Chirurg, 1988, 59, 569.

A tudomány és technika fejlő dése egyre 
több beteg számára biztosít gyógyulást. 
Ugyanakkor az egészségügyi ellátás költségei 
rendkívüli módon megemelkedtek. Különö
sen költséges az igen fiatal és az igen öreg be
tegek, a dohányosok, a kábítószer-élvező k és 
az erő szakos behatást szenvedettek kezelése. 
A szerző  első sorban a sebészi és kisebb rész
ben a belgyógyászati intenzív kezeléssel fog
lalkozik. A mű tét közbeni légzésfunkció biz
tosítása tette szükségessé a lélegeztető  
készülékek kifejlesztését. Az 1960-as évektő l 
kezdve a megfelelő  qualitású lélegeztetést és 
vérgáz analízist sikerült elérni. A költség- 
haszon analízis siettette az intenzív kezelési 
egységek felállítását azzal a céllal, hogy meg
felelő en kiképzett személyzet és technika 
koncentráltan álljon a súlyos betegek rendel
kezésére. Míg 1960 elő tt a betegek fő leg lég
zési elégtelenség miatt haltak meg, addig egy 
évtizeddel késő bb ezek a betegek általában 
túlélték a kritikus idő szakot. Az intenzív terá
pia terén elért eredmények fő leg az elektív 
mű tétek postoperativ lazisában mutatkoztak 
meg. Powell „multiplier effect” alatt azt érti, 
hogy a drága kezelés az élet megtartásához 
vezet, ami egy idő  után további költséges ke
zelést tesz szükségessé.

A szerző  modell számítást végzett, mely
nek képlete a következő :

napi költség X kezelési idő  (napok)
C =  -----------------------------------------------

túlélési arány x  várható élet idő tartam 
(évek)

Ez a modell nem veszi tekintetbe az élet 
qualitását, csak a túlélés idő tartamát jelzi. 
Nem mutatja a kezelés igazi hasznát. A költ
ségek igen tág határok között mozognak. Míg 
barbiturátméigezés utáni egyéves túlélés 100 
dollárba kerül, addig hepato-renalis elégte
lenség mintegy 180 000 dollárt emészt fel 
évenként. Gyakran véletlenen múlik, hogy a 
beteg intenzív kezelésre kerül. Ezzel rokon 
probléma a terminális stádium felismerése, 
illetve annak eldöntése, hogy a beteg kurábi- 
lis állapotban van-e. Az intenzív osztályokat 
nem a halálozások számára szervezték. Az 
intenzív kezelés, magas költségek mellett 
akkor reális, ha magas túlélési arányt és 
megfelelő  életminő séget eredményez. Fon
tos a pontos dokumentálás, hogy az eredmé-. 
nyek analizálhatók legyenek, s az intenzív 
kezelés kritériumai, módozatai rögzítésre 
kerüljenek.

Viczián Antal dr.

Az insulinfecskendő k egyszeri haszná
latának újraértékelése. McCarthy, J. A ., 
Sink, jr.' P. F., Covarrubias, B. M. (J. A. Ha
ley Veterans’ Hosp., 13000 Bruce В  Downs 
Boulev., Tampa, FL  33612, USA): Diabetes 
Care, 1988, U, 817.

Azok a félelmek, amelyek szerint az in- 
sulinos fecskendő k és tű k ismételt haszná
lata a beadás helyén infectiókhoz vezet és 
ezért használat után a fecskendő k és tű k el- 
dobandók, újabban nem tű nnek teljesen 
megalapozottaknak. A floridai szerző k — 
bár nem nagyszámú betegen — különböző  
módon igyekeztek bizonyítani az insulin
fecskendő k és tű k többszöri felhasználásá
nak veszélytelenségét.

25 és naponta 2-szer injectiózott (külön
böző  — köztük hum án insulin készítmé
nyek is — gyors és elhúzódó hatású insuli- 
nok) és átlagosan 53 éves 17,1 éves átlagos 
idő tartamú diabeteses betegen végezték a 
vizsgálatokat, az eddigi insulinkezelés idő 
tartama átlagban 13,2 év volt. A betegek 12 
napon át kapták a szokásos napi insulin- 
adagjukat, utána történt az alkalmazás 
módjában váltás. Az első periódusban inji- 
ciálás után a tű ket alkoholos tamponnal tö
rölték le, védő t helyeztek rá, és a fecsken
dő vel együtt hű tő szekrénybe helyezték. 
Összesen 4 alkalommal használták fel az 
ilyen módon kezelt tű t és fecskendő t. A 2. 
csoportban a feltételek hasonlóak voltak, 
de a felszerelést szobahő mérsékleten tárol
ták. A 3. változatban a tű t nem törölték le 
alkoholos tamponnal, a tárolás egyébként 
az első  módszerhez hasonlóan történt. A 4. 
módosítás szerint az alkoholos letörlés nél
küli tű , továbbá a fecskendő  tárolása szoba- 
hő mérsékleten következett. Az 5. variáció
ban használat után a fecskendő t, tű t 
eldobták.

M inden olyan reakciót, amelyik a külön
böző  módon tárolt tű k és fecskendő k alkal
mazása után jelentkezett, gondosan m egfi
gyeltek. Közel 3000 injectio beadása során 
azonban nem találtak semmiféle gyulladá
sos vagy fertózéses elváltozást az injectiók 
beadása körüli területen. Igaz ugyan, hogy 
a betegek száma nem volt nagy, továbbá 
egy-egy alkalommal minden fecskendő t és 
tű t csak négyszer használtak fel, az ered
mények mégis azokat látszanak igazolni, 
akik szerint túlzás egyszeri használat után 
az insulin fecskendő k és tű k eldobása.

Iványi János dr.

Alacsony osm olaritású kontrasztanya
gok  alkalmazása költségérzékeny viszo
nyok között. Steinberg, E. P. és mtsai 
(Johns Hopkins M edical Institutions, Balti
more): Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 
271.

Az alacsony osmolaritású kontrasztanya

gok alkalmazása körül sok az ellentmon
dás. Elvben ezeket kellene használni a ha
gyományos angiographiás kontrasztanyagok 
helyett, m ert a betegek szám ára kelleme
sebb és veszélytelenebb. Sajnos azonban 
ezek rendkívül költségesek. A Johns Hop
kins Hospital kontrasztanyag-felhasználá
sából adódó kiadásai 200 000 dollárról 2,2 
millióra növekednének, ha kizárólag anos- 
molaris kontrasztanyagot használnának.

A kérdés megközelítésére 40 nagy intéz
ményhez intéztek körkérdést az USA-ban, 
és 27 helyrő l kaptak értékelhető  választ. 
Ezek szerint a szakemberek véleménye az, 
hogy az új kontrasztanyagok alkalmazása 
jobbá tenné a betegellátást. M égis a költsé
gekre való tekintettel az intézetek mintegy 
felében korlátozzák ezek felhasználását. 
Az 1986. évre vonatkozóan átlagban az int
ravascularis kontrasztanyag befecskendezé
seknek csak mintegy 9% -ában alkalmaztak 
anosmolaris kontrasztanyagot. A korláto
zást általában maguk a radiológusok szab
ják  meg a költségkihatások ism eretében, a 
kórházi adminisztráció közvetlenül ritkáb
ban avatkozik bele ebbe. N incs egységes ál
láspont abban a kérdésben, hogy m ikor m i
lyen kontrasztanyagot alkalmazzanak. Egy 
helyrő l azt a választ kapták, hogy a beteggel 
magával megbeszélik a vizsgálat elő tt a prob
lémát, elmagyarázzák a kontrasztanyagok köz
ti különbséget és a költségkihatást, így magát 
a szenvedő  alanyt is bevonják a döntésbe.

Kétségtelenül a kötségtényezónek van je 
lenleg a legnagyobb szerepe a választásban. 
Szükséges lenne azonban jó l megalapozott 
álláspontra jutn i abban a kérdésben, ' jgy 
m ikor szükséges feltétlenül a biztonságo
sabb anyag alkalmazása és mely esetekben 
engedhető  meg a hagyományos.

Laczay András dr.

Anyagcserebetegségek

A súlyos hipoglikémia gyakoriságáról in
tenzív inzulin terápia során. Mühlhauser, I., 
Santiago, J. V., Bolli, G. B. (Department of 
Nutrition and Metabolic Diseases, Düsseldorf 
University Düsseldorf, FRG és más intézetek) 
Diab. Nutr. Metab. 1988, 1, 77.

A folyóirat vitarovatában az első  szerző  
az Európában meghatározó jelentő ségű  
düsseldorfi centrum  álláspontját ismerteti, 
míg a második szerző  a vonatkozó amerikai 
multicentrikus vizsgálatot (DCCT) értéke
li. Végül a szerkesztő  kísérli meg szinteti
zálni a véleményeket.

I. Mühlhauser kifejti, hogy az alacso
nyabb átlagos vércukorszintre törekvés két
ségtelenül jelentő s hipoglikémia rizikót je 
lent, amennyiben a hagyományos (CIT) 
1—2-szeri inzulinozással próbálkoznak. Az 
élettanit jobban megközelítő  (bázis-bólus 
elv) inzulin bevitel viszont, úgy tű n ik , nem 
növeli önmagában a hipoglikémia gyakori
ságot (3 tanulmány áll eggyel szemben). 
Persze a hipoglikémiák számának pontos 
meghatározása nem lehetséges, m ert a fo
lyamatos ambuláns vércukormérés megva-
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lósíthatatlan, az egyes mérések viszont 
csak  töredékét regisztrálják a tényleges epi
zódoknak. A szubjektív tünetekre hagyat
kozni még kevésbé lehet. A jó l beállított 
cukorbetegek csak alacsonyabb, néha egé
szen alacsony, esetleg az agymű ködésre 
m ár káros vércukorszint mellett éreznek hi- 
poglikémiát.

Állatkísérletek arra utalnak, hogy ez 
nem  így van, a cerebrum  is képes alkal
mazkodni az alacsonyabb vércukorszint- 
hez. A súlyos, eszméletvesztést okozó hi- 
poglikémia kétségtelenül káros, de 
gyakoriságát illető en a legkülönfélébb ada
tok  ismertek, mind a CIT, mind az intenzív 
inzulinozási módszerek viszonylatában. 
C IT  esetén közöltek betegenként és évente 
0,04—0,54 vagy több epizódot is. Intenzív 
kezelésnél egyazon vizsgálatban 0,54—1,2, 
m íg másokban 0,07—0,13 esemény fordult 
elő . Csak két prospektiv, kontrollált vizsgá
latot folytattak eddig, a vita tárgyát képező  
D CCT és a Bukarest—Düsseldorf tanul
mányt (BDS). Elő bbiben С Г Г  esetén a be
tegek legalább 10%-a esett át súlyos hipo- 
glikémián egy év alatt, míg intenzív kezelés 
esetén 26%-a. A másik vizsgálat adatai 6% 
(C IT) és 12%, Ш . 4%  két betegcsoportban.

A különbségek oka lehetne a „súlyos hi- 
poglikémia” eltérő  definiálása, de errő l itt 
nincs szó. A betegek kiválasztása is döntő  
jelentő ségű . Általában C-peptid negatív 
betegeket vizsgálnak, de fenti két tanul
mányban részt vevő k között volt még egye
seknek maradékszekréciója. A feltárható 
tényleges különbség még kevésbé nyújt m a
gyarázatot. A DCCT-ból ugyanis kizárták 
azokat, akiknél az anamnézisben ismételt 
ketoacidózis vagy hipoglikémia szerepelt, 
és a betegek önként jelentkeztek. A BDS- 
ban viszont külön, a motiváció alapján nem 
szelektáltak, és bevontak instabilnak ism ert 
anyagcseréjű  betegeket is. Az elért anyag
cserehelyzet is beleszólhat a hipoglikémiák 
frekvenciájának alakulásába.

A HbAlc értékek nehezen összehasonlít
hatók, miután centrumonként eltérő ek a 
normálértékek a sokféle meghatározási 
módszer miatt. Valószínű  azonban, hogy 
mégsem itt kell keresni a magyarázatot, m i
után (közel) normális HbAlc-jű , intenzíven 
kezelt betegeknél ritkábban fordult elő  sú
lyos hipoglikémia, m int más centrum ok 
CIT-val kezelt betegeinél. M indezek alap
ján  nem a kezelési elvek, hanem azok gya
korlatba való átültetése vezet eltérő  ered
ményre. Valóban, a DCCT és a BDS 
közötti egyik fő  különbség az, hogy utóbbi
ban 5 napos átfogó, strukturált páciensok
tatási program keretében tanították meg a 
betegeket az intenzív inzulinozáshoz szük
séges elméleti és gyakorlati tudnivalókra, 
melyek legfontosabb elemeit a szerző  itt is 
közzéteszi. Végül megállapítja, hogy a 
gyenge anyagcsere-egyensúly következté
ben a cukorbetegek felét megnyomorító 
szövő dményekkel számolva az agresszív in
zulinozással kétségtelenül fenyegető  hipo
glikémiák kockázatát vállalni kell. Ez kizá
rólag akkor indokolt, ha nemcsak az orvos 
rendelkezik korszerű  ismeretekkel, hanem 
a beteget is fel tudja vértezni a hipo

glikémiák elkerülésére és helyes keze
lésére.

J. V. Santiago rögtön leszögezi, hogy 
nem ért egyet az intenzív kezeléssel, külö
nös tekintettel arra , hogy a DCCT első  évé
ben a hipoglikémiás kóma és convulsiók 
gyakorisága a háromszorosára emelkedett 
(a BDS-ban 0,3-szeresére!). Hosszas érte
kezésében kifejti, hogy az európai tanulmá
nyok nem voltak igazán körültekintő en 
megtervezve (historikus kontrollok, bete
gek kiválasztása stb.) és a HbAlc meghatá
rozás sem volt központosítva. Többféle, 
elő zetesen nem kellő en jellem zett metodi
kát használtak, s az eredményeket utólag 
hozták közös nevező re. Mivel a korrekció 
részletei nem ism ertek, végül is nem tudha
tó, milyen volt a  beállítás, nem is szólva a 
DCCT-vel való összehasonlíthatóságról. 
Ezek után illuzórikus bárm it is mondani a 
hipoglikémiák gyakoriságáról a HbAlc 
függvényében.

A szerző  hangsúlyozza, hogy azt a vizs
gálatot tartja reálisnak, ami az intenzív ke
zelés széles körű  elterjedésekor kialakuló 
helyzetet m utatja. A DCCT igen körülte
kintő  elméleti megszervezése ellenére gya
korlati hiányosságokat említ az ellentábor, 
miután a 27 részt vevő  központban végzett 
oktatás és kezelés nem volt kielégítő  a 
(HbAlc nem  normalizálódott: 
> x  +  4SD).

A szerkesztő összefoglalójában javasolja 
a düsseldorfi betegek HbAlc-jének megha
tározását az am erikai központi laboratóri
umban. Nem lehet kérdéses, hogy intenzív 
kezelésnél a hipoglikémiának kedvező  vi
szonyok állnak fönn, egyrészt a mestersé
gesen megnövelt inzulinszint, másrészt az 
egyébként is érintett ellenregulációs hor
monelválasztás miatt. Nem látja bizonyí
tottnak a normoglikém ia szövő dmények 
progresszióját, lassító vagy visszafejlesztő  
hatását. Ezért szövő dmények fellépte ese
tén a beteget nem szabad kitenni az intenzív 
kezelés veszélyeinek. Az intenzív kezelés 
tehát csak frissen felfedezett inzulin depen
dens betegeknél indikált a szövő dmények 
kialakulása megelő zésének (és ép ellenre
gulációs mechanizmusok) reményében. 
Nem a bázis-bólus elv alkalmazását kell v i
tatni, m iután az egyértelmű en jobb a ha
gyományosnál, hanem a terápiás célokban 
kell konzervatívabbnak lenni ilyenkor (át
lagos napi vércukorszint 140—150 mg%).

Szövérffy Géza dr.

A jobb glycaem iás kontroll hatása a 
calcium  és m agnesium  homeostasisra II. 
típusú diabetesben. M cBain, A . M. és 
mtsai (Dept, o f C lin. Chemistry, Fife Area 
Labor., Hay field Rd., K irkaldy KY2 5AG, 
Scotland): J. C lin. Pathol., 1988, 41, 933.

Jól ism ert a diabeteshez társuló osteope
nia, de a generalizált csontvesztés pathoge- 
nesise máig sem  pontosan ismert. Mindkét 
diabetes típusban, különösen a rossz kont
rollá betegekben fokozott calcium , phos- 
phat és magnesium  kiválasztást figyeltek

meg a vizeletben, ennek legfő bb okaként a 
szénhidrát-háztartás zavarát vették egyéb 
okok (idült acidosis, insulinhiány, csökkent 
parathormon-hatás, a D-vitamin anyagcse
réjének változása) mellett.

A skóciai szerző k a szénhidrát-háztartás 
változását figyelték első sorban 34 olyan 2 
csoportra választott és diétával már egyen
súlyban nem tartható cukorbetegükön, akik 
24 héten át részesültek metformin (14 be
teg) és sulfanylurea — glipizid — (20 be
teg) kezelésben. A betegek életkora, neme, 
testsúly indexe, az indulási plasma-glucose 
szintje, a serum albumin-szintje, továbbá a 
terápia elő tti HbAlc-értéke is azonos volt, 
ez utóbbi 11,88—11,49% -os volt. A serum 
magnesium-szintje a normális érték alsó 
határához állt közelebb (0,713—0,727 
mmol/1, norm, tartomány 0,70—1,0 
mmol/1), a serum calcium-szint 2,304 
mmol/1 értékkel normálisnak volt tekinthe
tő . A  betegek máj- és vesemű ködés szem
pontjából rendben voltak. A metforminból 
naponta kétszer 0,5 mg-ot, a glipizidbő l na
pi 5 mg-ot szedtek.

A kísérleti periódusban többször is tör
tént ellenő rző  vizsgálat, valamennyi beteg 
befejezte a 24 hetes terápiás periódust. A 
vércukor-szint és a HbAlc értéke a kísérlet 
végére mindkét csoportban azonos módon 
javult, a magnesium-szint csak a glipizid- 
del kezeiteken növekedett, mégpedig a 
metforminnal kezeitekkel viszonyítva szig
nifikánsan. A calcium-érték lényegében 
mindkét csoportban változatlan maradt a 
vizsgálati periódus végére. A metforminnal 
kezeltek magnesium-ürítése csökkent, a 
hypomagnesaemia és a hypercalciuria vál
tozatlan maradt. Ezzel szemben a glipizid- 
del kezeitekben sem a magnesium, sem a 
calcium  kiválasztás nem változott, de a se
rum  magnesium-szintje növekedett.

Ismeretes, hogy a hypomagnesaemiát 
újabban a diabeteses retinopathia egyik ri
zikófaktorának tartják, s a  fenti eredmé
nyek értelmezéseként a per os antidiabeti- 
cum ok rendelésekor erre a lehető ségre is 
kell gondolni.

Ivdnyi János dr.

A bő séges szénhidráttartalmú étrend 
összehasonlítása a bő séges egyszer telítet
len zsírsavakat tartalm azó étrenddel nem 
inzulindependens diabetes mellitusos be
tegeken. Garg, A. és mtsai (Center for Hu
man N utr., Univ. o f Texas Southwest. 
M ed. Center at Dallas, Dallas, TX 
75235-9052, USA): N. Engl. J. M ed., 
1988, 319, 829.

Az angolszász nyelvterületeken több 
nemzeti diabetes társaság a nem inzulin
dependens cukorbetegek számára alacsony 
cholesterint és telített zsírsavakat tartalma
zó étrendet ajánl 50—60% -os egyidejű  
szénhidrátbevitel mellett, melyben a komp
lex szénhidrátok vannak túlsúlyban. Van
nak azonban olyan tapasztalatok is, melyek 
szerint az ilyen étrend nem ideális magas 
rosttartalm a miatt sem, s a betegek gyakran



nehezen tudják betartani, másrészt a bő sé
ges szénhidrátbevitel a li poid-háztartásra 
gyakran hátrányos.

A dall asi Parkland M emorial Hospital 
munkatársai megkísérelték a bő séges szén
hidrátbevitelt úgy módosítani, hogy a 
komplex szénhidrátok arányát csökkentet
ték, s bár a napi táplálék zsírtartalmát nö
velték, ezen belül azonban az egyszer telí
tetlen zsírsavak mennyiségét növelték 
(olívaolajjal).

10 átlagosan 56 éves olyan férfi beteget 
választottak az étrendi vizsgálatok céljára, 
akik biztosan nem inzulin-dependens dia- 
betesesek voltak, betegségük kezdete 40 
éves koruk utánra esett és az étrendi terápi
ás kísérlet során valamennyien naponta 
kétszer kaptak NPH és humán inzulint. A 
vizsgálatok elő tt semmiféle lipoidcsökken- 
tó gyógyszerelésben nem részesültek. Egy
hetes standard amerikai diabeteses trend 
elő zte meg a tulajdonképpeni étrendi kísér
letet (ez 50% szénhidrátot, 30% zsírt és 
20% fehéijét tartalmazott). Ezután két 28 
napos periódus következett, az első ben 
60% -os magas komplex összetevő jű  szén
hidrát bevitel mellett telítettség szempont
jából azonos összetételű  25% -os zsírtarta
lom alkotta 15%-os fehérjebevitel mellett a 
diétát. A második periódusban változatlan 
fehérjebevitel mellett a szénhidrátok aránya 
35% -os volt, a zsírbevitelt viszont 50%-ra 
emelték, de a zsírkomponensek közül az 
egyszer telítetlen zsírsavak domináltak eb
ben az étrendben. M indkét étrendben azo
nos mennyiségű  volt az egyszerű  szénhidrát 
és a rostanyag.

A második étrend hatására a többpontos 
vércukor-szint átlaga, a napi cukorürítés, 
valamint az inzulinszükséglet szignifikán
san csökkent, ugyanígy a plazma 
triglycerid-szintje és a VLDL-cholesterin- 
szint is csökkent, a HDL-cholesterin vi
szont szignifikánsan növekedett. Az 
összcholesterin-szint és az LDL- 
cholesterin értéke egyik étrendi csoportban 
sem változott a kiinduláshoz viszonyítva 
szignifikánsan.

Úgy tű nik tehát, hogy a bő séges szénhid
rátbevitelben szerepet játszó komplex szén
hidrátok helyettesítése egyszer telítetlen 
zsírsavakkal nem rontja, illetve nem növeli 
az arteriosclerosisban igen jelentő s ténye
ző ként ható LDL-cholesterin-szintjét, ső t 
elő nyösen befolyásolja a plazma triglycerid 
értékét és a HDL-cholesterin-szintet. A 
kedvező  eredmények alapján indokoltnak 
látszik az egyszer telítetlen zsírsavakban 
gazdag étrend hosszú távú vizsgálata is.

Iványi János dr.

S ubcutan  inzulinrezisztencia kezelése 
im p lan tá lt inzulin-infúziós pum pával.
Löchli, St. és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 1390.

1975 óta tudósítanak a subcutan inzulin
rezisztenciáról, am ikor a se., vagy im. 
adott inzulin hatástalan, illetve csak extrém 
nagy (napi 50000 egységig teijedő )

dózisban fejti ki hatását. Ugyanakkor az 
intravénásán, vagy intraperitoneálisan 
adott inzulin hatásos. E kórfolyamat m e
chanizmusa még ismeretlen, és csak ese
tenként észlelték az inzulin subcutan le
épülését és a felszívódást segítő  fára
dozások sem jártak  eredménnyel. 1983 óta 
ezeknek infúziós pumpát implantálnak, és 
most ennek 5 éves tapasztalatáról számol
nak be.

4 beteget ism ertetnek, mindegyikbe In- 
fusaid Modell 100 infúziós pumpát implan- 
táltak, melyet 1970-ben heparin- és 
citosztatikus-kezeléshez fejlesztettek ki (le
írását 1. a közleményben). 500 E/m l Novo 
Actrapid Huna, glicerinnel kevert inzulint 
alkalmaztak 65 és 85%-os koncentráció
ban, a szükséges viszkozitás, illetve áram 
lás biztosítása céljából. A bal oldali subcla
via régióban egy epifascialis pumpaágyon 
vezették be a katétert a vena subclaviába, 
azt a pacemaker implantációhoz hasonlóan 
pungálva.

Vizsgált pácienseik a szokatlanul nagy 
se. vagy im. alkalmazott inzulindózis elle
nére is, havonta 4-szer kerültek ketoacidó- 
zisba, és a különböző  inzulinkészítmények
kel, subclaviakatéterrel, külső leg hordott 
inzulinpumpával végzett fáradozásaik is 
eredménytelennek bizonyultak. Az im plan
tált infúziós pumpával adagolt inzulin hatá
sára az addigi napi 300—3000 egységes 
subcutan inzulinszükséglet napi 30—70 
egységre csökkent. Ugyanakkor a pácien
sek közérzete javult, ketoacidózis nem lé
pett fel, kórházi ápolási idejük pedig szig
nifikánsan csökkent. Tartós alkalmazása 
esetén azonban a pum pa és katéter problé
mák leküzdését számításba kell venni. E 
kezelési forma viszont a szerencsére na
gyon ritka subcutan inzulinrezisztenciá
ban, a nehézségek ellenére is, döntő  segít
séget nyújthat.

Angeli István dr. * 32

Hypoglycaem iás görcsök által okozott 
súlyos izom- és csontsérülések inzu lin - 
dependens diabeteseseken. Hepburn, D. 
A ., Steel, J. M ., Frier, В . M. (Diab. D ept., 
Royal Infirm, of Edinburgh, EH3 9YW, 
Scotland, UK): D iabetes Care, 1989, 12,
32.

Első sorban inzulinozott diabeteses bete
geken nem ritka az eszméletvesztéssel já 
ró hypoglyeaemia. Ebben az állapotban fi
zikai sérülések nem túlzottan gyakoriak, de 
elő fordulásukkal számolni kell. A szerző k 
6  olyan inzulinozott beteg rövid kortörténe
tét ismertetik, akiken hypoglycaemiás álla
potban kialakult görcsök miatt súlyos 
izom- és csontsérülések jöttek létre. Egyik 
betegnek sem volt epilepsiája, s a betegek 
közül 5-nek álmában jelentkeztek a hy- 
poglycaemiával já ró  görcsök. 3* beteg 
rosszullétének tanúja is volt. Az epilepsia 
hiánya fontos momentum, mert az orvosi 
közvélemény elő tt ism ert az epilepsziás 
görcsök idején létrejöhető  különböző  
izom- és akár csontsérülés is.

6  beteg inzulin beállítása nem volt töké
letes, többükön erő teljesebb fizikai aktivi
tás után jelentkeztek a hypoglycaemiás 
rosszullétek görcsökkel. Közülük az egyik 
terhes nő nek egyrészt jelentő sen növeke
dett az inzulinigénye, másrészt a hypogly- 
caemiák alarmirozó tünetek nélkül jelent
keztek. N ála is, a többiek egy részénél is a 
a hypoglyeaemiák többnyire éjjel léptek 
fel, a betegek a padlón fekve találták magu
kat. A magukhoz térés után megmaradó 
izom-, kar-, nyak- és lapockafájdalmak, 
egy-egy esetben végtag-, illetve hátfájda
lom hívta fel a figyelmet arra, hogy feltehe
tő en nem csak egyszerű  ütésbő l származó 
fájdalomról van szó. Az elvégzett röntgen 
vizsgálat valamennyi betegen a fájdalom 
helyének megfelelő en töréseket is felfedett. 
Mindnyájan rendbejöttek, a terhes asszony 
gerinc- és lábtörése is gyógyult, és terhes
sége 38. hetében (törésekkel já ró  hypogly- 
caemiája héthetes terhességekor követke
zett be) császármetszéssel egészséges 
gyermeket szült.

Iványi János dr.

Alsóvégtag am putác ió  diabeteseseken.
Bild, D. E. és mtsai (Div. of. Diab. Cont
rol, Centers for Dis. Control, Atlanta GA 
30333, USA): Diabetes Care, 1989,12, 24.

A diabeteses betegek alsóvégtag amputá- 
ciója — sajnos — elég gyakori. Egy 
1985-ös USA-beli felmérés szerint abban 
az évben 50000 amputációt végeztek dia- 
beteseseken, ez a szám mintegy a felét je 
lenti az összes amputáltnak. M ás statiszti
kák szerint azonos korú nem 
diabetesesekhez viszonyítva a cukorbete
gek alsóvégtag amputálási aránya 15 x  
több.

Az amputációt elő segítő  tényező k között 
az egyidejű  perifériás neuropathia és a pe
rifériás érrendszeri betegség jelen léte mel
lett szerepe van a hyperglycaemiának, to
vábbá infectióknak is. A  perifériás 
érbetegség kialakulása 4 —5 x  gyakoribb 
diabeteseseken, összefüggést m utat az élet
korral, a diabetes idő tartamával és gyako
ribb férfiakon. A diabetes diagnosztizálá
sakor 8 % -ban m ár kimutatható obliteráló 
arteriosclerosis, 2 0  éves diabetes tartam 
esetében ez m ár 45% -os. A perifériás neu
ropathia hasonló összefüggéseket mutat a 
diabetes idő tartamával, 25 év után már 
50% -os a jelenléte. A diabetes lábfekély ki
alakulásában a legdöntő bb tényező . Infec
tio jelenléte az amputáció elő tt ugyancsak 
rendkívül gyakori. Azoknál a betegeknél, 
akik amputációra kerülnek, a megelő ző  
helytelen lábápolás csaknem m inden eset
ben kimutatható. Amerikai felmérések sze
rint színes bő rű  diabetesesek között az am
putáció rizikója nagyobb, m int fehér 
bórű eken, de itt a betegek szociális helyze
te is figyelembe veendő . Ami az életkort és 
a diabetes tartamát illeti, a 45 évnél idő seb
beken 2—3 x ,  60 évesnél idő sebbeken 7x 
gyakrabban kerül sor mű tétre, a mű téti rizi
kó arányosan növekszik a diabetes idő tarta
mával is. Feltehető en azért kerül k i kb. Ю х



gyakrabban nem inzulin-dependens cukor
betegek közül amputációra a beteg, m int az 
inzulinozottak közül, m ert az elő ző  cso
portba tartozó diabeteseseknek lényegesen 
nagyobb a számuk. Statisztikai adatok sze
r in t azokon a diabeteseseken, akiken már 
az egyik  láb amputációja megtörtént, 4  év 
m úlv a 53 % -ban a másik lábon is amputáció 
válik  szükségessé.

Több nagy beteganyagú diabeteses köz
pontban bizonyították, hogy az am putációk 
arányát 44—$5%-ban is lehetett csökkente
ni akkor, amikor következetesen végigvit
ték  a helyes lábápolási programot. Az USA 
számos diabetológiai intézetében alk alm az
nak olyan szakembert, aki a helyes lábápo
lásra specializálta magát (podiatrist). Ha a 
munkacsoportban jelen lévő  kezelő orvos, 
nő vér, a diabetessel foglalkozó specialista 
és a lábápoló szakember igénybe veszi 
adott esetben az ortopaed-, továbbá az érse
bész segítségét is a beteg lábpanaszainak le
hető  korai szakában, akkor a magas am pu
tációs arány jelentő sen csökkenthető . 
Ennek elő nye a beteg számára nyilvánvaló, 
de az sem elhanyagolható, hogy az USA- 
ban az amputációval járó  költségek bete
genként 8—12 000 dollárt jelentenek.

A  feladat tehát a megelő zésben is össze
tett: a rizikófaktorok elleni küzdelem, 
könnyen érthető  szabályok és m értékek a 
rizikófaktorok megítélésére, az amputáció- 
hoz vezető  szövő dmények optimális megelő 
zése, meglétük esetén kezelése, az ún. alap
ellátás és a speciális szolgáltatások közötti 
összhang, a lábápolási szolgálat és szolgál
tatások anyagi támogatása, ebben a prog
ramban megfelelő  módszerek kifejlesztése.

Iványi János dr.

D iabetes mellitus (I. típusú) és buli
m ia: fenyegető  kettő s betegség. Feiereis, 
H . (K linik f. Psychosomatik im Zentrum  
d er Medizinischen Universität Lübeck): 
D tsch. med. Wschr., 1988, 113, 1876.

%
1568

A  nehezen beállítható diabetes („b rittle  
d iabetes”) pathogenetikai tényező inek lis
tá ja elég nagy, amelyben az anyagcsereza
var okain, a diabetes szövő dményein és az 
insulinrezisztencián kívül a com pliance h i
ánya, valamint számos psychoszociális té
nyező  is szerepelhet. Olyan esetek is adód
nak  azonban, ahol lehetséges magyarázat 
nincs. Az ilyen esetekben a bulimia kombi
nációja merül fel, amelyet szabálytalanul 
visszatérő , rohamszerű en fellépő , 
negyed—két óráig tartó, mértéktelen táplá
lékfelvétel, majd az ezt követő  hányás je lle 
meznek. A felismerése nehéz, m ert a bete
gek éveken át szégyenérzetbő l a „falási 
roham aikat” eltitkolják.

A  szerző k 339 anorexia nervosa és 208 
bulim ia-betege közül 11 esetben (10 nő ) a 
bulim ia és az I. típusú diabetes mellitus 
együtt állott fenn. A cukoranyagcsere szé
les ingadozásának javítására való kísérletek 
ezen betegeknél éveken át sikertelenek ma
radtak; ennek következményeként a diabe
tes súlyos szövő dményei jelentkeztek. A

bulim ia diagnózisának felállítása 1—15 évet 
vett igénybe. A  bulim ia három nő betegnél 
m ár a diabetes jelentkezése elő tt fennállott. 
Hat betegnél hiányzott a bulim iához rend
szerint társuló hányás. A testsúlyukat rena
lis glucose-veszteséggel vagy insulim 
manipulációval „szabályozták”. A kiegé
szítő  psychotherapiás kezelés hat esetben a 
diabetesre pozitív hatású volt, három  eset 
további kezelést igényelt, két beteg pedig 
kivonta magát a kezelésbő l.

Következtetéseik szerint a fiatalkori insu- 
lint igénylő  diabetesnél nem utoljára, ha
nem lehető leg már korán kell a bulimiával 
való kombinációra gondolni. A kettő s be
tegség felvétele akkor indokolt, ha a diabe
tes a szorgos ellenő rzés ellenére ismételten 
magyarázhatatlanul kisiklik. Csak pontos 
biographiai anamnesissel lehet a beteg szé
gyenérzetét és a  bulim iát tagadó hajlamát 
legyő zni. A kezelő  orvos kezében van a 
döntő  psychotherapiás lépés és a szoros 
együttmű ködés. A  prognózis a diabetes és 
a bulimia következetes hosszú távú ellenő r
zésétő l függ.

ijj. Pastinszky István dr.

A posturalis hypotensio és a sú lyos dia
beteses au tonom  neuropathia javulása 
terhesség alatt. Scott, A. R., Tattersall, R.
B., M cPherson, M . (Dept, of D iab., Univ. 
Hosp., Clifton Boulev., Nottingham NG7 
2UH, United K ingdom): Diabetes Care, 
1988, U, 369.

A kialakuló diabetes autonom neuropathia 
kóíjpslata nem egyértelmű . Nem lehet elő re 
megmondani, hogy a tünetek hogyan alakul
nak akkor, amikor a cukorháztartás tartósan 
javul.

A szerző k fiatal nő betege Ю  éves kora óta 
diabeteses, édesapja ugyancsak diabeteses volt 
és 6 év alatt nephropathia fokozódó romlása 
következtében halt meg. A leánynak rendkívül 
rossz hozzáállása volt saját betegségéhez, 5 év 
alatt 18 kórházi kezelése volt súlyos ketoacido
sis miatt. 4 évvel diabetese kezdete óta már 
oedemái jelentkeztek és 10 évvel a kezdet után 
gyakori hányások miatt kezelték, proliferativ 
retinopathia miatt fénycoagulatiót kapott. 20 
éves korára már járni is alig Oldott fájdalmas 
neuropathiája miatt és álló helyzetben vérnyo
mása mérhetetlenül alacsonnyá vált. Ekkor 
nyugalomban is 120-as tachycardiája volt és 
0,4 g/24 órás proteinuriát is észleltek. Testsú
lya ekkor 47 kg. Fél évvel késő bb 10 hetes ter
hességet igazoltak nála. Ugyanekkor végtag- 
lajdalmai és felálláskor való szédülései teljesen 
megszű ntek, vérnyomása stabilizálódott, 
szénhidrát-anyagcseréje rendező dött, proteinu- 
riája jelentő sen csökkent. Hányásai is mérsék
lő dtek. A terhesség 35. hetében császármet
szés történt. Utána a terhesség elő tti autonom 
neuropathia tünetei fokozatosan visszatértek.

A terhesség alatti javulást a szerző k az 
emelkedett vérvolumenre, valamint az igen jó 
és ingadozásoktól mentes vércukorértékekre 
vezetik vissza.

Iványi János dr.

A lkohol abusus és d iabeteses ketoaci
dosis. Fulop, M „ Lawrence, Ch. (Dept, of 
M ed., A lbert Einstein Coll. o f  M ed ., 1300 
M orris Park Ave., New York, NY 10461, 
USA): D iabetes Care, 1988, 11, 374.

A lkohol abusus gyakran jelenthet gondot 
a cukorbetegek kezelésében és ketoacidosis 
kialakulásához is vezethet. O lykor vissza
térő  ketoacidosis hátterében is lehetséges 
m értéktelen alkoholfogyasztás. Mivel a be
tegek többsége nem vallja be a mértéktelen 
italozást, a ketoacidosist kiváltó esetleges 
alkohol abusus felderítését szolgálhatja a 
serum  alkoholszintjének meghatározása.

A Bronxban mű ködő  ism ert diabetoló- 
gus, Fulop 19 hónapos perióduson át rend
szeresen vizsgálta a ketoacidosissal intézet
be szállított diabetesesek serum alkohol
szintjét azzal a céllal, a vizsgálat tényleg 
támpontot nyújt-e a ketoacidosis kialakulá
sáért esetleg felelő s mértéktelen italfo
gyasztásért. Ez idő  alatt 88 diabeteses bete
get szállítottak be 97 alkalommal ketoacido
sissal, közülük 16-nak 31 alkalommal visz- 
szatérő  ketoacidosisa volt.

A serum  alkoholszintjének meghatározá
sa elő ször hagyományos módszerrel tör
tént, az itt észlelt lipaemiás savó zavarta a 
megítélés pontosságát. A késő bbiekben au
tomata módszerrel való vizsgálat során már 
pontosabb leolvasás volt lehetséges. Az 
elő bbi periódus során 12 beteg elő zményé
ben szerepelt kisebb mérvű  alkoholfo
gyasztás az intézetbe szállítás elő tt, de csak 
3 beteg serumában lehetett számottevő  al
koholszintet mérni. A pontosabb metodiká
val való meghatározás során csak 2 beteg 
serum ában volt kimutatható alkoholszint. 
A 16 visszatérő  ketoacidosisos beteg közül 
2 serum ában találtak alacsony, 12—13 
mg% -os alkoholszintet. 28 olyan beteg se- 
rum át is megvizsgálták, akik ketosissal ke
rültek felvételre. Közöttük 2-nek volt csak 
emelkedettebb az alkoholszintje, ő k beszál
lításuk elő tt közvetlenül fogyasztottak alko
holt. Az eredményekbő l nem lehet egyértel
mű en megállapítani azt, hogy a ketoacido
sissal beszállított betegek anyagcsere-felbo
rulásáért alkoholfogyasztás lenne az esetek 
többségében felelő s még akkor sem, ha ez 
az elő zményi adatok alapján várható lenne. 
K izárni nem lehet az elő zetes alkoholfo
gyasztást, de az alkohol gyors metabolizá- 
lódása m iatt a serum alkoholszintjének 
meghatározása nem mindig perdöntő .

* _ Iványi János dr.

Diabetesesek halálozása egy nem zeti 
m intában. Kleinman, J. C. és mtsai (Div. 
o f Analysis, Nat. Center for Health Statis
tics, Hyattsville, MD, 20782, USA): Am. J. 
Epidem iol., 1988, 128, 389.

Az amerikai közegészségügyi intézet 
(NIH) részlegei 1971—1975 között felmérést 
kezdeményeztek közel 8000 fő t kitevő  és 
25—74 év közti fehér bő rű  lakosságra vo
natkoztatva, s ez a felmérés a lakosság ak
kori egészségügyi helyzetére vonatkozott.



9 év elteltével ebbő l a mintából kiemelték azt 
a 407 diabetesest, akinek diabeteséről kérdő í
ves módszer (halál esetén hozzátartozók segít
ségével) segítségével tájékozódtak. Az ismételt 
és különválasztott felmérésnek az volt a célja, 
hogy megállapítsák, hogy alakul a diabetese- 
sek mortalitása a nem diabetesesekhez viszo
nyítva, bizonyos rizikótényező k hogyan hatnak 
a két csoportban. A tanulmány résztvevő it 
életkor szerint 4 csoportra osztották azért, 
hogy a növekvő  életkor szerepét is jobban 
megítélhessék az összehasonlMs során.

A diabetes prevalenciáját férfiakra 5,7, nő k
re vonatkoztatva 5,4%-nak találták. Életkor 
szempontjából 5 évvel voltak idő sebbek, mint 
a nem diabetesesek és 60%-uk 65—77 éves 
volt a hasonló korú nem diabetesesek 
40%-ával szemben. A 407 diabetesesból 189 
volt férfi és 218 nő . A tanulmányban az indu
láskor a résztvevő k átlagos életkora valamivel 
magasabb volt a diabetesesek között, a systolés 
vérnyomás a diabeteses nő kön magasabb volt, 
mint a nem diabeteseseken, a serum 
cholesterin-szint nagyjából azonos volt, az el
hízás mértéke különösen a diabeteses nő k ré
szérő l volt magasabb. Feltű nő  volt, hogy már 
az induláskor a diabeteses férfiak csoportjában 
jóval nagyobb számban és arányban fordult elő  
pontosabban nem definiált „szívattak”, mint a 
többieken. A nem dohányzók közül a diabete
ses nő k aránya (77,1%) emelhető  ki. A diabe
tesesek terápiás arányai a következő k voltak: 
inzulin 16%, tabletta 42%, kizárólag diéta 
ugyanennyi.

A 9 évvel késő bb történt felmérés során 
korcsoportra vonatkoztatva a diabetesesek ha
lálozását kétszeresnek találták (összesen 172 
diabeteses halt meg). Cardiovascularis okból a 
diabeteses férfiak 75%-a, a diabeteses nő k 
57%-a halt meg, e halálozási csoporton belül 
is döntő  többségben szerepelt az ischaemiás 
szívbetegség és kb. 10%-os nagyságrenddel 
haladta meg a nem diabetesesek ischaemiás 
szívbetegségben való elhalálozását. A közvet
lenül diabetesre visszavezethető  halálozás a di
abeteses férfiak között 7,4%-ban fordult elő , a 
diabeteses nő k között viszont 203% -ban. Az 
említett rizikótényező k az említett korcsopor
tokra vonatkoztatva a diabetesesek között
2—2,5-szeresre növelték a halálozást a ne
mektő l függetlenül a nem diabetesesekhez vi
szonyítva. A diabetes idő tartama fokozott ve
szélyeztetettséget jelentett a diabetesesek 
cardiovascularis halálozására: 10 évenként 
24%-kai növekedett a rizikó. Más vizsgálatok 
eredményétő l eltérő en ebben a mintában a dia
betesesek cardiovascularis morta
litása kétszer volt magasabb az inzulinozot- 
tak között, mint akik sem inzulin, sem per os 
antidiabeticum kezelésben nem részesültek, 
ső t a per os antidiabeticumokkal kezeltek 
mortalitása kevesebb volt, mint azoké, akik 
diabetesük miatt nem szorultak gyógyszeres 
kezelésre.

Iványi János dr.

G estatiós diabetesben a perinatális 
morbiditás megelő zése szoros anyagcsere 
kontrollal. Drexel, H. és mtsai (Dept, of 
M ed., Univ. o f Innsbruck, A-6020 Inns

bruck, Austria): D iabetes С а г е , 1988, 11, 
761.

Az innsbrucki egyetem szülész és bel
gyógyász munkatársai közösen vizsgálták 
gestatiós diabetesben szenvedő  betegeik és 
újszülöttjeik sorsát a diabeteses anyagcsere 
szoros kontrollja mellett. A terhesgondozá
son megjelent nő k között részletesen tájé
kozódtak a cukorbajra gyanús elő zményi 
adatokról, továbbá a jelen terhesség során 
diabetesre ugyancsak jellegzetes gyanúje
lekrő l (cukorvizelés, jelentő s súlynöveke
dés, fokozott folyadékfelvétel és -leadás, 
feltű nő  változás a magzat növekedésében, 
húgyúti fertő zések). Összesen 812 gravidán 
végezték el 100 g glukózzal a cukorterhe
lést a terhesség során. Ez az idő pont válto
zó volt (a 20—34. hét között). A 102 gesta
tiós diabeteses mellé hasonló feltételekkel 
(életkor, terhességi idő  stb.) 102 nem dia
beteses terhest választottak, és szerepeltet
tek külön csoportban még 24 olyan terhest 
is, akinek a 34. hét után derült ki diabetese's 
anyagcserezavara. A gestatiós diabetes fel
fedezésétő l számítva a szerző k arra töre
kedtek, hogy lehető leg 130 mg% alatti 1 
órás étkezés utáni vércukorszintet biztosít
sanak minden gravidának. Ezt elő ször ala
csony szénhidrát- és zsírtartalmú étrenddel 
próbálták elérni, ha ez nem sikerült, akkor 
valamilyen Novo-insulinnal biztosították 
ezt napi 12 egységgel kezdve. A terhesség 
végére a 102 nő bő l 88-an kaptak átlagosan 
napi 18 egység insulint. A terápia 3—32 hét 
között váltakozott, átlagos idő tartama 11 
hét volt. Ilyen kontroll mellett a gestatiós 
diabetesesek szülészeti történései nem kü
lönböztek a kontro lokétó l. Sikerült így 
megelő zni a gestatiós diabetesben egyéb
ként jelentő s morbiditást, és a magzatok 
súlya, laboratóriumi paraméterei nem kü
lönböztek a kontroll anyák újszülöttjeinek 
hasonló adataitól. Nem  volt magzati halá
lozás sem, a kontrollcsoportban viszont 2 
is. Annak bizonyítékául, hogy az idő ben al
kalmazott szoros anyagcsere kontroll a 
magzat veszélyeztetettségét csökkenti, al
kalom volt a 24 és a terhesség legutolsó 
idő szakában felfedezett gestatiós diabeteses 
újszülöttje adatainak összehasonlítására. 
Ezen anyák szignifikánsan nagyobb súlyú 
magzatokat szültek és az újszülöttek köl
dökartériájából vett vér szerinti acidosis is 
jóval jelentő sebb volt, mint a tartósabban 
szoros anyagcsere kontrollú gestatiós dia- 
betesű  anyáké.

mind több cukorbeteg is megéri azt a kort, 
amikor a potenciája csökken.

Fiatalkorban nem gyakoribb a potencia
zavar a cukorbetegek körében, m int az át
laglakosság soraiban, kb. 40 éves korban 
mutatkozik elő ször eltérés és úgy a 60—70 
éves korban észlelhető  mintegy kétszer 
gyakrabban a diabetesesek erectiós gyen
gesége, m int általában.

Az egyes szerző k adatai lényegesen eltér
nek egymástól, a szórás 20 és 60% között 
mozog. Ezért a szerző  elő ször átnézte a régi 
kórlapokat és azt találta, hogy a cukorbeteg 
férfiak 7,4% -a említette az impotenciát az 
anamnézis felvétele során. A m ikor pedig 
célzatos felm érést végzett, „rákérdeztek” a 
nemi életre, 53% lett a panaszosok aránya.

A panaszok kialakulásában kétségtelenül 
szerepet játszik  a vérellátási zavar és a neu
ropathia is, de csak ezzel nem magyarázha
tó minden eset. Általában akkor lépnek fel 
ezek a panaszok, ha a cukoranyagcsere 
romlik, és ezért legelő ször ennek a rende
zésére kell törekedni, arra, hogy a vércu- 
korszint a norm ál tartományon belül, vagy 
annak a közelében legyen, ezt pedig olykor 
csak az insulinpumpa segítségével lehet el
érni. Az anyagcsere jelentő sége mellett 
szól az is, hogy nemritkán az impotencia a 
cukorbetegség első  tünete.

Külön kell hangsúlyozni a pszichés kom
ponensek és így a pszichoterápia jelen
tő ségét.

Hormonkezelés azért is felesleges, mert 
az többnyire csak a libidót növeli és nem a 
erectiót fokozza, így még kellemetlenebbé 
válik a beteg állapota.

A cukorbetegséget gyakran kíséri magas 
vérnyomás és az ez ellen ható szerek egy ré
sze önmagában is rontja a potenciát, tehát 
a készítményen változtatni kell.

Sokszor elő fordul azonban, hogy ilyen 
„egyszerű ” módszerekkel nem lehet a po
tenciát javítani, érsebészeti beavatkozások
ra és/vagy protézis beültetésére is sor ke
rülhet.

Aszódi Imre dr. I

I típusú cukorbetegek atrialis natriure- 
tikus faktorszintje a d iabeteses nephro
pathia különböző  stádium aiban. P. Sa-
wicki és mtsai (Abteilung für Stoffwechsel 
und Ernährung der M edizinischen Univer
sitätsklinik Düsseldorf): Z. K ardiol., 1988, 
77 Suppl. 2 ., Ш .

Iványi János dr.

Diabetes m ellitus és szexuális 
zavar. H. R. Henrichs (D iabetes-Zentrum, 
Christlich. Krankenhaus, D-457Ö Qua
kenbrück): Sexualmedizin, 1988, 17,
504.

Noha a cukorbetegek szexuális zavarairól 
m ár 1798-ban jelent meg közlemény, lénye
gileg csak az utóbbi évtizedekben foglal
koznak e kérdéssel. Talán hozzájárul ehhez 
az is, hogy az átlagéletkor emelkedik és így

A diabeteses nephropathia diagnózisát 
perzisztáló proteinuria esetén állítják fel. A 
szerző k vizsgálata egy a nephropathia leg
koraibb stádiumában már diagnosztikus ér
tékű  laborparam éter keresését célozta. Tar
tósan hyperglykaemiás állatokban leírtak 
glomerularis hyperfiltratiót, ill. mértek 
magas atrialis natriuretikus faktor (ANF)- 
szinteket is, valószínű leg a hyperglykaemia 
okozta volumenexpanzió miatt.

A szerző k 4  illesztett betegcsoportot és 
egy 22 fő s egészséges kontrollcsoportot 
vizsgáltak. 55 betegnél semmilyen je l sem 
utalt vesemű ködési zavarra. A második
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csoport (22 fő ) kreatinin clearance-e m eg
haladta a 140 ml/min/1,73 m2-t (glomerula
ris hyperfiltratio). A harmadik csoportot 
(38 fő ) kezdő dő  diabeteses nephropathiá- 
nak megfelélő  fehérjeürítés jellem ezte 
(60—500 mg/24 óra). A negyedik csoport 
(33 fő ) 500 mg/24 óránál magasabb protei- 
nuriája manifeszt nephropathiára utalt. Az 
ép veséjű  diabeteses és a kontrollszemélyek 
ANF-szintje nem tért el lényegesen egy
mástól. A többi (hyperfiltráló, m ikro- és 
makroproteinuriás) betegek ANF-szintje 
szignifikánsan magasabb volt. A manifeszt 
nephropathiások szisztolés és diasztolés 
vérnyomása egyaránt magasabb volt, csak
úgy, mint diabetestartamuk. Nem m utatko
zott összefüggés az ANF-szintek, a vérnyo
másértékek, a diabetestartam, a betegek 
kora és — szemben az ál latkísérletekkel — 
az anyagcsereparaméterek (éhomi vércu
kor, HbAlc) között.

A  szerző k további tanulmányokat sürget
nek az ANF-szint emelkedés prognosztikus 
értékének felmérésére.

Szövérffy Géza dr.

Scleroedema diabeticorum: a cukorbe
tegség gyakran elnézett minor szövő dm é
nye. M. A. Sattar és mtsai (Department of 
M edicine, Kuwait University, Safat, Kuwa
it): Diabetic M edicine, 1988, 5, 465.
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A scleroedema hibás megnevezés, m i
után sem oedemáról, sem szövettanilag iga
zolható sclerosisról nincs szó. Cukorbajjal 
való társulását 1949-ben И й  Iker és Mar- 
melzat írták le. Az elváltozás kissé hasonlít 
a  postinfectiós Buschke-féle scleroedema 
adultorumhoz. Jellemző i: ujjnyomot nem 
tartó feszes, szimmetrikus „oedema”, dön
tő en a hát felső  részén, a vállakon és hátul 
a nyakon, miáltal e bő rterületek narancs
héjszerű vé válnak. Mindkét diabetes típus
ban leírták, de fő leg középkorú, kövér pá
ciensekre jellemző . Kissé gyakoribb 
férfiakban. Szövettanilag fokozott savanyú 
mukopoliszacharid, kollegén, hialuronsav 
és glikozaminoglikán (GAG) lerakódás ész
lelhető  a dermisben.

A  szerző k 100 cukorbeteget (válogatás 
nélkül, 45 inzulindependens, 55 nem inzu- 
lindependens) és 100 kontrollszemélyt 
vizsgáltak a bő relváltozás gyakoriságának 
felmérése céljából. A gyanús területekrő l 
bő rbiopsziát is vettek. A diabetesesek kö
zül 9 férfi és 5 nő  (8 1. típusú és 6 П . típusú 
volt scleroedemás (14%!). E cukorbetegek 
diabetestartama szignifikánsan hosszabb 
volt m int a többieké, ill. a régebben betegek 
között gyakoribb volt a scleroedema. A 
scleroedema és a diabetes fennállási ideje 
pozitív korrelációban állt. A scleroedemá- 
sok körében a retino- és nephropathia gya
koribb volt, de a perifériás neuropathia, 
obliteratív érbetegség, ischaemiás szívbe
tegség és a cataracta nem. Immunológiai 
eltérést nem találtak (latex, RF, ANF, AST, 
CRP, DNS és RNS elleni antitestek, szé
rum  proteinek, immun-elfo, C3, C4 szin
tek). Van Gieson-festéssel még a korábban

normálisnak tű nő  kollagén is éretlen és kó
rosan felszaporodott volt. Krónikus gyulla
dásra utaló je leket, ill. immunglobulin 
és/vagy komplement lerakódást nem talál
tak. Elektronmikroszkóppal is a kollagén
túltermelés je le i, ill. szabálytalan kolla
génstruktúra voltak megfigyelhető k. A 
scleroedema oka ismeretlen. Feltehető  a 
nem enzimatikus kollagénglikoziláló- 
dás és következményes lebontási za
var, valamint GAG-túltermelódés szerepe. 
Szemben a cukorbetegekben szintén gyako
ri cheiroarthropathiával, Dupuytren- 
contracturával, beszű kült ízületi mozgatha
tósággal és ujj sclerosissal a scleroedema 
jóindulatú, kezelést nem igénylő  el
változás.

Szövérffy Géza dr.

A cukorbetegek diétás kezelése. Brunx, 
W. (Diabetiker-Sanatorium „B ergfried” 
Saalfeld, DDR): Z. ärztl. Fortbdg., 1988, 
82, 801.

A cukorbetegek diétája tulajdonképpen 
normál kosztnak számítana cukor hozzáadása 
nélkül. Aszerint azonban, hogy milyen típusú 
diabetesrő l van szó, az étrend összetevő ire és 
a benne bevitt tápanyag kalóriatartalmára 
ügyeim kell. Az NDK-ban 1986 végén össze
sen 651673 cukorbeteget tartottak nyilván, ez 
a  lakosság 4% -át jelentette. A kizárólag ét
renddel egyensúlyban tartottak aránya 42%, 
s ha ezekhez még hozzávesszük az ugyan
ilyen arányú antidiabeticumokra szoruló П . 
típusú diabeteseseket, az étrenddel kezeltek 
aránya 90% körüli. 5%-nál kisebb az insulin- 
ra szoruló I. típusú betegeké, az ugyancsak 
insulint igénylő  П . típusú diabetesesekkel 
együtt arányuk 15% körüli.

Az említett normál koszt annyiban jelent 
megszorítást a nagyszámú és étrenddel is 
egyensúlyban tartható cukorbetegek számára, 
hogy amíg a többségükben elhízott betegek 
étrendjében első sorban az energiahordozók 
arányát kell csökkenteni (ballasztanyagokban 
gazdag, zsírszegény és szénhidrattartalmát il
lető en különösebb megszorítást nem igénylő  
étrend), a per os antidiabeticumokra és eset
leg insulinra szorulók esetében az étrend 
szénhidráttartalmát is számolni kell. Hasonló 
módon az I. típusú és insulinra szoruló bete
gek étrendjében a napi szénhidrátmennyisé- 
get számolni kell. A tápanyag összetevő k és 
az enetgiaforrás szerint az ideális étrendben 
a szénhidrátok aranya 50% körüli, a zsíroké 
nem több mint 35% , a fehérjékre 15% esik. 
Az újabb vizsgálatok fényében csak az insuli- 
nozottak számára ajánlatos a napi 5—6 x - i ét
kezés, az insulinra nem szoruló betegeken el 
nem kerülni az állandó hyperglycaemiát 
fenntartó hasonlóan többszöri étkezést, s az 
étkezést napi 3-ra kell korlátozni. Nem dia- 
beteseseken naponta 6 étkezés a kiinduláshoz 
viszonyítva jelentő sebben megemelte a 
vércukor- és insulinszintet, ez З х -i étkezés 
estében nem mutatott ilyen emelkedést.

Iványi János dr.

D iabeteses retinopathia két évi inten
zív inzulinkezelés után. Kroc Collaborati
ve Study Group: JAMA, 1988, 260, 37.

A diabeteses retinopathia (RP) és az 
anyagcsere-vezetés kapcsolata vitatott. Né
hány mértékadó prospektiv vizsgálat (Ste
no study Group, Oslo Study) eredménye 
arra utalt, hogy a normoglikémiás beállítás 
mellett a RP progressziója nem csökken 
vagy éppen fokozódik. Az egyik legprecí
zebben megtervezett és kivitelezett tanul
mány a multicentrikus Kroc-vizsgálat. 
Sztereo fundusfotók aprólékos értékelésé
vel az elváltozásokat fajtánként standard 
képekhez viszonyítva, majd az észlelt sú
lyossági fokozatokat összesítye minden 
szem állapotát stádiumbeosztás szerint fe
jezték ki (MRL-érték). Eredetileg 34—34 
C-peptic negatív beteget kezeltek inzulinin- 
fúziós pumpával (CSII), illetve hagyomá
nyos módon (CIT). Az első  8 hónapban a 
jobb beállítás dacára (miatt?) a CSII cso
portban a RP nagyobb progressziót mu
tatott.

E közleményben a vizsgálat 2 éves ered
ményeit ismertetik. 8 hónap elteltével a 
CSII csoportból 11 beteg, míg a CIT cso
portból 10 beteg kérte a másik kezelési 
módszert. 2 év után végül 31—31 beteget si
került teljes alapossággal felmérni. Közü
lük 21 végig CSII és 23 végig CIT kezelést 
kapott. Az anyagcsere (HbA l, vércukor- 
profil) vonatozásában változatlanul a CSII 
kezelés bizonyult jobbnak. A RP а  С Г Г  
csoportban azonos ütemben romlott 2 évig. 
A CSII csoportban 8 hónapig a CIT cso
porthoz képest gyorsabban romlott majd 
javult. így 2 év után a két csoport állapotá
ban nem volt statisztikailag jelentő s kü
lönbség, de a kiinduláshoz képest csak a 
CIT csoport romlott szignifikánsan. A pu
ha exsudatumok és az intraretinalis micro- 
vascularis abnormitások jelentő s regresszi
ót mutattak a 8—24 hónap alatt a CSII 
csoportban, míg a többi laesiókban nem 
volt szignifikáns különbség a 2 csoport 
között.

Ér újdonképzódés volt tapasztalható 8 hó
nap elteltével 2 С Г Г  kezelésű  szemben és 3 
CSII kezelésű  szemben. A további 16 hónap
ban még 5 szemben mutatkoztak proliferativ 
elváltozások. 4 esetben С Г Т , 1 esetben CSD 
volt a kezelés. A 8 hónap után kezelést váltó 
betegcsoportok leleteiben egymáshoz képest 
nem mutatkozott különbség és nem változtat
ták meg a statisztikai analízis eredményét, 
amennyiben az eredeti csoportbeosztást alkal
mazták az összehasonlítások során (mint ha 
valamennyi beteg az eredeti kezelést kapta vol
na 2 évig).

A RP változásának dinamikája intenzív in
zulinkezelés hatására e tanulmányban nagy
részt megegyezett más munkacsoportok ta
pasztalataival. A vizsgálat korlátái ellenére 
kétséget kizáróan bizonyítja, hogy a háttérRP 
intenzív inzulinkezelés mellett bekövetkező  át
meneti romlása nem jelenti a proliferativ for
ma veszélyét. Az átmeneti progresszió mérté
ke az átlagos vércukorszint csökkenéssel 
aranyos, de pontos magyarázata nem ismert.

Szövérffy Géza dr.



Inzulinreceptor-hibák m int kórokok.
Dreyer, M ., Н . W. Rüdiger: Internist, 
1988, 29, 390.

Egyre több adat szól amellett, hogy а  II. 
típusú diabetes első sorban az inzulinérzé
kenység csökkenésére vezethető  vissza, és 
ez még más kórképekkel is társul.

Még a század első  felében is a cukorbe
tegség okának az inzulinhiányt tartották, de 
ma ez m ár csak a cukorbetegek 10%-ára 
vonatkozik. A többire az inzulinérzé
kenység csökkenése a jellemző , és ez dön
tő en az inzulinreceptorok mű ködésétől 
függ. Az inzulinreceptor egy tetram er gli- 
koprotein, alf a és béta alegységgel, me
lyeknek a molekulasúlya B 0 000, illetve 
95000, és ezeket egy diszulfid híd köti 
össze. A sajátságos inzulinkötő  proteint az 
alfa alegység jeleníti meg. Az inzulinrecep
tor génrésze típusos transzmembrán szeg
mentként foszfokináz aktivitást hordoz a 
béta alegységben, és itt jön  létre autofoszfo- 
rizálás eredményeként az aktiválás, illetve 
inaktiválás.

Az inzulinrezisztencia patofiziológiája és 
klinikuma. A receptordefektusok praere- 
ceptor-, receptor- és postreceptor de
fektusokra bonthatók. A praereceptor de
fektusok az inzulinszekréció mennyiségi 
zavarát je lzik , de itt még nincs inzulinre
zisztencia és a kívülrő l adott inzulinnak 
még teljes hatása van. A receptor
defektusok esetén az effektorrendszer és a 
kötő protein zavaráról van szó, és a receptor 
fehérjével szemben létrejött autoantitestek 
az inzulin megkötését gátolják kompetitive. 
A postreceptor defektusban а -receptor mű 
ködéstő l függetlenül, az intracelluláris in
zulinjelzés marad el.

Az inzulinreceptor defektus és az inzu
linrezisztencia hyperinsulinismussal jár, 
mivel ezt a béta-sejtek túlzott inzulin
produkcióval kompenzálják, és az esetek 
többségében az inzulin felezódési ideje is 
megnyúlik. Sokszor az acanthosis nigri
cans, lipodystrophia és virilizáció tüneteit 
hozza létre. E receptorhiba, valamint az in
zulinszignál visszaszorulása m iatt itt a li- 
polysis túllépi a lipogenesist. Az acantho
sis nigricansért kifejezetten az extrém 
inzulinrezisztencia, az inzulin tízszer ki
sebb receptoraffinitása tehető  felelő ssé, és 
a különböző  fokú virilizáció is a hyperinsu
linismus direkt következménye, m iután az 
inzulin az androgénszintézist stimulálja.

Genetikus inzulinreceptor-defektusok. Itt 
az extrém inzulinrezisztenciák sorába az A, 
D, E, C altípusok sorolhatók. Az inzulinre
ceptorok száma az A-típusban 50% -kai, a 
D-típusban 90% -kai kevesebb. Az E- 
típusban nem a receptorszám, hanem  csak 
a  receptor-aktivitás kisebb. C-típus esetén 
a  receptor-defektus az effektorrendszer- 
ben, illetve a foszfokinázban van. Klinikai- 
lag mindegyik típusra az acanthosis nigri
cans és hyperandrogenismus jellem ző ek és 
kevésbé a lipodystrophiák. Az E-típusban 
klinikai jelként még foganomáliák és akro- 
megaloid jelenségek találhatók.

Az 1959-ben elő ször leírt lipoatrophiás 
diabetes mellitus genetikailag és biokémia-

ilag heterogén kórkép és az öröklő dött de
fektus tulajdonképpen a receptorszám és - 
affinitás különböző ségén alapszik, jelem ző  
teljes lipoatrophiával, hyperlipoproteinae- 
miával és hepatomegaliával, továbbá acan
thosis nigricans-szal, akromegaloid és sok
szor hyperandrogen tünetekkel.

A nagyon ritka Rabson—Mendenhall- 
szindrómát csak egyszer írták le, a myoto- 
niás dystrophiában pedig az esetek 
40% -ában mutatható ki inzulinrezisz
tencia.

Szerzett inzulinreceptor-defektusok. Ext
ráin inzulinrezisztenciához vezethetnek az 
inzulinreceptor antitestek, szerzett autoim
mun betegségként, és ennek következtében 
a leírt esetekben még extrém magas inzu
lindózisok sem hoztak létre vércukorcsök- 
kenést. Az inzulinreceptorok regulációját 
az inzulin maga is befolyásolja. Magas in
zulinszint (downreguláció csökkenti), ala- 

f csony inzulinszint növeli a  receptorok szá
mát és azok affinitását. A downreguláción, 
illetve az inzulinreceptorok deszenzibilizá- 
cióján alapszik az elhízottak inzulinrezisz
tenciája is. Az ezáltal létrejött hyperinsuli- 
naemia tovább csökkenti a receptorszámot 
és az inzulinhatást, a túltáplálkozás pedig 
az inzulinszint további növelésével tovább 
fokozza a zavart és rezisztenciát. Végül az 
inzulinrezisztencia és béta-sejt kimerülés 
manifeszt I lb  típusú diabetest okoz. Az in 
zulinreceptorok downregulációja azonban 
reverzibilis, amennyiben koplalásra és szi
gorú redukciós étrendre a receptorok szá
ma néhány nap alatt normalizálódni képes. 
Szulfanilureák adásának ilyenkor egyálta
lán nincs értelme, mivel az így létrejött hy- 
perinsulinaemia még tovább erő síti az inzu
linreceptorok downregulációját. Az 
egyetlen oralis antidiabetikum, mely Ilb tí
pusú diabetesben adható, a biguanid, mivel 
ez a sejtmembránok inzulinreceptorait nö
velni képes.

Az inzulinreceptor-funkció szerzett zava
rát okozhatja még a mozgáshiány, az urae
m ia, az acidosis, a hypercorticismus, az 
akromegalia, a pubertás és a terhesség a re
ceptorszám és -affinitás csökkenésével, il
letve az utóbbi 3 esetben az intracelluláris 
szignálátvitel romlása miatt.

Angeli István dr.

Endokrino lógia

A  pajzsm irigytérfogat norm ál értékei.
M üller-Leisse, C. és mtsai (Abt. Pädiatri
sche Radiologie, K inderklinik der Univer
sität Heidelberg): Dtsch. med. Wschr., 
1988, 113, 1872.

Gyermekeknél a pajzsmirigytérfogat 
meghatározására eddig csak elvétve végez
tek epidemiológiai tanulmányokat. A szer
ző k vizsgálatainak célja ezért a várható 
pajzsmirigyvolumen meghatározása, en
nek a testnagyságtól, a test felületétő l, az 
életkortól való függő ségének, valamint a 
két lebeny nagyság- és nembeli különbsé
gének megállapítása volt.

1080 látszólag egészséges (7—2 0 'éves) 
tanulónak a pajzsm irigytérfogatát sonog- 
raphiával határozták meg. A hétéves ta
nulók pajzsmirigyvolumenének középérté
ke 4,34 ml (egyszerű  standard eltérés 
1,55), 16 éveseknél 13,6 ml (egyszerű  stan
dard eltérés 6,2) volt. 16 életévtő l kezdve 
nem volt mérhető  növekedés kimutatható. 
A tizedik életév elő tt a pajzsm irigy nagysá
gában nemi különbséget nem észleltek; a 
pubertas beálltával a leányoknál enyhe 
nagyobbodás volt kimutatható. Valamennyi 
korosztályban a jobb  pajzsmirigylebeny 
szignifikánsan (átlagban 0,8 ml) nagyobb 
volt. A pajzsmirigyvolumen, -súly, -felület 
között gyengén pozitív korreláció állott 
fenn. M indkét nem nél a pajzsm irigyvolu
men a testfelülettel korrelált leginkább. Az 
1080 tanuló között 8 kóros pajzsmirigylele- 
tet találtak és csaknem  kizárólag a 16—18 
éves leányoknál.

A tanulmány hangsúlyozza az elégséges 
jódprophylaxis szükségességét.

ifj. Pastinszky István dr.

Légző izom gyengeséggel járó csökkent 
pajzsmirigy-mű ködéses tünetegyüttes.
Laroche, M. és mtsai (Brompton Hospital,
London, England): Amer. Rév. Resp. D is.,
1988, 138, 472.

A vázizomzat gyengesége jó l ism ert tü
nete a fokozott és a csökkent pajzsmirigy- 
mű ködésnek. A teljes légzóizomzat ereje is 
kisebb lehet csökkent pajzsm irigy tünet
együttes esetén. A szerző k betegében a kór
kép kapcsán fő leg a  rekeszizmok erejének 
a mű ködéscsökkenése volt feltű nő .

Egy 58 éves asszony terheléskor nehéz
légzéssel, köhögéssel és mellkassipolással 
került kórházunkba. 2 évvel korábban 
többször volt tüdő fertő zése, am i gátlósze
res kezelést tett szükségessé. 5 év óta na
ponta 50 cigarettát szívott el. Elő zetesen 
nem volt beteg, hörghurutja m iatt azonban 
többször szedett gátlószereket.

Vérlelete norm ális, pajzsmirigy- 
mű ködése azonban csökkent volt. A mell
kas röntgenvizsgálatakor a jobb rekeszizom 
magasabban állott és ellentétesen mozgott.
Légcsöve valószínű leg a pajzsmirigy- 
megnagyobbodása m iatt jobbra tolódott 
volt, valamint a be- és kilégzési szájnyomás 
próbáinak az eredményei a légző izmok 
csökkent mű ködésére utaltak. M indkét re
keszideg vezetési ideje meghosszabbodott.
A beteget 3 hónapig naponta 100 pg thyro- 
xinnal kezelték. Ennek hatására a beteg 
pajzsmirigymű ködése, a rekeszidegek ve
zetési ideje, a m axim ális be- és kilégzési 
szájnyomás értékei lényegesen javultak, 
bár a normális értékeket még nem érték el.
Ezek ellenére megállapították, hogy a 
csökkent pajzsmirigy mű ködés a törzsizom- 
zaton kívül a légző izmok és a rekeszideg 
gyengülését is okozhatja. M indezek a tüne
tek thyroxin-kezeléssel visszafordíthatok 
voltak.

Pongor Ferenc dr. 1573



Az im m un-hyperthyreosis rad io jó d  te 
rápiája az éle tk o r függvényében. Becker, 
W. és mtsai (A bt. f. Nuklearmed. d e r Univ. 
Würzburg, N SZK ): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 954.
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Az összefoglaló referátum, am ely 80 vo
natkozó irodalm i adatot tartalmaz, a lc ím é
ben arra u ta l, fiatalok számára riz ikó-e 
esetleg a rad io jód terápia. Ugyanis szám os 
országban, így az NSZK-ban is im m unhy- 
perthyreosisban (Basedow-kór) csak 4 0  év 
feletti életkorban szoktak radioaktív jó d o t 
adni. A szerző k összehasonlítják a gyógy
szeres, a m ű téti és a radiojód terápia e red 
ményeit, egy-egy kezelési mód veszélyeit, 
mellékhatásait.

A gyógyszeres kezelésre bekövetkező  re 
cidiva aránya az elmúlt 40 évben nem  sokat 
változott, 25— 86% a különböző  gyű jtő sta
tisztikák szerin t. Fiatalokon (20 év alatt) 
még nagyobb. 1 éven belül a recid iva ará
nya közel 60% -os, nagyjából függelenül az 
elő zetes teráp ia idő tartamától (1—60 hó 
nap). Nem csekély a gátlószeres kezelésre 
bekövetkező  mellékhatások gyakorisága 
sem (bő rreakciók 4,4%, hajkihullás 4 ,1% , 
arthralgiák 1,2% , agranulocytosis 0 ,2% ), 
összesítő  adatok szerint 1240 betegen 184 
esetben (14,8%).

A mű téti kezelés eredményei is ugyan
csak szórnak: euthyreosis 7,6—97 % közöt
ti, a m ű tét utáni hyperthyreosis aránya 
(0—16,7%) lényegesen kisebb, m in t a  hypo- 
thyreosisé (0—100%). A hypothyreosis k i
alakulása a m ű téti technikától is függ, ta
pasztaltabb sebészek 4—8 g pajzsm irigyszö
vetet szoktak általában m eghagyni. 
A szerző k itt em lítik meg, hogy a rad io jód 
terápiával szem ben a mű tét utáni hypothy- 
reosisok 80% -ban már 1 éven belü l je len t
keznek. A  fenti számadatok a legutóbbi 20 
év statisztikájában találhatók. H a nem  is 
túlzottan nagy számban, de magával a  m ű 
téttel kapcsolatosan is elő fordulhatnak szö
vő dmények, a  maradandó recurrens paresis 
0—4,6% , a maradandó hypothyreosis 
0—14%. A  halálozás rizikója 0 —5%o kö
zött van.

A radiojód terápia során hypothyreosis 
felléptével az irodalmi adatok szerin t
11—92% -ban lehet számolni, s ez az arány 
nem mutat egyértelmű  összefüggést sem  a 
betegek életkorával, sem a bevitt rad io jód 
aktivitásának mértékével, sem a m egfigye
lési idő  hosszával. Ez utóbbival kapcso la t
ban azonban megjegyzik, hogy a terápia 
befejezte u tán évente mintegy 3% -os növe
kedéssel lehet számolni. H yperthyreosis 
fellángolása csak ritkán és inkább azokban 
az esetekben várható, amelyekben a rad io 
jód terápiát nem  elő zte meg thyreostatikus 
kezelés. A radiojód terápiát követő  pajzs- 
mirigyrák gyakoriságát illető en (m ű téti 
anyaggal összevetve) nincs szignifikáns kü
lönbség.

A három fajta kezelési mód m indegy iké
nek megvan az elmondottak szerin t az e lő 
nye is és hátránya is. A gyógyszeres kezelés 
utáni m agas kiújulási arány felveti a  kér
dést, első nek mindjárt nem kellene-e a m á
sik két teráp ia közül választani. M inden

esetre a gyógyszeres kezelésre bekövetkező  
nem túlzottan magas mellékhatásarány fi
gyelembevételével inkább az 1—2 éves thy
reostatikus kezelés mellett szoktunk dönte
ni. Magas recidiva-arány növekvő  strumával 
a mű tét felé tereli a megoldás lehető ségét, 
adott esetben ellenjavallatot képezhet az 
idő s betegek egyidejű  egyéb betegsége. Ra
diojód terápia ugyancsak recidiva esetén 
jön szóba minimálisan megnagyobbodott 
pajzsmirigy esetében. K ivétel a terhességi 
hyperthyreosis. Egyebekben a terápia után 
kialakuló malignitás veszélye az idevonat
kozó statisztikák szerint nem jelentő s. Az 
áttekintett irodalom alapján radiojód terá
pia eldöntésekor nem kell feltétlenül szigo
rú határnak tekinteni a 40 éves kort, de a fi
atalkori hyperthyreosisok radiojód 
terápiájának eldöntésekor mértéktartás he
lyénvaló.

Iványi János dr.

Növekedés, a  növekedési horm on és a 
nemi szteroid  k iválasztás gonadotropin 
kibocsátó horm on analóggal kezelt cent
rális pubertas praecox-ban szenvedő  lá
nyokban. Stanhope, R. és mtsai (Endocri
ne Unit, The M iddlesex Hospital, London 
WIN 8AA): Acta Paediatr. Scand. 1988, 77, 
525.

A szerző k 14 centrális korai pubertasos 
lányt kezeltek intranasalis (D-Ser6) GnRH 
analóggal átlagosan 2,3 (0,5—3,9) évig. A 
kezelést 2 ,5  és 9,3 éves kor között kezdték 
el. Az átlagos adag 760 /rg/nap GnRH ana
lóg vagy 28 /tg/kg/nap 33 részre osztva.

Az intranasalis D-Ser6 kezelésre az em
lő fejlő dés vagy megállt vagy regrediált 
minden betegben. A szeméremsző rzet a ke
zelés elején fokozottan nő tt majd utána 
csökkent. A növekedés kezdetben minden 
betegben folytatódott, hosszabb kezelésre 
azonban 9 lánynál csökkent. Hét lány, aki
ket több m int 1,2 évig kezeltek, a kezelés 
kezdetekori és az utolsó megállapított m a
gassága között szignifikáns különbség nem 
volt.

A kezelés a pulzatil LH  kiválasztást fo
lyamatosan megszüntette, de az alapszekré
ciót nem nyomta el. A növekedési hormon 
pulzatilitása csökkent, am i összeesett az 
ösztradiol kiválasztás csökkenésével. A nö
vekedési horm on pulzusgyakorisága nem 
változott, a változást a szekrécióban a pul
zusamplitúdó módosulása okozta.

A szerző k végeredményben nem tudtak 
különbséget kimutatni e lányok és a kez
detben centrális pubertas praecoxosok 
testnövekedése és az epiphysisük érése 
között.

Jakobovits Antal dr.

A hypothalam us-hypophysis-gonád 
tengely zavarai és az erectilis im potentia.
van Ahlen, H. és mtsai (Urologische Uni
versitätsklinik Bonn): Dtsch. med. Wschr. 
1988, U3, 1047.

Az utóbbi öt évben mélyreható eredmé
nyekkel gazdagodtak az erectiós zavarokra 
vonatkozó ismereteink. Míg a hatvanas 
évek végén a psychogen okok állottak az 
elő térben, ma m ár a diagnosztikus lehető 
ségek egyre fokozódóbb emelkedésével az 
a felfogás lépett az elő térbe, hogy az erecti
ós zavarok 60-70%-ában organikus erede
tű ek. Az irodalomban ellentétes megállapí
tások találhatók a hypothalamus-hypo- 
physis-gonád tengely zavarainak gyakorisá
gáról és klinikai jelentő ségérő l.

A szerző k 204 (47,6 közepes életkorú) 
erectilis impotentiában szenvedő  beteget 
vizsgáltak standardizált diagnosztikus 
program keretében (LH , FSH, testosteron, 
prolactin és oestradiol meghatározásával). 
125 betegnél (61,3%) tisztán organogen, 39 
esetben (19,1%) keverten organogen és psy
chogen ,40 esetben (19,6%) pedig tisztán 
psychogen zavarokat találtak. 13 betegnél 
(4,3% ) a hypothalamus-hypophysis-gonád 
tengelyben kóros elváltozásokat észleltek, 
9 esetben pedig egyidejű leg súlyos organo
gen elváltozások voltak az impotentia való
di okai. Csak egy betegnél nem volt az 
anamnézis és klinikai lelet feltű nő . 
A hormonparam éterek rutinszerű  meghatá
rozása a költségeket mérlegelve csak akkor 
látszik értelemszerű en indokoltnak, ha az 
erectiozavar jelentő s organikus hiánya ki
zárható és a kóros hormonszinttő l therapiás 
következtetések várhatók.

ijj. Pastinszky István dr.

N ő k m enopauzát követő  hormonhiá- 
nya. Stumpf, R G. (Jersey Shore Medical 
Center, Neptune New Jersey, USA): 
M ünch, med. Wschr. 1988, 130, Suppl. 1. 
4.

A szerző  az ösztrogén szubsztitúciós ke
zelés hasznát és kockázatát vázolja, am it az 
indokol, hogy a nő k átlagos életkorának 
emelkedésével a nő i változó kor egészség- 
ügyi problémái is egyre nagyobb jelentő sé
get kapnak.

Napjainkban a nő k születéskor várható 
életkora átlagosan 4  évvel nagyobb, m int a 
férfiaké, 2050-re pedig 6 évvel fognak töb
bet élni. Az USA-ban élő  nő k mai 75 éves 
átlagos életkora 2050-re 86 év lesz. Ezzel 
párhuzamosan az ösztrogénszint csökkené
sével együtt já ró  posztmenopauzás pana
szok megszaporodására is számítani lehet, 
mindezek szociális, pszichológiai, orvosi 
és gazdasági gondjával. Az USA egészség
ügyének csak a combcsonttörések évente 1 
m illiárd dollátjába kerülnek.

Tudjuk, hogy a szubsztitúciós ösztrogén 
kezelés a változó kor testi és pszichés pana
szait meggátolni, illetve csökkenteni képes. 
Evvel együtt azonban e szubsztitúciós ke
zelés elő nyeit és hátrányait is mérlegelni 
kell. Hátrányait illető en a méhcarcinoma 
kockázata már kizárható, de az anyagcsere- 
zavarok, valamint ezekbő l eredő  szív- és 
veseelváltozások és epekövesség rizikóját 
m ár számításba kell venni. Az ösztrogének



bő rön át történő  bejuttatása csökkenti ezek 
adagolásának hátrányát, mellékhatásait, és 
növeli elő nyeit.

Angeli István dr.

Kórbonctan

H alottvizsgálati bizonyítvány: a nö
vekvő  klinikai b iztonság a diagnózisban 
és a boncolással megerő sített érdeklő dés 
hiánya nem  m egindokolt. K arw inski, B. 
Hartveit, F. (Dept. Pathol., 5016 Hauke
land Hosp., Bergen, Norway): J. C lin. Pa
tho l., 1989, 42, 13.

Az ismert bergeni patológusok összeha
sonlították ugyanannak a kórháznak bonco
lási anyagát egymástól 10 évvel távol eső  
idő pontokban. M ivel 1975-ben és 1984-ben 
a boncolások száma és aránya csaknem tel
jesen azonos volt (809—75% , ill. 
835—81%), a szerző k úgy vélték, ez a két 
boncolási anyag összehasonlításra is alkal
mas. A klinikai diagnózisokat biztos és bi
zonytalan megjelöléssel csoportosították, a 
boncolásokat pedig a klinikusok szempont
jából lényegbevágónak, kívánatosnak vagy 
csekély jelentő ségű nek vették.

A betegségi csoportok szerint a legtöbb 
boncolás mindkét idő szakban a daganatos 
és a keringési szervek betegségeibő l került 
k i, de az arányok módosultak: a daganatos 
betegségben elhaltak boncolása nő tt, a ke
ringési szervek betegségeiben elhaltaké 
csökkent. Ez utóbbi csökkenése azzal m a
gyarázható, hogy a klinikai diagnózisok 
biztossága éppen ebben a csoportban növe
kedett. Egyébként a boncolások aránya 
életkor és nem szerint mindkét vizsgált idő 
szakban azonos volt, 70 évtő l csökkent. A 
klinikai és boncolási diagnózisok a halál 
okát illető en 81, ill. 88%-osak voltak, a két 
idő pontban tehát lényegében nem tértek el 
egymástól. A csekély javulási százalék a 
daganatos, a légző szervi és a tápcsatornái 
betegségek megítélésébő l adódott. Ha a té
vesen pozitív és negatív diagnózisokat te
kintették, azokban is volt csökkenés, de 
csak a daganatos betegségek csoportjában, 
az összesre vonatkozóan nem. Egyébként a 
legtöbb téves pozitív és negatív diagnózis a 
belgyógyászati osztályokról származott.

A klinikai biztosság szerinti diagnózisok 
aránya 54%-ról 64% -ra növekedett (a nö
vekedés döntő en a keringési szervek beteg
ségeire esett). Ez a  klinikai biztosság nagy
ban meghatározó volt a kért boncolások 
gyakoriságát illető en is, ezért csökkent a lé
nyegbevágónak tartott boncolások 33% -os 
aránya 20%-ra. Ez az arány a belgyógyá
szoknál csak lényegtelenül, a sebészeknél 
azonban igen jelentő sen csökkent. A csök
kenés az 1984-es idő szakban az életkorral 
is, a nemmel is összefüggést mutatott, az 
életkor növekedésével arányosan csökkent, 
70 év után a boncolások száma m inimálisra 
redukálódott.

(Ref: Nemcsak a klinikai diagnózisok 
biztossága és a boncolások iránti érdeklő 
dés hiánya az oka a boncolások csökkené

sének. Kórházunkban a belgyógyászati osz
tályunkon meghaltak boncolási aránya meg
közelítette a 100%-ot,'így pontos feldolgo
zásra alkalmas volt. 1989-tő l a boncolási 
arány rendkívüli mértékű  csökkenése ész
lelhető , ennek oka a krónikussá vált patoló- 
gushiányban keresendő ...)

Iványi János dr.

M asszív, nem-atherosclerotíkus myo- 
cardialis in farctus sarlósejtes anaem iá- 
ban. M cCorm ick, W. F. (Department of 
Pathology, ETSU College of Medicine, 
Johnson City, TN, USA): Am. J. Forensic 
Med. Pathol. 1988, 9, 151.

Sarlósejtes anaemiában szenvedő k között 
myocardialis hypertrophia és congestiv szív
elégtelenség elő fordul, azonban morfoló
giailag is bizonyított nem-atherosclerotikus 
szívizomelhalás meglehető sen ritka. A 
szerző  egy 30 éves férfi esetét közli, akinél 
kiterjedt régi bal, kamrai és intraventricu
laris septalis szívizomelhalás, bal kamra 
aneurysma, cor pulmonale, és súlyos con
gestiv szívelégtelenség volt észlelhető .

Balogh István dr.

Generalizált mycosisban szenvedő  be
tegek k lin ikai lefolyása és kockázati té
nyező i. Eiff, M . és mtsai (M ed. Klinik, 
Pathol. Inst., Universität Münster): 
Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, 584.

Az utóbbi években egyre gyakrabban 
észlelnek a malignus betegségekben szen
vedő knél opportunisztikus systemás myco- 
sisokat első sorban haematologiai kórképek 
kapcsán. Ebben szerepet játszik a jobb di
agnosztikus lehető ségek mellett valószínű 
leg a mycosisok számának valódi növeke
dése is.

A szerző k ezért retrospektive az 
1982—1987 közötti idő szakban 32 systemás 
mycosisban szenvedő  beteg kórtörténetét és 
autopsiás leleteit elemezték, hogy a kóris- 
mézésükre és a kezelésükre következtetése
ket nyerjenek. 25 betegüknél candidiasist, 
5 esetben aspergillosist és 2 esetben kevert 
mycosist diagnosztizáltak. Valamennyi 
esetben a malignus haematologiai alapbe
tegség m iatt alkalmazott cytostatikus che- 
motherapia alakította ki a systemás myco- 
sisra a kockázati tényező ket. 30 betegnél 
súlyos granulocytopenia fejlő dött ki; 30 be
tegük széles spektrumú antibiotikus és 16 
corticosteroid kezelésben részesült. 17 be
tegüket iv. antimycotikus kezelésben része
sítették. 15 betegnél a generalizált mycosis 
diagnózisát intra vitam nem állították fel, 
ezért systemás antifungalis kezelést nem 
kaptak. 19 beteg elhalálozott, ezekbő l 5 az 
antimycotikus kezelés ellenére. Azon bete
geknél, akiknél a candidosis systematisata 
elő ször csak a granulocytopoesis regenera- 
tiója után manifesztálódott, a kórjóslat lé
nyegesen jobb  volt, mint azoknál, akik a 
progrediáló súlyos granulocytopenia alatt

betegedtek meg generalizált gombaszep- 
szisben.

ifj. Pastinszky István dr.

A gyi tum or-m etastasisok. Graf, A.-H. 
és mtsai (Departm. of Pathology, Univ. of 
Innsbruck, (A-6020 Innsbruck): Virchows 
Archiv A Pathol. Anat. H istopathol. 1988, 
412, 493.

A  szerző k 15000 boncolás során 237 
esetben (1,6%) találtak agyi metastasisokat, 
58% -ban az elváltozások multiplex je llegű 
ek voltak. Leggyakrabban az 55—75 éves 
kor közötti esetekben észleltek áttéteket az 
agy állományában. A különböző  prim er tu
morok közül a tüdő carcinom ák 
58,7%-ában, ebbő l az ún. kissejtes carcino- 
mák 23,5% -ban voltak a kórkép hátteré
ben. Ezeket a melanoma malignum követte 
(9,6%). A harmadik leggyakoribb dagana
tos elváltozás, amely agyi metastasisokat 
eredményezett, az em lócarcinoma (7,4%) 
volt. A gastrointestinalis daganatok közül 
(4,8%) a colon- és röctumtumorok 
3% -ban, az első dleges pancreascarcino- 
mák 2 ,2% -ban, a húgyutak daganatai 
6,3% -ban (ebbő l a vesedaganatok 3,9% ), 
testis-tum orok 1,7%-ban, pajzsm irigyrá- 
kok 3,5% -ban, gynaecologiai daganatok 
2,6% -ban (ebbő l cervix 1,3%) okoztak ce
rebralis metastasisokat. A jelzett első dle
ges tum orok közül az agyi metastasisok re
latív frekvenciáját is megfigyelték a 
különböző  agyi régiókban. M elanoma ma
lignum első sorban a frontalis lebenybe, az 
em lócarcinoma a kisagyba és a basalis 
ganglionokba, a nagysejtes tüdócarcinom a 
az occipitalis lebenybe, a tüdő  laphámcar- 
cinomája a kisagyba ad metastasisokat. A 
kissejtes tüdócarcinoma minden regióba 
adott metastasisokat. Tárgyalják a cerebra
lis íVietastasisok kialakulásának ism ert m e
chanizmusait, amelyek közül kiemelik a 
metastatizáló tumorsejtek specifikus felszí
ni tulajdonságait és az ún. célszerv vascula
ris endotheljének jellemző it is.

Bugovics Elemér dr.

Toxikománia

Az idü lt alkoholizm ussal összefüggő 
neuroarthropathia. Bjorkengren, A. G. és 
mtsai (University of Lund, Sweden): 
Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 743.

Idült alkoholistákban nem ritkaság az al
só végtagon a perifériás neuropathia. Ha 
ilyen betegekben neuroarthropathia alakul 
ki, gondolhatunk annak alkoholos eredeté
re. Ezen összefüggés alátámasztására azon
ban ki kell zárni valamennyi olyan egyéb 
kórképet, mely hasonló elváltozásokat 
okozhat, m int a diabetes, syphilis, syringo
myelia, lepra, idegsérülés, sclerosis m ul
tiplex. A szerző k 5 ilyen betegrő l számol
nak be. M indegyik férfi 35—61 év közötti 
életkorral, legalább tízéves komoly alko-
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holfogyasztással a kórelő zményben, alsó 
végtagi érzészavarokkal és reflexeltérések
kel. Láb- és boka röntgenfelvételeiken je l
legzetes hypertrophiás elváltozásokat láttak 
a lábtő -, lábközépcsontok és az ujjpercek 
területén egyaránt. Két esetben állo tt fenn 
dislocatio a tarso-metatarsalis ízületben, 
három esetben destructio és fragm entatio a 
metatarso-phalangealis ízületekben. Két 
esetben láttak hasonló jellegű  elváltozást 
kevésbé kifejezett mértékben a tib iotalaris 
ízületben. Az interphalangealis ízületek
ben csontfelszívódást egy betegben sem 
észleltek. Két betegnek csont-ízületi gyul
ladásos folyamat miatt lábujjait csonkolták. 
Az alkoholos neuroarthropathia kórism éjé
nek kimondásához feltétlenül szükséges a 
latens diabetes gondos kizárása.

Laczay András dr.

A  súlyos alkoholfogyasztás befolyásolja 
a tü d ő  m ű ködését. Lange, P. és m tsai [De
partm ent o f Clinical Physiology and Nuc
lear M edicine and Medical D epartm ent В  
(Copenhagen City Heart Study), Rigshos- 
pitalet, and Medical Department P, Chest 
Clinic, Bispebjerg Hospital, Copenhagen, 
D enm ark]: Amer. Rev. Resp. D is. 1988, 
137, 1119.

portbeliek 350 g-nál több alkoholt fogyasz
tottak.

A dohányzók 1. csoportja nem dohány
zott. A 2. csoportbeliek naponta 15 g do
hánynál kevesebbet, a 3. csoportbeliek pe
dig naponta 15 g-nál többet szívtak el. Az 
első  vizsgálaton 11135 egyén vett részt, 5 
év múlva azonban 3370 egyén változtatott 
dohányzási vagy alkoholfogyasztási szoká
sán, ezért ezeket a második vizsgálatból k i
hagyták. Feltételeiknek így 8765 egyén fe
lelt meg. Ezeken mindkét alkalommal 
Tiffeneau- és fokozott vitálkapacitás próbát 
végeztek.

M egállapították, hogy azoknak az egyé
neknek a Tiffeneau- és a fokozott vitálkapa- 
citása, akik az 5 év folyamán hetenként 350 
g-nál kevesebb alkoholt és naponta 15 g do
hánynál kevesebbet fogyasztottak el, a 
T iffeneau-próbája és a fokozott vitálkapaci- 
tása nem változott. Ezzel szemben annak a 
301 férfinak és 32 nő nek, akik hetenként 
350 g alkoholnál és naponta 15 g dohánynál 
többet fogyasztottak el, mind a Tiffeneau-, 
mind a fokozott vitálkapacitás értéke lénye
gesen nagyobb mértékben csökkent.

Ez az első  olyan közlemény, amelyben 5 
éven át végzett kísérlettel megállapították, 
hogy a súlyos alkoholfogyasztás és dohány
zás a Tiffeneau-próba és a vitálkapacitás 
értékét jelentő sen csökkentette.
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Az alkoholistákban gyakoriak a  különbö
ző  tüdő betegségek. Az alkoholnak a tüdő  
m ű ködésére való hatása még m a is vitás. 
Néhány tanulmány szerint fő leg a dohány
zó alkoholistákban az alkohol légútszű kü
letet okoz. Más kutatók viszont nem  talál
tak kapcsolatot az alkohol és a légútszű kület 
között. Egyes kutatók szerint pedig az enyhe, 
vagy a közepes alkoholfogyasztás jótékony 
hatású a szívérrendszerre és a tüdő  mű kö
désére. Rhem és mtsai szerint a  mérsékelt 
alkoholfogyasztás megvédi a dohányzót a 
légútszű külettő l a szemcsés fehérvérsejte
ket és a  falósejteket gátló hatásával, ami 
csökkenti a dohányfüst okozta gyulladást, 
és védi a tüdő t a dohány káros következmé
nyeitő l. Az ellentétes véleményeknek az a 
fő  oka, hogy gyakran különböző  tényező k 
változatairól volt szó.

Ha az alkoholfogyasztás je len tő sen , vagy 
csak kismértékben is hatással vo lna a tüdő  
m ű ködésére^az idő  múlásával ez a változás 
talán kimutatható is lenne. Ennek az elmé
letnek az alátámasztására 8765 egyénen 5 
éves idő közben spirometriás vizsgálatokat 
végeztek. Koppenhágában 1976-ban 19698 
személyt hívtak fel egészségügyi vizsgálat
ra. 1976. márciustól 1978. ápril is ig  14223 
egyént vizsgáltak meg. 5 év m úlva ezeket 
m ásodik vizsgálatra kérték fel. Ezen 1981. 
április és 1983. szeptember között 11 Б 5  
személy je lent meg. Mindkét alkalom mal 
kérdő ívet is töltettek ki velük. A z alkoho
listákat 5, a dohányzókat 3 csoportba sorol
ták: Az alkoholisták az 1. csoportban soha
sem, vagy -csak néhányszor ittak  egy kis 
sört, bort vagy pálinkát. A 2. csoportbeliek 
hetenként 30 g alkoholnál kevesebbet, a 3. 
csoportbeliek hetenként 30 g-nál töb
bet, 140 g-nál kevesebbet és az 5. cso-

Pongor Ferenc dr.

C a n d id a  endoph ta lm itis já rv án y tan a 
hero infogyasztóknál. Shankland, G. S., 
R ichardson, M . D. (Med. M ycol., Univ. 
Univ. Glasgow G il 6NU, Scotland): J. 
M ed. Veter. M ycol., 1988, 26,
199.

A Candida fertő zések forrásának s já r 
ványtanának megállapítására javasolt az 
élesztő k biotipizálása. A közelmúltban 
Glasgow városában Candida által okozott 
belső  szemgyulladást (endophtalmitist) fi
gyeltek meg, amely kábítószer-élvező ket 
sújtott. Érthető , hogy ezek ellenálló képes
sége lecsökken, s opportunista kórokozók 
is betegséget válthatnak ki rajtuk. 25 hero
in addikt egyén közül 23-nál figyelték meg 
a szemgyulladást, ezek 23-an egy klán tag
ja i voltak, a másik 2 egyén nő s volt s nem 
tartozott a  csoporthoz, ezek mentesek m a
radtak az endophtalm itistő l. A narkósok a 
heroint citromlével hígítva adták be maguk
nak, egymásnak, s ez volt Candidával 
szennyezve. Candidát kitenyésztettek a pá
ciensekbő l a gyulladásokból, az in
jekciók helyérő l (15 esetben), továbbá ma
radék citrom lébő l és a mű anyag tartályok
ból. A kitenyésztett gombákat biotipizálás- 
nak vetették alá. A 153-as és a 15043-as 
voltak a leggyakoribb típusok. A vizsgála
tok során azonos biotípusokat találtak a cit
rom on, a szájöblítő  folyadékban, a szájból 
vett tamponon, s az üvegtestbő l vett 
m intákon.

Nikódemusz István dr.

Idü lt non-A , non-B hepatitis kábító
szer-élvező kön: követési tanu lm ány.
Westjál, R ., Lindberg, J., Lundin, R 
(Dept. Infect. D is., Ostra Hosp. Göte
borg): Infection, 1988, 16, 163.

A szerző k 47 kábítószer-fogyasztót,' 
akiknél idült non-A, non-B hepatitis fejlő 
dött ki, követtek átlag 58 hónapon át. F iata
lok voltak, átlagos életkoruk 25 év, és zöm 
mel férfiakból állt a csoport. 40 páciensnek 
idült perzisztáló hepatitise volt, am it biop- 
siával megállapítottak, s 7-nek idült aktív 
hepatitise zsugorral vagy anélkül. A két 
csoport laborleletei — a bilirubin értékek 
kivételével — nem tértek el nagyon egy
mástól. 10 egyénnél folyamatosan végeztek 
biopsiát, s közülük 4-nél a folyamat rom 
lott. 6 aktív gyulladásosnál kilátásba került 
a cirrhosis. Égynél sem lépett fel májka
tasztrófa, s nem következett be más miatt 
haláleset sem. A fiatalkorban a non-A, 
non-B fertő zés rosszindulatú elváltozásokat 
vált ki, életkorhoz kötött immuntényező k
kel lehet ezt magyarázni.

Nikódemusz István dr.

Szülészet-nő gyógyászat

A többes terhesség csökkentése szelek
tív abortusszal. (Jogi zavarok és etikai d i
lemmák) Howie, P. W.: Brit med. J. 1988, 
297, 433.

A szerző  angol és walesi adatokra hivat
kozva megállapítja, hogy többes terhessé
geknél a perinatális mortalitás 21%-os, a 
csecsemő halandóság 22%-os. Hatos ikrek
nél ugyanez 41%, illetve 50%. A túlélő  cse
csemő k nagy része többes ikerszülés után 
extrém módon éretlen, a 28. terhességi hét 
elő tt megszületettek 1/3-a súlyosan káro
sodott.

Hobbins közöl egy elriasztó esetet, ahol 
27 hetes quintuplet terhességbő l az egyik 
koraszülött a 2. napon meghalt, a m ásik en
terocolitis necrotisansban szenved és vak, a 
harmadik idült tüdő betegségbén szenved, a 
negyediknek posthaemorrhagiás hydroce- 
phalusa alakult ki, az ötödiket újszülöttkori 
görcsrohamokkal kezelték, mely perinatá
lis ischaemiára volt visszavezethető . A neo- 
natális ellátás összköltsége 300000 dollár 
volt. Ehhez jönnek még a többes terhessé
gek anyai szövő dményei, így a korai és ké
ső i toxaemia, a thrombophlebitis, post par- 
turn haem orrhagia fokozott rizikója. 
M indehhez já r  még a család anyagi és pszi
chés megterhelése a károsodott gyermekek 
felnevelése közben.

A magasabb számú többes terhességek 
gyakorisága az utóbbi idő ben részben az 
ovuláció indukció terjedése m iatt, részben 
azért is emelkedik, mert in vitro 
fertilizációnál és gaméta transzfernél több 
embriót, illetve petesejtet helyeznek 
vissza.

A kialakult magasabb számú többes tér-



hesség esetén a házaspár a következő k kö
zül választhat.
— Elfogadja a terhességet minden rizi
kójával.
— Tartva a veszélyektő l vetélést indukál
tat, am i a gyermeket addig elkeseredetten 
váró párnál nagyon nehéz folyamat.
— A 3 , megoldásként az úgynevezett sze
lektív abortuszra vál lalkozhat.

A módszert elő ször (1981) olyan esetben 
alkalmazták, ahol az egyik iker veleszüle
tett fejlő dési rendellenességgel volt terhelt, 
a m ásik egészséges volt. Az érintett ikertag 
szelektív abortusza után a második iker
magzatot terminusig viselte az anya.

Berkovitz 12 triplet-sextuplet többes ter
hességnél alkalmazott szelektív abortuszt. 
A próbálkozás negatív olddla volt, hogy 4 
asszony teljesen elvesztette a terhességét. 
Ami a dolog másik oldalát illeti, a 8 másik 
asszony 15 élő  magzatot szült, a  34. terhes
ségi hét után és mind a 15 újszülött 
egészséges.

A beavatkozás transzabdominális beha
tolásból történik a 9—13. terhességi héten. 
Abortívumként cardiotoxikus hatású KCl-t 
adnak intraamniálisan, törekedve arra, 
hogy 2 magzat érintetlenül maradjon.

A Voluntary Licensing Authority (Önkén
tes Engedélyező  Hatóság) figyelmezteti 
azonban az orvosokat, hogy a szelektív 
abortusz bű nügyi eljárást vonhat maga 
után. A  probléma ugyanis abban van, hogy 
egy 1861-es törvény, mely a személyiség el
leni sérelemmel foglalkozik, kimondja, 
hogy aki vetélést indukál, az személyiség 
elleni sértést követ el.

Az 1967-es abortusztörvény taglalja, 
hogy m ikor jogszerű  az abortusz, azaz a 
terhesség terminálása. Azonban aki szelek
tív abortuszt végez, nem terminálja a ter
hességet, betű  szerint ő rá nem az abortusz- 
törvény vonatkozik, noha a lényeget 
tekintve e törvény szellemében já r  el, hi
szen a születendő  magzatok és az anya 
egészségkárosodásának megelő zése vezér
li. Betű  szerint az esetre mégis a személyi
ség elleni sértés törvénye vonatkozik.

A szelektív abortusz ismét egy példa ar
ra, am ikor az orvos a jogi oldal tisztázat
lansága m iatt nem tudja pontosan mit te
gyen, m it tehet.

A szelektív abortusszal a tapasztalat még 
kevés m ind a szülészeti, m ind az anya lelki 
reakcióját illető en, de a túlélő  gyermekek 
sorsát illető en is.

Addig is érdemes szem elő tt tartani, hogy 
jobb a problém át megelő zni, és ez különös 
felelő sséget ró az ovuláció indukciós keze
lést végző  orvosokra.

Bognár Zoltán ár.

R utin  egyszakaszos u ltrah an g  szű rő - 
v izsgálat h a tása terhességben: random i- 
zált, kon tro llá lt v izsgálat. Waldenstrom, 
U. és mtsai: Lancet, 1988, II,  585.

Számos országban használják az ún. 
„egylépcső s” ultrahang szű rő vizsgálatot a 
terhesség korának, a többes terhességek és

a fejlő dési rendellenességek megállapí
tására.

Retrospektív vizsgálatok azt sugallták, 
hogy a szű résnek igen nagy hatása van a 
magzat súlyára, az ikerterhességek kim e
netelére, az anyai hospitalizációra. A  ran- 
domizált prospektiv vizsgálatok szerint v i
szont nem igazolható ez a pozitív hatás. A 
szerző k, tekintettel az ellentmondó ered
ményekre, elhatározták a második trim esz
ter korai szakában végzett szű rő vizsgálatok 
hasznosságának vizsgálatát. Hasznos a 
vizsgálat, ha az alábbi 2 feltétel közül leg
alább az egyik teljesül:

1. A tévesen megállapított túlhordás m i
atti szülésindítások számának csökkentése.

2. Ikerterhességben a magzatok összsú
lya 500 g-mal, gesztációs ideje 25 nappal 
nő .

4997 olyan terhest vontak be a tanul
mányba, akik a terhesség betöltött 11. hetén 
jelentkeztek a gondozáson és az ultrahan
gos szű rő vizsgálatnak nem volt klinikai in
dikációja. Az egyik csoport terheseinél a 
15. héten ultrahangos szű rő vizsgálat 
történt. A következő  ultrahangvizsgálat, 
mely mindkét csoportban megtörtént, a 19. 
héten volt.

A két csoport komparábilis volt az anyai 
életkor, az elő ző  terhességek és szülések 
száma és a dohányzási szokások tekinteté
ben. Megállapították, hogy ellentétben más 
szerző k eredményeivel, a korai szű rő vizs
gálat nem befolyásolta:

1. A hospitalizációk számát és idő 
tartamát.

2. Az újszülöttek állapotát megszüle
téskor.

3. Az ikerterhességek gesztációs idejét és 
az ikrek súlyát.

4 . A születés körüli halálozást.
5. Az indukált születések esetén végzett 

császármetszések és vákuum extrakciók 
számát.

Befolyásolta:

1. A túlhordás m iatti szülésindítások szá
m át (3,7%-ról 1,7%-ra).

2. A 2500 g alatti születési súlyú gyer
mekek száma 2,5%  volt a kontrollcsoport 
4% -ával szemben.

3. A dohányzó nő k újszülöttjeinek szüle
tési átlagsúlya 75 g-mal magasabb volt, 
m int a kontrollcsoportban. Ennek magya
rázata az lehet, hogy a terhesek látták m ag
zataikat az ultrahangvizsgálat során a kép
ernyő n. Valószínű leg ennek hatására 
csökkentették a dohányzást.

A szerző k vizsgálatai nem erő sítették 
meg, hogy a 15. héten végzett ultrahang 
szű rő vizsgálat csökkentené a terhesség 
alatt végzett ultrahangvizsgálatok összes 
számát. Nem befolyásolta sem az ikerter
hességek kimenetelét (Malmö retrospektív 
vizsgálatával szemben), sem pedig az ikrek 
születés körüli halálozását.

A szű rő vizsgálatot (az ún. korai) első sor
ban a téves túlhordás diagnózisa miatt vég
zett szülésindítások számának csökkentésé
ben tartják hasznosnak.

Hajdú Júlia ár.

A terhességi hypertonia gyógyszeres 
kezelése. Friedberg, V. (Universitäts- 
Frauenklinik, Mainz): Internist, 1988, 29,
596.

A terhességi hypertonia nem egységes 
kórkép, lehet a terhesség által indukált és a 
20. terhességi hét után fellépő , lehet már a 
terhesség elő tt fennálló idült hypertonia és 
ennek következtében kiváltott „oltvány 
(pfropf)-gestosis”. Az utóbbi kettő  inkább 
az idő sebb szülő nő k szövő dménye. A ter
hességi hypertoniának megvannak az anyai 
(eclampsia, hypertoniás krízisek, cerebra
lis bevérzések, veseelégtelenség) és magza
ti (koras’zülés, perinatalis mortalitás) ve
szélyei.

Kezelésében a gyógyszeres terápiának 
csak akkor van értelme, ha azt korán, már 
a magasabb vérnyomásértékek megjelené
sekor elkezdjük és a szülésben lehető leg 
korai term inusra törekszünk. Prognózist 
jelző  param étert képeznek a vérnyomásér
tékek, a proteinuria, a májenzimek, a vér
alvadás értékei, az anyai vér húgysav és 
oestriol koncentrációja, a vizelet oestriol 
tartalma, az ultrahang és CTG-kontrollok 
(eseüeg oxytocin terhelésre) eredménye. A 
kezelést m indenekelő tt ágy nyugalommal, a 
konyhasó- és kalóriafelvétel csökkentésé
vel kell megkezdenünk, de ezek eredmény
telensége gyógyszeres kiegészítést tesz 
szükségessé. Ezek közül eddig 3 anyag ér
vényesült: az alfa-methyldopa, a
béta-l-receptör blokkolók és a dihydrala- 
zin. Ha az alfa-methyldopa napi 150 mg-os 
adagban sem eredményes, akkor dihydrala- 
zinnal célszerű  kombinálni. A béta
receptor blokkolók közül a béta-l-szelek- 
tivitással b írók választandók, m ivel a 
béta-2-receptor blokkolók a fájástevékeny
séget befolyásolhatják kedvező tlenül. Ezek 
esetenként még az alfa-methyldopát is pó
tolhatják, ső t egyesek itt még a clonidintól 
is a methyldopához hasonló hatást láttak. 
Hydralazint a szerző  terhességi h ipertón iá
ban akkor javasol, ha súlyos praeeclampsi- 
ás és neurológiai tünetek, illetve m ár ec
lampsia állanak fenn, ezt parenterálisan 
alkalmazva.

Kiegészítő  kezelésként egyrészt az értá
gító prostaglandin növelésére, másrészt az 
érszű kítő  thromboxan csökkentésére kell 
törekednünk. A thromboxan szintézist gá
tolni az aszpirin tudja, de itt ennek mellék
hatásait is számításba kell venni, ezért na
ponta legfeljebb 50 mg adható belő le. A 
diuretikumok adása azért is indokolt, mivel 
a praeeclampsia oedemával szokott társul
ni, bár az eddigi publikációk csaknem 
mindegyike ezek praeeclampsiás megelő ző  
hatását nem észlelte, de az intravasalis fo- 
lyadékgyülem csökkentésével kedvező ek 
lehetnek. A szerző  ezek elő nyét mégis hát
rányuknál kisebbnek tartja. A plazmavolu
ment növelő k (pl. Macrodex, humán albu
min) alkalmazását szintén vitatják és 
legfeljebb a kezelési lehető ségeket tágítja 
súlyosabb gestosisban. A plazmavolumen 
csökkenése (hypovolaemia) és a vele járó 
erő sebb haemokoncentráció ugyanis oligu- 
riával és heveny veseelégtelenséggel járhat, 1577



a foetalis prognózis egyidejű  romlásával. 
Súlyos praeeclampsiában a prodromalis ro
ham jelek (fejfájás, látászavarok, hyperref- 
lexia) megjelenése esetén gyógyszeres 
megelő zésre van szükség. Erre a diazepam 
alk alm as és súlyos gestosis esetén eb
bő l 20—30 mg is injiciálható, lassan iv., 
b ár az újszülöttek ezt esetenként nehezen 
képesen metabolizálni. A magnéziumszul
fátra az eclampsia konvulzív stádiumának 
leküzdésében lehet szükség, a szülés idő 
ben történő  megindítása pedig mind a hy- 
pertoniás terhest, mind annak magzatát 
védi.

Angeli István dr. * 1

G yógyszerhatások terhességben. Lip- 
pert, T. H. (Sektion für kiin. Pharmakolo
g ie und Geburtshilfe der U n iv - 
Frauenklinik Tübingen): Internist, 1988, 
29, 630.

%
1578

A thalidomid katasztrófáig a magzati 
gyógyszerártalmak kiküszöbölésére a 
placenta-barriert egymagában elégséges
nek tartották. Sajnos erre a tömeges gyógy
szerkínálat ellenére sem fordítanak elég fi
gyelmet és nemegyszer ezek tú lértéke
lésével szükségtelen terhességmegszakítást 
is végeznek. Emberen fejlő dési rendelle
nességeket okozhatnak a génmutációk, a 
chromosoma anomáliák, a besugárzások
1 % alatt, az infekciók 2—3 %-ban, az anyai 
megbetegedések 1—2 %-ban, a gyógysze
rek és kemikáliák 4—5 %-ban. A teratogén 
károsodásokat 3 %-osnak véve, a gyógysze
rekre 0,12—0,15% vezethető  vissza.

Teratogén hatást a gyógyszerek potenciá
ló effektusa, az em brió gyógyszeres elérhe
tő sége, a gyógyszerek adagja, a magzat ge
netikus adottsága és a behatás idő tartama 
okozhat. A gyógyszerek potenciáló hatását 
áll atkísérletben számos készítménytől ta
pasztalták, de emberen ezt nem tudták iga
zolni. A magzat gyógyszeres elérhető ségé
ben a farmakokinetika terhesség alatti 
változásai (felszívódás, élettani hatás, a fe
hérjekötés és kiválasztás megváltozása) 
játszhatnak szerepet. így a gyomor- 
bélcsatom ában csökkenhet a motilitás, sav
szekréció és megnyúlhat a kiürülés. Gáz 
formájában alkalmazva, a tüdő ben m egnő 
het a légzésidő , az alveoláris ventilláció, a 
vérátáramlás emelkedésével, az utóbbi 
azonban az alsó végtagokban csökken. 
M egemelkedik a test összfolyadék tartal
m a, extracelluláris és plazmavolumene, 
vérlipid és globulin koncentrációja, ugyan
akkor albumin és összprotein koncentrá
ciója csökken. A  kiválasztást tekintve a re- 
nális plazma átáramlás és filtráció, 
valamint a tüdő  alveoláris ventillációja és 
vérátáram lása, megnő . Azok az anyagok, 
amelyeknek molekulasúlya 1000 felett van, 
nem, vagy csak nagyon lassan hatolnak át 
a placentán, így mai tudásunk szerint ezek 
nem képezhetnek veszélyes koncentrációt 
és nincs ilyen kockázatuk.

Az adagot illető en biztosat nem tudunk 
és az em berre teratogén dózist nem ism er

jük , de a tartós, terhesség elő tti gyógyszer
szedés az enzim  indukció változásával já r
hat. A magzat genetikus konstellációja 
szempontjából egzakt véleményt nem 
mondhatunk, de faji különbségek mellett 
nemek közötti differenciák is adódhatnak. 
A gyógyszer hatástartamát tekintve a fejlő 
dés 4 fázisát, a prekoncepciót, a blastoge- 
nesist, az organogenesist és foetogenesist 
kell számításba venni. A koncepció elő tt az 
oocyták és spermiocyták károsodhatnak. A 
blastogenesist a terhesség első  két hetében 
érheti ártalom és ekkor különösen a szalici
látok, koffein, szulfamidok, barbiturátok 
és nikotin lehetnek veszélyesek. Az orga
nogenesis a 14. és 56. hét között van veszé
lyeztetve, és ebben az első  két idő szakban 
a gyógyszerszedést nagyon komolyan kell 
venni. A foetogenesisben, a szervek kifej
lő dése után, a teratogén károsodás veszélye 
már nem áll fenn, de fejlő dési zavar és a 
növekedésben visszamaradottság még lét
rejöhet, ső t a gyógyszermellékhatások a 
magzatban is létrejöhetnek (pl. vérzékeny
ség aszpirintól). Közvetlenül a szülés elő tt 
azoknak a gyógyszereknek az adásától kell 
óvakodni, am elyek a magzatban postnatali- 
san csökkentve építő dnek le és választód
nak ki. Ilyenek a szedatívumok (ref: de 
idetartozik a kávé koffeinje is). Amennyi
ben a készítmény molekulasúlya 1000 felett 
van, vagy azt az organogenesisen túl sze
dik, teratogén hatásra nem kell számítani. 
A teratogén hatással bíró gyógyszerek a kö
vetkező k (zárójelben a teratogén ártalom): 
phenytoin, trimethadion (facialis dysmor- 
phogenesis, enyhe szellemi és növekedési 
visszamaradottság), antikoagulánsok (na
salis hypoplasia, opticus atrophia), alkohol 
(szellemi és növekedési elmaradottság, in
verz anomáliák), fólsavantagonisták, me- 
thotrexat (többszörös fejlő dési rendellenes
ség, abortus), diphenylstilboestrol és 
származékai (vaginalis adenosis, carcino
genesis, uterus és mellékhere anomáliák), 
thalidomid (phokoníelia, diverz anomáli
ák), retinoidok (hydro- és m ikrocephalus, 
hallójárat-elzáródás).

Angeli István dr. * 29

D iabetes és terhesség. Semville, T., 
Pawlowski, G ., Gries, F. A. (D iabetes For
schungsinstitut und Universitäts- 
Frauenklinik, Düsseldorf): Internist, 1988,
29, 606.

A rajnai perinatalis nyilvántartás adatai 
szerint ott 1986-ban 70000 nő  szült és ezek
nek 0,4% -a volt cukorbeteg. A düsseldorfi 
centrumban a perinatalis mortalitás az 
1970—72-es 10%-ról, 1980-ra 2,4% -ra, 
1985-re 1,3% -ra csökkent, az intenzívebb 
anyagcsere gondozásnak és a megjavult ke
zelési feltételeknek köszönhető en. Elő térbe 
a fejlő dési rendellenességek megelő zése 
került és az utóbbi 5 év cukorbeteg szülése
ibő l 3,8%-os elő fordulásukat észlelték, és 
ma a perinatalis halálozások 40% -át veze
tik erre vissza, kóroki tényező ként a hy- 
poglykaemiát és a vércukoringadozásokat

adva meg. Az újabb megfigyelések szerint 
azonban ezeket eredményesen leküzdeni 
csak az anyagcsere prekoncepcionális nor
málist megközelítő  beállításával sikerül. A 
terhesség alatt is véghezvitt jó  beállítással a 
makrosom iás újszülöttek arányát a korábbi 
38% -ról 22% -ra tudták csökkenteni.

A terhességmegszakítás problémája. A 
cukorbeteg terhesek, illetve szülő nő k halá
lozása m a messze az egy ezrelék alatt van, 
ső t m a m ár a cukorbeteg nő k többsége 
egészséges gyermeket hozhat a világra. 
E lő rehaladott diabeteszes szövő dmények 
azonban irreverzibilis károsodással járhat
nak. A terhesség megszakítását indokolt
nak tartják progrediáló, vaksággal fenyege
tő  diabeteszes retinopathia, nephropathia 
esetén, valamint ultrahangvizsgálattal még 
a 20. hétig diagnosztizált halálos fejlő dési 
rendellenesség esetén is.

Fogamzásgátlás. Az orális antikoncipi- 
ensek szedésének javaslatát az érkockázat 
veszélye miatt alaposan mérlegelni célsze
rű . Oestrogent 50 pg alatt tartalmazó és 
androgén, anabolikus és glykocorticoid 
mellékhatásoktól mentes fogamzásgátló 
készítmények a glukózanyagcserét kevésbé 
befolyásolják. Még nem szült nő knek intra
uterin pesszáriumot nem javasolnak.

A gestatiós diabetes. Ennek gyanújára 
utalhat a familiáris terheltség, az elő zetes 
nagy súlyú (4000 g feletti) magzatok szülé
se, a halvaszületések, habituális abortu
szok, az anya elhízása, vagy glycosuriája, 
az ultrahangvizsgálattal kimutatható foeta
lis makrosomia, vagy hydramnion. 
Glukóztolerancia-teszttel akkor diagnoszti
zálható, ha az éhgyomri vércukor 100 mg% 
felett, illetve 100 g-os glukózterhelés után 
az egyórás értékek 180, illetve a kétórások 
140 mg%  felett vannak. Gestatiós cukor
bajként azt a diabeteszes anyagcserezavart 
értékeljük, amely a terhesség alatt lép fel, 
illetve válik felismerhető vé. Ez vitathatat
lan kockázatot jelent, amennyiben eseteik 
31%-ában makrosomiát, 36%-ban gesto- 
sist, 4 ,2% -ban fejlő dési rendellenességet 
tapasztaltak, 37%-os szekciós szülési 
arányt követő en. Ezeknek a terheseknek a 
diétán kívül inzulint csak akkor adtak, ha a 
napközben mért vércukorértékek legalább 
két ízben patológiások voltak.

Belgyógyászati szempontból kívánatos az 
anyagcserét már prekoncepcionálisan a 
norm ális szinten tartani. A diétában a napi 
energiaszükséglet 30—40 kalória/kg, 1,5 
g/kg fehérjét tartalmazva. A gestosis hajla
ma m iatt zsírszegény (30—35%-os) étrend 
adandó és napi 3 fő -, valamint 3 közti étke
zésre kell törekedni. Az orális antidiabeti- 
kum ok kontraindikáltak és inzulinkezelés 
esetén a  fő étkezések elő tt normál (sima) in
zulin adását javasolják, éjszakára pedig el
húzódó hatásút.

Szülészeti szempontból kéthetenként egy
idejű  szülészeti és belgyógyászati kontrollt 
javasolnak. Jelenleg a terhesség késő bbi 
idő szakának a cardiotocographia (CTG) a 
legfontosabb vizsgálati módszere, kiegé
szítve ultrahangvizsgálattal. A korai fájás- 
tevékenységet 27 % -ról 17 % -ra tudták csök
kenteni. A hypertonia kezelésében



első sorban a dihydralazin és mellette a me- 
thyldopa, valamint a szelektív béta
receptor blokkolók kerültek elő térbe. A 
terhest a 35—36. héten célszerű  a szülé
szetre felvenni, ső t szükség esetén még ko
rábban. Gondos ellenő rzés mellett célszerű  
a spontán fájástevékenységet és a vaginális 
szülést kivárni. A szekció indikációját a 
magzat és az anya állapota határozza meg, 
de ennek gyakorisága náluk az utóbbi év
ben nem emelkedett. A cukorbeteg anyák 
szoptatásának nincs akadálya. Az újszülött 
csecsemő osztályon helyezendő  el és ő k a 
magzatnak a szülés után, a köldökvénán át 
10—20 m l 5% -os glukózoldatot injiciálnak 
és a csecsemő ket legtöbbször egy-két nap 
múlva az anyjuk mellé visszaveszik.

Angeli István dr.

N ő i urogenitalis Chlamydia fertő zések 
ciprofloxacin kezelése. Ahmed-Jushuf, I. 
H ., Arya, O. P., Hobson, D. (Dept Geni- 
tourin. Royal Hosp. Liverpool L7): Geni- 
tourin. M ed., 1988, 64, 14.

A szerző k Chlamydia fertő zések cipro
floxacin kezelését értékelték. 40 urogenita
lis Chlamydia fertő zésben szenvedő  nő nek 
egy héten át naponta kétszer per os 500 mg 
gyógyszert adagoltak. A 40 nő  közül 30 
csak Chlamydia trachomatis-sal volt fertő z
ve, 2 csak Neisseria gonorrhoeae-vel és 8 
mindkét kórokozóval együtt. 10 beteg Chla- 
midiát tartalmazott a húgycső ben is, a többi 
csak a cervixben. A. N. gonorrhoeae ürí
tést a kezelés minden betegnél megszüntet
te a Chlamydia ürítéssel együtt vagy anél
kül. A kezelés után négy hét múlva 35 
páciens közül 5 és 11 hét múlva 26 közül 6 
ürített Chlamydiát, tehát teljes mentesítést 
a kezelés nem adott. Kétségtelen, hogy a 
húgycső váladékokból a kórokozó nem volt 
kinyerhető , itt nem telepedett meg. A cip
rofloxacin Mycoplasma hominis ellen hatá
sos, de nem hat az Ureaplasma urealy- 
ticumra.

Nikodemusz István dr.

A Down-syndrom a szű rése. Donnái, D. 
Andrews, T. (Regional Genetics Service, 
St. M ary’s. Hospital, M anchester): Br. 
med. J., 1988, 297, 876.

A Down-syndroma praenatalis szű résé

nek gyakorlata meglehető sen eltérő  Nagy- 
Britannia különböző  vidékein. A legtöbb 
helyen a 35 év feletti terheseknek a 16. hé
ten amniocentesist ajánlanak fel. Ez az 
összes terhesség 7,5% -át érinti és ha m in
denki elfogadná, kiszű rhető  volna ezáltal a 
triszómiás magzatok 1/3-a.

Számos próbálkozást ismerünk, amely a 
szű rés hatásfokát igyekszik növelni anél
kül, hogy emelkedne az invazív beavatko
zások aránya. Ismeretes, hogy Down- 
syndromás magzat esetén az anyai se-AFP 
szint általában alacsonyabb. így az anyai 
életkori a se-AFP szinttel összevetve javít
ható a szű rő program hatékonysága, mivel 
az érintett magzatok 3 5 %-a már 5% körüli 
amniocentesis gyakoriság mellett is felde
ríthető . Ha az elő bbieket a nem-konjugált 
ösztriol meghatározással is kiegészítjük, 
úgy változatlan amniocentesis ráta mellett a 
Down-syndromás magzatok 4 5 %-a lenne 
kiemelhető . Újabb lehető séget nyújt a szű 
rő program hatásfokának javítására az a fel
ismerés, hogy Down-syndromás magzat 
esetén a terhesek szérumában a HCG kon
centrációja szignifikánsan magasabb.

A négy faktor (anyai életkor, se-AFP, 
ösztriol, HCG) alapján megadható a kom
binált kockázat, amelyet fő ként a 38 éven 
aluli populáció szű résében lenne célszerű  
alkalmazni. Ugyanakkor a 38 éven felüli
eknél rutinszerű en el kellene végezni a cho- 
rionbiopsiát. Számításaik szerint az újabb 
módszerek alkalmazásával a Down- 
syndromás magzatok 3/5 része kiszű rhető  
lenne.

Gardó Sándor dr.

A Down-syndroma szű rése az anyai 
szérumból koraterhességben. Wald, N. J. 
és mtsai (Department of Environmental 
and Preventive Medicine, Medical College 
o f St. Bartholomew’s Hospital, London): 
Br. med. J., 1988, 297 883.

A közelmúltban figyeltek fel arra, hogy 
Down-syndroma esetén a második trimesz- 
terben szignifikánsan magasabb az anyai 
szérum HCG koncentrációja, mint egész
séges terhességben. A szerző k az Oxfordi
J. Radcliffe Hospital-ban 1973—83 között 
gondozott terhesek megő rzött fagyasztott 
szérum mintáiból végezték a vizsgálatokat. 
T íz év alatt 77 Down-syndromás magzat 
született, mindegyik esethez öt kontrollt il

lesztettek. A szérummintákat RIA- 
módszerrel vizsgálták és azt találták, hogy 
a 77 Down-syndromás minta átlagos HCG 
koncentrációja kétszerese volt a  385 il
lesztett kontroliénak. A többi szű rő mód
szerrel (se-AFP, ösztriol, anyai életkor) 
összevetve a H CG  esetében találták legala
csonyabbnak a tévesen pozitív esetek 
arányát.

Eredményeik szerint az anyai szérum- 
HCG meghatározás egy hatékony szű rő 
teszt, amelyet a többi eljárással kombinálva 
lehető vé válik a Down-syndromás terhessé
gek több mint 60% -ának a felismerése. 
Ezáltal az Egyesült K irályságban évi 
900-ról 350-re csökkenne az ilyen újszülöt
tek száma.

Gardó Sándor dr.

Bakteriális endotoxin hatása a humán 
am nion PG E 2 termelésére. Romero, R., 
Hobbins, J. C. (Yale University School of 
Medicine New Haven, USA): Obstet. 
Gynecol., 1988, 71, 227.

A normális szülés megindulásában a 
prosztaglandinoknak (PG) tulajdonítunk 
döntő  szerepet. A szubklinikusan zajló int- 
raamniális infekciók során a foszfolipáze- 
A2 aktivitású Gram-negatív baktériumok, 
illetve ezek részei arachidonsav és PG ter
melést indukálnak a m ononukleáris és am- 
niális epitel sejtekben, ami a terhesség 
megszakadásához, koraszüléshez vezet. A 
szerző k humán amniális monolayer sejtte
nyészeteket inkubáltak háromféle, külön
böző  töménységű  endotoxinnal (Escheri
chia coli 055, 026 és Salmonella typhosa) 
100 ng/ml végkoncentrációban, a sejtek 
életképességére vonatkozó megfigyelése
ket követő en. Emellett vizsgálták az indo- 
methacinnak (10 ng/ml) a bakteriális lipo- 
poliszacharidokkal inkubált humán 
amniális monolayer sejtek PG E2 terme
lésére kifejtett hatását is. A felszaba
duló PGE2 kvantitatív értékelése radio- 
immunassay-vel történt. A nyert adato
kat analizálva, egyértelmű en kimutatható 
az endotoxinok indomethacinnal blokkol
ható, PGE2 term elést serkentő  hatása. Az 
amniális epitellel direkt kontaktusba kerülő  
lipopoliszacharidok PG felszabadulást vál
tanak ki, ami a szülés megindulását 
okozza.

Ambrus Gábor dr.

,,Beszélj figyelmesen, vetélytársaiddal óvatosságból, a többiekkel illemtudásból. Kimondani mindig 
ráérsz egy szót, de visszavonni nem. ’ ’

Grácián



P Á L Y Á Z A T I
H I R D E T M É N Y E K

(77/b)
Ózd Városi Tanács Almási Balogh Bál Kórház igazgató fő orvosa 

pályázatot hirdet:
— 1 fö anaesthesiológiai intenzív osztályra vezető  fő orvosi állásra, 

megfelelő  szakvizsga és 5 év szakmai gyakorlattal.
Illetmény: kiemelt bérezés +  3000,— Ft munkahelyi pótlék +  

Ю 00,— Ft vezető i pótlék.
Lakást biztosítunk.
Az állás azonnal betölthető .
— 1 fő  gyermekgyógyász vezető  fő orvosi állásra.
Az állás azonnal elfoglalható.
Illetmény és lakás megbeszélés tárgya.
A  betöltéshez szükséges: megfelelő  szakképesítés és 5 év szakorvo

si gyakorlat.
Kormos László dr. 

igazgató fő orvos

(78/b)
A Munkaterápiás Alkoholehonó Intézet fő igazgató fő orvosa (6750 

Szeged-Nagyfa) pályázatot hű det alkoholbetegeket kezelő  terápiás 
osztályra

— pszichiátriai szakorvosi vizsgával és alkohológiai gyakorlattal 
rendelkező

1 fő  osztályvezető  fő orvos (bérezés 21 000—26 000,— Ft között)
1 fő  alorvos vagy ad junktus (bérezés 15 000—17 000,— F t között)
— valamint:
1 fő  belgyógyász fő orvos (bérezés 17 0 0 0 -2 0  0 0 0 , -  Ft között)
1 fő  gyógyszeré» (bérezés 15 000—18 000,— Ft között) részére.
Alkalmazási feltétel a büntetlen és feddhetetlen elő élet. A lkalm azás

hatákrozatlan idő re szól.

A  pályázatban szereplő  munkaköffeknél:
— Juttatások:

— évente egyszer tizenharmadik havi 
fizetés

— illetményföld
— Szociális juttatások:

— üdülési lehető ség
— étkezési lehető ség
— Szegeden lakó dolgozók díjmentes 

»állítása autóbusszal a munka
helyre

Szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezheti. (Szegeden, vagy az 
intézet területén).

A pályázatokat a megjelenéstő l számított 30 napon belül az intézet 
fő igazgató fő orvosához kell benyújtani.
Telefon: 67-241; 67-293

Raska I á o lá  к  ipa. 
fő igazgató fő orvos

(79/b)
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi Osztály vezető je 
(1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u. 8.) pályázatot hirdet a  Mária- 
nosztrai Fegyház és Börtönben megüresedett intézetvezető  fő orvosi ál
lás betöltésére.

Első sorban általános orvostani, belgyógyászati, illetve üzemorvosi 
szakvizsgával rendelkező k jelentkezését vájjuk.

A jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Bértétel: 15 000—20 000,— Ft szolgálati idő  függvényében.
Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
2 szoba étkező s szolgálati lakás rendelkezésre áll, 1989. augusztus 

1-jén beköltözhető .
A pályázatokat az Г М  Bv. Egészségügyi osztály vezető jéhez kell be

nyújtani.
Személyes informálódás a 314-514 telefonon lehetséges.

Tóth Kovács János bv. a  ezds.
osztályvezető

(80/b)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehajtás Országos Pa

rancsnokság Egészségügyi Osztály vezető je (1361. Budapest, Pf. 15. 
V., Steindl Imre u. 8. t d .=  314-514) pályázatot hirdet a  M unkaterápi
ás Alkoholelvonó Intézetben (6750 Szeged-Nagyfa, tel.: 06-62-67-241 
vagy 67:293) megüresedett fő igazgató fő onoshelyettesi állásra.

Alkalmazási feltétel: pszichiátriai szakorvosi képesítés, m egfele
lő  vezető i és szakm ai, első sorban alkohológiai gyakorlat. •

A jelentkezés alapfeltétele: a feddhetetlenség.
A kinevezés határozatlan idő re szól.
Illetmény m egállapodás szerint és szolgáld idő  függvényében 

kiemelt.

Juttatások:
— évente egyszer tizenharm adik havi 

fizetés,
— illetmény föld,
— kedvezményes étkezés és üdülés,
— Szegeden lakók díjm entes szállí

tása a munkahelyre.
Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az Egészségügyi osztály vezető jéhez kell be

nyújtani.
Tóth Kovács János bv. a  ezds.

osztályvezető

(91/a)
A Budapesti és Fest Megyei Társadalombiztosítási igazgatóság 

Ceglédi Kirendeltsége részére pályázatot hirdet újonnan szervezett 

ellenő rző  fő orvosi

álláshelyek betöltésére.
A pályázatra m egfelelő  járóbetegellátási és kereső képesség elbí

rálási tapasztalattal, nyugdíjkorhatárt még be nem  töltött szakorvo
sok jelentkezését várjuk.

Ceglédi, vagy Cegléd környéki lakosok jelentkezését váijuk. 
Fizetés megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igazgatóság Egész

ségügyi Fő osztályán lehet dr. Saliga Margit fő osztályvezető nél 
Budapest У Ш ., Mező  Imre út 19/a. I. em. 167. Tfel.: 339-379

R*5r Jenő dr. 
osztályvezető

(92/a)
Kórházak, orvosi rendelő k részére felkínáljuk saját fejlesztésű  hi

degfényforrásról üzemeltetett homloklámpáinkat.
Nyugati gyártmányú hidegfényforráshoz adapterrel csatlakoz

tatható.
Ajánljuk mindenfele sebészeti beavatkozáshoz.
Referenciahely: Székesfehérvár Megyei Kórház, Orr-fül-gégészet 

Dr. Rüll Miklós 
Termelő i ár: 11 680,— Ft
Megrendelhető : KOT. KCNTZIG Gépészeti és Szállítási Üzeme, 

Székesfehérvár, Balatoni u. 6  
Т У .: (22) 15-370/269 Т Ы е х : 21 328

(96)
A Fő városi István Kórház-Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa pá

lyázatot hű det az intézet M erényi G usztáv Kórháza (Budapest, IX., 
Gyáli út 17—19) Gégészeti- és Szájsebészeti Osztályára

2Ю З  ksz. osztályvezető  fő orvosi

állásra.
Pályázati feltétel: fül-orr-gégészeti és szájsebészeti szakorvosi képe

sítés, Ю  év szakmai gyakorlat, valamint traumatológiai szakterületen 
való jártasság.

A kinevezés határozott idő re létesül, alkalmasság esetén megho
sszabbítható.

A pályázatot a 7/1987. (VI. 30 ) Eü. M . sz. rendelet 1. sz. mellékle
tében foglaltak szerint, a  megjelenést követő  30 napon belül az intézet 
fő igazgató fő orvosához kell eljuttatni.

Rxlhorányi György dr. 
^  fő igazgató fő orvos

(97)
A  Fő városi István Kórház-Rendelő mtézet fő igazgató föorvosa pá

lyázatot hű det az intézet Kállai Éva Kórháza II. Borgyógyászati 
Osztályára (Budapest У Ш ., Kun u. 4.) — onkodermatológiai gondo
zási feladatok ellátására — változó munkahellyel

1 fő  bő rgyógyász szakorvosi

állásra,

Merényi Gusztáv K órház Sebészeti Osztályára (BudapestIX., Gyáli 
út 17—19)

1 fi) traum atdógus szakorvosi

állásra. __
Az alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló rendelkezések hatá

rozzák meg.
Az állások azonnal betölthetók.

R xlhorányi György dr. 
fő igazgató fő orvos

(98)
A Fő v. Tanács VB. M m  Ferenc Kórház- Rendelő intézet fő igaz

gató föorvosa (Ю 24 Bp., Köves u. 2—4) pályázatot hűdet:

2  körzeti orvosi állásra

Fónyad László dr. 
mb. fő igazgató fő orvos

Az Igazságügyi M inisztérium BV. Egészségügyi Osztály vezető je 
(1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u. 8.) pályázatot hirdet a Fő városi 
Büntetésvégrehajtási Intézetben rövidesen megüresedő

vezető  orvosi

állás betöltésére.
Első sorban általános orvostan, belgyógyászati, illetve üzemorvosi 

szakvizsgával rendelkező k jelentkezését várjuk.
A  jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény 15—18 000,— Ft, szolgálati idő tő l függő en.
Szolgálati lakás 1 éven belül beköltözhető , addig albérleti hozzájá

rulást térítünk.
A pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály vezető jéhez kell 

benyújtani.
Személyes informálódás 314-514 telefonon lehetséges.

Kovács János dr. bv. ezds.
osztályvezető

000)
A Fő városi Tanács Csepeli Jtórház-Rendekxntézet (1751 Buda

pest, Déli u. 11.) fő igazgató föorvosa pályázatot hirdet:
A  kórház intenzív therápiás-anaesthesiológiai osztályán 1 fő  megü

resedett orvosi állásra.
Szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő nyben részesülnek, de szak- 

képesítéssel nem rendelkező k is pályázhatnak.
1 fö rtg  szakorvosi állásra, integrált röntgenosztályon.
Elő nyben részesülnek ultrahangban járatosak.
Szolgálati idő tő l függő en adjunktusi besorolás is lehetséges.
Kinevezés határozott idő re szól.

1 fö laboratórium i szakorvosi állásra.
1 fö nyugdíjazás folytán megüresedett belgyógyász csoportvezető  fő 
orvosi állásra.

Az állás azonnal elfoglalható.
Kinevezés határozatlan idő re létesül.
Az állás betöltéséhez belgyógyszász szakorvosi képesítés szükséges.
Pályázatot hirdet továbbá:
A  kardiológiai gondozóban, kardiológus szakképesítéssel vagy jár

tassággal rendelkező  orvos részére.
A pályázót elő re láthatólag 2—2 és fél évre helyettesként tudjuk al

kalmazni.
M olnár Lajos dr. 

fwgazgató fő orvos 
az orvostudományok kandidátusa

(Ю 1)

A Szociális és Egészségügyi M inisztérium Gyógyító—Megelő ző  
Fő csoportja, valamint az Országos Kardiológiai Intézet és a M a
gyar Kardiológusok Társasága, m int a közérdekű  kötelezettségválla
lás intéző bizottsága pályázatot hirdet,

néhai Laping M ik lósié
által végrendeletileg megjelölt tő keösszeg éves kamatának megfelelő  
pályázati díj elnyerésére.

A  vagyon egy évi kamatösszegébő l 1989. évben azok az elméleti 
vagy gyakorlati munkát végző  kardiológusok részesülhetnek, akik a 
myocardialis infarktus gyakoriságának csökkenésére irányuló 
alapkutatások, ffltve m ás országokban m ár sikerrel alkalmazott 
gyógyító eljárások bevezetése vagy megelő zési modell kipróbálása 
terén jelentő s kardiológiai eredményt értek el.

Az 1989. évben kiadható elő reláthatólag 160 000,— Forint kamatö
sszegű  pályadíj egyéni, vagy kutatócsoportok kardiológusai által közö
sen benyújtott pályamunkával nyerhető  el.

A  benyújtott pályázat kutatási témája a közérdekű  kötelezettség vál
lalás m ár ismertetett elő írásainak kell megfeleljen.

A  pályázat max. 20 szabvány szerint gépelt oldalon tartalmazza az 
elvégzett vizsgálatok célját, az alkalmazott vizsgálati és értékelési 
módszereket, az elért kutatási eredményeket, — részadatokkal együtt.

A  pályázatot 1989. október 1-ig kell az Országos Kardiológiai Inté- 
•zet Fő igazgatójához 1450 Budapest, Pf. 88. Fiámán Kató u. 29. be
nyújtani 3 példányban.

A  kamatdíj odaítélésérő l 3 tagú bírálóbizottság dräu;
Az Országos Kardiológiai Intézet föigazgatója;

. A  Magyar Kardiológusok Társaságának elnöke és az 
Egészségügyi Minisztérium Gyógyító- Megelő ző  fő csoportjának ve
zető je.

A  bizottság a pályadíjat feloszthatja több pályázó között is.
A  döntéshez a bizottság mindhárom tagjának írásbani egyetértése 

szükséges.

Az eredmény kihirdetésére és a pénzjutalom vagy jutalmak átadá
sára 1989. november 30-án kerülhet sor, ünnepélyes keretek között.

Árvái Attila prof. dr. 
egyetemi tanár 

az Országos Kardiológiai 
Intézet föigazgatója

(99)
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Attila dr A  D o p pl e r - e c ho c a r d io g r a p h ia  é r t é k e
a  t r i c u s p id al i s  in s u f f i c ie nt i a  k o r r e k c ió já n a k  
i n d ic a t ió já b a n  m i t r ál is  m ű b i l le nt y ű  b e ül t e t é s  
s o r á n

Országos Kardiológiai Intézet 
(fő igazgató: Árvay Attila dr.)

A szerző k 103 m itralis m ű billentyű  beül tetésre kerülő  be

tegben, ak iknél a sebész nem  tartotta szükségesnek a func

tionalis tricuspidalis insuffic ientia (FT I) korrekció ját, 

D oppler-echocardiographiával (DE) v izsgálták, hogy a TI 
a m ű tét után mennyiben reversibilis és hogy ez a reversibi- 

li tás függ-e a preoperatív  systolés pulm onalis nyomástól 

(SAP). A z esetek 36% -ában találtak preoperative m érsé

kel t vagy jelentő s FT I-t. A zokban a betegekben, akiknek 

a SAP értéke több volt m int 60  H gm m , a F T I m ár a mű tét 

után regred iál t, míg az ennél alacsonyabb preoperatív  SAP 

esetén ez a javulás csak az esetek felében következett be. 

Ez a persistaló  FTI 10-bő l 7 esetben a m ű tét után 1 évvel 

is változatlan m aradt. Eredm ényeik alapján m itralis 

m ű billentyű -beül tetés elő tt szükségesnek tartják  a DE el

végzését és ennek alapján akkor is indikálják a je lentő s TI 

m ű téti korrekció ját, ha az intraoperativ  le let negatív, de a 

SAP kevesebb m int 60 H gm m .

Vhlue ofDoppler’s echocardiography in the indication f o r  cor
rection o f tricuspidal insufficiency in the course o f implanta
tion o f mitral artificial valve. To assess the postoperative rever
sibility of functional tricuspid regurgitation (FTR) and its 

relation to preoperative pulmonary artery systolic pressure 

(PASP) 103 patients were studied by Doppler echocardiogra

phy (DE) in whom  at the time of mitral valve replacement the 

correction of the FTR was not considered to be necessary by 

the surgeon. Moderate or severe FTR  was found in 36% of 

patients pieoperatively, and it diminished o r disappeared early 

after operation if  the preoperative RASP was more than 60 

mmHg, while the improvement o f FTR  was found only in the 
half of patients with PASP less than 60 mmHg. Peristent FTR 

was still unchanged in 7 of 10 patients at 1 year follow-up. It 

is concluded that D E  should be performed prior to mitral 

valve replacement and severe FTR found by D E should be 

surgically treated even in case of negative surgical findings if 

the PASP is less than 60 mmHg.

A  m i tralis m ű billentyű -beül tetés (M M B) kórházi és 

késő i lefolyásában egyaránt fontos szerepet já tsz ik  a mű tét 
során nem  korrigál t tr icusp idális insuffic ientia (TI). Az 

esetek többségében a T I nem  rheum ás eredetű , hanem  a 

pulm onalis hypertonia következtében k ialaku ló  m ásodla

gos, ún . functionalis T I. A  functionalis T I azonban nem 

jelenti az t, hogy egyben reversibilis is. Ezt bizonyítja, 

hogy a szám ottevő  TI postoperativ  gyakorisága 6—35 %-ot 

tesz k i, annak ellenére, hogy a M M B mű tétek 

3—22% -ában tricuspidalis b illentyű  beül tetés (TMB) 

vagy plastica is történik (12, 13). Egyes szerző k szerint az 

enyhénél súlyosabb T I m inden esetben m ű téti korrekciót 

igényel (1, 9, 20, 22), m ások (2, 8) úgy vélik , hogy a TI 

a sikeres M M B  után a pulm onalis nyomás csökkenésével 

együtt spontán regrediál.

A  m űtéti indicatiót nehezíti a T I vál tozékonysága és 

d iagnosztikus lehető ségeinek bizonytalansága m ind a m ű 

tét elő tt (3, 10), mind a m ű tét alatt (4, 5, 6, 11, 14).

A  D oppler-echocard iographia (DE) az a módszer,

Rövidítések: D E  — D oppler-echocard iog raph ia 
T I — tr icu sp id al is  insuffic ientia 
FT I —  functional is tr icusp idalis insu ff ic ientia  
SAP — systolés arte ria  pulm onal is nyom ás

Kulcsszavak: tr icusp idalis insu ff ic ientia , m itral is m ű billentyű - 
beül tetés, D oppler-echocard iog raph ia, pulm onal is nyom ás

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 30. szám

m ely lehető vé teszi a T I m egbízható d iagnózisát és fokoza- 

ti becslését (7, 19), ső t a technika egyszerű  és noninvazív 

term észete m iatt tetszés szerint ism ételhető  is.

V izsgálatunkban arra a kérdésre kerestünk  választ, 

hogy m ennyiben segítheti a preoperatív  D E  a  functionalis 
T I k orrekció jának m ű téti indicatió ját a M M B -re kerülő  

betegekben. E zért azokban a betegekben, ak iknél a sebész 

M M B során nem  tartotta szükségesnek a T I korrekció ját, 

azt vizsgál tuk, hogy m ilyen arányban fordul t elő  számotte

vő  T I, m ennyiben bizonyul t ez reversib ilisnek és hogy ez 
a reversibili tás függött-e a preoperatív  pulm onal is hyperto- 

niától.

Betegek

A vizsgálati csoporto t m indaz a 103 beteg alk otta, 

ak iknél 1986. jan u ár 1. és 1987. decem ber 31. között az O r

szágos K ardiológ iai Intézetben m itralis m ű billentyű  mű tét 

tö rtén t és a m ű tét elő tt 1 hónapon belü l, valam int a  mű tét 

u tán 1 héttel jó l értékelhető  D E  v izsgálat készül t.

Nem  kerül t a  vizsgálati csoportba az a  118 beteg, ak ik

nek  M M B m ű tétje ugyanerre az idő szakra esett, de  TMB 

(22  beteg) vagy tricuspidalis plastica (20 beteg) is történt 

első sorban az in traoperativ  le let alap ján, ille tve a  pre- 

vagy postoperativ  D E  vizsgálat nem  vol t k ielég ítő  m inő sé

gű . A betegeket a  preoperatív  systolés arteria  pulm onalis 
nyom ás (SAP) szerint 2 csoportra osztottuk: az 1. csoport

ba sorol tuk azt a 28 beteget, ak inek a SAP-а  több vol t, m int 1 5 8 3
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60 Hgmm, a 2. csoportba pedig az a 75 beteg kerül t, ak i
nek a SAP 60 Hgmm vagy annál kevesebb volt a szívkaté
terezés vagy a folyamatos hullámú D E alapján.

Módszer

A TI kimutatására a pulzatilis D E módszerét alkal
maztuk. Az angiographiához hasonlóan enyhe (I), közepes 
(II) és jelentő s (III) fokú T l-t különböztettünk meg: I. fo
kúnak tekintettük a T l-t, ha a turbulens systolés áram lást 
csak közvetlenül a billentyű szint alatt észleltünk, П . fokú

nak, ha a pitvar 2/3-át kitölti, Ш . fokúnak, ha a pitvar su
perior faláig követhető  (11, 16, 18, 21, 23). Tl-O-val azokat 
jelöltük, akiknél T l-t nem találtunk. A vizsgálatok a mű tét 
elő tt 1 hónapon belül, a mű tét után 1 héttel és 1 évvel tör
téntek. Az 1 éves felülvizsgálatra csak azokat a betegeket 

hívtuk be, akiknél az 1 hetes vizsgálat során még legalább 
П . fokú Tl-t találtunk. A SAP-t a pulzatilis DE vizsgálattal 
egyidejű leg minden esetben igyekeztünk mérni a korábban 
leírt folyamatos hullámú DE m ódszerrel (15).

Kétdimenziós echocardiographiával a mű tét elő tt 

mértük a csúcsi 4-üregmetszeten a jobb pitvar hosszátmé
rő jét. A tricuspidalis billentyű  3 eset kivételével vékony 
volt.

A 103 beteg közül a TI m egítélésére 61 esetben történt 
jobb kamrai angiographia a szívkatéterezés során. A D E 

vizsgálat a szívkatéterezést megelő ző  1 héten belül történt.
Az 1 éves felülvizsgálat során a TI klinikai jelentő sé

gét a következő  önkényes beosztással értékeltük: 0 — a TI- 
nek nincs klinikai jele, 1 — a T I hallgatózási lelete m ellett 
1—2 harántujjal nagyobb máj, heti 1—2 alkalommal szük

séges diureticum, 2 — jelentő s jobbszív-elégtelenség, 
amely naponta adagolt diuretikus kezelést igényel.

A statisztikai számításokat a chi-négyzet próbával, va
lamint 1- és 2-mintás t-próbával értékeltük.

Eredmények

A preoperatív TI elő fordulása és megoszlása a SAP 
szerint.

Nem találtunk T l-t 16 esetben, a TI enyhe vagyis elha
nyagolható volt 50 esetben (TI 0—I =  66 eset), közepes T l-t 
21, jelentő s T l-t 16 esetben (TI П —Ш  =  37 eset) mutattunk 
ki. A számottevő  (П —Ш ) és elhanyagolható (0—I) TI 
megoszlása a magas és nem magas pulmonalis nyomású 

csoportokban nem  különbözött egymástól statisztikailag 
(1. táblázat).

1. táblázat: A preoperatív T I és  S A P  összefüggése

TI foka Összes
1 . csoport 2 . csoport 

S A P > 6 0  Hgmm S A P <60 H gm m

0- 1. 6 6 16 50
II. 21 8 13
III. 16 4 1 2

NS

A szívkatéterezéssel talált TT fokozata a 61 esetből 
38-ban teljes egyezést, 5-ben csoportegyezést (0—I vs 
П —Ш ) mutatott (70%-os egyezés). A 18 eltérő  eset közül 
13-ban a szívkatéterezéssel talált TI kisebb volt, mint a 
DE-vel kimutatott fokozat.

A TI korai postoperativ fokozódása

A TI—0—I csoportban a 66 beteg közül 7-ben figyel
tük meg a TI korai postoperativ fokozódását (10%): enyhe 
preoperatív Tl-bő l 5 esetben közepes, 2 esetben jelentő s 

fokú TI alakult ki. A T I fokozódása nem függött a pulmo
nalis nyomástól (2. táblázat). Az 1 éves felülvizsgálat idő 
pontjáig 1 beteg meghalt, 1 beteg nem jelent meg, a meg
maradt 5 esetbő l közepes fokú TI m ár csak 1 esetben volt 
regisztrálható és ez a beteg is az 1-es klinikai kategóriába 

volt sorolható.

2. táblázat: A TI korai postoperativ fokozódása

1 . csoport 2 . csoport
S A P > 60  Hgmm S A P < 60  Hgmm

Változatlan
TI 0— l. 14 45

Újkeletű  
TI II— III
az 1 . héten 2 5

az 1 . évben 0

NS
1

A számottevő  preoperatív TI postoperativ változása:

A 37 П —Ш . fokú T I eset közül 12 az 1. csoportba, 25 

a 2. csoportba tartozott.
Az 1. csoportban a 8 közepes TI és 3 súlyos TI a műtét 

után 1 héttel a 0—I. fokozatba került. Egy esetben a súlyos 
T I a mű tét után 1 héttel közepes fokúra, 1 évvel a mű tét 

után pedig enyhe fokúra csökkent.
A  2. csoportban 13 esetben a TI csökkent vagy meg

szű nt (reversibilis volt), míg 12 esetben a mű tét után 1 hét
tel változatlan maradt. (3. táblázat).

3. táblázat: A p reoperatív  T I IM II korai postoperativ változása

1 . csoport 2 . csoport
S A P > 60  Hgmm S A P < 60 Hgmm

TI— II Tl-lll TI— II TI— III
Változatlan • 0 0 6 6

Csökkent 8 4 7 6

X2 =7,1
p < 0 ,0 1

A 6 TI—П  eset közül, akiknél az első  postoperativ 
vizsgálatkor a TI nem  változott, az 1 éves felülvizsgálaton 

1 beteg nem jelent meg, a megmaradt 5-bő l 3 esetben a TI 
továbbra sem csökkent (1. ábra), bár klinikai besorolásuk 

csak 0—1 volt (4. táblázat).



sikerül t mérni, mivel a T I megszű nt, vagy igen enyhe volt: 
a SAP átlag 91 Hgmm-ról átlag 40,3 Hgmm-re csökkent.

A 2. csoportban reversibilis TI esetén a SAP átlag 
48,5-rő l 31,8 Hgmm-re (n =  6), irreversibilis TI esetén pe
dig 42-ről 31 Hgmm-re (n =  8) csökkent.

M indhárom változás szignifikáns (p< 0 ,05 ).

Megbeszélés

1. ábra: A preoperativ T l-ll korai és késő i postoperativ változása

4. táblázat: A késő i persistáló TI—II—III klinikai jelen tő sége

Összes
0

Klinikai besorolás 
1 2

T l - l l 3 1 2 0
TI— III 4 0 2 2

2. ábra: A preoperativ T l-ll I korai és késő i postoperativ változása

A 6 TI—ü l  eset közül, akiknél a korai postoperativ 
D E nem mutatott vál tozást, az 1 éves felülvizsgálatig 1 be

teg meghal t, a megmaradt 5 közül 4 esetben a jelentő s TI 
továbbra is kimutatható vol t (2. ábra) és e 4 beteg közül 
kettő nek a klinikai besorolása is 2-es volt.

A preoperativ pulmonalis nyomás és jobb pitvari át
mérő  a 2. csoportban

A 2. csoportban összehasonlí tottuk a preoperativ pul
monalis nyomás és a jobb pitvari átmérő  értékeit a reversi

bilis (13 eset) és az irreversibilis (12 eset) TI eseteiben. 
Sem a pulmonalis nyomás átlagértéke (45,2, illetve 42,1 
Hgmm) sem a jobb pitvari átmérő  (55,4, ill. 50,1 mm) nem 
különbözött szignifikánsan.

A pulmonalis nyomás postoperativ változása

Az 1. csoportban a mű tét után a SAP-t csak 3 esetben

A mitralis vitiumhoz társuló functionalis TI-nak a 
MMB-t követő  természetes lefolyásáról keveset tudunk. 
Vizsgálatainkban azoknak a betegeknek a postoperativ DE 
követését végeztük el, akiknél a sebész a pre- és intraope
rativ leletek alapján a functionalis TI korrekcióját nem tar

totta szükségesnek. Egy korábbi felosztás a functionalis 
TI- t két alapvető  feltételhez kötötte: 1. pulmonalis hyperto
nia, azonban ma már ez nem  állja meg a helyét (7) és 2. 
vékony billentyű vitorlák, azonban régóta ismert, hogy a 
nyomásterhelés is okozhat vitorla-, sőt ínhúr-vastagodást is 

(2). Ha némi stenosis is kimutatható, azt tekintjük rheu- 
más TI-nek (2). Ezt a meghatározást véve alapul, eseteink
ben a TI egyértlemű en functionalis volt. Eredményeinkbő l 
m indenekelő tt az derül t ki, hogy a negatív preoperativ kli
nikai kép és intraoperativ le let ellenére a közepes és jelen

tő s functionalis TI aránya meglehető sen magas, 36% volt. 
A klinik ai diagnózis alacsony találati aránya nem vol t meg
lepő : korábbi vizsgálatainkban kimutattuk, hogy a DE-val 
talált TI esetek 70—80% -ában a TI klinikai gyanúja nem 
merült fel (17,24). Ugyanakkor a vizsgált idő szakban a 221 

MMB-re került beteg közül 42-ben (19%) történt tricuspi
dalis plastica vagy mű billentyű -beültetés, ami magas 
arány a közölt nagy statisztikákhoz képest (13), egyedül 
Boyd és munkatársai számoltak be magasabb (22%-os) 
arányról (1). Az operált és nem operált TI együttesen a 

MMB-re került betegeinkben így 35% -ban fordult elő .
A korai postoperativ D E vizsgálattal közepes és sú

lyos TI-t 19 esetben (18%) találtunk, ebbő l 7 a TI fokozó
dásából, 12 pedig a TI persistálásából származott. A  m i
enkhez hasonló postoperativ követéses vizsgálatról csak 3 

munkacsoport számolt be (8, 14, 21) összesen 46 nem kor
rigált TI kapcsán: ebbő l 18 esetben a számottevő  TI persis- 
tált, 1 esetben az enyhe T I fokozódott.

Ezek a vizsgálatok angiogrpahiával vagy kontraszt- 
echoval történtek, mégis a m i eredményeinkhez hasonlóan 

az derült ki, hogy a számottevő  TI az eseteknek mintegy 
egyharmadában megmarad. A  kérdés az, hogy milyen 
preoperativ adatok alapján lehetne ezeket az eseteket elő re 
kiválasztani. A functionalis TI pathogenesisében a pulmo
nalis hypertoniának tulajdonítanak döntő  szerepet, ezért a 

SAP szerint osztottuk betegeinket 2 csoportba. Mások 
adataival (3) egyező en a preoperativ TI foka és a SAP kö
zött nem volt összefüggés.

Új megfigyelésünk, hogy a functionalis TI korai pos- 
toperativ reversibilitása a preoperativ SAP-tól függött. 

Klepetko és munkatársai (14) szerint a pulmonalis nyomás
tól függetlenül a számottevő  T I spontán nem regrediál, míg 
Duran (8) szerint a TI csak akkor marad meg, ha a pulmo
nalis vascularis resistentia (és nyomás) a mű tét után nem

%
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csökken, Frater és munkatársai (9) szerint a pulmonalis 
nyomás változásától független a T I postoperativ alakulása, 
Braunwald szerint a pulmonalis nyomás csökkenésével a 
T I is regrediál (2).

A  felsorolt szerző k tehát nem  magának a preoperatív 

pulm onalis nyomásnak a kórjósló  szerepét vizsgál ták, ha
nem  a pulmonalis nyomás m ű tét utáni vál tozásáét. A mi 
anyagunkban a pulmonalis nyomás minden esetben csök
kent, ezért elemezhettük a preoperatív SAP szerepét. Azt 
találtuk, hogy jelentő s preoperatív pulmonalis hypertonia 

esetén a TI a mű tét után közvetlenül megszű nt vagy jelen
tő sen csökkent. Viszonylag alacsony SAP esetén viszont 
az esetek felében megmaradt a  számottevő  fokú TI, és ezen 
a csoporton belül a reversibilis és irreversibilis T l-t a preo
peratív  pulmonalis nyomás és a jobb pitvari átmérő  alapján 

nem  is lehetett elkülöníteni. A SAP a műtét után ezekben 
az esetekben is csökkent, ez mégsem járt a TI csökke
nésével.

Eredményeinket azzal magyarázzuk, hogy jelentő s 
pulm onalis hypertonia esetén a m itralis billentyű hiba kor

rekció ja után várható a pulm onalis nyomás csökkenése és 
ezzel a fnctionalis TI megszű nése, míg normális vagy alig 
em elkedett kisvérköri nyomás esetén nem várható annak 
csökkenése és ezzel a TI reversibilitása.

A TI reversibilitását az implantál t mitralis billentyű , 

i ll. m érete nem befolyásolhatta, m ert az 1. csoport és a 2. 
csoport reversiblis TI szerinti alcsoportjai a típusok sze
rinti megoszlás (Sorin, St. Jude M edical, Mitro fl ow) és az 
átlagos méret (27,2, 27,8, ill. 29,5 mm) tekintetében nem 
különböztek egymástól.

N em tudjuk, hogy a functionalis TI-t ezekben az ese
tekben korábbi pulmonalis hypertonia okozta-e, mely eset
leg éppen a jelentő s TI kialakulásával csökkent le. Ugyan
akkor eredményeink azt bizonyítják, hogy a jelentő s 
pulm onalis hypertonia és a súlyos functionalis TI nem 

egym ást kizáró jelenségek, vagyis a TI fokozódása nem já r  
automatikus pulmonalis nyomáscsökkenéssel. Feltehető en 
a hosszabb ideig fennálló jobb  kamrai nyomásterhelés 
elő bb-utóbb a perianularis myocardium dysfunctiójához 
vezet és ez okozza az irreversibilis TI-t (21).

A  TI korai postoperativ fokozódása lehet átmeneti je 
lenség, a jelentő s TI pedig esetleg csak a mű tét után hetek 
vagy hónapok múlva regrediál (4). Ezért azokban az ese
tekben, amikor a korai postoperativ TI számottevő  volt, a 
D E  vizsgálatot 1 év múlva megismételtük és a késő i TI je 

lentő ségét klinikai vizsgálattal is igyekeztünk megha
tározni.

A késő i DE vizsgálatokkal azt találtuk, hogy a korai 
postoperativ szakban fokozódó T I regrediált, az irreversi
b ilis közepes és jelentő s T I 12-bő l 7 esetben megmaradt, 

a 6 jelentő s Tl-ból 4 volt változatlan és e 4 beteg közül 
2-ben klinikailag is olyan jelentő s maradt, hogy reoperatio 
is szóba jön náluk. Ez a 2 eset a preoperatív 37 számottevő  
T I esetnek ugyan csak 5 % -a, de kérdéses, hogy az 1 éves 
kontroll idő pontjában talált 7 számottevő  TI-nek mi lesz a 

további sorsa, márpedig ez az esetek 19%-át jelenti. A TI 
k lin ikai jelentő ségének megítéléséhez az 1 éves követés 
■ nem biztos, hogy elegendő .

1586  King és munkatársai szerint ugyanis (12) nem ritka,

hogy a MMB után évekkel kerül sor a TI mű téti correctió- 
jára. Bár a panaszok a primer mű tét után esetleg csak évek
kel jelentkeztek, az esetek 2/3-ában már a mű tét idő pont
jában ismert volt a TI, csak a sebész enyhének ítélte meg. 
A TI oka általában jobb kamrai dysfunctio volt, ezért a ké
ső i tricuspidalis korrekciónak nemcsak a mortalitása ma
gas, hanem az eredményei is kevéssé kielégítő ek, mivel a 
keringési elégtelenség megmarad.

Saját mű téti anyagunk retrospektív áttekintése során 
az utóbbi 3 évben 2 olyan beteget találtunk, akiknél a sike

res MMB után 1, illetve 6 évvel került sor jelentő s functio
nalis TI m iatt izolált tricuspidalis billentyű  beültetésre. A 
primer mű tét idő pontjában a TI klinikai gyanúja nem me
rült fel és DE módszer még nem létezett, a preoperatív 
SAP pedig 60 Hgmm alatt volt. Ezek az irodalm i és saját 

megfigyelések arra hívják fel a figyelmet, hogy a jelentő s 
TI a MMB után sokáig tünetmentes maradhat és a megké
sett mű téttő l m ár nem várható optimális eredmény.

Vizsgálataink értelmében a DE elvégzését fontosnak 
tartjuk M M B elő tt és a DE eredményére alapozva a követ

kező  sebészi taktikát ajánljuk.
A functionalis TI sebészi korrekciója M M B kapcsán 

negatív intraoperativ lelet esetén is indikált, ha D E vizsgá
lattal a T I jelentő s (Ш . fokú) és a pulmonalis systolés nyo
más kisebb, m int 60 Hgmm.

Az ennél enyhébb (DE szerint I—II. fokú) TI-nek az 
1 éves utánkövetéses vizsgálat alapján nincs klinikai jelen
tő sége.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton fejezzük ki hálás köszönetünket az 
adatok összeállításában nyújtott segítségért dr. Horváth Ágnes
nek és B or Dezsónének.

Megjegyzés a korrektúránál: A kézirat leadása óta újabb 7 eset 
gyű lt össze, akikben 60 Hgmm alatti SAP mellett a preoperatív 
DE-vel talált П . fokú TI mű téti korrekciója a M M B során nem 
történt meg. A jelentő s TI valamennyi esetben a m ű tét után köz
vetlenül és félévvel változatlanul megmaradt.
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UNIVERSAL PUMP OE— 123
Az O M SZÖ V szívókészülék c s a lá d já n a k  új ta g ja  az 
OE— 123 típ u sú  sebészeti s z ívó , a m e ly  á lta lános o r
vosi és se b é sze ti szívási fe la d a to k  e lvégzésére  a lk a l
mas. A készülékben a lka lm a zo tt dugattyús sz iva ttyú  
za jta lan m ű ködést, hosszú é le tta rta m o t, ka rb a n ta r
tásm entes mű ködést b iztosít. A  n a g y  légszá llításnak 
köszönhe tő en  a vá kuum szabá lyzóva l beá llíto tt vá 
kuum g yo rsa n , zajtalanul e lé rh e tő . A készülék d ön 
tött e lő la p já n  a kezelő szervek kö n n ye n  e lé rhe tő k, és 
a gép m ű kö dé se  e llenő rizhe tő .
A beép íte tt különleges tú lfo ly á s t b iz tos ító  eszköz id ő 
ben, hang je lzésse l fig ye lm e z te t a rra , hogy a vá la d é k  
a tú lfo lyó ed én ybe  került és a u to m a tiku sa n  le á llí tja  a 
vákuum ot.
A sz ívó készü lék  könnyen m o z g a th a tó  az ötágú, g ö r
díthető  á llványon .
A te tsze tő s  mű anyag b u rk o la t könnyen  tisztán  ta r t
ható.

Tartozékok:

1 db 2 lite re s  gyű jtő edény,
1 db 1 lite re s  biztonsági tú lfo ly ó e d é n y .

Mű szaki adatok:

M a x im á lis  vákuum 
S zívó te ljes itm ény 
Táp feszü ltség  
Teljesítm ényfe lvé te l 
M éretek 
Súly

K ereskedelm i O sztály  
T e lefon : 144-776 

T elex : 22-7843 OMSZ

E x p o rtál ja :
MEDICOR

F o rgalom ba h o z z a : 
OMKER

85 kPa 
25  l/m in .
220 V, 50 Hz 
250 W
4 2 3 x 2 8 7 x 2 2 3  mm 
170 N (17 kg) ta rtozékok 
n é lk ü l

A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA!

G y árt ja :
O RVO SI MŰ SZER SZÖVETKEZET 
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A szerző k az Orvostovábbképző  Egyetem Fej-Nyaksebé

szeti Tanszékén 20 Ш —TV. stádiumú, helyileg elő rehala
dott garat-gégerákos beteg tápláltsági állapotának felméré
sét végezték. Controllként 20 benignus kórképben szenve
dő  beteg adatai szolgáltak. Megállapítják, hogy a 
haematologiai és biokémiai adatok közül, a nitrogén

egyensúly és a se-transferrin vizsgálata, valamint az antro- 
pometriás mérések, objektív adatai a daganatos betegek 
fehérje-caloria alul tápláltságának. Az immunológiai vizs
gálatok véleményük szerint további pontosítást igényelnek.

Survey o f the Nutrition State o f Patients with Locally Ad
vanced Laryngo-Pharyngeal Tumours. At the Department 
o f Head and Neck Surgery of the Postgraduate M edical 
University the authors surveyed the nutrition state o f 20 
patients with stage Ш —IV locally advanced pharyngo

laryngeal tumours. The control data were provided by 20 
patients with benign lesions. It can be established that 
among the hematological and biochemical  tests the studies 
of the N-balance, the serum transferrin as fae 11 as the an- 
tropometric measurements are objective markers o f the 

protein-calory malnutrition o f the cancer patients. The 
authors emphasize, however, that the immunological in
vestigations need further purification.

Az alultápláltság a daganatos betegek jellem ző tünete 

(3, 6, 9, 25). Helyileg elő rehaladott fej-nyak daganatok 
esetén ez kifejezetten vonatkozik a tápcsatorna fölső  sza
kasz daganataira. A helyileg elő rehaladott tum or fogalma 
resecabilis, távmetastasis nélküli, Ш —IV. stádiumú rossz
indulatú daganatot jelöl, melyek gyógykezelésében a ra- 

dicalis sebészi megoldás“ a kombinál t onkotherapiás terv 
első  lépéseként még elvégezhető  (6, 33).

А  Ш —IV. stádiumú gégetumorok a nyelésben részt vevő  
garatképletekre (nyelvgyök, garattal, recessus piriformis) ter
jedve a garattumorokra jellemző  tüneteket, panaszokat idéz

nek elő . Ezen elv alapján soroltuk ő ket a tápcstoma fölső  sza
kaszát károsító elváltozások közé. A fehéije-kalória 
alultápláltság okaként számos tényező  szerepelhet.

A daganatos betegek anorexiája általános megfigye
lés, a széteső  tumorok okozta szervezeti toxicosis részje

lensége (8, 16). A helyileg elő rehaladott tumorok a garat
ban fájdalmasak, kifekélyesednek, véreznek, környezetük 
oedemás, az ízérzést károsítják (7). Ezek következtében a 
rágás, de fő ként a nyelési functio buccopharyngealis phasi- 
sa megfigyelésünk szerint is gyakran súlyosan károsodik, 

így a táplálék elfogyasztása nehézségekkel já r (20).
A fej-nyak tumoros betegek jelentő s százaléka-erő s do

hányos, alkoholfogyasztó, em iatt táplálkozásuk többnyire

Orvosi Hetüap 1989. 130. évfolyam 30. szám

hiányos. Az abususok következtében kialakult krónikus gyul
ladások (gastritis chronica, hepatitis chronica) miatt a tápa- 
nyagfölszívódásban is eltérések mutathatóak ki. A fölsorolt té
nyező k együttesen olyan súlyos leromlást eredményezhetnek 
(1), amely megnehezíti a korszerű  onkotherapia (radicalis mű 
tét, sugártherapia, cytostaticus kezelés) alkalmazását, növeli és 
súlyosbítja a szövő dmények számát és lassítja, esetenként 
meggátolja a teljes fölgyógyulást.

Az Országos Onkológiai Intézetben, az GTE Fej- 
Nyaksebészeti Tanszékén helyileg elő rehaladott, Ш —IV. stá
diumú garag-gégetumoros betegek tápláltsági állapotának 
praeoperativ fölmérését végeztük. A vizsgálat célja olyan kli- 
nikailag alkalmazható objektív paraméterek bevezetése, me
lyek alkalmasak a hiányállapotok meghatározására és segítsé
gükkel — terveink szerint — ezen hiányállapotok praeoperativ 

és postoperativ rendezése is nyomon követhető .
Haematologiai és biokémiai, antropometriás és immuno

lógiai méréseket végeztünk rosszindulatú daganatos beteg
anyagon és kontrollként szolgáló betegeken, kiket benignus 
kórképek miatt operáltunk.

Anyag és módszer

1987. XII.—1988 I. hóban az OTE Fej-Nyaksebészeti Tanszé
kén 40 betegen végeztünk vizsgálatokat tápláltsági állapotuk fölmé
résére. 1591
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20 férfi beteg (életkoruk 41—71 év, átlag 48 év) szövettanilag 
igazolt Ш —IV. stádiumú garat-gégerákban szenvedett. A szövet
tani vizsgálat 14 esetben elszarusodó, 6  esetben el nem szarusodó 
laphámrákot igazolt. A primaer tum orok  localisatióját és a 
TNM -beosztást az 1. táblázat m utatja. A  kontrollcsoportban 20 
benignus kórkép miatt operált beteget vizsgáltunk (14 ffi, 6  nó; 
életkoruk 34—68 év, átlag 45 év). M iután  a fölmérés praeoperatí- 
ve történt, amennyiben a histologiai vizsgálat malignus ered
ményt adott, a  beteget a vizsgálatból kizártuk.

A csoportban a következő  diagnosisok szerepelnek: 
lymphadenitis colli, adenoma glandu lae thyreoideae, calculus 
glandulae submandibularis, papill om a palati duri, tu. labii infe
rioris ben., cysta glandulae thyreoideae, pachydermia laryngis, 
struma nodosa, Boeck-sarcoidosis lymphoglandulae colli, siala
denitis chronica glandulae subm andibularis.

A biokém iai vizsgálatok a következő k voltak: vvt-szám, 
haemoglobin, haematokrit, fvs-szám, thrombocitaszám, quali ta
tiv vérkép, vérsejtsüllyedés, se-összfehéije, se-CN, se-kreatinin, 
se-húgysav, se-összcholesterin, se-esszl i poid, SGOT—SGPT, se- 
alkalikas phosph., se-bilirubin, vércukor, se-natrium, se- 
kalium, se-chlor, se-calcium, se-ferrum , teljes vaskötő  képesség, 
vastel ítettség — valamint teljés v ize let és vizelet-CN. A fenti 
vizsgálatokból se-transferrin és nitrogenegyensúly értékeket szá
mítottunk.

A se-transferrin-szintet a teljes vaskötő képességből (TVK) hatá
roztuk meg (24): se-transferrin =  0,8 X TVK-43 mg/dl. A nkrogen- 
egyensúlyt a napi fehérjebevitelbő l és a  vizeletbő l ürített nitrogén- 
mennyiségbő l számoltuk (1, 28): nitrogénegyensúly =  napi fehétje- 
bevitel/6,25 — (vizelet ossz - CN +  4 ) g: A fehérjebevitelt a diéta 
analysise során határoztuk meg, a vizelet össz-CN-t az ürített vize
letmennyiségbő l és a vizelet-CN értékből számoltuk.

Az antropometriás mérések a következóek voltak: testsúly-, 
testmagasságmérés; a becsült testsúlyvesztés az elmúlt 6  hónap
ban a testsúly %-ában, a kézizom-functio mérése dynamométer- 
rel; a test zsírtartalmának becslése bő rredő m érések alapján.

A kézizom functiójának m érését japán gyártmányú MY- 
GRIPPER dynamométerrel m értük. A  nem domináns kézzel 3 
mérésbő l a legnagyobb értéket vettük  figyelembe.

A test zsírtartalmának becslését bő rredómérések alapján vé
geztük (23). A bő rredő ket a test 10 pontján mértük: a külső  halló
járat elő tt, a nyelvcsont felett a  m ed ian  vonalban, a musculus 
pectoralis m aior fölött a mamillától két harántujjnyira az axillába 
irányuló vonalon, a mellső  hónaljvonalban a X. borda magassá
gában, a köldök alatt, a csípő tövis fö lö tt, a lapocka alatt, a mus
culus triceps fölött, a comb térd felő li oldalán 2 harántujjal a pa
tella fölött és a térdhajlati árok  redő je. Az értékek alapján a 
zsírtartalom  becslését nomogramm alapján számoltuk.

Az immunológiai status fö lm érésére mind a humoralis, 
mind a cellu laris immunitást v izsgáltuk.

A hum oralis immunitás v izsgálatára a serum fehérjék elekt- 
roforesisét és a keringő  ellenanyagok meghatározását végeztük. 
A keringő  ellenanyagok m eghatározásához Shigella Sonnei, Shi
gella F lexneri 1/b, 2/aés 3, Salm onella typhi 2,901, valam int Es
cherichia coli 026 és 055 antigéneket (Human) 0 RH-pozitív hu
man vörösvértesteket és a betegek szérum ait használtuk (31). A 
haemagglutinatiós technika k iv itelezése TITERTEK mikrotitrá- 
ciós rendszerrel történt. A 8 antigénnel szemben elért értékeket 
összeadtuk és a normál contro llhoz viszonyítottuk, melyet 
100%-nak tekintettünk. A cellu laris immunitás vizsgálatára meg
határoztuk a serum összlymphocyta számot a perifériás vérben, 
a T  és В  sejtek arányát, valamint intraderm alis késleltetett túlér
zékenységi bő rreactio vizsgálatokat végeztünk.

А  В  lymphocyták k im utatására a vizsgálatokat perifériás 
vérbő l végeztük immunobead technikával (11). A sejtek memb
ránfelületén legalább 3 szemcse kötő dését vettük pozitív ered
ménynek, „rozettának”. A T  lym phocytákat (E rozetta képző dés 
alapján) Jondal módszerével m utattuk  ki (18).

Az intradermális késleltetett bő rtúlérzékenységi próbát tubercu- 
linnal, Candida albicans és trichophyton antigénnel végeztük.

A vizsgálatokat önként vállalkozó beteg- és egészséges sze
mélyeken az egészségügyi m in iszter 1Л 987 (VIII. 19.) EüM  szá
mú rendelet szellemében és e lő írása i alapján végeztük.

1. táblázat: A III— IV. stádium ú gara t-gége rákos betegek  
stad ium  és  TNM  felosztása

III. st. IV. st.

eset
szám

TNM
beosztás

eset
szám

TNM
beosztás

oropharynx 8 T3N ,M 0 1 T4N ,M 0

1 t 2n 2m 0

1 t 4n 2m 0

1 t 4n 0m 0

hypopharynx 3 T3N iM 0 1 Т4^ М 0

larynx 2 T3N3M0 1 T4N0M0

1 T4N-|M0

Eredmények

A haematologiai és biokémiai vizsgálatok adatai a 
mindennapos gyógyításban elengedhetetlenek. Vizsgál
tuk, hogy eredményeink a kontrollcsoporttal összevetve 

mennyiben tájékoztatnak a szervezet tápláltsági álla

potáról.
Az eredményeket a 2. táblázatban tüntetjük fel.
Az értékelésbő l úgy tű nik, hogy specifikusan a szer

vezet tápláltsági állapotára jellem ző  vizsgálat nem em elhe

tő  ki, hiszen a szignifikáns változások a vérképben, vér-

2. táblázat: Haem ato log ia i és b iokém iai vizsgálatok

Vizsgálati
eredmény

Daganatos 
csoport 
n = 2 0

Contrail 
n =  2 0

Anaemia 3
Leukocytosis 1 0 5
Emelkedett vérsejtsüllyedés 9 2

Lymphocytosis V 6 2

Granulopenia 2

Qualitativ vérkép balra tolódás 2

Hypercalcaem ia 1 .
Sideropenia . 8 1

Teljes vaskötóképesség-csökkenés 7 2

Vastelltettség-csökkenés 2

se-összcholesterin-emelkedés 4
SGOT-SGPT-emelkedés 2

se-összlipoid-emel kedés 8

se-h ú gysav-emel kedés 1

sejtsüllyedésben, vasháztartásban ismertek és a daganatos 

alapbetegség jellem ző  klinikai jegyei. Elgondolkodtató a 
sideropenia magas aránya, mely végül is az anaemiás bete
gek arányával nem korrelált. Végleges következtetést ter
mészetesen csak a vasforgalom komplex klinikai vizsgálata 
alapján lehet levonni.

A leukocytosist a necroticus felszínű , pathogen kóro
kozókkal felülfertő zött elő rehaladott garat-gége tumorok 
magyarázzák.

A daganatos betegcsoportban a fehérjeforgalom vizs
gálatakor 7 betegnél állapítottunk meg negatív fehérje

egyensúlyt. Ennek mértéke 0,5—6 g volt. A kontrollcso
portban a jelenséget nem észleltük.



A se-transferrin (siderophyllin) vizsgálatakor 7 daga
natos beteg serumában észleltünk csökkent értéket, szem
ben a kontrollcsoport 2 betegével.

A daganatos betegek testsúlya 44—78 kg (átlagosan 64 
kg), a kontrollbetegek47—85 kg (átlag 68 kg) volt. A mért 

értékeket a Metropoli tan Life Insurance standard adatai
hoz viszonyítottuk (1).

Az ábrán látható, hogy $  malignus csoportban 11 be
teg testsúlya jelentő sen alacsonyabb volt az ideálisnál, 2 
beteg testsúlya meghaladta azt. A kontrollcsoportban 2 be

teg testsúlya vol t alacsonyabb, 6 betegé magasabb az ideá
lis értéknél. A két betegcsoport átlagos testsúlyvesztése az 
utolsó hat hónapban szignifikáns el térést mutatott: a ma
lignus betegeké 13% volt, szemben a kontroll 2% -kai.

testmagasság

ideális testsúly

* daganatos betegek

• kontroli-esetek

1. ábra: Az adott magassághoz tartozó ideális testsúlyhoz viszo
nyított adataink. >

A nem domináns kéz szorítóerejének csökkenése 
szintén értékes adat. A malignus betegcsoportban a szorí

tóerő  átlag 24% -kai alulmaradt a  kontrollcsoportéhoz vi
szonyítva. A bő rredő mérések alapján becsült zsírtartalom 
is, m inta többi antropometriás mérés, alátámasztotta fölte
véseinket a betegek leromlottságának mértékéről. A ma
lignus csoportban átlagosan 6% volt, mely jelentő sen 

csökkent érték, szemben a kontrollcsoport normális zsír- 
tartalmat megközel ítő  17%-os értékével.

A humorális immunitás vizsgálata értékelhető  kü
lönbségeket nem adott. A keringő  ellenanyagok aránya kö
zötti el térés (79%—85%) nem vol t szignifikáns.

A celluláris immunitást vizsgálva 6 daganatos beteg
nél mutattunk ki a perifériás vérben emelkedett összlym- 
phocyta számot. A T és В  sejtek aránya a perifériás vérben 
értékelhető  eredményt adott. Míg а  В  sejtek aránya (átlag 
8% ) csak m inimálisan csökkent, addig a T sejtek arány
csökkenése (átlag 41%) már kifejezett volt.

A késleltetett bő r-túlérzékenységi próba értékelésekor 
a daganatos anyagban anergiásnak minő sítettük azokat, 
kiknek bórreactiója mindhárom antigénre negatív volt.

Csökkent reactiónak véleményeztük, ha egy vagy két anti
génre adtak negatív bő rválaszt. 7 beteg bő rpróbája minő 
sült anergiásnak, 5 beteg bő rpróbája csökkent reactiójú 
volt a daganatos betegcsoportban.

Megbeszélés

А  Ш —IV. stádiumú, helyileg elő rehaladott garat- 
gégerákos betegek komplex vizsgálatakor az elő zetes fizi
kális vizsgálat alapján várt fehétje-kalória alultápláltságot 
észleltünk. Számos objektív paraméter alapján mintegy a 
betegek felénél mutattuk ki az alultápláltságot.

Mértékének meghatározása ma még nem egységes, az 
irodalom  inkább több tényező  összevetését, összegzését 
tartja elfogadhatónak. Anyagunkban a biokémiai vizsgála

tok közül a N-egyensúly és a se-transferrin vizsgálata te
kinthető  értékesnek. A fehérjeforgalom vizsgálatát mű tét 
elő tt az egyik legfontosabb, legobjektívebb adatnak tekin
tettük. Ismert tény, hogy a zavartalan sebgyógyuláshoz 
mind minő ségileg, m ind mennyiségileg elegendő  fehérje 

szükséges, bár egyes szerző k ezt vitatják (30). A N- 
egyensúly vizsgálata egyszerű , alapvető  param étere a táp- 
láltsági állapotnak. A  fehérje-alultápláltság többnyire má
sodlagos. A fehérjefogyasztás mennyiségi és m inő ségi hiá
nyain túl, melyek első dleges okok, a csökkent 

kalóriafelvétel miatti fokozott fehérjeégetés másodlagos 
jelenség és a kalóriadeficit pótlásával jelentő sen javítható.
A kalóriaigény a daganatos szervezetben jelentő sen növe
kedett, egyes szerző k 40% -os növekedést feltételeznek 
(12). A növekedett energiaigényt magyarázza, hogy a foko

zott laktátképzésnél a glukóz csak eddig a szintig bom lik 
le és így energiájának csak 5—10%-a hasznosítódik. Em i
att a glukózforgalom jelentő sen felgyorsul, fokozódik a 
gluconeogenesis, mely folyamatok során a szervezet saját 
fehérjéit bontja le (32). A N-egyensúly követésével jó l el

lenő rizhető  annak pozitív irányba fordítása és m értéke is 
mérhető .

A vasforgalommal kapcsolatos a se-transferrin (side
rophyllin) vizsgálata. Ez a beta-globulin fractio (beta-1, 
metal combining protein) az összfehéije kb. 3% -át képezi, 

a serum  vastranszport alapvető  fehéijéje (26).
A malignus tumorokat kísérő  anaemia egyik tényező 

je  a vasforgalom zavara, amely csontvelő  toxikus károso
dás, rövidebb élettartamú .vörösvértestek és más okokkal 
együtt alakítja ki a sideroachresticus anaemiát (15). A se- 
transferrin szint csökken, em iatt a TVK alacsonyabb (26). 
Vizsgálatainkkal igazoltuk e tényt. A malignus betegcso
portban 7 betegnél észleltünk csökkent se-transferrin szin
tet, szemben a kontrollcsoport 2 betegével. A fehérje alul
tápláltság és csökkent transferrin szint 4 daganatos 

betegnél egybeesett. További vizsgálatokat igényel, hogy a 
lerom lott fej-nyak tumoros betegek alultápláltságának ren
dezésekor a se-transferrin érték milyen változásokat m u
tat. Az antropometriai vizsgálatok egyszerű ek, évtizedek 
óta használatosak a fehérje-kalória alultápláltság fokának 
meghatározásakor; elismertségüket WHO monográfiák 
jelzik  (17). A testsúlyvesztés alapján súlyossági csoportok 
állíthatóak fel. Sako négy súlyossági fokozatát javasolta az 1593



alul tápláltságnak: I. 0 -6 % ; П . 6—12%; Ш . 12—24% ,
IV. 24% -nál nagyobb testsúlyvesztés az elmúlt 6 hónapban 
(28).

Az izom erő  az izomzat teljesítő képességének adae
quat adata; jól  correlál a tápláltsággal, postoperativ álla

potban vál tozása értékes jel még a prognózis megítélésére-* 
is (19). A zsírtartalom számos indok alapján értékes adat. 
A zsírtartalom  formaképző , hő szigetelő , mechanikus sze
repe mellett kalória-raktár; vízm entes, nátriumot nem  tar
talmaz, viszonylag állandó sű rű ségű  (10). A mennyiségi 

megoszlásnak orvosi jelentő sége van, miután a zsíroldé- 
kony gyógyszerek, anaestheticumok hatásgörbéjét m eg
változtatja. A  cachectizált garatrákos betegek inspectiója 
sokszor a zsírpárnák teljes hiányát mutatja. McRussell sze- 

* rint k issejtes tüdő rákos betegek dom ináns energiaforrása 

a zsír (22). Hasonló összefüggés feltételezhető  a fej-nyak 
tumoros betegeknél is.

Az immunológiai vizsgálatok kétségkívül ellentm on
dásosak, amennyiben az eredményeket nemcsak a fehérje
kalória alultápláltság szemszögébő l értékeljük. Tény, hogy 

a táplálkozási deficit csökkenti az antitest-szintetizáló ké
pességet és az immunkompetenciát, gátolja a lymphocyta- 
macrophag rendszer mű ködését (2, 5, 21). A humoralis 
immunitásban eltérést kimutatni nem  tudtunk. A cellu la
ris immunitás vizsgálatakor azonban objektív eltéréseket 

igazoltunk. A  T sejtek aránycsökkenése, mások vélemé
nyével egyező en, összefüggésbe hozható a fehérje-kalória 
alultápláltsággal, bár az egyenes okozati összefüggés to-- 
vábbi igazolásra szorul (29). A z irodalom a késleltetett 
bő r-túlérzékenységi próba esetén kiemeli a csökkent és ne

gatív válaszok jelentő ségét, m elyet a sebészi szövődmé
nyek arányának növekedésével, a malignus betegség sú
lyosságával (inoperabilitás, local recidiva készség, távoli 
áttétek jelentkezése) kapcsol össze (4, 5, 13, 14, 16). A T 
sejtek aránycsökkenése, valam int tulajdonképpen az 

összes immunológiai vizsgáló m ódszer további pontosítást 
igényel annak  a kérdésnek a tisztázására, hogy mennyiben 
felelő s ezekért az adatokért a rosszindulatú daganatos. 
alapbetegség és mennyiben a  fehérje-kalória alultáp
láltság.

Összegezésül megállapíthatjuk, hogy a bevezetett 
vizsgálatok közül számos (antropom etriás m érések, N- 
egyensúly vizsgálata, se-transferrin szint meghatározás) 
kétségkívül objektív param étere a helyileg elő rehaladott 
garat-gégerákos betegek tápláltsági állapotának. A vizsgá

latok folytatását tervezzük, am ennyiben a betegek prae- 
operativ és postoperativ hiányállapotainak célzott rendezé
se során (parenteralis, szondatáplálás) követni kívánjuk az 
értékelhető  paraméterek változását, Ш . további új param é
terek kidolgozását is szükségesnek tartjuk.

Az immunológiai vizsgálatok eredményeit jelzések
nek értékeljük, további vizsgálatok feladata eldönteni ob
jektív kapcsolatukat a garat-gégerákos betegek fehérje
kalória alultápláltságával.

%
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G y o rs  hatású  al ta tó  és ál taláno s é rzé s tele n ítő , am ely  valósz ínű leg  az ag y k é re g re  és a középagy ra  h a t, k ülö n ö sen  a  lim b ikus re n d s z e r re . 

H A T Ó A N Y A G :  5 00  mg k e tam ih u m , sósavas só  alak jáb an , 10 m l-es ü v eg b en .

J A V A L L A T O K :  Ö nál ló an  alka lm azva röv id  m űté te k , eszközös, ill. fá jdalm as d iagnosz tika i b eav a tk o záso k . A nesztéz ia  b e v e z e té se  egyéb  n ar
k o t ik u m o k  használata  el ő t t .  G yengébb  hatású  n a rk o t ik u m o k  (pl. d in i tro g én -o x id )  e rő s íté se .

E L L E N JA V A L  L A T O K :  Eclampsia, h ip e r tó n ia b e teg ség .

A D A G O L Á S :  E g y é n en k én t vál tozó . A z i n t r a v é n á s  k ez d e ti adag feln ő t te k n e k  1 ,0— 4,5 m g /ttk g , g y e rm e k e k n e k  0 ,5— 4,5 m g / ttk g . A z 5— 10 
(p erces  n a rk ó z is t e re d m é n y e z ő  átlagos adag 2 ,0  m g /ttk g .
A z i n t r a m u s c ul a r i s  k e z d et i  adag feln ő t te k n ek  6,5— 13,0  m g /ttk g , g y e rm e k e k n e k  2 ,0 — 5,0 m g /ttk g .
F eln ő t te k n e k  10 m g /ttk g  adag ja  ren d sze r in t 12— 25 p e rc e s  an e sz téz iá t b iz to s ít.
A z a lta tá s  fen n ta rtásáh o z  az e ml í te t t  dóz isok  fele h aszn á lato s.

M E L L É K H A T Á S O K :  T en z ió n ö v ek ed és, p ulzusszám -em e lkedés, nyálfolyás, h án y in g er, hányás, légzési és látási zav aro k . A z é b re d é s i szakban  
halluc inác ió , p sz ich o m o to ro s  nyugtalanság , zavartság .
A  p o sz tn a rk o tik u s  nyu g talan ság  D roperidol la l (0,1 m g /t tk g  im .) re n d sz e r in t m e g elő zh ető .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N HA T Á S O K :  K om patib il is  más n arko tik u m o k k al  és  izom relaxansokkal.
Fokozza a tu b o k u ra r in  n eu ro m u sz k ulá r is  b lokkoló  h atá sá t, d e  nem  befolyásolja  a  p an k u ro n iu m  és szu k c in ilk o l in  h atásá t.
T h y ro id -k ezelés  so rán  em elh et i  a  vérn y o m ást és tach ica rd izál .

О
О

F IG Y E L M E Z T E T É S : T úladago lás esetén  légzési e légtelen ség  lép h e t fel. I ly en ko r a lég cserét m ech an ikusan  kell tá m o g a tn i, m e r t  az an alep ti-  
k u m o k  ren d sz e r in t elé gtele n e k . A készítm ény  alka lm azása anesztez iológus je le n lété h e z  és m egfelelő  inté z e t i  k ö rülm én y ek h ez  k ötö t t .  Lassan 
iv. fecsk en d ezen d ő  be, tö b b  m in t 6 0  m ásodperc ala t t .  A  b a rb itu rá to k  kém iailag  ö ssz e fé rh ete tle n e k  a  k etam in n al , így közös fe c sk e n d ő b e  nem  
sz ív h ato k  fel.

M E G JE G Y Z É S : *  K izárólag  fek v ő b eteg -g y ó g y in téze ti (g o n d o zó in téze ti)  felhaszná lásra .

C S OM A G O L Á S :  5 X 1 0  m l -e s  ü v e g .

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

KLIOKl in fú z ió
t a b l e t t a
h ü v el y k ú p

Hatóanyag: 1 ta b le t ta  2 5 0  m g ;

1 h ü v e ly k ú p  5 0 0  m g  m e tro n id a z o lt  ta r ta lm a z ; 

a  s z u s z p e n z ió  4 ,8  g -o t 1 2 0  m l-b e n  (1?5  m g /k á v é s k a n á l) ; 

a z  in fú z ió  5 0 0  m g -o t 1 0 0  m l o ld a tb a n .

A  K iio n  k é s z ítm é n y e k  h a tó a n y a g a , a  m etro n id a zo l a  Trichom onas vaginalis, E n ta m o eb a  h isto lytica, Giardia lamblia fe r tő z é s e k  e lle n  h a tá s o s . A z  

a n a e ro b  b a k té r iu m o k  á lta l o k o z o tt fe r tő z é s e k  s z u v e ré n  g y ó g y s z e re . M in t  ilye n t, e ls ő s o rb a n  a  m ű té t i fe rtő z é s e k  m e g e lő z é s é re  é s  k e z e lé s é re  h a s z 
n á ljá k , e z e n k ív ü l s to m a tit is  u lc e ro s a  é s  a p h to s a ,  s e p t ic a e m ia , b a c te r ia e m ia , a g y tá fy o g , p e r ito n it is  s tb . e s e té b e n .

A  Kiion tabletta a z  ö s s z e s  fe ls o ro lt in d ik á c ió b a n  h a s z n á lh a tó , a  Kiion h ü ve lykú p c s a k  tr ic h o m o n ia s is b a n  K iio n  ta b le t tá v a l e g y ü t t  a lk a lm a z h a tó . 

A  Kiion szu szp e n z ió fő le g  g y e rm e k e k  ré s z é re  a já n lo tt t r ic h o m o n ia s is ,  am o e b ia s is , la m b lia s is  e s e té b e n  

Kiion infúziót a n t ib a k te r iá l is  te rá p iá ra  a lk a lm a z z á k , e ls ő s o rb a n  m ű té t i fe r tő z é s e k  m e g e lő z é s é re  é s  ke ze lé sé re .

Kő bányaiG yógyszerárugyár, B u d a p e s t
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D O X IU M I ®

a n t i v a r i c o s i c u m t a bl e t t a

A Doxium erő síti a kapillárisok falát, 

és csökkenti azok hiperperm eabili tását. 

Megakadályozza egyes permeabili tást 

fokozó anyagok (mint pl. a hisztamin, 

szerotonin, bradykinin és hialuroni- 

dáz) hatását. Csökkenti a vér hiper- 

viszkozitását és javítja a nyirokkerin

gést, kedvező en befolyásolja a kolla- 

gén-bioszintézist a kapillárisok bazá- 

lis membránjában.

HATÓ ANYAG:

250  mg calcium dobesylicum  tab le t

tánként.

JAVALLATOK:

D ia b é tesz es  m ik r o a n g io p a th iá k :

retinopathia diabetica és glomerulo

sclerosis (Kimmeistiel—W ilson-szind- 

róma).

V én ás in s z u f f ic ie n c ia: primer vari

cositas, terhességi visszeresség, arany- 

■  ér, poszttrombotikus szindróma, láb

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 

„nehéz láb", bokatáji duzzanat, pur

purás dermatitis.

Adjuvánsként felü letes és mély throm 

bophlebitis kezelésében.

A D AG O LÁ S:

M ik r o a n g io p a th iá b a n : a betegség 

krónikus je llegébő l eredő en egyéni 

adagbeállitás javasolt.

Retinopathia d iabetica esetén a keze

lést m egszakítás nélkül kell folytatni 

mindaddig, am íg kifejezett klinikai ja 

vulást nem észlelünk, de rendszerint 

legalább 12 hónapig.

Ezután a kezelés 1-2 hónapra meg 

szakítható, majd a szemész m egfi

gyelése szerint ism ét folytatható. 

K ezdő  t e r á p ia : fe ln ő t te k n e k  a be 

tegség súlyosságától függő en — külö

nösen korai proliferativ retinopathia 

diabetica, hiperviszkozitás vagy a trom - 

bociták hiperaggregációja ese tén  — 

naponta 3 -4 -szer 2 tab le tta  is ad 

ható, m integy három hónapig. 

Fenntartó kezelésre átlagos adagja 

felnő tteknek 3-4 -szer 1 tab letta. 

V én ás in sz u f f ic ie n c iá b a n  szokásos 

adagja f e ln ő t te k n e k  naponta 3-szor 

1 tab letta.

Az esetek többségében  egy 3  hetes 

kúra tartós javulást eredményez. A ke

zelés a betegség jellegétő l függő en 

szükség esetén  több  hónapra is m eg

hosszabbítható.

G yerm ek ek  a felnő tt adag felét kap - 

ják. A tab lettákat étkezés közben vagy 

közvetlenül u tána célszerű  bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális p an a 

szok érzékeny egyéneken elő fordul

hatnak.

FIGYELM EZTETÉS:

A terhesség első  3 hónapjában sze 

dése nem ajánlatos.

M E G J E G Y Z É S

*  Csak vényre — egyszeri alkalom

mal — adható ki. Térítésmentesen 

rendelheti diabeteses beteg részére

— retinopathia diabetica javaslattal

— szemészeti szakrendelés szakor

vosa, illető leg annak javaslata alap

ján a kezelő orvos.

C S O M A G O L Á S

20 tabletta

ELŐ ÁLLÍTJA:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
OM Laboratories licencia alapján.



Szarvas Ferenc dr.,  
Regényi Jakab dr.,  

Tóth István dr.  
és Faredin Im re dr.

E m e lk e d e t t  a n d r o g e n k ö t ő  k a p a c i t á s 
é s  c s ö k k e n t  s z a b a d  a n d r o g e n  in d e x  a lk o h o lo s 
m á jb e t e g  fé r f ia k b a n

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, I. sz. Belgyógyászati Klinika, 
Endokrinológiai Önálló Osztály és Kutató Laboratórium 
(vezető : Szarvas Ferenc dr.)
Szegedi Városi Kórház, Belgyógyászati Osztály 
(mb. vezető : Vári Klára dr.)

Az androgenkötő  kapacitást 30, ötvenévesnél nem idő 

sebb, idült alkoholos májártalomban szenvedő  férfi 
betegen vizsgál ták, triciummal jelzett 5a- 
dihydrotestosteron felhasználásával a telí tési analízis 
elvén alapuló módszerrel. Az így kapott érték a vérszérum 
SHBG (sex hormone binding globulin) tartalmának indi

kátora. Egyidejűleg megmérték a testosteronszintet is, és 
kiszámították a szabad androgen indexet. Az alkoholos 
májbetegség diagnosisát az anamnesis, a fizikális le
let és a laboratóriumi el térések, egyes esetekben a májbiop- 
sia leletének egybevetésével állították fel. A kontrollcsopor

tot hasonló korú egészséges férfiak képezték. Megállapítot
ták, hogy alkoholos májbeteg férfiakon a serum 
androgenkötő  kapacitása (SHBG tartalma) jelentő sen emel
kedett, a testosteronszint ugyanakkor a normál intervallum
ban maradt, a szabad androgen index pedig jelentő sen csök

kent. Utóbbi adat jelzi, hogy a biológiai hatás kifejtésére 
ténylegesen képes szabad testosteronnal való ellátottság in
sufficiens.

Elevated androgen binding capacity and decreased free 

androgen index in the serum o f  m ale patients with chronic 

alcoholic liver disease. Androgen binding capacity in the 
serum of 30 male patients under 51 years o f age suffering 
from chronic alcoholic liver disease was investigated with 

tritiated 5a-dihydrotestosterone. The result recived by 
saturation analysis is regarded as an indicator of the SHBG 
(sex hormone binding globulin) content of the blood. 
Testosterone was measured simultaneously and the free 
androgen index (FAI) was calculated. The diagnosis of 

liver disease was based on case histories, physical sym
ptoms and laboratory abnormalities, in some cases on liver 
biopsy too. Age-matched control group consisted of 18 
healthy males. The results showed markedly elevated an
drogen binding capacities (SHBG contents), testosterone 

values in the normal range and significantly decreased 
FAI, indicating insufficient amounts of biologically active 
testosterone.

Korábbi vizsgálatokból ismeretes, hogy májcirrhosis- 

ban alacsony, normális, ső t magas testosteron szint egy
aránt elő fordulhat a vérben (3, 5, 14, 18). Feltű nt viszont, 
hogy klinikailag androgenhiány jelei mutatkoztak azokban 
az esetekben is, amelyekben a vérszérum testosteronszint- 
je  nem csökkent. Feltételeztük, hogy ilyenkor is kevesebb 

a biológiai hatás kifejtéséhez ténylegesen a szervezet ren
delkezésére álló, fehérjéhez nem kötött szabad testosteron 
mennyisége (15, 16, 17). A testosteront és oestradiolt nagy 
affinitással kötő  fehérje (sex hormone binding globulin: 

SHBG, vagy más néven testosterone-estradiol binding 

globulin: TeBG) felszaporodását valóban kimutatták máj- 
cirrhosisban (1, 4), bár szórványosan ellentmondó adat is 
napvilágot látott (5).

Napjainkban az idült májbetegségek leggyakoribb oka 
az alkoholizmus, ezért jelen munkánkban 50 évesnél nem 

idő sebb, idült alkoholos májártalomban szenvedő  férfia-

Kulcsszavak: alkoholos m ájbetegségek, SH BG , szabad androgen 
index, testosteron

Rövidítések: CBG : co rtiso l b ind ing  g lobu lin , FAI: free  androgen 
index, y-GT: gam m a-glutam yl transpep tidase, GOT: g lu tam insav  oxále- 
cetsav transam inase, 5 a-D H T : 5 a-d ihyd ro testosteron , R IA : rad io im 
m unoassay, S H B G : sex horm one b ind ing g lobu lin , TeBG: testosterone- 
estrad io l b ind ing  g lobulin

Orvosi H etilap  1989. BO. évfolyam 30. szám

kon vizsgáltuk a vérszérumban a testosteront és az SHBG 
szintet tükröző  androgenkötő  kapacitást, majd a 2 értékbő l 
egyénenként kiszámítottuk az ún. szabad androgen indexet 
(free androgen index: FAI) (6, 9).

Anyag és m ódszer

A vizsgálatba olyan kielégítő  általános állapotban lévő  férfi 
betegeket vontunk be, akiknek az anamnesisében több éve fenn
állójelentő s alkoholfogyasztás szerepelt, a klinikai kép idült máj
betegségre utalt, a szérumban a y-GT emelkedett volt, és a követ
kező  májpróbák közül legalább 2  kóros volt: szérum-bilirubin, 
GOT, prothrombin, albumin. M ájbiopsiát — az Orvosok Világ- 
szövetségének Helsinki Deklarációja figyelembevételével — ru
tinszerű en nem végeztünk, csak akkor, ha az a diagnosis alátá
masztására egyébként is szükséges volt. A szövettanilag vizsgált 
esetekben krónikus alkoholos hepatitis különböző  formáit talál
tuk (10). Anyagunkat általában ebbe a kategóriába soroljuk, de 
lehetséges, hogy néhány vascularisan kompenzált, ihcipiens c irr
hosis is elő fordult. Nem  vontuk be a vizsgálatba azokat, akik a 
kórházi felvétel elő tt hormonális jellegű  gyógyszert (pl. anaboli- 
kus steroidot, spironolactont) kaptak. A vérvétel reggel 7 és 8  óra 
között történt. A testosteron RIA-vel, az SHBG szintet tükröző  
androgenkötő  kapacitást 3H-mal jelzett 5a-D H T  felhasználásá
val a telítési analízis elvén alapuló módszerünkkel határoztuk 
meg (19). A 2 érték hányadosából Badaway, Bolton és Carter 
nyomán egyénenként kiszámítottuk a szervezet tényleges andro- ' 
gén ellátottságának indikátorául szolgáló szabad androgen inde-



xet a következő  képlettel: FAI =  (testosteron/SHBG) X 100 (2, 4, 
6). Az alkoholos májbeteg csoportban a testosteronérték 36, az 
SHBG 30 esetben áll t rendelkezésünkre. A z egészséges kontroli- 
férfiak csoportjában ez a szám 24, ill. 18.

Eredmények, megbeszélés

Idült alkoholos májkárosodásban szenvedő  férfiak 
vérszérumában normális testosteronszintet találtunk. Az 
átlagérték (22,7+2,1 nmol/1) m eghaladja ugyan a hasonló 

korú egészséges férfiakét (16,8±0,8 nmol/1), de a laborató- 
riiimunkban megállapított normál in tervallumon (10—26 
nmol/1) belül marad, ezért — bár az el térés statisztikailag 
gyengén szignifikáns — ennek nem  tulajdonítunk különö
sebb jelentő séget (1. táblázat). Az SHBG-szintet tükröző  

androgénkötó kapacitás ugyanakkor több mint kétszerese 
a kontrollcsoportban mért értéknek (44,7+3,3 versus 
18,6±1,5 nmol/1), és ez az el térés erő sen szignifikáns,

secretio (alacsony produkciós ráta), csökkent elimináció 
(alacsony metabolikus clearance ráta) és változó (alacsony, 
normális vagy magas) vérszint mellett androgenhiány a 
felhasználó szövetekben, az ismert klinikai következmé

nyekkel: libido- és potenciacsökkenés, sző rzethiány, csök
kent fructoseszint a spermaplazmában (11, 13, 15, 18).

Az SHBG vérszintjének emelkedése májcirrhosisban 
jó l ism ert (1,4). Emelkedését, amit idül t alkoholos májár
talomban szenvedő  férfiakban is kimutattunk, nem direkt 
alkoholhatásnak tulajdonítjuk, hanem a máj betegségével 
magyarázzuk. A cirrhosist megelő ző  idült alkoholos hepa
titis egyazon betegség fejlő dési stádiumának (prae- 
cirrhosisnak) tekinthető . Heveny részegséget követően 
nem májbeteg férfiakban nem találtunk magasabb SHBG 
szintet (nem közöl t saját megfigyelés). Az alkoholnak 
ugyanakkor közvetlen herekárosító szerepet tulajdoní
tunk, amint azt többen is igazol ták (8, 12, 20). A Leydig- 
sejtekben érvényesülő  toxicus hatás következtében csök-

1. táblázat: A vérszérum  testos teronszin tje , androgénkötő  kapaci tása és  a szabad androgén index alaku lása 25— 50 éve s alkoholos  

m ájbe teg  és 21— 50 éves  egészséges férfiakon

CSOPORT Testosteron, Androgénkötő Szabad Androgen
életko'r, év nmol/l kapacitás index (FAI),

(SHBG), nmol/l) (testosteron/SHBG) x 100

Alkoholos 22,7±2,1 44,7+3,3 52,9+4,4
máj beteg, 
38,6 ±1 ,5*

■  (n = 26) (n = 30) (n =  30)

Egészséges 16,8 ±0 ,8 18,6±1,5 102,2±9,8
kontroll,
39 ,7±2,0

(n = 24) (n = 18) (n = 18)

Statisztikai p<0,Ö5 p<0,001 p<0,001
analízis (,,t” próba)

• eredménye

•átlag és szórása (X±S. E. M.)

csakúgy m int a szabad androgen indexnek mintegy a felére 
csökkenése (5 2 ,9 + 4 ,4  versus 102,2±9,8). Nézetünk sze
rint Badaway munkacsoportjával és Bol tonnái egyetértés
ben ez az index jelzi reálisan a szervezet tényleges andro- 
genellátottságát (2 ,4 ). Betegeinkben a hypogonad klinikai 
képpel bizonyosan nem a vál tozóan viselkedő , olyk or 
emelkedett testosteronszint, hanem  a konzekvensen csök

kent szabad androgen index (FAI) van összhangban.
Az SHBG 2 alegységbő l álló, kb. 100000 mólsúlyú 

glikoprotein, amely molekulánként 1 steroidkötó hellyel 
rendelkezik. A  testosteront nagy affinitással köti, és — bár 
a vérplazmában a testosteron egy része lazán albuminhoz, 

kis része pedig CBG-hez kötve kering — döntő en az 
SHBG koncentrációtól függ, hogy adott testosteronszint 
mellett hogyan alakul a keringő  vérben a nem erő s fehérje
kötésben lévő , biológiailag hatni képes androgen aránya (1, 
4 ,7 ). Az SHBG „fogságában” keringő  testosteron gyakor

lati lag inert pool-nak tekinthető , am ely a katabolizmussal 
szemben is védve van. így értelm ezhető  idül t májbetegség- 

1598 ben a testosteroh-háztartás sajátos egyensúlya: csökkent

ken a testosteron secretio, a májkárosító hatás pedig a tes
tosteron elim inációját lassítja. Ez a 2 folyamat elméleti leg 
akár ki is egyenlíthetné egymást, az SHBG felszaporodás 
azonban — ami feltehető leg a májban zajló mesenchymalis 
reakcióval függ össze — mindenképpen a szabad androgen 
index csökkenéséhez és ezáltal a szövetek elégtelen andro- 
genellátottságához vezet.
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. ,Л  cselekvésért való felelő sséggel szemben ott áll a nem cselekvésért való felelő sség.”

Lengyel József



TABLETTA

Hatóanyag: 20  mg nitrendipinum tablettánként.

H atás: A nitrendipin vérnyom áscsökkentő  gyógyszer.  
G áto lja  a lassan aktiválódó kálcium  csatornákat, az  
intracelluláris kalc ium-felszabadulást, csökkenti a  
CAMP-foszfodieszteráz m ű ködését, aktiválja a kal-  
dum -ATP-ázt. A kalmodulinnal tö rténő  interakció kö 
vetkeztében  vazodilatációt és ezáltal vérnyom ás
csökkenést eredményez.
Vérnyom áscsökkentő  hatása á lta lában 24  órán á t  
észlelhető , ezért a legtöbb esetben  a napi egyszeri  
adása elegendő . Enyhe Na ürítő  diuretikus hatása  
(fő leg a kezelés kezdetén) elő segíti a vérnyomás-  
csökkentő  hatását. A kalcium antagonisták kardio-  
protektiv  tulajdonságával is rendelkezik.
A  szívre gyakorolt hatása kom plex: csökkenti a  szív  
elő - és utóterhelését, a  szívizom kontraktilitását,  kis
m értékben emelheti a szivfrekvenciát, de nem befő  
lyásolja a szív ingervezető  rendszerének mű ködését  
Növeli az agy, szív és a vesék vérellátását. A keze lés  
ala tt toleranciával, rebound-je lenséggel és ortoszt á- 
zissal nem kell számolni.

Javallatok: Különböző  etiológiájú és súlyossági fokú  
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos ese 
te iben önmagában m onoteráp iaként alkalmazható, sú
lyosabb esetekben diuretikummal, esetleg bétarecep-  
tor-blokkolóval és egyéb antih ipertenzivum mal k o m 
binálható.

Mint más vazoaktiv anyagoknál rendkívül ritkán, kb.  
1 5 -3 0  perccel a bevétel után a mellkasi terü le ten  
fájdalomérzés, bizonyos körülmények között angina  
pectoris-szerű  fájdalmak léphetnek fel. Ilyen esetb en  
a Baypress szedését m eg kell szüntetni am ennyiben  
oki összefüggés gyanítható. Alkalikus foszfatáz  
em elkedése a szérumban elő fordulhat.

G yógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-b lokkoló-  
val, egyéb vérnyom áscsökkentő  készítménnyel, H 2 - 
receptor blokkolóval és digoxinnal való együttadása  
körültekintést igényel.

-  Bétareceptor-b lokkoló  együttadása em elheti a  nit
rendipin plazm akoncentrációját, jelentő sen poten
ciálhatja a vérnyom áscsökkentő  hatását, m érsékel
heti a  nitrendipin által kiváltott tachikardiát.

-  Egyéb antih ipertenzivum ok és Н г -receptor blokko
lók fokozhatják a nitrendipin vérnyom áscsökkentő  
hatását.

-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje em e l-  
o  kedhet, Digoxin túladagolási tünetek je len tkezhet

nek, ezért a Digoxin adagját nitrendipin kezelés  
alatt gyakran csökkenteni kell.

ö
F igyelm eztetés: A nitrendipin kezelés első  szaka
szában -  egyénenként m eghatározó ideig -  járm ű vet  
vezetni vagy baleseti veszéllyel járó m unkát végezn i  
tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó meg a  
tilalom m értéke.

Blenjavallat: Terhesség, szoptatás.

Adagolás: Individuális. Átlagos napi adagja 2 0  mg  
( — 1 tbl ), a  reggeli étkezés után. Terápiás dózis 
tartom ánya 5 - 4 0  m g/d ie. Tartós kezelés során gyak
ran lehetségessé válik a nitrendipin adagjának csök 
kenése. Krónikus m ájbetegség és krónikus veseelég  
telenség esetén a kezdő  adag negyed- vagy fél ta b 
le tta  (5  vagy 10 mg).

Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér
nyomáscsökkenés, szivfrekvencia-növekedés erő seb
ben léphetnek fel Korai felismerésnél gyomorm osás  
szénnel, extrém  vérnyomáscsökkenés esetén  Nora-  
drenalint kell a  szokásos koncentrációba infundálni , 
szívelégtelenség esetén Strophantin  i.v  
Nincs specifikus antidotum a, az elő térben álló szim p-  
tóm ákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kalcium adása  

ajánlható.

M ellékhatások: Fő leg a kezelés kezdetén fejfájás,  
az arc  kipirulása, m elegségérzés elő fordulhat. A k e ze 
lés folytatása során ezek a m ellékhatások álta lában  
elmúlnak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is e lő 
fordulhat. A vizelet m ennyisége a kezelés alatt fok o 
zódhat. Ritkán átm eneti b okaödém a je lentkezhet,  
ennek oka az alsó végtag0 ere inek kitágulása, am ely  
spontán vagy diuretikum adására kiürül.

C som agolás: 20  db tab le tta

и

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR 
Tiszavasvári BAYER A. G. licencia alapján
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A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

Т о т й sápiévá S z o m a t ik u s  m u tá c ió k  g y a k o r is á g a
r á k v e s z é ly e s  m u n k a h e ly e k e n  d o lg o z ó k 
ly m p h o c y tá ib a n

Országos Munka- és Üzemegészségügyi Intézet 
(fő igazgató: Zsögön Éva dr.)

A szerző k 417 személybő l szárm azó vérm intát vizsgál tak 

meg a S trauss—A lbertin i-fé le m utációs teszttel, m elynek 

lényege, hogy a m utagén hatásra a sejtek  X- 

krom oszóm áján lévő  hypoxantin-guanin-foszforibozil- 

transzferáz (HPRT) lókusz elném ulását képes k im utatni. 

Ezen a lókuszon sérül t lym phocyták elvesztik érzékenysé

güket a 6 -th ioguain (TG) tox ikus hatásával szem ben; tehát, 

a phytohem agglu tin innal (PH A ) szaporodásra serkentett 

sejtek TG jelen létében is képesek szaporodni, m ivel az en

zim  hiányában a toxikus hatás elm arad. A sérü lt, mutáns 

sejtek tehát rezisztenssé válnak a TG-vel szem ben, így a ra

dioaktív th im id in t képesek inkorporáln i. Az ilyen izotóp

pal je lzett lym phocyták szám a jelz i, hogy az il le tő  egyén

ben m ilyen gyakoriságot m utatnak a m utáns, azaz 

TG -rezisztens sejtek. V izsgálataikban m egállapították, 

hogy az 'egészséges fiatal (kontroll-I), kórházban ápol t 

idő s (kontroll-II) negatív kontroll okhoz képest, a sugárex

ponál t ércbányászokban, valam int számos vegyi expozíci

ónak k itett ipari dolgozókban a m utáns lym phocyták szá

m a szignifikánsan em elkedett. Pozitív kontrollként 

tüdő rákos betegektől vettek vérm intákat, ak ikben az ipar

ban foglalkoztatottakhoz hasonlóan a m utációk elő fordulá

sának gyakorisága magas vol t.

Incidence o f  som atic mutations in the lymphocytes of  per
sons exposed to the risk o f  cancer in their working places. 

A  total o f 417 indiv iduals were exam ined by the Strauss- 

A lbertin i m ethod, w hich is useful to detect the lack of 

hypoxanthin-guanine-phosphoribosil- transferase (HPRT) 

located on the X -chrom osom e. The dam age o f th is locus 

leads to the loss o f  the sensitivity o f the T-lym phocytes to 

6 -th ioguanine (TG) therefore in the p resence o f th is an

tim etaboli te (TG) the cells w ill respond to the lectin ’s 

(phytohaem aggli tin ine: PHA) grow th stim ulatory  effect. 

T h is defect in the cells can cause m utation , m aking the 

cel ls to be resistant against TG -treafinent and during  their 

blastogenesis they w ill be able to incorporate 3 (H)- 

thym idine. The num ber o f these labeled cells w ill give the 

frequency of the m utant (TG-resistant) cells. The results 

show ed a significant elevation in the num ber o f TG- 

resistan t lym phocytes am ong uranium  m iners and am ong 

industrial w orkers exposed to d ifferent m utagenic o r car

c inogenic chem icals w hen com pared to the negatív con

trols. The m utation frequency was elevated also am ong 

p rim ary  lung cancer patients (positive controls) up to the 

level m easured among industrial w orkers.

Strauss és A lbertin i 1977-ben (22) és 1979-ben (23) is

m ertették elő ször azokat a v izsgálataikat, am elyek segítsé

gével a hum án perifériás vérből phytohem agglu tin in 

(PHA) segítségével tenyésztett lym phocytákban pontm utá

ciókat (szom atikus sejtek génáll om ányának egy ado tt pon

ton történő  vál tozása, amely a sejtek életképességét nem 

befolyásolja) m utattak ki. A m ódszert azóta szám os labo

ratórium ban alkalm azzák fő leg kutatási feladatok m egol

dására. Különböző  változatai ism eretesek, így vannak 

szerző k, akik a lym phocytákat a tenyésztés elő tt — 270 °C- 
ra lefagyasztják (1—6, 7, 11, 13), m ajd klónozással tovább

tenyésztik (4, 6 , 7, 13) ezzel a  m ódszerrel szinkronizálják 

a sejteket és csökken a spontán m utánsok száma. A  m ód

szer lényege az, hogy a T-lym phocyták X -krom oszóm áján

Kulcsszavak: m unkahely , tüdő rák , emlő rák , rákkeltő  anyagok , su
gárexpozíció

Rövidítések: HPRT: hypoxantin -guanin-foszforibozik-transzferáz, 
P HA  phy tohem agglu tin in , TG: th ioguan in

Orvosi HetUap 1989. 130. évfolyam 30. szám

bekövetkező  m utációkat, ill. D N S-károsodásokat detektál

ju k  azáltal, hogy m egállapítjuk egy antim etaboli ttal a 

6 -th ioguaninnal (6 -TG) történő  kezeléssel azt, vajon a sej

tek hypoxantin-guamn-phosphoribosil- transferase (HPRT) 

lókuszán történik-e enzim term elés vagy sem . A  HPRT- 

lókusz a norm ális egészséges sejtekben hasonló  nevű  en

zim  term eléséért felelő s. H a a gén valam ilyen okból káro

sod ik  ez az enzim  nem  term elő d ik  és a 6 -TG kezelés hatás

talan m arad. Ugyanis az egészséges sejtekben a m ű ködő  

H PR T enzim  hatására a 6 -TG-ből olyan toxikus köztiter

m ékek  képző dnek, am elyek azonnal leá llítják  a sejt DN S- 

szintetizáló  képességét. Ha viszont a sejtek  ilyen HPRT 

enz im et nem  term elnek , akkor a 6 -TG kezelés e llenére a 

sejtek  képesek arra , hogy DNS-t szin tetizáljanak és a PH A  

sejtproliferációt stim ulá ló  hatásának engedelm eskedve a 

m édium hoz adott rad ioaktív  th im idint, am i a D N S szin té

ziséhez felhasználódik, felvegyék (7, 10, 12, 16, 23).

A  m ódszer segítségével sikerült m egállapítan i, hogy 

bizonyos citosztatikum ok (1, 6 , 22, 23), ion izáló  sugárzás 

(14, 15, 20), UV-kezelés (21) és az im m unoszupresszív  te-

%
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rápia (2 2 , 2 3 )  növelik a p e r ifé r iá s  lym phocyták  HPRT-  

lókuszán bekövetkező  hibák sz á m á t, azaz ezen ágensek  ha

tására a 6-TG -rezisztens sejtek sz á m a  em elked ik . E z a j e 

lenség együ ttjárhat a k rom oszóm ák  testvér-krom atid  á llo 

mányának fokozo tt k icseré lő d ésével is  (U ly

V izsgá la ta in k  célja volt, h o g y  a  fen ti m ódszert a mun 

kahelyi m u ta g én  vagy karcinogén  v e g y i exp ozíció  genoto - 

xikus (gén károsító ) hatásainak m ér ésé re , Ш . nyom on k ö

vetésére (monitorozására) a lk a lm azzu k . Ezért v izsgála 

tainkhoz részb en  egészséges k on tro llok a t nyertünk meg, 

hogy m egá llap ítsu k  a T G -rez isztens lym phocyták várható 

,  spontán gyakoriságát, m ásrészt rosszindu latú  daganatos 

b etegségb en  szenvedő ket, ak ik n é l fe ltételeztük , h ogy a da

ganat velejáró jaként a fenti m u tá n s lym phociták  szám a 

m agas le s z . A  két végleg k özö tt  o ly a n  ipari d o lgozók  c s o 

portjait v izsg á ltu k , akiken v a ló sz ín ű síth e tő  volt a m unka

hely i m u tagén  expozíció.

K ö z lem én y  417 szem ély tő l v e t t  m inta adatait tartal

m azza, am ely ek e t az elmúlt 7  é v  so rán  gyű jtöttünk in téze

tünkben. A  tu m o r o s  b e te g e k a d a ta it , az a z b e s z t és  a k v a r c 

exponáltak  korábbi eredm ényeit a M a g y a r  O n k o ló g iá b a n 

rész letesen  ismertettük (25, 2 6 ) .  E zen  munkánk során az 

adatok ism er tetését az e red m én y ek  széles körű  összeh a 

son lításának  igénye tette sz ü k sé g e ssé .

Anyag és módszer

A vizsgálati személyektől 10—15 m l heparinnal alvadásgá- 
tolt vénás vért vettünk le, steril körülm ények között. Ezután a 
vért 1 :3  arányban Hank’s-pufferrel meghígítottuk, majd óvato
san a F icol l— Uromiro gradiensre rétegeztük. Ezután asztali 
centrifugában 600 g-vel 30 percig forgattuk. Ez idő latt k ialakult 
a gradiens, amelyben legfelül helyezkedett el a plasma, majd 
alatta a kom pact gyű rű t képező  lym phocyták  rétege, majd a ficoll 
és legalul a  vörösvértestek. A lym phocyták rétegét leszívtuk, 
majd H ank ’s-pufferben 2-szer m egm ostuk  centrifugálás segítsé
gével. A m ásodik mosás után nyert pelle t sejtjeihez újszülött bor
júsavót adtunk (Phylaxia) és a sejteket reszuszpentáltuk, majd 
Buerker-kamrában megszámoltuk. Ezután olyan hígításokat készí
tettünk, hogy a tenyésztő csövekben m l-enként 106 sejt volt. A vér
mintákból származó lymphocytákat 1 2 tenyésztő cső be osztottuk 
szét, amelyekbő l 4 csoportot képeztünk a tenyészfolyadék minő sé
ge szerint. M inden csoportban 3 párhuzam os cső  volt azonos keze
léssel . A z első  csoport setjeihez RPMI-1640 típusú médiumot és 
egyben 30 % -os koncentrációban ú jszülött boíjúsavót adtunk. A 
második csoport sejtjeihez phytohemagglutinint (Bacto) PHA-t ad
tunk 1,2%-os cc.-ban. A harmadik csoportban a PHA mellett thio- 
guanint (TG) adtunk ezen anyag végkoncentrációja 4 x  1С И  Mól 
volt. A negyedik csoport sejtjeit PHA-t nem tartalmazó mé
diumban tartottuk, ahol csupán a TG  hatását ellenő riztük a fenti 
koncentrációban. A tenyésztés befejezése elő tt 6 —12 órával az S- 
fázisba kerü lt sejteket 3(H )thim idinnel 1 /tCi/ml koncentráció
ban m egjelö ltük. A tenyésztést h idegen (+ 4  °C) állítottuk le, 
majd citromsavas kezeléssel a sejtm agokat izoláltuk. M etanolos- 
jégecetes fixálást követő en a m agokat Buerker-kamrában meg
számoltuk, majd adott felületre (18 x  18-as fedő lemezre) 0 ,1 ml 
mennyiségben kicseppentettük. E zu tán  a lemezeket szobahő n 
szárítottuk, majd rutin autoradiográfiához elő készítettük. A ma
gokat savas orceinnel megfestettük, m ajd fénymikroszkóp segít
ségével 400  X nyitással a je lö lt (fekete) és jelöletlen sejtek ará
nyát megállapítottuk. Valamennyi m intából a 2. csoportban (PHA 
kezelés) 2500 sejtet számoltunk m eg és ennek alapján állapítot
tuk meg ajelö lódési indexet, ango lu l, „ labeling index”, rövidítve 
LI. A harm adik csoportban, ahol az  egészséges sejtek nem jelö- 

16 0 4  lódtek a TG  cytotoxikus hatása m ia tt, a mutáns, azaz je lö lt sejtek

várhatóan alacsony száma miatt a 18 x  18-as fedő lemez egész fel
ü letét átvizsgáltuk, ez átlagosan 105 sejtet jelentett. Az így meg
számolt mutáns sejtek jelölódési indexét a fedő lemezen aktuáli
san jelenlevő , a kicseppentés elő tt megszámolt sejtekkel osztjuk 
és ez az érték adja a TG-kezelés hatására kialakuló jelölódési in
dexet, ez esetben: LI (PHA +  TG). Ennek a hányadosnak az érté
ke attól függ, hogy hány mutáns sejtet találtunk adott sejtszám 
esetén. Ha ezt az értéket elosztjuk a PHA  stimulációs jelölódési 
indexszel, (LI/PHA) akkor megkapjuk a mutáns sejtek gyakori
ságát, azaz a variációs frekventiát (VF) röviden:

LI (PHA +  TG)
VF = --------------------

LI (PHA)

ami lényegében a TG-rezisztens sejtek arányát jelöli adott stim u
láció mellett. A stimulációs indexet 5—45 % között vettük figye
lembe. Az ettő l eltérő  szélső  értékeknél a fenti képlet nem hasz
nálható.

— A tumoros betegektő l a vért a kórházi felvételüket köve
tő en a vizsgálati stádiumában vettük, akik ekkor még kezelésben 
nem részesültek. A diagnózisokat utólag a szövettani, vagy kór
bonctani lelet birtokában azonosítottuk.

E r e d m é n y e k

A z egészséges kontrollok*I-es csoportjában 35  n ő t és 

35  férfit v izsgá ltunk . E zek  fő leg  egészségü gyb en  d olg o zó 

m unkatársak vo ltak , ak iknél huzam osabb id eig 

vegy ian yag-exp ozíc ió  nem  állott fen n , Ш . olyan d o lgo zó k 

vo ltak , akik m ég  soh a nem  d o lgoztak  rákrizikós m unkahe

lyen . A z  eg észség es kontro llok  átlagéletkora 3 4 ,4  év  vo lt. 

A  P H A  által st im u lá lt lym phocyták  aránya 23,3%  vo lt, e l

oszlásukat az 1. ábra szem lélteti: ez en  látható, h ogy  az ér

tékek  10 és 40%  k özött változnak. A z  egészséges k ontro ll

csop or t szám ított V F  értékei ( lásd  m ódszerben ism ertett  

m atem atikai k ép letet) 0,5 x  ML6 é s  4  x  10"* érték között 

ingadozott. E z az érték  fele lt m eg  a m utációk várható  

spontán e lő fordu lási gyakoriságának. A z  egyszerű ség k ed 

véért a kontro llér tékeknél m agasabb gyakoriságot p ozitív ,  

vagy  em elkedett V F -n ek  nevezzük . E zek  az értékhatárok  

a m ódszer k id o lgozó in ak  adataival m egegyezn ek  (2 2 , 2 3 ) , 

am elyeket k éső bb  A lbertin i (1) é s  Lange (14) k ü lön böző 

popu lációkon  m egerő sített.

A  II. kontro llcsoportban 2 6  n em  tum oros kórházi 

ápolt szerepelt, ak iknek  az életkora az egészséges kontro l-  

lok étó l (3 4 ,4  év ) je len tő sen  eltért, m ive l 60  év volt. A z  iro 

d a lm i adatok szer in t a PH A  stim u lá lhatóság az életkorra l  

párhuzam osan csök k en  (3 ), így  érthető , hogy ezen  b etegek 

P H A  stim ulá lhatósága átlagosan a z  egészséges k on trolio 

kénál a lacsonyabb, 16,5% volt. U gyanakkor a V F  értékek  

az egészséges kon tro llok  szin tjén  maradtak.

A  tum oros b etegek  csoportjában , am elyet eb b en  az 

összeh ason lításban  „p o z it ív ” kontro llnak  is tek intettünk,  

ö sszesen  149 beteg  adatait do lgoztuk  fe l, ebbő l 131 p r im er  

tüdő rákban, 18 p ed ig  em lő rákban szenvedett. A  tüdő rákos 

b etegek  PH A -val történő  stim u lác ió ja  átlagosan 14,5%  

vo lt , á tlagéletkoruk  65 ,5  év vo lt, am i a hasonló korú  nem  

tum orosokhoz k ép est nem  mutat sz ign ifikáns k ü lön bséget. 

A  V F  értékek v iszo n t ebben a csoportban  je len tő sen  em e l

kedtek  és az ese tek  64,8% -ában  p oz it ív  értéket m utattak  

(p < 0 ,0 1 ). A  18 p r im er em lő rákos beteg  is tüdő tum or gya 

núval került fe lvéte lre, de v izsgá la tu k  során k iderü lt, h ogy



1. ábra:

A PHA é r t é k e k  al a k u l á s a  a z  é r c b á n y á s z  é s  ko n t r o l l - I  c s o p o r t b a n  a z  e s e t s z á m
s z e r i n t

1. táblázat: A Strauss—Albertin i-teszt eredm ényeinek összefog lalás a a kü lönböző  vizsgálati csoportokban

CSOPORT ESETSZÁM ÉLETKOR + VF Szignif. * PHA % **
év, átl. %  ■  —

Kontroll-I 70 34,4 1,4 _ 23,3
Kontroll-ll 26 60,0 0 ,0 _ 16,5
TÜDŐ RÁK 131 65,6 64,8 p < 0 ,0 1 14,5
EMLŐ RÁK 18 63,7 55,0 p< 0,05 16,2

. I P A R I  D O L G O Z Ó K

SZILIKÓZIS 13 45,2 15,3 p <0,1 18,6
AZBESZTÓZIS 41 53,0 21,9 P<0,1 24,0
VINILKLORID 21 41,0 47,3 p < 0 ,0 1 16,4
ÉRCBÁNYÁSZOK 62 46,1 75,8 p < 0 ,0 1 7,7
VEGYES IP POR 25 53,8 58,0 p < 0,01 1 2 ,2

* M ann—Whitney szerint
+VF = a várható kontrollérték: 4 x  10'4 felett
**  PHA stimulálhatóságot 5—45%  közötti értékeknél vettük figyelembe.

tüdóm etasztázisaik vannak. Á tlagos életkoruk 63,7 év vol t, 

a  PHA-val történt stim ulációt követő en a jelö l t sejtek a rá 

nya 16,2% vol t, am i a kornak m egfele lő  érték. A V F érté 

kekben viszont ebben a csoportban  is em elkedést talá l

tunk , nevezetesen 10 esetben a m utáns lymphocyták aránya 

a várható kontrollérték  fölé em elkedett (p<0,(Í5).

Az ipari m unkások v izsgálati anyagát ö t csoportba so

rol tuk. A z első ben 13 szilikózisban szenvedő  egyén adatai 

szerepelnek, ak iknak át lagéletkora 45,2 év vol t. Korábbi 

m unkahelyükön egyéb m utagén, karcinogén anyaggal a 

m unkaanam nézis szerint nem  dolgoztak. E nnek a csoport

nak az értékét a kis esetszám  el lenére ez a gondos kiváló-

%
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gatás adta m eg. A PHA kezelés a tenyésztett lymphocyták- 

ban átlagosan  18,6%-os stim ulác iót okozott. A V F  értékek 

v iszont csupán  2  esetben em elkedtek  a várható érték  fölé 

(p < 0 ,0 5 ) . A  41 azbeszt exponál t dolgozón klin ikailag az 

azbesztózis különböző  stád ium ait észle ltük . Életko ruk  át

laga 53 év vol t, a PHA stim ulác iós indexük 2 4 % -os és 9 

esetben  a V F  emelkedett.

E bben  a csoportban érdem es m egemlí ten i, hogy a po 

zitív  V F  értéket mutató dblgozók közül ketten a vizsgálatot 

követő  2  éven belül rosszindulatú  daganatos betegségben 

m eghal tak , így minden bizonnyal a  v izsgálat idő pontjában 
a tum or m ár létezett.

A v in ilk l orid  exponál tak között olyan dolgozókat 

v izsgál tunk , akiknél korábban a c itogenetikai v izsgálatok 

során krom oszóm a-rendellenességeket talá ltak  (24). Is

m étel t v izsgálatuk során ezen szű kített csoporton belü l 21 

fő n végeztük  el a Strauss—A lbertin i-teszt segítségével a 
lym phocy ták  vizsgálatát. E n n ek  során m egállapítottuk, 

hogy a PHA-val történő  stim ulác ió  értéke a 41 éves átlag- 
é letko rú  csoportban 16,4% vol t és 10 esetben a V F  érték 

a kon trol l várható szintjéhez képest em elkedett ( p < 0 ,01).
A z ip ari munkások negyed ik  csoportjában 62 ércbá

nyászt v izsgál tunk, akiken m unkahely i ártalom ként az 

uránbányában sugárexpozícióval lehetett szám oln i. A  dol

gozók átlagéletkora 46,1 év vol t, a  PHA-val tö rténő  stim u

lác ió  m értéke jelentő sen lecsökkent, átlagosan 7,5% -ra. 

Az 1. áb ra  jó l mutatja a PHA  stim ulác iós értékek  eloszlá

sát. A  V F  értékek, azaz a perifé riás lym phocyták kóros 

(m utáns) alak jai az alacsony stim ulá lhatóság ellenére eb

ben a csoportban mutatnak leg je lentő sebb em elkedést. Az 

esetek  78% -ában ezek az é rtékek  m eghaladták  a kontrol

lok felső  határát és nagy szám ban a tum oros béteganyag- 

hoz hasonló  kiugróan m agas értékeket (1 03, 10'2) is talá l

tunk  ( p < 0 ,01). »

A z ipari munkások ö töd ik  csoportjában 35 olyan dol

gozó szerepel t, akik vegyes ip ar i p o rral  több m in t 10 éven 

át folyam atosan érintkeztek. A  p o r pontos összetétele nem  

ism ert, de  tartalmazott szám os m utagén/karcinogén anya

got, nevezetesen nyersolajgő zt, ko rm ot, kátrányt és külön

böző  fém csiszolati porokat (k ró m , n ikkel, vas, vanádium  

stb .). Várakozásunknak m egfele lő en  ebben a heterogén 

expozíc ió t elszenvedő  csoportban  a m utáns lym phocyták 

szám a em elkedett. A 35 dolgozó közül 20 esetben a V F  ér

tékek a kontroll várható sz in tje  fölé em elkedtek  jelezve 

azt, hogy a dolgozókat citogenetikailag  károsíto tta ez a 

hosszú ideig  tartó, de subtoxikus szinten jelen  levő  vegyes 
ipari por. A  PHA stim ulációs értékek  is alacsonyabbak 

vol tak  a  várt szintnél, az 53,8 éves át lagéletkor nem  indo

kol ja  azt, hogy a PHA érték  csupán  12,2% legyen.

M e g b e s z é l é s

A  417 egyénbő l szárm azó vérm intá t foglalkozási, ill. 

betegségtípusok szerint csoportosíto ttuk  és a S trauss— 

A lbertin i-fé le pontmutációs lym phocytateszttel m egállapí

to ttuk  a perifériás vérben keringő  T-lym phocyták 6  TG-vel 

szem beni rezisztenciájának gyakoriságát.

A z ipari munkások közö tt összesen 172 dolgozó vér

m in táját értékel tük  a fenti m ódszer segítségével. E redm é

nyeink azt m utatták, hogy a várható kontrollértékekhez kis

pest a kvarc és az azbeszt exponál t csoport m utatta a legk i

sebb eltérést. E nnek m agyarázata fel tehető en az, hogy ez 

a két ipari p o r m utagén hatása nem  jelentő s, ugyanakkor 

közism ert, hogy az azbeszt karcinogén, de hatását nem  a 

D N S közvetlen károsításával, hanem  közvetett ( e p ig e n e t i - 

k u s ) ú ton éri el. Az ipari m unkások expozíciónak k itett 

csoportja i közül a legm agasabb m utáns vál tozást az ún. su
gárexponál t uránbányászok között találtuk, míg ez a ve

gyes ipari p o r és a vin ilk l orid exponál tak között alacso

nyabb, de a kontrolinál m agasabb volt.
Eddig i eredm ényeinket és tapasztalatainkat összefog

lalva m egállapíthatjuk, hogy a Strauss—A lbertin i- 

m ódszer alkalm as arra, hogy a m utagén/karcinogén ipari 

anyagokkal dolgozók genotoxikus károsodásait detektálja.

A  tum oros beteganyagon talá lt, em elkedett V F  értéke

ket nagyságrendileg m egegyező nek találtuk azzal, am it 

m ás szerző k az irodalom ban közöl tek (1—6, 14,15, 27). Az 

ipari m unkásokra vonatkozó adatainkat a nem zetközi ta

pasztalatokkal nem  tudtuk összehasonlí tani, m ivel ilyen 

je llegű  vizsgálatokat más szerző k ipari m unkások között 

nem  végeztek; ugyanakkor, ez az igény és az indok ilyen 

v izsgálatok  irán t számos szerző  m unkájában felm erü lt, fő 

leg a krom oszóm avizsgálatok eredm ényeinek értékelése 

során (17, 19, 28).
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Seshadri, R ., Dempsey, J. L.: M utation Res. 1982, 95, 363. — 
17. Morley, A. A ., Tainor, K. J ., Dempsey, J. L ., Seshadri, R. S.: 
M utation Res. 1985, 147, 363. — 18. Morley, A. A ., Trainor, K. 
J., Seshadri, R.,Ryall, R. G : Nature (London) 1983, 302, 155. 
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(Tompa Anna dr. Budapest, Pf. 22. 1450)

HISTODIL
ta b le tta

200  mg  c im et id in t  ta r talm az  ta ble t t án ké n t .

H A T Á S :  A c imet id in  speci f ikusan ha tó  kom p e t i t i v  hisztamin H2- r ece p to r  an t agon is ta .  H a tásm echan izm usá t  tek in tve  kü lön bö z i k  az eddig  
a lka lmazo t t  ulcus-ellenes sze rek t ő l .  H atéko ny an  gátol ja  a gyomorsav -szek réc ió t ,  elő segít i  az ak u t  és k rón ikus  pept ikus  fekél yek , va lam in t  az 
e roz ív  gaszt r i t i s oko z ta  a ku t  vé rzé sek  gyógyulását, szabályozza és el lensúlyozni képes  a h ipe rszek réc iós fo lyamatokat .

J A V A L L A T O K :  E ndoszkóposán vagy röntgen fe lvé te l le l  igazolt benignus, pep t ikus ,  gy om or  —  nyom bé l  —  és/vagy je junál is ulcus be tegség,  
re f lux  oesophag it is , e roz ív  gas tr i t i s ,  Z o l l inge r— Ellison-syndroma kezelése.  S z te ro id  és nem sz te ro id  ant i f log isz t ikum ok  m e l l ék ha tás aké n t  
k ia laku l t  e róz iók  adjuváns  te ráp iá ja .

ELLE NJ A V A L L A T O K :  A bszo lú t  e l len javal lata nem  ismer t.
A lka lmazását  meg kell fon to ln i  g rav id i tásban és a lactác ió idő szakában.
Súlyos máj-, keringési,  vesebe teg ség ben  csak c s ö k k en t e t t  dóz isok  adha tók,  kel lő  k ö rü l t ek i n t és  m e l le t t .
G y e r m e k e k  részé re  adása nem  java ik .

A D A G O L Á S :  Átlagos adagja feké lybe tegségben  nap köz ben  3 x 1  tabl.  az é t k ezé se k k e l  együ t t ,  és az esti le fekvéskor  tová bb i  2 tábl .  Ezt a 
k ú r a s z e r ű  a d a g o l á s t  4— 6 h é ten  á t  kell fo ly tatn i .  H a  a hatás nem kielégítő ,  a napi dóz ist  át lagosan 4 x 2  ta b le t t á ra  (reggel, dé l ben ,  vac so rako r  
és le fekvésko r  2-2 tab le t ta )  le he t  emelni ,  fekvő beteg-gyógy in téze tben ,  f o ko zo t t  e l lenő rzés  me llet 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 ,  ame lye t  le fekvéskor  kell bevenn i.
A f e n n t a r tó  adagolás töb b  hónap ig  is t a r th a t .  Számoln i kell az adagolás m e g sz ü n te té se  u tán a recidiva megjelenésével , a pana szo k  felújulásával.  
M E L L É K H A T Á S O K :  Fejfájás, fá radtságérzés , myalgia, d iar rhoea,  som n ole n t ia ,  k isebb fokú p ru r i t i s .  Hepat i t i s  ( es e t en k én t ko le sz ta t iku s  
jel legű ) . T a r tós  kúra folyamán gynecomastia , mentális  konfúzió, depresszió,  r i tkán  cson tve lő á r ta lom ,  sz é ru m é r té k e k  vál tozása je le n t k e z h e t .  
Befolyásolja az immúnválaszt . Sú lyosabb  m e l lékha tások  a kezelés megszak ításá t indoko l ják .

G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Ó v a t o s a n  a d a n d ó :  —  orális ant ikoagu lánsokka l  (a t it i koaguláns  hatás növekedése)
—  benzod iaz ep ine kk e l  (ezek ha tásá t  megnyú j t ja) .

KŐ BÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

kliostom
kenő cs

H A T Ó A N Y A G O K

1 g m etro n id azo lu m  benzo lcum  és 20 m g tr ic lo sa n  tu bu so n 
k é n t  (20 g) lem o sh a tó  kenő csben .

H A T A S

A m etron idazo l b en zo á t g á to lja  az a n ae ro b  m ik ro o rg an izm u 
sok  fe jlő d ésé t; a T r ich o m o n as, G ia rd ia  lam b lia  és En tam o eb a  
h is to ly t ic a  fe rtő zés sp ec if ik u s gyógyszere. H ely i alk a lm a zá sa 
k o r  kevesebb  h a tó a n y ag  Ju t a g yom or- és b é lren d szerb e , a 
m e tro n id azo l kevesebb  m e llék h a tásáv a l ke ll szám oln i. A tr i-  
k lo zan , m in t a n tisz ep tik u m  k iszé lesíti a  k ész ítm én y h a tá s -  
sp e k tru m á t.

J A V A L L A T O K

G ing iv it is  et s to m a ti t is  u lcerosa , g ing iv itis  a c u ta e t ch ro n ica , 
p a ro d o n tit is .

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

Soor s to m a ti t is , soo r k i fe j lő d ésé re  h a jlam o sító  g y óg y sze res 
kezelés (c ito sz ta tik u m , an tib io tik u m , g lü k o k o r tik o id o k  a d ása ), 

’te rhesség  e lső  3 hó n ap ja .

A L K A L M A Z Á S

A sz á jh y g ién e  h e ly re á l l ítá sa  (fogkő , lepedék  e ltáv olítása ) 
u tán  k ezd ő d h e t el az a lk a lm azása .
F ogm osást kö v e tő en  gézre  1—2 cm  hosszú  k e n ő cscs lk o t kenve, 
pako lás fo rm á já b a n  a lk a lm a zh a tó  és lehe tő ség  sz e r int  m iné l 
hosszabb id e ig  ( lega lább  15 perc ig ) a sz á jb a n  k e ll  ta r ta n i  
a  pako lást.
Esetleg p u h a , csak  e rre  a  c é lra  h aszn á lt fo g k e fév e l a  fogak  
közé, 111. az ín y re  k enhető , d ö rzsö lés né lkü l.
A keze lések  á lta lá b a n  n a p o n ta  2—4 a lk a lo m m al v ég ezhető k  
(cé lszerű en  é tk e zé s  u tán ) kb . 1—2 hétig .
Az egyen le tes h a tá s t  a n é g y ó rá n k é n tl  a lk a lm azás b izto s ít ja .

K o m b in á l t  k e z e l é s :

A p a ro d o n to p a th iá k  m ély , ta s a k o s  .fo rm á iban  a K lio sto m -k e - 
zelés ö n m a g á b a n  re n d sz e r in t m á r  nem  elég, c é lsz e rű  K ilón  
tab le tta  ad ag o lásáv a l ' k o m b in á ln i és a  g y ógyu lás u tá n  a  rec i-  
d ivák  m eg e lő zésé re  p e r io d ik u s  K ltostom -keze lés a já nlo tt .

M E L L É K H A T Á S O K

H ány inger, fo k o zo tt n y á le lv á lasz tás. Soor sz a p o ro d ha t el a 
szá jü regben , fő k é n t h a jla m o s ító  tén y ező k  fe n n á l lá sa ese tén .

F IG  Y E L M E Z T E T E S

P ro téz ist v ise lő k  K lio s to m -k ú ra  Ide jén  ta r tó z k o d ja na k  a p ro 
tézis á llan d ó  h a sz n á la tá tó l, m e r t  az soo r re s e rv o á rk é n t sz e re 
pelhet. A p ro té z is t fo k o zo ttan  t isz tá n  kell ta r ta n i!
A lkohol fo g y a sz tá sa  a m e tro n id azo l ta r ta lo m  m ia tt  tilos.

K ő b á n ya i G yó g yszerá ru g yá r , B u d a p e s t
%
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V O L T A R E N ®
a n t i r e u m a t ic u m /^ ^ ^ — ^ ^ ^ ^ ч  b é lb e n  o ld ó d ó  d ra z s é

25 mg és 50 mg

G yulladáscsökkentő , fá jda lom - és láz
cs illap ító  hatású, nem sz te ro íd  an ti- 
reu m a tiku m . Jól a lka lm azha tó  gyu lla 
dásos és degeneratív re u m a tiku s  meg
betegedések kezelésére, va lam in tnem  
reu m a tiku s  gyulladásos fá jda lm ak eny
hítésére .
Poszttraum ás és po sz tope ra tív  gyu l
ladásos állapotokban gyorsan enyh íti 

a mozgás k e lte tte  fá jda lm a t, és csök
k e n t i a gyulladással já ró  duzzadást és 
ödém át.
Jelentő sen gátolja a p rosztag land in - 
sz in te táz t, va lam in t a vé rlem ezkék  
aggregáció ját is.

P r im e r dysm enorrhoeában csökken ti 
a fá jda lm at.
In fe kc ió  köve tkeztében fe llé p ő  gyu l
ladás esetén lázcsillap ító hatást fe jt  ki, 
lázas fertő zésekben k ie gé sz íti a kem o
te ráp iás  ok i kezelést.
A  gyom orsavnak e lle n á lló  drazsébe
vo n a t b iztosítja, hogy a hatóanyag 
csak a gyom ron való áthaladás után 
szabadul fel, ezáltal a gyom ornyá lka 
h á rty á t kím éli.

H A T Ó A N Y A G

25 mg, ille tve  50 mg diclofenacum  
n á triu m  drazsénként.

JAVALLATOK

Reumás megbetegedések gyulladásos 
és degeneratív fo rm á i: p o ly a r th r it is  
ch ron ica  progressiva, ju v e n ilis  k ró n i
kus po lya rth r itis , s p o n d y la rth r itis  
ankylopoe tica  (M. B ech te rew ), a r th ro 
sis, spondylarthrosis.
E x traa rticu la ris  reum a. Fájdalmas 
posztopera tív  és poszttraum ás gyu l
ladás és duzzanat, szájsebészeti be
avatkozást köve tő  fá jd a lom  és nő gyó
gyászati fájdalmas, g y u lla d t á llapotok. 
P r im e r dysm enorrhoea tü n e ti ke
zelése.
Lázas á llapotok (e lső sorban a kem o
te ráp ia  kiegészítése in fe k c ió  esetén).

ELLE N j A VALLATOK

G yom or- és nyöm bé lfeké ly . A gyógy
szer irá n t i tú lé rzékenység . Nem  ad
ható o lyan asztmás betegeknek, a k ik 
ben az acetilsza lic ilsav vagy más 
prosztag land in -sz in te tázgá tló  asztma
roh am o t, u r t ic a r iá t  vagy aku t rh in it is t  
v á lto t t  k i.

A D A G O L Á S

F e ln ő ttek  kezdő  napi adagja általában
1 50 mg, enyhébb esetben, ille tve  fen n 
ta r tó  kezelés cé ljára tö b b n y ire  e le 
gendő  naponta  75— 100 mg, 2-3 rész- 
re-elosztva.

P rim e r dysm eno rrhoea  esetén a napi 
adag álta lában 50— 100 mg, am ely 
szükség esetén em e lhető . A kezelést 
az első  tü n e te k  je len tkezésekor ke ll 
e lkezden i, majd azok in tenz itásá tó l 
függő en néhány napig fo ly ta tn i.

A  drazsét étkezés e lő tt, szétrágás né l
kü l ke ll le nye ln i. G yerm ekeknek egy 
éves k o r tó l 1-3 m g/testsú lykg na

ponta. Lázcsillapításra a kisebb adag 
a ján lo tt.

M ELLÉKH ATÁSO K

G yom ortá ji fá jda lom , hányinger, bö 
fögés, hasmenés, fejfájás, enyhe szédü
lés e lő fo rd u lh a t, első sorban a kezelés 
kezdetén, tö b b n y ire  átm eneti je l
leggel.
Néhány esetben le írta k  anafilakto id  
reakc ió t, enyhe bő rk iü té s t, p e rifé 
riás ödém át, va lam in t a transzam ináz 
é rté ke k  m é rsé ke lt emelkedését.

G Y Ó G Y SZER 
K Ö L C S Ö N H A T Á S O K

Óvatosan adha tó  lítium m a l (a nem 
sztero id  a n tire u m a tiku m o k  lít iu m m a l 
eg yü tt adva em e lik  annak p lazm akon
cen trác ió já t). Egyidöben tö r té n ő  be
véte l esetén az acetilszalicilsav csök
ken ti a V O LT A R E N  koncen trác ió já t 
a plazmában.

FIGYELMEZTETÉS

Terheseknek csak igen in d o k o lt  eset
ben ren de lhe tő .
Ha a be tegnek gyom or-, bélpanaszai 
vannak, il le tv e  az anamnézisben gyo
m or- vagy nyöm bé lfeké ly  szerepel, to 
vábbá vese- és májkárosodás esetén 
csak gondos o rvos i ellenő rzés m e lle tt  

adható.
Ha a VO LTAR E N -keze lés során eset

leg g yo m orfeké ly  vagy gasztro in tesz- 
tiná lis  vérzés lép fel, a gyógyszer sze
dését abba ke ll hagyni.
Tartós alkalmazása során ajánlatos 
a vé rké p e t id ő n k é n t e llenő rizn i.

MEGJEGYZÉS

Csak vén yre  adható ki, egyszeri 

alkalommal.

C S O M A G O LÁ S  

30 db drazsé 25 mg, 
30 db drazsé 50 mg.

BIO G AL Gyógyszergyár, Debrecen  
C iba-G eigy  licencia alapján
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L ohner Z su z sa n n a  dr., 
S z ű c s  A nna dr. 

é s  B egov ics C silla  dr.

H a lá lho z  v e z e tő  s e p t u m  p el l u c id u m  c y st a

Budapest Fő város Tanácsa VB Jahn Ferenc Kórház-Rendelő intézet Organicus Idegosztály 
és Kórbonctani, Kórszövettani Osztály

A  szerző k septum  pallucidum  cystás beteg kórlefolyását is

m ertetik . Röviden elem zik a k ia laku lt extrapyram idalis 

mozgászavar és fatalis kimenetel pathom echanizm usát. 
M egállapítják, hogy kom m unikáló septum  pelluc idum  

cysta nem  kom m unikálóvá válhat és v iszont, ezért ism ert 

cysta esetében, neurológ iai tünetek jelentkezésekor a sep 

tum  pellucidum  cysta ok i szerepét is fel kell vetni.

S e p tu m  p e l l u c i d u m  c y s t  l e a d i n g  to  d e a th . C ase h istory  o f 

a patien t w ith cysta septi pellucidi is described. 

Pathom echanism  o f the sym ptom s and that o f  the fatal out

come is curtly  analysed. It is stated that com m unicating  

cysta may becom e non-com m unicating one and  v ica versa, 

so in case o f  a known cysta w hen neurologic sym ptom s ap 

pear, casual role  o f it has to be considered.

A  cavum septi pellucidi (CSP) a septum pellucidum két 

lemeze közötti üreg, amely a felnőtt populációban kb. 

15 %-ban található meg (15). A cavumot két oldalról a septum 

pellucidum lemezei, elölrő l és felülrő l a corpus call osum, 

alu lról a  rostrum  corporis call osi, hátulról a  fomix határolja. 

Hasonló üreg alakulhat ki a középvonalban hátul, a corpus 

call osum  és a com issura fornicis között. Ezt a teret az iroda

lom  éavum Veigae-nek nevezi, sokszor azonban a CSP is 

ezen a néven szerepel. Ennek oka az, hogy a PEG felvétele

ken nem  különíthető  el, hogy mellső  vagy hátsó cavumról 

van-e szó. A fenti, üregek legtöbbször boncolási melléklet

ként vagy más irányú neurológiai kivizsgálás melléklelete

ként kerülnek felismerésre, tünetet többnyire nem okoznak. 

Ritkábban különböző  neurológiai és psychiatriai al teratiók 

társulását írták le a cysta oki szerepét feltételezve (1, 3, 4 , 5, 

6 , 7, 8, 13, 14, 15). M ásrészt megfigyelték a cysta egyéb fejlő 

dési rendellenességekkel való gyakori társulását m ind az 

idegrendszeren belü l, mind azon kívül (7). Tanulmányunk

ban halálhoz vezető  septum pellucidum cysta esetét ism er
tetjük.

E s e t i s m e r t e té s

A 44 éves férfi beteget első  alkalommal 1984-ben vizsgáltuk. 
Anamnesisében 1977-es neurológiai osztályos vizsgálat szerepelt 
járási zavar miatt, betegségét psychogen eredetű nek tartották.

Osztályunkra való első  felvételékor nagyfokú törzsataxiája 
m iatt járásképtelen volt. A tüneti képet még vizelet- és székletin- 
continentia, bradyphrenia, kritikátlanság, mnestico- 
intellectualis hanyatlás, desorientatio jellem ezte, az ún. norm al 
pressure hydrocephalus tüneteit idézve. PEG vizsgálat (1. ábra) 
CSP-t igazolt. Felvételét követő en már az observatio második 
napján spontán javult, járóképessé vált, orientatiós zavara meg
szű nt, bradyphreniája a további megfigyelési idő  alatt lassan 
mérséklő dött. Heteroanamnesis szerint a következő  hároméves 
idő szakban fluctuáló incontinentia urinae et alvi, idő szakos za- 
vartság, járási bizonytalanság jelentkezett, ezek miatt azonban 
újabb kórházi beutalásra nem került sor.

Rövidítések: C S P  =  cysta septi pellucid i 
P E G  =  pneum oencepha log raph ia

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam 30. szám

1. ábra

1987 májusában kb. 1 héttel gennyes fog eltávolítását, lázas 
állapotot követő en kialakult symmetricus, valamennyi, de fő ként 
a felső  végtagokra terjedő  extrapyramidalis hyperkinesis m iatt 
került sor újabb, sürgő s felvételre. Mozgásai dom inálóan ballisti- 
cus jellegű ek voltak, hozzájuk az arc és a végtagok distalis részé
nek torsiós dyskinesisei társultak. Felvételét követő en mozgásai 
fokozódtak, hevességük a keringés és légzés összeomlásával fe
nyegetett. Ezalatt tudata megtartott volt, a korlátozott contactus- 
képességet csak állandó, erő s mozgásvihara okozta, am it iv. Ti- 
apridal nem  befolyásolt. Hyperkinesise csak mély alvásban 
szünetelt, így iv. Seduxen és Heminevrin infusio szinte folyama
tos adására kényszerültünk. Lumbalis liquorvizsgálat negatív 
eredményt adott. A korábban PEG-gel kimutatott C SP ism ereté
ben idegsebészeti consiliumot kértünk. CT vizsgálatot javasol
tak, ennek birtokában esetleg decom presses mű tétet terveztek. 
A tervezett CT vizsgálat elő tt a  beteg staphylococcus sepsist ka
pott (tartós fekvés sedalt állapotban; behelyezett jugularis kanül; 
hólyagkatéter) és elhunyt.

Sectio során tágult kamrarendszert, mérsékelten asymmet- 
ricus oldalkam rákat találtunk. A septum pellucidum felső  felé
ben, az oldalkam rák között 13 x  6  x  3 mm-es hányás falú tömlő , 
septum pellucidum cysta, alatta ballonszerű en tágult Ш . kamra 
volt (2. ábra). A kisagyi tonsillák a cisterna magna üregébe éke
lő dtek.

%
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2. ábra

M egbeszélés

A  CSP-ró l szólva D a n d y (2) a septum  pel luc idum  ve

leszü lete tt agyi cystájáról vagy V. kam ráró l, ili. cavum  

V ergae-ró l vagy VI. kam ráró l beszél. A  két ü reg ál talában 

köz leked ik  egymással az aquaeductus septinek  nevezett 

szű k csato rnán  keresztül.

A  corpus call osum alatti üreg az em bryonalis é letben 

no rm ál is  jelenség, R a k ic és J a k o v le v (12) v izsgálatai sze

rin t az agy i hem isphaerium ok egyesülése vonalában m á

sodlagosan alakul ki. A  rés a születés után gyorsan v issza

fe jlő d ik  (10, 15). S h a w és A l w o r d  (15) m egfigyelése a lapján 

a záródás szempontjából a m ásodik  élethónap a k ritikus 

idő pon t. A  záródás caudo-rostral is irányban tö rtén ik  (10), 

így n o rm ál is  esetben a cavum  Vergae születéskor m ár nem  

talá lható  meg. S h a w  é s  A l w o r d (15) vélem énye szerint a  ca 

vum  elnevezést helyes az asymptom aticus, norm ál is m ére 

tű  ü reg re  vonatkoztatni, m íg  a cysta elnevezés a tágul t ü re 

get jelz i . A  következő  beosztást alkalm azták:

I. A symptom aticus, m el lékes (kom m unikáló  v. nem  kom 

m un ikáló )

II. Symptom aticus, kóros, a cystán belü l m egem elkedett 

nyom ással (nem kom m unikáló). Ez lehet egyszerű  vagy 

kom pl iká l t, attól függő en, hogy társul-e egyéb agyi laesió- 

val. A  kom m unikáló cysta ál talában nem  okoz kl in ikai tü 

neteket. A  nem kom m unikáló  cystán belü l f olyadék h a l

m ozódhat fel, a környező  structurákat nyom hatja, d islo- 

calhatja , ill. a foramen M onro i elzárása révén hydrocepha-

1610 lust okozhat (2 ).

A hazai irodalom ban aquaeductus com pressiót okozó 

cavum co rpo ris call osiról (cavum  septi pellucid i +  cavum 

Vergae) is beszámol tak (6 ). A  septum  pellucidum  cystára 

jellem ző  tünetegyüttes n incs. Elő fordulhat convuls iv  ro

ham , d iplopia, bitem poralis hem ianopsia, pyram islaesio, 

m entalis retardatio , járászavar, diencephalicus tünetek, 

fejfájás (1, 4 , 5, 6 , 7, 8 , 9, 13, 14, 16). A kam rai és a cystán 

belü li nyomásviszonyoktól függő en a tünetek in term ittáló - 

ak lehetnek.
A cysta k im utatására jól  használható a CT, ennek h iá

nyában PE G  vagy ventriculogram , amin zárt cysta eseté

ben az oldalkam rák közötti távolság növekedése látható, a 

septum  tum orok  ál tal okozott képhez hasonlóan (11). Ha a 

cysta a kam rarendszerrel közlekedik , a v izsgálat alkalm á

val levegő vel telí tő dik és jól  ábrázolódik.

Ha az idegrendszerben egyéb rendellenesség nincs, a 

műtéti m egoldás a cystafal perforatió ja (1, 5, 7). A z átsza

kadás spontán vagy PEG -vizsgálat alkalmával is létre jöhet, 

így az addig zárt cysta kom m unikálóvá válhat (16).
E setünkben a tüneteket a tágul t septum pelluc idum  

cysta következtében k ialaku lt passage-zavar okozhatta. A
III. kam ra a passage-zavar m iatt ball onszerű eh tágul t és 

közvetlen nyom ást gyakorol t az  extrapyram idalis m agvak

ra. A  tüneti kép (ballism us) a lapján első sorban a kétoldali 
corpus Luysi összenyom ására, esetleg a corpus striatum  

érintettségére gondolhatunk, b á r  a sectiós kép egy ik  extra

pyram idalis m ag károsodását sem  igazolta m acroscoposan 
(szövettani v izsgálat nem  tö rtén t). Az első  felvételk or ész

lelt tünetegyüttes (járászavar, mentalis hanyatlás, brady- 

phrenia, incontinentia) hydrocephalus internus, ill. az ún. 

norm al pressure  hydrocephalus képének felelt meg.

Fel tevésünk szerint betegünknél a korábban kom m u

nikáló septum  pellucidum  cysta (am it a PEG -képen látható 
jó  levegőtelódés bizonyítani látszik) ism eretlen tényező k 

hatására (gyulladás? hypersecretio?) idő szakonként elégte

lenül kom m unikál t, ill. a halá lt megelő ző  idő szakban a 
cysta kom m unikáció ja tel jesen  megszű nt és így tüneteket 

okozott.
Tekintettel azonban a spontán, szinte teljes javu lásra 

és a k im utato tt, a kam rarendszerrel közlekedő  septum  pel

lucidum  cystára, akkor további kivizsgálás nem  történt. A 

halált m egelő ző  idő szakban a bizonyosan jelen  levő  hydro

cephalus internus tüneteket a viharos extrapyram idalis 

mozgászavar elfedte. Ez a m echanizm us arra  h ív ja  fel a fi

gyelm et, hogy a kom m unikáló  septum pelluc idum  cysta — 

am ely fe lism eréskor tünetm entes — a késő bbiekben sú

lyos neurológ iai tünetekhez vezethet, ha kom m unikáció ja 
elégtelenné válik. Ezért ism ert cysta esetén, neurológ iai 

tünetek jelentkezésekor a cysta oki szerepét is fel kell vetni 

és a shunt m ű tétet m érlegeln i.

•
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HORUS

Lengyel egészségügy M agyarországon 
a II. világháború alatt

1939. szeptem ber else jén  k itört a ném et—lengyel há

ború , am ely  egyben a m ásod ik  világháború kezdetét is je 

lentette. A Teleki-korm ány ism erve a ném et hadsereg 

technikai és katonai fölényét, számol t a  lengyel m enekül

tek m egjelenésével hazánk területén. Velük kapcsolatban a 

m agyar korm ány következetesen alkalm azta a genfi egyez

m ényekben m eghatározott elveket, ső t a két nép évszáza
dos barátságának szellem ét követve, valóban páratlan fel

tételeket nyújtott nekik. A  katonákat lefegyverezték, míg 

a polgári m enekültek ügyét — rájuk csak korlátozott m ér

tékben vonatkoztak az elő bb em lített nem zetközi szerző dé

sek — szociális kérdésnek nyilvánították, így róluk  a Bel

ügym inisztérium  IX. szociális osztálya gondoskodott. Ez 

a korabeli j oggyakorlatban szokatlannak m inő sü lt, hiszen 

ilyen esetekben a jogtalan határátlépő kkel szem ben, rend

ő ri intézkedéseket foganatosítottak. A lengyel m enekültek 

gondozásába bekapcsolódott a M agyar és a Nemzetközi 

V öröskereszt, a hazai és a külfö ld i em berbaráti és lengyel 

segítő  egyesületek, akik közösen létrehozták a korm ányzat 

m unkáját segítő  Lengyel— M agyar M enekül tügyi Bi

zottságot.

A szociális és az egészségügyi ellátás keretei már 

1939 ő szén körvonalazódtak, ezen belül az orvosi ellátás 

fel tételeit és gyakorlatát az 1046/1939. sz. belügym iniszteri 

körrendelet biztosította. E z teljesen ingyenes orvosi és 

kórházi ellá tást nyújtott m inden m enekül tnek és ennak 

végrehajtását a területi leg illetékes tisztiorvosokra, illetve 

a katonaorvosi hatóságokra ruházta. A rendelet u tolsó fe

jezete elő írta  a lengyel orvosok és betegápolók részvételét 

az egészségügyi ellátás szervezetében. Ez utóbbi azt a m a

gyar szándékot tükrözte, hogy a m enekül tekkel kapcsola

tos összes orvosi és betegellá tási tevékenységet — a fel

ügyeleti jo g  megtartásával — rövid idő n belü l átadják a 

m enekül tszervezeteknek. E z t az indokol ta, hogy a lengyel 

em igrációval kapcsolatos összes feladat m eghaladta a m a

gyar egészségügyi hatóságok ere jét, am it nyelv i nehézsé

gek is súlyosbítottak. M ár 1939 októberében a lengyel ka

tonai és polgári táborok orvosi feladatait lengyel 

szakem berek biztosították, a lengyel katonai és polgári or

vosokat a Honvédelm i M inisztérium  21. és a  Belügym i

nisztérium  IX . osztályai kü lön nyilvántartásba vették, ará

nyosan irányították a m egfele lő  helyekre. Részükre 

kiem elt zsoldot vagy napidíjat adtak, és szabad m ozgást 

biztosítottak az ország egész területén. Ezen rendelkezé

sek következtében form álódott ki a szervezet, am elyet a 

szakirodalom  L e n g y e l  E g é s z s é g ü g y i  S z o lg á la tk é n t , ezen 

belül pedig L e n g y e l  O r v o s o k  C s o p o r t j a k é n t emleget. 
Vezető je dr. Jan S r z e d n i c k i - K o l l a ta j (1883—1944) orvostá

bornok, a varsói K atonaorvosi A kadém ia (katonaorvosi 

egyetem) vol t parancsnoka és professzora vol t. A  szervezet 
m unkájában közel 2 0 0 katona- és polgári orvos vett részt,

91 katonai és 38 polgári táborban biztosították az orvosi és 

betegellá tást. A z 1939 novem berében készített első  felm é

rés szerint, m agyar földre közel 500 lengyel orvos m ene

kül t, de többségük 1940 tavaszáig elhagyta az országot, Ju

goszlávián keresetül F ranciaországba távozott, 

csatlakozott az o tt újjászervezett lengyel hadsereghez. Itt 

kell m egjegyeznünk, hogy a Lengyel O rvosok C soportjá 

hoz több fogorvos is tartozott, ak ik  b iztosították a teljesen 

ingyenes — a m agyarok ugyanis csak a legszükségesebb 

beavatkozásokat tették köl tségm entessé — fogászati el

látást.

A Lengyel Egészségügyi Szolgálat m inden táborban 

orvosi rendelő t, a nagyobbakban betegszobákat és elkü lö- 

nítóket, gyógyszertárakat szervezett, ahol kellő  szám ú or

vost és betegápoló t foglalkoztatott. K isebb táborok eseté

ben körorvosi szolgálatot szerveztek, ehhez hasonlóan 

oldották meg 9  fogorvosok tevékenységét is. A lengyel o r

vosok tevékenysége k iterjedt a jelentő s számú lengyel isko

lák ra, d iákotthonokra és gyerm ekgondozó intézm ényekre. 

A  tábori rendelő k  felszerelését és gyógyszerellá tását a 

N em zetközi V öröskereszt adom ányozta. A szolgálathoz 

több betegápoló intézm ény is tartozott. Ezek központja a 

Budapest I. kerületében — a Fő  u tca 11/13. sz. alatt — m ű 

ködő  Lengyel Rendelő intézet vol t, am elynek a lárendeltsé

gében m ű ködött a győ ri 140 ágyas Lengyel K órház. E zt a 

kom árom i és az esztergom i lengyel katonai tábor legénysé

ge alakította egy fafeldolgozó üzem  épületeiből, ahol be l

gyógyászati, sebészeti, orr-ful-gégészeti és bő rgyógyászati 

osztály  — laboratórium m al és röntgennel k iegészítve — 

m ű ködött. Igazgatója dr. Stefan S o b ie c k i orvosezredes, 

egyetem i m agántanár vol t. A kórházhoz 5 fő orvos, 9 be

osztott orvos, 1 katonai sebész, 2  egészségügyi hadapród , 

12 al tiszt, 15 ápoló , valam int 18 vöröskeresztes nő vér tarto 

zott. Első sorban katonákat gyógykezel tek, de ide utal ták 

be a polgári m enekülteket is. E  kórház kihelyezett egysé

gét képezte a letkési 50 ágyas egészségház, az ipolyszalkai 

gastroenterologiai kórház és a 23 ágyas szentesi idegosz

tály, a m átraházai lengyel tbc-részleg, valam int a keszthe

ly i aggok háza. A  külön kórházi hálózat teherm entesítette 

a m agyar betegápoló  intézm ényeket, ahová különben 1939 

októberétől irányíto ttak lengyel m enekülteket.

A fennmaradt iratok és visszaemlékezések szerint a len

gyel menekültek egészségügyi problémái, zömükben kapcso

latban álltak az emigraciós élet megváltozott körülményeivel. 

A  hontalanná vált, családjuktól elszakított embereken úrrá lett 

a  zaklatottság és a bizonytalanság, gyakori volt a  depresszió, 

súlyos mértékben jelentkezett az a lk o h o l iz m u s . (Ez utóbbi a 
katonai táborok egyik legfő bb gondját képezte.) Magas volt a 

tüdő betegek aránya, az idő sebbeknél az ízületi és a gyomor

bán tál mák . Ezek is indokolták a fentebb említett speciális 

osztályok és részlegek megszervezését.

%
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A Lengyel Egészségügyi Szolgálattal kapcsolatban 

kell em lítenünk a Lengyel V öröskereszt m agyarországi ki- 

rendel tségét, am ely  tevékenységét 1939. október 2-ától fej

tette ki Budapesten. A vöröskeresztes és em berbaráti fel

adatok teljesítése m elle tt m agára vállal ta az egészségügyi 

felvilágosítás és az önkéntes ápolónő -képzés teljes fe ladat

körét. Ez utóbbi nem csak abból a  szempontból lényeges, 

hogy ezen keresztül b iztosította a m agyarországi in tézm é

nyek szem élyzetét, hanem  három -hat hónapos tanfolya

mokon, az afrikai és az európai frontokon harcoló  lengyel 

hadsereg egészségügyi szolgálatának is folyam atosan kép

zett ki ápolókat és önkéntes nő véreket. Ezt a fontos felada

to t egy — a Lengyel V öröskereszten belü l, kü lön k ia lak í

to tt — orvoscsoport biztosította, de ő k szervezték a 

Lengyel Katolikus Szabadegyetem en belü l a különböző  

orvosi és egészségügyi felv ilágosító tanfolyamokat és elő 

adás-sorozatokat. Ez utóbbiak rendkívül nagy népszerű 

ségnek örvendtek m ind a katonai, m ind pedig a polgári tá
borokban.

M agyarország ném et m egszállása — 1944. m árcius 

19. — rendkívül súlyos következm ényekkel já rt  a  lengyel 
em igráció életében. A  vezető k többsége a G estapo foglya 

lett, sokan életüket áldozták hazájuk  szabadságáért. A  len

gyel em igráció m ártír ja inak  sorát S r z e d n i c k i - K o l l a t a j or- 
vostábom ok nyitotta meg, ak it 1944. m árcius 19-én délben 

a Gestapo em berei lő ttek agyon a Lengyel Rendelő intézet

ben. Ugyancsak itt és ekkor kapott halálos lövést dr. Teofil 
K a n d a f fe r lengyel katonaorvos (akkor ügyeletes) és B arba

ra S ik o r s k a vöröskeresztes nő vér. M indhárm an 1944. m ár

cius 19-ének áld o za ta i. . .

A Lengyel Egészségügyi Szolgálat tevékenysége 1944 

tavaszától je lentő sen  korlátozódott. A  szolgálat élé re  Sta

nislaw Chm ieln ick i ezredes és Stanislaw  W aw rzyniak fő 

orvos kerül tek , ak ik a lehető ségekhez képest biztosították 

a betegellá tást, a gyógyszerutánpótlást. E kkor a legsúlyo

sabb kérdés a m enekül tek  jogvédelm e vol t, am it 1944 nya

rától, a  Nem zetközi V öröskereszt biztosított. A Lengyel 

Egészségügyi Szolgálat ettől kezdve teljes m értékben a 

N em zetközi V öröskereszt szervezetéhez tartozott, amely a 

k jilönbözó betegápoló lengyel intézm ényeket is védelm ébe 

vette. Ú jabb fordulathoz a nyilas u ra lom  vezetett, am ikor 

a ném et és nyilaskeresztes egységek sem m ibe vették a 

N em zetközi V öröskereszt védelm ét, betörve a táborokba, 

ezrével hurcol ták el a lengyel m enekülteket. A lengyel be

tegápoló  intézmények közül csak a győ ri Lengyel Kórház 

m ű ködött — igaz nehéz körülm ények között — 1945 ta

vaszáig.

A Lengyel Egészségügyi Szolgálat u tolsó m agyaror

szági tevékenysége — 1945 tavaszán — a m enekül tek cso

portos hazatérésének orvosi b iztosítása vol t: a budapesti 

H ungária körúti laktanyában berendezett központi gyű jtő 

táborban rendelő t és betegszobákat létesítettek, az utolsó 

m enekült hazatérése után e szolgálat is beszüntette magyar- 

o rszági m ű ködését.

IRODALO M: 1. Lengyel menekültek Magyarországon a 
vi lágháború alatt. Bp. 1946. — 2. Kapronczay Károly: The 
Heal th Affairs of the Polish Refugees in Hungary during World 
War II. 1939—1945. Orvostört. Közi. 1977. 77. sz. 29—41. 1. —
3. Kapronczay Károly: Dzialalnisc Polskiego Czerwonego Krzy- 
za na Wegrzech w latach II. wojny swiatowej. AH M. 1984. 47. 
529—538 p. — 4. Csorba H. : M lodziez Polska na Wegrzech. 
Przeglad Hist.-ssw. 1963. VI. 3. 332—344. 1. — 5. Arend, R. : 
Em igracja polska na Wegrzech w latach 1939—1943. AH M . 
1964. 27. 417—461. 1. — 6 . Csorba T: Sylwetki lekarzy polskich 
na Wegrzech (1939-1945) AHM. 1959. 22. 5 8 5 -5 9 2 . 1.

Kapronczay Károly dr.

Leonardo da V inci a légzórendszerrő l

Leonardo gondolatai — ál talában az élettan szám os 

kérdésével kapcsolatban — abból az igyekezetéből fakad

tak, hogy ne elégedjék meg a csak  egyszerű , h iányos és 

gyakran elégtelen m egfigyelések, k ísérletek  tapasztala

taival.

A légzés élettanára vonatkozó m egjegyzéseit részben 

a saját légzésének m egfigyelésére alapította, részben az 

em ber és egyes ál la tok légző rendszerének elhelyezkedésé

bő l, felépítéséből indult k i. M indenhez segítségül vette 

rendkívüli m echanikai ism erete it. M agától érte tő d ik , hogy 

amint szinte valam ennyi b iológ iai tanulm ányában, ezek

ben sem hiányoznak téves m egállapítások a helyesek m el

lett. Sajnos, nagyon sokszor lehetetlen m egállapítani az 

ugyanazzal a tém ával kapcsolatos feljegyzések kronológ iai 
sorrendjét; ezért a feljegyzések kutatói úgy vélik (1), hogy 

első sorban a helyes m egállapításokkal érdem es fog

lalkozni.

A  k u ta tá s o k  te r v e . A légző rendszer m echanikai m ű kö

désének tanulm ányozásához L eonardo pontos k ísérleti ter- 

1614 vet készített. A  következő  kérdéseket tette- fel m agának,

m int tisztázandókat: M it kell felku tatni a  tüdő k helyzetével 

kapcsolatban? M ilyen a lebenyek alak ja a m ellüregben? 

M ely ik  oldalról távolodik el j obban  a tüdő  ürege falától, 

am ikor összeesik és m ely ik  oldalhoz közeledik, am ikor k i

tágul? M i lyen a tüdő  alakja: vajon m egegyezik-e tökélete

sen az ürege terével, vagy sem? Vajon a tüdő  m ozgása a 

d iaphragm ától szárm azik-e, vagy sem? Vajon a d iaphrag

m a oldalsó izom részei okozzák-e a tüdő , a gyomor és a be 

lek  mozgását? A  nyaki idegek em elik-e fel elöl a bordákat 

akaratlagos m ozgással? Ezt teszik egyes álla tok az elfáradt 

d iaphragm a légzési m unkájának csökkentésére. Ilyenkor a 

tüdő  inkább növekszik felfelé, m int lefelé. Hogyhogy a vál- 

lak  felem elése nem  m indig készteti a tüdő t a levegő  beszí- 

vására és a d iaphragm a sem fokozza m indenkor a belek  k i

ü rítő  tevékenységét? H ogy van az, hogy a tüdő  levegőtlen 

állapotában sem  m arad  el a belek k iü rítő  mű ködése? Vajon 

kerül-e  idő nként valam elyes levegő  a tüdő  és a m ellkas fala 

közé vagy sem?
A kutatási tervhez tartozik még az alábbi m egjegyzés: 

„ F ú jd  fel a d isznó tüdejét és figyeld m eg, tágul-e az szélté-



b en  és  lem arad -e ho sszáb an ?”. E z t a  k ísé rlete t L eo n ard o  

elv ég ezte  és m egál lap íto tta : ........levegő vel való fe ltö l tés

k o r  a  tü d ő  k ite r jedése old a lsó  irányú  és n em  hossz irányú , 

m in t ahogy  az látható  egy  ál la t — a d iszn ó  — tüde jének  fel

fú jása ko r”. (Á b ra. F ig . 4 .)  A növekedés L eon ard ó n ak  

csak  old a lirán y ú n ak  látszhato tt te rm észe tesen , m in thogy  

n em  á m el lk asü reg b e zá rt  tüdő t v izsgál ta  és így nem  vol t 

a  rek esz izo m  hatása alatt . U gyanez a  tévedés m ásu tt is 

m eg talá lható , vagy is a z , hogy  a tü d ő  old a lirán y b an  növek

sz ik  és n em  ho ssz irán y b an . T alá ltunk  h aso nló  he lytelen  

következtetést tö b b szö r is m ás fel jegyzések  között. így  pl. 

i lyesm it: , , . . . a levegő  az összeesett tü d ő  és a b o rd ák  közé 

k e rül ,  m e lyek  k ö rü lv e sz ik . . . ”  és ez a  „ lev eg ő  a tüdő  tág u 

lá sako r  le fe lé távozik , a  tüdő  és a d ip h rag m a közé és fú jja  

ez t le fe lé . . . ”. A  d iszn ó  m e llett L eo n ard o  végzett m eg fi

g y elések et a kutya és az  ö k ö r  légzésén  is , de  m inden  va ló 

sz ín ű ség  szerint a trachea, a  bronchusok, a  tüdő k  testből 

va ló  eltávolí tása u tán , vagy  a  halo tt ál la to n  ny ito tt m el lkas 

m e llett. (Á bra. F ig. 1.)

A reziduális levegő  és a légzésvolumen. L eo n ard o  

m eg fig y el te , hogy  a levegő  sohasem  ü rül  k i tel jesen  a tü 

d ő k b ől ,  valam enny i m in d en ko r v isszam arad . E z t a levegő 

m en n y iség et maradék levegő nek nevezi, am it nap ja inkban  

rez id u ál is  levegő nek mo n dunk . M eg h a tá ro zása  pon tosan  

így h an g z ik : „A  tü d ő b en  m ind ig  van valam enny i levegő  

azo n k ív ül ,  am it b esz ívo tt, am i a felfú jódáshoz szükséges” . 

T ehát a  k ilégzés végén! ,,És am ikor újra fe lfr issü lt tiszta 

levegő vel nekifeszül a mellkas bordáinak. A természet a l

kotta ezt az erő t, hogy a bordákhoz tudjon feszülni és nem a 
lágyrészekhez, melyekben a tüdő  végző dik___és ha egy na

gyobb sóhajtás történik, az a lágy tüdő szövet ne pukkadjon 

ki és ne haljon m eg .. . ”. A  lágyrész, am it Leonardo emlí t, 

b izonyára az a szerózus hártya, am it pulm onális pleurának 

nevezünk és am ely való jában „ lezárja”, befejezi a  tüdő szöve

tet, az t határolja , m ajd  foly tatódik a feli pleurában.

A légzés akaratlagosan történik. „E gyet len  m ás em beri 

szervet sem  lehet akaratlagosan annyira leállítan i, m int a tü 

dő t. M in t pl. a  szívet, am i magától végzi m unkáját, vagy a 

gyom rot és ugyancsak a belet, m ely  vele kapcsolatban van, 

valam int a  m ájat, a lépet, a heréket, a  hólyagot és a többi 

szervet”. E  sorokból látható, am int L eonardo m egkülönböz

teti azokat a  szerveket, m elyek az akarattól függetlenül 

'•/enn ie  ezek  az alsóbbrendű  szervek —, azoktól, m elyek 

akaratlagos im pulzus hatására m ű ködnek. H a a tüdő  alsóbb

rendű  szerv lenne — hiszen a m a vegetatívnak nevezett fel

adata a gázcsere az ox igén és a széndioxid között, valam int 

a v ízgő zök el távolí tása —, akkor érvényes L eonardo  m egálla

pítása, m iszerin t m ű ködését akaratlagosan lehet leállítani: 

vagyis tágulását és összeesését; ez pedig nem  önm agától tö r

tén ik , hanem  attól, hogy volum enváltozása passzív befolyás 

következménye, a  légző izmok tevékenysége által. A z ő  osztá

ly ozása alapján ennélf ogva: „az  em beri test m agasabbrendű  

szerkezetei közé kell soroln i”.

A mellkas tágító izmai. Az interkosztális izmok és ideg
ek. L eonardo  figyelm e első sorban a légző izmok funkciójára 

irányul t.

És nem csupán az interkosztális izmokra és a diaphragmára, 
hanem a többire is, melyek a csontrendszer más területem tapad
nak (gerincoszlop) és a bordákon rögzítettek. A mellkas tágulását

ábra: A mellkasi és hasi szervek vázlatos ábrázolása

eredményező  izmok nagy erejét az alábbiakkal jellem zi: ,,A 
mellkas igen nagy erő vel hozza létre a tágulást és az összeesést, 
miközben levegő vel telíti magát. Ha pl. a padlón egy em ber ha
son fekszik és egy másik ember rálép a hátára, m iközben a fekvő  
ember teleszívja magát levegő vel, akko ra mellkas képes felemel
ni a rajta állót a has emelkedésével. Ha valamilyen akadály miatt 
netán a mellkas nem tudna felemelkedni, akkor derül majd ki: 
mozog-e vájjon a diaphragma fel és le s biztosítja-e így a légzési 
tevékenységet?”. Azt követő en, hogy kifejtette vitatható vélemé
nyét az alsó bordák porcos végének funkcionális jelentő ségérő l, 
megállapítja az alsó bordák eltérő  mozgási kitérését a  felső kéhez 
viszonyítva. „A z alsó bordák mozgása felfelé nagyobb, m int a 
felső ké. Ugyanis minden bordaközben mű ködnek izm ok, ame
lyek összehúzódnak és ellazulnak; de a bordák alul ki tudnak tér
ni helyükrő l. Viszont az első  borda lényegében mozdulatlan (he
lyes megállapítás). A második kisebb fokban tud kitérni, a 
harmadik szintén lemarad még s így fokozatosan alakul k i az elté
rés az alsó bordákhoz viszonyítva”. •

M egállapítja, hogy a bordákat egymáshoz kötik az inter
kosztális izmok és a „m ezopleurák”. Á mezopleurák „azok az 
idegek, m elyek egybekötik a bordákat. Nemcsak rögzítik ő ket és 
megakadályozzák, hogy kitáguljanak, de lehetetlenné teszik a 
transzverzális mozgásokat is.” Leonardo nem mindig érti ugyan
azt a mezopleura kifejezés alatt. E helyen, így látszik, az inter
kosztális ligamentumokra gondol, de elő fordul másutt ez az elne
vezés az interkosztális izmokra vonatkozóan. Ily módon tehát a 
rögzített bordák nemcsak képtelenek önállóan mozogni (transz
verzálisán), hanem éppen a mellkas válik képessé teljes egészé
ben kitágulni és összehúzódni.

L eo n a rd o  csak a motoros (kinetikus) funkc ió t ismerte, 

a  tónusfokozó  funkc ió t nem . N em  ta lá lha tta  k i, m en ny ire  

lényeges az  in te rkosztá lis  izm o k n ak  ez a  tu la jd o n ság a , 

igen fontos fe lad a ta , m ely  szabá lyozza az in te rk o sztá lis  ré 

sek tó n u sá t, am ellye l a b o rd ak ö zö k  b eh ú zó d ááá t e lő zi 

m eg. V agyis, am ik o r  a  b e légzés kezdetével a m e llk asi n e 

gatív  nyom ás növekszik ! A z t azo n b an  m eg figye lte , hogy  a 

„ m ez o p leu rák ”  m egakadályozzák  a b o rd ak ö zö k  (és n em  a 

bo rdák ) „ d i la tá c ió já t”, tehát a  k ib o lto su lásá t. (Á bra . F ig.

3.) L eo n ard o  e lk ü lö n íti az in te rk o sz tá liso k tó l a z o ka t az  iz-
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m ó k á t, melyek a bordafalon tapadnak, am elyek közül 

egyesek  felemelik a m ellkast in toto, m ások pedig k itágít

já k . Nagyon szerencsés a „belső ”  (kilégzó) és a „kü lső ”  

(be légző ) interkosztális izmok  funkció jának m eghatározá

sa . E z  több helyen is m egism étlő d ik . Eléggé eltérő  m egfo

galm azásban ugyan, de a legv ilágosabban és egyértelm ű b

b en  az alábbiakban: „ A  m ellkas bordái között 

elhelyezkedő  izmok szálai a  bordázat belső  részén helyez

ked n ek  el, az »a-b« ferdébben, csupán csak a bordák  

ő sszezárása céljából a  tüdő  körül, hogy kiű zzék belő le az 

összegyű jtö tt levegő jét; és a többi hasonló  izomszál a  bo r

d ák o n  kívül helyezkedik e l, ellenkező  ferdében — a belső  

szálakhoz viszonyítva — irányukat tekintve »c-d«-ben — 

h o g y  kitágítsák a m ár beszű kül t, beszű kített bordákat, 
ho g y  lehető vé tegyék a tüdő  szám ára az új levegő  beszívá- 

sát. É s ezekben a bordák között k ialakuló résekben helyez

k ed n ek  el a mozgató idegek, am elyek mozgatják az izm o

k a t — az infra- és in terpozic ionálisokat — az emlí tett 

b o rd á k  összehúzására és k itágítására. És ezen bordák kö

zö tt helyezkednek el a vénák és az artériák , közrefogva az 

idegeket”. A szálak b izonyára az izom kötegek rostja i. A z 

a -b  és c-d betű kkel je lö l t irányok láthatók is a nehezen ol 

vasható , ábrát k ísérő  szövegen. Ezek egym ást keresztező , 

fe rde  irányban haladó egyenesek. É rdekes a most idézett 

szöveg abból a szempontból is, hogy e g y é r t e lm ű  h i v a t k o 

z á s t  ta r t a lm a z az i n t e r k o s z t á l i s  i d e g e k r ő l : Leonardo jól  

lát ta , hogy a z  e r e k  k ö z r e f o g j á k  a z  i d e g e t . (Ábra. Fig. 3—4) 

A  d ia p h r a g m a . Tanulm ányai során Leonardo külön le

ges figyelmet fordított a  rekeszizom ra és nagyon behatóan 

töprengett funkciójáról. L eírása szerint a rekeszizom  alak 

já ra  nézve hasonlí t egy igen vastag és igen mélyen hom orí- 

to tt kanálhoz. M ásutt nagyon vastag, hártyás idegnek ír ja  
le , m elyet izmok vesznek kö rül. A  rég iek  gyakran össze

cseré lték  az idegeket és az izm okat. Leonardo itt a rekesz i

zo m  középső , tendineális részére utal, am ikor idegnek , 

nevezi. Feljegyzi, m iszerint a  d iaphragm át sű rű  m em brán 

fed i — az abdom inális peritoneum  — am i nagyon sű rű , f i

n o m  nyílásokból alakul k i és am elyeket egy kemény hártya 

bu rk ol  — a pleura d iaphragm atica — és a bordák. (Á bra. 

F ig . 5.)
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A rekeszizom funkciójával kapcsolatban Leonardo négy fel
adatot fogalmazott meg: , , . . . az első , amitő l a tüdő  tágulni kezd, 
hogy beszívja a levegő t”. Ennél a megjegyzésnél hangsúlyozza, 
hogy a tüdő  tágulása passzív, más szóval a tágulás következménye 
a levegő  beáramlása. , , . . . a  második, hogy lenyomja az ál tala fe
dett gyomrot s ezáltal kiszorítja belő le az emésztett étel t a belek
be. Harmadik feladata, hogy segítse és szorítsa a beleket, m elyek 
a  »mirac«-kal együtt kinyomják a belekbő l a felesleges tartal
m at”. A mirac a hasfali izomzat* A témával kapcsolatos feljegy
zések jelzik, hogy Leonardo nem tulajdonított motoros tevékeny
séget a  gyomornak és a gyom or kiürülését passzív m ű ködésnek 
vél te. Ebben, tudjuk, tévedett. Viszont a rekeszizom mű ködése 
valóban hozzájárul, a m irac segítségével a belek kiürüléséhez. 
Negyedik feladatként tulajdonképpen teljesen felesleges elő írást 
állapított meg, amennyiben elkülöníti a „spirituális és a naturális 
tagokat”. Ez a feladat lényegében csak morfológiai jelentő ségű , 
m indössze elkülöníti a m ellkasi szerveket a hasüregben lévő ktől.

Lábjegyzet: * A  m irach  a rab  eredetű  szó, potrohos hast is jele nt .  
M irach ia  =  hasbetegég. M á r  a  m úl t században is r itkán használ tak  hazai 
o rv o s i cikkekben.

A mellkasi szerveket nevezi spirituálisoknak, mivel a szív és a tü
dő  szolgáltatja az élethez szükséges oxigént. A hasi szerveket ez
zel szemben naturálisnak nevezi, bár másutt, többször alsóbb- 
rendű nek.

E z út tal  csak az első  fe ladattal érdekes fogla lkozn i, te

hát azzal, am i a rekeszizom  összehúzódására vonatkozik ; 

ez az összehúzódás, am in t L eonardo  fogalm azta, a rekeszt 

v isszagörbíti konkávból lapossá. „D e am iko r a diaphrag

m a el lap o so d ik .. .  n ö v e k s z ik  a  m e l l k a s i térség, am ely  húz

za és k itágítja a tüdő t és arra  készteti, hogy t e l ő d j é k  le v e g ő 

v e l . A m ásodik jelenség  abból adódik , hogy az 

összehúzódása ál tal k ie g y e n e s e d i k  é s  e l l a p o s o d i k a  görbü

lete. E kko r jobban feszül és erő sebb, m int am ikor m eggör

bül t és laza volt.” A fentiekbő l pontosan lehet következtet

ni L eonardo  koncepció jára. Szerinte nem  jö n n e  létre a 

belégzés effektusa (tehát a rekeszizom  összehúzódása és 

el lazu lása következtében), ha  a m ellkasi kalitka alsó pólu
sa nem  lenne rögzített az ex trinszek izmok kontrakció ja ré

vén. E rre  a  kényszerű ségre Leonardo ism étel ten visszatér 

és ábrákkal, m echanikai m agyarázatokkal b izonyítja ezt a 

jelenséget. Szerinte a  rekeszizom  ellazulása, m eggörbülé- 

se azt követő en, hogy az összehúzódás foly tán ellaposo

dott, attól függ, hogy m ekkora nyomást fejtenek ki alu lról 

a gyom or és a  belek; vagyis, am ikor a hasizm ok húzódnak 

össze. „A  c-d izmok azok, m elyek összehúzódva szorítják 

és felem elik  a beleket, felfelé nyomják a rekeszizm ot és k i

hajtják  a tüdő  szélét. M ajd pedig, am ikor ellazulnak ezek 

az izmok, a belek v isszahúzódnak és m agukkal húzzák a 

d iaphragm át s vele a tüdő t is.”  (Ábra. Fig. 5.)

A  m ost kiem el t idézetekből arra lehetne kövekeztetni, 

hogy a rekeszizom  csak egy egyszerű  m em brán, egy tehe

tetlen hártya, amely passzívan felem elkedik és v isszaha

j o l , am int felváltva irányítja a m irac: m ost ellazu ln i, most 

húzózkodni vezényszóra! — Fel tehető , hogy Leonardo 

ezeket a sorokat e l ő b b  í r t a , m int a z o n — v a ló s z ín ű e n  k é 

s ő b b i e k e t , — a m e ly e k b e n  e g y é r te lm ű e n  h i v a tk o z ik  a  r e k e 

s z i z m o t  a l k o t ó  n y a lá b o k r a , v i lágosabban: a  centrum  tendi- 

neum ra és a körülö tte lévő  izom nyalábokra. Leonardo, 

m ár ism étel ten utal tunk rá , ahol lehetett nagyon ügyesen 

kísérletezett. Érthető , hogy az élettan területén vajm i ke

vés lehető sége nyílott a kísérletezésre. Sokkal kevesebb, 

m int az em beri test boncolására és az anatóm iai m egfigye
lésekre. A z akaratlanul is elkövetett h ibák, tévedések bizo

nyítják , m ennyire nem  pótolhatja  a b iológia területén logi

kus gondolk odásm ód a k ísérletezést, az óvatos, gyakorlati 

p róba alkalm azását.

Leonardo lényeges és helyes, időtálló észrevételekkel gaz
dagította a légzés mechanikáját, fiziológiáját. Elkülönítette a lég
zési levegőt (légzésvolumen) a reziduális levegőtől; pontosan 
meghatározta a tüdő  fizikai konzisztenciáját. Megismertette a 
pleurát és megmagyarázta, m iszerint a tüdő  tágulása és összeesé- 
se passzív jelenség, a mellkasi izomzat mű ködésének következ
ménye. Állí totta, hogy a mellkasi izmok közül egyesek rögzítik 
a felső  bordákat, mások tágítják a mellkast, megint mások fele
melik a mellkast in toto. Első ként állapította meg, hogy a belső  
interkosztális izmok kilégző -, a külső k pedig belégző  feladatot 
látnak el. Megfigyelte a mezopleurák mechanikus ellenállását és 
fontosságukat, továbbá a felső  és az alsó bordák mozgásának el té
rő  mértékét. Pontosan leírta a rekeszizom tendinózus centrumát 
és izomzatát és mesterien megfogalmazta ennek funkcióját a be
légzés folyamatában.



Befejezésül a fordító elnézést kér az olvasótól szöve

gének helyenként nehézkes érthető ségéért. A  leonardói 

eredeti, kevert, latin—olasz nyelvezet m ár eleve nehézkes 

és nagyon nehéz világos, m agyaros, jól  érthető  szövegre 
fordítani.

IRODALO M : 1. B o t t a z z i ,  F : Sapere. Vol. XVII. 
397—400, 1938. In .: Bottazzi, F.: L eonardo scienziato. 

(szerk .: L. D onatelli; N apoli. G iannin i k iadó, 1986. 
(237—247. o.)

H a r k á n y i  I s t v á n  á r .

IM O D IU M
kapszula, oldat
h a t As

Hatását az Intesztinálls motilitás gátlásán kereszt ül fejti ki, a bélfal  
körkörös és hosszanti slmaizomzatára gyakorolt dire kt hatással.  
Csökkenti a béltartalom áthaladásának sebességét, a  naponta  
ürített székletek mennyiségét, Javltja azok konzisztenciáját.

HATÓANYAG
2 mg loperamidum hydrochloricum kapszulánként 20 mg  lopera-  
midum hydrochloricum (100 ml) oldatban.

JAVALLATOK
Különböző  eredetű  akut és krónikus diarrhoneák tüne ti kezelése.  
Az irritabilis colon szindróma és a colitis ulceros a nem septikus  
formája, ileostomia utáni állapot

ELLENJAVALLATOK
Obstlpácló, minden olyan kórkép, amelyben a periszt altika gátlása  
káros lehet. Terhesség. A gyógyszer iránti érzékeny ség.

AD A G O LÁS
Felnő tteknek: Akut esetekben a kezdő  adag 2 kapszul a, ezt követő 
en 1— 1 kapszula minden laza széklet után. Az átlago s napi adag  
4 kapazulá, maximálisan napi 8 kapszula szedhető ! K rónikus ese
tekben a  kezdő  adag napi 2 x f  kapszula, ez fokozat osan emelhető , 
irrltábilis colon szindrómában napi 4— 6 kapszuláig,  colitis ulcero
sa tenesmussal Járó formáiban napi 6— 8 kapszuláig.
Gyermekek kezelsére az oldat ajánlott! Az üveghez m ellékelt  
adagolókanál 4 ml oldatot (0,8 mg hatóanyagot) tart almaz. 1— 3 
évig: az első  napon 3 x ad a g o ló k a n á lla l, majd a.többi  napon ’/«  
adagolókanállal.
4— 8 évig: az első  napon 2 x 1  adagolókanállal, majd a többi napon  
1 adagolókanállal.

J 5 00

A7 év felett: az első  napon 4 x 1 adagolókanállal, majd a többi  
napon 2x 1  adagolókanállal,
A széklet rendező dése után mind a felnő tteknek, min d a gyerme
keknek az adagot csökkenten kell, illetve adását me g kell szüntetni.  

MELLÉKHATÁSOK
Fejfájás, szédülés, hányinger, hányás. Miattuk csak  elvétve szük
séges a kezelés megszakítása.

FIGYELMEZTETÉS
Fertő zéses eredetű  dlarrhoeákban nem pótolja az ant lbakteriális  
kezeléstl
Amíg a diarrhoea fennáll, a szervezet viz- és elekt rolitpótlásáról  
és megfelelő  diétáról gondoskodni kell. Egy év alat ti gyermekek  
gyógykezelésére a készítmény nem javallt!
Túladagoláskor konstipáció és neurológiai tünetek ( miozis, izom-  
hlpertenzió, álmosság és bradypnoe) jelentkezhet, a mikor az ada
golást abba kell hagyni szükség esetén a központi i degrendszer  
depresszióját tünetileg kezelni kell.
Alkalmazásának első  szakaszában —  egyénenként megha táro
zandó ideig —  jármüvet vezetni, vagy baleseti veszé llyel járó  
munkát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg hatá rozandó meg  
a tilalom mértékei

M EG JEG YZÉS *

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSO M A G O LÁ S
20 db 2 mg-os kapszula  

100 ml oldat
K ő b á n y a i G y ó g y a z e r á r u g y á r  B u d a p e s t
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PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(91/b)
A B udapesti és F est M egyei Társadalom biztosítási I g a z g a 

tóság  Cegléd i K iren d e ltség e  részére pályázatot h ird e t ú jo n n an  
szervezett

e llenő rző  fő orvosi 

álláshelyek betöltésére.
A  pályázatra m egfelelő  járóbetegellátási és kereső képesség  e l 

bírálási tapasztalattal, nyugdíjkorhatárt még be nem  tö ltö tt sza
korvosok je lentkezését várjuk.

Ceglédi, vagy C eg léd  környéki lakosok jelentkezését vá rju k .
Fizetés m egegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igazgatóság  

Egészségügyi Fő osztályán lehet dr. Saliga M argit főosz tá lyve  
zető nél.
Budapest, VIEL, M ező  Im re  út 19/a. I. em. 167.
Tfel.: 339-379

I b ó r  J e n ő  dr. 
o sz tá ly v ez e tő

(9 2 /b )
Kórházak, orvosi rendelő k részére felkínáljuk sa já t fe jlesz tésű  

hidegfényforrásról üzem eltetett homloklámpákat.
Nyugati gyártm ányú hidegfényforráshoz adapterrel csa tlak o z 

tatható.
A jánljuk m indenféle sebészeti beavatkozáshoz.
Referenciahely: Székesfehérvár Megyei Kórház, .O rr-F ü l— 

Gégészet dr. Riill M ik lós 
Termelő i ár: 11 680,— Ft.

M egrendelhető : KDT. KÖVIZIG Gépészeti és S zá llítás i Ü ze
m e, Székesfehérvár, Balatoni u. 6  
Tbl.: (22) 15-370/269 
Telex: 21 328

(99 /a)
Az Igazságügy i M in isz té rium  Bv. Egészségügyi O sz tá ly  ve

zető je (1361 B udapest, P f. 15. Steindl Im reu. 8.) pá lyázato t h ird e t 
a  Fő városi Büntetésvégrehajtási Intézetbő l röv idesen m eg ü re se 
dő  vezető  orvosi á l lá s  betöltésére.

Első sorban á lta lános orvostan, belgyógyászati, i l letve  ü z e m o r
vosi szakvizsgával rendelkező k jelentkezését várjuk.

A  jelentkezés alapfeltétel a feddhetetlenség.
Illetm ény 15—18 000,— Ft, szolgálati idő tő l függő en.
Szolgálati lakás 1 éven belül beköltözhető , addig alb é r le t i  ho z 

zájárulást térítünk.
A  pályázatokat az  IM  Bv. Egészségügyi Osztály v ezető jéhez  

kell benyújtani.
Személyes in form álódás a 314-514 telefonon lehetséges.

Kovács Ján o s d r. bv. a  ezds.
o sz tá ly v ez e tő

(100/a)
A  Fő városi T á n á c s  C sepeli K órház-R endelő intézet (1751 B u

dapest, Déli u. 11.) fő igazgató fő orvosa pályázatot h ird e t:
1 fő  a  kórház in tenzív  theráp iás-anaesthesio lóg iai osztá lyán  

megüresedő  o rvosi á l lá s ra .
Szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő nyben részesü ln ek , de 
szakképesítéssel nem  rendelkező k is pályázhatnak.
1 fő  rtg . szakorvosi á llásra , integrált röntgenosztályán. E lő n y b en  
részesülnek u ltrahangban járatosak. .
Szolgálati idő tő l függő en adjunktusi besorolás is lehe tség es. K i
nevezés határozott idő re szól.
1 fő  lab o ra tó r iu m i szakorvosi állásra.
1 fő  nyugdíjazás fo ly tán megüresedett belgyógyász cso p o rtv e ze 
tő  fő orvosi á llásra.

Az állás azonnal elfoglalható. Kinevezés határozatlan id ő re  lé
tesül. Az állás betö ltéséhez belgyógyász szakorvosi k épesítés 
szükséges.

Pályázatot h irdet továbbá:
A kardio lógiai gondozóban, kardiológus szakképesítéssel vagy 

jártassággal rendelkező  orvos részére.

A pályázót e lő re láthatólag 2—2 és fél évre helyettesként tud 
juk alkalmazni.

M o lnár Lajos dr. 
fő igazgató fő orvos 

az  o rvostudom ányok  k an d id á tu sa

00 2)

A dunaú jvárosi K ó rház-R endelő in tézet igazgató fő orvosa 
(2400 Dunaújváros, Korányi S. u. 4—6l ) pályázatot hirdet a  Psy- 
chiatriai osztály osztályvezető  fő orvosi állására.

Pályázati feltételek: neuro lóg iai és psych iatria i szakorvosi 
képesítés, legalább 10 éves szakm ai gyakorlat.

A pályázati anyagot a  7/1987. (V I. 30.) EüM . számú rendelet 
1. sz. m elléklete szerint kérjük összeállítani.

A pályázati kérelm et az igazgató fő orvoshoz te l i  benyújtani, a 
közzétételtő l szám ított 30 napon belül.

A kinevezés határozott idő re szól. Az állás 1989, jún ius 15-e 
után foglalható el.

Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
Bérezés a 16/1988. (IX . 5.) Л В М Н  rendelkezés alapján.

C sák  E nd re  dr. 
kó rház-rendelő in tézet 

igazgató fő orvos

(103)
A  Heves Városi T ánács R endelő in tézet igazgató fő orvosa, 

(Heves, Fő  u. 13.) pályázatot h irdet 1 fő  körzeti orvosi állásra, 
Heves székhellyel.

Szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő nyben részesülnek.
M ellékállás vállalására lehető ség van. Besorolás és bérezés 

szolgálati idő tő l függő en, lakás m egegyezés szerint biztosított.

Jeney Z o ltán  dr. 
igazgató  fő orvos

(104)
O rosháza VT. E gyesíte tt G yógyító-M egelő ző  In tézete igaz

gató fő orvosa (5901 O rosháza, Könd u. 59.) pályázatot hirdet az 
intézmény csecsem ő  és gyerm ek osztályának osztályvezető  fő or
vosi állására.

A pályázó feladata a  64 ágyas osztály (ifjúsági ellátást is b izto
sítunk) újszülött konzílium , koraszülött részleg, gyerm ekkardio
lógia, a területi gyerm ekgyógyászati járóbetegellátás irányítása, 
vezetése, képzési-továbbképzési feladatok ellátása, a  tudományos 
munkába való bekapcsolódás a m unkatársak bevonásával.

A kinevezés határozott idő re — négy évre szól.
Az állás 1989. szeptem ber 1-tő l tölthető  be.
Bérezés az érvényes bérutasítás szerint. A  lakás m egbeszélés 

tárgya. 1
A pályázathoz szakm ai és vezető i program ot kell csatolni.

A nta l M ihály  dr. 
igazgató  fő orvos

(Ю 5)
A szolnoki MÁV K ó rh áz  és R endelő in tézet igazgató főorvo

sa (5000 Szo lnok , Verseghy ú t  6—8.) pá lyázato t h irdet:

1 fő  rön tgen  szakorvos 
1 fő  labo ra tó rium i szako ivos

részére, Kórház és Rendelő intézet munkahelyre.
1 fő  szemész szakorvos részére rendelő intézet m unkahelyre.

Felvétel esetén, a  MÁV dolgozókat megillető  utazási kedvez
mény biztosított.

Illetmény a 14/1983. (Х П . 17.) Á B M H . sz. rendelet alapján.
A  pályázat beküldési határideje, a hirdetés m egjelenésétő l szá

mított 30 nap.

H o rvá th  József dr. 
igazgató  fő orvos

0 06 )
V árpalota Városi T anács K órház-R endelő in tézeti Egység

igazgató fő orvosa — 8Ю 0 V árpalota, Honvéd u. 2 . — pályázatot 
hirdet:

— 1 fő  csoportvezető  belgyógyász fő orvosi állásra (belgyó
gyászati szakvizsga, 5 éves szakm ai gyakorlat szükséges),

— 1 fő  körzeti o rvosi á llásra,

— 1 fő  sebész szakorvosi állásra.
A z  állások azonnal elfoglalhatok.
Pályakezdő k, illetve szakvizsga e lő tt állók jelentkezését is 

várjuk.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
A  pályázatokat a  fenti cím en a  7/1987. (VI. 30.) EüM . sz. ren

deletben foglaltak szerint kell benyújtani.

Bors József dr. 
igazgató fő orvos

007)
D ebreceni Megyei Városi T ánács VB. Egészségügyi Osztály 

yejető je (4001 Debrecen, Vörös Hadsereg útja 20.) pályázatot 
h irdet az Egészségügyi Osztályon üresen lévő  anya,- gyerm ekvé
delm et felügyelő  csoportvezető  fő orvosi állásra.

A z állás betöltéséhez gyerm ekgyógyász, vagy szülész
nő gyógyász szakorvosi képesítés szükséges.
Bérezés megegyezés szerint.

A  kinevezés határozatlan idő re szól.
Lakás biztosítása m egbeszélés tárgyát képezi.
A  pályázatot az Egészségügyi osztály vezető jéhez 30 napon be

lü l kell benyújtani.

Juhász  G yörgy dr. 
városi fő orvos

(Ю 8)
A z Országos Közegészségügyi In téze t 11097 Budapest, Gyáli 

ú t 2 —6.) fő igazgató fő orvosa pályázatot hirdet a V írusoltóanyag 
ellenő rző  osztályon m egüresedett o rvos m u n katárs állás betö l
tésére.

A z állás betöltésének feltétele: orvos, gyógyszerész, vagy b io
lógus végzettség, 4— 5 éves laboratórium i gyakorlat.

M ikrobiológiai im m unológiai laboratórium i munka iránt é r
deklő dés.

A  pályázatot elnyerő  feladata a  laboratóriumi diagnosztikai 
m unkában való részvétel.

Bérezés az érvényes jogszabály i rendelkezés alapján történik.
A  szabályszerű en felszerelt pályázatot a m egjelenést követő  30 

napon belül, az Intézet szem élyzeti és oktatási osztályára kell be
nyújtani.

B író G yörgy p ro f. dr. 
fő igazgató fő orvos

(109)
Heves Városi T anácsa, V égrehajtó  B izottsága M ű velő dési, 

Egészségügyi, Ifjúsági és S p o r t O sztálya pályázatot h irdet a  Vá
rosi Egészségügyi Szolgálat orvos-vezető  álláshelyére.

Pályázati feltételek:
— szakorvosi diplom a
— 5 éves szakorvosi gyakorlat
A  pályázattal kérünk:
— erkölcsi bizonyítvány
— önéletrajz
— vezető i — szakmai elképzelések
Bérezés a vonatkozó jogszabályok alapján megegyezés szerint.
Lakás megoldható.
A z állás 1989. Х П . l-tő l betölthető .
A  pályázat benyújtásának határideje: megjelenéstő l szám ított 

30  nap.

Lajkó Jú l ia  
osztályvezető

(110)
A Bazsi Községi Közös T ánács E lnöke pályázatot h irdet kö r

ze ti orvos munkakör betöltésére.
A  körzethet Bazsi és Süm egprága községek tartoznak.
A z állás azonnal betölthető .
3 szobás komfortos, garázsos, kertes családi házat biztosítunk.
A pályázat benyújtásának határideje a közzétételtő l szám ított 

15 nap.

B erta S á n d o m é  
vb. t i tk á r

OH)
N yugdíjas orvosokat keresünk felvételre teljes- vagy rész- 

m unkaidő ben, véradók  k iv izsgá lásához. Országos Haematoló- 
g iai és Vértranszfúziós Intézet, Budapest 
Telefon: 868-550.

%
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,, Azóta sokszor megkérdezem magamtól, hogy mi eshet meg a kórházakban a többi beteggel, ha velem 
megtörténhetett, hogy viszonylag egészségesen kerültem be és súlyos betegként engedtek ki. Hiszen 
én kolléga voltam és ráadásul aránylag ismert ember. Mi történhet az »utca egyszerű  emberével«, 
akinek nincs ismerete az orvostudományról és az orvosi eljárásokról és ezért nem képes tájékozódni 
és megvédeni magát? Mivel a saját bő römön kellett a kórházban annyi súlyos mű hibát és orvosi mu
lasztást megtapasztalnom, sajnos meg vagyok győ ző dve, hogy sok olyan beteg van, aki hasonlóan 
vagy még rosszabbul jár, persze mindez nem kerül nyilvánosságra. Ezért is határoztam el, hogy kór
házi élményeimet megírom.”

Alexander Mitscherlich
Ein Leben flir die Psychoanalyse.
Anmerkungen zu meiner Zeit.
1980. Suhrkamp Verlag, Frankfurt am Main 
311. old.
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Szerzett im m undefektus (AIDS)

Gyors látex-agglutinációs teszt a HTV- 
ellenes antitestek k im utatására rekombi- 
náns burkolati polipeptid alkalm azásá
val. T. C. Quinn és mtsai (The Johns Hop
kins Hospital, Baltimore): JAMA, 1988, 
260, 510.

A HIV-fertózöttek száma 5—10 millióra 
tehető . A vérbankok szű rése a fejlő dő  or
szágokban megoldatlan, így a transzfű zió a 
HÍV átvitelének gyakori módja Közép- 
Afrika országaiban. A szerző k kifejlesztet
tek egy gyors látex-agglutinációs eljárást a 
HTV-ellenes antitestek kimutatására, fel
használva a HÍV rekombináns burkolati 
poli peptidjét.

2820 szérumot vizsgál tak ELISA-val, 
Western biot assay-vel és a látex- 
agglutinációval. A cél az utóbbi módszer 
érzékenységének, specificitásának és fel
használhatóságának értékelése volt, külön
böző  földrajzi területekről származó min
ták vizsgálatának alapján. Tisztított 
rekombináns С В г З  antigént kötöttek 0,5 
/fm átmérő jű  polisztiro l gyöngyökhöz, 
mosták majd reszuszpendál ták 1% bovin 
szérum albumin tartalmú foszfát-só puffer- 
ben. A hígított vizsgálati szérumhoz adták 
az antigén szuszpenziót, a reakció 2—5 
perc alatt lejátszódik szobahő mérsékleten. 
Antitestek hiányában nincs agglutináció, 
míg HTV-ellenes antitestek pozitív reakció
ja  agglutinációt mutat. A módszert úgy ér
tékel ték, hogy az ELISA, ill. Western blot 
teszt eredményét nem ismerték. K ivitelezé
se és értékelése egyszerű , a reagensek szo
bahő mérsékleten is stabilak, legmegbízha
tóbb a 1 0-szeresen hígított szérum, 
hígítatlan minta álnegatív eredményt adhat.

386 minta (az USA-ból és Európából) 
m indhárom módszerrel azonos eredményt 
adott. 834 dél-amerikai és afrikai mintából 
5 esetben volt eltérés a módszerek között, 
ennek oka a Western biot teszt szerint, az 
el térő  antigénszerkezet volt. A látex- 
agglutináció nem képes a fertő zést nagyon 
korai, a szerokonverzió előtti szakban ki
mutatni. 10 Nyugat-Afrikából. származó, 
HÍV—2-ellenes antitestet tartalmazó minta 
sem adott reakciót.

Nagy Lajos dr.

Gyors szű rő vizsgálat a hum án immun- 
deficiencia vírusfertő zés kimutatására.
W. L. Heyward, J. W. C urran (Centers for 
Disease Control, A talanta): JA M A, 1988, * 
260, 542.

1985 márciusában jelent meg az első , ke
reskedelemben kapható teszt a HIV- 
fertózés kimutatására, 7 továbbit engedé
lyeztek az USA-ban és kb. 30 kapható, vagy 
fejlesztés alatt van az USA-n kívül. A Wes

tern biot kivételével, az USA-ban engedé
lyezett tesztek mindegyike ELISA. A baj 
az, hogy ezek technikailag nem felelnek 
meg a fejlő dő  országok viszonyainak. Itt 
igen nagy a transzfúziók iránti igény, 
ugyanakkor a HIV-fertő zés endémiás. A 
donoroktól nyert vért perceken, esetleg né
hány órán belül transzfundálják, ezért itt 
csak egy igen gyors, könnyen kivitelezhető , 
vizuálisan érzékelhető , magas hő mérsékle
tet is elviselő , érzékeny szű rő vizsgálat fo
gadható el, ami még olcsó is. Quinn látex- 
agglutinációs tesztjét (1. elő ző  ref.) értékel
ték e kívánalmak szerint. Kinshasában (Zai
re) összesen 8282 donort vizsgál tak 
ELISA-val, Western b iot teszttel is, a látex- 
agglutináció érzékenysége 71,4%, specifi- 
citása 93,7% volt.

Ilyen gyors teszt az USA-ban is hasznos 
lehetne a szervátül tető  centrumokban, a 
szexuális úton terjedő  betegségekkel, ill. 
drog abuzussal foglalkozó klinikákon is. 
Ezeket az eredményeket nem szabad diag
nosztikus értékű nek tekinteni, további 
megerő sítő  vizsgálatok szükségesek.

Nagy Lajos dr. * 1

A  hum án im m undeficiencia vírusfer
tő zés szerológiai d iagnózisa Western biot 
teszttel. The Consortium  for Retrovirus 
Serology Standardization: JA M A, 1988, 
260, 674.

A HTV-antitestek kimutatására szolgáló 
enzim immunoassay-t (EIA) eredeti leg a 
donoroktól nyert vér szű résére fejlesztették 
ki, de ma rutinszerű en alkalmazott diag
nosztikus eszköz a HTV-fertő zés kimutatá
sára. Sajnos az EIA rendkívüli érzékenysé
ge nem párosul 1 0 0%-os specificitással, 
ezért hamisan pozitív reakció is lehetséges. 
Kiegészítő  vagy megerő sítő  teszteket kell 
használni, melyek eléggé specifikusak ah
hoz, hogy különbséget tegyenek a szű rő - 
vizsgálat álpozitív eredményei és a valóban 
pozitív esetek között. A kiegészítő  tesztek 
közül a Western b iot a leginformatívabb; 
hátránya a reagensek, a módszer, valamint 
az értékelés standardizálásának hiánya. Az 
USA-ban több m int 30 véradó központ, kli
nikai és kutató laboratórium létrehozott egy 
testületet, a Consortium for Retrovirus Se
rology Standardization-t. Három alkalom
mal 2 — 2  napos fejlesztési konferenciát 
szerveztek, melyeken a legfontosabb meg
válaszolandó kérdések a következő k voltak:

1. M ilyen hatékony a Western biot teszt a 
HIV-fertő zés dignózisára?

Jelenleg ez a legérzékenyebb és legspeci- 
fikusabb módszer, de erő sen függ a hasz
nált reagensek minő ségétő l, az értékelés 
kritériumaitól. A HIV-fertő zés diagnózisá
nak megerő sítésére csak egyéb klinikai és 
laboratóriumi leletekkel együtt használan
dó. Nagy elő nye, hogy meghatározza a spe
cifikus antitest profilt.

2. M elyek a legmegfelelő bb kritérium ok 
a teszt elvégzésére, értékelésére és a minő 
ség biztosítására?

A Western blot teszt technikailag igényes 
laboratóriumi eljárás. Röviden: poliakril- 
amid gélelektroforézissel frakcionálják a 
tisztított HTV-t. A szeparált HlV -proteineket 
a gélrő l nitrocellulóz m embránra viszik át, 
a foltot csíkokra vágják, majd reagál tátják a 
vizsgálati ég kontrollszérum, vagy plazmamin
tákkal. Inkubálás alatt, ha anti-HTV el
lenanyagok vannak a mintában, azok kötő dnek 
a nitrocellulóz csíkon lévő  virális antigének
hez, a kötő dést enzimreakcióval mutatják ki.

Legkritikusabb reagens a HIV-antigén. A 
testület tagjai fontosnak tartották a kereskede
lemben kapható termékek minő ségi értékelé
sét, az antigén minő ségének javulásával csök
kent annak koncentrációja. A laborató
riumok többsége 1 : 1 0 0 arányban hígított 
mintát, peroxidázt mint enzimkonjugátumot, 
és S^Miaminobenzidint, vagy 4-kloro- 
1-naftolt használt szubsztrátumként.

A diagnosztikus fontosságú nagyobb HTV- 
fehéijék: p24, ))31, gp41 és gpl20/gpl60, ezek 
föleg glykoproteinek, melyek a HTV-fertő zés 
klinikai tüneteivel együtt kimutathatók. A bi
zonytalan eredmények jelzik e teszt teljesítő - 
képességének határait. Az ilyenek korrekt ér
tékelése további szerológiai és virológiái, 
valamint alapos klinikai vizsgálatokon ala
pulhat. A  tesztet csak a megfelelő  szakérte
lemmel rendelkező  laboratóriumok végez
zék, legalább hetente, hogy a kellő  gyakorlat 
szintjét biztosítsák. Minimálisan kell egy erő 
sen pozitív kontroll (pl7, p24, p31, gp41, p51, 
p55, p6 6  és gpl20/gpl60 reaktív), gyenge po
zitív kontroll (p24 vagy p31, és gp41 vagy 
gpl20/gpl60), valamint egy nem reagáló ne
gatív kontroll. A laboratórium vegyen részt 
rendszeresen szigorú, külső  ellenő rzési prog
ramban. Az értékelést legalább két személy 
végezze, az egyik vezető  legyen.

3. M elyek a HIV-fertő zés szerodiagnosz- 
tikájával szembeni jelenlegi igények és a jö 
vő  irányai?

Legfontosabb a standardizálás kérdése, 
nagy mennyiségű  pontosan je llem zett kont
rollszérum szükséges. A laboratóriumok 
külső  ellenő rzése jelenleg korlátozott, a 
testület javasolja ennek szigorítását, meg
határozva és lehető leg csökkentve a labora
tóriumok közötti eltéréseket, továbbá okta
tási programokat is javasolnak. Ugyanakkor 
még a legszigorúbb követelmények sem 
szüntetik meg teljesen a Western b iot teszt
ben rejlő  szubjektivitást és variabilitást. Ja
vasolják az új technológiák folyamatos fej
lesztését és értékelését, ami növeli a  HTV- 
fertő zés szerodiagnózisának érzékenysé
gét, specificitását és objektivitását.

(Ref.: A cikket gyakorlati fontossága és 
idő szerű sége miatt referáltam kissé hosszab
ban.)

Nagy Lajos dr.

Az A ID S d iagnózis m egváltozott krité
riumai. Danner, S. A. (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. G eneesk., 1988, 132, 806.
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A W HO is elfogadta a Centere for D is
ease Control (A tlanta) 1987-ben publikál t 
új AIDS definícióját. A változás az epide
m iológiai felmérést könnyíti meg, és a ke
zelőorvosi tennivalókban is lényeges válto
zásokat hoz létre.

1981-ben az USA-ban került felismerésre 
a járvány jellegű  új halálos betegség. A 
Centere akkoriban közölt definíciója, m i
után a kórokozó még ismeretlen volt, ún. 
„felism erési” diagnózis volt, melynek 
alapján megindulhatott világszerte az epi
demiológiai felmérés és kutatás. A HIV- 
antitestek felismerésével fertő zöttség vál t 
kimutathatóvá. Évek folyamán egyre több 
kórkép vált ismertté, melyek az A IDS-szel 
állnak kapcsolatban. A klinikusok és az 
epidemiológusok között nézetkülönbségek 
szükségessé tették az AIDS definíció kor
szerű sítését. 1986-ban a Centere publikál ta 
az AIDS osztályozó rendszerét, mely alkal
mas gyermekeknél és felnőtteknél is a kli
nikai használatra. Eszerint az AIDS a HÍV 
okozta fertő zöttség spektrumában az egyik 
véglet, a tünetmentes vírushordozó a spekt
rum  másik végében van.

A betegség klinikailag 4 szakaszba oszt
ható: I. csoport: klinikailag felismerhető  
akut HIV-fertő zés, II. csoport: tünetmentes 
vírushordozó, Ш . csoport: generalizált 
lymphadenopathia, mint egyedüli tünet, 
ÍV. csoport: HÍV által okozott tünetek és 
panaszok.

1987-ben ismét változott az AIDS definí
ciója, mert az opportunus fertő zések addigi 
listája, melyek kapcsolatba hozhatók az 
AIDS-szel, tetemesen megnő tt. Ezekhez az 
ún. indikátorbetegségekhez sorolták a Sal- 
monellák okozta recidiváló szeptikémiákat 
(kivéve a S. Typhi-t). Indikátorbetegségnek 
minő sítették a „sorvadás” (wasting) synd- 
romát és az AIDS demencia komplexumot. 
Az ok, hogy mindkét betegség gyakran for
dul elő  HIV-fertózésnél, és keletkezésük
ben más kórokozó nem bizonyított, és m a
guk is halálhoz vezetnek. Fő leg Közép- 
Afrikában fontos ez a felismerés, m ert így 
megakadályozható a bejelentés elhagyásá
val az incidentia félreismerése. A kom pli
kációk értékelésre kerültek: egyesek csak 
HIV-pozitivitással együtt bizonyítanak 
AIDS-t, mások akkor is bizonyítóak, ha 
nem történt HÍV szerológiai bizonyítás, ső t 
a Pneumocystis carinii pneum onia még 
szerológiailag HIV-negativitás esetén is 
AIDS-t bizonyít (feltéve, hogy nincsen 
egyéb védekező képességet befolyásoló be
tegség egyidejűleg). A non-Hodgkin 
lymphomák bizonyos típusai is indikátor
betegségnek számítanak (ha a beteg HIV- 
pozitív). Érvényét vesztette a régi definíció, 
mely szerint az AIDS diagnózis nem volt 
lehető  abban az esetben, ha „egyúttal véde
kezészavart okozó egyéb betegség is fenn
áll” (pl. éppen a lymphoma).

Gyermekgyógyászati vonalon a 15 hó
napnál fiatalabb gyermekeknél a H ÍV  labo
ratóriumi kritériumai szigorúbbak lettek. 
Ha az anya már terhessége idején HIV- 
hordozó volt, elő fordulhat, hogy az antites
tek passzíve kerültek a gyermekbe. Azon 
gyermekeknél, akiknél HIV-infectio felté

telezhető , többszörös vagy recidiváló ko
moly bakteriális fertő zések, vagy lymphoid 
interstitialis pneumonia, vagy pulmonalis 
lymphoid hyperplasia fordult elő , ezek in
dikátorbetegségeknek minő sültek.

A változtatások az AIDS incidentia növe
kedéséhez fognak vezetni, elő rehozván az 
addig késlekedő  diagnózist. Azelő tt a HIV- 
pozitív beteg oropharingeális candidiasissal, 
sorvadással, lázzal nem m inő sült AIDS- 
betegnek, a m ásik jó  erő ben lévő  betegnél .  
az enyhe oesophagealis candidiasis viszont 
AIDS diagnózist eredményezett. Az új de
finíció jobban elismeri az átmeneteket az 
egyes kórképek között, és elő bb néven ne
vezi a gyermeket.

Ribiczey Sándor dr.

A szerzett immunhiány tünetegyüttes 
betegek intenzív osztályon való kezelése: 
eljött az ideje a  beteg felvilágosításának?
(Szerkesztő ségi közlemény.) Luce, M . I., 
Hopewell, P. C. (Chest Service Depart
ment of M edicine, San Francisco General 
Hospital University of California, San 
Francisco, CA): Amer. Rev. Resp. Dis. 
1988, 137. 1261.

A szerzett immunhiány tünetegyüttes 
(AIDS) megjelenése után el tel t 7 év folya
mán az Egyesült Államokban több köz
pontból számoltak be ezeken a betegeken 
az intenzív osztályokon szerzett tapasztalata
ikról. Néhányan ezen betegek közül inten
zív osztályra kerültek gyógyszer-túladago
lás, gyomor-bélvérzés, vagy egyéb belgyó
gyászati vagy sebészeti szövő dmény miatt. 
A legtöbb télvétel mégis alkalom szerinti 
tüdő fertő zés, fő leg Pneumocystis carinii 
okozta tüdő gyulladás és heveny légút- 
elégtelenség m iatt történt. Bár több beszá
moló szerint légút-elégtelenség nélkül 
ezeknek a betegeknek a rövid lejáratú kór
jóslata jó , alkalomszerű  tüdő fertő zés okoz
ta súlyos légút-elégtelenség után azonban 
egyöntetű en rossz volt. így pl. egy New- 
York-i kórház tanulmánya szerint alkalom 
szerinti tüdő fertő zés okozta légút- 
elégtelenségben intubálás és gépi lélegezte
tés után 22 AIDS-beteg közül 22, azaz 
100% meghalt. Ugyanígy já rt a Miami 
Egyetemen 23 hasonló beteg közül 21, azaz 
91% és a M ount Sinai Kórházban 31 beteg 
közül 27, azaz 87%.

E szerkesztő ségi közlemény szerző i is 
1986-ban beszámol tak arról, hogy 1981. 
márciustól 1985. decem berig San 
Franciscó-i Közkórházukban Pneumocys
tis carinii okozta tüdő gyulladásban intubá
lás és gépi lélegeztetés után 45 betegük kö
zül 39 (87%), más alkalomszerű  tüdő fertő 
zésben pedig 4  betegük m ind meghal t. Azt 
is közöl ték, hogy az intenzív osztályukra 
felvett AIDS-betegek száma az elm últ 2 év 
folyamán csökkent, annak ellenére, hogy a 
kórházukba más területről származó Pneu
mocystis carin ii törzzsel fertő zött AIDS- 
betegek szám a emelkedett. Ez a csökkenés 
akkor történt, am ikor kórházuk és a Cali- 
fomiai Egyetem San Franciscóban közöl

ték, hogy az A IDS-járóbetegek száma 55 % 
volt és azt akarták, hogy ha a kezelés szük
ségessé teszi, lélegeztessék ő ket géppel.

A látszólagos ellentmondás az ÄIDS- 
betegek számának a szaporodása és a kór
házba felvettek kis száma között, akiket lé
legeztettek, azt sejteti, hogy miután felvet
ték ő ket kórházukba, vagy csökkenteni 
akarták intenzív osztályukra való áthelye
zésüket, vagy a betegek nem fogadták el or
vosaiknak az intenzív osztályra való áthe
lyezési javaslatát. M indkét feltevés lehet
séges. Az volt a benyomásuk, hogy kórhá
zuk legtöbb orvosa ajánlotta az AIDS- 
betegeknek az intenzív osztályra való áthe
lyezését, ha arra véleményük szerint szük
ség vol t, de sok A IDS-betegben erő s ellen
állás mutatkozott ez ellen, amikor 
betegségük súlyosbodott.

Bár kórházukon kívül egyéb AIDS- 
központban is pesszimista hangulatúak vol
tak az orvosok, a folyóirat e számában egy 
olyan közlemény jelent meg, amelynek a 
szerző i az AIDS-betegek intenzív osztályon 
való ápolásával kapcsolatosan nagyon derű 
látók voltak. Ezt a közleményt El-Sadr és 
Simerkoff írta a New York-i Veteránok Ad
minisztrációs Kórházából. Ebben a beszá
molóban 19 olyan beteg kórlefolyását írták 
le, akik a  Pneumocystis carinii okozta tüdő - 
gyulladás első  stádiumában voltak. Ezeket 
géppel lélegeztették. P a0 2-jük 50 Hgmm, 
vagy kevesebb volt és párás arcmaszkon át 
70% oxigéntartalmú levegő vel lélegeztették 
ő ket. 19 beteg közül 8  (42%) életben ma
radt, m íg 11 (59%) meghalt. Á túlélő k első  
klinikai tünetei a kórházi felvétel elő tt átlag 
9 nappal, a nem túlélő kben pedig átlag 23 
nappal jelentkeztek a kórházba való felvé
telük elő tt. P a02-jük szobalevegő  légzése
kor a kórházba való felvételük alkalmával: 
a túlélő ké 61, a nem túlélő ké 45 Hgmm. Al
kalomszerű  tüdő fertő zésüket a túlélő kben 
hörgő tükrözés után a mosófolyadékból, 
vagy nyílt próbakimetszéssel a tüdő bő l kór- 
ismézték. A nem túlélő ket mind, a 8  túlélő  
közül pedig hetet azért helyeztek át az in
tenzív osztályra, mivel állapotuk a hörgő - 
tükrözés után rosszabbodott. Ez a 7 beteg 
átlag 6  napig, a nem túlélő k pedig átlag 19 
napig lélegeztek géppel. A túlélő kben a 
respirátor-kezelés alatt jelentő sen emelke
dett a  P a0 2, a vérsavóban pedig csökkent a 
lactat dehydrogenase szint. Azon okfejtés 
alapján, hogy nehéz azonosítani ezeket a 
valószínű leg túlélő ket a tubusnak a légcső 
be helyezése elő tt, El-Sadr és mtsa agresz- 
szív módon érvelt am ellett, hogy „vala
mennyi intubáit Pneumocystis carinü okozta 
tüdő gyulladásos betegnek, akinek jó  az ál
talános állapota, ép a szellemi világa és 
egyetértett ezzel az eljárással”.

Bár első  pillanatra nehéz kifogásolni ezt 
az agresszív magatartást, ugyanolyan nehéz 
áthidalni ezt az aránylag alacsony halálozá
si arányt is az intubáit és géppel lélegezte
tett AIDS-betegekben a New York-i Vete
rán Kórházban attól az aránytól, amit a 
többi központban észleltek. Közleményük
ben ugyanis csak a Pneumocystis carinii tü 
dő gyulladás epizódjával foglalkoztak, míg 
a többi tanulmányba a visszaesett betegeket



is bevonták. Továbbá, ók a betegeket intubál- 
ták, géppel lélegeztették ő ket 50 Hgmm, 
vagy annál is alacsonyabb fóO , esetén, 70% 
oxigént tartalmazó levegő vel párás maszkon 
át. Ezek nem a szokásos feltételei azoknak, 
amelyekkel e szerkesztő ségi közlemény szer
ző i dolgoznak az 6  kórházukban, ahol a ha
sonló betegeket szorosan az archoz tapadó 
maszkon át folyamatosan pozitív légiit nyo
mású levegő vel lélegeztetik (CPAP). Végül a 
New York-i Veterán Kórházban valamennyi 
betegen höigő tükrezést és nyílt tüdókimet- 
szést végeztek, holott ezek helyett tapasztala
taik szerint elég lett volna egy köpetvizsgálat 
is. Ha a 8  beteg közül 7 nem volt hypoxaerrú- 
ás a hörgő tükrözés elő tt, nem éttő l a beavat
kozástól lettek mű ködésképtelenek? Azon is 
el lehet gondolkozni, hogy azok a hevenyen 
beteg AlDS-betegek súlyos Pneumocystis ca
rinii tüdő gyulladással ugyanolyan állapotúak 
voltak-e a hörgótükrözés után, mint amilye
nek a többi központbeliek voltak.

Egyébként jelenleg nem akarják provo
kálni és teljesen elutasítani ezt a tanulmányt 
szű klátókörű én. Montaner és mtsai a Szent 
Pál Kórházban Vancouverben, ahol hat 
AIDS-beteg közül ötöt (84%) intenzív osz
tályra helyeztek, intubálva géppel lélegez
tették ő ket és szokás szerint iv. trime- 
thoprim-sulf omethoxazol, vagy pentami- 
din kezelés után mind az öt meghal t Pneu
mocystis carinii okozta tüdő gyulladásban. 
Ezzel szemben 10 hasonló beteg közül csak 
7 beteg (39%) halt meg nagy adagú iv. 
adott hydrocortison adása után. Ezek a 
szerző k hevesen érveltek a súlyos Pneumo
cystis carinii okozta tüdő gyulladásos 
AIDS-betegek megfelelő  kezelése érdeké
ben és azok alacsony halálozását a jótékony 
hatású corticosteroidoknak tulajdonították.

A corticosteroid kezelés lehetségesen jó 
tékony hatását csakis elő re kitervezett, vak
tában kettő s vakon besorol t és placebóval 
ellenő rzött kísérlettel lehet megbízhatóan 
megállapítani.

El-Sadr és mtsa, valamint Montaner és 
mtsai közleményei új fényt hoztak be a-súlyos, 
alkalomszerű en fertő ző  tüdő betegséggel társult 
AIDS-betegek kezelésébe. Jobban megismer
tük a Pneumocystis carinii tüdő gyulladást is az 
AIDS-betegekben, aminek a gyógyítására 
újabban pentamidin aeroszolt, dapson- 
trimethoprimot és trimetrexatot alkalmaznak. 
Látszólag az azidothymidin is csökkenti az al
kalomszerű  fertő zéseket AIDS, vagy AIDS- 
szel kapcsolatos komplexus esetén, vagy még 
nem használatos vírusellenes, vagy az immu
nitást módosító gyógyszerekkel. Ezeknek a 
hatására látszólag javult is ezeknek a betegek
nek az állapota.

M indezt összevetve, több okuk van arra, 
hogy az AIDS-betegeknek alkalomszerű  
fertő zéssel társultan az intenzív osztályon 
való elhelyezését ajánlják.

Fejtegetéseiknek a kulcsa: az AIDS-beteg 
alapos felvilágosítása után beleegyezését meg 
kell szerezni az életét meghosszabbító kezelés
hez olyan orvosok útján, akik megfelelő  ta
pasztalattal rendelkeznek, ismerik a többi köz
pont orvosainak a gyakorlatát is.

Pongor Ferenc dr.

Rendszabály ok a  kórházi személyzet
nek  a hivatási HTV-fertő zés megelő zésére.
De Boer, H. H. M ., Lagaaij, M. B. (Ne
derland. Vereniging v. Heelkunde, 3502 L. 
B. Utrecht): Nederl. Tijsdschr. v. Gene- 
eskd. 1988, 132, 1419.

A Holland Gyógyítási Egyesület (Neder- 
landse Vereniging voor Geneeskunde) 
megbeszélve a kórházi személyzet AIDS 
elleni védekezési lehető ségeit, értesíti a 
dolgozókat, hogy bárm ikor érdeklő dhet
nek náluk AIDS-ügyben, különös tekintet
tel a hivatási fertő zésekre, s ha az orvos úgy 
kívánja, HFV-tesztet végeznek. Bár a szero- 
pozitív páciensek száma ma még alacsony, 
olyan hygiénés rendszabályokat kell betar
tani, mintha a gyanúba jövő  páciens hepati
tis В  pozitív lenne. A személyzet számára 
a legveszedelmesebbek a sebészeti osztá
lyok, vágások, tű szúrások, vagy varrási sé
rülések; tapasztalat szerint a mű tétet vég
ző k 5,4%-a és az asszisztálok 9 ,25%-a 
sérül meg mű tétek közben. A személyzet 
megvédése költséges folyamat. Ezt tapasz
talták gyakorlatlan személyzet képzésekor; 
az „amsterdami szabad” és a „nijmegeni 
katolikus” egyetemeken 1988-ban a fogor- 
vostan-hallgatók megvédése 2 450 000 hol
land forintba (kb. 800 0 0 0  dollár) került.

Nikodemusz István dr.

A HIV-2 franciaországi prevalenciájá- 
n ak  tanulm ányozása. Couroucé, A. M . 
(Inst. Nat. Transfus. Sanguine, F-75739 Pa
ris): AIDS, 1988, 2 , 261.

A szerző k 100 114 1987-ben francia váro
sokban gyű jtött vérsavóból végeztek HIV-1 
és HIV-2 elleni antitest meghatározást az 
ELISA módszer segítségével; 8 6 6  ismétel
ten pozitívnak talált savóval elvégezték a 
próbát most már külön-külön egy antigén
nel, 149 adott valamelyik vírussal pozitív 
eredményt, s a megerő sítő  próba 30-nál 
HIV-1 antitesteket talált, HIV-2 ellenanyag 
eszerint nem volt je len. A  HIV-1 szeropozi- 
tivitás Párizs környékérő l kapott savókban 
volt a legmagasabb arányban (0,71/1000). 
10 004 egyén savói, akiket orvosok küldtek 
vizsgálatra, kerültek szű résre külön HIV-1 
és HIV-2 ellen. A 465 HIV-1 ELISA-val re
agáló savó közül csak 365-öt lehetett meg
erő síteni, a 37 HIV-2 ELISA 1 úgy került 
megerő sítésre, mint HIV-2 s a 344 HIV-1 és 
-2 ELISA 8 -cal reagáló m int HIV-2, s egyik 
sem mint kettő s fertő zés. Egy HIV-2 fertő 
zést derítettek fel HIV-1 kimutatás által, de 
csak a HIV-1 savók 4 6 %-a adott pozitív 
eredményt a HIV-2 kísérletben. A 9 
HÍV—-2-vel fertő zött egyén közül 5 nyugat
afrikai származású volt, 3 született francia, 
ezek sokáig éltek Elefántcsontparton, s 2 
közülük vérátömlesztést kapott. Az utolsó 
pozitív Franciaországban kapott transz
fúziót.

Ma még a HIV-2 nagyon ritka Franciaor
szágban, de a megfigyelést fenn kell tartani.

Nikodemusz István dr.

Ferinatális H u m án  Im m unodefic ien- 
cia V írus fertő zés. C secsem ő kori AIDS.
1987—88 során elvégzett munka. Plotkin, 
A. S. és mtsa (Am erican A ctdem y of Pedi
atrics): Pediatrics, 1988, 82, 941.

HIV-pozitív anya fertő zheti a  magzatát 
intrauterin, transplacentaris úton és intra 
partum. A szeropozitivitás terhesekben Új- 
Mexikóban 0,7/1000, városi, belterületi 
kórházakban 2 ,6 /1 0 0 0, külterületi kórhá
zakban 0,3/1000. A congenitalis és intra 
partum átvitel fertő zött anyától 30—50% 
veszéllyel jár. Sectio caesarea nem gátolja 
meg a fertő zés átvitelét. A fertő zés anyatej
je l való átvitele relatív kockázatot je lent az 
intrauterin átvitelhez viszonyítva. Szeropo- 
zitív anya újszülöttjébő l a passzív ellen
anyag 10 hónapos korra kiürül. Ezt követő 
en egyesek saját ellenanyagot nem 
képeznek. A diagnózis vírustenyésztés 
vagy antigénkimutatás útján állítható fel. A 
HIV-seronegativitás nem zárja ki a fertő 
zést. A klinikai tünetek a perinatálisan fer
tő zöttekben általában 24 hónapos korban 
jelentkeznek. Retardál t fejlettség, lympha
denopathia, hepato-splenomegalia, persis- 
táló oralis candidiasis, neurológiai tünetek 
a jellegzetesek. Fel tű nő  a cranio-fecialis 
dysmorphia. A fertő zések sorában: bacteri
alis meningitisek, otitis m ., sepsis, osteo
myelitis. A kórokozók közül gyakori a str. 
pneumoniae, haemophilus infl. A rra nin
csenek adatok, hogy a szülés során a közre
mű ködő ket megfertő zné az anya, vagy az 
újszülött. Mivel az egészségügyi dolgozók 
a fertő zésnek exponál tak, kesztyű t kell v i
selniük a beavatkozásnál. A HIV-fe rtő zött 
újszülötteket nem kell iz olálni, csak a vér
rel való érintkezést kell elkerülni, kesztyű 
viseléssel. Ha a táplálás másképp is bizto
sítható, az anya felvilágosítása szükséges az 
anyatej esetleges veszélye miatt. Veszélyez
tetett területen javasol t a terhesek rutinsze
rű  szű rése HÍV irányában.

Farkas Éva dr.

É lő  v irusvaccinák hum án  im m unode- 
ficiencia v írussal fertő zött gyerm ekek
ben. Laughlin, A . és mtsai (New York City 
Department of H eal th, New York, D ivision 
o f Immunization Centere for Diseases 
Control, A tlanta): Pediatrics, 1988, 82, 
229.

Á ltalában ellenjavasol t immundefektus
ban szenvedő k élő  vaccinával való oltása. 
Vírusreplicatio veszélye m iatt ellenkező  
hatással lehet számolni. E lméleti leg ilyen 
hatással lehet számolni HlV-fer tő zött, im
munhiányos gyermekekben. 700 tünetekkel 
járó, ill. tünetmentes, de HlV-fer tő zött 
gyermek közül 319 adatai ál ltak rendelke
zésre. Felső  korhatár 13 év volt. 221 
(69%) elő ző leg oltott volt. 208 (94% ) való
színű leg perinatális korban fertő ző dött, В  
(6 %) transfusio útján. A 221 HIV-fertő zött 
gyermek 538 élő  -vaccina adagot kapott 
összesen. (Orális poli omyeli tis vaccinát, 
morbilli, mumps, rubeola elleni vaccinát,
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továbbá pe-te toxoidot.) Az imm unizáció 
során az antigén stimuláció meggyorsíthat
ja  a  HTV-fertő zés lefolyását. V izsgálták, 
hogy az oltottakban az oltást követő en volt- 
e  AIDS specifikus megbetegedés. Ez b iz to
san kizárható volt. 1 2 0 gyermek im m unde
fektusának tünetei és az oltás ideje egybee
sett, de — amennyire követni lehetett — a 
késő bbiek során a következő  hónapokban 
sem betegedtek meg az oltásra visszavezet
hető  megbetegedésben. Ellenkező  hatással 
sem  já rt  a védő ol tás. 7 évvel az im m unizá- 
ciót követő en sem észleltek náluk ettő l elté
rő  jelenségeket.

A 221 gyermek közül 133 A IDS-szel 
kapcsolatos betegség következtében hal t 
meg 41 beteg. Eletet fenyegető , opportunis
ta fertő zés a perinatálisan fertő zött csecse
m ő k között alakult ki.

Farkas Éva dr.

Acut m eningoencephali tis Z idovu- 
dine-dóziscsökkentés u tán . M. H erbert és 
mtsai: Lancet, 1988, II,  1249.

A reverz-transzkriptáz-inhibitor, gyári 
néven Zidovudine, csökkenti a szerzett im 
munhiány állapotban szenvedő k opportu 
nista fertő zés gyakoriságát. Néhány eset
ben a központi és perifériás idegrendszeri 
tüneteket is kedvező en befolyásolta. Ugyan
akkor a gyógyszernek kifejezett myeloto- 
xikus hatása van. A szerző k A lDS-beteg- 
ségben szenvedő k Zidovudine-kezelése so
rán négy betegben a dózis csökkentését kö
vető en meningoencephali tis tüneteit észle l
ték. Mind a négy betegük homoszexuális 
férfi volt és a Zidovudine-kezelés előtt kü
lönböző  opportunista fertő zéseken estek át. 
A négy beteg közül háromban a központi 
idegrendszer kismértékű  károsodása is k i
mutatható volt. A  Zidovudine dózisát m in
den esetben a csontvelő  károsodása m iatt 
(anaemia, thrombocytopenia, neutropenia) 
kényszerültek csökkenteni. A dózis csök
kentését követő en 2 — 10 nap el tel tével láz, 
fejfájás, meningitisre utaló klin ikai tü 
netek jelentkeztek, zavartsággal és egy eset
ben féloldali bénulással. Góctünetet nem  
észleltek. A meningoencephali tis hátteré
ben egyetlen esetben sem tudtak fertő zést 
igazolni. CT vizsgálattal kóros el térést nem 
találtak. Valamennyi betegben foly tatták a 
csökkentett dózisú Zidovudine-kezelést. A 
négy beteg közül háromban a m eningoen- 
cephal itises tünetek szupportív terápia 
mellett 3—4 nap alatt rendező dtek. Egy be
tegüket elveszítették.

A Zidovudine-kezelés hatására jelentő 
sen csökkent a betegek szérumában m érhe
tő  HIV-p24 antigén koncentráció. A  liquor- 
ban egy esetben sem sikerül t antigént 
kimutatni, sem a kezelés előtt, sem  azt kö
vető en. Ez utóbbi arra utal, hogy a 
Zidovudine-dózis-csökkentés következté
ben létrejövő  vírusreplikáció-növekedés, 
legalábbis a vizsgált idő pontban, a  liquor- 
ból nem bizonyítható.

A jelenség okát nem tudják m agyarázni.

A tanulmányt m indössze figyelemfelkeltés 
céljából készítették, hangsúlyozva, hogy 
olyan esetekben, ahol HIV- 
encephalopathia gyanúja m erül fel, a 
Zidovudine-kezelés során ha dóziscsök
kentésre kényszerülnek, meningoencepha
li tis tüneteinek a jelentkezésével kell 
számolni.

Varga László dr.

____________________ /

A H ÍV  R N S  je len létének m eghatározá
sa szeropozitív egyénekben. H art, C. és 
mtsai (AIDS Program, Centere for Disease 
Control, 1600 Clifton Road, A tlanta, GA 
30333, USA): Lancet, 1988, II,  596.

A szérum HlV-antigének kimutatása és a 
vírus izolálása a perifériás vér mononukle
áris sejtkul túráiból nem teljesen biztos 
módszerek a HIV-fertő zés igazolására.

Korábbi kutatások már kimutatták, hogy 
a polimeráz láncreakció alkalmas 3  vér
minta mononukleáris sejtjeiben a provirus 
DNS tartalom kimutatására, azaz a HIV- 
fertő zés bizonyítására.

A szerző k ugyanezzel a polim eráz lánc
reakcióval a H ÍV  RNS tartalmat vizsgálták 
azzal a céllal, hogy a vírus eredetű  RNS ki
mutatásával az aktív HÍV fertő zést bizonyít
sák. Ugyanis a  HÍV RNS megjelenése a vér 
mononukleáris sejtjeiben a vjrus aktivitá
sának korai jele, amely m ár akkor kimutat
ható lehet, am ikor a fertő zött egyén még 
teljesen tünetmentes.

A 18 beteg közül 17-ben tudtak kimutatni 
provirus D NS-t DNS polim eráz láncreak- 
cóval. A 17 DNS pozitív m inta közül 11 bi
zonyult HÍV RNS pozitívnak is. Ezt a szer
ző k úgy értékelik, hogy ezen betegek 
Hív-fertő zése aktív. A HÍV RNS pozitivi- 
tást nem befolyásolta a vírusellenes kezelés 
4 betegen. A szérum HIV-antigén vizsgálat 
csak 32% -ban vol t ugyanezen beteganya
gon pozitív.

A polim eráz láncreakciót gyorsasága és 
érzékenysége alkalmassá teszi a HIV- 
fertő zés nagy biztonsággal történő  kimuta
tására, a vírus pathogenitásának igazolásá
ra és az antivirá lis kezelés monitorizá- 
lására.

Illés Margit dr.

A fehérálfbm ány elváltozása AIDS- 
ben: M R -le letek. Olsen, W. L. és mtsai 
(University o f Calif ornia, San Francisco): 
Radiology, 1988, 169, 445.

Három év során észlelt 365 AIDS-beteg 
mágnesrezonanciás vizsgálata 112 esetben 
mutatott kóros elváltozásokat az agy fehér- 
ál lományában. A T 2 súlyozott képeken lá
tottak alapján négy típus különíthető  el. 1. 
A diffúz  típusban a fehéráll ományban nagy 
kiterjedésű , fokozott jelin tenzitású terüle
tek mutathatók ki periventricularisan. Ez a 
leggyakoribb forma, összesen 58 esetben 
látták. 2. A foltos típusban a fehéráll o
mányban elmosódó határú kóros területek

ábrázolódnak, ilyen vol t 24 esetük. 3. A 
gócos típusban a fehéráll ományon belüli 
kóros gócok élesen elhatárol tak, ilyen volt 
20 eset. 4. A pontozott típusban elszórt, 
apró intenzív gócok láthatók, ilyen volt 37 
esetük.

A klinik ai és pathologiai adatok egyezte
tésére 60 esetben volt módjuk. A diffúz tí
pusnak leggyakrabban az AIDS dementia 
komplexum (ADC) felelt meg klinikailag. 
Az ADC klinikai lóépét ritkábban észlelték 
foltos vagy pontozott M R kép mellett, de 
elő fordul t. Az élesen elhatárol t gócos tí
pusban a dementia tünetcsoportban nem 
fordul t elő , ilyen esetekben gyakrabban ta
láltak progresszív mul tifocalis leukoence- 
phalopathiát, lymphomát, toxoplasmosist. 
Úgy vélik, hogy a diffúz típusban az AIDS- 
virus közvetlen hatásáról, cerebralis infec- 
tiójáról van szó, ennek felel meg a 
dementia-komplex klinikai képe. A jól e l
határolt gócos formákban egyéb, az AIDS 
talaján kialakult infectio vagy tumor elő for
dulására is kell számítani, ilyenkor egyéb 
kiegészítő  vizsgálatok is indokoltak, mint 
kontrasztfokozásos CT, ső t biopsia is mér
legelendő . A diffúz formában a MR-lelet 
döntő  értékű , további vizsgálatok általában 
nem szükségesek.

Laczay Andrús dr. * 20

HIV-hordozók bejelentése: A IDS tesz
telés lehetséges h a tása a résztvevő kre.
Gén Ohi és mtsai (Department of Environ
mental and Community Medicine, Tokyo, 
Japán): Lancet, 1988, II,  947.

Japánban 1988 májusáig csupán 80 
AIDS-beteget tartottak számon. Ezek több
sége, 46 a haemophiliások közül került ki,
2 0  homoszexuális férfi, 1 0 heteroszexuális 
kontaktus útján fertő ző dött. A HTV- 
hordozók számát a haemophiliások között 
2000-re becsülik, 370-re a homoszexuális 
hordozókat és 30 leginkább heteroszexuális 
egyén fő leg Afrikából származik. Széles 
körű  szű rés kapcsán a szeropozitivitás 12 

m illióra 22 =  0,0002%-ot mutatott. Az 
Egészségügyi és Népjóléti Minisztérium 
kidolgozott egy törvénytervezetet az AIDS 
megelő zésére, melynek értelmében az or
vosoknak jelenteni kell a HIV-hordozók ne
m ét, korát és a fertő zés forrását 7 napon be
lül az arra kijelölt hatóságnak. Ha az orvos 
úgy ítéli meg, hogy betege elhanyagolja 
instrukcióit, az is jelentendő . Bizalmas 
adatokkal való visszaélés büntetést von ma
ga után. A törvénytervezettő l azt várják, 
hogy kellő  áttekintést nyújt a HIV-hordozás 
kiterjedtségérő l. Ehhez a potenciális HIV- 
hordozók együttmű ködése szükséges, an
nál is inkább, mert am ikor a törvényterve
zet nyilvánosságra került, az AIDS- 
klinikákat látogatók száma átmenetileg 
csökkent.

Annak megítélésére, hogy a HIV-antitest 
tesztelés milyen hatást vált ki, a szerző k 
kérdő ívet szerkesztettek különböző  csopor
tok részére. A kérdő ívek névtelenek voltak, 
a nem és kor adatain kívül első sorban a



teszteléshez való hajlandóságot igyekeztek 
tisztázni. Erre vonatkozóan a következő  kérdé
sek szerepeltek. 1. HlV-fertő zés gyanúja esetén 
el menne-e tesztvizsgálatra, ha azt jelentenék? 
2. Ha nem, akkor teszteltetné-e magát olyan 
intézetben, ahol nincs bejelentési kötelezett
ség? 3. Semmilyen körülmények között sem 
menne el tesztelésre? Kiegészító kérdések az 
AIDS ismeretére, a szexuális úton terjedő  ne
mi betegségekre és a kondom használatára 
vonatkoztak.

A kérdő íveket orvostanhallgatók, nő vér
iskolások, pedagógus hallgatók, laboratóriu
mi tanfolyamon részt vevő k és tokiói munká
sok között osztották ki. Homoszexuális fér
fiak részére (Ю 50 darabot) részint bárokban 
és fiirdő házakban helyeztek el és dobozokba 
gyű jtötték össze, másrészt bártulajdonosokon 
keresztül juttatták el. A prostituáltakat a 
gynekológuson keresztül interjúvolták. Meg
jegyzendő , hogy Japánban a homoszexuáli
sok számát 0,5%-ra teszik, az USA-ban 
4—18%-ra. A tanulmányt 1988. április— 
májusban végezték. A diákok 99% -a (817-bő l 
811), a munkások 75%-a (676-ból 509) a ho
moszexuálisok átlag 82%-a (két csoportot 
képeztek) küldte vissza a kitöltött íveket, a 
200 prostituáltból 198-at juttattak el a nő gyó
gyászok.

Az eredményekbő l az derült ki, hogy a di
ákok és munkások 70%-a alávetné magát az 
antitest vizsgálatnak, de 18, illetve 1 0% 
elő nyben részesítené azokat az intézeteket, 
ahol nincs bejelentési kötelezettség. 7—16% 
semmi körülmény között sem jelentkezne 
vizsgálatra. Az elutasítás és a HlV-fertózés is
merete között nem volt összefüggés. A homo
szexuálisok és a prostituáltak 35—55%-a 
csak olyan intézethez fordulna, amely nem 
kötelezett bejelentésre. Az elő bbiek mintegy 
55%-a, az utóbbiak 99%-a hajlandó antitest 
vizsgálaton megjelenni. 1 0% használt kondo
mot rendszeresen, 40% alkalmanként, 50% 
nem használt.
\  A tanulmány azt mutatta, hogy a homosze

xuális férfiak és a prostituáltak között na
gyobb az averzió a bejelentés iránt, mint a di
ákok és munkások között, akik lényegében a 
heteroszexuális csoportot képviselték. Ami a 
teljes elutasítást illeti, arra vonatkozóan a 
szerző k véleménye az, hogy vannak embe
rek, akik saját joguknak érzik, hogy 
szembenéznek-e a HIV-fertő zés kockázatával 
vagy sem. A homoszexuális férfiak erő s el
lenállását a bejelentéssel szemben az is ma
gyarázza, hogy legbenső bb életük nyilvános
sága a társadalom megvetését vonja maga 
után. Japánban a homoszexualitás megítélése 
nem élvez társadalmi toleranciát úgy, mint 
nyugaton.

Az AIDS-t megelő ző  törvénytervezet par
lamenti ülés napirendjére kerül. Kérdés, 
hogy hatása nem lesz-e ellentétes azzal a cél
lal, amiért elveszítették.

Baranyai Elza dr.

Belgyógyászat

Az antihypertensiv terápia jellemzése 
egész napos vérnyomás-monitorozással.
Weber, M. A. és mtsai (Veterans Administ

ration Medical Center, Long Beach, CA ): 
JA M A, 1988, 259, 3281.

Az ambuláns vérnyomás-monitorozásra 
alkalm as eszközök fejlő dése lehető vé tette 
ezek használatát a hypertonia pontosabb di
agnózisában és a kezelés hatásosságának 
megítélésében.'Korábbi vizsgálatok szerint 
a konvencionális módszerrel megállapított 
hypertoniások 20—30% -a a normotensiv- 
nek bizonyul a 24 órás fo lyamatos ambu
láns monitorozással. Ez a tapasztalat felveti 
a kérdést: van-e különbség az antihyperten
siv terápia hatásosságában ez utóbbiak és a 
monitorozással is hypertoniásnak bizonyult 
betegek között?

A szerző k a dil tiazem (D.) monoterápia 
hatásosságát tanulmányozták hypertoniás 
betegek egész napos monitorozásával. Ezt a 
C a++-csatorna-blokkolót hagyományos
vérnyomásmérésekkel hatásosnak találták 
mind a systolés, mind a diastolés nyomás 
csökkentésében, és kismértékben a szív- 
frequentia csökkentésében is; ugyanakkor 
a testsúly változatlan maradt.

Három kérdésre kerestek választ: 1. 
hatásosabb-e a D. a placebónál enyhe hy- 
pertoniában? 2. a D. az egész nap folyamán 
bír-e antihypertensiv hatással? 3. van-e kü
lönbség a D. hatásosságában azon betegek 
között, akik a folyamatos monitorozással is 
hypertoniásnak mutatkoztak és azok kö
zött, akiknél nem igazolódott?

A vizsgálat bevezető  szakaszában 30 hy- 
pertoniás beteget (diastolés vérnyomás 95 
Hgmm felett) 4 hétig placebóval kezeltek. 
Ezután hagyományos vérnyomásméréssel 
kiszű rték azokat, akiknek diastolés nyomá
sa 95 Hgm m  alá esett. A többieket 8  hetes, 
kettő s vak kísérletbe vonták be. A 23 beteg
bő l 15-en kaptak D.-kezelést, nyolcán pla- 
cebót. A  kísérlet kezdetén 24 órás folyama
tos monitorozással mérték a betegek 
vérnyomását. Ennek alapján a D. csoportot 
2  alcsoportra osztották: normotensiv és hy
pertensiv csoportra, mivel a folyamatos 
monitorozás 6  beteget normotensivnek mu
tatott. 8  nap után az egynapos monitorozást 
m inden betegnél megismételték.

Az eredmények igazolták a D. hatásossá
gát a placebóval szemben: csökkenti mind 
a systolés, mind a diastolés nyomást, vala
mint a szívfrequentiát; nem befolyásolja a 
testsúlyt. Eredményeiket ábrákon szemlél
tetik, ezeken jó l látható, hogy az antihyper
tensiv hatás egész nap egységesen érvénye
sült, a vérnyomás circadian ritmusa paralel 
volt a kezelés elő ttivel. Figyelemre méltó, 
hogy a  D. csoport két alcsoportja közül 
csak a bizonyított hypertoniásokon volt ki
mutatható szignifikáns vémyomáscsökke- 
nés, a normotensiósokon nem. M ásik érde
kes megfigyelés, hogy ugyanazon normo- 
tensiós betegeknél, akiknél a folyamatos 
monitorozással nem találtak vérnyomás- 
csökkenést, hagyományos m ódszerrel mér
ve szignifikáns csökkenést tapasztaltak. A 
folyamatos monitorozás tehát a D. és a Ca- 
blokkolók valószínű leg lényeges tulajdon
ságára mutat rá: nem csökkenti a normo- 
tensiós betegek vérnyomását. így, elkerü
lendő  a hypotensiv választ, különösen a

terápia kezdetén kívánatos lehet ezen sze
rek alkalmazása.

Összegezve a folyamatos monitorozás ér
tékét az antihypertensiv terápia vizsgálatá
ban: pontosabb diagnózist biztosít, hogy 
k ik a valóban hypertoniás betegek, kiket ér
dem es kezelni; és lehető vé válik megítélni, 
hogy a gyógyszer egész nap egyform án 
fejti-e ki a hatását.

Bodies Andrea dr.

A teráp iás együttm ű ködési készség 
(„com p liance”) jav ítása an tihypertensiv  
kezeléssel. M oore, M . A. (Bowman Gray 
School o f M ed., W inston-Salem, NC, 
USA): Am. Fam. Phys., 1988, 37, 142.

Amióta 1973-ban az USA-ban létrehozták 
a nemzeti magasvémyomás elleni felvilá
gosító programot, azóta az arterioscleroti- 
kus eredetű  szívhalálozások és a szélhű dés 
okozta halálozás is 50%-kal csökkent. E 
kedvező  eredmények ellenére a m integy 37 
m illió hypertoniás amerikai közül optim á
lis kontrollja 35%-nál kevesebbnek van. A 
kérdéssel intenzíven foglalkozó szerző  má
sokhoz hasonlóan több okban látja az elég
telen terápiás együttmű ködési készséget. 
Ezek között egyformán felelő ssé teszi az 
orvos—beteg elégtelen kapcsolatát, a  rend
szeres hypertoniás kontrollok hiányát, a 
nem  megfelelő  felvilágosítást a sóbevitel 
megszorítására és a testsúly csökkentésére, 
a gyógyszerek mellékhatását, a  kezelés 
költségességét és olyan gyógyszerek egy
idejű  szedését is, amelyek az antihyperten
siv szerek hatását csökkentik vagy növelik, 
s végül a nem nagy számban elő forduló, de 
problém át jelentő  másodlagos hypertonia 
formákat.

A szerző  utal azokra a virginiai orvosok 
körében végzett felmérésekre is, m elyek 
többségükben arra hivatkoznak, hogy a be
tegek nem értik meg tökéletesen az adott 
utasításokat. A betegek között történt fel
mérés hasonló következtetésekre ju to tt, a 
betegek többsége nem értette meg a terápi
ás utasításokat, sokan úgy vélték, egy b izo
nyos idő  után nem szükséges tovább szedni 
a vérnyomáscsökkentő  szereket. A  h iba ki
küszöbölése egyértelmű : fokozottabb gon
dot kell fordítani a betegekkel való foglal
kozásra. Ennek a gyógyszer szedésén kívül 
k i kell terjednie a betegek önkontrolljára, a 
d iétára, a  vizitek gyakoriságára is. Ez utób
bi összefüggésben van a kezeléssel és labo
ratórium i vizsgálatokkal kapcsolatos költ
ségekkel is. így pl. diureticumok adása 
esetén és 1, 3 és 12 hónap múlva történő  el
lenő rzés során az évi költség 6 6  dollár, 3 és 
1 2 hónaponkénti ellenő rzéskor béta-blocko- 
lók esetében 60 dollár, míg az angiotensin- 
konvertáló enzymgátló kezelés alkalmával 
1, 3 és 12 hónap múlva történő  kontrollt fi
gyelembe véve m ár 129 dollár.

Legjobb antihypertensiv szer az lenne, 
am elyiket naponta csak egyszer kellene be
venni, nem lenne mellékhatása és nem  len
ne drága. Ideális szer nincsen, az első  lép
cső ben használatos diureticumok, béta-
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blockolók és az újabban első  szerként ado tt 
angiotensin enzymgátlók (az USA-ban e lő 
szeretettel enalapril t adnak) és calc ium  an- 
tagonista (az USA-ban a verapamil van  el- 
teijedő ben) készítmények felsorolásuk  
szerint egyre drágábbak. Bár jó fo rm án  va
lam ennyiüknek van mellékhatása is, ezek 
ismeretében és az említett kontrollok gya
koriságát fokozva megfelelő  tetápiás szin tet 
lehet elérn i velük, olykor m onoteráp ia, a 
súlyosabb esetekben kombinált kezelés for
májában.

i lványi János dr. * *

C yriax-syndrom a. Monnin, J. L . és 
mtsai (C lin ique des Maladies le l ’appareil 
digestif, H ő pital St-Eloi, M ontpe llier): 
Presse m éd ., 1988, 17, 25.
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Ez a kó rkép  az első  leírója nevén ism ere
tes (С у п а х , 1919; syn.: „slipping r ib  synd
rome” ). A  szerző k a syndromát 2 2 , a  kór
házukban ápo lt (25—75 éves) betegükön 
tanulmányozták. A 8 ., 9. és a 10. b o rd á t a 
7. bordával chondrocostalis ízület kö ti egy
be, így a has i és a bordaközi izom zat, vala
mint a rekeszizom  részvételével bekapcso 
lódnak a légzési ritmusba. E zen ' ízületi 
rendszer első dleges meglazulása u tán  törté-

* nik a sajátos luxatio, amennyiben egy  bo r
da dorsalisan a cranialis szomszédos borda 
alá csúszik , és ritkán a bordaíven ventra li- 
san elő boltosulást okozhat. A két b o rd a  kö
zötti nervus intercostalis izgalma összeköt
tetésben áll a  sympathicusszal és plexusai- 
val, így v isceralis fájdalmat Qkozhatnak, 
amelyek a  kórkép diagnózisát m egnehezí
tik. M ível az  epehólyag a jobb o lda li 7—9., 
a gyom or pedig az 5—9. thoracalis derm a- 
tomának felel meg, a kórkép a cholecystitis 
vagy gastritis klinikai képét sz ín le lheti. A 
8—9. nervus intercostalis idegzi b e  a  ferde 
és a haránt hasizomzatot, valam int a  b ő r t és 
thoraco-abdominalis fájdalmat okoz
hatnak.

A 22 le írt betegüknél az  eseteik 
87% -ában traumás okot derítettek fel. A 
legtöbb esetben (69%) direkt trau m a volt 
kim utatható: ökölcsapás, dulakodás, sport, 
közlekedési baleset; két esetben laparoto- 
mia kapcsán a kampóhúzás. R itkábban 
m ikrotraum ák is szerepeltek a  b o rd a ív  is- 

. m étlódó megterhelésével. 17%-b an  indi
rekt traum ák  mint hirtelen, nem  koord inál t 
izom-összehúzódások vezettek a fibrosus 
szalagapparátus túlterhelésére (tenisz, 
golf, korláttoma, vagy köhögés, tüsszen
tés).

A tünetek  előterében a fájdalom ál l; ez 
akutan és intenzíven a bordaív m en tén  je 
lentkezik, kisugárzik azonban a h as ra , lá- 
gyéktájékra, praecordialis terü letekre, ső t a 
hátba, lapockára, a karba és a  könyökre is. 
Bizonyos testmozgások a fájdalm at fokoz
hatják, m in t a  mély belégzés, a tö rzs  elő re- 
hajlítása leüléskor vagy felkeléskor, a  rota
tio fo lytán az autóba be- és k iszálláskor, a 
gerincoszlop hyperextensiója, test elő tti 

-  súlycipelés. Néha az elő rehajlás vagy ol
dalhajtás az érintett oldalra a fájdalm at

enyhítő  tartásnak bizonyul. Feltű nő  a felü
letes légzés, óvatos járás, amivel a beteg a 
fajdalom kiújulását próbálja kivédeni. A 
beteg vizsgálata típusos védekező , elhárító 
testtartást, felületes légzést mutathat; egyéb
ként az általános állapot jó ; cutan hyper
aesthesia vagy a felhas területén elhárító 
jellegű  izomfeszülés észlelhető . Az érintett 
bordán körü lírt éles nyomási fájdalom, rit
kán elódomborodás jelentkezhet. A borda
ívekre ható, hasi irányú húzás, rongálás tí
pusos fájdalm at, a repositio pedig 
jellegzetes ropogást eredményez.

Az elkülönítő  kórisme szempontjából 
egyéb más egyidejű  betegségek kizáran- 
dók; ez a legsikeresebben lokálaneszteti- 
kum infiitratiójával történik. A Tietze- 
syndroma a chondrocostalis ízületnek fáj
dalmas gyulladásában nyilvánul meg ster- 
noclavicularisan, első sorban a felső  bor
dán. A xiphodynia elkülöníthető  a xiphoid 
direkt nyomásérzékenységével. A 12. bor
da ism ételt irritatio esetén (pl. scoliosis, 
osteoporosis) hasonlóképpen lokális körül
írt nyomási fájdalmat mutat. A radiológia 
nem ad értékelhető  leletet.

A kezelés a  betegség intenzitásától függ. 
A beteget meg kell nyugtatni, és felvilágo
sítani a fájdalom  mechanikájáról és term é
szetérő l; sok esetben 1— 2  hetes elasztikus 
kötés segít. Lokális infiltratio, paraverteb
ralis neurolysis vagy ritka esetekben a lu
xált porc resectiója további lehető séget 
nyújtanak. Ennél azonban a nervus inter
costalis resectiója kerülendő  a szekunder 
reafferentiatio-fájdalom veszélye miatt. 
Recidivák az azonos vagy más nívóban ext
rém ritkaságnak számítanak.

iff. Pastinszky István dr.

W egener-granulom atosis és a  neutro- 
philek cytoplasm a-granu lum ai elleni a n 
titestek . Joller-Jemelka, H . I ., P. J. G rob 
(Abt. f. klin ische Immunologie, Universi
tätsspital Zürich): Schweiz, med. Wschr. 
1988, 118, 1163.

A Wegener-granulomatosis (Wg.) lénye
gében a k is erek gócosan nekrotizáló, dis- 
seminált, granulomatosus vasculkise, 
amelynek a kóreredete messzemenő en tisz
tázatlan. A  Wg. kezdeti tünetei a felső  és al
só légutakon jelentkeznek, amelyekhez ké
ső bb további szervi megbetegedések (szem, 
ízületek, vese stb.) csatlakoznak. Kórszö- 
vettanilag jellegzetes a megtámadott szer
vek óriássejtes granulomái, a kis erek nek
rotizáló vasculitise a környező  szövetek 
makrophag-, lymphocyta- és neutrophil 
sejtes beszű rő désével. Mind a klinikai, 
mind a kórszövettani képnek számos atípu- 
sos variánsa van és ezért a diagnózis k rité
riumai és a stádium beosztásai sem egy
ségesek.

Szeroimmunológiailag típusos, hogy a 
k lasszikus autoantitestek (pl. antinuclearis 
antitestek: ana, immunglobulinok) ritkák; 
a C-reaktív-protein magas, de nem specifi
kus. N em  régóta vált ismeretessé, hogy a 
neutrophil-cytoplasma-struktúra elleni an

titestek (anca. vagy acpa.) a Wg.-ban fel
léphetnek és a titereik a kórkép aktivitásá
val arányosulnak. így az anca. fontos segé
deszközül szolgálhat a Wg. korai 
diagnózisában, a  recidivák mielő bbi felis
merésében, továbbá a kombinált immun- 
suppressiv kezelés bevezetésében (cyclo- 
phosphamid és corticosteroidok; trim e- 
thoprim/sulfamethoxasol).

A szerző k saját tanulmányukban rutin
szerű en végzett 70 anca.-vizsgálatban 12 
pozitív leletet észleltek. Ez a lelet a W g- 
kórképével és a kórszövettani leleteivel 
megegyezett. A legmagasabb titert a keze
letlen esetekben észlelték; a terápia folya
mán a titer jelentő sen csökkent. Ezzel 
szemben SLL, CP, hepatitis, véradó 250 
kontrollsavó közül csak 4 esetben vol t az 
anca. pozitív.

A vizsgálataik megerő sítik, hogy az an
ca .-meghatározás hasznos segítő  m ódsier a 
Wg. kórismézésében. Vajon ezen antitestek 
mennyiben alkalmasak a Wg. kórlefolyásá
nak, korai kórismézésének és recidiváinak 
a felismerésére, még nagyobb beteganya
gon nyert tapasztalatok szükségesek.

iff. Pastinszky István dr. * 27

Sarcoidosis szokatlan  esete sok szervi 
részvétellel, h a lá lt okozó k im enetelle l.
Hürter, Th. és mtsai (Universitätsklinik, 
Mainz): Prax. K iin. Pneumol. 1988, 42, 
179.

Hat különböző  klinikáról és intézetből 
származó 8  szerző  ismertet egy szokatlan 
lefolyású, típusostól elférő  szervi manifes- 
tatiókkal jelentkező  sarcoidosisos esetet. A
27 éves férfi betegnél a corticosteroid keze
lés önmagában teljesen hatástalannak bizo
nyult és a teljes szervi érintettségeket a 
boncolás tárta fel. ,

A betegnek 7 éves kora óta antikonvulzív 
kezelés ellenére recidiváló grand mal típu
sú rohamai voltak. 23 éves korától vol t aka
dályozott orrlégzése, mely vérzésekkel, 
ormyálkahártya-kifekélyesedésekkel, sinu- 
sitissel, késő bb septum perforatióval tár
sult. Ez idő szakban a beteg levertségről, 
fejfájásról, fogyásról panaszkodott. A kk ori 
laboratóriumi leleteiből említést érdemel : 
vérsülly .: 45/88 mm; SeACE: 51 U /m l 
(norm.: 18—40 U/m l); B. Koch: negatív; 
luesz és HIV-szerológia normális határo
kon belül; tuberkulin teszt: negatív; 
Kveim-teszt nem történt. Az ormyálkahár- 
tyából és a nyaki nyirokcsomókból vett 
többszörös biopsia sarcoidosisra jellem ző  
el nem sajtosodé epitheloid sejtes granulo- 
mát mutatott. Naponta 1 mg/kg corticoste
roid kezelésben részesült, mely eredmény
telen maradt. Ezután Wegener-megbetege- 
dés lehető sége m iatt a kéreghormont cyc- 
lophosphamiddal kombinálták, amely je 
lentő sen javította orrlégzését.

Utolsó klinikai felvételekor a halál gyors 
eszméletvesztés után kómában következett 
be, centrális légzési elégtelenség következ
tében. Előtte elvégzett EEG-n epüepsiára 
jellemző  görbe, a  kontrasztos CT-on a jobb-



oldalon a corpus geniculatum tájékán tö
m örülések voltak láthatók. Koponyartg.- 
nel a melléküregekben nyálkahártyaduzza
natot és orrsövényhiányt találtak. Mell- 
kasrtg.-en egyoldali hilusi nyirokcsomó- 
duzzanat volt, bal oldalon egyéb kóros 
el térés nélkül, melyet a CT is megerő sített. 
67Ga scintigraphia valamennyi nyálmirigy
ben, a bal hilusi és jobb inguinalis nyirok
csomóban, könnymirigyekben, orr-garat
ban és a májban mutatott kifejezett akti
vitást.

A boncolásnál generalizált el nem sajto
sodé epithel sejtes granulatiót találtak az 
orr- és összes felső  légúti nyálkahártyában, 
az orr-melléküregekben, diffúzán az egész 
tüdő parenchymában, számos nyaki, medi
astinalis, hasi nyirokcsomóban, májban és 
néhány gócot a vesékben. A legkifejezet- 
tebb, tömeges részvétel az agyállomány, 
különösen az agytörzs részérő l mutatko
zott, a nyúltagy tumorszerű  duzzanatával. 
Egyetlen szervben sem volt necrotizáló 
vasculitis. Differenciáldiagnosztikailag 
Wegener-granulomatosist, lymphoprolife- 
ratív betegségeket, gangraenescáló granu- 
lomát, berylliosist, bakteriális fertő zéseket 
(tbc, lepra, syphilis, actinomycosis) és 
gombás megbetegedéseket ki tudtak zárni.

(Ref.: A sarcoidosisos megbetegedések 
incidenciájának növekedésével egyre in
kább számolhatunk a típusostól eltérő , sú
lyos és szokatlan lefolyású esetekkel. Ilyen
kor a differenciáldiagnózis akkor is nehéz, 
ha felmerül a sarcoidosis gyanúja. Ezért 
tartottam indokoltnak a kazuisztikai közle
mény részletes referálását).

Prugberger Emil dr.

Az alvás szerepe és az alvásviszonyok a 
légzési rendellenességekben. Gillemi- 
nault, Ch. (Sleep Research Center, Stan
ford University, School o f Medicine): 
Schweiz, med. Ws.chr., 1988, 118, 1331.

Az alvás a légzésfunkció zavarait fokoz
hatja. A légcsere és a kémiai ingerekre tör
ténő  ventilációs válasz különösen az alvás 
REM -stádiumában csökken. A REM- 
stádiumban beálló izomzat-atónia a járulé
kos izomzatot is érinti, azonban a rekesziz
mot nem. A normális légzés elő feltétele a 
felső  légúti szakaszok teljes nyitottsága a 
rekeszizom belégzési összehúzódása alatt. 
M ár norm ális körülmények között is az éb
renlét és alvási állapotba való átmenet az 
ellenállás fokozódásával és a légutak naso- 
pharyngo-laryngealis területén a lumen 
kisebbedésével jár. Ez a jelenség különö
sen kifejezett REM -stádiumban a tónus- 
relaxáló izmok korlátozásával. Alvás elő tt 
bevett központi idegrendszerre ható nyug
tatószereknek és az alkoholnak már kis 
mennyisége is a reflexmechanizmus befo
lyásolásával ezt az ellenállást még növeli. 
Egyéb tényező k, mint az alvási testhelyzet 
és az o rr és száj anatómiai adottsága az oro- 
laryngealis légáramlást az alvásban korlá
tozhatják. A légzési zavarokban szenvedő k
nél az alváskor bekövetkező  ventilációs za

varok veszélyes kockázatot jelentenek első 
sorban a REM-stádiumban (reggel 3 és 6  

óra között), ahol az alvási apnoe leghosz- 
szabb szakaszai fordulnak elő .

Az alvás befolyásolja a szívmű ködés sza- 
poraságát, a vérnyomást, a percvolument 
stb ., ami súlyos (néha halálos) arrhythmiát 
és a szívbetegek cardialis elégtelenségét 
érthető vé teszi. Szív- és tüdő betegeknél 
gyanús tünetek (nappali abnormális álmos
ság, erő s horkolás, alvás alatti hosszú 
apnoe-fázisok, reggeli fejfájás, éjszakai 
rhythmuszavarok stb.) elő fordulása esetén 
somnographiás vizsgálatok ajánlatosak a 
légcsere és szív-keringési, valamint az al
vási fázisok paramétereinek tisztázásával, 
annál is inkább, hiszen ezek befolyásolásá
ra ma már hathatós terápiás eljárásokkal 
rendelkezünk.

ifj. Pastinszky István dr.

Pseudohyperkalaemia rheumatoid 
arthritisben. Ralston, S. H. és mtsai (Glas
gow Royal Infirmary, Glasgow, Skócia): 
Brit. med. J., 1988, 297, 523.

Súlyos fokú thrombocytosisban vagy leu- 
kocytosisban gyakran tévesen kórisméznek 
hyperkalaemiát, mivel in vi tro a kálium a 
vérlemezkékból és a fehérvérsejtekből sza
badul fel a véralvadási folyamat során. É rt
hető  tehát, hogy eddig pseudohyperkalemi- 
át myelofibrosisos betegeken észleltek. 
Ezért a szerző k úgy vélik : érdemes 2 olyan 
pseudohyperkalaemiás betegük kórlefolyá
sának ismertetése, akik rheumatoid arthri
tishez társul t thrombocytosisban szen
vedtek.

E lső  betegük 79 éves nő , aki aktív szak
ban levő  rheumatoid arthritise miatt napi 
2 X  500 mg naproxent szedett. Serum káli
umszintjét 7,3 mmol/l-nek találták (normál 
érték: 3,5—5,0 mmol/1). Ugyanakkor 108 
g/l-es haemoglobin koncentráció mellett 
vérlemezkeszáma 1260 x  lÖVl volt, míg 
fehérvérsejtszáma 11,9 X  109/!. Kezelés: a 
naproxen adásának elhagyása +  dextrose- 
insulin és calcium. Ennek ellenére kálium- 
értéke többször is emelkedett volt. Ekkor 
ism erték fel pseudohyperkalaemiáját, m e
lyet igazol tak is a serum- és a plasma káli
um szint egyidejű  meghatározásával, mivel 
ezek az értékek 4,7, illetve 3,4 mmol/l-nek 
adódtak; a különbség tehát 1,3 mmol/1. A 
m ásodik beteg hasonló panaszokkal bíró 70 
éves nő , aki 3 X  400 mg ibuprofent kapott. 
Az 6  serum káliumszintjét 5,7 mmol/l-nek 
határozták meg s ez nem csökkent az ibu- 
profen elhagyása után sem. Az 6  haemoglo- 
binszintje 149 g/l-nek, fehérvérsejtszáma 
pedig 14,5 X  109/l-nek adódott. A felis
m ert pseudohyperkalaemiát itt is igazolta 
az egyidejű  serum-, valamint plasma 
káliumszint-meghatározás, melynek érté
kei: 6,3, ille tve 4,8 mmol/1; a különbség te
hát 1,5 mmol/1. Megemlí tendő  még, hogy 
m indkét betegük csontvelő képe teljesen 
norm ális volt.

Fentiekkel kapcsolatban a szerző k meg
vizsgál ták 43 rheumatoid arthritises bete

gük (közülük 40 szedett nem-steroid gyul
ladásgátlót), valamint 2 1, kontrollként sze
replő  olyan beteg káliumszintjeit, akik nem 
gyulladásos ízületi folyamat m iatt szedtek 
nem-steroid gyulladásgátlót s ezeket még 
összehasonlí tották 28 egészséges egyén ká
liumértékeivel, ügyelve arra, hogy egyik 
csoport betegei sem szedhettek olyan ké
szítményt, mely befolyásolhatta volna a 
kálium-anyagcserét. Eredmény: a rheuma
toid arthritises betegek serum-, illetve plas
m a káliumszint különbségének átlaga 0,3 
mmol/l-nek adódott, mely ugyan szignifi
kánsan magasabb vol t a 2  kontrollcsoport 
0 , 2  mmol/l-es értékénél, azonban lényege
sen alatta marad a 2  pseudohyperkalaemiás 
betegükben talált szinteknek, az 1,3 és az 
1,5 mmol/l-nek. Megjegyzendő , hogy a 
rheumatoid arthritises csoport betegeinek 
vérlemezkeszám-átlaga is szignifikánsan 
felette volt a 2  kontrollcsoportban m ért ér
tékátlagoknak.

A 2 esetükben kétségtelenül bizonyított 
pseudohyperkalaemia hátterében egyértel
mű en a közel 1 m illiós, illetve, az azt meg 
is haladó vérlemezkeszám áll. A  pseudohy
perkalaemia felismerése igen fontos, mert 
ennek meg nem történte esetén a beteg 
szükségtelen, esetleg káros „kálium 
csökkentő ” kezelésben részesül, illetve 
megfosztják a szükséges — nem-steroid 
gyulladásgátló — therapiától. Meggyő ző 
désük, hogy rheumatoid arthritisben a pse
udohyperkalaemia aránylag gyakran fellel
hető  s már 0,40 mmol/1 feletti serum-, illet
ve plasma káliumszint különbség esetén 
gondolni kell rá.

Major László dr.

Egy 20 éves férfi lázzal, vesiculosus 
exanthemával és pharyngitissel já ró  meg
betegedése. (Mycoplasma pneumoniae- 
hez társul t Stevens—Johnson-synd-
rom a.) Pauletzki, J. és mtsai (M edizinis
che Klinik П  des Klinikums Groszhadem  
der Ludwig-M axim ilians-Universität 
München. Dermatologische Klinik der 
Ludwig-M aximilians-Universität M ün
chen): Internist, 1988, 29, 356.

A  korábban egészséges 20 éves férfinak 
hirtelen 39,7 °C láza lett, szárazon köhö
gött, feje és torka fájt. A harm adik nap a 
garatjában nagy hólyag jelent meg, amely 
megrepedt. Nem tudott nyelni. A negyedik 
nap a nemi szervek körül vesiculák jöttek 
létre.

Felvételekor arca enyhén vizenyő s, ajkai 
élénkpirosak, duzzadtak. Gennyes kötő 
hártya-gyulladása, a száj- és garatnyálka
hártyán fekélyes elváltozások voltak fibri- 
nes lepedékkel. A húgycső nyíláson, fity
mán, a scrotum és a gát bő rén kokárda- 
szerű en erythema centrális hólyag
képző déssel. A Mycoplasma pneumoniae 
komplement kötési reakciója 1:1024, 
két hét múlva 1:128, w t .  süllyedése 
30 mm/1 óra.

A  láz, vesiculosus exanthema és pharyn
gitis differenciáldiagnózisában infekciózus
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betegségek, mucocutan syndromák és bul
losus dermatosisok jöhetnek szóba:

Lues II inkább láztalanul zajlik le. A  lep
tospirosis lázgörbéje bifázisos. M áj- és 
idegrendszeri megnyilvánulásai is vannak. 
Nem  já r gennyes conjunctivitissei és hólya
gos nyálkahártya eltérésekkel. A H erpes 
simplex sepsis főleg immunsupprimál tak- 
ban fordul elő  és nincsenek kokárdaszerű  
kiütések. A SLE maculo-papulosus kiüté
sei a napnak kitett helyeken jelennek meg, 
90 % -ban a nő k betegsége és 92 % -ban arth- 
ralgiával jár. A vvt. süllyedés magasabb. A 
Reiter-syndroma fő leg ifjú férfiak betegsé
ge és a következő  tetralógia a jellegzetessé
ge: mucocutan elváltozások, urethritis, 
conjunctivitis és arthritis. Behget- 
syndroma: a 3. évtizedben fájdalmas feké
lyek jelennek meg férfiak száj nyálkahártyá
ján , gyomor-bél traktusában, nemi szerve
in. További jellegzetessége a conjunctivitis, 
uveitis és retinitis. Lefolyása chronikus, 
progrediál. Pemphigus vulgaris: idő s kor
ban ép bő rön és nyálkahártyán lépnek fel 
hólyagok. Bullosus pemphigoid: ez is idő s 
korban fordul elő , de a nyálkahártyák csak 
ritkán betegek. Dermatitis herpetiform is 
Duhring: fiatal korban erő sen égő -viszkető  
hólyagok jelennek meg a bő rön, de a nyál
kahártyákon sosem.

A betegüknél észlelt kokárdaszerű , ke
rek, maculo-papulosus, centrálisán besüp
pedt cyanotikus bő relváltozások az ery
thema exsudativum multiforme sajátossá
gai. Ezeken túlmenő en a több nyálkahár
tyán megjelenő  kifejezett maculo-bullosus 
eltérések és a láz az erythema exsudativum 
multiforme m ajor variánsára, a Stevens— 
Johnson-syndromára jellegzetesek.

A Stevens—Johnson-syndroma fő leg a 
2—3. évtizedben jelentkezik. Férfiak kö
zött 3—4-szer gyakoribb. Lázzal, levert
séggel, fej- és végtagfájdalmakkal kezdő 
dik, és 1— 12 nap után az oropharyngealis 
mucosán mindenkor, a kötő hártyákon 
90% -ban, a genitáliákon 60% -ban m aculo- 
bullosus nyálkahártya-kiütések je lennek 
meg. Megbetegedhetnek még a hörgő k, az 
anus, és súlyos esetben az emésztő csatorna 
nyálkahártyája is. Specifikus laboratórium i 
tünete nincs. A halálos lefolyás ritka.

Aetiologiája, pathogenesise ism eretlen. 
Kapcsolatba hozzák egyes gyógyszerekkel 
(sulfonamid, penicillin, diphenylhydanto- 
in, phenylbutazon stb.) és infekciókkal : 
Herpes simplex vírussal és M ycoplasma 
pneumoniae-vel.

Oki terápiája nincs. Lefolyására kedve
ző nek találták a corticoidokat. Lázas beteg
nek széles spektrumú antibiotikumot, a hó
lyagos kiütésekre dezinficiens rázókeveré
keket adnak.

Kollár Lajos dr.
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Streptococcus bovis okozta endocardi
tis vagy bacteriaemia és a colorectalis 
neoplasiák. Noti, C. és mtsai (M edizi
nische Universitätsklinik des Inselspitals 
Bern): Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, 
991.

A Streptococcus bovis (s. b.) idő sebb bete
geknél az endocarditisek és bacteriaemiák 
gyakori kórokozója. A múltban a s. b.-t gyak
ran rendszertelenül vagy helytelenül osztályoz
ták. Ma azonban még a rutin laboratóriumok
ban is mind therapiás, mint prognosztikai 
szempontokból fontos ennek a kórokozónak 
egzakt biokémiai módszerekkel való meghatá
rozása. Számos megfigyelés található az iro
dalomban, hogy a s. b. okozta endocarditisek 
és bacteriaemiák gyakran közösen lépnek fel 
malignus, vagy potenciálisan malignus vagy 
benignus colorectalis neoplasiákkal. Ezért a s. 
b.-endocarditis vagy bacteriaemia esetén a co
lorectalis bélszakasz alapos átvizsgálása ja
vaik; viszont colorectalis daganatos vág)' ez 
utáni beteget status febrilis esetén az endocar
ditis lehető ségét is mérlegelni kell. A jelenlegi 
irodalmi adatok szerint nem dönthető  el az a 
kérdés, hogy endocarditis vagy bacteriaemia 
esetén a kezdeti normális colorectlais lelet 
után a felső  gyomorbélhuzam vizsgálata vagy 
a colon további idő nkénti ellenő rzése 
szükséges-e. Nincs megnyugtató magyarázat a 
s. b.-endocarditis és colontumorok közös elő 
fordulására, amely fő leg az idő sebb egyének
nél fordul elő .

iff. Pastinszky István dr.

Pyogen sacroiliitis. Spoendlin, M ., W. 
Zimmerli (Dep. f. Innere M edizin, Kan
tonsspital Basel): Schweiz, med. Wschr. 
1988, 118, 199.

A pyogen sacroilii tist (psi.; Hudson, 
1931) az antibiotikus éra előtt az eltályogo- 
sodó jellege miatt operatíve kezelték, és 
nagy (30%) mortali tása volt. A sacroilii tis 
pyogen fertő zése ma gyakoribb (65%), 
mint a tuberculotikus (25 %) vagy brucell o
sis (10%) fertő zéses eredet. Az utóbbi idő 
ben a psi.-t többször észlelték, amelynek 
oka a diagnosztikus lehető ségben és a drog- 
abususban keresendő . Ál talában a psi.-t 
gyakran nem ismerik fel; ez ösztönözte a 
szerző ket az 1967—1987 között észlelt 8  

esetük elemzésére és 2 0 0  közölt irodalmi 
esettel való egybevetésre.

Valamennyi betegüknél a kórkép akut 
lázzal, immobilizáló mély lumbalis fájdal
makkal kezdő dött; a vérkul túra minden 
esetben pozitív volt. Hat beteg közül ötnél 
a rtg.-képben nem találtak gyulladásos el
változásokat. A Technetium-99m scintig
ram hat esetből már a kezdetben négy be
tegnél pozitív volt, két betegnél elő ször a 
második vizsgálatkor a 13., ille tve a 15. na
pon. Leleteikből és az irodalm i adatokból 
arra következtetnek, hogy a psi. kórképét 
kezdetben sokszor félreismerik. A hagyo
mányos rtg.-kép alig nyújt támpontot. A 
fájdalom is nehezen lokalizálható és inkább 
a szomszédos szervek megbetegedésére 
utal. A téves kórismézés (ismeretlen erede
tű  sepsis, appendicitis, discus-hem ia, epi
duralis abscessus stb.) elkerülhető , ha a 
psi.-t célzottan keresik. A klinikailag gya
nított kórism e minden esetben ismételt 
scintigraphiával erő síthető  meg.

iff. Pastinszky István dr.

Fejfájás. Meghatározása és osztályozá
sa. Mie lke, U., K. Taubert, V. Wieczorek: 
Z . K iin. M ed., 1988, 43, 885.

Á l talános felosztásában az oki szempon
tokra feltétlenül tekintettel kell lenni és így 
lehet első dleges, másodlagos. A szerző k 
felosztása:

1. Szekunder, organikus alapon fennálló 
tüneti fejfájások. Ezek nagyobb csigolya- 
bántalmak és/vagy ebbő l eredő  keringésza
varok lehetnek, neurogén és muszkuláris 
komponensek, valamint mindezekhez tár
suló egyéb tényező k (depressio, fájdalom- 
csillapító-abúzus stb.) is szerepet játszhat
nak, de fejfájást okozhatnak a szív- és ér
rendszeri változások (hypo- és hypertonia, 
szívelégtelenség stb.) is.

2. Szekunder, pszichés tényező k. Ezek 
fejfájást okozhatnak, kiválthatnak és m odi
fikálhatnak. Cephalea néven is kategorizált 
formájukba a pszichés túlterhelés, szoron
gás, depressio, pszichés megbetegedések 
talaján kialakult fejfájások sorolhatók. Az 
elkülönítésben azonban fontos, hogy ideg- 
rendszeri tünetek az első dleges fejfájások 
m iatt is kialakulhatnak.

3. Primer és szekunder fej- és arcneural- 
giák. Leggyakrabban trigeminus neuralgia 
formájában.

4. Primer, funkcionális fejfájások. Ezek
re bizonyos vegetatív jelzések utalhatnak és 
az esetek 60% -ában a fejfájások családi ter
heltsége is kimutatható. Meglévő  hajlam 
esetén pedig a legkülönböző bb tényező k ki
válthatják ő ket. Ezek közé 3 fejfájáscsoport 
sorolható: A migrén. Ez lehet szokványos, 
egyszerű  migrén, melyet vizuális, vagy 
agyi vérkeringési zavarral kapcsolatos in
ger, kiesési tünet nem kísér és leggyakrab
ban a 4. évtizedben lévő  nő k között fordul 
elő . M ásik formája az idegrendszeri tüne
tekkel járó migrén. Ide tartozik az ophtal- 
m ikus migrén klasszikus migrénes tünetek
kel (vizuális prodroma, jellegzetes egy- 
vagy kétoldali, 4—6 órás, ritkán tovább tar
tó fejfájás rosszulléttel, hányással, vagy más 
vegetatív kísérő  és vizuális inger- vagy kiesési 
tünetekkel). Ide sorolható a basilarartériás 
migrén szédüléssel, ataxiával, dysarthriával, 
rrystagmussal, száj körüli és felső  végtagi par- 
aesthesiákkal, látás- és öntudatzavarokkal, po
ly úriával, bulimiával, hypo- és hyperthermiá- 
val. Egyesek ezt cerebelláris és vestibuláris 
alcsoportra bontják. Az ophtalmoplegiás és 
hemiplegiás migrén ugyancsak ebbe a cso
portba sorolható. Elő bbiben a szemidegek, 
utóbbiban egy- vagy mindkét feloldali végtag 
átmeneti bénulásával. De lehet ez a migrén 
neurológaii, ső t pszichés tünetekkel kompli
kált és abdominális migrén is. Utóbbi 
80%-ban familiáris szokott lenni és hasi kóli- 
kák kísérik.

A primer, funkcionális fejfájások csoportjá
ba sorolható még a cephalea vasomotorica és 
a cluster-fejßjds. Az elő bbi könnyen megy át 
idült fejfájásba, fajdal omcsillapítószer-
abúzusba és neurózisba, az utóbbi pedig fő leg 
éjjel és férfiakon gyakori és féloldali fejfájás
ként néhány perctő l két óra hosszat is eltarthat.

Angeli István dr.



A nehézlégzés m int  k ísérő  tüne t. Morr,
H . (K linik für Lungen- und Bronchialer
krankungen, Waldhof-Elgershausen, Grei
fenstein): Therapiewoche, 1988, 38, 3383.

A nehézlégzés nem a pulmonológusok 
privi légiuma; a belgyógyászokat, a sebé
szeket, az anaesthesiologusokat, fül-orr- 
gégészeket, a gyermekgyógyászokat csak
úgy m int a pszichológusokat egyaránt 
érinti. A légszomj sokkal inkább érzés, 
m int mennyiségileg meghatározható foga
lom annak ellenére, hogy a légzészavarok 
legtöbb formája összefügg a ventilatio, dif
fúzió, perfüzió és a légzési munka szám
szerű  értékeivel. A nehézlégzés akutan 
vagy lassan, fokozatosan alakulhat ki. Az 
ok fel tárásában az anamnézisnek, a fiziká- < 
lis vizsgálatnak döntő  szerepe van a mű sze
res diagnosztikus eljárások mellett.

Akut légszomj jelentkezésekor az inspira- 
torikus stridor: glottis-oedema, gége vagy 
tracheastenosis; nehezített kilégzés száraz 
szörcszörejekkel: status asthmaticus; egy
oldali légzési kiesés tompulattal: totalate- 
lectasia; hypersonor kopogtatási hanggal: 
pneum othorax mellett szól. Basalis tompu- 
lat hiányzó pectoralfremitussal: mellkasi 
fluidum; csengő  jellegű  nedves szörcszöre- 
jek , láz: pneumonia; nem csengő  jellegű  
szörcszörejek: balszívfél-elégtelenség (tü- 
dő oedema); esetleges normális lelet ese
tén: tüdő embólia fennállására utalhat. A 
Kussmaul-légzés com adiabeticum ra, vese
elégtelenségre, a Cheyne—Stokes-légzés 
cerebrovascularis folyamatra, a hyperven- 
til atióval együtt járó paraesthesia, ill. teta
nia hyperventilatiós syndromára hívja fel a 
figyelmet.

Nagyobb differenciáldiagnosztikus ne
hézséget jelent a lassan kialakuló légszomj. 
Ezekben az esetekben nemcsak a légutak 
megbetegedésére kell gondolni. A kórisme 
felállítása meghatározott programot igé
nyel, amely az anamnézissel és fizikális 
vizsgálattal kezdő dik, majd a légzésre és 
keringésre vonatkozó, valamint képalkotó 
eljárásokkal folytatódik: spirometria, 
egésztest-plethysmographia, vérgázanalí- 
zis, EKG nyugalomban, terhelésre, rtg.- 
felvétel készítése.

Amennyiben az említett vizsgálatok nem 
visznek elő re, célzott cardiorespiratorikus 
diagnosztikus eljárások alkalmazása válik 
szükségessé: compliance, diffúziós kapaci
tás, endoscopia, tüdóscintigraphia, echo- 
cardiographia, balszívfél-katéterezés, an- 
giographia.

Az asthm a bronchiale és a chronikus 
bronchitis a distalis, a larynx és a trachea 
stenosis pedig a proximalis légútszű kület 
k lasszikus példái. A funkcionális vizsgála
tok mellett m ár a klinikai kép, az exspirato- 
rikus, ill. inspiratorikus stridor észlelése a 
helyes kórism e irányába tereli a  figyelmet.
A  tüdóparenchyma elváltozásai közül tüdó- 
fibrosisban a diffúziós út nyílik meg, em- 
physemában pedig a diffúziós felület szű 
kül be. Tüdő fibrosisban a légszomj a 
megnövekedett légzési munka következmé
nye, ami nem első sorban a viscosus, hanem 
az elasztikus ellenállás megemelkedésébő l

adódik. A beteg nehézlégzését fő ként a dif
fúziós zavar miatti terheléses hypoxia vál tja 
ki. A restrictiót jó l je lz i a lecsökkent vitái - 
kapacitás és compliance. A fibrosis etioló- 
giája azonban invazív technikák igénybevé
tele nélkül nem állapítható meg. 
Emphysemában az alveolaris septumok és 
capillarisok megritkulása vezet a diffúziós 
kapacitás megkisebbedéséhez. Az alveolu- 
sokhoz közel fekvő  kis légutak beszű külése 
m iatt megemelkedik a légúti ellenállás, és 
nyugalmi légzéskor is fokozott a légzési 
munka.

Tüdő embóliában a dyspnoe a hypoxia 
fo ly tán jön  létre, és az alveolaris ventUatiót 
növelő  hyperpnoe következménye. Ez a 
kompenzációs mechanizmus a tüdő erek el
záródása okozta holttérventilatio m iatt lép 
fel. Hatására a legtöbb esetben a P C 0 2 
norm ális marad vagy éppen le is csökken
het a hypoxia ellenére. A tüdő embólia d i
agnózisa angiographiás úton, ma már DSA- 
technikával végezve bizonyítható, m íg a 
rtg.-kép, EKG és perfúziós scintigraphia 
csak utalnak a kórkép fennállására.

A  pleura és a mellkasfal betegségei közül 
a ptx. és a sorozat bordatörés vál tanak ki 
leginkább heveny nehézlégzést. Akut ptx. 
bekövetkeztekor, egyébként egészséges tü 
dő  esetén a légszomj leginkább a megnöve
kedett shuntkeringésből adódó hypoxiával 
függ össze. Néhány óra múlva, a venti latio 
és perfusio adaptatiója után a vérgázérté- 
kek normalizálódnak. A túlnyomásos ptx. 
viszont életveszélyes légzési elégtelenséget 
okoz, mivel az intrathoracalis nyomás
emelkedés jelentő sen akadályozza a vénás 
visszafolyást. Idült pleuralis folyadékgyü- 
lem ek, kiterjedtebb pleuralis callus, m ell
kasdeformitás fennállásakor kombinál t 
intra- és extrapulmonalis restrictio talaján 
alakul ki légszomj.

A cardialis dyspnoe patofiziológiája 
komplex, és ilyenkor is a légző szervi ténye
ző k dominálnak. A pulmonalis vénás nyo
más fokozódása már kezdetben is, az érzé
kelő  receptorokon keresztül nehézlégzést 
hoz létre. Amennyiben a capillaris terüle
ten a congestio fokozódik, a kishörgók lég
úti ellenállása extrabronchialis kompresz- 
sziójuk következtében megemelkedik. Az 
interstitiumba kilépő  folyadék a tüdő  
com pliancet lecsökkenti és restrictiv venti- 
latiós zavar fejlő dik ki.

A bronchopulmonalis és cardialis etio ló- 
giájú dyspnoe nehezen különíthető  el egy
mástól. Olykor csak a m ár emlí tett, célzot
tan végzett vizsgálóeljárások mozaikjaiból 
rakható össze a légszomj kiváltásának el
ső dleges helye.

Barzó Pál dr.

T eráp iás k érd ések

Légüti fertő zések. M it nyú jtanak a  
gyrase bénítók és m ás an tib io tikum ok.
Vogel, F. Loos, U. (M edizinische Klinik 
der Universität Bonn): Therapiewoche, 
1988, 48, 3561.

Az akut légzési megbetegedések teszik ki 
— évszaktól függő en — az összes orvosi 
konzul tációk 25—30%-át. A szerző k 9280 
infekció 66% -ában állapítottak meg légúti 
eredetet. Az utóbbiak 57% -át antibioti
kummal kezelték, noha 90% -ukat vírus 
okozta. Kétségtelen viszont, hogy a súlyo
sabb alapbetegségben szenvedő k között na
gyobb m értékben lehet számítani a vírus- 
fertő zés után bakteriális felülfertő ző désre.

A hörgő infekciókban a kórokozók verifi
kálása sok gondot jelent, ezért több munka- 
csoport szerint nem komplikált esetekben a 
bakteriológiai diagnosztikát csak akkor ér
demes szorgalmazni, ha a bevezetett antibi- 
otikus terápia hatástalan, vagy közben, il
letve rövid idő közökben (2 hónap) újabb 
fellángolások lépnek fel. A köpet vételekor 
ügyelni kell a megfelelő  expectorál tatásra, 
a száj hygiénére. A köpetet gyorsan, 2—4 
órán belül ajánlatos feldolgozni. A bron- 
choscopos úton, transtrachealis punctio ré
vén történő  váladéknyerésnek különleges 
javallatai vannak.

Az orálisán adható penicillinek hatásukat 
megtartották a Gram-pozitív coccusokkal 
szemben. M égis keskeny hatásszélességük 
miatt, alkalmazásukkor inkább lehet ered
ménytelenséggel számolni. Az am inopeni- 
cillin terápiás spektruma kiteljed a Hae
mophilus influenzae, enterococcus, 
listeria, salmonella, shigella és részben az 
E. coli, valam int a Proteus mirabilis tör
zsekre is. Per os adagoláskor azonban a 
jobban felszívódó amoxycillih alkalmazása 
indokolt. Az erythromycin a streptococcu- 
sok, pneumococcusok, mycoplasmák, 
chlamydiák ellen jó l bevált, a staphylococ- 
cusok és a H. influenzae törzsek érzékeny
sége vele szemben azonban nem egyöntetű 
en jó. Ennek ellenére az erythromycin 
széles spektrum a miatt mind felnőttek, 
mind gyermekek légző szervi fertő zéseiben 
bevált. Az oralis cephalosporinok hatásszé
lessége és a betegek ál tali tű rhető sége az 
erythromycinéhez hasonló. A cefaclor ren
delkezik a legnagyobb antibakteriális akti
vitással, a cefodroxil és cefalexin a Gram- 
pozitív és -negatív csirokra egyformán ha
tásos. Az oralis cephalosporinok a penicil
lin rezisztens staphylococcusokat is gátol
ják , de a H. influenzae csak cefaclorral 
szemben érzékeny.

A gyrase bénítók igen széles antibakteri
ális hatással rendelkeznek, köztük a Gram- 
negatív enterobacteriumokkal és Pseudo
monas aeruginosával szemben is. A DNS- 
gyraset gátolják, ily módon bactericidek, 
de a betegek ál tal jó l tolerálhatók. Gyen
gébben hatnak a streptococcusokra, pneu- 
mococcusokra és enterococcusokra és A- 
Streptococcusokra. Melléktünetek az ese
tek 4% -ában lépnek fel. Fő ként gastroin
testinalis, allergiás és központi idegrend
szeri panaszok, fejfájás, szédülés, 
hallucináció, excitáció jelentkeznek. A zof- 
loxacinnak igen jó  farmakokinetikai tulaj
donságai vannak: oralis alkalmazási lehető 
ség, vál tozatlan renalis kiürülés (90% 
felett), 6—7 órás felezési idő  és jó  szöveti 
megoszlás. A ciprofloxacin erő sebb anti
bakteriális képességgel rendelkezik, de ke-



vésbé tolerálható. A gyrase bénítok alkal
m azása csak akkor indokolt, ha a m ár elő 
ző leg bevezetett antibiotikus kezelés ered
ménytelennek mutatkozott, vagy az 
alapbetegség m iatt szövő dmény valószínű 
ségével, valamint a Gram-negatív flóra túl
burjánzásával kell számolni.

A cotrimoxasol alkalmazása respiratori- 
kus infekciókban gondot jelent, m ivel m a 
m ár egyes kórokozók (H. influenzae, sta- 
phylococcusok) nagy száma resistens vele 
szemben és hatása a streptococcusokra is 
elégtelen. Különösen ügyelni kell a toxikus 
mellékhatásokra, első sorban a haemopoe- 
tikus rendszert és a májat ille tő en. Gyakran 
idéz elő  allergiás jelenségeket is. Ezek a tü
netek fő ként a Pneumocystis carinii fertő 
zésekben alkalmazott nagyobb adagok m el
lett gyakoriak. Ezért egyéb bronchopulmo
nalis infekciókban a sulphonamid-trime- 
toprim  kombináció kerülése javasolt.

A tetracyclinek, különösen a doxycyclin 
gazdaságosan adhatók. Az egyre gyakoribb 
tetracyclin resistentia miatt, bronchopul
monalis fertő zésekben való eredményessé
güket ma m ár tartózkodóan ítélik meg.

Amennyiben az ambuláns oralis kezelés 
sikertelen, vagy súlyos megbetegedés áll

fenn, úgy kórházi terápia válik szükséges
sé. Ilyen esetekben П . generációs cephalo- 
sporinok (cefamandol, cefotiam, cefiaze- 
don, cefazolin, cefuroxim), alternatív 
gyógyszerként erythromycin vagy iv. alkal
mazható gyrase bénítók (ciprofloxacin) 
ajánlhatók.

Barzó Pál dr.

Antibiotikumok: Hol vannak a  régiek?
Berger, S. A. és mtsai (Department o f M ic
robiology, Tel-Aviv Medical C enter and the 
Department of Medicine and Pharmacy, 
Petach Tikva, Israel): Pediatr. Infect. Dis. 
J. 1987, 6 , 1055.

Az utolsó tíz évben az új antibiotikumok 
(a) száma jelentő sen megszaporodott. Az 
antiinfectiv szerek hatékonysága nem áll 
egyenes arányban azok korával. A cincho
na és az ipecachuana származékok 300 éve 
használatosak. A penicillin és sulfodiazin 
ötödik évtizede tartják értékes helyüket. 
Századokon keresztül észrevétlenül hasz
nálták a kínaiak a szójalisztes borogatások 
formájában az antibioticumokat. A penicil

lint 1940-ben, mint az antibiotikumok kor
szakának első  képviselő jét vezették be a 
therapiába. Mi lett a sorsa a novobiocin- 
nak, ristocetinnek, gramicidinnek? Régeb
bi antibiotikumokat specifikus fertő zések 
leküzdésére használnak ma is. Például a 
penicillin G streptococcus, syphilis, anth
rax, N eisseria, Clostridium infectiók sze
repelnek ebben a sorban. Új indikációk 
„fe l tám aszthatnak” régebbi antibiotiku
mokat. Pl. a staphylococcus fertő zésekben 
a béta laktam rezisztencia m iatt a vancomy- 
cint lehet hasznosítani. Az erythromycin a 
legionell osis therapiájában és campylobac
ter fertő zésben kapott szerepet. Néhány 
esetben diagnosztikus szerepe van az anti
biotikumnak. Pl. a ristocetinnek a 
W i llebrand-syndroma laboratóriumi diag
nózisában. Ritkán egy antibiotikum hasz
nálata egyes kórképekre szorítkozik. Ilyen 
a spiramycin, makrolid antibiotikum a to
xoplasmosis therapiájában. „A z új megfe
lelő bb” nem mindig érvényes az antibioti
kus therapiában. Sokszor az antibiotikumok 
idő vel tökéletesebbé, hasznosabbá válnak, 

a jó  borhoz hasonlóan.

Farkas Éva dr.

A jelentő s gaztettek rendszerint apróságokkal kezdő dnek.
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a t t  n e m  f e l t é t le n ü l  s z ü k s é g e s  a z  a d a g o lá s  m e g s z a k í tá s a .

G Y Ó G Y SZE RK Ö LC SÖ NH A TÁ SO K  
E gyü ttadása tilos!
—  a n t ik o l in e r g ,  a t r o p in s z e r ű  v e g y ü le te k k e l  ( a n t a g o niz á l já k  a  

d o m p e r id o n  m o t i l i t á s fo k o z ó  h a tá s á t ) ,
—  T R H - v iz s g á la t  e lő t t  3  n a p p a l  a b b a  k e l l  h a g y n i  a  ke z e lé s t .

FIG YELM EZTETÉS
2 0  t t k g  a la t t i  g y e r m e k e k  g y ó g y s z e r k e z e lé s é r e  n e m  a lk a lm a s ,  m i 

v e l  a z  1— 6  é v e s e k n e k  p o n t o s  a d a g o lá s t  n e m  b iz t o s í t  a  10  m g  

h a tó a n y a g - t a r t a lm ú  t a b le t t a .  G a la c t o r r h o e a - a m e n o r r h o e a  s z in d 

r ó m á b a n  a lk a lm a z á s a  f o k o z o t t  k ö r ü l te k in té s t  ig é n y e l  (S e . p r o la c 

t in  s z in t  n ö v e lő  h a tá s a  m ia t t ) .

M E G JE G Y ZÉ S  *

C s a k  v é n y r e  a d h a tó  k i ,  e g y s z e r i  a lk a lo m m a l .

C S O M A G O LÁS
5 0  d b  f i lm b e v o n a t ú  ta b le t t a

K ő bánya i G yógyszerárugyár Budapest
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LE V E LE K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z

További ada tok  a  trópusi m edicina fej
lő déséhez hazánkban

T. Szerkesztő ség! Várnai Ferenc dr. az 
Orvosi Hetilap 1988. nov. 13-i számában 
közleményt írt a trópusi medicina fejlő dé
sérő l hazánkban az utóbbi 25 évben.

Szerző  igen helyesen megíija, hogy a be
tegségek el terjedése Európában főleg az af
rikai országok „felszabadulása” után tör
tént meg. Megjegyzi, hogy Magyarorszá
gon már korábban foglalkoztak a m alária 
elleni küzdelemmel. Úgy gondolom, elírás 
az a megjegyzése, hogy Rácz Sámuel 
1700-ban írt elő ször a chinin m alária elleni 
hasznosságáról. Rácz ugyanis csak 
1789-ben és 1801-ben írta könyvét, 6  ugyan
is 1744-ben született Pesten.

A malária igen nagy problémát jelentett 
az egészségügynek, m ert az Országos Köz
egészségügyi Intézet megalakulása után kü
lön malária osztállyal rendelkezett, amely
nek vezető je a Várnai dr. által is említett 
Lórincz professzor volt, munkatársai Ma
kara, Zoltai és mások. Még 1948-ban 3756 
a maláriás esetek száma (1). Az Egészség- 
ügyi Világszervezet hazánkat csak 
1967-ben nyilvánította bennszülött m aláriá
tól mentesnek (2). Ismeretes, hogy hazánk
ban két terület volt endémiás: északkeleten 
és délnyugaton. A megbetegedések legna
gyobb száma P. vivax volt, de fő leg észak
keleten észleltek P. falciparum eseteket is, 
vagyis trópusi m aláriát (3).

A közlemény írója megemlíti, hogy 25 
évvel ezelő tt kezdő dött a trópusi betegsé
gek elleni küzdelem, ahogy 6  írja, a buda
pesti OTKI-ban, Európában elő ször. Itt vé
gezték a kiutazó egyének „alkalmassági 
szű rő vizsgálatát” és a visszatért esetleges 
betegeket itt ápől ták. Amikor e sorok írója: 
1964-ben családjával együtt Ghánába uta
zott, a magyar TESCO mit sem tudott er
ről, rólam Egerbő l kértek orvosi bizonyla
tot és családunkkal együtt bennünket a 
területen szokásos oltásokkal: him lő vel és 
álom kór ellen az OKI-ban dr. Ú jhelyi Ká
roly oltott be. Hét év ghanai tartózkodás 
alatt a legtöbb beteg oltását az OKI-ban vé
gezték és ha betegek voltak, a László Kór
házban nyertek felvétel t. Még 1976-ban, 
am ikor újra Afrikába utaztam, a kolera el
leni védőol tást (mert akkor terjedt A friká
ban) ugyancsak Ú jhelyi dr.-tól kaptam meg 
az OKI-ban. A 25 év korántsem olyan egy
szerű , mint ahogy Várnai dr. le ítja . H o
gyan és miként történt az átszervezés, erről 
nincs tudomásom, mert a kiutazók még 
évek múlva is oltásaikat az OKI-ban 
kapták.

Megemlékezik arról is, hogy az Európá
ban mű ködő  intézetek fő leg a betegségek 
kutatásával vagy oktatással foglalkoztak és 
nem  végezték el a hivatalos szű rő vizsgála
tokat. A fejlett országokban, m int pl. Ang
liában, Franciaországban, Németország
ban stb. nincs is szükség ilyen szű rő 

intézetre, m ert a klinikai és kórházi orvo
sok kellő en ki vannak képezve a meg
elő zésre és gyógyításre. Lehet, hogy „vi
lágviszonylatban elő ször” hazánkban 
jelöltek ki egy intézetet a szű rő vizsgálatok 
és gyógykezelés elvégzésére. Érthetetlen 
azonban a Szerző nek az a  megállapítása, 
hogy a „kötelező  malária kemoprofilaxist” 
hazánkban bevezették. Erre nincs legális 
alap. M i orvosok minden kiutazónak java
soljuk a profilaktikum szedését, de nincs 
törvény adta jogunk, hogy ellenő rizzük, 
vagy megbüntessük azokat, akik nem sze
dik a gyógyszert.

Várnai dr. külön fejezetben foglalkozik a 
Trópusi Tanszék létesítésével az OTKI-ban. 
Sajnos azonban elfelejti, hogy a Semmel
weis Orvostudományi Egyetemen a trópusi 
betegségekről rendszeresen orvosi elő adá
sokat tartottak. Dr. Sári Béla kezdte meg 
1971-ben, m ajd sajnálatos korai halála után 
dr. Füzy M iklós és én foly tattuk 1975-ig, 
majd Füzy lemondása után én tartottam 
1987-ig bezárólag, az iskolaév végén le
mondtam. M inden héten az V. éves orvos- 
tanhallgatók magyarul hallgatták az elő adá
sokat és csak akkor igazolták a félévek 
hitelesítését, ha az elő adó is aláírta. Sajná
latos, hogy Szerző  nem em lékezik arra, 
hogy egy alkalommal meghívták és értékes 
elő adást tartott a schistosomiasis-ról.

Itt szeretném megemlíteni, hogy beszá
mol a chloroquin-resistens P. falciparum 
egyéb gyógyszerrel való kezelésérő l. Be
mutat 12 esetet, amelyek állítása szerint, 
chloroquin-resistensek és Delacin gyógy
szerre jó l reagáltak. Ebbő l arra következ
tet, hogy ellenálló törzsek kezelése Dela- 
cinnal is jó l végezhető  hazánkban. Sajnos 
ez a kezelés nem kielégítő , m ert hiányoz
nak az ún. „vak” kísérletek (vagyis ame
lyekben nem kaptak Delacint a  betegek), 
másrészt nem  figyelték elég hosszú ideig az 
egyéneket, ahol 6  náp után még mindig 
visszatérhet a  kórkép. Ezért Magyarország 
nem alkalm as, és fő leg a maláriával endé
miás országok alkalmasak az újabb gyógy
szerek kipróbálására váltóláz ellen.

Várnai dr. számos alkalommal említi, 
hogy a trópusi orvostan kutatása és szerve
zése terén több helyen dicséretet kapott, 
ezért m i is csak gratulálni tudunk.

IRODALO M: 1. Gramiccia, G .: Les
sons learned during the final stages o f ma
laria eradication in Europe. Riv. Malar. 
1964, 25, 157. — 2. Bruce-Chwatt, L. J. 
Zulueta de, J .: The rise and fall o f malaria 
in Europe. Oxf. Univ. Press, 1980. — 3. 
Bakács, T.: Az Orsz. Közeg. Int. mű ködé
se. Bp. 1957.

Ringelhann Béla dr.

T. Szerkesztő ség! Dr. Ringelhann Béla: 
„További adatok a trópusi m edicina fejlő 

déséhez hazánkban” c. levelére az alábbi
akban válaszolok.

E lő ször is köszönetemet fejezem ki R in
gelhann Béla doktornak, am iért idő t fordí
tott arra, hogy az Orvosi Hetilap újraindu
lásának 40. évfordulója alkalm ából a 
szerkesztő ség kérésére írt cikkemet részle
tesen tanulmányozta, és megjegyzéseit is 
közzétette.

A  m alária kérdésében nincs véleményel
térés, hiszen éppen Diószeghy Sámuel 
1813-ban megjelent könyvére való hivatko
zásom is azt bizonyítja, hogy ez idő  tájt 
Magyarország tiszántúli része Plasmodium 
falciparum endémiás terület volt. Az eradi- 
káció vonatkozásában pedig a következő  
mondat szerepel ,,A  legtöbb európai or
szágban 1960—1970 között sikerül t a  m alá
riát eradikálni.”

Ezzel szemben az is szerepel, hogy az 
Európába behurcol t esetek száma 1985-ben 
megközelí tette a hatezret. Még a m aláriá
nál maradva, kétségtelen, hogy Ringelhann 
doktornak igaza van, hogy nincs „ tö r
vényadta jogunk”, hogy ellenő rizzük, és 
megbüntessük azokat, akik nem szednek 
gyógyszert. Nem is ez volt azonban a cé
lunk a m alária chemoprophylaxis bevezeté
sével, ezt a kiutazók önként vállal ták épp
úgy, m int a hazaérkezés utáni ellenő rzést, 
am elyet immunfluoreszcens metodikával 
egészítettünk ki. Ezzel a vizsgálattal egyér
telmű en igazoltuk, hogy az illető nek a 
prophylaxis szedése ellenére vol t-e malari- 
ás fertő zése. [Várnai F„ Bánhegyi D.: Ex
periences with malaria chemoprophylaxis. 
Ann. Trop. Med. and Parasitol 80. 3, 
279—283 (1986)] A Dalacin (Clindamycin) 
kezeléssel kapcsolatban megemlí teném, 
hogy összefoglaló referátumom nem részle
tezhette egy gyógyszer klinikai k ipróbálá
sát, amely nem jelenti azt, hogy nem  vé
geztünk kontrollvizsgálatokat.

A kontrollcsoport egyébként Delagilt ka
pott, vagy rezisztencia esetén Fansidart, 
mivel m alária esetén „vak” kísérlet (ahogy 
ezt Ringelhann dr. nevezi) nem végezhető , 
vagyis maláriás betegnek placebót nem 
adunk. Ugyanakkor betegeinket nem  6  na
pig, hanem  a W HO elő írása értelm ében 28 
napig ellenő riztük.

M ellékelten megjegyezni kívánom, hogy 
az emlí tett idő szak alatt több m int 2 0 0  m a
lária esetet kezeltünk M agyarországon, ami 
úgy gondolom, elegendő  tapasztalatot ad
hat számomra és munkatársaim szám ára is.

Ami a fejlett országok orvosainak kellő  
kiképzését ille ti, arra vonatkozóan engedje 
meg Ringelhann doktor, a következő  m eg
jegyzést:

Tekintettel arra, hogy jelenleg is az Eu
rópai Trópusi Intézetek Igazgató Tanácsá
nak elnöke vagyok — pontosan ism erem  az 
európai intézetek ez irányú problém áit. A 
nyugat-európai országokban lényegesen 
magasabb a behurcol t m alária eset és a  ha
lálozási arány is mint nálunk, és több a té
ves diagnózis is.

M ég megeml íteni kívánom, hogy soha 
semmi közöm nem volt a TESCO-hoz, és 
az OTKI-ban végzett feladatom állam i és 
egészségügyi minisztériumi megbízás vol t,
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másrészt, cikkemben nem szerepel sehol, 
hogy h imlő  és álomkór ellen bárm ikor is 

'o ltottunk volna. A védő oltásokat jelen leg is 
az Országos Közegészségügyi Intézetben, 
illetve az arra  kijelölt oltóállomásokon 
adják.

Igaza van Ringelhann doktornak, hogy 
Rácz Sám uel nem 1700-ban írta könyvét, ez 
kétségtelen hiba, de a könyv nem  is 
1789-ben, hanem  1778-ben je lent meg Bu
dán, am int azt a tulajdonomban lévő  
könyvvel is bizonyítani tudom.

Végezetül legyen szabad reflektálnom a 
Semmelweis OTE-n folyó elő adásokra. 
Közleményemben nem a külföldiek számá
ra tartott T rópusi Speciális Kollégiumokról 
beszélek, hanem  arról, hogy 1983 óta az V. 
éves hallgatók tananyagába lettek beépítve 
a fertő ző  és trópusi betegségekrő l szóló elő 
adások, am elyet nagy eredménynek tartok. 
Kétségtelenül nagy hiba volt részemrő l, 
hogy nem  emlékeztem meg a Speciális Kol
légiumról, amelyet elő ttem néhai Sári Béla

d r., Fű zi M ik lós dr. és Ringelhann Béla dr. 
tartottak 1987-ig.

Egy dologról azonban Ringelhann kolléga is 
megfeledkezett, hogy azidóben is, amikor ő k 
tartották a speciális kollégiumot, már akkor is 
Várnai Ferenc és munkatársai által ú t „Trópu
si betegségek” c. könyv volt a hivatalos egye
temi tankönyv a Semmelweis OTE-n is.

Még egyszer megköszönöm Ringelhann 
doktor megtisztelő  figyelmét és remélem , 
hogy válaszaimat kielégítő nek tartja.

Várnai Ferenc dr.

A részleges molaterhesség okozta 
rosszindulatú elfajulásról

Szerkesztő ség! Az Orvosi Hetilap 129. évfo
lyam 33. számában a „Levelek a szerkesztő 
séghez” című  rovatban dr. Klujber, dr. Dudás 
és dr. Czeizel aláírással a szerző k a mola hy
datidosa genetikai hátterét ismertetik és többek

között, nagyon helyesen felhívják a figyelmet 
a molaterhesség és a choriocarcinoma közötti 
szoros összefüggésre.

Ismertetésüket egy pontosítással szeret
ném kiegészíteni. A rosszindulatú elfajulás 
nem csak teljes molaterheseknél jöhet lét
re, hanem ahogy ezt az elmúlt évek tapasz
talatai bizonyítják részleges (partialis) mo
laterheseknél is. Az OTE Szülészeti és 
Nő gyógyászati K linikáján egy részleges 
molaterhességet követő  tüdő metasztázist 
diagnosztizál tunk és kezeltünk, am iről a 
„Zentralb latt fu r Gynaecologie’-ban be
számol tunk (1984, 110, 247), de a nem zet
közi irodalomban is számos ehhez hasonló 
megfigyelés található (Szulman, 1981, Ber- 
kowitz, 1986).

Az elmondottakból adódik, hogy a rész
leges molaterhesség nyomon követésére 
(hCG beta-alegység meghatározás) ugyan
azok a szabályok vonatkoznak, m int a teljes 
molaterhességre.

Szepesi János dr.

,,Akinek rossz az emlékezete, annak nincs más választása, minthogy mindig az igazat mondja.

Nietzsche

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorblokkoló, a farmakoló
giái és a klinikai vizsgálótokban a propranololnál 3—10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloronolulum hydrochlorkumot tartalmaz.

JAVALLATOK
— Hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
— különböző  szivritmuszavorok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophies obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosis x in  (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitólisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési e lég 
telenség, beteg sinuscsomc szindróma, másod- és harmadfokú atrioventricularis block, me- 
tabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű  súlyos obstruktiv légzési elégtelen- 
ség, bradycardia. Elegendő  tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javallt. 
Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud-szindróma.

ADAGOLASA .
Kezdő  adagja felnő tteknek naponta 2-3X V i tabl.
A betegség súlyosságától függő en adagja másod-harmadnaponta emelhető  a kívánt hatás 
eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 45 mg. A mellékhatások közül о 
leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós 
panaszok fokozódása, az adag csökkentésével megszüntethető .
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű  adagolása során spontán megszű nhet. 

GYÖGYSZERKOLCSONHATASOK
Kombinációs kezelés során az együtt adott egyéb vérnyomáscsökkentő  gyógyszerekkel egy
más hatását erő sítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamm depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal.
— inzulinnal és orális antididbetikummal.

FIGYELMEZTETÉS
Tartós Tobonum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenő rzés mellett történhet. 
Labilis és inzulint igénylő  diabetesben, a vércukorszint idő nkénti ellenő rzése szükséges és az 
ant’diabetikum-adagot adott esetben újra be kell állítani.

K Ő B Á N YA I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T
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K Ö N Y V IS M E R T E T É S

A ld o Colombi: K ontinuierliche am bu
lante  Peritoneald ialyse (CAPD) und  ver
w andte  Verfahren. (A folyamatos am bu
lans peritonealis dialízis (CAPD) és az 
ezzel kapcsolatos ismeretek. Enke Verlag 
Stuttgart, 1988. DM 64,—

Aldo Colombi könyve a folyamatos am 
bulans peritonealis dialízisrő l 1988-ban je 
lent meg, tehát éppen 1 0 évvel azután, hogy 
Popovich és munkatársai az Annals of In
ternal  Medicine-ben 1978-ban erről a thera- 
piás eljárásról hírt adtak. A könyv az első  
átfogó, összefoglaló munka, amely német 
nyelven jelent meg a CAPD kezelésrő l. A 
nemzetközi irodalomban természetesen az 
elmúlt 1 0 év alatt e témáról több kitű nő  
könyv jelent meg, melyeket a szerző  köny
ve végén, az irodalmi hivatkozásoknál em
lí t. Ezek közül csak a legutóbbi néhányat 
szeretném említeni: 1986-ban M ahemek, 
majd ugyenez évben Gokalnak jelent meg 
könyve, mindkettő  angol nyelven, amely e 
kezeléssel foglalkozik. Colombi munkájá
nak különös jelentő ségét adja, hogy 2500 
irodalmat összefoglaló idézetjegyzékkel zá
rul, amelyben a világon az utóbbi 10 évben 
megjelent CAPD-vel foglalkozó irodalom 
szinte teljes egészében megtalálható, bele
értve hazai szerző k munkáit is. A könyv új, 
de egyben átdolgozott kiadása az 1980-ban 
„Peritoneal Dialyse” címen megjelent 
ugyancsak Colombi által írt könyvnek.

A munka első  része nagyszerű  összefog
lalást ad a CAPD kezelés elméleti és gya
korlati kérdéseirő l, m indazokról a részle
tekrő l, amelyek az ezzel foglalkozó 
nephrológusnak e téren bármikor, mint 
problém a felmerülhet. A történelmi rész 
után két fejezet az anatómia, a hisztológia 
és a peritonealis transzport folyamatok 
részletezésébő l áll. Nagyon hasznos a nem 
hosszúra nyújtott, és mégis nagyon világos 
összefoglalás, amely hisztológiai és fizioló
giai tényeken keresztül ismerteti meg az ol
vasót azzal a jó l átgondolt technikával, 
amelyet a 7. fejezetben tárgyal.

A peritonealis dialízisnél használt katéte- , 
rek, a zacskók és a dialízis oldatok képezik 
a következő  3 fejezetnek a témáját. Szeret
ném hangsúlyozni, hogy a katéterek kivá
lasztása és behelyezése rendkívüli gondos
ságot igényel, és csak a nephrológus és 
sebész nagyon szoros kooperációjától re
mélhető  siker. A mű tét tulajdonképpen 
m ikrolaparotómia, amelynek több apró 
részletét is leírja a szerző . Taglalja az alkal
mazható katéterfajtákat, az elő nyök és hát
rányok ismertetésével. A sebészi behelye
zés érthető  módon a hosszú távú perito
nealis dialízis sikerének a titka. Nagyon 
hasznosnak tartom a „peritonealis katéter 
komplikációi” című  fejezetet, amely újra 
és újra a napi élet problémáját mutatja, és 
rámutat m indazokra a nehézségekre, az in
fekciótól kezdve az elduguláson és a vérzé
sen keresztül, amelyek az implantációval

kapcsolatban felmerülnek. A CAPD elvég
zésének módját, az orvos, nő vér és a beteg 
feladatait, a különböző  lehető ségeket, am e
lyekkel a jdialíziskezelést lehet végezni, a 
szerző  részletesen ismerteti. Szól a napi 6  

liter dializáló oldat, valamint a 8  liternél 
nagyobb mennyiségű  dializáló oldat alkal
mazásának elő nyeirő l és hátrányairól, vala
mint azokról a speciális formákról, am e
lyek, mint ciklikus peritonealis dialízis 
vagy más kombinált formák újra és újra 
megjelennek a nephrologiai gyakorlatban.

A könyv különösen értékes részének te
kintem a peritonealis dialízis alatti 
anyagcsere-változásokat. Ezek közül is a fe
hérje és az aminosav anyagcserének a kér
dését, amellyel kapcsolatban az utóbbi 
években több közlemény jelent meg a C li
nical Nephrology és más folyóiratok hasáb
ja in  is. Felmerül a cam itin kérdése, mely 
újra és újra megjelenik az irodalomban és 
szintén nem tekinthető  lezártnak. E nyitott 
kérdések tárgyalása mutatja a könyv m o
dernségét. A komplikációkat, az egyes 
szervek komplikációiként alig 10 oldalon 
foglalja össze: a gastrointestinalis traktus, a 
légző rendszer, a szív és keringési rendszer, 
és az endokrin rendszernek a zavarait. E 
szövő dményeket és értékelésüket a nagy 
gyakorlattal rendelkező  szerző  saját tapasz
talatából és az irodalm i adatokból gyű jti 
össze.

A peritonitis kérdése természetesen az 
egyik döntő  kérdés peritoneális dialízis ke
zelés alatt. Az ezzel kapcsolatos fejezet 
aránylag rövid, különösen akkor, ha tud
juk , hogy az elm últ évben a CAPD kapcsán 
jelentkező  peritonitisrő l egy külön könyv 
je lent meg a Karger kiadó gondozásában, 
melynek szerkesztő je Rolf Augustin. E té
máról tehát ott talál az olvasó nagylélegze
tű , hosszú, és kitű nő en részletezett tanul
mánykötetet. Colom bi könyvének két 
fejezete speciális kérdéssel foglalkozik, a 
diabeteses betegek CAPD kezelésével 
(mint ismert, ez egy elég jelentő s számú 
betegcsoportot je lent), és a gyermekkorban 
alkalmazott CAPD-vel. Mindkét kérdés 
szerepe és jelentő sége az ezzel foglalkozó 
centrumok számára je lent különösen nagy 
segítséget. M indenki számára hasznos 
azonban a farmakotherapia címen össze
foglalt fejezet, am elyben a CAPD kapcsán 
észlelt farmakokinetikai adatokat a kü lön
böző  antibiotikumoknak, valamint más 
(szív, keringési rendszerre ható) gyógysze
reknek az adagolásáról szól.

A könyv jó  összefoglalást nyújt nem egé
szen 2 0 0  oldalon mindarról a problém áról, 
amely a CAPD kezelésben levő  betegek el
látása kapcsán felmerül. Helyes arányban 
tárgyalja az elméleti fejtegetéseket, a gya
korlati kivitelezés legfontosabb részleteit, 
és azokat a komplikációkat, orvosi kérdé
seket, anyagcsere elváltozásokat, am elyek
kel az orvos a betegágy mellett találja m a
gát szemben. A nagyon szép kiállítású

könyv az Enke (Stuttgart) kiadásában jelent 
meg. Úgy gondolom, hogy mindazok az 
orvosok, akik peritonealis dialízissel bete
geket kezelnek, vagy ezt a jövő ben tenni 
szeretnék, e könyv olvasásával a legújabb 
irodalmi ismereteket kapják meg, a gyakor
ló, a kezelést végző  orvos egyéni tapaszta
lataival kiegészítve.

Taraba István dr.

Fodor Ferenc—Péterffy Pál: Szemésze
ti funkcionális v izsgálatok. Medicina, 
Budapest, 1989. -  207 old. — 1 3 0 ,- Ft.

A szemészeti kézikönyvek, tankönyvek 
és monográfiák az egyes szembajok és el
változások klinikai és pathologiai tárgyalá
sa során rendszeresen, de csak röviden és 
vázlatosan ismertetik azokat a funkcionális 
vizsgálatokat, amelyek az egyes szemészeti 
körfolyamatok diagnózisához feltétlenül 
szükségesek. Fodor Ferenc és Péterffy Pál 
most megjelent igen értékes tanulmánykö
tete a legnagyobb részletességgel és elisme
rést érdemlő  tudással tekinti át és foglalja 
össze ezeket a funkcionális vizsgálatokat, 
amelyek nélkül a legtöbb szembaj kórere
dete és lefolyása megoldatlan maradna.

Hogy a könyv tartalm i sorrendjéhez s a 
klinikai vizsgálatok menetéhez hű ek ma
radjunk, első sorban a látásélesség — látó
képesség biofizikai megállapításával foglal
koznak, am inek meghatározása nemcsak 
az egyes szemelváltozások, de a m indenna
pi élet alapprincípiumai közé tartozik. En
nek természetesen a szem anatóm iai felépí
tése adja meg a magyarázatát s a különböző  
fénytörési rendellenességek, a távol- és kö
zellátás, az astigmatismus más és más 
látásélességet indokolnak és magyaráznak. 
Ezt követő en a fényérzés biofizikai lényegé
vel és oki magyarázatával foglalkoznak, 
részletesen elemezve az ideghártya fényér
ző  és regisztráló jelentő ségét. E két fontos 
szemészeti-fiziológiai folyamathoz logiku
san kapcsolódik a látótér ép, vagy korláto
zott voltának elemzése, am elynek precíz 
meghatározása (a közismert perimetria) 
tontos adalékot je lent nemcsak szembajok, 
hanem számos idegrendszerbeli elváltozás 
rögzítéséhez. Ezeket a vizsgálatokat kiegé
szíti a szem színérző  képességének a vizs
gálata, amely fogyatkozás lehet ép szemű  
egyének genetikai terheltsége, de megálla
pítása és pontos analízise neurológiai lehe
tő ségekre is fényt deríthet. A szem fénytö
résének vizsgálata a látóképesség 
meghatározásának szerves részét képezi.

Külön fejezetet szenteltek a szerző k a pu
pillamű ködés analízisének és igen beható
an foglalkoznak a szem elektrom os tevé
kenységének (elektrookulografia)
vizsgálatával, amelynek logikus folyamá- 
nya az* elektromyografia, elektroreti- 
nografia.

A szerző k elismerésre méltó alaposság
gal elemzik a szemmozgászavarok klinikai 
és kórtani jelentő ségét, érdemével arány
ban részletezik a réslámpa vizsgálatok 
szükségét és fontosságát s a szemnyomás-
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m érés (tonometria) különböző  formáinak 
kialakulását. Aránylag röviden foglalkoz
nak a legfontosabb szemészeti vizsgálat, a 
szemtükrözés biofizikájával és eredményei
nek értékelésével s következményes sikerét 
magyarázó fl uorescein angiografiával. A 
záró  fejezetek, a többi fejezet részletességé
vel és alaposságával az orbita vizsgálatával, 
a computertomográfiával s a könnyszervek 
mű ködésével és vizsgálatuk jelentő ségével 
foglalkozik.

Fodor Ferenc és Péterffy Pál munkája az 
utóbbi évek legértékesebb szemészeti
fiziológiai alkotásának tekinthető .

Bíró Imre dr.

Atlas und Lehrbuch der Schulterso
nographie. Achim Hedtman és Hans Fett. 
Ferdinand Enke Verlag Stuttgart, 1988. 
(144 oldal és 120 ábra) DM  6 8 ,—

Szerző k e munkájukban — mintegy 1000 
beteg vizsgálati eredményére támaszkodva

— a vállízület statikus és dinamikus ultra
hangvizsgálatával foglalkoznak.

Rövid bevezető ben foglalják össze az 
echográfia fizikai alapfogalmait, majd 
részletesebben szólnak (számos jó  m inő sé
gű  sematikus rajz segítségével) a vállízület 
funkcionális anatóm iájáról. Ezután az ult
rahangvizsgálat technikájáról olvashatunk. 
Különösen szerencsés, hogy ez a fejezet 
nem csupán leírórészt tartalmaz, hanem a 
szerző k valamennyi vizsgálati sík beállí tá
sát fényképfelvétellel is illusztrálják.

Az egészséges vállról készült, különböző  
síkú echoképek bemutatása után az egyes 
patológiás eltérések részletes ismertetése 
következik. A j obb  megértést segíti elő , 
hogy valamennyi echogram mellett kis ma
gyarázó rajzot és részletes ábraaláírást kö
zölnek. Jól vizsgálhatók ultrahanggal a rota
tor mandzsetta teljes és részleges sérülése, a 
bursitisek, a különféle meszesedések. 
Ugyancsak vizualizálhatók a musculus bi
ceps hosszú inának, a  humerus fejnek és a 
tuberculumoknak a deformitásai. Szerző k 
utalnak a dinamikus vizsgálat fontosságára,

melyet ő k  minden esetben elvégeznek, te
kintve, hogy ez a statikus módszernél érté
kesebb információkat nyújt.

Miután 300 betegüknél az ultrahangvizs
gálat eredményét mű téttel ellenőrizték, ered
ményeik meggyő ző ek. Az echográfia találati 
aránya — kórképtől függő en — helyesnek bi
zonyult 74—94%-ban. A legrosszabb ered
ményt a  részleges szakadásokban kapták.

Rövid fejezetben ismertetik a bursa sub
acromiale ultrahanggal vezérelt, terápiás cél
zatú punkciójának tehcnikáját.

E jó  nyomdatechnikával készült, szépeit do
kumentált, meggyő ző  ábraanyagot tartalmazó 
könyv alapmű  azon olvasók kezében, akik ér
deklő dnek e vizsgálómódszer iránt. Az eljá
rást részleteiben ismertető , a hibalehető ségeket 
is táigyaló munkát a hazai szakemberek is ha
szonnal forgathatják, tekintve, hogy ultrahang- 
készülékeink örvendetes szaporodása ma már 
megengedi, hogy e terület felé is forduljon a 
figyelem.

Bohár László dr.
Szentágothai Krisztina dr.
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— egyéb antiaritmikummal (I.: kom binál t kezelés).

FIGYELMEZTETÉS
Csak rendszeres kardiológiai ellenő rzés mellett alkalmazható! Nagyfokú vérnyomássüllyedés fejlő dhet ki, első sorban kardio
miopatiában. Hipotenzió jelentkezése esetén a kezelést abba kell hagyni. Ha első fokú ingervezetési blokk fejlő dik ki, csök
kenteni kell az adagot. Ha a blokk tartósan fennáll, meg kell fontolni a Palpitin kezelés terápiás előnyét, a kockázattal szem
ben. Másod-harmadfokú blokk esetén a kezelést meg kell szüntetni. Ha a QRS komplexus kiszélesedése, ill. a Q—T meg
nyúlás 25%-nál nagyobb és az ectop ia foly tatódik, szigorú felügyelet szükséges, és megfontolandó a kezelés abbahagyása. 
Vese- vagy máj károsodásban szenvedő  betegeken csökkenteni kell a dózist, az adagolásnál leírtak figyelembevételével. 
H ipokalémiás betegeken az ál lapotot rendezni kell Palpitin kezelés elő tt.
Tartós alkalmazás esetén idő nként a fehérvérsejtszámot is ellenő rizni kell.

M E G JE G Y Z É S**

Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. A gyógyszert annak a szakrendelésnek (gondozó) a szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag illetékes.

C SO M A G O LÁ S
50 db kapszula ,

K Ő BÁ N Y A I GYÓGYSZERÁRUGYÁR 
Budapest
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l e u k a e m iá s  g y e r m e k e k b e n

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest II. sz. Gyermekklinika 
(igazgató: Schuler Dezső  dr.)

A  szerző k 56 hosszan túlélő  leukaem iás gyerm ek neuro- 

pszichólogiai és CT vizsgálatáról számolnak be. A  gyó

gyult betegek 45,4% -ában talá ltak CT el térést. A z egész

séges kontrolih oz képest az IQ, a rövid távú m em ória , a 

figyelem  és a vizuom otoros koordináció romlását találták. 

Sem  a CT, sem  a neuropszichólogiai el térések nem  vol tak 

azonban olyan fokúak, m elyek a betegek szocializáció ját, 
i ll. iskolai teljesítm ényét befolyásol ták volna.

A leukaem iás gyerm ekek gyógyulási esélyeinek növe

kedésével egyre nő  az érdeklő dés a terápia okozta késő i 

m el lékhatások iránt. Az egyik leglényegesebb ezek közül 

az acut lym phoid leukaem ia terápiája okozta központi 

idegrendszeri hatások kérdése. A központi idegrendszeri 

profilax is bevezetése elő tt a gyerm ekek mintegy 75 %-ában 

m eningeális relapsus jelentkezett (3). A hetvenes évek ele

jé n  bevezetett m eningealis Cobal t-irrad iatio  és intratheca- 

l is M ethotrexat ezt a frekvenciát 10% alá csökkentette (1). 

A z effektiv központi idegrendszeri profilaxis és a modern 

kem oterápia az A LL-s gyerm ekek gyógyulási esélyét 50% 

fö lé em elte (11). Kezdetben úgy tű n t, hogy a központi ideg- 

rendszeri teráp iának nincs lényeges akut vagy krón ikus 

m ellékhatása. Ú jabban azonban k iderül t, hogy vannak 

többé-kevésbé súly os m ellékhatások és késő i szövő dmény 

is várható. V izsgálatunk célja e késő i szövő dmények sú

ly osságának és m értékének felm érése volt több m in t 10 éve 

tünetm entesen élő  A LL-s betegeinkben.

B e te g a n y a g  é s  m ó d s z e r e k

56 gyermeket, ill. fiatal felnő ttet vizsgáltunk, 19 fiút és 37 
leányt. A diagnózis idején életkoruk 7 ,96± 2,25 év volt, míg a 
jelen vizsgálatkor 20,3 ±3,38 év.

A kontrollcsoport hasonló korú egészséges gyermekekbő l
állt.

Az antileukémiás kezelés részletei az I. tá b lá z a to n láthatók. 
Valamennyien 24 Gy cranialis irradiatióban és ith. MTX profila
xisban részesültek. A betegek a sugárkezelést 150 cGy elosztás
ban, hetente ötször kapták.

-gyógyult betegeinkben neuropszichológiai és agyi CT vizs-

Rövidítések: C T  =  com putertom ograph ia, IQ  — in te lligencia quo ti
ens, A L L  =  acut lym pho id  leukaem ia, it. M T X  =  in trathecalis M etho 
trexat, VQ =  verbalis in telligencia quotiens, PQ  =  perfo rm atiós in te lli
genc ia  quotiens, V CR =  V incristin , D R  =  D aunorub ic in , P red  =  P red 
n isolon , A sp =  A sparag inase, Ara-C =  Cytosinarabinosid, 6TG =  6-thio- 
guanin, 6 М Ю  =  6-mercaptopurin, C P  =  cyelophospham id , 
H U  =  hydroxyurea

O rvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  31. szám

E x a m in a t io n s  o f  t h e  n e r v o u s  s y s te m  in  c h i l d r e n  r e c ov e r e d 

f r o m  le u k e m ia . 56 long-term  survivors o f childhood A LL 

have been investigated w ith CT and neuro-psychological 
m ethods. A t the CT exam ination we found that 45,4%  o f 

the cured  patients had  al terations. Short-term  m em ory, at

ten tion , v isual-m otor coordination and IQ  were found to 

be  sligh tly  im paired in  th is group. N evertheless they d idn ’t 

in f luence the social in tegration and educational achieve

m ent o f  long-term  surv ivors of A LL .

gálatot végeztünk. A neuropszichológiai vizsgálatok a követke
ző k voltak:

1. Az intelligencia quotiens ezen belül a verbalis és a perfor
matiós intelligencia quotiens. Ennek mérése a Wechsler-teszt 
magyarországi felnő tt standardjának segítségével történt.

2. A figyelmet és rövid távú memóriát tachistoscop segítsé
gével vizsgáltuk. Az eljárás lényege, hogy egymás után fél má
sodpercre 2 — 8 betű  villan fel, melyeket a vizsgált személynek 
azonnal el kell mondania. Összesen 103 betű  jelenik meg.

3. A megosztott figyelmet, és a vizuomotoros koordinációt egy 
olyan géppel vizsgáltuk, mely fényjeleket ad. A vizsgált személy a 
fénypontfelgyulladás helyének horizontális és sagittalis koordinátáinál 
két kézzel egy-egy gombot nyom meg. A készülék regisztrálja a vá
laszt, és már adja a következő  jelet. A vizsgálat tartama 5 perc.

Az agyi CT vizsgálatok Siemens DRG scanner segítségével tör
téntek.

E r e d m é n y e k

1. Az IQ, VQ, és PQ  eredm ények a 2. t á b l á z a t o n látha

tók. A z egészséges kontroll okhoz képest a vol t betegek 

m indhárom  quotiense valam ivel a norm ál érték  alatt m a

radt. K ifejezettebb vol t ez az el térés a perfo rm atiós in telli

gencia quotiensnél.

2. Szignifikáns e ltérést láttunk az egészséges kon trol

lokhoz képest a rövid távú m em ória és figyelem  v izsgálata

kor (3 . t á b lá z a t ) . M íg  az egészségesek 86,1 ±5,7, a vol t 

leukaem iás betegek 7 6 ,6 ± 6 ,5  betű t ism ertek  fel helyesen.

3 . Ugyancsak szignifikáns eltérés m utatkozott a m eg

oszto tt figyelem  és a v izuom otoros koord ináció  v izsgálata

kor (4 . tá b lá z a t ) . A betegek 138,3 ± 3 3 ,5 , az egészségesek 

1 8 2 ,2 ± 3 5 ,3  helyes választ adtak. É rdekes, hogy ugyanak

kor a hely telen válaszok száma az egészségesek között 

szignifikánsan m agasabb volt (14,8±12,1 v. 6 ,2 ± 5 ,1 ).

33 volt betegben történt agyi CT v izsgálat. K özülük

12-ben agyi atrophiát, 5-ben intracranialis m eszesedést le

hetett észleln i, vagyis az összes beteg csaknem  felében 

(45,4% ) találtunk el térést. A 12 cerebralis atrophiás beteg 

közül 8 -ban kam ratágulat (4 egyoldali, 3 kétoldali, 1 a IV. 

agykam rára terjedő  vol t), 3—ban a subarachno idal is tér, 

és egyben a l iquor té r d iffúz tágulata vol t észlelhető .

%
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1. táblázat: A z ALL-kezelés össze fog la ló ja

Idő szak Indukció Konszolidáció
Központi idegrend

szeri profilaxis
Fenntartó
kezelés Reindukció

1973. VCR, DR, _ 24 Gy cranialis 6 MP, MTX VCR, Pred.
Pred. Asp. irrad + 5 ith. MTX

1974—1977. VCR, DR, Ara-C, 6 -TG 24 Gy cranialis Ciklikusan: —

Pred. irrad + 5 ith. MTX VCR-PRED,
6 MP-CP,
HUD-DR,
MTX-VCR,

AraC-VCR

1978-1979 VCR, DR, Asp. 24 Gy cranialis 6 MP, MTX VCR, DR, Pred.
Pred. irrad + 5 ith. MTX

2. táblázat: Betegeink IQ értékei

Gyermekek Verbalis IQ 
száma (VQ)

Perform atiós IQ in  
(PQ) lu

19 fiú 
37 leány

107 ±14,1 
105±11,9

103±16,9  106±12,0 
104 ±15,0 104±15,0

Összes 106±12,7 104 ±20,1 105±11,7

Magyar átlag 110±10,0 1 1 0± 1 0 ,0 1 1 0± 1 0 ,0

3. táblázat: A  rövidtávú m em ória é s  figyelem  vizsgálatának  

eredm énye

Betegek száma
A helyesen felismert 

betű k száma

í.
1 0  fiú 77,3±6,7

29  leány 76,5 ± 6 ,7

39  összes 76,6 ± 6 ,6 *

25  kontroll 86,1 ±5 ,7 *

* p < 0 ,0 1

M e g b e s z é l é s

A  közpon ti idegrendszert é r in tő  sugárterápia egy ik  le 

hetséges következménye az agyban  észle lt h istopathologiai 

elváltozás, m elynek je lentő sebb fo rm ái a subacut leukoen- 

cephalopath ia, m ineralisalo m icroang iopath ia , subacut 

necro tisalo leukomyelopathia és a leggyakrabban észlelt 

corticalis atrophia.

A  hetvenes évek közepe ó ta  com puteres tom ograph- 
fal végzett vizsgálatok során tünetm entes A LL -s betege

ken m eglepő en  nagy szám ban észle ltek  agyi elváltozásokat 

(10). A  legfontosabb el térések a kam rarendszer és a sub

arachno idal is tér tágulata, csö k k en t densitas a fehéráll o

m ányban és intracerebralis m eszesedés. A  tágulatok corti- 

1640 calis atroph iára  utalnak, a  m eszesedések  valószínű leg

m icroangiopathia következm ényei, a fehéráll om ányban 

észle lt hypodensitást pedig dem yelin isatio jelének tartják  

( 11) .

4. táblázat: A m egoszto tt figyelem  és  a vizuóm otoros  
koord inác ió  v izsgálatának eredménye

Betegek
száma

Helyes válaszok 
száma

Hibák száma %

18 fiú 131,3±37,6 7,3 ±6 ,0 5,6

31 leány 142,4±30,8 5,6 ±3 ,9 3,9

49 Összes 138,3 ±3 3 ,5 * 6,2±5,1 * * 4,5

25 kontroll 182±35,3* 14,8± 12,1 * * 8,1

VQ
.

*

** p < 0 ,0 1

A  CT elváltozások m elle tt egyre nagyobb jelentő séget 

nyernek a neuropszichológ iai v izsgálatokkal k im utatható 

funkcionális e ltérések. A szerző k többsége enyhe, de  kon

zekvens el téréseket talált; alacsonyabb IQ-t, a figyelem  és 

a rövid távú m em ória  csökkent vol tát, gyengébb v izuom o- 

toros koordinációt és az auditív tanulási készség csökkené

sét, a fogalom képzés nehézségét stb. M ások v iselkedési 

zavarokat (a m otiváció  csökkenését, a kezdem ényező kész

ség hiányát, irr itab il i tást stb.) észle ltek  (16, 4, 15). V izsgá

latainkból úgy tű n ik , hogy ezek az el térések a d iagnózis 

idején fiatalabb életkorú  gyerm ekeken és leányokon foko- 

zottabbak. A szerző k egy része szerint az elváltozások 

progresszívek, m ásik  részük enyhe javulásról számol be 

(4 , 5, 6 , 9). B r o u w e r s  é s  m ts a i szerint összefüggés észle l

hető  a CT elváltozások és a neuropszichológiai e ltérések  

között, m íg P a c k e r  é s  m ts a i ezt cáfol ták (2, 9). A kadnak 

olyan közlem ények is — kisebb szám ban —, m elyek sem 

m iféle eltérést nem  észleltek a gyógyul t leukaem iás gyer

m ekekben a norm ál kontroll okhoz képest (7, 8, 14, 13). Az 

eltérő  észle lések oka különböző  lehet: más és m ás vol t a 

betegek szám a, ko ra  a diagnózis idején, az alkalm azott te-



rápia — beleértve a m eningeális irrad iatio  dózisát és frak- 

c ionálását —, a diagnózis és a v izsgálat között el tel t idő , 

és jelentő sen  különböznek a neuropszichológ iai státus fel

m érésére alkalm azott m ódszerek. K ülönbözik a betegek 

szocio-kul turális környezete, az otthon i, iskolai, kórházi 

háttér is.

1981-ben közöl tük azt a m egfigyelésünket, hogy a  6  

éves k o r alatt diagnosztizál t, legalább 3,5 éve rem isszióban 

lévő  A L L -s betegek PQ -ja csökken a norm álishoz képest 

(12). Jelen  vizsgálatunkban legalább 10 éve rem isszióban 

lévő  vol t betegek adatait közöljük, és az IQ  m ellett más n e 

uropszichológ iai teszteket és CT v izsgálatot is végeztünk. 

A neuropszichológ iai e ljárásokat úgy választottuk ki, hogy 

a m ás szerző k ál tal észlelt el térések k im utatására alkalm a

sak legyenek. E v izsgálatok a ném ileg alacsonyabb IQ  

m elle tt egyéb defektusokat, így a rövid távú m em ória, a v i
zuális figyelem , a v izuom otoros koord ináció  és m egosz

tott f igyelem  defektusait is k im utatták. Érdekes m egfigye

lés vol t, hogy ugyanakkor a vol t betegek kevesebb h ibás 

választ ad tak , mely azt m utatja , hogy lassabban ugyan, de  

m egbízhatóbban dolgoztak, m int a kontroll ok. Hogy e n 

nek oka organikus sérülés, vagy csökkent önbizalom , egy

elő re nem  tudjuk. Az irodalm i adatokhoz hasonlóan nagy 

szám ban észleltünk CT vizsgálattal elváltozásokat, azon

ban ezek és a neuropszichológiai e ltérések között össze

függést nem  találtunk (2 ).

V izsgálataink arra  engednek következtetni, hogy a 

gyógyul t, hosszan túlélő  A LL -s betegekben nagy szám ban 

észle lhető k  idegrendszeri el térések, m elyek azonban nem  

jelentő sek ,a  gyerm ekek szocializáció ját, iskolai teljesít

ményét nem  befolyásolják. Jó l je llem zi ez utóbbi k ijelenté

sünket, hogy míg a m agyar iskoláskorú ifjúság 7,7%-a, a d 

dig gyógyul t betegeink 14,6%-a vesz részt a 

felsőoktatásban.
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K APSZULA

н  200 Antiarrhytmica
H atóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu
lánként
H atás: A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélbő l tökéletesen felszívódik  
é s  nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„first pass" 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. 
Javalla tok : K a m r a i  a r im iá k :  melyek szívizom infark
tus heveny szakában vagy krónikus szívizom-isém iá- 
nál lépnek fel, vagy amelyek szívglikozidák és egyéb  
gyógyszerek túladagolása miatt keletkezhetnek. 
K a m r a i  e x t r a s z is z t ó l i a :  idiopátiás vagy egyéb ventri- 
kuláris ritmuszavarok.
P r o f i i a k t i k u s  a l k a lm a z á s :  a mexiletin hosszantartó 
profilaktikus alkalmazása meggátolja 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 bradn 
kardia, hipotónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén. Parkinsonos betegek tremorja 
fokozódhat.
A d ago lása : A kielégítő  vérszint gyors e lérése 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 felszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telítő  adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
mokkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá más 
szívre ható gyógyszerekkel együtt is adagolható. 
E gyéb  k eze lés:  A helyi érzéstelenítő k csoportjába 
tartozó (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett  
intravénás kezelés per os alkalmazott mexiletin kap
szulákkal folytatható az alábbi adagolás szerint: 
az aritmia rendező dése után, még 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 orális mexiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos peros mexiletin adás követke
zik 6— 8 órás idő közökben.
M ellékhatások : A mellékhatások dózisfüggő ek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök
kentésével befolyásolhatók.

G a s z t r o in t e s z t in á l is  p a n a s z o k :  hányás, em észtési za
varok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás.
R itk á n  k ö z p o n t i  id e g r e n d s z e r i  mellékhatások, mint ál
mosság, zavartság, artikulátlan beszéd, nystagmus, 
ataxia és tremor.
K a r d io v a s z k u lá r is  p a n a s z o k :  hipotónia, sinus-brady- 
cardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő  bradikardia vagy hipotó
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfáttal megszüntethető . 
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is elő for
dulhat.
K ö lcsönhatások : Ó vatosan  adható együ tt:
— más antiaritmiás 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). 
F igye lm ez te tés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin 
fő leg a vesén  keresztül választódik ki, veseelég telen 
ségben szenvedő  betegek k ezelése állandó orvosi fe
lügyeletet igényel és a clearance értékektő l függő en 
csökkentett adagolás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet 
esetén a kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet. Alkalmazásának első 
szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig, 
— jármű vet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó mun
kát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határozan
dó meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenítés alkal
mazásakor figyelmet kell fordítani a lehetséges kumu
lálódó hatásra. Bár állatkísérletek során teratogén és 
embriotoxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az eset leg es 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.



KLINIK AI TANUL MÁNYOK

szaivas'istvTn^dr A k o p o n y a v a r r a to k  k o ra i  c s o n t o s o d á s a  m ia t t i  
és  Turóczy László dr. d e f o r m i tá s o k  é s  a z o k  k e z el é s e

Pest megyei Tanács Semmelweis Kórház 
(fő igazgató fő orvos: Mundi Béla dr.) •
Szájsebészeti Osztály 
(osztályvezető  fő orvos: Bő gi Imre dr.),
Magyar Néphadsereg Egészségügyi Szolgálat, Idegsebészet 
(osztályvezető  fő orvos: Szarvas István dr.)
Országos Traumatológiai Intézet 
(fő igazgató fő orvos: Manninger Jenő  dr.)
Idegsebészeti Osztály

A szerző k h írt adnak a m agyarországi cranio-facialis sebé

szeti team  m egalakulásáról és bemutatják e speciális szak

terület tevékenységi körét. Ism ertetik a koponyavarratok 

korai csontosodásának következményeit, kezelési lehető 

ségét. R övid irodalm i áttek in tést adnak a cranio-facialis 

sebészet alaku lásáró l. T áblázatban ism ertetik az 1987-ben 

operál t be tegeik  életkorát, d iagnózisát és a végzett beavat

kozásokat.

D e f o r m i t i e s  d u e  to  th e  e a r l y  o s s i f i c a t i o n  o f  t h e  c ra n i a l  s u 

tu r e s  a n d  t h e i r  t r e a tm e n t . T he establishm ent o f  the  H un

garian cranio-facial surg ical team  is reported on  and  the 

activity sphere o f this special field is described. T he con

sequences o f early  ossification  o f the cranial sutu res as 

well as the therapeutical possib ili ties are deal t w ith . B rief 
review is given on the developm ent o f cranio-facial su r

gery. The age, d iagnosis and interventions perfo rm ed  w ith 

the patients in 1987 are sum m arized in a table.

A  craniofacialis suturák idő  előtti csontosodása, korai 

záródása, az esetek nagyobb részében az egész koponya 

rendkívüli alaki elváltozásait okozza. A morfológiai rendel

lenességekkel egyidóben vagy azok következményeként, az 

eltérések mértékétő l függő en különböző  súlyosságú funkciós 
zavarok is kialakulnak. A  betegség eredetére vonatkozóan 

mind ez ideig  nem sikerült egyértelmű  magyarázatot találni. 
Feltételezések szerint az intrauterin életkorban lezajlott egyes 

betegségek m int a rachitis, syphilis, meningitis vagy metasta

ticus infectio által kiváltott osteitis, a suturavonalak mentén 

megzavarhatja a csontnövekedés menetét. Ú jabban előtérbe 

kerültek o lyan magyarázatok, amelyek az érintett suturák in- 

tersticiáUs mesenchymájának genetikai defektusára vezetik 

vissza a rendellenességet. (2, 7) A  csontosodási zavar érint
heti csupán az agykoponyát, de legtöbb esetben craniofacialis 

kiteijedésű , ső t az esetek egy részében a végtagokon, esetleg 

a törzs csontjain is mutatkoznak eltérések. A betegség által 

okozott rendellenességek számától és súlyosságától függő en 

különböző  szindrómákról beszélhetünk, amelyek többnyire 

első  leírójuk, rendszerbe foglalójuk nevét viselik. Legism er

tebbek a C r o u s o n (4) betegség (craniosynostosis zavar, se

kély orb iták, exopthalmus, m axiba hypoplasia), A p e r t (3) 

syndroma (craniosynostosis zavar, kéz és lábujjak szim m etri
kus összenövése, szellemi retardatio), P fe if fe r  (13) syndroma 

(craniosynostosis zavar, arc aszimmetria, széles hüvelykujj, 

túlnövekedett lábujjak, ujjak közötti bő rhártyák) stb. E  beteg

ségek kísérő jelenségei lehetnek az orbiták hypertelorismusa 

és különböző  hasadékok (arc, ajak és szájpad, orr).

Orvosi H etilap  1989. 130. évfolyam  31. szám

A koponya csontosodási zavara rendszerint közvetlen a 

születéskor megfigyelhető , de az első  életévben m ár m inden

képpen felismerhető , m ert a gyorsan expandálódó agy és a 

rendszertelenül csontosodó koponya között n incsen össz

hang. A coronalis, sagittalis és lambdoidea varratok össze- 

csontosodási idejétő l, sorrendjétő l függő en a koponyatető  

csúcsos, toronyszerű , anteroposterior irányban lapított, vagy 

teljesen aszimmetrikus formákat vehet fel. Nem  kevésbé 

szembeötlő  a középarc elváltozása. A maxilla növekedése 
visszamarad, teste és nyúlványai egyaránt deformálódnak. A 

fogív V alakú, a szájpad gótikus, gyakran hasadt. Nyilvánva

ló, hogy a koponyavarratok korai záródása, a m axilla és a 

környező  csontok gyors összecsontosodása, illetve deform á

ciója következtében az orbiták mérete elmarad a kívánttól, 

így a növekvő  lágyrészek kiszorulnak a szű k üregbő l. H am a

rosan kialakul az orbiták hypertelorismusa — ritkán hypote- 

lorismusa — és az exophtalmus. Divergáló pseudostrabis- 

mus, néha spontán nystagmus észlelhető , de ezeknél 

súlyosabb következmény a látás rohamos romlása, am ely tel

jes vaksághoz is vezethet. A  deformált koponyatető  és hom 

lok, a kidülledt szemek, a beesett arc, a nyitott-harapás, a 

tömpe, nyereg alakú orr, a járu lékos hasadékok, együttesen 

ijesztő  vagy visszataszító, vagy legjobb esetben sajnálatra 

méltó külső t eredményeznek. (7, 2. á b r á k ) A hallójáratok at- 

resiája sokszor csökkent hallást okoz. A beszű kült száj

üregben a nyelv rendszerint nem  fér el, kilóg a szájból. A  be

széd nehezített, sokszor alig érthető , a rágás csökkent értékű .

A legsúlyosabb következményekkel azonban az agyszövetek 

növekedésének akadályoztatása jár. A  zárt, becsontosodott 

koponyaüregben, az agy növekedése mindjobban fokozza 1643



----------  az intracranialis nyomást. A tartósan m egnövekedett és az

1644 életkor elő rehaladtával tovább növekedő  intracranialis nyo

3. ábra

más következm ényei jól  ism ertek (fejfájás, hányás, g ö r

csök, psychés zavarok, m entális retardatio, ső t letális k i

m enetel is lehetséges.) A koponya röntgenképén, o tt ahol 

az összecsontosodás m ár m egtörtént, a jel legzetes su tu ra- 

vonalak hiányoznak. A koponyacsont belső  felszínén a ta r 

tós in tracran ial is nyomásfokozódásra jel lem ző  impressio 

nes d ig itales láthatók. (3 . á b r a ) A sinus sphenoidalis és 

frontális igen kis m éretű  vagy teljesen hiányzik, a sella tu r 

cica rendel lenes alakú. Az elülső  koponyaárok többnyire 

egészen deform ál t, aszim m etrikus, de a koponyaalap több i 

része is el térhet a norm ális tól és nagy egyéni variációkat 

m utat. A z ethm oidalis régió területén gyakoriak a du ra- 

k itü rem kedések, az interorbitális térköz m egnövekedett. 

Az orb ita m élysége sekély, a foramen optikum  beszű kül t, 

deform ál t alakú , a canalis opticusok lefutása vál tozatos. A 

m axilla és az arcközép hypoplasiás. A craniofacialis dy 

sostosis röntgenképe a leírtakon kívül m ég több el térést is 

m utathat, am elyek értékelése mindig nagy körü ltek in tést 

és egyéni elb írá lást igényel.

A z arc- és agykoponyavarratok korai összecsontoso- 

dásának felism erése és m ielő bbi kezelése igen fontos. M eg 

kell e lő zn i ugyanis a várható  neurológiai e lváltozásokat és 

lehető ség szerin t a koponyadeform itások k ialaku lását. A 

korai kezelés célja a  dekom presszió. A z érinte tt su tu rák  

m entén végzett linearis craniectom ia után a keletkezett 
csonth iányt szövetbarát anyaggal kell k i töl ten i, am ely  

m egakadályozza az ú jabb összenövést, így lehető vé válik  

az agy növekedése. A késő bbi deform itásokat m egfele lő  

é letkorban végzett rekonstrukciós sebészi beavatkozással 

lehet ko rrigáln i. A  craniofacialis dysostosisok kezelésével 

a c r a n i o f a c i a l i s  s e b é s z e t foglalkozik. A m edicinának ez a



speciális ága az elm últ 15—20 évben alaku lt k i, és m int 

m inden új tudom ányágnak, ennek is sok nehézséggel kel

lett m egküzdeni. Az arc- és agykoponyát, a  koponyaala

pot, a szem üreget egyidóben fel táró és m ob il izá ló  m űtétet 

még nem  sokkal napjaink elő tt is k iv ihetetlennek tartották 

és ellenezték, m ár csak a túlságosan nagy m ű téti rizikó 

m iatt is. H ogy m iért váratott m agára oly sokáig a koponya

deform itások sebészi gyógyításával f oglalkozó tudom ány

ág, annak egy ik  oka lehet az is, hogy a cran io facialis dy

sostosis aránylag ritka betegség, így az elő fordulási 

gyakoriság sem  ösztönözte a fejlő dést. K ezdetben prob

lém át jelente tt az is, hogy az emlí tett deform ációk  m egle
hető sen sokfélék. T e s s ie r (15) szerint legalább 6 0  féle vari

ációjuk van. Késleltette az elő rehaladást, hogy  a koponya 

súlyos torzulása gyakran já rt ,  illetve já r együ tt m entális 

zavarokkal, retardál tsággal. (M a m ár tudjuk, hogy  az agyi 

károsodás sokszor éppen az adequat mű tét elm aradásának  

következménye.) A v ilágháborús sérül tek el lá tásában és a 

traum atológ iai sebészetben szerzett idegsebészeti, arc- 

állcsontsebészeti tapasztalatok, az anaesthesiologiai és az 

intenzív betegellá tás ugrásszerű  fejlő dése, de  nem  utolsó

sorban az orvosi m ű szerek m inő ségi vál tozásai te tték  lehe

tő vé a koponya súlyos fejlő dési, növekedési rendellenessé

geinek m űtéti gyógyítását. A  craniofacialis sebészet 

létrejö ttében, illetve alapjainak m egterem tésében több k i

váló idegsebész, traum atológus, arc- és állcsontsebész, 

plasztikai sebész m ű ködött közre. K iem elkedő  közü lük  S i r  

H a r o l d  G i l l i e s , ak inek a traum atológ iai deform itások re

konstrukciós sebészetében vannak elévülhetetlen érdem ei. 

G i l l i e s  é s  H a r r i s o n (6 ) számol tak be első ként sikeresen 

végzett Le Fort III osteotom iáról, amelyet sé rül t középarc 

hely reállítására alkalom aztak. O b w e g e s e r (11, 12), K ö le 

(8 ), W a s s m u n d (19), S te in h ä u s e r (14), E p k e r (5) és még 

több arc-állcsontsebész következetes élenjáró m unkássága 

tete lehető vé, hogy a középarc helyreállító sebészet olyan 

szintre fejlő d jék, am elynek m ódszereit fel lehete tt hasz

náln i a koponyadeform itások kezelésében. C raniofacialis 

anom ália jav ítását 1950-ben közöl te W e b s te r és D e m i n g

(20). C o n v e r s e és S m ith  (3) a naso-orbitalis fractu rák  so

rán szerzett tapasztalataikat használ ták  fel abban a m űtét

ben, am elyben m egkísérelték jav ítan i az o rb iták  hyperte- 

lorism usát. M u r r a y  és S w a n s o n (10) az arc - és 

állcsontsebészek ál tal alkalm azott középarc osteotom iákat 

használ ták fel helyreállító  m ű tétjeikben. A cran iofacial is 

sebészet igazi úttörő je és m egalapítója P a u l  T e s s ie r 

(15, 16, 17, 18) vol t. M unkásságával bebizonyíto tta, 

hogy a koponyacsontok rendellenes fejlő dése m iatt k i

alakult deform itások radikális m űtéttel és a csonthiányok 

pótlásával javíthatók. A deform ál t csontok eredeti helyük

bő l kiem elhető k, formálhatók és visszaül tethetók szöveti 

károsodás nélkül. K i tapasztal ta, hogy az orbiták a koponyá

tól elválaszthatók, m inden irányban elmozdíthatok a látás 

veszélyeztetése nélkül. Az általa kidolgozott intracranialis 

és extracranialis sebészi m ódszerek alkalmasak a  koponya, 

a szemüreg és a középarc rendellenes részeinek egyidejű  

mobilizálására, a teljes koponya rekonstrukciójára.

A craniofacialis anom áliák rendkívül összetett, több 
régiót és anatóm iai egysget érin tő  elváltozások. N yilván

való, hogy gyógyításuk több különböző  szakterület orvosai

nak  összehangol t m unkáját igényli. Idegsebész, arc- és 

állcsontsebész, anaesthesiologus, genetikus, neurológus, 

szem ész, fü l-orr-gégész, gyerm ekgyógyász, fogszabály o

zó, gyerm ekfogorvos, plasztikai sebész, p ro tetikus, psy

c h ol o g y , radiológus, logopédus szakem berek szüksége

sek a sikeres kezeléshez. Nagyobb országokban, ahol a 

feltételek adottak, a koponya fejlő dési rendellenességeinek 

gyógyítására centrum okat létesítettek, am elyekben a felso

rol t szakem berek együtt dolgozhatnak, ső t m ég szocioló

gus, statisztikus egészítheti ki a gárdát. M áshol, ahol erre 

n incsen mód, a kü lönböző  intézetekben dolgozó szakem 

berek  teamét alk otva végzik m unkájukat. M u n r o  (9) szá

m ításai szerint 30—40  m illiós populáció szám ára érdem es 

centrum okat létesíten i, így például az A m erikai Egyesült 

Á l lamok teljes lakosságára m integy hat cen trum  szüksé

ges. A nem  gyakori, de az igen súly os és kom pl iká l t ano

m ál iák  gyógyítását Európában többnyire orvosteam ek 

végzik , am elyeknek m unkáját az arc-állcsontsebész és 

idegsebész szakorvosk irányítják.

Hazánkban elő ször 1986-ban került sor arra, hogy arc, 

állcsontsebész és idegsebész szakorvosok csoportot szervezze

nek a súlyos koponyadeformitások kezelése céljából. Az elő 

készületek után az orvosi csoport 1987-ben kezdte meg mű téti 

tevékenységét. Ugyanezen évben 5 mű tét elvégzésére került 

sor. A  betegek életkor, diagnózis és a végzett beavatkozás sze

rinti megoszlása az 1. tá b lá z a to n látható.

M u n k a m ó d s z e r ü n k  a  k ö v e tk e z ő :

A betegek vizsgálat és dokumentálás céljából a Pest megyei 
Tanács Semmelweis Kórház Szájsebészeti Osztályára kerülnek. 
I tt kerül sor az arc-állcsontsebészeti, fogászati, szemészeti, fül- 
orr-gégészeti, psychologiai vizsgálatokra. A röntgenviszgálatok 
közül az ún. alapfelvételek a kórház röntgenosztályán készülnek 
(teleröntgen, orthopantomograph, P-А , koponyaröntgen). Ez
után következik a koponya CT vizsgálata az Országos Érsebészeti 
Intézet Központi Radiológiai Diagnosztikai Laboratóriumában.* 
Ha szükséges, további kiegészítő  speciális beállítású koponya
röntgenek készülnek a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Neurológiai K linika Röntgenosztályán, ahol a röntgenképek neu- 
roradiológiai értékelése történik. A z értékelést Dr. Kenéz József 
egyetemi docens végzi. Valamennyi vizsgálat eredményeinek 
összegzése után készítjük el a részletes kezelési tervet Ő S a mű téti 
prognosztikát. Amikor ezzel végzünk, áthelyezzük a betegét a Győ r- 
Sopron megyei Kórház Gyermekosztályára. A szükséges gyermek- 
gyógyászati, idegsebészeti vizsgálatok és felkészítés után terül sor 
a mű tétre, a kórház idegsebészeti mű tő jében. A postoperativ szakasz 
első  öt napját a gyermek-intenzív osztályon tölti a beteg, majd álla
potának megnyugtató rendező dése után visszahelyezzük a PmT 
Semmelweis Kórház Szájsebészeti Osztályára a teljes felépülésig. 
Operált betegeink a mű tétet jól tolerálták. A hét-tíz órás mű tétek 
alatt szövő dmény nem volt. A  postoperativ szakaszok eseménytele
nül zajlottak le. Az alkalmazott mű tétek mint a craniotomia, cranio- 
plasztika, a hypertelorismus korrekció, az orbiták helyzetének javí
tása betegeink állapotának rendezésében csupán az első  — bár a 
legnagyobb és legjelentő sebb — lépés volt. A maxilla deformitásait, 
hasadékokat, a járulékos alaki és helyzeti anomáliákat a növekedés 
és fejlő dés késő bbi szakaszában, megfelelő  életkorban, esetleg több 
fázisban kell rendezni. Munkánk kezdeti szakaszában és a további
akban is igen nagy segítséget jelentett csoportunk számára a gyer
mekgyógyász szakorvosokkal való zavartalan együttmű ködés.

'E z ú to n  is köszönetét m ondunk  D r. Szlávy L ászló  pro fesszornak  a  m in 
denko ri szíves együ ttm ű ködésért.

%
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1. táblázat

Betegek száma, életkora Diagnózis Végzett beavatkozás

1. К . M. 11 éves leány Dysostosis craniofacialis 
Hypertelorismus orbitae 
Hypoplasia maxillae 
Cheilo-gnatho-palatischisis

Hypertelorismus korrekció, 
az orbiták áthelyezésével

2. Cs. А . 4 éves fiú Dysostosis craniofacialis 
Hypertelorismus orbitae 

Hypoplasia maxillae

Craniotomia, szilikonbeültetés 
Hypertelorismus korrekció 
az orbiták áthelyezésével 
A lveolectomia maxillae

3. Sz. A. 13 éves leány Dysostosis cran io facia lis , 
Hypertelorismus orbitae 

Deformitás cranii et maxillae 
Palato-schysis

Craniotomia, szilikon beültetés 
Hypertelorismus korrekció, 
az orbiták áthelyezésével 
Cranioplastica-rekonstructio

4. 0. E. 6 éves fiú Dysostosis craniofacialis 
Deformitas cranii et maxillae 

Cheilo-gnatho-palatoshysis

Craniotomia, szilikon beültetés 
A jo bb  orbita helyzeti korrekciója 
Cranioplastica-rekonstrukció

5. M. Á. 3 éves leány Dysostosis craniofacialis 
Deformitás et stenosis cranii 
Naso schysis

Craniotomia, szilikon beültetés 
Hypertelorismus korrekció 
az orbiták áthelyezésével 
Cranioplastica-rekonstructio

M e g b e s z é l é s

A craniofacialis anom áliák  elő fordulására vonatkozó

an az ál talunk  hozzáférhető  irodalom ban aránylag kevés 

adatot talá ltunk . C h r is t ia n s e n és  E v a n s (1) k im utatták , 

hogy 5 m il l ió s populációra át lagosan  20—25 rendel lenes

ség esik  évente. Adataik szerin t az  Egyesül t Á llamokban 

évente m in tegy  1200 gyerm ek születik  craniofacialis ano 

máliával. H a  az átlagos e lő fo rdu lási arányt vesszük figye

lembe, hazánkban 40—50 g y e rm ek  születik súlyos kopo

nyafejlő dési rendellenességgel. M ind ez ideig nem  volt 

lehető ség a rra , hogy ezeknek a betegeknek a gyógyítása 

M agyarországon m egtörténjen. így  e betegek legtöbbje 

nyilvánvalóan elkallódott, koponyájuk  és arcuk to rzító  e l

változásai m iatt növekedésük, fejlő désük elő rehaladtával 

betegségük súlyosbodott és ezze l együtt fokozódott tá rsa

dalm i elszigetelő désük, le lk i-sze llem i m egnyom orodásuk. 

M unkacsoportunk vállalkozott a r ra , hogy ezeken a betege

ken a lehető ség szerint segítsen és koponyájuk, arcuk  m ű 

téti korrekciójával elő segítse tes ti és szellemi fejlő désüket.

A közeljövő ben ismertetjük betegeink mű téti elő készítése során 
alkalmazott speciális diagnosztikai és idegsebészeti vizsgálato
kat, a különböző  mű téti eljárásokat és kezelt betegeink dokumen
tációját, bemutatva az elért eredményeket.

IRODALOM: 1. C h r is t ia n sen , R . L . , E van s, C. A . : Habilit ation 
of severe craniofacial anomalies. The challenge of new surgical 
procedures. Cleft Palate J. 12, 167 , 1975. —2. C on w ay, H . , W agn

er, К . J . : Congenital anomalies of the head and neck. Plast. 
Rekonstr. Surg. 36, 71, 1965. — 3. C o n ve rse , J. M . , S m ith , B. in 
C o n v e rse , J . M . , M cC arth y, J. G . , W ood -S m ith , D . : Symposium

on diagnosis and treatment of craniofacial anomalias. Mosby 
Comp. London 1979. 3 ., 258. old. — 4. C ro u so n , O .: Dysostose 
cranio-faciale hereditaire. Bull. Soc. Med. Hop. Paris. 3 3 , 545, 
1912. — 5. E p k e r , B. N . ,  W olford, L . M . : Middle-third faciei os
teotomies: their use in the correction of acquired and develop
mental dentofacial and craniofacial deformities J. Oral Surg. 3 3 , 
491, 1975. — 6 . G il l ie s , H .,  H a r r iso n , S. H .: Operative correc
tion by osteotomy of recessed malar maxillary compound in a 
case of oxycephaly Br. 1. Plast. Surg. 3 , 123, 1950. — 7. G u s ta f 

so n , M . O . , P e te r s e n , J. K . , B o n a sik , P. M . , L ask in, D . M . : Sur
gical correction for craniofacial dysostosis: report of case. J. Oral 
Surg. 2 9 , 217, 1971. — 8. K ö le, H . : In Reichenbach, E ., Köle, H ., 
Brückl, H.: Chirurgische Kieferorthopadie, Leipzig, 1970, J. A. 
Barth. — 9. M u n ro , 1. R . : Orbito-craniofacial surgery: the team 
approach Plast. Reconstr. Surg. 5 5 , 170, 1975. — 10. M u rra y , J.

E . ,  S w a n so n , L . T : Mid-face osteotomy and abvancement for 
craniosynostosis Plast. Reconstr. Surg. 41, 299, 1968. — 11. O b - 
w e g ese r , H . : The surgical correction of mandibular prognathism 
and retrognathia with consideration of genioplasty. Oral Surg. 10, 
677, 1957. — 12. O b w e g e se r , H . L . : Surgical correction of small 
or retrodisplaced maxilla Plast. Reconstr. Surg. 43, 351, 1969. — 
13. P feiffer , R . A . : Associafed deformities of the head and hands 
Birth Defects 5, 18, 1969. — 14. S te in h ä u se r , E. W.: Variations 
of Le Fort П  osteotomies for correction of midfacial deformities.
J. Max. Fac. Surg. 8, 258, 1980. — 15. T essier, P : The definitive 
plastic surgical treatment of severe facial deformities of craniofa
cial dysostosis, Crouzon s and Pert s disease, Plast. Reconstr. 
Surg. 48, 419, 1971. — 16. T essie r P : Relationschip of cranioste
nosis to craniofacial dysostosis and faciostenoses: a study with 
therapentic implications. Plast. Reconstr. Surg. 48, 224, 1971. — 
17. T essier, P  : Anatomical classification of facial, craniofacial 
and laterofacial clefts. J. Maxillofacial Surg. 4, 69, 1976. — 18. 
T essier, P. Experiences in the treatment of orbital hypertelorism, 
Plast. Reconstr. Surg. 5 3 , 1, 1974. — 19. W assm und, M .: Lehr
buch der praktischen des mundes und der Kiefer, p. 282 Meuss- 
er, Leipzig 1935. — 20. W ebster, J. P . , D e m in g , E. G . : Surgical 
treatment of the bifid nose Plast. Reconstr. Surg. 6, 1. 1950.

(Bő gi Imre dr. B u d a p e s t, Gyulai Pál u. 2. 1085)
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Holländer Erzsébet dr. M e g f ig y el é s e k  2 5  é v n é l  r é g e b b e n  f e n n á l ló

c u k o r b e t e g s é g  e s e t e i b e n

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

A d iabetes melli tus javuló  kezelési lehető ségeivel párhuza

m osan növekedtek a betegek életk i látásai. A  szerző  36 in- 

su linnal kezelt, 25 évnél hosszabb betegségtartam ú eseté

ben az elhízás, dohányzás, alk oholf ogyasztás ritka, a 
m ikroangiopath iás szövő dmények m érsékel tek , elhúzódó 

lefolyásúak vol tak. H osszan tartó  cukorbetegségre a 

szénhidrát-anyagcsere labili tása nem  jel lem ző . Az insulin- 

szükséglet csak a szulfanilurea rezisztencia m iatt késő bb 

insul in ra szoruló betegeken vol t m agasabb. Gyakran ész

le lték  a m akroangiopathia szervi m egnyilvánulásait, hy- 

perton iá t, továbbá hypercholesterinaem iát. Két beteg 28 és 

31 éves diabetestartam  után is szövő dm énym entes m aradt. 

A hosszan tartó, idő skorba nyúló insu lin  dependens, vagy 

oral is kezelés után insulinnal kezelt d iabetes melli tus rela
tív jó indulatú , lassan progrediáló  betegség.

O b s e r v a t io n  w ith  d ia b e te s  m e l l i tu s  e x is t in g  o v e r  2 5 y e a r s . The 

life prospects o f patients grew parallel w ith the improving pos

sibilities of the treatment o f diabetes mellitus. In 36 insulin - 

treated patients with diabetes existing longer than 25 years, 

obesity, smoking and alcohol consumption were infrequent, 

microangiopathic complications were moderate and displayed 

protracted course. Lability o f carbon hydrate metabolism 

does not characterize the long lasting diabetes. H igher insulin 

requirement was found only with patients whose sul- 

phonylurea resistance made later necessary the insulin thera

py. Organic manifestations of macroangiopathy, hypertension 

and hypercholesterinemia were often observed. Two patients 

remained flee of complications even after 28- and 31 years 

long diabetes. Long-term insulin dependent o r after oral ad

ministration insulin treated diabetes mellitus continuing even 

in old age is a relatively benign slowly progressing disease.

A  cukorbetegek életk ilátásai közism erten csökkentek. 

A szénhidrát-anyagcserezavar és a szövő dm ények javuló 

kezelési lehető ségeinek köszönhető , hogy növekszik az év

tizedekig tú lélő k száma. Hosszú éle ttartam ra azoknak a fi

atal vagy középkorú betegeknek van k ilá tása, akiknek di- 

abetese stacioner, ill. lassan progrediáló , nem  hajlam osak 

ketosisra, vascularis szövő dményben nem  szenvednek.

M agyarországon nincs központi cukorbeteg-nyil

vántartás, így a hosszú tartam ú d iabetesben szenvedő k 

szám áról sincsenek m egbízható adatok. M ás országokban, 

p l. az  N DK -ban, E rfu rtban  1956 óta létez ik  cukorbeteg 

regiszter. A z utóbbi m unkacsoportból P a n z r a m 208 több 

m int 2 0  éve diabeteses beteget figyel t m eg és gyű jtött 

adatokat a hosszan tartó  diabetes m elli tus epidem i
ológ iájáró l (16—19, 22). A z irodalom ban talá ltunk 50—60 

éve fennál ló  cukorbetegségről beszámoló  kazuisztikákat, 

statisztikai tanulmányokat (4, 13—15, 21).

A  következő kben osztályunkon v izsgál t és a diabetes 

am bulanc ián átlagosan ö t éve el lenő rzött cukorbetegek 

közül a  25 évnél régebben kezdő dött d iabetes m elli tus 

k lin ikai, kórlefolyási és biokém iai adatait kívánjuk 

elem ezni.

Kulcsszavak: hosszantartó d iabetes m el l i tus, szövő dm ények 

Orvosi H etilap 1989. 130. évfolyam 31. szám

B e te g e k  é s  m ó d s z e r

Cukorbetegeink közül 36 (21 nő  és 15 férfi) szenved több mint 
25 éve diabetesben. Az átlagos betegségtartam 29,7 év, életkoruk 
51—82 év között (átlagéletkor 71,5 év). Kezdettől insulint kapott 22 
beteg, 14 esetben késő i szulfanilurea rezisztencia miatt vált szüksé
gessé az insulinkezelés. A hosszú betegségtartamú esetek klinikai 
elemzése a testsúlyra, a dohányzási és alkoholfogyasztási szokások
ra, a szénhidrát-anyagcsere ellenő rzés minő ségére, a társuló 
anyagcsere-betegségekre, a hypertonia és diabetes melli tus specifi
kus szövő dményeinek vizsgálatára terjed.

Az elhízás megállapítására a testtömeg index (TO) számítást 
(kg/m2) alkalmaztuk. A TTI normális értéke<27, mérsékelt elhí
zásban 28—30, elhízottakon >30. Jó anyagcsere-beállí tásnak fogad
tuk el az 5,0—7,0 mmól/1 körüli éhomi és a 8—10 mmól/1 közötti ét
kezés után 2 órával mért vércukorszintet (24). Ellenő riztük a se. 
cholesterin, triglicerid és húgysavszintet, a vesefünkciókat és a vér
nyomást. A hypertonia megállapításában a Magyar Kardiológiai 

• Társaság Hypertonia Munkacsoportjának módszertani ajánlását vet
tük figyelembe (26).

A diabetes vascularis szövő dményeinek felmérése az anamne
sis: anginás fajdalom, claudiacatiós panaszok elő fordulása, a perifé
riás erek tapintása és oscillometriás vizsgálata, valamint az EKG 
alapján történt. A retinopathia jelenlétét ophtalmoscopiával, a diabe
teses nephropathiát jelző  makroproteinuriát a vizeletfehérje- 
tartalom, a se. kreatinin és KN vizsgálatával állapítottuk meg. A dia
beteses neuropathia megítélésében az izomerő t, ínreflexeket, érzés
zavarra utaló panaszokat, az autonóm idegrendszer neuropathiájára 
utaló tüneteket: hasmenés, hányás, impotencia, sudomotor zavar, 
vettük figyelembe. Vizsgáltuk továbbá az agyidegek mű ködését, a 
cardiovascularis reflexek közül az orthostatikus vérnyomásváltozást 
és a vérnyomás viselkedését a kéz tartós ökölbe szorításakor (3, 5,12).



E r e d m é n y e k

A  népesség ál talános öregedésével együtt egyre na

gyobb  szám ban érik  meg a cukorbetegek  is az idő s kort. 

T öbb  étvtizedes d iabetestartam ú esete ink  életkora ezt az 

irányzato t tükrözi. Négy eset kivételével betgeink 70 évnél 

idő sebbek , az átlagos betegségtartam  m egközelí ti a három  

év tizedet. Három  beteg anam nesise több m int 40 éves, 

egy iküké kiem elkedő en hosszú, 58 év. M ivel gondozott 
cukorbetegeink  többsége insulinkezelésben részesül, a 

ho sszú  tartam ú esetek is közülük  kerü ltek  ki.

A  diabetes m anifesztációs életko r vál tozó: 17—54 év 

közö tt vol t. A diabetes alaku lásakor az átlagos életkor m a

gasabb  vol t, m int azt az insul independens diabetesben 
m egszoktuk . Az eltérés m agyarázata, hogy 14 beteg d iabe- 

tese  nem  insulindependens, az 5— 6  évtizedben kezdő dött, 

insulinkezelés csak a késő i szu lfan ilu rea rezisztencia k ia

laku lásakor vált szükségessé. A  nem  insulindependens cu 

ko rbetegek  átlagosan 9,6 ± 3 ,2  évig o ral is vércukorcsök- 

ken tó  szereket kaptak. A z insu lin ra  történő  átállí tást 

többségükben mi kezdem ényeztük. A z insulindependens 

és a  késő bb insulinra szoruló  betegek kezelési m ódját az

1. t á b lá z a tb a n foglaltuk össze.

A z átlagos insulinigény 0,62 E /kg /nap  vol t. A 22 kez

dettő l insulinnal kezelt beteg insulinszükséglete k isebb 

(0 ,56  E /kg/nap), m int a szulfan ilurea rezisztencia m iatt in 

sul inna l kezeiteké (0,67 E /kg/nap).

A z anyagcserekontroll m inő ségérő l folyamatos adata

ink  csak  az utolsó 5 évbő l vannak. Ezen idő  alatt a betege

k e t m inim álisan 10, m axim álisan 40  alkalom m al e llenő riz

tük . A módszertani részben ism ertetett jó  anyagcserehelyzet 

k ritérium ának  m egfelelt 23 beteg. Ehom i és postprandiális 

vércukorszin tjük átlaga 7 ,3 ± 0 ,9 , ill. 9 ,2 ± 1 ,0 6  mmól/1. 

T izenhárom  beteg vércukorértékei m agasabbak és vál tozó

a k  vol tak, az átlagos éhom i koncentrác ió  9 ,3±1 ,3 , a post

p rand iál is  eredmény 11,2 ± 0 ,8 m m ó l/1. U tóbbi csoportban 

k ife jezetten rossz értékeket talá ltunk  az alk oholista be

tegeken.

1. táblázat: 36 hosszantartó d iabetesben szenvedő  beteg 
kezelési módja

kezelés eset

kezdettő l insulin 2 2

orális th. után insulin 14

1 injekció/nap 2 1

2  injekció/nap 15
zinkprotamin + kristályos insulin 7
monpspecies insulin 14
monokomponens insulin 15
insulin + szulfanilurea 4

Tíz cukorbeteg életvezetése kifogástalan vol t, a  d iétát 

pontosan tartották. A többiek, főleg a  cukorbetegség kez

detén  rosszul kooperál tak, d ié tah ibákat követtek el. A z a l

koholis ta és a késő bb szulfan ilu rea szerekre rezisztens Ь е - 

't  650 legek  közül 8 a d iétát l iberá lisan értelm ezte.

R endszeresen 2 beteg fogyasztott alk ohol t. Az átlag

népességhez viszonyítva kevés vol t a  dohányzók száma is. 

E káros szokásokat és a d iabetes prognosisát befolyásoló 

egyéb tényező ket: az elh ízás, hypertonia, hyperli pidae

m ia, hyperuricaem ia gyakoriságát a 2 . t á b l á z a t szem

lélteti.

2. táblázat: A diabetes prognosisát befolyásoló tényező k 
előfordulási gyakorisága

rizikótényező k eset

TTI
kg/m 2 < 2 7 28— 30 > 3 0

19 13 4

dohányzás aktív régen nem

5 6 25

hypertonia 24
hyperlipidaemia 14

hyperuricaemia 6

alkohol abusus 2

Sok évtizedes, az ö regkorba nyúló diabetesben az 

alapbetegség érkárosító hatása, két eset k ivételével, bekö

vetkezett. A  diabeteses m akroangiopath ia különféle szervi 

m egnyilvánulásait 24 betegen észleltük (3 . t á b lá z a t ) . Az 

arteriosclerotikus érbetegség leggyakoribb lokalizációja a 

coronariasclerosis vol t, 6  beteg m yocardialis infarctuson 

is átesett. Ezt követte az alsó  végtag obl i teráló  érsclero- 

sisa, 4  esetben gangraenával, m ely 2 betegen am putatiót 

tett szükségessé. A diabetes étrendi és gyógyszeres kezelé
sét nehezítő  agyi érsclerosis tüneteit is gyakran észleltük, 

de lehetséges, hogy a betegek enyhe-közepesen súlyos de- 

m entálódásában a latens és m anifeszt hypoglykaem iák is 

közrejátszottak.

A diabetes további szövő dményei között panaszokat is 

okozó neuropath iák sensoros zavarokat okoztak, egy bete

gen perifériás n. facialis paresist észle ltünk. A  cardiovas-

3. táblázat: 36 hosszú tartamú diabetesben megfigyelt 
szövő dmények

szövő dmény eset

coronariasclerosis 2 1

m yocardia lis infarctus 5

obliteráló érsclerosis 8

gangraena 4

amputatio 2

háttér retinopathia 11

proliferáló retinopathia 5

tünetmentes proteinuria 7

nephropathia 3

neuropathia 6

összes szövő dmények száma 72



cularis reflexek vizsgálata során talá lt autonóm  idegrend

szeri zavarok igen gyakoriak  vol tak, panaszt azonban nem  

okoztak. Ezekről m ásutt szám olunk be. Az osteoarthro

path ia 2  betegen a láb gangraenás elváltozásával együtt je 

lentkezett, egy további esetben d iabetes cheiragrát figyel

tünk m eg.

A  m últban gyakori, súly os bakteriál is fertő zéseket az 

5 éves m egfigyelés során  8  alkalom m al észleltük, egy b e 

teg tüdótbc-je aktiválódott.

K ét betegen a d iabetessel oki összefüggésbe hozható 

szövő dm ényt nem talá ltunk. Betegségtartam uk 28, ill. 31 

év vol t.

M e g b e s z é l é s

A  hosszan tartó d iabetes nem  tekinthető  napjainkban 

ritkaságnak. A cukorbeteg-gondozás terjedésével és m inő 

ségénekjavulásával a tartósan diabetesesek száma várható

an tovább gyarapodik. H osszantartó  cukorbetegségben 
szenvedő  betegeink 60 % -a nő , annak ellenére, hogy az in- 

sulindependens d iabetesesek nem i aránya kiegyensúly o

zott (11— 11 beteg), a késő i szulfanilurea rezisztens esetek 

között a  nő k vannak túlsú lyban (10 beteg).

A  cukorbeteg életk i látásait jav ítja a norm ális testsúly 

és vérnyom ás. A fizikai aktiv itás és iskolázottság tekinteté

ben heterogén betegcsoport fele norm ális, vagy subnorm á- 

lis testsúlyú , s m indössze 4  beteg jelentő sen  elhízott. A hy

perton ia és diabetes m el l i tus együttes elő fordulásáról az 

elm últ hat évtizedben szám os m egfigyelés látott napvilágot 

(6 , 7, 11, 20). Különféle populác iók cukorbetegei között 

10—8 0 % -ban észleltek m agas vérnyom ást (14). M i hosz- 

szan tartó  diabeteses betegeink közel 3/4 részében tapasz

tal tunk hypertoniát. H úsz beteg m agasvérnyom ása a d iabe

tes utolsó 10 évében a lakult k i, 4  esetben több m int 20 éve 

kezdő dött.

A magasvérnyomás hatása a diabetes beteg szervezetére 

kedvező den. A hypertonia súlyosbítja a  makroangiopathiát, 

fokozza a veselaesiót (9, 15, 27). Az antihypertensiv kezelés a 

szövő dmények megelő zése, késleltetése, Ш . mérséklése szem
pontjából a  diabetes therapiájával azonos jelentő ségű . A bete

gek ellenő rzése során a hypertonia ezen elveknek megfelelő  fi
gyelemben és kezelésben részesült.

A  hypertonia, hyperli pidaem ia és hyperuricaem ia ha

tása az arterioSclerotikus érbetegségre additív (1, 8, 2 0 , 

23). Valamennyi hypertoniás betegünk m akroangiopathiá- 

ban is szenvedett. A különböző  lokalizáció jú arterioscle- 

rotikus m anifesztációk szám a összesen 40  vol t, közülük 9 

súlyos: m yocardialis in farctus és lábgangraena. M ind az 

ischam iás szívbetegség, m ind az obl i teráló  érsclerosis ké

ső i szövő dmény volt. M anifesztáció juk idő pontja a hosz- 

szantartó d iabetes relatív benignus lefolyására utal t.

U gyancsak hosszú d iabetestartam  után jelentkeztek a 

m ikroangiopathiás károsodások. K özülük az  irreverzíbilis 

proliferáló retinopathia 3—10 éve áll fenn. K linikailag ma- 
nifeszt nephropathiát a hosszan tartó d iabeteses betegek 

csoportjában ritkán, m indössze 3 esetben észleltünk. A 

vesebetegség progresszió ját következetes tüneti kezeléssel 
igyekeztünk lassítani (9).

A különféle klinikai m egnyilvánulású és súlyosságú 
érelváltozásokban szenvedő  betegek életv itele, együttm ű 

ködése a gondozási szakban tovább javul t. T íz beteg ál lí

totta, hogy diabetesének kezdete óta szándékos d iétah ibát 

nem  követett el, az utasításokat m indig betarto tta. T izen- 

ketten évenként 1— 2 „e l tévelyedésrő l” számol tak be, a 

többi beteg gyakran követett el h ibát. A com pliance kü 

lönbségei m egm utatkoztak a szénhidrát anyagcsere kont

roll m inő ségében, a d iabetes szövő dményei azonban a jól  

és a rosszul együttm ű ködő kön egyaránt k ialakultak.

A d iabeteses m akroangiopath iás szövő dmények szá

m a nem csak a betegségtartam m al, hanem  az é letko r hala 

dásával is növekszik. K ä m m e r e r 45 év alatti betegeken 10 

évnél régebben fennálló d iabetesben 1 2,6 %-ban talá lt szö

vő dm énym entességet. H asonló  betegségtartam ú, 45 év fe

letti korú d iabetesesek között nem  vol t szövő dménymentes 

eset (11).

Több évtizedes betegségtartam  ellenére sem  törvény- 

szerű  szövő dmények fellépése. A  cukorbetegek relatív  

egészségének fel tétele a jó  együttm ű ködési készség, a sta

bilis anyagcsere, esetleg kedvező  genetikai tula jdonságok. 

A hosszan tartó  szövő dm énym entes d iabetesben szenve

dő k részére a Joslin  D iabetes A lapítvány érm ét létesített, 

m elyet azok az am erikai és nyugat-európai betegek nyertek 

el, ak ik  igazol ták, hogy 25 vagy 50 éve d iabetesesek és 

szövő dm énym entesek.
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A z utolsó évtizedben egyre jobban  el terjedt laparoscopiás, 

ul trahang-diagnosztikai és R IA  m ódszerek lehető vé tették 

a terhességek, így az ectopiás terhességek korai felism eré

sét is. Eddig ezek m egoldását konzervatív kürtm ű tét jelen 
tette. A z utóbbi idő ben jelentek  m eg közlem ények a M e

thotrexat local is kezelésrő l. A szerző k két ectopiás kürt 

terhességet kezel tek eredm ényesen, localisan alkalm azott 

50  mg M ethotrexattal. 1 kürtterhesség IV F után alaku lt k i, 

m ásik terhesség pedig G IFT  kezelést követő en. A  betegek 

kezelés után tünet- és panaszm entesek. Szerző k hangsú

ly ozzák a korán felism ert m éhen kívüli terhesség konzer

v a t í v  kezelésének új lehető ségét.

N e w  m e t h o d  in  th e  t r e a tm e n t  o f  e c t o p i c  p r e g n a n c y  w ith  

M e th o t r e x a te . Due to d iagnostic m ethods o f the last d e 

cades, such as laparoscopy, ul trasonography and rad io im 

m unoassays, early  d iagnosis o f pregnancy and also o f  ec 

topic pregnancy becam e available. M anagem ent o f ectop ic 

pregnancy has been conservative tubal surgery so far. L o 

cal M ethotrexate treatm ent o f ectopic pregnancy was 

reported only recently. T he authors treated successfully  
two cases o f ectopic tubal pregnancy w ith  locally  ad 

m in istered 50 mg M ethotrexate. One o f the tubal pregnan

cies occured after IVF, and the o ther one foll owing G IFT . 

A f ter local M ethotrexate treatm ent both patients are 

w ithout any com plaints o r sym ptom s. This new m ethod in 

the treatm ent o f early  d iagnosed ectopic pregnancy is em 

phasized and prosed.

Az utolsó  két évben a transvaginalis u ltrahangvizsgá

lat, a  laparoscop ia és a RIA m ódszerek lehető vé tették  az 

ectopiás terhességek korai felism erését. (1, 5) H iggins (3) 

alkalm azott elő ször M ethotrexát-kezelést korán felism ert 

kü rtterhességben a visszam aradt trophoblast szövet el

pusztítására salpingostom iát követő en. Első  a lkalom m al 

Feidtinger és K em eter (1) U H -kontrollja  m ellett transvagi- 

nalisan szívták le a petezsáköt és fecskendeztek be M etho 

trexat oldato t, m ajd M am as és m tsai szám ol tak be két 

eredm ényesen kezel t IV F során k ialaku lt ectopiás te rhes

ség konzervatív  kezelésérő l.

E r e d m é n y e k

K lin ikánkon 1988. év során három  sikeres IV F  te rhes

ségből 1 norm ál isan  fejlő dik, egynél spontán vetélés kö 

vetkezett be a terhesség 1 2. hetében, a beteg diabetes m el

lhúsban is szenvedett. A harm adik  esetben pedig 1 hetes 

am enorrhoea után vérzés indul t meg. 1 héttel késő bb U H - 

v izsgálat bal olda li kürtterhességet igazol t az isthm icus 
szakaszon (22 m m  intact petezsák). A  serum  HCG beta sub

un it érték  a 14. posttransfer napon 41 iU/1, a 24. napon 420  

iU /1 ., a 30. napon a vizelet H CG  m ár 12 ezer iU/1. E kkor 

végeztük el a  laparoscopiát és a M ethotrexát-kezelést.

A  negyedik betegnél G IFT-t követő en in trauterin  és 

ezzel egyidő ben jobb  oldali extrauterin  terhesség alaku lt 

k i. A z in trau terin  tehresség spontán megszakadt a 27. 

posttransfer napon. Ul trahangvizsgálat és a H CG  vizelet- 

ü rítés — 6000 E /l  — jelezte a m ég fennálló terhességet,

Kulcsszavak: ectop iás terhesség, IV F, G IFT , M ethotrexat 

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 31. szám

s m ivel az UH-vizsgálat jo b b  oldali kürtterhességet fe ltéte

lezett, ezt a laparoscopiával igazoltuk és 50 m g M ethotre- 

xatot fecskendeztünk a kürtbe. Kezelést követő en 1 héttel 

késő bb a vizelet H C G  ürítés negatívvá vál t.

U l trahangvizsgálatra B rüel—K jaer-készüléket hasz

nál tuk vaginalis scéner feltéttel. A  M ethotrexát-kezelést 

transabdom inalis punctióval alkalm aztuk laparoscop kont
rollja m ellett ál talános anaesthesiában. A  kürtökből 2 m l 

véres folyadékot szívtunk le, m ajd helyére 1 m l oldatban 

50 m g M ethotrexatot fecskendeztünk. Az asp iratum ból 

szövettani vizsgálat tö rtén t, m ely  a terhességet m egerő 

sítette.

A kezelést követő en ellenő riztük  az elváltozás U H -s 

képét, valam int 1 hónap m úlva ú jabb laparoscopiás v izs

gálatra kerül t sor. Eredm ény: a punctiót és az asp irác ió t, 

valam int a gyógyszer-befecskendezést követő en az asszo

nyok tünet- és panaszm entesek vol tak. A vizelet H C G  tite r 

értéke fokozatosan csökkent, m ajd negatívvá vál t a 1 2. na

pon. A z elváltozás ul trahangképe fokozatosan csökkent, a 

1 2. napon m ár csak m érsékel t elváltozást lehetett k im utat

ni, így további kezelésre nem  kerü lt sor. A betegeket a m ű 

tétet követő  4 . nap otthonukba bocsátottuk. El lenő rzésre 
am bulanter já rtak  be. K éső bbiekben laparoscop ia kont

rollja m ellett chrom ohydrotubatió t tervezünk annál a b e 

tegnél, ahol elő ző leg G IF T  történt.

M e g b e s z é l é s

Ism eretes az irodalm i adatokból, hogy az IV F/ET-t 

követő en 3—15 %  között alaku l ki ectopiás terhesség. E zért 

erre gondoln i kell és a koraterhességben ul trahangv izsgá

lattal, H C G  beta subunit m eghatározással nyom on kell kö 

vetni a  terhesség sorsát, így korán felism erhető  az esetle- 1653



ges ectop iás terhesség. G yanúja esetén célszerű  azonnal 

laparoscop iá t végezni és am ennyiben azt igazolja, 

M ethotrexat-kezeléstől várhatunk  kedvező  eredm ényt.

M in t az irodalm i adatok és jelen  m egfigyelésünk is 

egyértelm ű en igazolják, M ethotrexat 50 mg m ennyiség

ben egy alkalom m al alkalm azva is elégséges a gyógyulás

hoz. A  kezelés eredm énytelensége esetén m egism ételhető  

akár vaginalis transducer segítségével végzett punctióval 
is.

V izsgálataink egyértelm ű en igazolják, hogy a korai 

ectopiás terhességet laparoscop ia ellenő rzés m ellett kon

zervatív kezeléssel lehet el im iná ln i a gestatiós zsákba fecs

kendezett M ethotrexat segítségével. Az eljárás egyszerű , 

igen hatékony és m inim um ra redukál ja  a hospitalisatiós 

idő t. Fel tételezhető en kedvező en alkalm azható  m inden 

m ás ko rán  felismert ectopiás terhesség kezelésében is.
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A PR EV EN C IÓ  K ÉRD ÉSEI

AKarácsonEy7SÍtóddr A  la k o s s á g  e r n y ő k é p -s z ű r ő v iz s g á la tá n a k 
és Dinya Elek dr. k o r lá tá i é s  l e h e t ő s é g e i  a  tü d ő r á k 

f e lk u ta tá s á b a n

Fő városi Tanács V. B. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelő intézet 
és Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Számítóközpont

B udapest X . kerületében 1975-ben kezdett, tüdő rák  rizikó- 

csoportja inak  m eghatározását célzó longitud inális epide

m io lóg ia i vizsgálatának keretében a lakosság ernyő kép- 

szű rését befolyásoló objektív  tényező k és a szű rési effektus 

fokozásának lehető ségét elem ezték. M egállapították, hogy 

a tüdő rák  szű réssel való felkutatási effektusát a daganat 

se jttípusa, a sejttípussal öszefüggő  lokalizáció  határozza 

m eg. A  matem atikai m odellezésen a lapuló  számítógépes 

rendszerrel osztályozható a lakosság: riz ikóm entes, m ér

sékel t, erő s és superriz ikójú csoportokra. Teljesen felesle

gesnek  ítél ték meg a riz ikóm entes csoportokban a szű rést, 

valam int a 70 éven felü lieknél, függetlenül attól, hogy riz i

kócsoportba  tartoznak-e vagy sem. A szű résszám  csök

kentéséből eredő  anyagi m egtakarítás a kom plex szű rések 

bevezetésére használható fel. A  m ennyiségi szű résrő l a m i

nő ség i szű résre való áttérés a tüdő rák kiem elési effektusát, 

hatékonyságát is növeli.

P r o b le m s  a n d  p o s s i b i l i t e s  o f  p o p u l a t i o n  s c r e e n in g  in  th e 

f i e l d  o f  lu n g  c a n c e r  d e te c t i o n . In  10th d istrict o f  Budapest 

a longitudinal, epidem iological exam ination was started in 

1975 w ith the a im  o f analysis o f  the  objective factors in 

f luencing the population screening and determ ination  of 

•possibili ties o f  screening effectiveness. It was found that 

effectiveness o f lung cancer detection  w ith screening de

pends on the tum our cell- type, as well as on the local iza
tion being in connection w ith sam e. By com puter m ethod 

based on m athem atical modelling the population can be 

devided into the foll owing groups: risk-free, m oderate- 

risk , h igh-risk  and superhigh r isk  groups. The screening 

was said to be absolu tely  unnecessary  in risk  free groups 

and in case o f  persons over the age of 70 irrespective of 

the ir risk  factor status. The m aterial savings resulting from  

the reduction o f  screenings can be assigned to in troduction 
o f com plex m ethods. The sw itch-over from  quantitative 

screening to the quali tative one can  increase the effective

ness o f lung cancer detection.

A  daganatos megbetegedések, és ezen belül első  helyen 

a tüdő rákos megbetegedések és halálozások száma 1970— 1987 

között jelentő sen megemelkedett, közel megkétszerező dött. 

(Incidenda: 1970 =  24 ,4° /oooo , 1987 =  47,5°/oooo Mortalitás: 

1970  =  32 ,9°/oooo , 198 6  =  59 ,0% ooo) (6 )

A tüdő rákos betegek gyógyulási esélyei (ö t éven túli élet

ben  m aradás) többek között a korai, m ég m ű tétre alkalmas 

stád ium ban történő  felfedezéssel függnek össze. A  tüdő rák 

korai felkutatására ism eretes két ellentétes nézet:

1. A  tüdő rák felkutatásában az egész lakosság 

ernyő kép-szű rő vizsgálata (am ely csak önkéntes lehet) fe

lesleges sugárterhelést ró  a lakosságra, rendkívü l költség- 

igényes, k iem elési effektusa alacsony, ezért nem  alkalmas 

e ljárás. (5)

2 . A  lakosság d ifferenciált ernyő kép-szű rő vizsgálata 

— kü lönösen a kiem elt korcsoportú  4 0 — 5 0  éven felüli fér

filakosság, illetve csak az erő sen dohányos férfi-, nő i la-

K ulcsszavak: lakosságszű rés — tüdő rák r iz ikócsoportok  — tüdő rák 
sejttípus.
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kosság évenkénti rendszeres ernyő kép-szű rő vizsgálata — a 

korai felkutatás legfontosabb eszköze. Term észetesen a pa
n a ssz á  je len tkező k  azonnali k iv izsgálása — a két szű rés 

közötti idő ben — elengedhetetlen. (8 )

H azánkban a lakosságszű rési rendszer je len leg  m ég a

2. pont szerin ti álláspontot képv iseli. (7) B udapest X . ke

rü letében 1975-ben kezdett, a tüdő rák  riz ikócsoportja inak 

m eghatározását is célzó és azóta több irányban k iterjesztett 

(2 ) longitud inális epidem iológiai v izsgálatunk keretében 

többek között a tüdő rák korai felkutatásával kapcsolatban 

két kérdésre kerestünk választ:

1. A  szű rés effektusát befo lyásoló tényező k tisztázása 

a tüdő rák felkutatásában.

2. A z é letkor szerint veszélyeztetett 40 éven felüli la

kosság ernyő kép-szű rő vizsgálatának szerepe a tüdő rákos 

m egbetegedés felkutatásában, hatékonyságának növelése.

M u n k a m ó d s ze r : 1975-ben Bp. X. kerületében a 40 éven fe
lüli, életkor alapján veszélyeztetettnek ítélt férfi-, nő i lakosságot 
vontuk be a vizsgálatba. A tüdő , mellkas emyő kép- 
szű rő vizsgálatán kívül a feltételezett tüdő rák-rizikócsoportokra 
vonatkozó kérdő íves felmérést végeztük el. A vizsgálat a legfő bb 
öt rizikótényező re irányult: nem, dohányzási szokások, munka
helyi ártalom, tartósan fennálló légúti panaszok, mellkasröntgen;

9 r
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látható kis, il letve nagyobb kiterjedésű  bármilyen aetiologiájú 
röntgenelváltozás (tbc-s, nem tbc-s eredetű ) került jelölésre.

A bázisvizsgálatban részt vevő ket (1975-ben 25 100 egyén) 
két csoportba soroltuk a kapott adatok alapján: tüdő rák szem
pontjából veszélyeztetett és nem veszélyeztetett csoportba. A ve
szélyeztetett csoportot évenként, a nem veszélyeztetettnék ítélt la
kosságot 2—3 évenként szű rtük. 1976—1978 között a 
bázisvizsgálatot elvégeztük hasonló szempontok szerint a kerüle
tünkbe költöző  40—70 éves, valamint a tárgyévben 40 éves koru
kat betöltő  férfi-nő i lakosságnál is, folyamatosan osztályozva ve
szélyeztetett, nem veszélyeztetett csoportokra. Az érintett 
lakosság 92 % -a, összesen 32 000 egyén vett részt a vizsgálatban, 
komputeres értékelésbe 30 566 egyén (95,5 % ) volt bevonható. A 
lakosság osztályozásánál ez idő szakban csak a dohányzási szoká
sokat és a mellkas-röntgenfelvétel eredményét vettük figyelembe. 
(Az osztályozáshoz számítógép nem állt rendelkezésre.)

A veszélyeztetett csoportba került és évenkénti szűrést ren
deltünk el:

1. Erő s dohányos (100 000 cigaretta felett) férfi- és nő i la
kosság.

2. A nagyobb kiterjedésű  fibrotikus, meszes stb. 
mellkasröntgen-elváltozást mutató nem, vagy mérsékelten do
hányzó férfi-, nő i lakosság.

A nem veszélyeztetett csoportba került, és 2—3 évenként 
került szű résre: a nemdohányzó, mérsékelten dohányzó mellkas
röntgen negatív, ill. csak kis kiterjedésű  röntgenelváltozást muta
tó (izolált kis mészgóc, vékony pleurális callus) férfi-, nő i la
kosság.

E szű rési terv alapján 1975—1987 között a veszélyeztetett 
csoport évenkénti szű résén kívül hat ízben került sor a nem ve
szélyeztetett lakosság szű résére is.

A veszélyeztetett lakosság kataszteri tasakját megjelöltük, a 
megjelenést figyelő karton-rendszer segítségével ellenő riztük. 
Meg nem jelenés esetén 3 ízben küldünk idézést, de a rendszeres 
megjelenési arány így is csak 85—90% . A bázisvizsgálatban 
részt vett és komputeres értékelésbe bevont 30 566 egyénnél a ké
ső bbiekben észlelt tüdő rákos megbetegedés esetén az alábbi 
szempontokat vettük figyelembe az értékelés során:

F elku ta tá s m ó d ja : 1. szű réssel felkutatott, 2. panasszal fel
kutatott, 3. sectióval kimutatott (postmortem).

A felfedezéskor (mellkas röntgenvizsgálat, sectio) észlelt 
folyamat lokalizációja: 1. perifériás, 2. centrális, 3. meg nem ha
tározható (kiterjedt).

Az elváltozás sejttípusa: külön jelöltük, ahol sejttípus- 
meghatározásra a boncjegyző könyvben nincs utalás (kizárólag 
1980 elő tti években fordult elő ), és csak a malignitást igazolta.

Jelöltük, ahol a klinikai kórlefolyás tüdő tumort igdüfclt, de 
sectio nem történt. Jelölésre került, hogy felfedezéskor mű tétre 
alkalmas-e a folyamat. Ha nem, a kontraindikáció okát jelöltük: 
a folyamat kiterjedése (metastasis képző dés), életkor, egyéb bel
gyógyászati kontraindikáció. Külön jelöltük a mű tétre alkalmas, 
de bele nem egyező ket. A műtött, illetve nem mű tött betegek túl
élési idejét (években) is meghatároztuk. A statisztikai analízist a 
BMDP programcsomag (1983) felhasználásával végeztük el. A 
tüdő daganatos szűréssel, panasszal felderített betegeink sorsát 
követtük.

E r e d m é n y e k

A bázisvizsgálatban részt vett és  com puteres é rtéke

lésbe bevont 30566  egyén közül 1975—1987 között 403 

egyén, 307 férfi (76,2%) és 96 nő  (23,8% ) betegedett m eg 

tüdő rákban. Életko r és nem szerin ti m egoszlást az 1. á b r a 

m utatja.

M indössze 51 fő  (12,6%) vol t 5 0  éves, vagy annál f ia 

talabb m egbetegedésekor. 61 éves, vagy annál idő sebb 216 

1658 fő  (53,6%) vol t. Közülük 71 éves vagy annál idő sebb 82 fő
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1. ábra: Életkor—nem szerinti megoszlás új tüdő rákos betegeinknél 
(1975—1987)

(20,3%). A  folyamat lokalizációja szerint 151 betegnél volt pe

rifériás (37,5%), 163 betegnél centrális (40,4%) a pulmonális 

rákos elváltozás, 89 betegnél (22,1%) a folyamat elő rehaladott 

állapota miatt nem lehetett m ár a kiindulást biztosan megha

tározni.

A  403 tüdő rákos betegünk sejttípus szerinti megoszlása: 

33 esetben (8,2%) csak klinikai lefolyás, mellkas

röntgenvizsgálatok eredménye alapján állítottuk fel a diagnó

zist, 49 betegnél (12,2%-ban) a sectiónál csak a malignus fo

lyamat diagnózisa került a boncjegyző könyvbe, részletes sejt

típus meghatározás nélkül. A  megbetegedettek közül 

79,6%-ban állt rendelkezésünkre sejttípus-meghatározás sec

tio, ill. mű téti szövettani, köpet cytologiai, bronchoscopos tű - 

biopsiás mintavétel alapján. 115 egyénnek planocelluláris 

(28,5%), 82 egyénnek (20,3%) mikrocelluláris, 63 egyénnek 

adenocarcinomája volt (15,6%), 34 egyénnek (8,4%) anaplas- 

ticus, 17 betegnek (4,2% ) makrocelluláris carcinomája volt, 

és mindössze 10 fő  tartozott a kombinált, illetve egyéb tüdő da

ganatos elváltozások közé. (2,5% )

A s e j t t íp u s , lo k a l iz á c ió és é le tk o r összefüggését a 2. 2 /a . 

á b r a mutatja: a leggyakoribb sejttípusok közül a planocellulá

ris, adenocarcinomás és mikrocelluláris betegségek gyakorla

tilag egyformán fordulnak elő  minden korosztályban és a mik

rocelluláris carcinoma a fiatalkorú rákos megbetegedésekre 

jellemző bb.

A  felfedezéskor még mű téti kezelésre alkalmas állapotot 

találtunk 103 félnél, betegeink egynegyedénél (25,6%), közü

lük mindössze 8 egyén, a mű thetó betegek 7,7%-a nem egye

zett bele a mű téti kezelésbe. 70 évnél idő sebb kor miatt 38 be

teg (9,4%) nem kerülhetett mű tétre, egyéb belgyógyászati 

kontraindikáció miatt 18 fő nél (4,5% ) nem végeztünk mű tétet.

Betegeink több mint fele azonban m ár nem mű thetó álla

potban került felfedezésre, 244 lő . (60,5%).

Perifériás lokalizációt észleltünk 75 fő nél, mű thetó bete

geink 72,8%-ánál. Ez a 151 perifériás lokalizációjú beteg gya

korlatilag fele, a centrális tüdő rák 15%-a, a kiteijedt tüdő rák 

mindössze 4% -a mű thetó.

A 103 m ű tétre alkalm as állapotban felfedezettek sejt

típus szerin ti m egoszlása: 44  p lanocellu láris (42,7% ), 20 

adenocarcinom a (19,4%), 6  m akrocellu láris (5,8%), 12
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2. ábra: A tüdő tumorok lokalizáció szerinti megoszlása a külön
böző  korcsoportokban
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2/a. ábra: A tüdő tumor lokalizáció és sejttípus összefüggése

anaplastikus, (11,7%), 4  m ikrocellu láris carcinom a 

(3,9% ). Egyéb sejttípusú rákok  közül 4 (3 ,9% ). Részletes 

sejttípus-m eghatározás 13 esetben nem  történ t (12,6%). A 

p lanocellu láris carcinom ás elváltozások 38 ,2 % -a, az ade- 

nocarcinom ás betegek 31,7% -a került m ű thető  állapotban 

felfedezésre, a m ikrocellu láris carcinom a 4 ,8 %-a.

A m ű thető  állapotban történ t felfedezés és a folyamat 

lokalizáció, illetve sejttípus közötti összefüggését 3. 3 /a . 

á b r a  m utatja.

A  bázisszű résben rész t vett 30 566 fő  közül az 

1975-ben veszélyeztetettnek ítélt, és azóta évenkénti szű 

résre berende lt lakosságszám  13 070. A  veszélyeztetett la 

kosság közé soroltuk az erő s dohányos férfi-, nő i lakossá

gon k ívü l azokat is — m in t em lítettük —, akik a 
bázisfelm éréskor készített m ellkas-röntgenvizsgálat alap

ján  nagyobb kiterjedésű  fibrotikus, m eszes stb. elváltozást 

m utattak, de nem dohányosok vagy csak m érsékelten do

hányoztak. M int errő l m á r beszám oltunk (1, 2) e nagyobb 

k iterjedésű  tüdő elváltozások 88,3% -ban tbc-s elváltozá

sok, ezért gyakorlatilag a tüdő tbc és a tüdő tum or veszé

lyeztetett csoport 40 éven felülieknél azonos lakosságcso

PERIF. CENTR. KITÉRJ.
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3. ábra: A mű tötték körében: lokalizáció-sejttípus viszony alakulása

3/a. ábra: A különböző  lokalizációjú tüdő tum orok és a mű téti 
kontraindikáció közötti összefüggés

porto t érin t. (1981—1985 között a  tbc-ben m egbetegedett 

181 fő  9 2 % -a, 166 fő  a tüdő tbc, tüdő tum or veszélyeztetett 

csoportbó l kerü lt k i.) A  veszélyeztetettek közül 342 fő , a 

nem  veszélyeztetettek közül 61 le tt tüdő rákos. A  veszélyez

tetettek közül szű réssel felfedezett 118 fő  (34,6% ), panasz- 

szal je len tkezett 205 fő  (59,9% ), 18 egyénnél (5 ,5% ) sectio 

derítette ki a betegségét. A nem  veszélyeztetett csoportban 

m indössze 11 fő  került szű réssel k iem elésre, 44 panasszal, 

és 6  fő  sectio után.

A nem  veszélyeztetett lakosság két csoportja:

1. a nem  dohányzók (negatív, ill. k is k iterjedésű  m e

szes elváltozással rendlekező k) és
2 . m érsékelten dohányzók (hasonló m ellkas

röntgenlelettel) csoportja.

A  nem  veszélyeztetett és veszélyeztetett lakosság kü
lönböző  csoportja inak  tüdő rák m egbetegedési gyakorisága 

és a felfedezés m ódja közötti összefüggést az 1. tá b lá z n i 

m utatja. 1975—1987 között a  veszélyeztetett csoportnál 

végzett szű résszám  kereken 169 000  volt, k iem elési effek

tus 10 000 szű résre számítva 6,98. A  nem  veszélyeztetett



csoportban elvégzett szű résszám  kereken 102 0 0 0, k iem e

lési effektus csak  1,07 10000 szű résre. Az elm últ idő szak

ban az ernyő felvétel önköltségi á ra  ism ételten m ódosult, 15 

Ft-os átlaggal számolva a veszélyeztetett csoportból egy 

szű réssel k iem elt tüdő rákos beteg 21 483 F t, a nem  veszé

lyeztetett csoportból 139 000 F t.

1975—1987 között a nem  veszélyeztetett, veszélyezte

tett csoportból 403 tüdő rákban m egbetegedett egyén közül 

szű réssel felfedezett 129 fő , m ű thető  közülük 60 fő  

(46,5% ) 5 éven túl is él 14 fő  (10,8%). Panasszal kerü lt k i

em elésre 249 fő , mű thető  volt közü lük  43 fő  (17,2%), 5 

éven túl is él 14 fő  (5,6%) (4 . á b r a ) . 1986-ban, 10 éves 

m egfigyelési idő  után került so r a tüdő rák  szem pontjából 

veszélyeztetettek fogalmának pon tosabb m eghatározására. 

A  vizsgált 5 legfontosabb riz ikótényező  (nem , dohányzási 

szokások, m unkahelyi árta lom , tartósan  fennálló légúti 

panaszok, m ellkas-röntgenfelvételen látható különböző  k i

terjedésű  elváltozás) elő fordulási gyakorisága halmozott 

elő fordulási gyakorisága, és a tü d ő rák  m egbetegedési gya

korisága közötti összefüggés a lap ján  a 180 különböző  cso 

portba tartozó lakosságot, skálaszerű en rangsoroltuk, és 

végül 4 fő  csoportba soroltuk: riz ikóm entes lakosság,

4. ábra: Felfedezés—mű tét—túlélés; Szű rés—panasz függvényében

mérsékelt, erő s és superrizikójú lakosság csoport. Ez utóbbi 

2  csoportba a lakosság alig több mint egynegyede tartozik 

(8058 fő ) és új tüdő rákos betegeink közül 268 fő  (67%) került 

ki közülük. (2. tá b lá z a t) Retrospektív megállapításaink:

1. táblázat: A nem veszélyeztetett é s  veszélyeztetett lakosság tüdő rák m egbetegedési gyakorisága 
és a tüdő szű rés közötti összefüggés

Csoportszám Tüdő rák incid Szű réssel felfed.

Nem veszélyeztetett lakosság:
fő %o fő %o

17496 61 11 1,07

Nem dohányzó
férfi 3058 8 26,2 1 0,5
nő 10533 21 19,9 6 0,9

Ö s s z e s e n : 13591 29 21,3 7 0 ,8

Mérsékelt dohányos

férfi 1920 21
✓

109,4 3 2 ,6

nő 1985 11 55,4 1 0 ,8

Ö s s z e s e n :
V

3905 32 81,9 4 1,7

Veszélyeztetett lakosság 13070 342 261,7 118 6,98

Erő s dohányos
férfi 8166 268 328,2 98 9,2
nő 3136 52 165,8 13 3,2

Összeser?:11302 320 283,1 111 7,6
N agy rezidumos nem v. mérs. dohányos

férfi 574 1 0 174,2 2 2,7
nő 1194 1 2 100,5 5 3,2

Ö s s z e s e n : 1768 2 2 124,4 7 3,0

2. táblázat: Különböző  rizikójú lakosságcsoportok tüdő rák-m egbetegedési gyakorisága és a felkutatás módja közötti összefüggés
FELKUTATÁSI m ó d

Csoport Létszám Szű rés Panasz Sectio Összes

Rizikómentes 13114 4 2 2 4 30
Mérsékelt rizikó 9394 38 62 5 105
Erő s — rizikó 6205 55 106 11 172
Szuper — rizikó 1853 32 59 5 96
Ö S S Z E S E N : 30 5 6 6 129 249 25 403



A  szű réssel felfedezett 129 egyén közül 87 fő  (67,4% ) 

tartozott az erő s, ill. super kockázatú csoportba, 38 fő  

(29,5 %) a m érsékelt riz ikójú csoportba. E  38 fő  túlnyom ó 

többsége panaszm entes, erő s dohányos férfi- nő i lakosság

hoz tartozott, együttes csoportszám uk: 4696 fő  és éven

ként kerü ltek szű résre.

A riz ikóm entes csoportbó l m indössze 4 fő  (3,1%) ke

rü lt szű réssel k iem elésre. A  skálánk Szerinti riz ikóm entes 

csoportba tartozik (az 1975-ben egyszerű  m ódszerrel nem  

veszélyeztetett csoport kereken 74% -a) létszám: 13075. A 

fentiek 1975—1987-ben 6  ízben kerültek  szű résre, m in t is

m eretes, szű résszám : 78 000, költségkihatás 1 170000 F t. 
A m ű thető  állapotban felfedezettek aránya a 4 csoportban: 

A  103 m ű thető  állapotban felfedezett beteg közül 76 fő  

(73,8% ) tartozott az erő s, ill. super kockázatú csoportba, 

23 fő  a m érsékelt riz ikó jú  csoportba (22,3  %) és 4 fő  a  r iz i

kóm entes csoportba (3,9% ). Túlélési esély 5 éven túl: r iz i

kóm entes csoport: 2 fő , m érsékelt riz ikó jú : 4 fő , erő s és 

superriz ikó jú  csoport: 8 fő .
M e g b e s z é lé s ,  k ö v e tk e z te té s :

A lakosság ernyókép-szű róvizsgálatának hatékonyságát a 

tüdő rák  felfedezésében a még m ű thető  állapotban tö rténő  

felfedezés, illetve az 5 éves tú lélési arány alapján lehet leg

inkább megállapítani. Bár a szű réssel felfedezett tüdő rákos 

betegeink közül a m ű tött és tú lé lő k aránya kétszerese a p a 

nasszal felfedezettekhez képest, m égis nagyon alacsony a 

tú lé lési esély 5 év után m indkét csoportban. A  lakosság

szű rés tüdő rák k iem elési effektusát befolyásoló legfonto

sabb objektív tényező k eredm ényeink alapján:

1. A  veszélyeztetettnek ítélt lakosság kiemelési effektusa 

hatszorosa volt a  nem veszélyeztetett lakosságnak. (A lcsopor

tok szerint még nagyobb, hússzoros is lehet az eltérés.)

2. A tüdő rákos betegek é letkora, esetleges m ű téti 
kontraind ikáció t okozó társbetegségek jelenléte.

A  tüdő rák je len leg is fő leg az idő skorú lakosság b e

tegsége: leggyakoribb elő fordulása 50—70 év között ész le l

hető  ugyan, de a 71 éves, illetve annál idő sebb korúaknái 
is 20,3 %-ban fordult elő . E korban m ár az esetek túlnyom ó 

% -ában az elő rehaladott kor je len t m ű téti kontraindikációt 

és azt a  tüdő szű rés effektusának értékelésekor feltétlenül 

figyelem be kell venni. -

A  belgyógyászati (cardialis status stb.) egyéb kon tra

ind ikáció  m iatt nem  operálható esetek  sem függnek össze 
a szű rés effektusával, hiszen a pu lm onális folyamat m ű tét

re  alkalm as állapotban került k iem elésre. (4,5% )

A z elváltozás sejttípusa, k iindulási lokalizációja és a 

m ű thetóség között szoros összefüggés volt észlelhető : így 

p l. a m ikrocellu láris típusú rákok esetén a centrális k iindu 

lás a jellem ző , gyorsan progrediáló, és m etastatisalo e lvál

tozások még perifériás lokalizáció esetén is. M ű tétre 4,8%  

k erült, tú lélési esélyük még ez esetben sem  haladta m eg az 

1 évet.

M ikrocellu láris sejttípusú rák  esetén (anyagunkban 

20,3% ) a tüdő szű rés nem  tekinthető  effektusos felkutatási 

m ódnak. A planocellu láris és adenocarcinom ás típusú rá

kok  és a perifériás lokalizáció, m ű thetóség között össze
függést találtunk. Ezért a csak elő rehaladott, k iterjed t e l

változással felfedezett planocellu láris, ill. adenocarcinom ás

eseteknél (p lanocellu láris carc inom a 14,7%, adenocarci
noma 2 2  %) feltételezhető , hogy korábbi felfedezésnél még 

m ű thető  állapotban észlelhető  lett volna a betegség. Ez 

esetekben lehet jelentő sége az em yókép-szű rő vizsgálatot 

befolyásoló egyéb tényező knek is. (3)

E z e k :

— a szű résen való m eg nem  jelenés

— a film ek nem  m egfelelő  m inő sége

— az elnézett, ill. a lu lértékelt film ek.

E  tényező k teljes k iküszöbölésére kell törekednünk, 

m inden lehető ség kihasználásával. (3) Az ernyő képszű rés 

hatékonyságának növelése a tüdő rák  korai kórism ézésében 

— az e lő bbiekben összegzett objektív  és szubjektív  effek

tust befolyásoló tényező k ism eretében fokozhatok:

A z egyszerű  m ódszer szerin t válogatott, osztályozott 

nem  veszélyeztetett, veszélyeztetett lakosságcsoportnál a l

kalm azott szű rési m ódszer további korszerű sítése szüksé

ges. E lő feltétel a szű rési m unkánkban a kidolgozott m ate

m atikai m odellezésen alapu ló  szám ítógépes rendszer 

alkalm azása, bázisszű rések kapcsán a 40 éven felü li, é le t

kor szerin ti veszélyeztetett lakosság osztályozása, a riz ikó 

m értéke szerint: a  nem  veszélyeztetett, m érsékelt, erő s és 

superriz ikó jú  csoportokra. (1)
A  skálánk szerint nem  veszélyeztetett csoportnál, ahol 

13 évi m egfigyelési idő  a la tt összesen 30 fő  betegedett m eg 

csak tüdő rákban, elegendő  lenne, ha 5 évenként az általá

nos k iterjesztett szű rés keretében kerülne csak tüdő szű rés

re sor. A z így m egtakarított összeg m ás fontos egészség- 

ügyi cé lok ra (pl. kom plex szű rés stb.) lenne felhasz

nálható. (2, 4) Tovább növelné a szű rési effektust, ha a 70 

éven felü lieket nem  szű rnénk évente — m ég a tüdő rák ve

szélyeztetett csoportban sem .
A tüdő rák  veszélyeztetett csoport évenkénti szű rését 

50 éves kortó l célszerű  kezdeni. A  skálánk szerinti m érsé

kelten veszélyeztetett csoport szű rési ritm usának  megálla

pításához további v izsgálatokat tartunk szükségesnek.

A  m ennyiségi szű résrő l a kisszám ú m inő ségi szű résre 

áttérés — m in t javasolt m odell — alkalm azásával m ég tü 

dő rák felkutatása esetében is növelheti a  korai stádium ban 

való k iem elési effektust és a hatékonyságot.

IRODALOM: 1. Á b ra h á m  E . , D in y a  E . : Tüdő rák megbetegedési 
kockázat vizsgálata. M. Onkológia 1987, 31, 205. — 2. Á b ra h á m 
E ., K a r á c so n y i  L . , D in y a  E . : Cardiopulmonológiai rizikó- 
csoportokra célzott kiterjesztett szű rés tapasztalatai, Budapest X. 
kerületében. Orvosi Hetilap 1987,128, 89. — 3. B ö szö rm é n y i M . : 
Klinikai Onkológia. Szerk. Eckhardt Sándor. Medicina. Bp. 
1977, 246. — 4. H u tá s  I . : Ernyő fénykép szolgálathoz csatlakozó 
komplex szű rés. Orvosi Hetilap. 1975,116, 1516. — 5. S a n d e rso n ,

D. R . : The American view point. 7 th. Congress of the European 
Soc. of Pulmonologia 5—9 sept. 1988. Bp. — 6. S c h w e ig e r  О . é s 
m tsa i: A púim. intézmények 1987. évi epidemiológiai és mű ködé
si adatai Bp. 1988. Országos Korányi Tbc és Púim. Intézet kiad
ványa. — 7. Schweiger О .: Systematic X-Ray screening in lung Dis
ease. 7 th. Congress of the European Soc. of Pulmonology 5—9 sept. 
1988. Bp. — 8. Wilde, J . : Lung cancer: the European view point. 7th. 
Congress of the European Soc. of Pulmonology 5—9 sept.

(Ábrahám Erzsébet dr. B u d a p e s t, Kő bányai u. 45. 1475)
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Infúziós oldatok hazai választéka
E L E K T R O L IT M E N T E S  V ÍZ P Ó T L Ó  ÉS  K A L O R IA H O R D O Z Ó  

S Z É N H ID R Á T T A R T A L M Ú  O L D A T O K

Is o d e x  ( l i t e r e n k é n t  5 0  g g lu k ó z t  ta r ta lm a z ó  o ld a t )
F ru c to s o l 5  ( l i t e r e n k é n t  5 0  g  f r u k tó z t  ta r ta lm a z ó  o ld a t)

F ru c to s o l 1 0  ( l i t e r e n k é n t  1 0 0  g  f r u k tó z t  ta r ta lm a z ó  o ld a t)
F ru c to s o l 1 0 — E ( l i te re n k é n t  1 0 0  g f r u k tó z t  és 5 0  g  a lk o h o lt  ta r ta lm a z ó  o ld a t)

E L E K T R O L IT T A R T A L M Ű  F O L Y A D É K P Ó T L Ó  É S  K A L Ó R IA H O R D O Z Ó
O L D A T O K

R in d e x  5  ( l i t e r e n k é n t  5 0  g g lu k ó z t  ta r ta lm a z ó , e le k t ro l i t r a  n é z v e  fé l iz o tó n iá s  o ld a t)
R in d e x  1 0  ( l i t e r e n k é n t  1 0 0  g  g lu k ó z t  ta r ta lm a z ó , e le k t r o l i t r a  n é z v e  fé l iz o tó n iá s  o ld a t )

S a le ta n o l D 5  (e le k t ro l i t r a  n é z v e  fé l iz o tó n iá s  k o n y h a s ó o ld a t,  l i te re n k é n t  5 0  g  g lu k ó z t és 5 0  g a lk o h o lt  ta r ta lm a z ) 
S a le ta n o l D 1 0  (e le k t ro l i t r a  n é z v e  fé l iz o tó n iá s  k o n y h a s ó o ld a t,  l i te re n k é n t  1 0 0  g g lu k ó z t és 5 0  g  a lk o h o lt  ta rta lm a z  
R e h y d ro s o l S 5  ( e le k t r o l i t o k a t  f iz io ló g iá s  a rá n y b a n  ta r ta lm a z ó  fé l iz o tó n iá s ,  lite re n k é n t 5 0  g s z o r b i to t  ta r ta lm a z ó

fo ly a d é k p ó t ló  o ld a t)

B Á Z IS -O L D A T
B a la n s o lS 5  ( e le k t r o l i t r a  n é z v e  fé l iz o tó n iá s , l i te r e n k é n t  2 5  m m o l K - o t  és 5 0  g  s z o rb ito t  ta r ta lm a z ó

fo ly a d é k p ó t ló  o ld a t)

T E L J E S  E L E K T R O L IT  O L D A T O K
R in g e r -L a k tá t  ( „ s z a b a d  v iz e t "  n e m  ta r ta lm a z ó  iz o tó n iá s  s ó p ó t ló  o ld a t)

R in g e r - A c e tá t  S 5  ( „s z a b a d  v iz e t "  n e m  ta r ta lm a z ó  iz o tó n iá s , l i te r e n k é n t  5 0  g  s z o rb ito t  ta r ta lm a z ó  s ó o ld a t)

IZ O T O N IÁ S  k o n y h a s ó o l d a t

S a ls o l A  ( N a - o t  és C l- t  a z o n o s  —  te h á t  n e m  f iz io ló g iá s  —  a rá n y b a n  ta r ta lm a z ó , iz o tó n iá s , e n y h é n  s a v a n y í tó  o ld a t)

S A V -B Á Z IS  H Á Z T A R T Á S  Z A V A R A IT  K O R R IG Á L Ó  O L D A T O K
A c id ig e n  ( a m m ó n iu m - k lo r id o t  ta r ta lm a z ó  o ld a t,  m e ta b o l ik u s  a lk a ló z is  k e z e lé s é h e z )

A lk a l ig é n  (1 ,4 % -o s  —  1 /6  m o l- o s  —  iz o tó n iá s , n á t r iu m b ik a rb o n á to t  ta r ta lm a z ó  o ld a t,  a m e ta b o lik u s
a c id ó z is  k e z e lé s é h e z )

L io t r is  (0 ,3  m o l T r is - p u f fe r t  ta r ta lm a z ó  o ld a t ,  a m e ta b o l ik u s  a c id ó z is  k e z e lé s é h e z )

O Z M O T E R Á P IÁ S  O L D A T O K
M a n n is o l A  ( l i te r e n k é n t  1 0 0  g  m a n n ito t  ta r ta lm a z ó  o z m o d iu re t ic u m )
M a n n is o l В  ( l i te re n k é n t  2 0 0  g m a n n ito t  ta r ta lm a z ó  oz m o d iu re t ik u m )

F E H É R J E S Z Ü K S É G L E T E T  F E D E Z Ő  P A R E N T E R Á L IS  O L D A T O K
In fu s a m in  S 5  ( l i te r e n k é n t  5 0  g e s s z e n c iá lis  a m in o s a v  k e v e ré k e t és 5 0  g  s z o rb ito t  és e le k t r o l i t o k a t  ta r ta lm a z ó

in fú z ió s  o ld a t)
In fu s a m in  X 5  ( l i t e r e n k é n t  5 0  g  e s s z e n c iá lis  a m in o s a v  k e v e ré k e t és 5 0  g  x i l i t e t  és e le k t r o l i t o k a t  ta r ta lm a z ó

in fú z ió s  o ld a t)

V O L U M E N P O T L O  O L D A T O K

R h e o m a c ro d e x  1 0%  ( iz o tó n iá s  N a C I-o ld a tb a n , v a g y  l i te re n k é n t  5 0  g g lu k ó z t  ta r ta lm a z ó  o ld a tb a n )  P h a rm a c ia
( U p p s a la )  l ic e n c ia

M a c ro d e x  6%  ( iz o tó n iá s  N a C I-o ld a tb a n ,  v a g y  l i te r e n k é n t  5 0  g  g lu k ó z t  ta r ta lm a z ó  o ld a tb a n )  P h a rm a c ia
( U p p s a la )  l ic e n c ia

A lk a lm a z á s u k ra  a p a la c k o k h o z  c s o m a g o lt  k ís é rő ira t, i l le tv e  az 
„ Ú tm u ta tó  a g y ó g y s z e rk é s z ítm é n y e k  re n d e lé s é re "  c . k ia d v á n y  irá n y a d ó .

A z  in fú z ió s  o ld a to k a t  a k ó rh á z a k  és k l in ik á k  k ö z v e t le n ü l a H U M A N  O ltó a n y a g - te rm e lő  és K u ta tó  In té z e ttől
s z e re z h e tik  be .

Elő állító: Humán O l tó an y ag te rm e lő  és K utató  In téze t
2101 Gödöllő , Táncsics Mihály út 82.



O R VO SI S ZO C IO G R Á FIA

M i lyen  tü n e te k n é l  m ily e n  g y a k ra n  fo rd u ln a k  
a  s z ü lő k  a  g y e r m e k e g é s z s é g ü g y i  s z o lg á la th o z ?

Győ r-Sopron Megyei Kórház-Rendelő intézet, Gyermekegészségügyi Szolgálat 

(fő igazgató fő orvos: Kelemen István dr.)

Szerző  1500 kérdő ív szám ítógépes feldolgozása során é rté 

kelte a m egkérdezett általános iskolás gyerm ekek szülei

nek a betegségtünetekkel kapcsolatos ism ereteit és az o r

voshoz fordulási szokásait. Az első  kérdéscsoportban 

általános kérdések — fő ként a lázas állapottal és lázcsilla

pítással kapcsolatosan —, a m ásodikban betegségtünetek

kel, a  harm adik  kérdéscsoportban szervek és testrészek 

fájdalm ával kapcsolatos kérdések szerepeltek. A  kérdések

re a szü lő k nagy része ugyan elfogadható, ső t k ifejezetten 

jó  választ adott, kom oly érdek lő dést tanúsított felm éré

sünk irán t, melyet a kérdések m egválaszolásán kívül tett 

k iegészítő  m egjegyzéseivel is igazolt. F igyelem re méltó 

azonban, hogy a m egkérdezett szülő k nagy százaléka hely

telen m agatartást követ bizonyos tüneti therapiás beavatko

zást, az ügyeleti szolgálatot, illetve az orvoshoz fordulást 
illető en. Ez is hozzájáru l, hogy ezen em pirikus tapasztala

tok és vizsgálati eredm ények alapján egy még hatéko

nyabb, célzott egészségügyi, egyészségnevelési m unkát 

végezzünk.

H o w  o f te n  a n d  w h a t  s y m p to m s  m a k e  p a r e n t s  c o n t a c t 

C h i ld - H e a l th  S e r v i c e s ? A uthor prepared and p rocessed  

1500 com puterised questionnaires in which p rim ary - 

school ch ildren ’ parents were asked about their know ledge 

o f symptoms o f  children- d iseases and habits: ,,how to 

consult w ith physicians”. The questionnaire was d ivided  3 

parts: in the f irst one general questions and som e prob- 

blem  in connection  w ith h ightem perature, in the  second 

one about sym ptom s, and in the th ird group pa ins were 

m entioned located in organs and different body-parts o f 

children. The m ajority  o f parents accepted these questions 

and gave good answ eres and p repared  some add itional sug

gestions. O ther group o f parents having very bad hab its re

lation to sym ptom s, and „how  to consult w ith doc to rs and 

call duty-system”. A uthor em phasized the very im portan t 

role o f data processing system for the futher health  o rgan i

sation and health  education.

A z orvoshoz fordulás, illetve a különböző  tünetek 

ism eretének fontosságát az elm últ évtizedek során többen 

is hangsúlyozták, fő ként pedig akkor, am ikor is az 

egészségügy gazdaságossága és hatékonysága elő térbe ke

rü lt. E  jelenséggel nem zetközi összehasonlításban többen 

is foglalkoztak m ind angol nyelvterületen (4, 5, 6 , 10, 

17, 18), m ind ném et nyelv területen (3, 7), hazánkban pedig 

Lelkes és mtsai (9) és Sim on T. (15, 16) m unkái em el
hető k ki.

Kétségtelen tény az is, hogy az eddigi eredm ények az 

orvos—beteg találkozással, illetve az orvosi ellátás egyes 

param étereivel kapcsolatosan: — pl. vizsgálati idő  perc

ben; a rendelésre való várakozás, az elveszett idő  m érésére 

szolgáló vizsgálati eredm ények; a beteg továbbítása k isebb 

településbő l városi, regionális vagy országos központokba 

— fő ként felnő ttekre vonatkoztak. Ism eretesek ugyanak

kor gyerm ekegészségügyi ellátással kapcsolatos leírások 

is. (1, 2 , 8 , 11, 12, 13, 14) *

* T M B  levelező  ösztöndíjas a  Sem m elw eis O rvostudom ány i E gyetem  
T ársadalom orvostan i és O rvostörténeti In tézetében

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 31. szám

A n y a g  é s  m ó d s z e r

Vizsgálataim során Győ r-Sopron megye öt városa (Győ r, 
Sopron, Mosonmagyaróvár, Kapuvár, Csorna) és három községe 
(Dunaszeg, Kóny, Sopronhorpács) általános iskolás diákjainak 
szü le i t kérdeztem meg — név nélkül —, kérdő íves módszerrel, 
orvoshoz fordulási szokásaikról és betegségtünetekrő l való isme
reteikrő l. A késő bbiek során ezeket a kérdő íveket eljuttattam egy 
szolnoki általános iskolába, továbbá egy győ ri gyermekszakorvo
si rendelő be is.

A mintavétel során tagozatos és nem tagozatos iskolák kö
zött nem tettem különbséget. Arra törekedtem, hogy az általános 
iskolák alsó és felső  tagozatába járó diákok szülei közel azonos 
arányban szerepeljenek. A mintavétel során hazái és nemzetközi 
irodalmi adatokra támaszkodtam. (1, 2, 5, 9, 12, 17)

Az általános iskolás gyermekek szülei részére 1500 kérdő 
ívet juttattunk el, 1420 kérdő ívet kaptunk vissza (94,6%), és a ki
értékelhető  kérdő ívek száma 1375 volt, vagyis 91,6%.

A sokszorosított kérdő ív 4 lapból állt. A válaszok név nélkül ju
tottak el hozzánk, ennek ellenére nagyon sok, az egészségügyi ellátás
sal kapcsolatos kritikus megjegyzés szerepelt a kérdő ívek alján.

Elő ször is a szülő  nemére, életkorára, foglalkozására, valamint 
iskolai végzettségére kérdeztünk rá. A gyermek egészségi állapotával, 
illetve betegségtüneteivel kapcsolatosan három csoportot képeztünk.

I. Általános kérdések

II. A betegségtünetekkel kapcsolatos kérdések
III. A szervek és szervrendszerek fájdalmával kapcsolatos 

kérdések.

%
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E r e d m é n y e k

A k iértékelhető  kérdő ívek szám a 1375 volt. A  válasz

adók nem  szerin ti m egoszlása: 1021 nő  és 352 férf i. A  vá

roslakók szám a 992 (72,14%). Éle tkor szem pontjából leg

több szülő  a 35—40 közöttiek kategóriájába tartozott 

(36% ), a 35—40 év közöttiek adták az összválaszadók 

2 /3-át.

A  szülő k iskolai végzettség szerinti m egoszlását az 1. 

t á b l á z n i m utatja.

A legtöbb családban 2 gyermek van (62,47%). 4 , vagy 

annál több gyermek csak a megkérdezett családok 5% -ában 

található. Sajnálatos módon nagyon sok az egyedülálló szülő , 

számuk összesen 161, azaz 11,71%. Az egyedülálló családok 

1/ 8-ában az apa, többségében az anya egyedülálló, és csak há

rom esetben volt egyedül a nagymama a gyermek nevelő je, to

vábbá egy esetben egyéb családtag.

Kérdésünkre, hogy mit tenne a szülő , ha a gyermeke hét

végén hóemelkedéses vagy lázas lenne, nagy örömmel állapí

tottuk meg, hogy a megkérdezettek többsége (közel 80% ) elő 

ször lázcsillapítót adna gyermekének, megvárná annak 

hatását, és csak azután fordulna orvoshoz. Ezen válaszukat 

megerő sítették azzal is, hogy hétvégén sem fordulnának azon

nal az ügyeleti szolgálathoz, hanem elő ször lázcsillapító szert 

adnának gyermeküknek (62,2% ). (7. á b r a )

Nem  szabad azonban figyelm en kívül hagynunk az t a 

tényt, hogy a m egkérdezettek 98 % -a rendszeresen ta r t o tt

hon  lázcsillapító gyógyszert.

A  m ásod ik  kérdéscsoportban (Betegségtünetekkel 

kapcsolatos kérdések) és a harm ad ik  kérdéscsoportban 

(Szervek és testrészek fájdalmával kapcsolatos kérdések )

1. táblázat: A m egkérdezett szülő k m egoszlása iskolai  
végzettség szerint

Iskolai végzettség n %

Kevesebb mint 8 általános 11 0,8
Nyolc általános 245 17,8
Szakmunkásképző 355 25,8
Gim názium vagy szakközépiskola 535 38,2

Fő iskola 168 12,2
Egyetem 71 5,2

a szülő knek az á lta lunk  m egadott vá laszok Jcözül egyet 

kellett m egjelö ln i.

A  lehetséges válaszok a következő k voltak:

1. A z orvost f e l t é t l e n ü l felkeresné vagy felhívná

2. T a lá n  fe lkeresné az orvost

3. N e m  f o r d u l n a orvoshoz

4 . N e m  válaszolt.

A  m ásodik  és harm ad ik  kérdéscsoport látszó lag fedi 

egym ást, de kü lönbséget tettem  a test kü lönböző  részeinek 

zavara és fájdalm a, továbbá az életfunkciók különböző  za

vara i között.

1— 2 napos étvágytalanságnál csak m inden ötödik 

szülő  fo rdu lna orvoshoz, fél éve fennálló étvágytalanság 

esetén a m egkérdezetteknek 86,4% -a o rvoshoz vinné 

gyerm ekét. (2 . á b r a )

H asonló  volt az orvoshoz fordulás gyakorisága a 

gyerm ek testén észle lt k iü tések esetén, va lam in t abban az
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Vér a vizeletben

Fél év 6ta tartó étvágytalanság

Apró g i l isz ták  a gyermek székletében

M áz orvost fe lté t len ü l 
fal keresné vagy felhivná

talán felkeresné az or
vost

I I nem keresné fe l az orvost

nem válaszolt

2. ábra: A megkérdezett szülő k válaszainak megoszlása a feltételezett orvoshoz fordulásról néhány betegség tünetnél

(Я Ш  az o rv os t fe l té t le n ü l  
1Л А И fel k e resn é  vaav f e l 

hivná

ta lá n  fe lkeresné  az 
o rv os t □

nem keresné fe l  az 
o rvos t

nem v á la s z o l t

3. ábra: A ™e9 térdezett szülő k válaszainak százalékos megoszlása a gyerm ek betegsége esetén különböző  szervekben és testrészeken je
lentkező  fájdalmak esetén J

%
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esetben, am ikor a szülő  gyerm eke székletében gilisztákat 

észlelt; m indkét esetben 90%  fö lö tt. (2. á b r a )

A harm adik , egyben befejező  kérdéscsoport e lső  

kérdése a következő  volt: „G yerm eke kifejezett fáj

dalm at érez a hasban jobb o ldalon a lu l”. A szülő k 96% -a 

azonnal orvoshoz fordulna. M indössze négy szülő  tekin

tene el az orvoshoz fordulástól. G yom orbántalm ak ese

tén 42% -ban vennék igénybe az orvosi ellátást. Szinte 

azonos volt az orvoshoz fordulás aránya azon két kérdé

sünket illető en, am ikor a szülő  gyerm eke szájában apró fe

h é r hólyagokat látna, illetve a gyerm ek fogfájása esetén. 

(3 . á b r a )

M eglepő dve tapasztaltuk, hogy  a m egkérdezettek 

csak  11%-ban fordulnának o rvoshoz, ha gyerm ekükön zú 

zott, horzsolt sebet észlelnének. A m i még m eglepő bb 

volt, hogy a szülő k 60% -a nem  is keresné fel az orvost, il

letve nem adott semmiféle választ. M egdöbbentünk, hogy 

a szülő k több m int 10 % -a nem  fordul na orvoshoz azon kér

désünket illető en, am ennyiben a gyerm ek véletlenül az 

asztalon elő hagyott gyógyszert vett be. Ism erve a gyerm ek 

súlyát, testfelületét és a gyógyszer felszívódásának kü lön

böző ségét, sok a tennivalónk m ég ezen a területen. Vég

tagduzzanat esetén a m egkérdezettek három negyed része 

azonnal orvoshoz fordulna, és 9 3 ,2 % -a rövid idő  alatt fel
keresné az orvost. (3. á b r a )

Jelentő s egészségnevelési ism eretrő l tettek tanúb i

zonyságot a szülő k a kérdő ív két u to lsó  kérdését illető en. 

Nehézlégzés esetén, fő ként, ha  az a gyerm ek elkékülésével 

já r, a megkérdezettek 98,8% -a azonnal orvoshoz fordulna, 

és csak két szülő  keresné meg a késő bb iek  során az orvost. 

Ú gy tű nik, hogy sok szülő  ham arabb  m egijed, am ennyi

ben  a betegség kifejezett tünetekkel is jár. Ez a megállapí

tás még jobban illik  az utolsó kérdésre , ahol is a m egkérde

zettek 99,13 % -a azonnal o rvoshoz fo rdu lna, ha gyerm ekén 

m ind a négy végtagra k iterjedő  gö rcsös állapotot észlelne, 

és ez a rosszullét eszm életvesztéssel is já rna . Egyetlen szü

lő  nem akadt, aki nem igényelné az orvosi segítséget. 
( L á s d  3. á b r a ) .

M e g b e s z é lé s

Az orvos—beteg találkozás kérdésével több m egköze

lítésben szám os szerző  foglalkozott a  korábbiakban (6 , 9, 

11, 12, 13, 14, 18). Saját v izsgálatom  során ezt még a m eg

kérdezett szülő k gyerm ekük betegségtüneti ism ereti fel

mérésével egészítettem  ki.

Paradox jelenségként ha t, hogy — más szerző kkel 

egyetértésben (1, 4 , 5, 6 , 18) — egyrészt az orvos—beteg 

találkozást tú l soknak és arányta lanu l magasnak tartom , a 

m ásik o ldalon hiányolom, hogy bizonyos tüneteknél (pl. 

horzsolt seb, véletlenül az aszta lon elő hagyott gyógyszerek 

bevétele stb.) m iért olyan csekély  az orvoshoz fordulási 
igény.

Kétségtelen, hogy vélem ényem  szerint döntő  a szülő k 

egészségi ism eretének m inő ségjavítása.

Ezt alátám asztja az a te ljes k iértékelés, m ely a lapján 

. összefüggést v izsgáltunk a szü lő k  életkora és betegségtü- 

1666 neti ism eretei, valam int a szü lő k  iskolai végzettsége és az

orvoshoz fordulás között. A z elvégzett (X2) próba alapján 

egyértelm ű  — egy eset kivételével —, hogy a szülő k é let

kora és az orvoshoz fordulás között n in c s  ö s s z e f i ig g é s , ez

zel szem ben a szülő k iskolai végzettsége és az orvoshoz 

fordulás ism erete között döntő  je len tő ségű  összefüggés áll 

fenn. (2 . tá b lá z a t )

2. táblázat: A megkérdezett szülő k életkora
és betegségtüneti ismeretei, valamint iskolai 
végzettségük és betegségtüneti ismeretei között 
fennálló összefüggés vizsgálata

.................  ..... ....—
Tünetismeret

/életkor
Tünetismeret
/képzettség

T ü n e t X2-próba X2-próba
Testszerte kiütések a bő rön SZ. —

Véres vizelet — —

Ébredéskor fejét nem mozdítja n. sz. n. sz.

Nyaki duzzanat — —

Hidegrázás n. sz. n. sz.

Étvágytalanság 1— 2  napja n. sz. sz.

Étvágytalanság fél éve — — .
Apró giliszták a székletben n. sz. sz.

Hányás n. sz. sz.

Sápadtság
Kifejezett fájdalom a hasban jobb

n. sz. sz.

oldalon, alul — ' —

Apró hólyagok a szájban — —
Gyomorfájás n. sz. sz.

Fejfájás n. sz. n. sz.

Fogfájás n. sz. —
Horzsolt seb n. sz. sz.

Végtagduzzanat
Véletlenül elölhagyott gyógyszer be-

n. sz. n. sz.

vétele — —

Nehézlégzés és elkékülés 
Görccsel járó rosszullét, eszmélet-

— —

vesztés — —

sz = p (Xz)<0,0042 (A szignifikanciaérték-számítás p<0 ,05  Bon- 
ferroni szerint korrigálva: p < 0 ,05/12 alapján: p<0,042) 
n. sz.: szignifikancia nem áll fenn (p^0 ,0042)
— : a túl kicsi gyakoriság miatt szignifikancia-érték nem számolható

Szerző  köszönetét fejezi ki Tews ú rnak  (Klinikum der 

Johann Wolfgang G oethe U niversität, D -6000 Frankfurt 

am  M ain , Theodor-Stern-Kai-7) a m atem atikai vizsgálatok 

e lvégzéséért s a szám ítógépes v izsgálatok összegzéséért.

IRODALOM: 1. C u n n in g h a m -B u r ley  S . , I r v in e  S .: „And have 
you done anything so far?” An examination of lay treatment of 
children’s symptoms. Br. Med. J. 1987, 295, 700—702. — 2. 
C u n n in g h a m -B u r ley , S . , M a c le a n , V : The role of the chemist in 
primary helath carr for children with minor complaints. Soc. Sei. 
Med. 1987, 2 4 , 371—7. — 3. D e p p e . H - U : Medizinische Sozi
ologie. Aspekte einer neuen Wissenschaft. Fischer Taschenbuch 
Verlag GmbH, Frankfurt am Main, 1978. — 4. E llio t-B in n s, C. 
R :  An analysis of lay medicine. J. R. Coll. Gen Pract 1973, 83, 
255—64. — 5. F reem an , H . E . , L ev in e , S . , R e e d e r , L. G. : Hand
book of Medical Sociology (Second printing). Prentice-Hall, 
INC., Englewood Cliffs, N. J. 1965. — 6. H a n n a y , D. R . : The 
„iceberg” of illness and „trivial” consultations. J. R. Coll Gen. 
Pract. 1980, 30, 551—84. — 7. H e llb rü g g e , T h .: Das Konzept derA
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München, 1987. — 8. L a u , R . R . , K le p p e r , S . : The Development 
of Illness Orientations in Children Aged 6  throught 12. Journal 
of Health and Social Behavior 1988, 2 9 , 149—168. — 9. L e lk e s 
M . , S im o n  T ., F o rm a g g in i M . , Im re  E . : Hogyan igényelnék az or
vosi segítséget egyes tüneteknél az üzemi dolgozók. Medicus 
Universalis 1981, X IV /6 , 299-301. -  10. P a tr ic k , D . L . , S c a n t 

ie r , G . : Sociology as Applied to Medicine. Bailliére’s Concise 
Medical Textbooks, Eastbourne, East Sussex, England, 1984. —
11. R o s s , C . E . , M irow sky , J . : Child Care and Emotional Adjust
ment to Wives’Emplpyment. Journal of Health and Social Beha
vior 1988, 29, 127—138. — 12. S ch m id t P .: Veszprémi Akadémiai 
Bizottság (VEAB)-Pályamunka, Győ r, 1987. — 13. S ch m id t P . : 
Wie häufig werden Kinder mit welchen Symptomen dem Kinde
rarzt vorgestellt? 26. Jahrestagung der österreichischen Gesell

schaft für Kinder- und Jugendheilkunde. Pinkafeld, Bgl. 14. Sept. 
1988. Baden bei Wien 15—18. Sept. 1988. Kurzfassungen, p. 180. 
— 14. S c h m id t P : „Änderungen des Krankengutes der Kinderkli
nik Gyór in den vergangenen 10 Jahren. Der Kinderarzt. 1988,19, 
1355—56. — 15. S im on  T : A gyermekgyógyászat egészségnevelési 
kérdései In .: Lelkes M.': (szerk.) Orvosi Munka- és Egészségneve
lés Egészségügyi Felvilágosítás Társadalmi Tanács kiadása Buda
pest 1974. — 16. Sim on  T.: Az egészségnevelés feladatai a körzeti 
orvos gondozási munkájában. Medicus Universalis Akt. Oldalak
1985. november — 17. Süsser, M . W , W atson, W.: Sociology in 
Medicine. Oxford University Press London New York Toronto 
1962. — 18. Z o la , I. K .: Pathways to the doctor: from person to 
patient Soc. Sei. Med. 1973, 7, 677—89.

(Schmidt Péter dr. G yő r, Pf. 92. 9002)

T isztelt M egrendelő ink!

A  hírek, kongresszusi anyagok szerkesztő ségünkbe küldött m egrendelésein kérjük 

feltüntetni M N B  s z á m la s z á m ú k a t .

Köszönettel

M edicina Könyvkiadó Vállalat

Kő bányai Gyógyszerárugyár, B udapest
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k l io Ki infúzió
/ Г \  tabletta
( Ъ )  hüvelykúp

szuszpenzió
Hatóanyag: 1 ta b le t ta  2 5 0  m g ;

1 h ü v e ly k ú p  5 0 0  m g  m e tro n íd a z o lt  ta r ta lm a z ; 

a  s z u s z p e n z ió  4 ,8  g -o t 120  m l- b e n  (1 2 5  m g /k á v é s k a n á l) ; 

a z  in fú z ió  5 0 0  m g -o t 100  m l o ld a tb a n .

A  K i io n  k é s z ítm é n y e k  h a tó a n y a g a , a  m etro n id a zo l a  Trichom onas vaginalis, E n tam oeba  h isto ly tica , Giardia lam blia fe r tő z é s e k  e lle n  h a tá s o s . A z  

a n a e r o b  b a k té r iu m o k  á lta l o k o z o tt fe r tő z é s e k  s z u v e ré n  g y ó g y s z e re . M in t  ily e n t, e ls ő s o rb a n  a  m ű té t i  fe rtő z é s e k  m e g e lő z é s é re  é s  k e z e lé s é re  h a s z 

n á ljá k , e z e n k ív ü l s to m a tit is  u lc e ro s a  é s  a p h to s a ,  s e p t ic a e m ia , b a c te r ia e m ia , a g y tá ly o g , p e r i to n it is  s tb . e s e té b e n .

A  Kiion tabletta a z  ö s s z e s  fe ls o ro lt in d ik á c ió b a n  h a s z n á lh a tó , a  Kiion h ü ve lykú p c s a k  t r ic h o m o n ia s is b a n  K iio n  ta b le t tá v a l e g y ü t t  a lk a lm a z h a tó . 

A  Kiion szu szp e n z ió fő le g  g y e rm e k e k  ré s z é re  a já n lo t t  tr ic h o m o n ia s is ,  am o e b ia s is , la m b lia s is  e s e té b e n .

K iion in fúzió t a n t ib a k te r iá l is  te rá p iá ra  a lk a lm a z z á k , e ls ő s o rb a n  m ű té t i fe r tő z é s e k  m e g e lő z é s é re  é s  ke ze lé sé re .



t íp u s ú
ró v id s zá rú  5 ujjas 
egyszerhasználatos 
po lie tilén  kesztyű  
7-es és 8-as méretben, 
anyagvastagság:
0,02 mm

„ B "  típ u s ú
bebújós egyszerhasználatos 
po lie tilén  v é d ó k ö té n y  
2 féle méretben, 
anyagvastagság: 
igény szerint 
0,02 mm-0,1 mm
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

R ózsa László  dr., 
S zabó  S á n d o r  dr., 

G om bi R óza dr. 
B alázs E rzséb e t dr. 

é s  S z te rm en  M árton dr.

T r a n s c r a n ia l i s  D o p p le r - s z o n o g r á f ia ,  ú j,
n e m  in v a z ív  m ó d s z e r  a z  a g y  v é r k e r i n g é s é n e k
v i z s g á la tá r a

Debreceni Orvostudományi Egyetem, Idegsebészeti Klinika 
(igazgató: Tóth Szabolcs dr.) 
és Szemészeti Klinika 
(igazgató: Alberth Béla dr.)

A szerző k új, nem  invazív, ultrahangos agyi vérkeringést 

v izsgáló eljárást, a  transcranialis D oppler-szonográfiát és 

2300 v izsgálat során nyert saját tapasztalataikat ism ertetik. 

L eírják  a m ódszer elv i alapjait és a v izsgálat technikáját. 

Beszám olnak 8 8 egészséges egyén a. cerebri m édiájában 

m ért véráram lási sebesség átlagértékeirő l korcsoportok 

szerint. Ism ertetik  az agyi vérkeringés kóros megváltozá

sának, gyorsulásának vagy lassu lásának jellegzetes 

sebesség-pulzusgörbéit, ill. a gyorsulás és lassulás álta lá
nos és lokális okait. Esetek bem utatásával szem léltetik a 

v izsgáló m ódszer alkalm azásának je len tő ségét különböző  

kórképekben, így subarachnoidealis vérzés okozta vasos- 
pasm usban, vascularis fejfájásban, ep idura lis haem atom a 

okozta in tracranialis nyom ásfokozódásban, valamint sze

m észeti vascularis betegségekben. Felh ív ják  a figyelmet 

az u ltrahangos keringésvizsgálat széles körű  alkalmazási 

lehető ségeire.

N e w , N o n i n v a s i v e  M e th o d  To E x a m in e  C e r e b r a l  B l o o d 

B l o o d  F l o w  V e lo c i ty :  T r a n s c r a n ia l  D o p p l e r  S o n o g r a p hy . 

Authors pub lish  the experiences gained by 2300 examina

tions w ith Transcranial D opp ler Sonography (TD S) w hich 

is a new, noninvasive u ltrasound m ethod to exam ine 

cerebral b lood flow velocity in the basal arteries. T he the

oretical g round and the techn ique of the investigation is 

detailed. M ean values o f b lood  flow velocity in the m iddle 

cerebral a rtery  o f 8 8 healthy volunteers in d ifferent age 

groups are  reported. A uthors stress on the num erous ad

vantages o f  the utilization o f  th is technique. D ifferent 

pathological alterations o f b lood  flow velocity and charac

teristic types o f velocity-pulse figure areaccoun ted . A t last 
illustrative case reports proving the im portance o f TD S in 

different pathological states are presented.

1 8 4 3 - b a n közölte C h r is t ia n  D o p p l e r azt a m egfigye

lést, hogy a fény- és hanghullám ok frekvenciája m egválto

z ik , ha  a sugárforrás és a hullám okat v isszaverő  tárgy egy
m áshoz képest közeledő  vagy távolodó m ozgásban van. E 

felism erés gyakorlati hasznosítása u l t r a h a n g  v i z s g á ló  e l j á 

r á s o k néven vonult be az orvostudom ányba. Ezek sorába 

tartoz ik  az a szonográfia is, am i az in tracranialis erekben 

folyó vér áram lási sebességének nem  invazív m érésére 

szolgál. Az u ltrahang az erekben áram ló vörösvértestekról 

verő dik vissza. A  koponyán belüli m éréshez meg kellett 

o ldan i, hogy az u ltrahang átjusson a koponyacsonton. A  

m egoldás m ódját és a  m érésre alkalm as 2 M H z frekvenci

ájú készüléket — a transcranialis D oppler-szonográfot — 
A a s l i d  é s  m ts a i (1982) fejlesztették ki (1). Ezt az új d iag

nosztikus készüléket, illetve m ódszert alkalm azzuk m i is 

1986 novem bere óta olyan agy- és szem betegségekben, 

am ikben a kórfolyam at következtében m egváltozik az int

racran ialis, illetve intraorbitalis erekben folyó vér áram lá

si sebessége, s e változás irányának, m értékének és dina-

Kulcsszavak: transcran ia lis D oppler, agyi vérkeringés, áram lási se
besség, agyalap i artériák .

Orvosi Hetilap 1989. 130. évfolyam 31. szám

m ikájának ism erete jó l hasznosítható a d iagnosztikában és 
a terápiában.

E lő ző  m unkáinkban m ár beszám oltunk a csecsem ő - 

kori in tracran ialis nyom ásfokozódás szonográfiá járól (4), 

a fejsérülést követő  vérkeringés-változásokról (9) és a 

transcranialis D oppler-szonográfia szem észeti lehető sége

irő l (3). E bben a közlem ényben m agát a v izsgálati mód

szert ism ertetjük  és az alkalm azásával nyert d iagnosztikai 

lehető ségeket, tapasztalatokat foglaljuk össze. A z ism erte

tés alapja az általunk végzett több m int 2300 v izsgálat.

M ó d s z e r

A méréseket nyugatnémet gyártmányú EME TC2-64 
transcranialis Doppler-szonográffal végeztük, amelyhez beépí
tett frekvencia analizátor, képerő sítő  és kiíró is tartozik.

A készülék le g fo n to sa b b  a lk o tó e le m e  a  p ie z o e le k tr o m o s 
a n y a g b ó l k é s z í te t t  u ltra h a n g  tra n szd u c e r , ami magas hatásfokkal 
alakítja át az elektromos jeleket hanggá és fordítva. Normálisan 
a piezoelektromos korong mindkét irányban egyenlő  energia- 
mennyiséget sugároz. A készülékben megoldották, hogy a ko
rong a célnak megfelelő en gyakorlatilag az összes energiát egy 
irányba, elő rereflektálja és továbbítsa. Az energia fokuszálását 
40—60 mm távolságra — a legjobban mérhető  agyi verőér helyé
re — egy konkáv plasztik lencse biztosítja, ami egyaránt hatásos



az energia továbbítására és fogadására is. Ez a fokuszálás teszi le
hető vé a Doppler-jelek felvételét az 1 mm-nél kisebb átmérő jű  
artériákból is, mint amilyen pl. az arteria ophthalmica vagy a 
spasticus arteria cerebri media, ill anterior, egy 16—20 mm-es 
átmérő jű  transzducerrel.

A készülékben az ismétlő dő  pulzáló ultrahang fokuszálása 
a mérés mélységéhez igazodva elektronikusan változik 2,5—15 
cm között, 0,5 cm-es szakaszokban. Ezáltal vizsgálható az összes 
bazális verő ér.

F o lya m a to s  f r e k v e n c ia  a n a l íz is teszi lehető vé a systolés, a di- 
astolés és a kettő  közötti teljes sebességeloszlás meghatározását. 
A legnagyobb systolés és a legkisebb diastolés áramlási sebessé
get is ábrázoló s e b e s s é g -p u lz u s g ö r b e folyamatosan kirajzolódik 
a képernyő re és egyidejű leg megjelenik a  k e r in g é s  se b e s s é g é n e k 
á t la g a  (m ea n ) cm/sec értékben, valamint a s y s to le -d ia s to le  h á 

n y a d o s  (S /D ) is (1. á b ra ) . Következésképpen információ nyerhető  
a véráramlás sebességérő l, az esetleges turbulenciáról, közvetve 
a perifériás érrendszer befogadóképességérő l, a perifériás vascu
laris ellenállásról. A vascularis rezisztencia (R) kiszámítható az

S

képlet alapján, ahol S =  systolés csúcssebességgel, D = diastolés 
minimális sebességgel. Az S/D hányados csökkenése és emelke
dése szintén jó indikátora a perifériás ellenállás, ill. a koponyaű ri 
nyomás változásainak. A mérések különösen jól hasznosíthatók 
stenosis, vasospasmus, angioma és intracranialis nyomásfokozó
dás esetén (1, 2, 3, 4, 5, 6 , 7, 9).

*.3

1. ábra: Az agyalapi artériák normális transcranialis D opp ler szo- 
nogramjai. A „tem poralis ablakon" a szondától 40— 60 
mm távolságra (depth) az a. cerébri media (a. c. m.) 

'6 0 —70 mm-re az a. carotis interna (a. c. i.)-oszlás, az а . 
cerebri posterior (a. c. p.), 70—75 mm-re pedig az a. ce 
rebri anterior (a. c. a.) vizsgálható. Az orbitán át az a. 
ophthalm ica áramlási sebessége mérhető  40— 55 mm 
közötti mélységben. A foramen magnum on keresztül az 
a. basilaris érhető  el 70—85 mm mélyen. A véráramlás 
irányát a mérő fejhez képest nyíl jelzi. Az átlagos áramlási 
sebesség (mean) alatt a legnagyobb systolés és a legki
sebb diastolés áramlási sebesség átlaga (S/D) látható.

A mérő fej felé irányuló véráramlás görbéje a 0 vonal felett, 
az ellenkező  irányú áramlásé a 0  vonal alatt látható a képernyő n. 
Ha a mérés olyan érszakaszon történik, ahol ellentétes irányú 
(oda és el) áramlás van egyszerre, pl. a carotis oszlásban, termé
szetesen egyszerre jelenik meg a 0  vonal alatt és felett a sebesség- 
pulzusgörbe (1. á b ra ) . Lefutásánál fogva legkedvező bb a mérési 
feltétel az arteria cerebri media proximalis szakaszán, a bő rfel
színtő l számított 40—60 mm-es mélységben, minthogy a mérő fe
je t erre az érre legkönnyebb ráállítani a halánték felő l.

Mivel a pulzáló 2 MHz frekvenciájú ultrahang csak vékony ko
ponyacsonton tud áthatolni, vagy csonttal nem fedett területen, az int
racranialis nagyerek 3 úton közelíthető k meg:

. 1. A halántékcsont járomív feletti szakaszán — a „temporalis
IO# U ablakon” — a bazális artériák, közöttük a Willis-kör erei.

1. táblázat: A véráram lás sebességének átlaga az a. cerebri  
m édiában egészséges egyének kü lönböző  
csoportjaiban

életkor
(év) n

systolés
(S)

diastolés
(D)

átlag
S/D

hányados
sebesség (cm/s)

1-10 7 128±19* 5 6 ±1 6 86 ±1 3 2,27±10,4

11—20 14 117±17 54 ± 8 7 0 ± 9 2,27±0 ,3

2 1 -3 0 10 93 ±1 5 4 6 ± 9 64±12 2,34 ±0 ,3

3 1 -4 0 40 99 ± 9 4 7 ± 7 64±11 2,24±0 ,3

41— 50 20 89±15 4 3 ± 9 58 ±1 0 2,1 ±0 ,2

51—60 7 80 ±1 0 3 9 ± 9 5 2 ± 9 2 ,2 ±0 ,3

6 1 -8 0 10 86±6 3 4 ± 9 48 ±1 0 2 ,2 ±0 ,3

* SD (standard deviatio) 
n: esetszám

2. Suboccipitalisan a foramen magnumon át a basilaris arteria 
és az a. vertebralis intracranialis szakasza.

3. A szemgolyó felszínétő l transorbitalisan, az arteria oph
thalmica és a carotis-syphon.

Az érlefutás egyáii változataira figyelve a mérő fej helyzetét fo
lyamatosan optimalizálni kell minden vizsgálat alkalmával. Ez 
könnyen begyakorolható.

A vizsgálat ellazított állapotban fekvő  betegen történik, a már 
említett mérési helyekre szorosan ráfektetett mérő fejjel. Az ereket a 
mérési hely, a mélység, az áramlás iránya és a kompressziós tesztek 
alapján lehet azonosítani.

M e g f ig y e lé s e in k

A  több m int 2300 saját vizsgálatunk kiterjedt többféle 

idegrendszeri és szemészeti megbetegedésre, így az agyi ane- 

urysm ákra, angiomákra, az érszű kületekre és érelzáródások

ra, az agydaganatokra, a koponya- és agysérülésekre, a nyo

másfokozódással járó  agyi és szemészeti kórképekre, a 

vascularis fejfájásra stb. A  terápiás beavatkozások okozta 

véráram lás változásokat is követtük. A  korrekt összehasonlí

tás céljából egészséges egyének normális értékeit is meghatá

roztuk.

N o r m á l i s  á r a m lá s i  s e b e s s é g

A z irodalm i adatokban szereplő  értékek többnyire az ar

teria cerebri médiára vonatkoznak, de a többi nagy agyi 

verő ér átlagos értékeit is megtaláljuk a közleményekben (1, 

5, 8). Ezek a közlések azonban nem tüntetik fel a korcsopor

tok közötti különbségeket, pedig ismeretes, hogy a kor elő re

haladtával fiziológiásán is csökken a véráramlás sebessége. 

Ezért vizsgáltuk meg 8 8 egészséges személy áramlási sebes
ségét és annak átlagait 10 évenkénti korcsoportosításban szá

mítottuk ki. így pl. 1— 10 év között a véráramlás átlagos se

bessége 8 6 ± 13  cm/s, 31—40 év között 64 ±11 cm /s, a 60 év 

feletti korcsoportban 48 ± 1 0  cm/s. Ehhez viszonyítjuk a be

tegeken m ért értékeket.

K o r o s  á r a m l á s i  s e b e s s é g

Az agyban a véráramlás sebessége m e g v á l to z h a t  — gyor

sul vagy lassul a normálishoz képest — helyileg a z  é r  e g y  s z a 

k a s z á n , vagy kiteijedten tö b b  é r b e n , vagy általánosan v a la 

m e n n y i  é r b e n .



A  2. á b r á n  a g y o r s u l t  v é r á r a m lá s jellegzetes típusai 

láthatók . A  gyorsulás oka többféle, lehet általános h y p e r - 

a e m i a p l. hypercapniában (A ), a cerebrovascularis e l l e n 

á l l á s  c s ö k k e n é s e p l. angiom át tápláló verő erekben (B), 

vagy lokális, bizonyos érszakaszra k iterjedő  l u m e n s z ű k ü 

le t , m in t pl. arteriosclerosisos stenosisban vagy vasospas- 

m usban (C és D). A  vasospasm us m egbízható je lének  te

kinthető , ha a véráram lás sebessége 1 20 cm /sec fölé 

gyorsul (2 ).

A  3. á b r a a l a s s u l t  v é r á r a m lá s je llegzetes szonogram - 

ja it m utatja be. A lassulás oka szintén többféle. Lehet á l t a 

l á n o s p l. hypocapnia (A ), súlyos arteriosclerosis (В ), vagy 

a cerebrovascularis e llenállást m egnövelő  koponyaű ri nyo

másfokozódás (E, F, G ), ez esetben az S /D  hányados m eg

nő , 3,0 fölé em elkedik. Intracranialis nyom ásfokozódásban

'l

3. ábra: A véráramlás sebességének csökkenését elő idéző  állapotok.
A: hypocapnia (hyperventilatio) В : súlyos arteriosclerosis. C: az 
a. carotis interna és a. cerebri media kezdeti szakaszának kó
ros tágulata, D: fő leg az a. ophthalmicán át kialakult collateralis 
keringés proximalis (nyaki) a. carotis interna occlusiónál. E-F: 
súlyos ill. igen jelentő s intracranialis nyomásfokozódás (a dias
tole alatt a keringés meglassul, ill. megszű nik) G: az ún „oszcil
láló áramlás", amikor az intracranialis nyomás megháadja a di- 
astolés artériás vérnyomást. Systole alatt elő re; diastole alatt 
visszafelé áramlik a vér

2. ábra: A véráramlás sebességének fokozódását szemléltető  
szonogramok. Az a. cerebri media jellegzetes sebesség- 
pulzusgörbéi. A: hypercapniában, B: angiomát tápláló 
artériában, C: arterioscleroticus stenosisban, D: suba
rachnoidalis vérzés okozta vasospasmus esetében, (cur
sor: cm beosztást jelző  szám)

diastole a la tt a keringési sebesség csökken (H assler és 

m tsai, 1988). A m ikor az in tracran ialis nyomás m egközelí

ti vagy e lé ri az artériás középvérnyom ást, a systole alatt

%
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elő re, a diastole alatt ped ig  visszafelé áram lik  a vér (G ), 

ez az ún. „oszcilláló á ram lás”. A  lassulás l o k á l i s  oka lehet 

kó ros értágulat, pl. m egacaro tis in tem a esetén (C) vagy 

érszű kü le t, ill. elzáródás után i érszakaszon, aho l nem  k i

e lég ítő  a collateralis vérkeringés (D).

J e l l e m z ő  e s e te k

1. e s e t:  a n eu rysm a  ru p tu r a , su b a r a c h n o id a l is  v é rzé s.

A 44 éves nő beteg 1988. május 5-én hirtelen rosszul lett, fe
je  megfájdult, hányt, zavarttá, tájékozatlanná vált. Lumbalis li- 
quora véres volt. Subarachnoidealis vérzés miatt idegosztályra 
került, ahol május 10-én kétoldali carotis angiographia történt. A 
jobb arteria cerebri media oszlásánál aneurysma telő dött (4. a 
á b r a ) . A media fő törzse, az anterior basalis szakasza és a carotis 
interna supraclinoidealis része spasticusnak látszott. A bal caro
tis angiogramokon nem volt kóros eltérés (4. b  á b r a ) . Május

2 . e s e t :  M ig ra in e

A 44 éves nő nek 15 éves kora óta van gyakori jobb oldali 
görcsös lüktető  fejfájása, mely a jobb szemre is kiterjedt. Fejfájá- 
sos roham kezdetén a véráramlás sebessége mindkét arteria ce
rebri médiában egyenlő , normális. 60 perc múlva a fejfájás foko
zódott és a keringés jelentő sen meglassult a jobb médiában 
szemben a bal oldalival (6. á b r a ) , és ez a különbség a fejfájás ide
jén 3 órán át nem változott.

3. e s e t :  E p id u ra l is  h a e m a to m a

A 38 éves fejsérült férfit balesete után fél óra múlva vettük 
fel. Jobb oldali hemiparesis és coma miatt bal carotis angiogra- 
phiás vizsgálatot végeztünk, mely epiduralis haematomát igazolt. 
A vérömlenyt eltávolítottuk. Közvetlen a mű tét elő tt a jobb arte
ria cerebri médiában jelentő s — néhány percig kiugró — intra
cranialis nyomásfokozódásra utaló keringéslassulást és emelke
dett S/D hányadost mértünk, ami a mű tét után sem vátozott 
lényegesen (7. á b ra ) . A beteg még sérülése napján befolyásolha-

4. a és  b ábra: Első  ismertetett esetünben a jobb  m edia aneurysma ruptura után 5 nappal készült kétoldali carotis angiogramok.
A: jo bb  olda lon látható az aneurysma és az a. carotis interna supraclinoidalis szakaszára, az a. cerebri m edia és a. cerebri 
anterior bazális szakaszára kitejredő  vasospasmus.
B: bal olda lon sem aneurysma, sem vasospasmus nem észlelhető .

11-én vettük fel, amikor a subarachnoidealis vérzést követő  5. na
pon a jobb médiában vasospasmusra jellemző , 190 cm/sec vérke
ringés gyorsulást mértünk (5. á b ra ) . E z a jobb eldali vasospas
mus a 6—10. napon fokozódott, ső t a 10—23. nap között a bal 
oldalon is megfigyelhető  volt. A 31. napon már nem mértünk va
sospasmusra jellemző  értéket, hanem alacsonyabbat, a normális-

1672 hoz közelítő t.

tatlan intracranialis nyomásfokozódás és agyi beékelő dés miatt meg
halt. A boncolásnál súlyos diffúz agyduzzadást lehetett megfigyelni.

4. e s e t :  É rszű k ü le t

A 45 éves nő beteget fokozódó jobb oldali vizusromlás miatt 
vizsgáltuk. A jobb szemen a látásélessége 0,2 volt, a szemfenéki
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8. ábra: 4. szemészeti betegünk a  ophthalm ica szonogram jai. 0,5 ml 
Tolazdin jobb oldali retrobulbaris adása után 30 perc múlva a 
jo b b  a  ophthalm icában a véráram lás sebessége nő tt, a bal
ban nem változott.

5. ábra: Subarachnoidealis vérzésben (1. eset) az a. cerebri m edia szo
nogramjai: a  4. ábrán látható angioigram oknak m egfelelő en az
5. napon m ég csak a jobb  o ldalon van vasospasmusra utaló 
jelentő s vérkeringés gyorsulás. Ez késő bb fokozódik és csak a 
31. napon szű nik meg. Baloldalon csak késő bb alakul ki, és 
hamarabb szű nik meg.

V

cm/s

■  ■___________i____________i
0 60 120 1B0 min

6. ábra: 2. (migraines) esetünk a. cerebri m édiáinak sebesség- 
pulzusgörbéi. A  jobb  oldali fejfájásos roham  kezdetekor a vér
áram lás sebessége még norm ális m indkét oldalon. A fejfájás 
fokozódásakor az azonos oldalon a  vérkeringés sebessége je 
lentő sen és tartósan meglassul, m íg az ellenoldalon nem 
változik.

iS  SS áS SS Sá
•Я  z.3 5,3 2 ,2  ч .Я

0 1 2 3  180 mi n

7. ábra: 3 (epiduralis haematomás) esetünk jo b b  a. cerebri m édiájának 
szonogram já. Közvetlenül a mű tét (op) elő tt igen jelentő s intrac
ranialis nyomásfokozódásnak m egfelelő en a véráramlás sebes
sége kifejezetten meglassult. A  systole-diastole hányados (S/D) 
kórosan magas, 2— 3 perc m úlva valószínű leg a nyomáshul
lám csökkenésével párhuzam osan a keringés-meglassulás is 
mérséklő dik. A  m ű tét után bár a  keringés átlagos sebessége 
nem lassú, a  S/D hányados azonban (4,0) jelzi a  jelentő s intrac
ranialis nyomásfokozódást.

ereken enyhe hypertoniás érelváltozások és a papillahatár m ini
mális elmosottsága volt látható. A jobb szem vérellátásának foko
zása céljából 0,5 ml Tolazolint kapott retrobulbarisan 3 ízben. 
Ennek hatását transcranialis Doppler-szonográfíával ellenő riztük 
(8 ábra), Tolazolin jobb oldali retrobulbaris adása után 30 perc
cel az áramlás sebessége a jobb arteria ophthalm icábán 2 0  

cm/sec-ról 32 cm/sec-re nő tt, míg az ellenoldalon lényegében 
változatlan maradt. Eközben a beteg vizusa jobb  oldalon 0,2-rő l 
0,5-re javult.

A transcranialis Doppler-szonográfia alkalmazásá

nak lehető ségei

A módszer tág teret nyújt gyors, nem invazív, bárm i
kor könnyen ismételhető  vizsgálatokra. A készülék hor
dozható, súlya mindössze 20 kg. Használata könnyen elsa

játítható. Mű tét alatti mérésre alkalmas eszköz is van.
A szonográfia alkalmazási területei:
Cerebrovascularis megbetegedések, érszű kületnél 

gyorsul, a poststenoticus érszakaszon lassul a vérkeringés 
sebessége.

A collateralis keringés megítélése.
Az agyi érelmeszesedés valószínű  meglétének és sú

lyosságának megállapítása.
Orthostaticus collapsus hajlam, sinus caroticus túlér

zékenység igazolása.
A nyaki vagy az agyi érsebészeti beavatkozások intra- 

operatív monitorozása, postoperativ ellenő rzése.
Az arteria ophthalmica keringését befolyásoló körfo

lyamatok és beavatkozások vizsgálata.
A subarachnoidealis vérzéseknél kialakuló vasospas- 

mus követése.
A vasospasmus követésével a mű tét, ill. angiographia 

idő pontjának megválasztása.
Szű rő vizsgálatként az agyi angiographia indikációjá

nak eldöntése.

Arteriovenosus angiomák, fistulák kimutatása, a vál
tozások követése.

Koponya- és agysérülésben, valamint agydaganatok
ban a mű tét után a hyperaemia, az agyoedema, a liquor-tér 
elzáródás okozta nyomásfokozódás kimutatása. A terápia 

(dehydrálás, hyperventilatio, értágítók, haemodilutio stb.) 
hatásosságának ellenő rzése.
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A z agyi vérkeringés m egszű nésének, az agyhalálnak 
a megállapítása.

A  lehető ségek felsorolása ezzel még neiji teljes, csu
pán a rra  példa, hogy rávilágítsunk a széles alkalmazási te
rü letre, a módszerben rejlő  diagnosztikus lehető ségekre.

IRODALOM : 1. Aaslid, R. , Markwalder, T-М ., Nomes, H.: 
Noninvasive transcranial D oppler ultrasound recording of flow 
velocity in basal cerebral arteries. J. Neurosurg. 1982 , 57, 769. 
— 2. Aaslid, R. , Huber, P., Nomes, H.: Evaluation of 
cerebrovascular spasm with transcranial D oppler ultrasound. J. 
N eurosurg. 1984 , 60, 37. — 3. Balázs E ., Rózsa L .: Diagnoszti
kus lehető ségek a szemészetben transcranialis Doppler 
szonográfiával. Szemészet 1988, 125, 168. — 4. Györgyi., Rózsa

L ., Szabó S. és mtsai: Intracranialis nyomásfokozódás kimutatása 
transcranialis Doppler-szonográfiával csecsemő korban. Orvosi 
Hetilap (közlés alatt). — 5. Harders, A., Gilsbach, J.: Tran- 
scranial D oppler sonography and its application in extracranial
intracranial bypass surgery. Neuro. Res. 1985, 7, 129. — 6 . Hass
le г , W.: Hemodynamic Aspects o f Cerebral Angiomas. Acta 
Neurochir. Suppl. 37, 1986. — 7. Hassler, W, Steinmetz, H ., 
Gawlowski, J .: Transcranial D oppler ultrasonography in raised 
intracranial pressure and in intracranial circulatory arrest. J. 
Neurosiirg. 1988, 68, 745. — 8 . Lindegaard, K-E, Bakke, S. J., 
Grolimund és mtsai: Assessment o f intracranial hemodynamics 
in carotid artery disease by transcranial Doppler ultrasound. J. 
Neurosurg. 1985, 63, 890. — 9. Rózsa L ., Gawlowski, J .: A fej
sérülést követő  vérkeringés változások vizsgálata transcranialis 
Doppler-szonográfiával. Magyar Radiol. 1987, 61, 154.

(Rózsa László dr. Debrecen, Nagyerdei krt. 98. 4012)

,,Ha... tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idő vel mindent felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind eltávolíthat az emberiségtő l.”

Bertolt Brecht 
,,Galilei élete” c. drámájából.

ALLOCHOL i ™
d ra z s é

H a tó a n y a g o k .  5 mg e x tra c tu m  u rtica e  siccum, 25 mg carbo m edicinalis, 40 mg ex trac tu m  a llii sativa siccum, 80 mg e x tra c tu m  felis 

ta u r i  siccum drazsénként. *

j a v a l la to k .  A m íj- és e p eu ta k  k ró n iku s  megbetegedései. K ró n ik u s  atoniás obstipác ió . P ro fila k tiku s  alkalmazás: hepatocho lecysti- 

t is b e n  és cholecystitisben a k ó rk é p  tovább i súlyosbodásának megakadályozása és a norm ális bé ltevékenység biztosítása.

A dago lás. Szokásos adagja fe ln ő tte k n e k  naponta 3-4 a lka lom m al 1-2 drazsé, étkezés után. A  kezelés id ő ta rtam a  3-4 hét. 

P ro flla k tiku san  napi 2-3-szor 1 drazsé, 1 -2 hónapig. Szükség esetén a kúra  3 hónapos szünetekkel 2 -3-szor m egism éte lhető .

Ellen java l la t .  A m á jfunkció  sú lyos zavarai, az epeutak elzáródása, sárgaság, epehólyag-em pyem a.

M egjegyzés. Vény né lkü l is k iadha tó .

C som agolás. 50 drazsé

G YÓG YÉRT

M EDEXPO RT Iroda

Budapest V ., Balassi B á lin t u. 25. 1055

T ele fon: 122-867, 316-531

V /O  M ED EXPO R T

Szovje tun ió , Moszkva
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FO L Y Ó IRA T R E FE R Á T U M O K

A resuscitatio  kérdései

H atvanhat percig víz alá m erült gyer
mek extracorporalis visszamelegítése.
Bolté, L. G. és mtsai (Primary Children’s 
Medical Center, Salt Lake City): JAMA, 
1988, 2 6 0 , 377.

1986. jún. 10-én egy két és fél éves kis
lány patakba esett. (A víz másnap mért hő 
mérséklete 5 °C volt.) A mentő egység 8 
percen belül a helyszínen volt. (A vízbe
esést a leányka testvére látta és az anyát ér
tesítette, aki 10 percen belül hívta a mentő 
ket. A mentő k a telefonhívást követő  8 
percen belül érkeztek.) A vízbefúlt felkere
sése nehézségekkel járt (a gyermek egy 
szikla alá szorult és csak az után sikerült 
megtalálni, hogy a víz szintjét csökkenteni 
tudták a rendszerhez tartozó víztároló kifo
lyásának elzárásával).

A gyermek nem légzett, cyanotikus volt, 
tónustalan. Pulzus nem volt tapintható, tág, 
fénymerev pupillák mellett a Glasgow Co
ma Skála értéke 3 volt. Végbélhómérsékle- 
te 22,4 °C volt.

Megkezdték a cardiopulmonalis resusci- 
tatiót, a gyermeket a legközelebbi centrum
ba szállították. Ott megkezdték felmelegíté
sét (külső  melegítés 40, °C-os 0 2 
belélegeztetés intratrachealis tubuson ke
resztül, 40 °C-os iv. folyadékbevitel, 40 
°C-os folyamatos gyomormosás). A vízbe 
merülést követő  3 óra múlva (rectalis hő 
mérséklete ekkor 19 °C volt) megkezdték 
az extracorporalis visszamelegítést (ECR). 
A hő kicserélő vei ellátott membrán-oxigená- 
tor rendszert ajobb arteria femoralisba, Ш . 
a jobb vena femoralison át a jobb pitvarba 
juttatott kanülön keresztül csatlakoztatták a 
beteghez.

Amikor a maghő mérséklet elérte a 25 °C- 
ot, spontán hüppögést és finom kamrafibril- 
lációt észleltek. Néhány perccel késő bb a 
beteg kinyitotta szemét, pupillái szű kültek. 
53 perces totális átáramoltatás után az 
ECR-t megszüntették.

A továbbiakban a következő  szövő dmé
nyek ellen kellett küzdeni: subarachnoidalis 
vérzés, tüdóoedema, tibiatörés, varicella 
(phenobarbital adásával — serum érték < 3 0  
mg/L — a görcskészséget kikapcsolták).

Két hét múlva a beteg nevetett, három hét 
múlva suttogva beszélt. Hét hét alatt kortiká- 
lis vaksága oldódott. 12 hónappal alámerü
lése után életkorának megfelelő en viselke
dett, tremora progresszíve oldódott.

A szerző k hangsúlyozzák az ECR elő nyeit 
a pusztán mechanikus — külső  és belső  — 
felmelegítéssel szemben: a módszer egyben 
csökkenti a hypothermia kiváltotta hypervis- 
cositást, a szöveti perfusio gyors rendezése 
a beteg szívmű ködésétő l függetíenül, a fel- 
melegedés idejének a lerövidítése. Az ECR 
hátránya: nehéz elérhető sége, a heparinozás 
kényszere, a véralvadás zavarai, embólia
készség.

A legalább 66 percig tartó víz alá merülést 
követő  teljes neurológiai felépülés, a szerző k 
szerint, a leghosszabb sikerrel végző dött víz 
alá merülés.

(R e f :  B á r  a z  e s e t a  re k o rd o k  kön yvébe k í

ván kozik , n em  e m ia tt té r te m  k i a  részletekre. 

A z e s e t  tan u lsága  a  kö rü lm én yek ben  kere 

sen dő . E g ye tlen  ilyen  e s e t  e l lá tá sa  o lyan  f o 

kú sze rv e ze ttsé g e t, ,,ö s s z tá r s a d a lm i” fe lk é 

szü lé s t fe l té te le z , a m i ö n m a g á b a n  ér tékm é

rő je  e g y  a d o t t  tá r s a d a lo m  fe j le t ts é g i  f o k á 

nak. G o n d o lju n k  c s a k  a r r a ,  h o g y  v iszo n ya 

ink  k ö z ö tt  e g y  e g y s z e r ű  te le fo n h ív á s  m ilyen 
k é te s  k im e n e te lű  v á l la lk o z á s t je le n t . )

S zá n tó  Im re dr.

A vízbefúlás halálozásának alakulása 
Los Angeles közigazgatási területen 1976 
és 1984 között. O ’Caroll, P. W., Alkon,
E., Weiss, В . (Los Angeles County Dept, 
of Health Services): JAMA, 1988, 2 6 0 , 
380.

Az akaratlan balesetek halálozásában — 
a vizsgált területen és idő szakban — a víz- 
befülás a negyedik helyet foglalta el. 1130 
férfi (ill. fiú) és 457 nő  (ill. leány) fulladt 
vízbe 9 év alatt, ami azt jelenti, hogy száz
ezer lakosra 3,44 férfi, ill. 1,33 nő  jutott 
(átlagérték: 2,36) évenként.

A vízbefúlás leggyakrabban a magánhá
zak úszómedencéjében történt. Legveszé
lyeztetettebbek a 2—3 éves gyermekek, ill. 
az öregek. Az adatok elemzése a prevenciót 
helyezi elő térbe; figyelembe véve a fatális 
kimenetelt, ill. a kimentés után nagy való
színű séggel megjelenő  idegrendszeri káro
sodásokat. A szerző k felhívják a figyelmet 
arra, hogy a prevenció kérdéseivel eddig is 
sokat foglalkoztak, de az eredmények láttán 
mindez kevésnek bizonyul. Mindenekelő tt 
az úszómedencéket védő  kerítések tervezé
sével kellene többet foglalkozni.

Gyakori a fürdő kádban történő  megfulla
dás is. A számok azt mutatják, hogy a szü
lő k a 9 hó—2 év közötti korosztály önálló
ságát, védekező képességét túlértékelik. Az 
idő sek között is gyakori a fürdő kádba 
fulladás.

A fiatal felnő tt férfiak óceánba, édes
vízbe fulladnak gyakrabban. A leggya
koribb ok: az úszni nem tudás vagy az alko
hol. Veszélyt jelent a forró víz is a fürdő 
kádban.

Vizsgálataikkal a szerző k arra szeretnék 
felhívni a figyelmet, hogy az egészségügyi 
szakemberek a hatékony megelő zés kidol
gozásához nem nélkülözhetik a regionális 
viszonyok ismeretét.

S zá n tó  Im re  dr.

Vízbefúlás, majdnem vízbefúlás, fulla
dás jeges vízbe. Orlowski, J. P. (Szerkesz

tő ségi közlemény.) (The Cleveland Clinic 
Foundation): JAMA. 1988, 2 6 0 , 390.

A vízbefúltak száma emelkedik. Gyer
mekkorban csak a közlekedési balesetek és 
a rák mortalitása múlta felül a vízbefúlás 
halálozását. Ami a túlélő ket illeti, mérsé
kelt vagy súlyos idegrendszeri károsodás 
marad vissza egy harmaduknál. A szeren
csés kimenetelű  esetek nagy többségét je
ges vízbő l mentették ki; ez jelzi a hő mér
séklet jelentő ségét.

Jóllehet közismert a terápiás hypother
mia protektiv hatása (az akcidentálisan be
következő  lehű lés körülményei kevesebb 
elő nnyel kecsegtetnek), kimarad a preoxi- 
genizáció, a kardioplégia, a monitorozás 
stb. Aránylag kevés esetben utánozza a tra- 
umás lehű lés a mesterséges hypothermia 
körülményeit olyan módon, hogy az a jó 
eredményekben is megmutatkozzék. Min
denképpen elő nyös a jeges víz alá merülés, 
ha a lehű lés izombénulással és areflexiával 
jár, mivel kimarad a pánikból eredő  küzde
lem, hipermotilitás. A jeges vízbő l szeren
csésen kimentettek átlagélegkora 10 év; ez 
összefüggésben van a gyermek relatíve 
nagy testfelületével, mely a gyors lehű lést 
elő segíti.

Még nincs megoldva a vízbő l mentettek 
optimális kezelési stratégiája. Legalább 
egy perc szükséges annak eldöntésére, 
hogy egyáltalán kimutatható-e spontán 
szívmű ködés és/vagy légzés. Bármely ala
csony frekvenciájú legyen is a szívmű kö
dés, el kell tekinteni a cardiopulmonalis re- 
suscitatiótól és a kezelés nagy kíméletet 
igényel (lehű lt, lassan mű ködő  szív kifeje
zetten irrítábilis, a durva beavatkozás fibril- 
lációhoz vezethet). 29,5 °C alatti maghő 
mérsékletnél a felmelegítés gyors legyen, 
ennél magasabb hő mérséklet esetén a lassú 
felmelegítés a célszerű . Ha a beteg megkö
zelíti a normális maghő mérsékletet, az új
jáélesztési kísérleteket nem adhatjuk fel.

S zá n tó  I m r e  dr.

Sikeres újraélesztés szívmegállásból 
nagy adag adrenalinnal. Koscove, E. M ., 
Paradis, N. A.: JAMA, 1988, 259, 3031.

Egy 59 éves nő beteget (korábban myo- 
cardialis infarctus, PTCA, pangásos szív
elégtelenség) elhúzódó angina miatt vettek 
fel. A monitoron sinustachycardiát, majd 
kamrai tachycardiát láttak, extracardialis 
szívmasszázst, lélegeztetést kezdtek; fi
nomhullámú kamrafibrillatio alakult ki. 
Standard kezelésként iv. 1—1—1 mg epi- 
nephrint, 100 mg lidocaint, Na bicarbonat 
infttsiót, valamint 360—360 Ws-mal DC 
defibrillálást alkalmaztak sikertelenül. A 
reanimáció 22. percében két percen át 5 mg 
iv. epinephrint adtak infúzióban, ismét de- 
fibri llálták, sikertelenül. A beavatkozás 26. 
percében ismét 5 mg epinephrint alkalmaz
tak iv. két percen át, defibrillálták, sikere
sen. 9 sec-on át tartó asystoliát követő en
III. fokú AV block, tapintható pulzus, kié- ' 
légítő  vérnyomás miatt a reanimációt fel-



függesztették, ismét lidocaint (75 m g), 
majd dopam int kezdtek adni. H árom  és fél 
óra múlva kam rai tachycardiás epizód volt. 
A vizsgálatok recidiv anteroseptalis infarc- 
tust igazoltak. A cerebrális funkció 10 óra 
múlva javult. Az ápolás 27. napján elbocsá
tották. Követéses vizsgálata során nyolc hó 
nap múlva a beteget jó állapotban észlelték.

Egy 71 éves férfi beteget (korábban hy
pertonia és agyvérzés) néhány napon át tar
tó fulladás, zavartságot követő en k ialakult 
kb. 5—10 percen át tartó apnoe, asystolia 
miatt otthonában standard módon rean i
málni kezdték, 300, majd 300 W s-mal de- 
fibrillálták. Asystolia alakult ki. 31 perc 
múlva a beteg az intenzív osztályon feküdt. 
A reanim ációt folytatták, 2, majd 4 , 4 , 4 
mg epinephrint adtak prompt. A beavatko
zás 38. percében sinustachycardia, norm o- 
tensio alakult ki. A reanimációt m egszün
tették. A naem ia miatt transzfundálni 
kezdték. M asszív gastrointestinális vérzés 
alakult k i, a  beteg hét óra múlva m eghalt.

Megállapításaik: A spontán keringés visz- 
szatérése m indegyik esetben a nagy dózisú 
epinephrin kezelés következménye volt. A 
standard epinephrin dózisok valószínű leg 
túl alacsonyak. A szívmegállás kezelésében 
a lépcső zetesen emelkedő  epinephrin ada
gok használatának vizsgálatát javasolják.

Simor Tamás dr.

A mentő személyzet kiképzése emelt 
szinten: áttekintés 403 beteg alapképzett
ségű  mentő k által ellátott szívmegállás- 
esetérő l. Rowley, J. M. és mtsai; Brit med.
J., 1987, 295, 1387.
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A brit Egészségügyi és Szociális M in isz
térium még az 1970-es évek végén és az 
1980-as évek elején sem szorgalm azta a 
magasabb szintű  reszuszcitációs technika 
beiktatását a mentő szolgálatok szem élyze
tének szokványos, hivatalos oktatási
képzési programjába. Pedig ennek érdeké
ben két tekintélyes, nagy súlyú szakm ai tár
sulás (Royal College of Physicians, British 
Cardiac Society) erő s nyomást gyakoro lt a 
m inisztériumra. A legfelső bb szintű  — kö
zel elutasító — vonakodás alapja jó részt 
egy klin ikai kísérletben keresendő , amit 
Nottingham városban végeztek. I tt az is
mert, „m ozgó koszorúér-ellátó egységnek 
(mobile coronary care units) körébő l egyet 
szolgálatba állítottak. Annak idején a  szív
rohamban szenvedő  betegek szállítására ezt 
tartották a legmegfelelő bb m egoldásnak.

Késő bb azután a minisztérium m égiscsak 
elő vette és javasolta támogatólag, a  m entő 
személyzet magasabb szintű  kiképzését, 
így a hivatalos kiképzési program ba — ele
inte k ísérleti jelleggel — bevettek egy jól 
körülírt, 8  hetes (felerészben bennlakásos 
tanfolyami) képzést. Ennek tárgyai a  defib- 
rilláció, endotracheális intubálás, intravé
nás infúzió, s végül a gyógyszeres terápia 
voltak. Idő közben kiderült ugyanis, hogy 
az em lített nottinghami mobil koronária 
egység hatékonysága elégtelennek bizo
nyult olyannyira, hogy 1976-ban m ű ködését

leállították és kivonták az ellátásból. Ezu
tán a város mentő szolgálatainál a személy
zet hivatalos képzését kibő vítették a defib- 
rillátor alkalmazásának oktatásával, s 
egyidejű én a minden mentő jármű re kötele
ző en érvényes standard felszerelést defib- 
rillátorral egészítették ki. Ez a lépés 
képezte a vizsgálat tárgyát, melynek ered
ményeirő l a je len közlemény ad ismer
tetést.

A bő vített képzésben a Nottinghamshire-i 
Mentő szolgálatok 245 fő nyi személyzeté
bő l 75 fő  részesült; közülük 67-en eredmé
nyesen végezték el ezt a kiegészítő  tanfolya
mot. 45-en Nottingham város 8  mentő szol
gálatánál dolgoztak; 22-en pedig Notting
hamshire területén egyéb települések men
tő szolgálatainál — összesen 4  szolgálat ke
retében — végezték mentő munkájukat. Az 
így kiképzett mentő k 1983. júniustól 1987 
áprilisáig 403, kórházon kívüli szívmegál
lás esetét látták el.

A szívmegállások gyakorisága folyama
tosan em elkedett. A vizsgálat első  3 hónap
jában a havi átlag még 2,7 volt, az utolsó 3 
hónapban m ár 14,3. A feldolgozott eseteket 
két csoportba sorolták, az egyikbe (A.) a kam
rai fibrillációk  253 esete, a másikba (Й ) az 
egyéb ritmusváltozatok (pitvar fibrillációk, idi- 
oventrikuláris ritmus, aszisztólia, szinusz bra- 
dikaidia stb.) 150 esete került. E két kategória 
néhány jelentő sebb adata (külön-külön érté
kelve): átlagos életkor A.: 62,4év, Ä : 62,7 év; 
férfiak aránya A.: 83%, R: 6 6 %; gyógyinté
zetbe felvéve A .: 22%; R : 11%; gyógyintézet
bő l kibocsátva A.: 14%, R : 6 %; újraélesz
tési kísérlet a megbetegedés szemtanúi részé
rő l A.: 53% , R: 31%; szakszerű  kardio- 
pulmonális reszuszcitáció a helyszínen, kép
zett jelenlévő ktő l A.: 28%, R: 13%. A 
megbetegedés (rosszullét) bekövetkezé
sének helyszínérő l a gyógyintézetbe történő  
mentő szállítás áüagos idő tartama 9 perc (a 
vizsgálat utolsó évében, egy 129 esetbő l álló 
minta alapján számítva). A gyógyintézetbe 
szállított betegek kereken 80%-a egyéves túl
élést mutatott.

Összesítetten mérlegelve az ismertetett kí
sérleti jellegű , egyedi oktatási program ered
ményeit úgy tű nik, hogy hatékonysága elfo
gadható. Szívmegállások ellátásában a 
defibrillálás oktatása és készülékes alkalmazá
sa járható út és célszerű nek bizonyult. A men
tő személyzet új, emelt szintű  tanfolyami ki
képzésének hivatalos programja azonban 
felöleli az endotracheális intubálás, intravénás 
infundálás és a gyógyszeres kezelés tudni- és 
tennivalóit is. Ez azonban félő , hogy késleltet
ni fogja a defibrillátorokkal felszerelt mentő 
jármüvek széles körű  alkalmazását.

Azokról a szívmegállás-esetekrő l, melyeket 
a rendszeresített standard szakképzésű  mentő 
személyzet látott el, részletes információk nem 
állnak rendelkezésre.

(Refi: Az utolsó bekezdés megállapításához 
csak annyit, hogy a kétségtelen jó  szándékú, 
elő remutató és biztosan sok idő t, energiát és 
kiadást felemésztő  munka adataitól, az össze
hasonlítás lehető ségei, továbbá kontrollok nél
kül vajon mit lehet kezdeni?)

Csekké László dr.

Szív- é s  é rse b é sz e t

Aritm ia-sebészet. Bennett, J. G. (Natio
nal Heart Hospital, London): Brit. med. J., 
1988, 296, 1687.

Az aritm iák sebészi kezelése képviseli az 
utolsó határt a kardiológiai sebészetben — 
mondotta Sealy 1980-ban, és most a sebé
szek tömege lépi át ezt a határt. 2 0  éve tör
tént, hogy az első  sikeres sebészi beavatko
zást végrehajtották egy Wolf—Parkinson— 
W hite (WPW) szindrómában szenvedő  be
tegen, mára az aritm iában szenvedő  bete
gek mű tétje rutinbeavatkozás lett.

Az ilyen mű tétek első dleges indikációja, 
ha a betegnek gyógyszeres kezelésre nem 
reagáló aritm iája van. Akkor is indikált a 
mű tét, ha a beteg fiatal, így még hosszú 
évekig kényszerülne gyógyszeres kezelésre. 
Szükséges a mű tét akkor is, ha az aritm ia 
az életet veszélyezteti, például, ha kamra- 
fibrilláció, vagy alacsony perctérfogat tár
sul hozzá. És végül a sebészi kezelés a leg
megfelelő bb akkor, ha a betegnek az arit- 
m ián kívül olyan szívhibája van, ami maga 
is szívsebészeti beavatkozást igényel.

A reentry aritm iákat — melyek a sebészi 
kezelés számára általában hozzáférhető ek 
— egy olyan akcesszórius ingervezető  nya
láb okozza, amely a pitvarokat és a kam rá
kat köti össze, megkerülve ezzel az AV- 
csomó szöveteinek szívfrekvenciát szabá
lyozó tulajdonságait. A nyalábon keresztül 
történő  ingervezetés lehet anterográd (ered
ménye a klasszikusan leírt rövid PR idő  és 
delta hullám W PW-szindrómában), vagy 
retrograd (ebben az esetben az EKG nor
mális). A sebészi beavatkozás célja az ab
normális nyaláb roncsolása, miáltal az in
gerületterjedés ismét a normális m ederbe 
terelő dik. A mű tét elő tti „elektrom os fel- 
térképezés” (surface mapping) segítségével 
az akcesszórius nyaláb(ok) helye pontosan 
megállapítható és részvétele a tachycardiá- 
ban bizonyítható. Az esetek egy részében a 
betegség autoszomális domináns gén által 
örölu'thető . E betegeknél gyakoribb a több
szörös nyaláb jelenléte.

Két sebészi behatolási mód alakult ki. Az 
epikardiális behatolás az atrioventrikuláris 
árok kipreparálását teszi szükségessé. A 
mikroszkopikus m éretű , abnormális inger
vezető  köteget élesen vagy fagyasztással 
(cryothermiával) roncsolják el. A beavat
kozást gyakran végzik mű ködő  szíven (ez 
lehető vé teszi az EKG figyelemmel kíséré
sét), néha nem szükséges a kardiopulmoná- 
lis bypass (KPB) alkalmazása. Guiraudon 
fejlesztette ki a fenti technikát Ontarióban. 
174 WPW-s beteg mű tétéről számolt be ha
lálozás vagy tartós szövő dmény nélkül. 9 
betegnél egynél több beavatkozásra (reope- 
rációra) volt szükség. A technika nem al
kalmazható minden esetben és a bal pitvar, 
illetve a sinus coronarius sérülése esetén 
ellátásuk nehézkes. Ha koszorúérszakasz 
kerül fagyasztásra, azon késő i atheromás 
elváltozások keletkezhetnek.

Endokardiális behatolás esetén a pitvart 
ugyanúgy nyitják meg, m int pl. billentyű 
cserénél, és az intraoperativ elektrofizio-



lógiai vizsgálat által megállapított helyen a 
pitvarfalat belülrő l metszik át. Az endokar- 
diumot ezután varrattal zárják. Ez a tech
nika tehát KPB-t igényel, az átmetszés ide
jére a szívet kardioplégiás oldattal megállít
ják. C o x eseteiben 99%-ban sikeres volt a 
mű tét, reoperációra egy esetben sem volt 
szükség, AV-blokk 0,8%-ban alakul ki. Ez 
a behatolási mód szívsebészek számára 
megszokott és egyidóben más szükséges 
beavatkozás mint pl. billentyű plasztika 
vagy veleszületett anomália korrekciója is 
elvégezhető . A delta-hullám megszű nése és 
a programozott stimulációval provokálható 
tachycardia elmaradása igazolják a sikert, 
még a mű tét alatt.

A fokális pitvari tachycardiákat a bal 
vagy jobb pitvar valamely ektópiás fóku
szának automáciája okozza. Ez megszün
tethető  egyrészt excízióval, gyakran KPB 
nélkül. ( R e f : parciális pitvarkirekesztés
ben történő  excízió és a varrat), vagy fa
gyasztással. Ha azonban a bal pitvar nagy 
része érintett, teljes bal pitvari izolációra is 
szükség lehet.

AV junkcionális tachycardiáknál a re
entry nyaláb az AV-csomón keresztül, vagy 
annak közvetlen közelében fut le. Szokásos 
kezelése: mű vi III fokú AV-blokkot hoznak 
létre, és a betegbe szívritmus-szabályozót 
ültetnek be. 1982-ben H o lm a n  és munka
társai állatkísérletekrő l számoltak be, ame
lyekben a perinodális szövet enyhe fagyasz
tásával módosították az ingervezetést. 
Megállapították, hogy a perinodális szöve
tek fontos szerepet játszanak a re-entry fo
lyamatban és a technika emberen is alkal
mazható. Végül hét betegen kiváló ered
ményrő l számoltak be a technika humán al
kalmazásakor. R o ss és mtsai 10 betegüknél 
az AV junkcionális tachycardia 2 anatómiai 
variánsát írják le, melyeknél a re-entry nya
láb különböző en fut le. Kiváló ered
ménnyel sikerült a perinodális szöveteket 
megtisztítani. Ezek az AV-csomó körül 
végzett mű tétek azt sugallják, hogy a jövő 
ben talán lehető ség nyílik pitvarfibrilláció, 
illetve pitvari flattern esetén is direkt sebé
szi intervencióra.

A kamrai tachycardiák (KT) hajlamosak 
fibrillációba átmenni, és ezáltal hirtelen 
halálhoz vezethetnek. Leggyakoribb okuk 
egy miokardiális infarktusból származó, 
elektromosan aktív góc, nyaláb, de aritmi- 
ák keletkezhetnek kardiomiopátia, szarkoi- 
dózis, szívtumor vagy (igen ritkán! R e f) 
szívmű tétkor létrejött hegekbő l is. Infark
tus esetén az aritmogén góc leggyakrabban 
a szubendokardiális rétegben van, az in
farktus peremén. A sebészi technika alapja 
lehet a fókusz precíz lokalizálása elektrofi- 
ziológiai vizsgálattal, de irányítatlanul is 
elvégezhető , egyrészt, ha megfelelő  techni
kai berendezések nem állnak rendelkezés
re, másrészt, ha a tachycardia a mű tét alatt 
éppen nem provokálható.

A KT-k kezelésére három bevált megol
dást ajánlanak. Körkörös miokardiális 
ventrikulotómia esetén az infarcerált terü
let körül mély metszést ejtenek az endokar- 
diumban, a külső  miokardiális rétegek irá
nyába. Ezáltal az infarktus és ektópiás

ritmust generáló képessége is kizáródik. A 
mortalitás azonban magas, és a tachycardi
ák is visszatérhetnek. Hatásos lehet az in
farcerált, fibrotikus endokardiális rétegnek 
a miokardium belső  rétegével együtt törté
nő  rezekciója, de ez az érintett terület he
lyétő l és méretétő l is függ. Korlátozott re- 
zekció az infarktus széli területén 
elfogadható eredményeket ad, de néhány 
sebész elő nyben részesíti a radikális rezek- 
ciót, ami kiterjesztett mű tét, ez a mortalitás 
növekedését eredményezi.

Azt gondolom, a direkt fagyasztásos ab- 
láció a legjobb módszer, ha van rá lehető 
ség. Elektrofiziológiai vizsgálattal feltérké
pezhető  a tachycardia eredete, ez a terület 
azután fagyasztó mű szerrel, —60 Celsius- 
fok 2 perces alkalmazásával kiiktatható. 
(Fagyasztás hatására elektromosan inaktív, 
mechanikailag stabil hegszövet képző dik — 
ref.) Ez a technika biztonsággal alkalmaz
ható még az endokardium legnehezebben 
elérhető  részein is. A gócok azonban több
szörösek is lehetnek, és ha a szív nagyobb 
területei érintettek, a kezelés nehéz. Elekt
romos provokációs vizsgálatok szüksége
sek, mielő tt a beteget a kórházból elbocsát
ják, és ha a KT nem provokálható, az 
antiaritmiás gyógyszerek elvonhatok.

Szoros és összehangolt együttmű ködés 
életbevágóan fontos elektrofiziológus és se
bész között, akik aritmiasebészettel foglal
koznak. A rendellenes gócok pontos lokali
zálása után precíz mű téti beavatkozás 
szükséges. Az eredmények kiválóak, és a 
betegek — sokuk még fiatal — visszatérhet
nek a normális életvitelhez.

(R e f .: A  ru t in sze rű  a r i tm ia s e b é s z e t i  b e 
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R ic h te r  T am ás dr.

Pércutan beültethető , ballonnal tágít
ható érprothesis. E. P. Strecker és mtsai 
(Abt. Strahlendiagn. Diakonissenkranken
haus, Karlsruhe — Rüppurr): Dtsch. med. 
Wschr. 1988. U 3, 538.

Pércutan transluminalis angioplastia 
(PTA) során felléphetnek elő re nem látható 
nehézségek. Egyes esetekben közvetlenül a 
beavatkozás után a feltágított arteriafal dis- 
sectiója vagy collapsusa figyelhető  meg. 
Máskor néhány hónappal a PTA után inti
ma hyperplasia alakult ki, mely újabb bal
lonos tágítással nem kezelhető , mű tét 
szükséges. Gyakrabban lépnek fel ilyen ne
hézségek bypass — anastomosis szű küle
tek, valamint endarterectomia utáni recidiv 
stenosisok dilatatiója során.

Ezen problémák leküzdéséfe, a resteno- 
sisok kialakulásának megakadályozására a 
szerző k egy új érprothesist fejlesztettek ki. 
A prothesis finom tantál dróthálóból ké

szült tömlő , mely alakítható, rugalmas, 
azonban külső  nyomásnak bizonyos fokig 
ellenáll. Angioplasztikás katheterre rögzít
ve, PTA során az ér lumenébe vezethető , 
ballonnal ott feltágítható, s a lumenben 
hagyva mechanikus védelmet nyújt a reste- 
nosisra hajlamos arteria falában.

Az új prothesist összesen 10 betegnél al
kalmazták, akiknek medence arteria szű 
kületük volt, túlnyomórészt II. b. stádium
ban voltak. 3 esetben az indikáció korábbi 
PTA után fellépett restenosis volt, 7 eset
ben pedig közvetlenül a PTA után végezték 
a beültetést, mivel annak eredménye az ar
teriafal dissectiója és collapsusa miatt nem 
volt kielégítő . A beavatkozás alatt vagy azt 
követő en szövő dmény nem lépett fel. П . b. 
stádiumú betegeik állapota kivétel nélkül 
javult. A leghosszabb követési idő  7 hónap 
volt. A 3 betegnél — 1,2 és 6 hónappal ké
ső bb — elvégzett angiographia az implan
tatum átjárhatóságát mutatta.

A módszer relatíve kis megterheléssel 
jár, az ér természetes anatómiáját megtart
ja, ezért nem okoz haemodinamikai zavaro
kat, az érfal és a prothesis közti lépcső kép
ző dés nélküli átmenet a turbulenciát nagy 
valószínű séggel megakadályozza.

Saját állatkísérleteik alapján az endothe- 
lialisatio rövid idő  alatt zajlik, nem já r szű 
kületek kialakulásával. Ezzel az új kezelési 
módszerrel a PTA indikációja szélesíthető , 
eredményei javíthatók.

M e n y h e i G á b o r  dr.

A z arteria poplitea aneurysm a. Kris
tin, R. és mtsai (Chirurgische Universi
tätsklinik der Universität Köln): Dtsch. 
med. Wschr., 1988, 113, 2013.

A poplitea-aneurysma (p-а .) férfinál leg
többször az arteriosclerosis egyik megnyil
vánulási variánsa. A p-а . tünetei 60 életév 
után lépnek fel elő ször, és az esetek több 
mint felében kétoldaliak. A p-а . mint a láb
szár arterialis thrombosisának oka vagy 
embólia forrása nemritkán elkerüli az elkü
lönítő  kórismézési lehető ségeket. A 3 cm- 
nél nagyobb p-а . az esetek kétharmadában 
a fossa popliteában, néha mint pulzáló, 
vagy már szolid terimenagyobbodás tapint
ható. A perifériás artériás embóliák a láb
ujjak, lábhát vörös-kékes, oedemás elszí
nező dését okozhatják. A rtg.-oldalfelvétel- 
ben elongált lefutású, elmeszesedett falú 
térdhajlati artéria utalhat a p-a.-ra. A so- 
nographia és az iv. kontrasztanyaggal vég
zett CT biztosítják a diagnózist. A sonog- 
raphiás vizsgálatnak a hasi aortára is ki kell 
terjednie. A mű tét tervezésében elengedhe
tetlen az angiographia, amely a lábszár ke
ringési viszonyait is feltárja. A kezeletlen 
p-а . gyakran vezet a végtag^elvesztésére; az 
irodalmi adatok szerint a csonkolási arány- 
számok elérik a 70%-ot. Ezért fontos a 
térdhajlat és a pulzus rutinszerű  vizsgálata, 
amelyet gyakran elmulasztanak. A mű tét 
célja az embolizáló szórási forrás kiiktatá
sa, a végtag adaequat keringésének helyre- '  
állítása, a szomszédos vénakompresszió és



thrombosis, továbbá a postthrombotikus 
syndroma, a n. tibialis nyomási károsodá
sának és az ezzel járó fájdalmaknak meg
szüntetése. A lábszár nyílt keringési pályája 
esetén a p-а . kiiktatására a ligatúra vagy 
vena-bypass szolgál; esetlegesen throm- 
bectomiák is szükségesek.

A  szerző knek 15 p-а .-mű tét esetén a ve
szélyeztetett végtagot sikerült megmen
teniük.

iß. Pastinszky István dr.

Az arteria carotis thrombectomiája 
utáni ötévi lefolyás. Stiegler, Hu. és mtsai 
(M ed. Abt., Städtisches Krankenhaus 
München-Schwabing): Dtsch. med.
W schr., 1988, 113, 1987.

%
1680

Az a. carotison végzett thrombectom iák 
(tea.) száma egyre inkább emelkedik; így 
az USA-ban 1982. évben 85 000-re, 1986. 
évben már 180 0 0 0 -re volt becsülhető  az 
ilyen mű tétek száma, ami azt jelenti, hogy 
az appendectomia után a tea. a második 
helyre sorolandó. Viszont Angliában a tea. 
évenkénti száma csak 1500; ez a jelentő s 
különbség kevésbé a cerebrovascularis is- 
chaem iás insultusok különböző  gyakorisá
gában, hanem inkább az eltérő  mű téti javal
latokban keresendő . A carotis desoblitera- 
tio  prophylactikus haszna a transitorikus is- 
chaem iás insultusokat, illető leg új m érle
gelést tesz szükségessé, különös tekintettel 
a kockázati profilra, a postoperativ lefo
lyásra és a gyógyszeres kezelést illető leg.

A szerző k 119 (78 férfi, 41 nő ; 65 éves át
lagkorú) betegüknél, akiknek anamneszti- 
kus adatait retrospektive tisztázták, 
1979—1980 között 135 a. carotis tea.-t vé
geztek és a mű téti eredményeket továbbra is 
hosszú idő n át ellenő rizték. A neurológiai 
tüneteket a következő képpen osztályozták: 
I. stádium: asymptomás.esetek; П . a stádi
um: transitorikus ischaemiás insultusok; II 
b. stádium: reversibilis ischaemiás neuro
lógiai defektus (rind.); III. stádium: prog- 
rediáló insultus (progressive stroke); IV. 
stádium: persistáló komplett agyinfarctus 
(completed stroke).

Valamennyi beteg a kibocsátás után 
thrombocyta-aggregatio-gátló szert szedett 
(1 X 500 mg acetylsalicylsav vagy acetylsa- 
licylsav és dipyridamol kombináció). 43 
beteg az I. st.-ban, 39 a H. a st.-ban, 4 a III. 
st.-ban és 20 a IV. st.-ban volt. A periope
ratív letalitás 0 ,8 %-ot ért el; a kórházi tar
tózkodás alatt 2,5%  halálozott el. Á tmene
ti, perioperatíve jelentkező  neurológiai 
kiesés 4,2% -ban fordult elő , viszont per
manens neurológiai szövő dmény nem lé
pett fel.

A mű tét utáni öt évre betegeik 4 4 ,5 %-a 
meghalt; közel felerészben (44,5% ) cardio
vascularis történés volt a halál oka. C ereb
rovascularis megbetegedés és daganatos fo
lyamat 15%-ban volt a halál oka. Az ötesz
tendő s utómegfigyelés alatti idő szakban az 
összes betegek 1 2%-a transitorikus ischae
m iás insultustés 16% apoplexiát szenvedett 
e l, ami az operált oldalon történt. A letali

tás prevalenciájában a diabetes beállításá
nak helyessége (jó: 38% , rossz: 70%), a 
szívelégtelenség és az artériás érelzáródás 
szignifikáns jelentő ségű . Az agyi erek ext
racranialis symptomatikájában az új kép
képző  eljárások nyújthatnak tájékozódást a 
potenciális embóliaveszélyrő l. A 
thrombocyta-aggregatio-gátlók a letalitási 
arányt szignifikánsan csökkentették (41,6% 
versus 72,7%).

iß. Pastinszky István dr.

Ductus arteriosus Botalli transfemora- 
lis zárása. Sievert, H. és mtsai (Abt. f. 
Herzchirurgie. K linikum der Universität 
Frankfurt/M ain): Dtsch. med. Wschr., 
1988, 113, 1469.

A ductus arteriosus persistens a szív
keringési rendszer leggyakoribb anomáliá
ja . Ennek folytán a kis vérkörben hypercir- 
culatio lép fel; a lehetséges késő bbi követ
kezmények a reaktív pulmonalis hypertonia 
miatti bal vagy jobb szívfél elégtelenség. 

Fennáll továbbá a  bacterialis endocarditis 
veszélye (2—8 %) is. A kezelésében az új
szülöttkoron túl mű téti megoldást vé
geznek.

Nem régóta ductus Botalli zárására nem 
operatív m ódszert ajánlottak az arteria fe- 
moralisba bevezetett Ivalon-dugóval (Ports- 
mann, W. I . , 1967). A szerző k 38 (11—72, 
középértékben 39 éves) betegnél a ductus 
arteriosus persistens zárását transfemorali- 
san bevezetett Ivalon-dugóval végezték. A 
ductus arteriosus Botalli közepes átmérő je 
4 ,5 ± 1 ,2  (2—9) mm volt; az art. pulmona
lis nyomása 30/12 (15/5—70/27) Hgmm 
volt. Két betegüknél 2, illetve 7 hét után sú
lyosabb következmények nélkül a dugó 
diszlokálódott. Az összes többi esetben a 
ductus persistens eredményesen zárult. A 
szövő dmények száma alacsony volt és sú
lyos szövő dmények nem léptek fel. Négy 
évre terjedő  késő bbi megfigyelések kap
csán sem a ductus recanalisatiója, sem a 
dugó dislocalisatiója nem fordult elő .

iß. Pastinszky István dr

Koszorúér revascularisatio arteria tho
racalis internával. Schräder, R. és mtsai 
(Abt. f. Kardiologie, Klinikum der Univer
sität Frankfurt am Main): Dtsch. med. 
Wschr., 1988, 113, 1753.

Már régebb óta ismeretes (Kolessov, V.
I ., 1967) a koszorúerek revascularisatiója 
az arteria thoracica interna (=  arteria 
mammaria interna) anastomosissal, azon
ban ez a m ódszer háttérbe került tíz aorto- 
coronaria-bypass térfoglalásával.

A szerző k újabb elgondolások folytán 
1984 óta 454 betegüknél ismét próbálkoz
tak a coronaria revascularisatióban az arte
ria thoracalis interna anastomosisával. 
Ezekbő l 8 6  (77 férfi, 9 nő ; 33—74, közép
értékben 56 éves) betegnél postoperativ an- 
giographiás kontroll vizsgálatokat végez

tek. A mű tét és az angiographia interval
luma 1 hét—26 hónap (középértékben 47 
hét) között ingadozott. Az art. thoracica 
interna-bypass nyitottsági aránya középér
tékben 83,7 % ( 8 6  betegből 72-nél) volt; ez 
az arány az 1984/85. évi 71%-ról 92% -ra 
em elkedett az 1987. évben. Ugyanezen 121 
betegnél elhelyezett vena-bypass 78 eset
ben volt átjárható (a nyitottsági ráta 
64,5% ). A tényleges nyitottsági arányt 
azonban jóval nagyobbnak kell tekinte
nünk, m ert a már panaszmentes betegek az 
újabb angiographiát visszautasították.

A nagy nyitottsági arányszám és a vena- 
bypass-szal szemben elvárandó jobb távlati 
eredmények az arteria thoracica internával 
végzett coronaria-revascularisatio látszik a 
választandó eljárásnak.

iß. Pastinszky István dr

Titán-nikkel intravascularis endopro- 
thesisek kétéves követése kutyában. Sut
ton, Ch. S. és mtsai (Beth Israel Hospital, 
Boston): Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 
597.

A 45%  titánt és 55% nikkelt tartalmazó 
fémdrót az anyag jellegzetes tulajdonságai 
m iatt alkalmas érszű kületek belső  áthidalá
sára. 30 percig 650 °C-on tartva tetszés 
szerinti méretű  tekercs alakítható belő le. 
Szobahő mérsékletre lehű lve az anyag újra 
alakítható, feltekerherő  katéter végére. Ha 
ezután 40—50 °C közé melegítik, felveszi 
és a továbbiakban testhő mérsékleten meg
ő rzi eredeti tekercsformáját. Ez lehető séget 
teremt arra, hogy szükség szerinti méretű  
dróttekercset Seldinger-technika segítségé
vel egy adott érszakaszba juttassunk, oda 
befecskendezett megfelelő  hő fokú élettani 
sóoldattal eredeti méretében rögzítsük.

A szerző k hat kutya 10 arteria iliacajába 
és 2 a. femoralisába helyeztek be így 5 mm 
átm érő jű  TiNi tekercset, és annak sorsát is
mételten angiographiával ellenő rizték. 8  

kutyát egy évig, 4 kutyát pedig két évig fi
gyeltek. Az utolsó angiographia és a bon
colás alkalmával valamennyi endoprothesis 
átjárható volt. Egyik állatban ugyan egy 
hónap után a prothesis elzáródott, de 6  hó
napon belül rekanalizálódott, csak enyhe 
szű kület maradt a helyén. Egy másik kutya 
femoralis endoprothesise mutatott 6  hónap 
után enyhe szű kületet, ami aztán fokozó
dott. A boncolás után az érintett érszaka
szok szövettani vizsgálata a drótok körül 
semmiféle gyulladásos reakciót nem muta
tott, azok teljesen szövetbarát módon he
lyezkedtek el az érfal képletei között. 
Á belfelületet a dróttekercs felett sima, 
egyenletes neointima borította, ezt pásztá
zó elektronmikroszkópos képpel is bem u
tatják. A neointimával borított endoprothe
sis és az eredeti érfal átmenete területén 
semmiféle egyenetlenséget, átmeneti inti- 
maszakaszt nem találtak. Eredményeiket 
biztatónak értékelik a klinikai alkalmazás 
vonatkozásában.

Laczay András dr



A diabetes, a nem és az életkor páci
ensre vonatkoztatott rizikófaktor szerepe 
a koszorúsér sebészetben. Dapper, R , 
Moosdorf, R ., Hoffmann, Ch. (Kiin. f. 
Herz- und Gefösschirurgie der Univ., 
D-6300 Giessen, NSZK): M ed. Welt, 
1988, 39, 1390.

Ismert a diabetes mellitus szerepe az ar
teriosclerosis pathogenesisében. Á ltalában 
1 0 — 12 évvel korábban jelentkeznek rajtuk 
érelmeszesedéses elváltozások, m int a la
kosság többi részén. Az USA-ban a diabe
tes okozta évi 60 0 0 0  fő t kitevő  halálozás 
szerint a cukorbaj az 5. leggyakoribb halá
lozási tényező . A cukorbetegek nagy száma 
miatt egyre többen kerülnek koszorúsér 
mű tétre is. Ezért indokolt összehasonlítást 
tenni abban a  tekintetben, veszélyeztetetteb
bek-e a cukorbetegek koszorúsér mű tét 
szempontjából.

A giesseni szerző k 3 év alatt a Justus- 
Liebig egyetem érsebészeti osztályán ko
szorúsér betegség miatt 1251 beteget ope
ráltak meg, közülük 223 diabeteses volt. A 
mű tétre kerülő  összes beteg átlagos életko
ra 55 év volt, 88,9% -kai domináltak közü
lük a férfiak. Ha csak a cukorbetegekre vo
natkoztatjuk az arányokat, a számok 
lényegesen módosulnak. Ugyanis az összes 
operált férfi betegbő l 17 % esett a diabete- 
sesekre, a nő i diabeteses részvétel viszont 
24,5%  volt. 65 évesnél idő sebb betegek kö
zül a diabetesesek aránya jóval magasabb 
volt (26,5%), m int 45 éves korig (csak 
10,6%-os diabeteses részvétel). Annak elle
nére, hogy az idő sebb korosztályban a dia
betesesek nagyobb számban szerepeltek, a 
mű téttő l számított 30 napon belüli halálo
zás 1,3%-kai volt magasabb, m int a többi 
koszorúsér mű téten átesetté. Közöttük a di
abeteses nő k letalitása kétszerese volt a fér
fiakénak. A rövid távú rosszabb prognózis 
a szerző k anyagában a kiterjedtebb arterio- 
sclerotikus érelváltozásokkal magyarázha
tó. M indazonáltal a tárgyalt rizikófaktorok 
(diabetes, nem, életkor) alapján a szerző k 
nem osztják azok véleményét, akik a diabe- 
teseket eleve rosszabb prognózisúaknak 
ítélik meg a nem diabeteses kortársaikhoz 
viszonyítva. Ez a megállapítás vonatkozik a 
koszorúsér mű tétre kerülő  cukorbetegekre 
is.

Iványi János dr.

Intrathoracalis izomlebeny alkalmazá
sa életveszélyes szív- és nagyérvérzések- 
nél. Arnold, P. G ., Pairolero, P. C. (Secti
ons of Plast, and Reconstr. Surgery and 
Thoracic and Cardiovasc. Surgery, Mayo 
Clinic, Rochester, USA): Plast. Reconstr. 
Surg. 1988, 81, 831.

A szívbő l és nagyerekbő l származó vér
zések mindig életveszélyesek, legtöbbször 
traumás eredetű ek. Az irradiatio okozta 
necrosis, fertő zés miatt fellépett vérzések 
kezelése a legnehezebbek közé tartozik. 
Gyakran ismételt vérzés indul a necrosis 
terjedése okozta ruptura következtében. 10

év alatt 111 beteget kezeltek a Mayo klinikán 
mediastinalis infectio m iatt. Mindegyik 
esetben fenyegető  vascularis erosio állt 
fenn. Ebbő l 10 betegnek mellkasi fertő zés
sel já ró  vascularis necrosisa volt, ezek ere
dete: négy esetben fertő zött median stemo- 
tomia sebe, három esetben fertő zött 
aneurysma, két esetben pneumectomia utá
ni empyema, egy esetben tracheo- 
brachiocephalicus fistula. M ind a tíz beteg 
azonnali mű tétet igényelt. Hatnál az aortá
ból, három nál a szívbő l, egy a pulmonalis 
tractusból vérzett. Két betegnél extracorpo- 
ralis keringést kellett alkalmazni. A vascu
laris defectust négy esetben Dacron prothe
sis beültetésével, két esetben direkt 
suturával, három esetben fascia latá-val, 
egy esetben rectus abdominis fasciájával 
zárták. A  mű téti terület védelmének érde
kében nyolcszor pectoralis m ajor izom
lebenyt (egy betegnél bilaterálisán), há
romszor serratus anteriort, egyszer-egyszer 
latissimus dorsit és rectus abdom inist al
kalmaztak. Célzott antibiotikum adása két 
hétig tartott.

8 — 1 2 cm  hosszúságú bordaszakaszt rese- 
cáltak és a nyíláson keresztül transponálták 
az izomlebenyeket a mellkas üregébe és bo
rították be az operált érszakaszt vagy a szí
vet. Egy ízben az izomlebeny mellett az 
omentum majus transpositiója is szüksé
gessé vált. Ö t beteg sebét prím án, öt bete
gét m ásodlagosan zárták. Á tíz betegnél 28 
mű tét történt (egyet nyolcszor, egyet tizen
egyszer operáltak). Kórházi tartózkodás át
lagban 28 nap volt. Két beteg a harmadik 
napon elvérzett, egy a 61. napon az aorta 
occlusiója és agyvérzés következtében 
meghalt. A többieknél újabb vérzés nem 
volt.

Az utánkövetés 8 ,8 hónaptól 61 hónapig 
tartott (átlagban 23,7 hónap), eközben egy 
beteg szívinfarktusban, egy szívelégtelen
ségben halt meg, fertő zés a halál idő pontjá
ban nem volt. Abrashonoff 1911-ben hasz
nált elő ször izomlebenyt bronchopleurális 
fistula kezelése során. Azóta kísérleti és 
klinikai adatok bizonyítják fertő zés elleni 
védelmi szerepüket. Bármely mellkasfali 
izom jó l transponálható a mellkas üregébe. 
A nagy mellizom a szív elülső  falára, a fel
szálló aortára és a brachiocephalicus artéri
ákra fektethető  jól. A serratus anterior és a 
latissimus dorsi a szív oldalsó felszínénél, 
leszálló aortánál, véna cava inferiom ál és 
superiom ál és a tüdő  hilusánál alkalmazha
tók. A rectus abdominis és a nagy cseplesz 
felhasználása a fenti megoldások támogatá
sára, illetve azok sikertelensége esetén 
azok pótlására alkalmasak.

Az ismételt vérzések megelő zhető k, hosz- 
szú túlélés érhető  el.

Novák László dr.

Régóta elzáródott aortokoronáriás vé- 
nahidak átjárhatóságának visszaállítása.
Sievert, H . és mtsai: Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 637.

A frankfurti munkacsoport közleményé

ben összefoglalja tapasztalatait a koronária 
mű tétek szövő dményei, a vénahidak elzáró
dásának elhárítására alkalmazott terápiával 
kapcsolatban. A szívmű tét eredményét a 
vénahidak átjárhatósága biztosítja. Ezek le
záródása, thrombotizálása újabb mű tétet 
tenne szükségessé. Ezt a nagy beavatkozást 
elkerülendő  dolgozták ki eljárásukat, mely 
egy rekanalizációs katéteres módszer, bal
londilatációval és szelektív urokinase adá
sával kombinálva.

Hét kiválasztott betegük közül hatnál járt 
tartós eredménnyel ez a terápia. Átlagosan 
3—40 hónappal a szívmű tét után 2—16 hete 
m ár igazolt vénahíd-elzáródásokat kezeltek 
e módszerrel. A betegek átlagos életkora 
57 év volt. A katéteres mű velettel (urokina
se adása és ballonos dilatáció) szabaddá tet
ték a saphena hidak átjárhatóságát, és ezu
tán legalább két hónapig meghatározott 
gyógyszeres terápiát állították be (heparin, 
nitrátok, Calcium antagonisták, Aspirin). 
Három -hat hónappal a beavatkozás után a 
hétbő l hat vénahíd jó l funkcionált a rekoro- 
narográfiák tanúsága szerint. Ezek alapján 
a szerző k ezt az eljárást akkor tartják indo
koltnak, ha az elzáródás még csak néhány 
hetes, ha a vénahidak szájadéka az angión 
kimutatható és ha a perifériás koronária ág 
jó  kiáramlást ígérő .

Sárközy Károly dr.

Gyulladásos hasi aorta aneurysma.
Siebenmann, R. és mtsai (Klinik f. Herz- 
gefásschirurgie, Universitätsspital Zürich): 
Schweiz, med. Wschr. 1988, 118, 881.

A szerző k retrospektív tanulmányukban 
348 operált abdominalis aorta aneurysm a 
közül 15 esetben (4,3% ; 14 férfi, 1 nő ; átla
gos életkor 61 év) észlelték az inflammált 
abdom inalis aorta aneurysma (iaaa.) típu
sos tüneteit: gyulladásosán megvastagodott 
aortafal, retroperitonealis fibrosis és a kör
nyező  képletek letapadt összenövéseivel.
Ha összehasonlítjuk az iaaa.-t a konvencio
nális aneurysmákkal, feltű nik a hasi és háti 
panaszok (15 esetből 10) nagyobb aránya, 
valamint a magas vvs.-süllyedés. Az iaaa. 
helyes diagnózisát 10 vizsgált esetbő l 7 
esetben a praeoperativ CT döntötte el. Két 
esetben a ruptura miatt szükségszerű  mű tét 
történt. 4  esetben egyoldali, 1 estben kétol
dali gyulladásos eredetű  ureter-obstructio 
állott fent. A hasi aorta aneurysma pótlását 
módosított technikával végezték. A kórszö
vettani vizsgálat fő leg az adventitialis réteg 
plasmasejtes és lymphocytás beszű rő dését 
mutatta a megvastagodott aorta falában.
Egy 71 éves iaaa.-beteg rupturája folytán 
korán postoperative, egy másik 78 éves 
idő s beteg 5,5 hónappal a mű tét után halá- 
lozott el. A mű tét utáni ellenő rző  CT- 
vizsgálatok a gyulladásos fibrosis spontán 
visszafejlő dését mutatták. Az ureter- 
obstructio folytán kialakult hydronephrosis 
egészében vagy legalábbis részlegesen visz- 
szafejlódött.

A szomszédos struktúrák adhaesiói meg- 
nehezítik a mű tétet; a szokásos elő készítés 1681



és aortaleszorítás a sérülés veszélye m iatt 
nem lehetséges. Az iaaa. CT-val m agas 
szenzitivitással diagnosztizálható. M egfe
lelő  mű téti technikával a mű tét alacsony 
kockázattal végezhető . U reter-elzáródás 
esetén az ureterolysis nem szükséges.

Az iaaa. aetiologiája különböző  feltevé
sekre szorítkozik és vitatott kérdés (prim er 
gyulladásos folyamat; atheromás felrakó- 
dásokra történő  autoimmun reakció). 
M indenesetre az iaaa. specifikus klin iku- 
ma, m akro- és mikroszkópos sajátosságai 
folytán sui generis kórtörténésként kü löní
tendő  el.

ifj. Pastinszky István dr.

A carotis endarteriectomia — indokol
tan gyakran végzett mű tét? C. M. W ins
low és m tsai: New Engl. J. M ed.'1988, 318, 
721.

Az Egyesült Államokban az ex tracran ia
lis eredetű  agyi keringészavar m iatt végzett 
beavatkozások száma az utóbbi 15 évben 
közel nyolcszorosára emelkedett. A  szer
ző k, ism ert szakértő k bevonásával, 1302 
operált beteg kortörténetét elem ezték, és 
arra kerestek  választ, vajon indokolt-e 
minden esetben a mű tét.

A korai postoperativ szakban a betegek 
3,4%-a m eghalt, maradványtünetekkel járó  
agyi ischaem iát 6,4%-ban észleltek. Ha
sonló arányú szövő dményrő l szám ol be szá
mos más tanulmány: nem operált betegek
nél átm eneti agyi ischaemiát követő en 
1 0%-nál alakult ki 1 éven belül definitiv 
stroke.

A fentiek mérlegelése és kritikus analysi- 
se alapján a  szerző k e mű téti bevatkozást a 
betegek közel egyharmadánál indokolat
lannak vélik . Különösen tünetm entes bete
geknél aján lják e mű tét óvatos indikálását.

Wéber György dr.

Tízéves tapasztalat a negatív töltésű  
glutaraldehyddel edzett érgrafttal a peri
fériás érsebészetben. Sawyer, Ph. N . és 
mtsai (7600 Ridge Boulevard, B rooklyn 
New York 11209): Amer. J. Surg. 1987,154, 
533.

%
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Az első  negatív töltésű  glutaraldehyddel 
edzett érgraftot 1975-ben ültették be. A 
graftot bo rjú  artériából nyert em észtett 
izomból és elastinból készítik, ezt negatív 
töltésű  aminosavval kezelik és g lu taralde
hyddel edzik . A graft szakítási szilárdsága 
3000—5000 g. A graftot állatkísérletben 
kipróbálva multicentrikus klin ikai k ísérlet
sorozatban alkalmazták, am ikor autogen 
saphena grafttal nem sikerült a  pó tlást meg
oldani. A z eddig használt d ialdehyd kemé
nyítő vel vagy a formai innal való edzés nem 
vált be, nem  volt tartós, a graftokon 12—36 
hónap m úlva aneurysmák képző dtek. A  hu
man homografton is 5—7 évvel a  beültetés 
után aneurysmaképzódést figyeltek m eg. A 
Dacron-hálóval körülvett köldökvéna 24

hónap múlva eltű nik, a Dacron-háló réseit 
gazda fibroblastok töltik ki, hypertensiv 
betegekben ezen aneurysma keletkezik.

1986-ig 146 graftot ültettek be multicent
rikus klinikai kísérlet keretében. A betegek 
33%-a volt nő  és 67% -uk férfi, életkoruk 
átlaga 64 év. A beültetett graft sorsát 1 nap
tól 9 és 1/2 évig kísérték figyelemmel. A 
pótlások többsége femoropoplitealis by
pass volt.

A 146 beültetett graftból 5 év múlva 108 
(67%) m aradt átjárható és 9 év múlva 
59%-uk. A graft használat^ világszerte át
ment a gyakorlatba.

Páka László dr.

Az aorta abdominalis és az arteria ilia
ca aneurysmáinak rupturái. Weber, E. E. 
és mtsai (K linik f. Herz-gefösschirurgie, 
Universitätsspital Zürich): Schweiz, med. 
Wschr. 1988, 118, 227.

A szerző k 132 aorta abdominalis, illet
ve arteria iliaca rupturált aneurysma- 
beteg esetét retrospektive elemzik. A bete
geik 13%-ában az aneurysmát már a ruptu
ra elő tt ism erték. A  vizsgálati adataik 
69% -ban a klinikai észlelésekre korláto
zódtak és ezeket 23% -ban a sonographia 
egészítette ki.

A perioperatív mortalitás 35% körül 
mozgott. A shock, a coronaria-sclerosis és 
a 80 év feletti életkor fokozott mortalitással 
járó praeoperativ tényező knek bizonyultak. 
Emellett m ég öt intraoperativ tényező  prog
nosztikusjelentő ségét emelik ki: 1. a ruptu
ra suprarenalis lokalizációja; 2 . az aorta 
suprarenalis leszorításának szükségessége;
3. intraperitonealis szabad vér; 4. 10 liter
nél több transfusio szükséglet; 5. 3,5 óránál 
is több m ű téti idő tartam. Statisztikailag 
szignifikánsan nagyobb letalitással já r  még 
a mű téti idő  és az aorta leszorításának a 
helye.

Ä perioperatív lefolyásban a leggyako
ribbak és legsúlyosabbak a cardialis szö
vő dmények voltak; a  betegek 52% -ában 
fordult elő  59% -os mortalitással. Az akut 
veseelégtelenség fellépése kapcsán a bete
geik 91%-át vesztették el dialysis alkalm a
zása ellenére a többszervi elégtelenség 
folytán.

A perioperatív mortalitás beszámításával 
az ötéves túlélési idő  38% volt. A túlélő k 
82% -ában 3,3 évi megfigyelési idő  alatt jó  
egészségi állapotban voltak, amely a ruptu
ra elő tti állapottal volt összehasonlítható.

Noha számos kockázati tényező vel kell 
számolni, mégis a mű tétnek kevés ellenja
vallata van. Az eredményeket nagy fokban 
javítja a gyors mű téti elő készítés; különö
sen lényeges a mű téti vérveszteség m inim a
lizálása. A  kívánt cél a ruptura megelő zése 
az _ intakt aneurysma resectiójával. Lénye
ges a postoperativ szövő dmények korai fel
ismerése és kezelése. Tanulmányuk igazol
ja  a korai mű tét kívánatos elő nyeit az 
aneurysmának még nem rupturált stádi
umában.

ifj. Pastinszky István dr.

Trópusi m edic ina

M alária, zsáku tcák  és remények. La- 
gardére, B. (C linique de Pédiatrie, U ER 
Paris-Ouest H ő pital Ambroise Páré, 
F-92104 Boulogne): Arch. Fr. Pediatr. 
1988, 45, 451.

A múlt század végén kezdő dött, azóta fo
lyamatos küzdelem a malária (m .) ellen 
1955—1969 között egy- globális program 
hoz vezetett, ami a m.-nak az egész földrő l 
való eltüntetését tű zte ki célul. A chem o- 
prophylaxishoz társított insecticid porok 
alkalmazása eredménnyel kecsegtetett.

Az 1970-es években a csalódás je le i egyre 
kifejezettebbekké váltak: a m. azokban az 
országokban is újból megjelent, ahol m eg
elő ző en már sikerült leküzdeni; Srí Lanka, 
Törökország, India, Dél-Amerika egyes or
szágai szemléltető en mutatták ezt. A siker
telenséget a m oszkitók elleni küzdelem ne
hézségei okozták. 1958-tól kezdő dő en az 
anophelesek egyre rezisztensebbekké vál
tak az insecticidekkel szemben. Érthető , 
hogy a m. a világ 1 m illió gyermeke halálá
ért felelő s évente, s Európában is évrő l évre 
emelkedik a behurcolt betegség száma. Sú
lyosbította a helyzetet, hogy a mező gazda
ság egyre nagyobb mennyiségben alkal
mazta a kártékony rovarok ellen az 
insecticideket. Az Egyesült Nemzetek Kör
nyezetvédő  Program ja közvetlen kapcsola
to t bizonyított az insecticidek mennyisége 
és a m. megszaporodása között. Hatvankét 
országban a szúnyogok egy vagy több in- 
secticiddel szemben rezisztensekké váltak. 
Ugyanakkor az új szerek bevetése egyre na
gyobb gazdasági terheket rótt az országok
ra; fő leg A frikában a m. elleni harc ered
ményét ez megkérdő jelezte.

A fentiekkel párhuzamosan folyt a pro
phylaxis a chloroquinnal; a chinint m ellék
hatásai miatt elhagyták. A prophylaxist 
kezdetben a két legveszélyeztetettebb cso
portra, az 5 éven aluli gyermekekre és a 
terhesekre korlátozták, majd, m iután így a 
természetes immunitás kialakulása elm a
rad, 5 éves koron túlra tolják ki. Ez újabb 
veszélyek lehető ségét hordozta. Ehhez já 
rult, hogy megjelentek a chloroquin- 
rezisztens Plasm odium falciparum törzsek: 
1960-ban Dél-Ázsiában és Amazóniában, 
majd 1978-ban Kelet-Afrikában, azután 
nyugaton, 1987-ben már Elefántcsontparton 
is fenyegető vé vált a helyzet, s különösen a 
rezisztens törzsek a nem immunis fehér 
embereket veszélyeztették. A Kongóban 
rendezett ankéton kimutatták, hogy az is
kolás gyermekek között a szintetikus anti- 
maláriás szerekkel szembeni rezisztens tör
zsek száma két év alatt megkétszerező dött. 
A chloroquinnal rokon származékkal, az 
amodiaquinnal szemben ezek kezdetben 
még érzékenyek voltak, de késő bb ennél is 
beszámoltak rezisztenciáról és súlyos hae- 
matologiai szövő dményekrő l, így alkalm a
zása jelentő sen csökkent. Ma m ár a Fansi- 
dar sulfonamidot sem ajánlják — súlyos 
melléktünetei m iatt — a prophylaxisban, 
ső t ennél is beszámoltak rezisztenciáról. 
Az anglophon országokban ma is alkalm a



zott proguanil- és pyrimethaminnal szem
ben is jeleztek rezisztenciát. M a azt lehet 
mondani, hogy egyetlen klaszszikus anti- 
maláriás szer sem tekinthető  b iztosan hatá
sos profilaktikumnak.

A zsákutcák halmozódása új megoldások 
kutatására ösztönzött. A veszélyeztetettek 
tömeg-prophylaxisa járhatatlannak bizo
nyult. Ezt ugyanis a chloroquin automedi- 
kációja okozta anarchia kísérte, gyakran 
alacsony adagot szedtek, ez nagy szerepet 
játszott az amino-4-quinoleinekkel szem
ben rezisztens törzsek megjelenésében. Ma 
mégis ezt ajánlják 25 mg/kg mennyiségben 
veszély esetén.

A kutatás intenzívebbé válását mutatja 
újabb gyógyszerek megjelenése; ezek kö
zül az USA-ban tömegméretben a meflo- 
quin bizonyult hatásosnak. Semiretard 
amino-alkohol, per os adagolható, hatását
4 —12 óra múlva fejti ki, így sürgő s szükség 
esetén a chinint nem helyettesítheti. Hatá
sos analógja a halofantrin, am elynek a ha
tásossága gyorsabb, de rövid ideig tart. 
A jánlják még a Quinquina alkaloidát is, de 
rezisztenciát m ár ezzel szemben is ész
leltek.

Az egyre növekvő  nehézségek az újabb 
antimaláriás gyógyszerek kutatásában a fi
gyelmet az antimaláriás vakcinák felé for
dították. A kidolgozását azonban nehezíti, 
hogy a parazita a szervezetben több külön
böző  antigénformában van je len. Az 
antigén-struktúra igen nagy komplexitása, 
ezek meghatározása, izolálása, szintetikus, 
vagy gén-genetika révén történt elő állítása 
csak az antisporozoita vakcina terén re
ménykeltő . Úgy tű nik azonban, hogy nem 
ez lesz a fegyver, amelyre a m. elleni küz
delemben várnak.

Afrikában jelenleg a m. elleni küzdelem 
két szinten folyik: 1. ha a lakosság immu
nis, vagy közel immunis, insecticidekkel a 
kórokozó hordozók, a moszkitók ellen. Láz 
esetén chloroquin, orálisan vagy iv. chinin. 
Endémiás területre utazás, néhány hónapos 
ott-tartózkodással számolva, profilaktiku- 
san gyermekeknél 5 mg/kg mefloquin he
tenként egyszer, 4  héttel a visszatérés utá
nig. 2. Ha a területen ritka, vagy mérsékelt 
a  rezisztencia elő fordulása, úgy a klasszi
kus chloroquin (1— 2  mg/kg/die) is megfe
lel. Az 1960-as m. feletti győ zelmi remé
nyek szertefoszlottak. A megoldás, úgy 
tű nik, sokkal távolabbi és nehezebb, mint 
akkor hitték.

Kövér Béla dr.

Franciaországba behurcolt malária
1984— 1985-ben. Jeannel, D., Bard, D., 
Gentili, M. (Cent. Nat. Réf. M aiad. Im
port. Inát. Santé, F-75270 Paris): Ann. Soc. 
Béig. Méd. Trop., 1987, 67, 117.

Régebben is tanulmányozták a  behurcolt 
malária eseteket francia nagyvárosokban, 
de központosított felügyeletet csak
1985- ben végeztek. E  felügyelet k iterjedt a 
gyógyszerrezisztenciára is. 1984-ben 1907 
laboratórium szolgáltatott 2308 megbete

gedésről adatokat, ezek felét Párizsban és 
környékén diagnosztizálták. 1985-ben 631 
esetet 47 nagy kórházi laboratórium  jelen
tett, 820-at pedig 48 laboratórium , melyek
bő l elő ző  évben is ment jelentés. Az 
1985-ben feljegyzett 631 eset közül 
482-ben (76%) Plasmodium falciparum 
volt a kórokozó egyedül, vagy társultan, 
70-ben P. vivax (10%), 54-ben P. ovale 
(8 %), 15-ben P. malariae (2%) s 10 alka
lommal nem  derült ki a kórokozó. A bete
gek 44 % -a európai volt, a többi afrikai, 416 
Közép- és Nyugat-Afrikából, 10 francia 
tengerentúli területrő l és 4 Észak-Afrikából 
jött. 4 transzfúziós maláriát figyeltek meg 
(2—2 P. falciparum és P. malariae). A P. 
falciparum esetek 60% -a nem reagált chlo
roquin kezelésre. Újabban évente mintegy 
2000 m aláriás megbetegedéssel kell Fran
ciaországban számolni, 1983 elő tt csak 
100—150 volt az évi esetek száma.

Nikodemusz István dr.

Az Itáliába 1976 és 1985 között bevitt 
maláriaesetek járványtana. Carosi, G., 
M accabruni, A ., Mateelli, A. (Inst. Ma- 
latt. Infett. Pavia 27100): Boll. Ist. Sieroter. 
M ilan., 1988, 66, 202.

Az Európába 1975 és 1978 között behur
colt maláriaesetek száma évente emelke
dett, 1979-től 1981-ig az esetek száma csök
kenést mutatott, ezután ismét emelkedést 
figyeltek meg 1984-ig. A behurcolt esetek 
több m int 40% -a az Egyesült Királyságra 
jut, Franciaországban mintegy a betegsé
gek 4% -át jegyezték fel, feltehető leg a nyil
vántartás nem a legjobb. Itáliában 1978-ban 
243 esetet észleltek, majd évente csökke
nést tapasztaltak, 1983-tól évente 150-et je 
gyeztek fel. A megbetegedések 25% -a ju t 
Lom bardiára addig, 1981—1985 között 812 
megbetegedést írtak le Itáliában s ezek kö
zül 199-et Lombardiában. A betegek között 
viszonylag legtöbb volt a 21—45 éves, s a 
kórokozók között a Plasmodium falciparu- 
mot találták a leggyakoribbnak, ez 
1978—89 között Lombardiában 57% -ban, 
az egész országban 78%-ban fordult elő . 
1981—85-re vetítve 69, Ш . 65% -os a R.fal- 
ciparum gyakorisága. Az esetek 80%-át 
Afrikából hozták be, részben turisták, rész
ben munkavállalók. Az A frikából importált 
megbetegedések 95%-át okozta a P. falci
parum , míg a Dél-Azsiából és Latin- 
Amerikából importált megbetegedések 
65% -ában a Plasmodium vivax volt a 
kórokozó. Lombardia kifejezett kapcsolatot 
tart a fejlő dő  országokkal iparilag, s a fbiga- 
lom jelentő s része a milánói repülő téren bo
nyolódik le. Innen évente 100000 utas indul 
Afrikába, újabban emelkedett az amerikai uta
sok száma is. Az ellenő rzést itt kell fokozni, 
hogy a maláriabehurcolást csöÚcenteni le
hessen.

Nikodemusz István dr.

Malária Svájcban: 1982—1986. Raeber, 
P.-А . és mtsai (Office fédéral de la santé

publique, Beme): Schweiz, med. Wschr. 
1988, 118, 1261.

A m alária egyike a legsúlyosabb behur
colt betegségeknek; így Európa bizonyos 
országaiban a Plasmodium falciparum 
okozta váltóláz letalitas százaléka 5% -ot is 
eléri. Az utóbbi években a növekedő  turiz
mus, külföldre menő  és jövő  vendégmun
kások, üzletkötő k, továbbá a P. falciparum 
chloroquin-resistens törzsei felhívják a fi
gyelmet ezen fertő zés jelentő ségére.

Svájcban a diagnosztizált maláriaesetek 
bejelentése kötelező  mind a laboratóriu
moknak, m ind a kezelő  orvosnak. A svájci 
lakosság 8 —1 0%-a évente m alária-
endémiás területen fordul meg, így a fertő 
zési kockázat tekintélyes. így 1982—1986 
között 841 maláriaesetet fedtek fel. A  fertő 
zöttek fő leg svájci utazókból adódnak. Az 
esetek kórokozója 54% -ban a P. falciparum 
és fő leg középafrikai tartózkodásból, első 
sorban Kenyából erednek; Ázsia, Latin- 
Amerika már jóval ritkább. A fertő zési koc
kázat Kenyában Thaiföldével hasonlítható 
össze. A malária prophylaxis elemzésébő l 
kiderült, hogy milyen lassan lehet a leg
újabb megelő ző  eljárásokat bevezetni és 
mennyire fontos ezen területek gondos el
lenő rzése, ahol resistens és multiresistens 
törzsek fejlő dnek. A fertő zött utasok 
25—35% -ban nem végeztek semmiféle 
prophylaxist, ami a felvilágosítás jelentő sé
gét bizonyítja.

ijj. Pastinszky István dr.

Malária behurcolása a Német Szövet
ségi Köztársaságba és Nyugat-Berlinbe,
1980—1986 között. Pöhn, H ., G rossmann,
R. (Budesgesundheitsamt, 1000 Berlin 33): 
Bundesgesundh. blatt. 1988, 31, 2.

A maláriamegbetegedések száma Euró
pában az utóbbi években emelkedést mutat.
Ennek oka egyrészt a turizmus, másrészt a 
munkavállalás trópusi, malária-endémiás 
országokban. Érthető , ha Nyugat-Németoy- 
szágban is emelkedik a maláriás m egbete
gedések száma, ezek import esetek. 1980 
és 1986 között, több mint 4000 im portált 
maláriás megbetegedést jegyeztek fel az 
egészségügyi hatóságok, néhány m egbete
gedés Nyugat-Berlinre is esett. 1980-ban 
még évente kb. 500 esetet észleltek s ennyi 
volt az első  években is, csupán 1986-ban 
érte el az importált esetek száma az 1 0 0 0-es 
nagyságrendet. E lső sorban a trópusi m alá
ria behurcolása fokozódott, a betegség leg
súlyosabb formája, amelyet nem mindig 
könnyű  felismerni, s ez a fertő zés az em lí
tett hét év alatt több m int 60 halálesetért 
volt felelő s. Abszolút mértékben em elke
dett a harmadnapos maláriaesetek száma 
is, ez azonban nem já rt súlyos tünetekkel.
A m alária behurcolásának a legnagyobb ri
zikója az, ha a turisták Kelet-Afrika m alári
ás országaiba mennek, ahol nincs számot- 
tévő  intézményes prophylaxis.

Nikodemusz István dr. 1685
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K lin ika i vizsgálatok h a lo fan tr in -  
hydroch lo tiddal malária ellen M alaw i
ban. W irim a, J. és mtsai (Kamuza Kontroll 
Kórház és más intézmények): Lancet, 
1988, II,  240.

A chloroquin (eh.) rezisztencia egyre 
terjed A frikában, és ez a tanulmány két k li
nikai gyógyításról számol be M alaw iban. 
Az első  1986 májusában Dwangában, a  m á
sodik 1987 márciusában K arangában, a 
Malawi-tó északnyugati partján, közel Tan
zániához: a kezelés halofantrinnal (H .) 
történt.

Az első  csoportban 41 gyerm eket vizs
gáltak, 4  hónapostól 15 évesig, 5,5 kg-tól 43 
kg-os testsúllyal. A parazitaszám m inden 
esetben emelkedett volt: 2500/ml-tó l 
2 1 2 0 0 0 /m l-ig. Összeseen 16 m g/kg adagot 
adtak tablettában vagy oldatban. A z utó- 
vizsgálatokat a 2 ., 7. és 14. napon végezték. 
A második csoportban 28 fiú és 26  leány 
volt, 10 év alatt, 6 — 12 kg sú lyúak, és a 
gyermekek vérének parazitatartalm a 
3000/ml—134 000/ml-ig terjedt. A  gyer
mekek 8  mg/kg H.-t kaptak, 6  ó ránként, 
összesen három  napig. Az ellenő rzés a fen
tiekkel azonos napon történt.

A H. egyszeri adagja gyerm ekeknél, 
akiknél valamilyen immunitás fennállhat, a 
kiújulás közülük 50%-ban fordult elő , fő 
leg a fiataloknál, 7 év alatt. A m ásod ik  cso
portban az elő irányzott adag: 8  m g/kg 6  

óránként három  napig, igen eredm ényes 
volt. A 49 betegbő l csak 2-nél m utatkozott 
kiújulás a 41. napon. A klinikai tünetek 
gyorsan eltű ntek és melléktünetek nem  je 
lentkeztek.

A eh. rezisztenciát in vitro nem  v izsgál
ták, de tudják, hogy létezik M alaw iban, 
különösen a Tanzániához közel eső  terü le
teken. Á ltalában elfogadhatjuk, hogy  a H.- 
nal kezelt betegek eh. rezisztensek voltak. 
A H. eredményes és igen jól tű rt gyógyszer.

Ringelhann Béla dr.

K enyában ismételt ha lo fan tr in  ad ás 
ch loroqu in  rezisztens pl. fa lc ip a ru m  ese
tén. Watkins, W. M. és mtsai (Kenyai és 
más kutatóintézetek): Lancet, 1988, It,  
247.

A Szaharától délre, Kelet-Afrika legna
gyobb endém iás területein a m alária ellen
állóvá válik chloroquinnal (eh.) szem ben és 
a kutatók más gyógyszerek használatához 
folyamodnak. A phenantrenmethanol ve- 
gyületei közül a halofantrin (H .) edd ig  a 
legeredményesebbnek bizonyult.

A szerző k két csoportot alakítottak: 
1985-ben Malinidben és 1987-ben K ilifi- 
ben, m árcius és június között. A z e lső  cso
portban kiválogatták a eh. rezisztens gyer
mekeket, eddig ezeket nem v izsgálták H. 
adása után. Itt összesen 109 gyerm eket 
szű rtek át, akiknél: 1. alacsony volt a  fertő 
zés, az infekció nem volt súlyos, 2 . akiknek 
nem volt klinikailag kezelendő  m aláriá ja, 
de az anamnézis és a vizsgálatok m egerő sí
tették a m alária jelenlétét. Átlagos életko

ruk 10,7 év volt, testsúlyuk átlaga 28,1 kg. 
A betegeknek 10 mg/kg-ot adtak, 2-szer 6  

órás idő közökben. A gyermekeket meg
vizsgálták a H. kezelés elő tt, majd a 7. és 
14. napon. A második csoportban 31 fiút és 
29 lányt gyű jtöttek össze a járóbeteg
rendelésrő l, átlagos életkoruk 2,3 év volt, test
súlyuk 5,6 kg. Mindegyik gyermek vérében 
parazitákat találtak: 2572—156 000/ml. 
A H. adagja 8  mg/kg volt, amelyet össze

sen három szor adtak. Ebben a csoportban 
csak vízben oldódó alapanyagot szájon ke
resztül v ittek be.

Az első  csoportban a paraziták eltű nési 
ideje 45,4 óra volt, és nem volt kiújulás a 
következő  idő ben sem. A második csoport
ban a 2. napon 48 gyermek volt parazita
mentes és 1 gyermek a 4. napon ugyancsak 
mentessé vált. Az 59 gyermekből 3 a 21. 
napon és 5 a 28. napon pozitívvá vált. A H. 
eltű nési ideje átlagosan 54,8 óra volt.

A H. igen hatásos gyógyszer, 20 mg/kg 
két nap alatt eltünteti a vérbő l a parazitákat. 
Ezekben az esetekben az infekció alacsony 
volt, ezért nagyobb infekció-ráta mellett is 
vizsgálandók. A gyermekek jó l tű rték a H.- 
t. A m ásodik csoportban az 5% -os oldat 3 
adagban: 8  mg/kg egy dózisban. Bár a pa
raziták száma kiújult 8  gyermeknél a 
14—28. nap között, nem lehet tudni, hogy 
endémiás területen új fertő zés vagy rekru- 
deszcencia állott-e fenn? A vizsgálatok azt 
mutatják, hogy H .-ra jó l reagálnak a eh. ér
zékeny és rezisztens betegek. A H. felezési 
ideje 2 ,2 —4,6 nap, elő nyös a mefloquinnal 
szemben, amely 15—33 napon belül tű nik 
el a vérbő l.

Ringelhann Béla dr.

Betegségteijesztő  szárnyas rovarok el
pusz títása bivalyvizelettel. Odhiambo, T .: 
Münch, med. Wschr., 1988, 150, 29.

A csecse-légy évszázadokon keresztül 
terjesztette az álomkórt (tripanosomiasis) 
Afrikában és egyes területek a betegség kö
vetkeztében szinte teljesen kihaltak. Ezen
kívül a csecse-légy a mező gazdaságban is 
fontos szerepet játszik, m ert terjeszti az 
álomkórt a marhák között is, és ezek és más 
állatok fertő zés után elpusztulnak. 1980 óta 
a csecse-legyet gyógyszerekkel irtják. Be
hatóbb vizsgálatok kiderítették, hogy a ta
nyákon, bokros területeken és másutt meg
bújik és szaporodás után teljed.

A kiirtási eljáráshoz 3 folyamatot vettek 
figyelembe: 1. ne ártson az eljárás a kör
nyezetnek, 2 . a hatás nincs idő ben korlá
tozva és 3. egyszerű  a kezelése. Á ltalában 
színhatásokkal lehet „befogni”, a csecse- 
légy vonzódik a fehér és kék színhez. 
Ugyancsak vonzza a bivalyvizelet szaga. 
Minél „öregebb” a vizelet, minél jobban 
beivódott a talajba, annál hatásosabb. 
Szükséges, hogy a földben élő  baktériumok 
felbontsák a vizeletet. Kémiailag a vizelet 
polyphenolokat tartalmaz, és jelenleg azon 
dolgoznak, hogy kémiailag is elő állítsák a 
hatóanyagokat.

A befogó „csapda” két egymással szem

ben álló tölcsérbő l áll, vagyis a széles ala
pok összefekszenek. Fehérre és kékre van
nak festve, és ha a nyíláson keresztül beke
rül a rovar a csapdába, megölhető . 
Megkísérelték a szaporodást szexuálisan 
gátló gyógyszerrel befolyásolni, vagy bevit
tek egy olyan vírust, amely sterillé teszi az 
állatokat. Ha elröpülnek a párosodás vé
gén, a leszármazottak is sterillé válnak. 
Egy afrikai kísérleti telepen kipróbálták és 
a bennszülött földmű vesek maguk készítet
ték a „csapdákat”, vagyis sikerült egyszerű  
módszerrel elkészíteni a befogó készüléket.

Ringelhann Béla dr.

la trogén árta lm ak

Stanozolol okozta elváltozások em beri 
vázizom zatban. Hosegood, J. L ., Franks, 
A. 1. (Department o f Pathology, University 
of Leeds, Leeds, Anglia): Brit. med. J. 
1988, 297, 1028.

A szerző k egy nagyobb vizsgálatsorozat 
részeként, mely az anabolikus steroidok 
családjába tartozó stanozolol szerepével 
foglalkozott a postoperativ mélyvénás 
thrombosisok megelő zésében, azt kívánták 
tisztázni: milyen fokban növeli e készít
mény az emberi vázizomzat rostjainak 
nagyságát.

Ezért 16 olyan, hasonló adottságú egyént 
választottak ki, akik elektív hasi sebészeti 
beavatkozás elő tt álltak. Közülük 8 -nak ad
tak napi 1 0 — 10 mg stanozololt per os a m ű 
tétet megelő ző  14—21. napon; a másik 8  be
teg, kik nem kaptak elő kezelést, képezték a 
kontrollcsoportot. Egyikük kórelő zményé
ben sem szerepelt elő ző  hasi mű tét, friss 
súlyvesztés, corticosteroid terápia vagy 
rosszindulatú megbetegedés. A biopsiát a 
mű tét elején végezték úgy, hogy 1 cm-nél 
kisebb darabot vettek ki az egyenes has- 
izomzatból. Az ebbő l nyert készítményeket 
többféle festési eljárásnak vetették alá 
(haematoxylin-eosin, Gömöri-f. festés 
stb.) és mind az I . , mind a II. típusú rostból 
2 0 0 —2 0 0 -nak határozták meg az átmérő jét 
(kivéve egyetlen mintát, mely bő i csak 151 
meghatározást végeztek), mégpedig a leg
kisebb vastagság helyén. Azt találták, hogy 
az I. (=  oxydativ) típusú rostok átmérő jének 
átlag értéke a stanozololt szedő k izmai
ban szignifikánsan meghaladta a kontroll
csoport tagjain m ért rost-vastagságot s ez ar
ra utal, hogy ez az anabolikus hatással bíró 
készítmény e rostokra hat, növelve az izom- 
zat oxydativ kapacitását. Ugyanakkor 
Duchenne-dystrophiában is találkozhatunk 
e rostok — igaz, abnormis — megvastago- 
dásával. Fentiekkel szemben a II. típusú ros
tok vizsgálata már nem mutatott szignifikáns 
különbséget. (E rostok sorvadása pl. mal- 
nutritióban és nagy adagú steroid kezelés
ben, míg hypertrophiája speciális gyakorlás 
során fordul elő .) Bár az I. rostok elváltozá
sa a stanozolol adására egyértelmű , a szer
ző k mégis ajánlják e vizsgálatok folytatását.

Major László dr.



Gyakran fogyasztott altató- és nyugta
tószerek, valamint anxiolyticumok mel
lékhatásai. Blatter, M . és mtsai (M ed. 
Abt. Zieglerspital und Pharmaklogisches 
Inst, der Universität Bem): Schweiz, med. 
W schr., 1988, 118, 1859.

A címben felsorolt gyógyszerek nem k í
vánatos mellékhatásaival csupán kevés 
összefoglaló munka foglalkozott. A szer
ző k kórházába 1976—1982. év között folya
matosan felvett 17 653 beteg közül 12 424 
részesült a kórházi kezelése alatt altató
vagy nyugtatószeres, illetve anxiolytikus 
kezelésben. A kórházi kezelés alatt észlelt 
gyógyszer-mellékhatásokat (gmh.) így fog
lalják össze:

1. A psychikus vagy neurológiai tünetek
kel já ró  biztos/valószínű  mellékhatások 
gyakorisága az altatók vagy nyugtatók, va
lamint anxiolyticumok használata esetén az 
átlagos 0,14%-kai csekélynek ítélhető . A 
gmh. egyéb (tehát nem psychikus, nem ne
urológiai) biztos/valószínű  gyakorisága 
0,16%-kai hasonló nagyságrendű . A benzo- 
diazepinenekre csak a gmh. átlagos gyako
risága (biztos és valószínű  gmh.) psychi
kus, és neurológiai jelenségek esetén 
0,13%, egyéb jelenségek kezelésekor csu
pán 0,04%. A neuroleptikumok esetén a 
megfelelő  értékek 0,29% , illetve 0,62%.

2. Jelentő s különbségek állanak fent a 
gmh.-t illető leg a benzodiazepinek és a 
neuroleptikumok között. Az első ben a ritka 
légzési depressio és apnoe (közvetlenül az 
iv. alkalmazás után), az utóbbinál pedig 
extrapyramidalis reakciók jelentkezhetnek; 
halálos mellékhatás azonban nem fordult 
elő .

3. A benzodiazepinek kóros hatásai a  kor
eloszlást illető en olyanoknál jelentkeztek, 
akik m ár a közepes életkort túllépték; ezek
nél gyakrabban találunk psychikus és neu
rológiai mellékhatásokat. Viszont a fíata- 
labbakkal való összehasonlításban neuro
leptikumok esetén nem volt észlelhető  a 
gmh. gyakoribb elő fordulása.

Összefoglalólag: az altató-, nyugtató-, 
valafhint az anxiolytikus szerek tű rhető sé
ge általában jónak mondható. Lényeges 
azonban hangsúlyozni, hogy a gmh. súlyos 
tüneteit a rendelő  orvosnak ismernie kell, 
és azonnal kezelnie kell.

ijj. Pastinszky István dr.

Cerebrovascularis kórtörténések négy 
erythropoietinnel kezelt haemodialysis- 
sel kezelt betegnél. Zehder, C ,  Blumberg, 
A .: Schweiz, med. Wschr., 1988,118, 1823.

A renalis anaemiát fő leg az erythropoie
tin relatív hiánya okozza. Az utóbbi évti
zedben sikerült az emberi erythropoietin 
gént klónozni és a hörcsög ovarialis sejtjei
be vinni. Az ily módon elő állított rekombi
nált humán erythropoietin (r-huEPO) ered
ményesen alkalmazható haemodialyzált 
betegek anaemiájának kezelésére. Az iv. 
adott r-huEPO mellékhatásai viszketés, 
csontfájdalmak és enyhe hő emelkedések

lehetnek; em ellett azonban az anaem ia ja 
vulásával a vér viscositasa is növekedik, 
ami alkalmilag a vérnyomás emelkedésével 
já r  és a haemodialysisben a heparinszük- 
séglet növekedését vonja maga után. Az 
utóbbi idő ben egyebek mellett a vérnyomás 
krízisszerű  emelkedéseivel kapcsolatos en- 
cephalopathiáról és generalizált görcsös 
rohamokról is jelentek meg közlemények.

A szerző k a r-huEPO-val kezelt négy hae- 
modializált betegénél központi idegrend
szeri tünetek léptek fel. Három esetben tí
pusos hypertensiv encephalopathia, a ne
gyedik betegnél pedig cerebralis ischaemia 
tünetei jelentkeztek. A cerebrovascularis 
történések pathogenesisében a r-huEPO- 
kezelés folytán fellépő  vérviscositas em el
kedés, a perifériás ellenállás növekedése, 
fő leg korábbi hypertonia kapcsán, játsza
nak döntő  szerepet. Ezenkívül a m ár mege
lő ző leg is fennálló arteriosclerosis is járu - 
lákos kockázati tényező ként szerepelhet.

Ilyen kockázatok esetén relatíve hirtelen 
jelentkező  agyi szövő dmények léphetnek 
fel; ezért tanácsos a haemoglobinszint és a 
vérnyomás folyamatos ellenő rzése az anae
mia г -huEPO-kezelése alatt.

ifj. Pastinszky István dr.

Pneumatosis intestinalis és pneumope
ritoneum sclerotherapia után. DeM arino, 
G. B. és mtsai (Presbyterian-University 
Hospital, Pittsburgh): Amer. J. Roentge
nol., 1988, 151, 953.

A nyelő cső  varicositas sclerotherapiájá- 
nak számos szövő dménye ismeretes, így 
2 —6 % perforatio, 7% sepsis, erosio és fe
kélyképző dés közel 25 %, ritkábban nyelő 
cső szű kület és dysphagia, ső t 2 —11% halá
lozást is leírtak. A szerző k szerint eddig 
még nem közöltek sclerotherapia szövő d
ményeként pneumatosis intestinalist és 
pneumoperitoneumot, ezért ism ertetik egy 
ilyen észlelésüket. A 63 éves cirrhosisos 
nő beteg vérző  nyelő cső varixainak scleroti- 
satiója utáni napon CT vizsgálattal levegő t 
találtak a nyelő cső , a gyomor, a vékony- és 
vastagbél falában, a vesék körül a retrope
ritonealis térben, ezenkívül nagy mennyi
ségű  levegő  volt a szabad hasüregben is. 
M indemellett a beteg panaszmentes volt, és 
a sclerotherapiát egy hét múlva megism é
telték, majd további 3 nap múlva hazaen
gedték. Másfél hónapos ellenő rzés során 
állapota kielégítő  volt. Mivel a sclerotisatio 
során levegő  nem-juthat a nyelő cső  falába, 
nyilvánvalóan a beavatkozást követő en le
nyelt nagy mennyiségű  levegő  okozta a leírt 
kórképet. A kórlefolyás jó indulatú, de a 
kép komoly differenciáldiagnosztikai gon
dokat okozhat.

Laczay András dr.

Perifériás vérkenetbő l diagnosztizált 
Candida fiingaemia. Buchman, A . L. és 
mtsai (Department of Medicine, Cedars- 
Sinai Medical Center, 8700 Beverly Blvd,

Room 5610, Los Angeles, CA 90048): JA
MA, 1988, 260, 2926.

A prim er katéter sepsis a tartós érkatéte
rek alkalmazásának súlyos következménye. 
A Candida gombák a leggyakoribb nem 
bakteriális kórokozók. Prim er katéter sep
sis a diagnózis, ha a fertő zés forrását más
honnan bizonyítani nem lehet, a katéter 
végbő l és a perifériás vérbő l vett m inták te
nyésztési eredményei megegyeznek, vala
mint a lázas állapot a katéter eltávolítását 
követő en rendezhető . A szerző k esete egy 
72 éves nő beteg, akit H ickman-katéteren 
keresztül parenterálisan tápláltak m ár nyolc 
napja, am ikor hidegrázás, magas láz (40 
°C), merevség állt elő . A beteg fehérvér
sejtszáma 12 G/l, segment 77% , stab 5% , 
monocyta 7 %, lymphocyte 10% (Ref.: a hi
ányzó egy % nincs megadva a cikkben), és 
a Wright—Giemsával festett perifériás vér
kenetben számos extra- és intracelluláris 
sarjadzó gomba volt látható. A katéter 
azonnali eltávolítása után és am photericin 
В  terápiára a páciens gyógyult. A vérbő l és 
a katéterbő l Candida glabarata tenyészett 
ki. A betegbő l háromszor vett vérm inta 
minden kenetében láthatók voltak a sarja
dzó gombák. Intracelluláris jelenlétük is 
bizonyíték a vizsgálati körülmények során 
a befertóző dés lehető ségeinek kizárására.

A szerző k az irodalomból négy cikket is
mernek, amelyekben hat pácienst írtak le, 
akiknél a perifériás vérkenet vizsgálat so
rán diagnosztizálták a Candida fungaemiát, 
közülük négy reagált a terápiára. Bár a 
gombák esetén alkalmas a Gram-festés, de 
a perifériás kvalitatív vérkép festés és vizs
gálat során jó l felismerhető k. A legjobban 
a felülúszó preparációjából láthatók a kór
okozók. A szerző k tapasztalataik alapján 
ajánlják a perifériás vérkenet célzott vizs
gálatának elvégzését Candida fungaemia 
gyanúja esetén.

Egri Piroska dr.

A finomtű -punctio kockázata: egy 
NSZK-beli körkérdés eredményei. Wfeiss, H. 
és mtsai (St. Marienkrankenhaus Ludwigsha
fen): Ultraschall in Med., 1988, 9, 121.

A szerző k multicentrikus vizsgálataik
ban 66397 punctio közül 337 (0,51%) szö
vő dményt regisztráltak; ebbő l 294 (0,44%) 
könnyű , azaz terápiát nem igénylő , 38 sú
lyos (0,057%) és 5 letális (0,0075%) volt. A 
finomtű -punctio legtöbb szövő dménye a 
kórszövettani mintavételbő l (0,67%) adó
dott (metszési biopsia-tű ). Ezzel szemben 
terápiás javallató punctióból 0,54 %, a cyto- 
logiai anyagnyerésbő l 0,46% származott. A 
punctio technikát illető leg punctiós vizsgá
lófejjel a szövő dmény 0,72%-kai több volt a 
sonographiásan célzott punctiónál (0,59%) 
mint az egyszerű  látási viszonyok között 
végzetteknél (0,43%). A letális kimenetelű  
öt punctióból négynél metszési biopsia-tű t 
használtak.

ijj. Pastinszky István dr.
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Hidralazin okozta halálos kimenetelű  
szisztémás lupus erythematosus (SLE). 
S turm  an, S. G. és mtsai (Departm ent of 
M edicine and Immunology, Dubley Road 
H ospital, Birmingham B18 7QH): Lancet, 
1988, II,  1304.

A szerző k egy 61 éves nő beteg esetét is
m ertetik , akinél magas vérnyomás (240/140 
H gm m ) okozta fejfájások m iatt labetalol és 
hidralazin (napi 2 x  50 mg) kezelést alkal
m aztak 3 éven át jó vém yomáskontrollal, 
am ikor 8  hetes lefolyásban étvágytalanság, 
fáradtság, vitiligo, elégtelen vesemű ködés 
(szérum  kreatinin 242 m ikromól/1), nor- 
m ocytás, normochrom anaem ia (haemog
lob in  5,4 g/dl), purpura, retinalis haemor
rhag ia alakult ki. Aktív kezelés ellenére a 
beteg meghalt. Boncolási eredmények: 
splenomegalia, pulmonalis interstitialis 
fibrosis, bő r vasculitis, focalis glom erulo
nephritis (granularis IgG, kom plem ent és 
f ib rin  depozitumokkal). H alála elő tti szé
rummintáiban antinuclearis antitestek és 
antihiszton antitestek pozitívak, a komple
mentszintek (C3, C4) csökkentek.

A  gyógyszer elő idézte lupus je le i több
ny ire enyhe arthralgia, láz, fogyás, idő n
kénti serositis. Azt tartották a  hidralazin- 
ró l, hogy napi 2 0 0 mg vagy kevesebb 
terápiás adagok mellékhatásoktól mente
sek. A szerző k esetében alacsony hidrala
z in  dózisban alakult ki a fatális SLE. Az 
irodalomból két esetet em lítenek, akiknél 
fatális glomerulonephritis alakult ki. 
A  hidralazint, mint vérnyomáscsökkentő  
gyógyszert háttérbe szorítja a kalciumanta- 
gonisták megjelenése, m indem ellett a szer
ző k esetük kapcsán hangsúlyozzák a hidra
lazin elfogadhatatlan riz ikóját, amely 
feledésbe merült.

Egri Piroska dr. * 40

Migrén aszpartamhoz való kapcsolat 
nélkül. Baylon, H. (Centre Rech. Foch, 
75006 Paris): Méd. Nutrit. 1988, 24, 117.

kodtak, azoknál súlyfölösleget találtak, s 
vagy nekik, vagy felmenő  ági rokonaiknak 
allergiás jelenségeik voltak. A kísérletbő l 
látszott, hogy sem az aszpartam, sem a pla
cebo nem okozott fejfájást.

Nikodemusz István dr.

A lépartéria pseudoaneurysmája panc
reas pseudocysta percutan transgastrikus 
drénezése után. Quinn, S. F. és mtsai (H. 
Lee Moffitt Cancer Center, Tampa): Amer. 
J. Roentgenol., 1988, 151, 495.

A hasnyálmirigy pseudocysta kezelésére 
egyre több helyen végzik a percutan trans
gastrikus drénezést. A módszer lényege, 
hogy a hasfalon, a mellső  és hátsó gyomor- 
falon áthatolva szúrnak be a pseudocystába, 
majd a Seldinger-technikával abba megfe
lelő  drént vezetnek, ami a külső  elvezetés 
mellett belső  marsupialisatiót biztosít. Az 
eljárással kapcsolatos szövő dményrő l még 
nem találtak közlést a szerző k. Ezért ism er
tetik 60 éves betegük kortörténetét, akinek 
alkoholos pancreatitis talaján kialakult 
pancreas pseudocystája a léphilus közelé
ben helyezkedett el. A drénezés utáni na
pokban a katéterbő l ürülő  váladék véressé 
vált, a beteg véreset hányt. A 14. napon 
gastroscopia aktív vérzést nem észlelt. An- 
giographia pseudoaneurysmát mutatott a 
lépartérián a drénezó katéter közelében, 
extravasatióval a pseudocystába. Azonnali 
mű tét során a katétert a lépartéria mellett 
találták, azt erodálta. Splenectomia és rész
leges gastrectomia árán tudták a helyzetet 
megoldani.

Laczay András dr.

Súlyos heveny pancreatitis percutan 
pancreas-biopsia után. Mueller, P. R. és 
mtsai (M assachusetts General Hospital, 
Boston): Amer. J. Roentgenol., 1988, 151, 
493.
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Az aszpartam egy újonnan felfedezett 
édesítő szer, ami két am inosavból áll, elő 
nye, hogy nem okoz testsúlygyarapodást. 
Természetesen mint új tápanyagot, sok 
szempontból támadják azok, akiknek kára 
van a bevezetésbő l. Egy ilyen vád, hogy az 
aszpartam  túlérzékenységi alapon fejfájást 
okoz. A tápanyag migrént okozó hatásának 
eldöntésére kettő s vak k ísérletet végeztek
40  egyénnel, akik azt állították, hogy az 
aszpartam  fogyasztása nekik fejfájást okoz. 
A résztvevő k 30 mg/testsúlykg aszparta- 
m ot, ill. ugyanannyi placebót kaptak. Az 
aszpartam ot fogyasztók közül 7 panaszko
do tt migrénről, a placebót kapottak közül 
9, ez végeredményben nem je len t különb
séget, s fő leg nem az aszpartam hátrányára. 
Egyébként az aszpartamadásnál semmilyen 
m ás másodlagos tünetet nem  tapasztaltak, 
p l. hatás a vérnyomásra, a vérp lazm a korti- 
zon, inzulin vagy adrenalin tartalmára. 
M egállapították, hogy ilyen jelentő sége e 
tápanyagnak nincs. Akik m igrénrő l panasz-

A pancreas percutan tű biopsiája a carci
noma kimutatására ma m ár elterjedt rutin- 
módszer. Súlyos szövő dménye rendkívül 
ritka, ilyenrő l csak szórványos közlések is
mertek. A szerző k a valós helyzet felméré
se végett 178 betegben 5 év során végzett 
184 percutan pancreas tű biopsia anyagát 
elemezték. A beavatkozást 111 esetben CT, 
56 esetben ultrahang és 17 esetben röntgen
átvilágítás irányításával végezték. Az első  
célzáshoz 1—3 beszúrásra volt szükség ese
tenként, ezt követte további 3 tű  bevezetése, 
így általában négy különböző  szövetmintát 
nyertek. 71 elváltozás átmérő je 3 cm volt 
vagy annál kisebb. 38 esetben a tű  áthaladt 
bélen is célba ju tás elő tt.

Összesen 5 betegben lépett fel a beavat
kozást követő  1— 2  napon belül heveny 
pancreatitis. Ezen 5 beteg közül háromnak 
a biopsiás lelete valós negatív volt, kettő 
nek volt adenocarcinomája. Négy esetben a 
szövő dményt az ezt követő  mű tét igazolta. 
Egyik beteg, akinek biopsiája valós negatív

eredményt adott, a szövő dmény miatt vég
zett mű tét után meghalt. Az ötödik szövő d
ményes esetben a kórismét a kialakult 
pancreas-tályog percutan drénezése igazol
ta. Az öt szövő dményes eset közül három
ban hatoltak keresztül bélen a biopsia alkal
mával. A percutan biopsia után tehát nem 
nagy gyakorisággal, de kell számolni szö
vő dményként pancreatitis felléptével. A 
pancreas tumorok körül kialakult fibroti- 
kus reakciónak feltehető en védő  szerepe 
van e szövő dménnyel szemben. Célszerű  
elkerülni a tág epeutakat és pancreasvezeté- 
ket, bár szövő dményes eseteik egyikében 
sem állott fenn ezek tágulata.

Laczay András dr.

Sinusitis nasotrachealisan intubáit be
tegeknél. Linden, В . E. és mtsai (Univer
sity of Texas Health Science Center o f Ho
uston, Departments of Otolaryngology and 
Anesthesiology): Arch. Otolaryngol. Head 
Neck Surg. 1988, 114, 860.

A sinusitis maxillarist, m int a nasotra- 
chealis intubálás szövő dményét már 
1974-ben leírták, de a diagnózis felállítása 
nem könnyű , és ezért a kezelés is rendsze
rint késik. A szerző k a kérdés jobb  megis
merésére 6  hónapon keresztül rendszeres 
megfigyelést végeztek a sebészeti intenzív 
osztályon fekvő  nasotrachealisan intubáit 
betegeken. Figyelték az orrban lévő  vála
dék mennyiségét, milyenségét, baktérium
tenyésztést végeztek, és szükség esetén rtg.- 
felvételt készítettek. A 6  hónap alatt 
19 betegnél találtak gennyes arcüreggyulla
dást. A diagnózist láz, leukocytosis, 
gennyes orrváladék és rtg.-felvétel alapján 
állították fel. Ezen betegeknél arcüreg 
öblítést végeztek, a váladékot tenyész
tésre küldték, és 16 betegnek antibiotiku
mot is adtak. Minden betegnél a tubust 
orotrachealisan helyezték be. Az antibioti
kumot a tenyésztés eredményébő l függő en 
változtatták. A 19 betegbő l négyet többször 
is kellett öblíteni, de a sinusitis m indd|yik- 
nél gyógyult. Vizsgálataik alapján fontos
nak tartják, hogy nasotrachealisan intubáit 
betegnél sinusitis kialakulásra is gondol
junk, és a diagnózist hamar állítsuk fel. A 
sinus öblítését a diagnózis felállítás és a ke
zelés fontos részének tartják.

Tolnay Sándor dr.

Vastagbél perforatio báriumos 
kontrasztanyag-beöntés következtében.
Graf, D ,  Schuppisser, J. R , Tondelli, P. 
(Chir. K linik St. Claraspital Basel): Chi
rurg, 1988, 59, 587.

A szerző k az elmúlt tíz év folyamán öt 
olyan beteget észleltek, akiknél vastagbél 
perforatio következett be bárium os rtg 
kontrasztvizsgálat következtében. A vizs
gálatot kétszer sigma diverticulitis, egyszer 
diverticulosus, kétszer carcinoma (sigma, 
illetve rectum  cc) indokolta. Egy esetben



gumicső vel transversostomián keresztül 
juttatták be a báriumot a bélbe, s a distalis 
colostomiás szakasz perforált a szabad has
üregbe, peritonitist okozva. Négyszer a 
rectum lyukadt ki extraperitoneálisan. A 
klinikai kép változó jellegű  volt. Egy beteg
nél, aki órákon belül került m ű tétre, csu
pán lokális fájdalmak léptek fel. Két beteg 
egy, illetve hét nappal az átfúródás után 
szeptikus állapotba került. Egy esetben va
ginalis fistula jö tt létre. Valamennyi beteget 
megoperálták. A perforatio és a mű tét kö
zötti intervallum néhány órától 14 napig 
terjedt. Két beteg 24 órán belül, a többi 
10—14 nappal késő bb került mű tétre. A 
mű tét egy esetben elvarrás, kétszer resectio 
volt. M inden esetben colostomiát is végez
tek, drenázst alkalmaztak, s antibiotikum 
terápiát vezettek be. Mind az öt beteget 20 
nap—4 hónap elteltével hazabocsátották.

A perforatio következménye a kiöm lő  
kontrasztanyag és bélsár mennyiségétő l 
függ. Kisebb extravasatumok nem mindig 
okoznak tüneteket és csak véletlenül kerül
nek késő bb felismerésre. Legsúlyosabb 
szövő dmény a szabad hasüregbe történő  át- 
füródás, konzekutív bárium peritonitissel.

Irodalm i adatok és a szerző k saját tapasz
talatai alapján intraperitoneális és kiterjedt 
retroperitoneális perforatio esetében azon
nali laparotomia, a faecalia és bárium  kita
karítása és elvarrás vagy resectio javallt. 
Proximális colostomia, drenázs és széles 
spektrumú antibiotikumok adása indokolt. 
Lokális extraperitoneális átfúródásnál in
tenzív folyadékpótlás, antibiotikumok adá
sa, illetve proximalis colostomia a válasz
tandó terápia. Ha tályog képző dik, vagy 
rom lik a beteg állapota, úgy kell eljárni, 
m int szabad perforatiónál.

Viczián Antal dr.

A klin ikus és a laboratórium

Az orvosi rendelések átváltozása. Finn, 
A. F. és mtsai (Dept. Pathology, State Uni
versity of New York at Stony Brook, BHS 
T-9, Stony Brook, NY 1 794-8691, USA): 
JAMA, 1988, 259, 2549.

A legtöbb kórházban a diagnosztikus 
teszteket az orvos írásban rendeli e l, mely 
így ju t el a munkát elvégző  laboratóriumba. 
Legalább egy közbülső  lépcső  van az írásos 
rendelés és a munka elvégzése között. Bár 
így technikai hibák csúszhatnak be, mégis 
feltételezzük, hogy az elő írt vizsgálatokat 
rendre elvégzik.

A szerző k azt vizsgálták, hogy 1. a labo
ratóriumok milyen pontosan végzik el az 
elő írásokat; 2 . a nem orvos-diplomások 
milyen mértékben változtatják meg azt, és
3. megoldódnak-e így az orvosok által fel
vetett kérdések.

A legáltalánosabban használt pajzsm i
rigy diagnosztika laboratóriumi tesztjeit 
választották, mivel ezek a klinikai kérdések 
eldöntésében eléggé egyértelmű ek. Külö
nösen fontosnak tartották annak m eghatá
rozását, hogy

1. M ennyire pontosan ju tnak át az írásbe
li rendelések a meghatározás stádiumain?

2. M iért jelennek meg változások?
3. Az orvosi rendelések megvál- 

toz(tat)ásának milyen hatása van a felvetett 
kérdés megválaszolására?

Az irodalom  által elfogadott tesztkombi
nációkat tekintették elfogadhatónak a 
hyper-, hypothyreosis, szubsztitúció stb. 
megítélésében. Az orvos elő írásának meg
változtatását aszerint ítélték meg, hogy a la
boratóriumi dolgozók javítottak-e a klinikai 
kérdés megválaszolásán, rontottak-e, vagy 
nem változtattak azon.

Az orvosi rendelések az, esetek 
37%-ában inadaequatak voltak, tehát nem 
adhattak választ az általuk feltett kérdések
re. A laboratórium i dolgozók az esetek 
54%-ában változtatták meg (tettek hozzá, 
vagy vettek el legalább 1 tesztet) az orvosi 
rendelést. A változtatások összességükben 
javították az orvosi rendelések minő ségét: 
az esetek 37%-a helyett csak 25%-ban nem 
adott megfelelő  választ a teszt a feltett 
kérdésre.

Az effektiv laboratóriumi munka nem
csak a pontos assay kivitelezéstő l függ, ha
nem a jó  algoritmustól is, melynek első  lé
pése a megfelelő  orvosi rendelés, utolsó 
lépése pedig a laboratóriumi leletek szak
szerű  interpretálása. A laboratóriumok el
ső sorban a technikai pontosságot és a tesz
tek reprodukálhatóságát tartják szem elő tt. 
Egyre inkább szükségessé válik az orvosi 
rendelések monitorozása is a diagnosztikus 
munka során (nem utolsósorban anyagi 
szempontok miatt!). A problém a orien
tált computerprogramok, algoritmusok 
használata m ind a rendelések, m ind a labo
ratóriumi munka során nagymértékben 
pontossá és gazdaságossá teszik a diag
nosztikus munkát.

Bakó Gyula dr. II, * * * * * * * * * * * * * * * * *  *

Emelkedett anion gap: egy koncepció 
túlértékelése? DiNubile, M . J. (UM DNJ/ 
Robert Wood Johnson Medical School at 
Camden, Department of Medicine, Cooper 
Hopital/University Medical Center, Cam
den, New Jersey, U. S. A .): Lancet, 1988,
II,  951.

Az anion gap hasznos segédeszköznek
bizonyult a sav-bázis zavarok diagnosztizá
lásában. Úgy gondolták, hogy az anion gap
emelkedés (A AG) egyenlő  a szérum bikar
bónát csökkenéssel ( r íH C 0 3) az egyszerű ,
magas anion gap típusú metabolikus acidó-
zisban. Ha diszkrepancia van a AAG és a
z)H C 03 között, az kevert sav-bázis egyen
súlyzavarra utal. A szerző  felülvizsgálta ezt
az elméletet, a feltételezéseket, amelyen
alapszik és klinikai adatokra támaszkodva
tesztelte használhatóságát.

Az) AG-t úgy számítják ki, hogy az anion
gap normális értékét (12 mEqu/1) levonják
a beteg aktuális anion gap-jéból. A
ríH C O j pedig a normális bikarbonátszint
és a beteg bikarbonátja közötti különbség.
Ha a zlAG/ZlHCOj arány nagyobb mint

egy, relatív bikarbónát emelkedésre utal, 
ami egyidejű  metabolikus alkalózis vagy 
kompenzált respiratorikus acidózis követ
kezménye. Ugyanígy, ha az arány kisebb 
m int egy, arra utal, hogy egyidejű leg hi- 
perklorém iás metabolikus acidózisa vagy 
kompenzált respiratorikus alkalózisa van a 
betegnek.

Ezek a következtetések többnyire nem 
kellő en alátámasztott feltételezésekbő l 
származnak: így pl. m inden anion equiva- 
lens egy protonnal társul, amit azután egy 
bikarbónát ion pufféról; az anion és a b i
karbónát megoszlás tere azonos-; az anion- 
eltávolítás és a bikarbónát regeneráció 
mennyiségileg azonos; és végül a magas 
anion gap acidózison kívül nincs más folya
mat, amely befolyásolná az anion gap-et.

Ezzel szemben lehet, hogy számos faktor 
kölcsönhatása eredményezi a „véletlen” 
mennyiségi egybeesést a APJA és a 
A HCO3 között a komplikáció nélküli m a
gas anion gap típusú metabolikus acidó- 
zisban.

A  ketoacidózis klasszikus prototípusa a 
magas anion gap acidózisnak. Bár nagyszá
mú diabeteszes ketoacidózisos betegben a 
A AG átlaga megközelíti a z )H C 03 átlagát, 
ez a stoichiometriai kapcsolat azonban szé
les individuális variációt mutat. A nem sú
lyos volumenhiányos betegekben a ketoani- 
onok renális kiválasztása meghaladja a 
vizeletsavanyító képességet és a bikarbónát 
regenerációt, ez pedig a bikarbónát prekur- 
zorok vesztését eredményezi. Valószínű leg 
ez a prim er mechanizmusa a diabeteszes 
acidózis kezelése során kialakuló hiperklo- 
rémiás acidózisnak. A komplikációmentes 
diabeteszes ketoacidózisban a volumen stá
tustól függő en lehet tiszta hiperklorémiás 
acidózis (AAG = 0).

M ás szerző k szerint a ketoanionok meg
oszlási tere kisebb, m int a bikarbónát tér.
Ez a különbség emeli a ketoanionok relatív 
koncentrációját, ez kompenzálja a renális 
kiválasztást és magyarázhatja a Zl AG és a 
ZIHCO3 mennyiségi egybeesését diabete
szes ketoacidózisos betegekben.

Tej sav acidózisos betegeknél a 
A AG/A HCOjgyakran nagyobb mint egy.
Ennek oka többféle, a laktátot a vesék las
sabban választják ki, m int a ketoanionokat, 
így lehető vé téve a sav-bázis homeosztázis 
renális védelmét azzal, hogy további bikar- 
bonátot tud képezni a nem m ért anion (lak- 
tát) vesztés nélkül. Továbbá a laktát tér ki
sebb, m int a bikarbónát tér. A tejsav 
acidózist gyakran kísérő  hiperurikém ia és 
hiperfoszfatémia is szerepet játszhat az 
aránytalan anion gap emelkedésben. A  tej- 
savprodukció megszű nésekor a laktátfeles- 
leg átalakulása bikarbonáttá metabolikus 
alkalózishoz vezethet.

Veseelégtelenségben a nem m ért anionok 
retineálódnak a glomeruláris filtráció 
csökkenése miatt, ugyanakkor az acidózis 
prim er oka a tubuláris ammóniaszintézis és 
kiválasztás elégtelensége. Mivel itt két kü
lönböző  folyamatról van szó, nem várható 
equivalens változás az anion gap és a bikar
bónát szintben. A legtöbb urémiás beteg- 
ben az anion gap kisebb m int 25 mEqu/1 és 1689
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a A AG/Л H C 03 szignifikánsan kisebb 
mint egy.

A folyadékpótlás exogén alkálival tovább 
torzítja a A AG és а  /Ш С О э  kapcsolatát. 
Bárm ely folyamat (a magas anion gap aci- 
dózis kivételével), amely emeli vagy csök
kenti a beteg alap anion gap értékét megza
varhatja az indexet. Mivel az anion gap és 
a b ikarbónát normális értékének széles a 
határa, a zlAG/z)HC03 arány kritikusan 
függ a számításnál használt norm ális ér
téktő l.

Gyakran elhanyagolnak bizonyos elm éle
ti megfontolásokat és gyakorlati m egfigye
léseket, amelyek befolyásolják a 
A KG!A H C 03 arányt. Ha az organikus sa
vakat nem  bikarbónát pufferek titrálják, 
m int pl. a  csont és az intracelluláris puffe
rek, az anion gap emelkedés nagyobb le
het, m int a bikarbonátcsökkenés. A z acidé- 
mia önmagában is csökkenti a  p lazm a
fehérjék negatív töltését és így csök
kenti az anion gap-et; magas anion gap 
acidózisban ezt a hatást legyő zi a nem  m ért 
anionemelkedés. Ezek és más ellentétes fo
lyamatok egyensúlya határozza meg a 
kvantitatív arányt a á  AG és a zJH C 03 

között.
Következésképpen az anion gap diag

nosztikus értéke limitált. A z lA G /z lH C 03 

arány eltérése az egytő l nem szükségszerű 
en je lent kevert sav-bázis egyensúlyzavart.

Gyódi Gyula dr.

A hörgő -tüdő léghólyag mosófolyadék 
sejtjeinek az elkülönítése mikroszkóp fe
dő lemez technikával. Laviolette, M. és 
mtsai (Unité de Recherche, Centre de Pneu
mologie, Hő pital Laval, Ste-Foy, Québec, 
Canada): Amer. Rév. Resp. D is., 1988, 
138, 451.

A hörgő -tüdő léghólyag m osás (BAL) 
biztos és egyszerű  eljárásnak látszik  az alsó 
légutakban levő  sejtek egymástól való elkü
lönítésére. Ez e technikát k iterjedten alkal
mazzák a szövetközti tüdő betegség tanul
mányozására és klinikai értékelésére. Bár 
jelentő s betekintést nyújt a tüdő betegségek 
kóroktanába, a klinikai állapotokban való 
haszna m ég ma is ellentmondásos. Nem  ér
tékes a betegség aktivitásának a jelzésére. 
Nem m indenütt tartják megbízhatónak a 
mosófolyadékban levő  sejtek felism erésé
re: az egyes laboratóriumok eredményei 
egym ásnak elentmondóak. Egy ik  mód
szertani hátrányának tekintik a széles kör
ben alkalmazott sejtcentrifugálási eljárás
nak az alacsony lymphocyta-számot, míg a 
mosófolyadékban levő  nyáknak gézzel való 
szű résével kapott ezen sejtek arányát meg- 
bízhatóbbnak vélik. Sajnos, a szű rési tech
nika hosszadalmas és sokkal drágább a sejt- 
centrifugálásnál, ami nem m egfelelő  a 
lymphocyta alfajok meghatározására sem. 
Thomson és mtsai szerint a szű rési készít
mény alulbecsüli a semleges festékkel fes- 
tő dő  fehérvérsejtek számának a m eghatáro
zását is.

A szerző k ismertetik egyszerű  és gyors

technikájukat, aminek az a lényege, hogy a 
BAL mosófolyadékának egy cseppjét a 
m ikroszkópos tárgylemez közepén elkenik, 
megszárítják, Wright—Giemsa-festékkel
megfestik, fedő lemezzel leborítják és m ik
roszkóppal legalább 300 sejtet megszámol
nak. A sejtek egymástól való elkülönítése 
hasonló módon történik a nyáknak a mosó
folyadékból gézzel való szű rése, valamint a 
sejtcentrifugálási készítmény esetén is. A 
szerző k a három technika eredményét ha
sonlították össze.

Tanulmányukba 109 különböző  tüdő be
teget és 40 egészséges egyént vontak be. A 
sejtek elkülönítését m ikroszkópos fedő le
mez és sejtcentrifugálási módszerrel végez
ték, míg 46 tüdő beteg és 26 egészséges 
kontroll egyén mosófolyadékát gézen át 
szű rték meg.

Az egészséges kontrollcsoporban átlag 
25 éves 23 férfi és 17 nő  tüdő betegségtől 
mentes, nem volt náthás és egy hónap óta 
a nő k fogamzásgátló szeren kívül a többiek
kel együtt egyéb gyógyszert nem szedtek. 
Kórházukban a betegeknek különböző  tü
dő baja: allergiás hörghurut, sarcoidosis, 
szövetközti tüdő betegség, eosinophil és ví
rusos nem fertő ző  tüdő gyulladása volt. 5 
egészséges kontrollegyén mosófolyadék és 
vérsejt adatát nem vették be a 40 kontroll
egyén sorozatába, mert ezek mosófolyadéká
val fajlagos mosáselemzést és mikroszkópos 
fedő lemez vizsgálattal rádium nyomjelzett 
vérsejtkeverék eljárást végeztek.

A 72 egyén három technikával végzett vizs
gálata szerint a fedő lemez és a szű rt mosófo
lyadék sejtszáma hasonló: pl. a lymphocyta 
arány 19,2, Ш . 20,9%; a falósejtek aránya pe
dig 71,5, Ш . 71,0% volt. Sejtcentrifügálás 
után a lymphocyta-sejtek aránya csupán 
8,3%, a falósejteké pedig 82,2% volt. A fe
dő lemez és a sejtcentrifügálás technika össze
hasonlításakor nyilvánvaló lett, hogy a külön
böző , 20—80% tisztított vér fehérvérsejt 
mellett az 51 krómmal nyomjelzett lymphocy
ta sejtek aránya kevesebb lett 72%-nál, ami 
arra mutatott, hogy a radioaktív nyomjelzett 
sejtek mennyisége a sejtcentrifügálás folya
mata közben — szemben a fedő lemez techni
kával — jelentő s mennyiségben elpusztult. 
Mivel a semleges festékkel festódő  fehérvér
sejtek aránya az egyéb sejtek mellett alacso
nyabb volt, vizsgálatot végeztek ismert 
mennyiségű : 10—70% fehérvérsejtet tartal
mazó szuszpenzióval is. A fehérvérsejtek ará
nya azonos maradt mindhárom technikával.

Mosófolyadék elemzést végeztek 40 nem 
dohányzó fiatal egészséges egyénen is. Ezek 
lymphocyta-sejt aránya fedő lemez techniká
val 16,5%, a szű rt készítményben 20,3%, a 
sejtcentrifügálással pedig csak 8 ,2 % volt.

Ezek az adatok azt jelentik, hogy a fedő le
mez technikával megkapható a mosófolya
dékban a pontos sejtszám, alkalmazása egy
szerű , és megő rzi a sejtszám épségét. 
Módszerük tehát elő nyösebb a szű rési és a 
sejtcentrifügálás technikánál a BAL mosófo
lyadékban levő  sejtek arányának a megbízha
tó megállapítására.

Pongor Ferenc dr.

HIV-tesztek teljesítő képessége, hasz
nálatuk és értékelésük. Javaslatok a tesz
tek jobbátételére. Schwartz, J. S. és mtsai 
(Dept, of M edicine and the Leonard Davis 
Institute of Health Economics, University 
of Pennsylvania): JAMA, 1988, 259, 2574.

A jelenleg használt HIV-tesztek két kü
lönböző  elven alapulnak: 1. vírustenyész
tés, 2. szerológiai próbák. A vírustenyész
tés specifikus, de érzékenysége kicsi: 
HIV-fertő zöttek véréből 40% -ban tenyész
tenek ki vírust. A szerológiai próbák: EIA , 
Westem-blot, radioimmuno precipitáció 
(RIP) és cytoplasma membrán immunfluo- 
rescens assay (IFA)

A szerológiai próbák módszertani prob
lémái: a) a betegség különböző  fázisaiban a 
vírus más-más antigénje ellen szintetizá- 
1 ódnak változó titerben ellenanyagok, b) a 
különböző  tesztek, valamint egyfajta teszt 
különböző  szériái is eltérnek a használt an
tigén típusában és koncentrációjában; c) 
megfelelő  referencia standard hiánya; d) 
nem megfelelő  érzékenység beállítása; e) 
nem megfelelő  mintaszám használata a 
módszer érzékenységének m eghatáro
zásakor.

A szerző k a tesztek megbízhatóságának 
növelésére ajánlják: 1. A tesztek megfelelő  
sorrendben való használatát; 2 . a vizsgálat 
céljától és a vizsgált populáció HIV- 
fertózés veszélyeztetettségétő l függjön a 
vizsgálati módszer megválasztása: ala
csony specificitású és magasabb érzékeny
ségű  módszert kell használni fertő zésve
szélynek kitett populáció vizsgálatánál; 
nagy specificitású módszer szükséges a fer- 
tő zöttség bizonyítására; 3. jobb standar- 
dizáció.

Mestyán Ildikó dr. * 37

HÍV specifikus antitestek in vitro ter
melő dése AIDS-veszélyeztetett kisgyer
mekek esetében. Amadori, A ., Giaquinto, 
C., Zacchello, F. et al. (Institute o f Onco
logy, Interuniversity Center for Research 
on Cancer, University of Padova; and De
partment of Paediatrics, University of Pa
dova, Padova, Italy): Lancet, 1988,1, 852.

A közlemény hattagú szerző i gárdája ki
fejti, hogy humán immundeficiency virus 
(HIV) fertő zésben szenvedő  anyák — külö
nösen a 15 hónapos kor alatti — kisgyerm e
keiben alacsony hatásfokú a transzplacen- 
táris fertő zöttség kimutathatósága 
(közvetlen vírusizolálás; anti-HIV IgM- 
nek antigénnel való reagáltatása). E helyzet 
javítására a veszélyeztetett kisgyermekek
bő l származó, saját módszerükkel végzett, 
limfocita sejtkultúra anti-HIV IgG immu
nanalízisét ajánlják.

37, HlV-fertő zött anyától született kis
gyermeket vizsgáltak. Koruk 1 napostól 38 
hónaposig teijedt. Kontroll 22, hasonló 
kormegoszlású, egészséges gyermek volt. 
Ez utóbbiaknak a HIV-re irányuló minden 
vizsgálata a szerző k módszerével negatív 
volt.



A limfocita sejtkultúrák IgG-t tartalmazó 
származékát HIV-ellenanyagra kétféle im
munológiai módszerrel vizsgálták. 1. A 
H ÍV p24 jelű  fehérjéje elleni antitestet ki
mutató ELISA-t (enzyme linked immuno
sorbent assay) és 2 . a western blot assay-t 
(wb.) alkalmazták. Ez utóbbi egy nagy fel
bontású gélelektroforézis, amelynek fehér- 
jefrakcióit HIV-antitestre reagáltatják. 
M inden vizsgálati anyagban saját módsze
rükkel (1988. sajtó alatt) víruskimutatást is 
végeztek.

A Centers for D isease Control (CDC) 
1987-es közleménye alapján a fertő zött 
anyától született gyermekeket három cso
portra osztották.

a) Nem  fertő zött gyermekek (37-ből 4). 
Ő k 15 hónapnál idő sebbek és szeronegatí- 
vak voltak. Vírus jelenlétét nem tudták ki
mutatni náluk.

b) Átmeneti típusú gyermekek (37-ből 
17), 15 hónap alatti korúak, szeropozitívok, 
de egyéb immunológiai vagy klinikai elté
rés nélkül. Vírusjelenlét kimutatása itt is 
sikertelen volt. A limfocita kultúra produk
tuma ELISA-val negatív, míg wb.-tal 2 a 
17-ből HIV-ellenanyagra jellegzetes képet 
mutatott. A szerző k itt feltételezik, hogy 
nem fertő ző  HIV-alkotórészek transzpla- 
centáris átjutása utáni antigén stimulusról 
van szó.

c) A CDC elő írásainak megfelelő  fertő 
zött gyermekek (37-ből 16). Ezek limfocita

kultúrában termelt antitestjei 9 esetben (a 
16-ból) ELISA-val pozitívok voltak (anti- 
p24 antitest). Az immunoszorpció 15 hóna
pos kor fölötti gyermekek esetén magasabb 
volt (B-limfocita funkció a kor elő rehalad
tával tökéletesedik). A 16-ból wb.-tal 14-nél 
találtak HIV-re utaló jelet. Megjegyzendő , 
ezek közül 3-nál nem volt szeropozitivitás 
és kimutatható vírusjelenlét. A fertő zöttek 
2  tagjánál wb. negativitást találtak (érdekes 
módon egynél szeropozitivitást észleltek 
vírusjelenlét jeleivel). Itt az intrauterin fer
tő zés nyomán fellépő  immuntoleranciát le
het feltételezni.

Végezetül 4 további AIDS-veszélyeztetett 
kisgyermekrő l tesznek említést, akiket lim- 
focitakultúra protein szerint fertő zöttnek 
kellett tekinteni, bár sem klinikai, sem im 
munológiai je l, sem pedig vírusjelenlét er
re nem mutatott.

Viszlóy Kocsárd dr.

Luesgyanú terhességben B orrelia- 
fertő zés keresztreakció ja folytán. Enders, 
G. és mtsai (Inst. f. Infektiosepidemiologie 
der Universität Giessen): Dtsch. med. 
Wschr. 1988, U3, 1511.

A Treponema pallidum elleni antitestek 
kimutatására szű rő próbának a Treponema 
pallidum haemagglutinatiós próbát (tpha.)

alkalmazzák. Pozitív esetben az IgG- és 
IgM-antitestek kimutatására a d irekt im- 
munofluorescens eljárást (FTA-Abs-teszt) 
és kiegészítő leg a VDRL-tesztet végzik. A 
Lyme-kór kórokozója, a Borrelia burgdor
feri izolálásával és ezen baktérium  elle
ni antitestek kimutatására szolgáló teszt- 
rendszerek kifejlő désével kiderült, hogy a 
két kórokozó között keresztreagáló antites
tek is vannak, am it a szerző k saját észlelé
sükkel példáznak.

A szerző k 23 éves gravida betegüknél 
gyengén pozitív tpha.-t és erő sen pozitív 
FTA-Abs-tesztet észleltek negatív IgM- 
antitestekkel. A VDRL-teszt kezdetben po
zitív, majd negatív volt. M ivel a lues- 
anamnézis nemleges volt, Borrelia- 
vizsgálatokat végeztek. A Borrelia burg
dorferi elleni antitest vizsgálatok (ELISA, 
immunfluorescens-teszt stb.) m agasan po
zitív értékeket szolgáltattak. A Borrelia 
burgdorferi-fertő zés fennállását és a Trepo
nema pallidum  kizárását immunoblot- 
technikával bizonyították.

A leírt megfigyelésük nem csupán 
a T. pallidum £s a B. burgdorferi közti ér
dekes keresztreakciót bizonyítja, hanem 
szociális és emberközi problém áira is 
felhívja a figyelmet, amelyek a ham isan 
felállított lues-diagnosztikából szárm az
hatnak.

iß. Pastinszky István dr.



PÁLYÁZATI
HI RDETMÉNYEK

(91/c)
A Budapesti és Pest Megyei Társadaloipbiztosítási 

Igazgatóság Ceglédi Kirendeltsége részére pályázatot 
h irdet újonnan szervezett

ellenő rző  fő orvosi 

álláshelyek betöltésére.
A pályázatra megfelelő  járóbetegellátási és kereső ké

pesség elbírálási tapasztalattal, nyugdíjkorhatárt még 
be nem töltött szakorvosok je lentkezését várjuk.

Ceglédi, vagy Cegléd környéki lakosok je lentkezését 
várjuk.

Fizetés megegyezés szerint.
Érdeklő dni, illetve önéletrajzzal jelentkezni az Igaz

gatóság Egészségügyi Fő osztályán lehet dr. Saliga Mar
g it fő osztályvezető nél.

Budapest, V III., M ező  Im re út 19/a. I. em . 167. Tel. : 
339-379

Poór Jenő  dr. 
osztályvezető

(99/b)
Az Igazságügyi Minisztérium Bv. Egészségügyi 

Osztály vezető je (1361 Budapest, Pf. 15. V., Steindl Im 
re u . 8.) pályázatot h irdet a Fő városi Büntetésvégrehaj- 
tási Intézetben rövidesen m egüresed j vezető  orvosi ál
lás betöltésére.

Első sorban általános orvostan, belgyógyászati, illet
ve üzemorvosi szakvizsgával rendelkező k jelentkezését 
várjuk.

A  jelentkezés alapfeltétele a feddhetetlenség.
Illetmény 15—18 000,— F t, szolgálati idő tő l függő en.
Szolgálati lakás 1 éven. belül beköltözhető , addig al

bérleti hozzájárulást térítünk.
A pályázatokat az IM  Bv. Egészségügyi Osztály veze

tő jéhez kell benyújtani.

Személyes inform álódás a 314-514 telefonon le
hetséges.

Kovács János dr. bv. o. ezds.
osztályvezető

(103/a)
A Heves Városi Tanács Rendelő intézet igazgató fő 

orvosa, (Heves, Fő  u. 13.) pályázatot h irdet egy fő  kör
zeti orvosi állásra, Heves székhellyel.

Szakorvosi képesítéssel rendelkező k elő nyben része
sülnek.

M ellékállás vállalására lehető ség van.
Besorolás és bérezés szolgálati idő tő l függő en, lakás 

megegyezés szerint biztosított.

Jeney Zoltán dr. 
igazgató fő orvos

(106/a)
Várpalota Városi Tanács Kórház-Rendelő intézeti 

Egység igazgató fő orvosa — 8100 Várpalota, H onvéd u. 
2. — pályázatot hirdet:

— 1 fő  csoportvezető  belgyógyász fő orvosi állásra 
(belgyógyászati szakvizsga, 5 éves szakm ai gyakorlat 
szükséges),

— 1 fő  körzeti orvosi állásra,
— 1 fő  sebész szakorvosi állásra.
Az állások azonnal elfoglalhatok.
Pályakezdő k, illetve szakvizsga elő tt állók je lentkezé

sét is várjuk.
Lakás m egbeszélés tárgyát képezi.
A pályázatokat a  fenti címen a 7/1987. (V I. 30.) EüM . 

sz. rendeletben foglaltak szerint kell benyújtani.

Bors József dr. 
igazgató fő orvos

( 112)
A Fő városi Heim Pál Gyermekkórház- 

Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (1089 Budapest, 
Ü llő i út 86.) pályázatot hirdet gyermekfogász szakor
vosi állás betöltésére.

A pályázat elbírálásánál elő nyben részesülnek gyer
mekfogász szakvizsgával, vagy gyermekfogászati gya
korlattal rendelkező k.

A pályázatot a hirdetmény m egjelenését követő  15 na
pon belü l a  7/1987. (VII. 30.) EüM . sz. rendeletben 
m eghatározott módon kell benyújtani.

Az állás a  pályázat elbírálását követő en határozatlan 
idő re szól, kinevezéssel azonnal betölthető .

Gorácz Gyula dr. 
c. egyetemi tanár 

fő igazgató fő orvos

(113)
A Fő v. Tan. VB. Jahn Ferenc Kórház- 

Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (1204 Bp., Köves u. 
2—4.) pályázatot hirdet:

1 szemész szakorvosi

állásra.
(Szakvizsga elő tt állók je lentkezését is várjuk)

Fónyad László dr. 
fő igazgató fő orvos

(114)
Az Országos Mentő szolgálat fő igazgatója (Buda

pest, Х П 1., Róbert K. krt. 77.) pályázatot h irdet a M en
tő kórházban (Budapest, V I., Szobi u. 3.) megüresedett 
röntgen fő orvosi állásra.

A pályázati kérelmet az OM SZ fő igazgatójának kell 
m egküldeni.

Bencze Béla dr. 
fő igazgató

(115)
A Fő v. Tan. VB. Jahn Ferenc Kórház- 

Rendelő intézet fő igazgató fő orvosa (Bp., 1204 Köves 
u. 2—4 .) pályázatot hirdet:

2 belgyógyász szakorvosi állásra 
— nephrológiai szakvizsgával rendelkező k elő nyben.

Fónyad László dr. 
mb. fő igazgató fő orvos

Helyesbítés

Kérjük szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trental hirdetésében a megjegyzés rovat 
az alábbiak szerint módosul.

Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül 
keringési zavarokban, melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg 
és szakmailag illetékes fekvóbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) javaslata 
alapján a kezelő orvos a Trental drazsét térítésmentesen rendelheti.

CHINOIN BUDAPEST

Kiadja a M edicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. M egjelenik 15 300 pél
dányban

A  kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
Telefon: 310-781

Terjeszti a Magyar Posta. Elő fizethető  bármely hírlapkézbesítő  postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelő fizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR) 

(Budapest X III., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valam int átutalással a H ELIR  215-96162 pénzforgalm i jelző 

számra.
Szerkesztő ség: 1363 Budapest V., M ünnich Ferenc u. 32. Telefon: 325-109, ha nem felel: 327-530/135 
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