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tabletta ANTIPARKINSONICUM

HATÓANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tahi ­
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terápia ad- 
juválása. A jó terápiás effektus fenntartása mellett a le- 
vodopa mennyisége esetenként csökkenthető. Alkal­
mazható a parkinsonismus minden fázisában, különösen 
előnyös előrehaladott parkinsonismusban, ahol a bete­
gek állapota napszakosán ingadozik.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiánnyal nem 
járó extrapyramidális megbetegedés (esszenciális, fami­
liáris tremor, chorea hereditaria stb.).

ADAGOLÁS: Szokásos kezdő adagja napi 1-2 tabl. (5- 
10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztásban. Néhány 
hét múlva a kezdő adag a felére csökkenthető. 
K o m b in á lt  keze lés. A korábbi levodopa adag esetenként 
csökkenthető, az egyéb antiparkinsonos szerek (para- 
szimpatolitikumok, amantadin stb.) alkalmazását rend­
szerint nem befolyásolja.

MELLÉKHATÁSOK: Nyugtalanság, álmatlanság, hal- 
lucinációk, téveseszmék, hyperkinesis, továbbá gyomor­
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csökkenté­
sével mérsékelhetők, ill. megszűntethetők.

FIGYELMEZTETÉS: A levodopa-kezelésben részesülő 
parkinzonos beteg terápiájába a Jumex mennyiségét 
fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon kell beállítani. 
A beállítást végző osztály lehetőség szerint 3 havonként 
ellenőrizze a beteget, ha ez nem oldható meg, az ellen­
őrzést szakrendelésen (gondozóban) kell elvégezni.

MEGJEGYZÉS: **C sa k  vényre adható ki egyszeri al­
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon­
dozó) szakorvosa javasolja.
Parkinson-kór és szindrómában szenvedő betegnek a 
kezelőorvos -  körzeti-, üzemi orvos, az ideg-elme szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa -  térítésmentesen ren­
deli.

CSOMAGOLÁS.: 50 tabl.
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(sulfinpyrazonum)

•  Erélyesen fokozza a húgysav-
ürítést

•  Regulálja a vérlemezkék kóros 
működését

•  Védőhatást fejt ki az erek 
endotheljére

Javallatok:
•  köszvény tartós kezelése
•  krónikus köszvényes arthritis
•  szaluretikumok okozta hiper- 

urikémia
•  kombinált kezelés részeként a 

tromboembóliás szövődrné- 
nyek megelőzése
-  akut szívinfarktus után a szív­

halál veszélyének csökken­
tése

-  agytrombózis utáni álla­
potok

-  ismétlődő felületi vénás 
trombózis

-  amaurosis fugax

Ellenjavallatok:
•  aktív gyomor- és nyombél- 

fekély
•  súlyos máj- és vesekárosodás
•  szulfinpirazon- és egyéb pira 

zolon származékok iránti 
túlérzékenység

Gyártja:
Kőbányai Gyógyszerárugyár, 
Budapest

•  terhesség (különösen az első 
trimeszterben)

A kezelés ideje alatt gondoskodni 
kell megfelelő mennyiségű folya­
dék beviteléről és a vizelet anali­
zálásáról.

Tartós szedés esetén a vér­
képet, vesekárosodás ese­
tén a vesefunkciót időn­
ként ellenőrizni kell.

A hirtelen erős húgy- 
savmobilizáció akut 
köszvényes rohamot 
válthat ki.



Pávics László dr., 
Dóczi Tamás dr.,* 
Blahó Gábor dr., 

Bodosi Mihály dr.* 
és Csernay László dr.

Extra-intracraniális éranastomosis műtét 
regionális agyi vérátáramlásra gyakorolt 
hatásának vizsgálata 99mTc-HMPAO agyi 
SPECT-tel
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, 
Központi Izotópdiagnosztikai Laboratórium 
(vezető: Csernay László dr.)
•Idegsebészeti Klinika 
(igazgató: Bodosi Mihály dr.)

A szerzők 32 EC-IC bypass műtött beteg regionális agyi 
vérátfolyás vizsgálatának eredményeiről számolnak be. Az 
agyi perfúziós vizsgálatokat (műtét előtt és egy hónappal 
utána) 99mTc-HMPAO adása után, SPECT készülékkel 
végezték. A regionális agyi vérátáramlás, illetve annak za­
vara 19 esetben a műtét ellenére változatlan maradt, 7 eset­
ben nőtt, 6 esetben romlott. Egy beteg a műtétet követően 
meghalt, egy nem került kontroll vizsgálatra. Eredménye­
ik alapján megállapítják, hogy az EC-IC bypass műtét a re­
gionális agyi vérátáramlást az esetek zömében, még a CT 
vizsgálattal kimutatható agyi strukturális károsodások hiá­
nyában sem javítja.

Effect o f EC-IC bypass surgery on the rCBF assessed via 
99mTc-HMPAO brain SPECT. Thirty-two patients suffer­
ing from occlusive cerebrovascular disease were inves­
tigated by means of 99mTc-HMPAO brain SPECT before 
and one month after EC-IC bypass operation. The regional 
cerebral blood flow was unchanged postoperatively in 19 
patients, increased in 7 cases, and deteriorated in 6 pa­
tients. One patient died in the postoperative period and in 
another no follow-up SPECT could be performed. It is 
concluded that the regional cerebral blood flow, even in the 
absence of a morphological deficit on CT, was not im­
proved by the operation in the majority of cases.

A nagyagyféltekei ischaemiák hátterében álló, a di­
rekt sebészi módszer számára nem hozzáférhető érelválto­
zások áthidalására Donaghy (10) és Yasargil (41) 1967-ben 
alkalmazták elsőként az extra-intracraniális éranastomosis 
műtétet (EC-IC bypass műtét). Hazánkban a módszert Mé- 
rei (25) vezette be. Az új sebészi módszer hatékonyságá­
nak vizsgálatára 1977-ben nemzetközi, prospectiv felmé­
rést indítottak (3, 13). 1377 randomizáltan sebészileg vagy 
gyógyszeresen kezelendő csoportba sorolt beteg rendsze­
res vizsgálatait követően az 1985-ben lezárt tanulmány ki­
mondta, hogy a műtét a gyógyszeres kezeléssel szemben — 
az ismétlődő szélütés veszélye szempontjából — nem vezet 
kedvezőbb eredményre (12). E tanulmányról és néhány ha­
zai vonatkozásáról Nyáry és mtsai (26) adtak áttekintést.

Az EC—IC Bypass Tanulmányt megjelenése után so­
kan bírálták (1, 2, 8, 17, 36, 38, 40). A kritikákban komoly 
hangsúlyt kapott, hogy a betegkiválasztás csupán a klinikai 
tünetekre és az angiographiás vizsgálatok adataira támasz­
kodott.

A diagnosztikus eljárások fejlődésével időközben lehe­
tővé vált olyan módszerek alkalmazása, amelyekkel a hae-

Kulcsszavak: EC-IC bypass műtét, regionális agyi vérátáramlás, 
SPECT

Rövidítések: EC-IC bypass műtét =  extra-intracraniális éranastomo­
sis, rCBF = regionális agyi vérátáramlás, SPECT = single photon emissi­
on computed tomography, PET =  positron emission computed tomogra­
phy, ACM = artéria cerebri media, TIA (transient ischemic attack) = 
múló ischaemiás epizód, Stroke (completed stroke) =  maradandó tünetek­
kel járó ictus cerebrovascularis.
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modynamikai zavart okozó érbetegségben szenvedők közül 
feltehetően elkülöníthetők azok, akikben a bypass-műtét. re­
mélt kedvező hatása igazolható (14, 21, 22).

Intézetünkben 1988 óta végzünk rendszeresen „single 
photon emission computed tomographiás” (SPECT) vizsgá­
latokat a regionális agyi vérátáramlás (rCBF) meghatározá­
sára. Az eljárás non-invasiv jellege, könnyű kivitelezhetősé­
ge indított bennünket arra, hogy az EC-IC bypass műtétre 
kerülőkben, a beavatkozás regionális agyi vérátáramlásra 
gyakorolt hatásának mérésére vizsgálatsorozatot kezdjünk.

Betegek és módszer

A féltekei ischaemián átesett betegeket a nemzetközi EC-IC 
Bypass Tanulmány kritériumai alapján vettük fel és vizsgáltuk át. 
Az idegrendszeri tünetek (tünetmentes, vagy csupán enyhe félte­
kei, de javuló kórjelek) és az angiographiás leletek után készített 
SPECT vizsgálat alapján azokat, akikben átáramlászavar nem mu­
tatkozott, nem soroltuk a műtéttel kezelendők közé. A fennmaradó 
32 beteg (10 nő és 22 férfi, átlagéletkoruk 47 év SD±14) került 
műtétre és részletes elemzésre. A kórelőzményből igazolható koc­
kázati tényezőket, valamint a klinikai kép dinamikáját, kimenetelét 
az 1. táblázatban foglaltuk össze. E tünetek hátterében az artéria 
carotis interna (ACI) elzáródása 27 betegben, jelentős siphon-táji 
szűkülete 1 beteg esetében, illetve az artéria cerebri media occlu- 
siója (2 beteg) vagy főtörzsének haemodynamikailag jelentős szű­
külete (2 beteg) állott (2. táblázat). Az első rCBF SPECT és a CT 
vizsgálat az ictus után több mint 4 héttel történt, 2 eset kivételével 
(2, ül. 3 hét, itt a CT vizsgálat 2, ül. 6 nappal előzte meg a SPECT- 
et). A CT és SPECT vizsgálat között 6,8 (SD±4,8) nap telt el. A 
SPECT vizsgálat a műtétet 8,5 (SD±10,3) nappal előzte meg, az 
ún. postoperativ ellenőrzést a műtét után áüagosan 35 (SD±8,5) 
nappal végeztük.

%
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1. táblázat: A betegek megoszlása a rizikófaktorok és a klinikai 
kép alapján

RIZIKÓFAKTOROK n

Hypertonia 17
Ischaemiás szívbetegség 
Emelkedett:

7

— éhgyomri vércukor 4
— Htk 14
— vérzsír 12

Emelkedett értékek: vércukor > 6  mmol/l, htk >50%, vérzsírok eseté­
ben se Cholesterin >6,3 mmol/l és/vagy se triglicedrid >1,8 mmol/l

MŰTÉT ELŐTTI KLINIKAI TÜNETEK
TIA 7
Stroke 13
TIA + Stroke 12

2. táblázat: A betegek megoszlása négy ér angiographia ered-
ménye alapján

Occl. ACI I. s./d. 21 + sten. a. vertebr, 2
Occl. ACI I. u. 6
Sten. ACI 1
Occl. ACM 2 + sten. ACI 1
Sten. ACM 2

Rövidítések: Occl. = Occlusio; Sten. = stenosis; a. ver- 
tebr. = artéria vertebralis

Az agyi vérátáramlás SPECT vizsgálatokat 99mTc-HMPAO 
(CERETEC, Amersham, Anglia, ill. helyi felhasználási engedély 
birtokában az előzővel identikus saját készítmény) adása után a 
Gamma Művek MB 9300-as tomographiás gamma kamerájával, 
és a hozz4 kapcsolt KETRONIC MEDAX N (Ketronic Urban 
GmbH, NSZK) számítógépes adatfeldolgozó rendszerrel végez­
tük. Az adatfelvétel során 64 X 64-es képmátrixban, 60 lépésben, 
360 fokos körbejárással összesen 4—5 millió impulzust gyűjtöt­
tünk be. Az adatfeldolgozás során egymást átfedő 3 soros sor­
összevonást, Chang szerint abszorpció korrekciót, Lassen mód­
szerével aktivitáseloszlás korrekciót hajtódunk végre (30). A 
99mTc-HMPAO lipophil anyag, ami a regionális agyi vérátáram- 
lással arányosan szabadon diffundál be az agyba, majd egy fiziko- 
kémiai átalakulást követően lokálisan kötve marad (csapdamecha­
nizmus) (20, 28).

A készített képeket két személy értékelte, véleményeltérés 
esetén konszenzust alakítottunk ki. Az analízis során a csökkent, 
illetve fokozott aktivitású területeket értékeltük kórosnak. A műtét 
előtti és utáni vizsgálatok összehasonlításakor, a nagyagyféltekék 
csökkent perfúziójára utaló aktivitásdefektusok kiteijedésében be­
következett változásokat elemeztük.

Eredmények

Az egy hónap múltán készített ellenőrző SPECT vizs­
gálat időpontjában a 34 bypass (2 betegnél mindkét oldalon 
készült éranastomosis) fizikális és Doppler-módszerrel 
kontrollálva átjárható volt. Összevetve a pre- és postopera- 
tiv vizsgálati leleteket azt találtuk, hogy az esetek zömében 
változás nem következett be, míg vérátáramlás-növekedést 
(7. és 2. ábra), illetve az átáramlászavar kifejezettebbé válá­
sát (3. és 4. ábra) közel azonos számban észleltünk (3. táb­
lázat). Egy beteg a műtétet követően meghalt, egy esetben 

2184 nem történt kontroll vizsgálat.
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1. ábra: Occlusio ACM I. s. Műtét előtti agyi vérátáramlás SPECT 
vizsgálat. A nyilak a bal nagyagyfélteke kéregállományá­
nak kiterjedt hipoperfúziójára utaló aktivitáscsökkenést 
mutatnak. Az elváltozás távoli hatásaként keresztezett cere- 
belláris diaschisis (5) is látható (18. metszet, nyíl).

(Megj.: Az ábrákon feltüntetett számok a transzverzális metszetek sor­
számát jelölik rendben a koponyatetőtől az agyalapig. A 
raszter skála, az agyi vérátáramlást reprezentáló radioakti­
vitás mértékével arányos szürkülési fokozatokat jelez.)

2. ábra: Az első ábrán bemutatott eset bal oldali EC-IC bypass mű­
tété utáni vérátfolyás SPECT vizsgálat eredményképe. A 
bal oldali hipoperfúzió jelentősen mérséklődött, a kereszte­
zett cerebellaris diaschisis megszűnt.

3. ábra: Occlusio ACII. u. A műtét előtt az agyi perfúziós SPECT vizs­
gálat során a jobb nagyagyfélteke kéregállományának meg­
felelően diszkrét vérátfolyás csökkenést figyeltünk meg.



4. ábra: A harmadik ábrán bemutatott eset jobb oldali EC-IC by­
pass műtét után. A SPECT vizsgálat a jobb nagyfélteke ki­
terjedt, súlyos perfúziós zavarát mutatja. A képen az elvál­
tozás aktivitáshiányként rajzolódott ki (nyilak).

3. táblázat: Az EC-IC bypass műtét hatása a regionális agyi 
vérátáramlásra (n = 32)

nőtt 7
változatlan 19
csökkent 6

Abban a 23 esetben, ahol kellő minőségű és releváns 
CT-képek és SPECT-leletek részletes összehasonlítására 
mód nyílt, azt találtuk, hogy a 99mTc-HM PAO-val kim u­
tatott regionális agyi vérátáram lászavar minden esetben na­
gyobb volt mint a CT-n látott strukturális károsodás (hipo- 
denzitás) (29). Azokban az esetekben, amelyekben a C T 
negatív eredményt adott (8 beteg), 4 alkalommal, tehát az 
esetek felében nőtt az átáramlás a műtét után (4. táblázat).

4. táblázat: Az EC-IC bypass műtét hatása a regionális agyi 
vérátáramlásra CT negatív betegeken (n = 8)

nőtt 4
változatlan 2
csökkent 2

Megbeszélés

A pozitron em issziós komputer tomographia (PÉT) 
megjelenésével a cerebrovascularis kórképek pathomecha- 
nizmusának megismerésében jelentős fejlődés következett 
be (14). Az új technikával az rCBF képi megjelenítése és 
quantitativ mérése m ellett a regionális agyi vérvolumen, 
oxigénextractio és metabolizmus is tanulmányozhatóvá 
vált. E vizsgálatok igazolták, hogy az agyi perfúziós nyo­
más csökkenésével az idegrendszeri károsodást elhárítani 
hivatott kompenzációs mechanizmusok indulnak meg. Az 
első lépés az érintett régióban bekövetkező autoreguláció- 
hoz kötött fokális (féltekei) vérvolumen növekedés, válto­
zatlan vérátáramlás m ellett. A  perfúziós nyomás további 
csökkenésével ez a keringési autoreguláció kimerül, bár a 
vérátfolyási zavar kialakulása ellenére a szöveti oxigenizá- 
ciót a fokozott oxigén extracto még megóvja. Az idegszö­

vet anyagcserezavara (lágyulás) csak akkor következik be, 
ha ez utóbbi kompenzáció is kimerül (14, 15, 35). Ismert, 
hogy a különböző haemodynamikai változások csak laza 
összefüggést mutatnak az angiographiával is megjeleníthe­
tő elváltozások súlyosságával (35).

A SPECT m ódszerrel végzett rC B F vizsgálatok világ­
szerte elterjedtek, minthogy a PÉT eljárás bonyolult, költ­
ségigényes és ezért a rutinvizsgálatok számára kevésbé al­
kalmas. Az eddig használt radiopharm akonok közül — 
tapasztalataink szerint is — a 99mTc-HM PAO-val szerez­
hető információk a legmegbízhatóbbak (7, 20, 28, 31).

SPECT technikával betegvizsgálatainkban a klinikai 
tüneteknek megfelelő területeken vérátáram lászavart tud­
tunk kimutatni. Feltételeztük, hogy a  tünetek előidézésében 
a perfúziós nyomás csökkenése is szerepet játszott. Az ily 
módon megjelenített ischaemiás régiók nem mindenben 
egyeztek azonban a CT-képekkel: következetesnek tűnt, 
hogy a 99mTc-HM PAO által jelzett hipoperfündált terület 
kiterjedtebb, mint a CT-hipodenzitás. Ez az eredmény 
egybecseng azokkal a mások által is megerősített meg­
figyelésekkel, hogy az ischaemiás stroke krónikus fázi­
sában a strukturális károsodás környezetében is reverzibili­
sen károsodott ischaemiás területeket lehet igazolni (19,
24).

Az EC-IC bypass műtét elve, hogy vért juttatva az 
érintett (leggyakrabban artéria cerebri media) területbe, ott 
olyan kedvező vérátáram lást — s ily m ódon javuló keringé­
si viszonyokat — hozzunk létre, amely a fent vázolt mecha­
nizmus kompenzációs lehetőségeit erősítve képes megállí­
tani újabb ischaemiás roham ok jelentkezését. Feltétele­
zésünk szerint ebben jelentős szerephez juthat a műtét hatá­
sára az érintett régióban a vérátárám lás növekedés és/vagy 
a hipoperfündált terület eltűnése.

Vizsgálatainkkal az esetek zöm ében változatlan, ki­
sebb arányban — közel azonos számban — növekedett 
vagy csökkent átáramlási viszonyokat igazoltunk a műtét 
utáni szakban. Hasonló változatos adatokat olvashatunk az 
irodalomban is (11, 18, 27, 34, 39).

Bár néhány munkacsoport (4, 6 , 9 , 16, 23, 37) kisszá­
mú betegvizsgálat alapján az EC-IC bypass műtétet követő­
en kedvező keringési viszonyokról számolt be, Powers és 
mtsai 1989-ben megjelent közlése alapján a beavatkozás 
valós hatékonyságát nem  tarthatjuk igazoltnak. Ők króni­
kus cerebrovasculáris betegségben szenvedőkben végeztek 
PÉT vizsgálatokat, s a betegeket az rCBF-, rCBV-, oxigén 
extractiós- és anyagcsere-vizsgálatok alapján sorolták kü­
lönböző veszélyeztetettségű csoportokba (32, 33). A  21 
operált és 23 csak gyógyszerrel kezelt beteg közül csupán 
3 kapott a későbbiekben szélütést, s m indhárom a műtéti 
csoportból került ki. Észlelésük tehát igazolni látszik az 
EC-IC Bypass Tanulmány végkövetkeztetését.

Az általunk vizsgált betegcsoportban az EC-IC bypass 
m űtétet követően egyértelm ű regionális agyi vérátáramlás- 
fokozódást a neurológiai tünetekért felelőssé tehető terüle­
teknek megfelelően még azokban az esetekben sem tudtunk 
igazolni, ahol a CT vizsgálat negatív eredményű volt. 
M indezek az eredmények eddigi elképzeléseinkkel szem­
ben arra engednek következtetni, hogy az EC—IC bypass 
műtét nem  a regionális agyi vérátfolyás fokozása útján fejti
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ki vélt hatását az occlusiv eredetű cerebrovasculáris megbe­
tegedésekben.

Köszönetnyilvánítás: A szerzők köszönetét mondanak Szlávy 
László professzornak és Várallyai György főorvosnak, a CT vizs­
gálatok elvégzéséért, és a felvételek interpretálásában nyújtott se­
gítségükért.
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A szerzők az autonom kardiális neuropathia előfordulását 
és distalis típusú, szimmetrikus polyneuropathiával való 
összefüggését vizsgálták autonom neuropathia klinikai 
tüneteiben nem szenvedő felnőtt cukorbetegekben. A kardi­
orespiratorikus reflexkárosodást a parasympathicus funk­
ciózavart jelző tesztek (mély be- és kilégzésre, Valsalva- 
manőverre és felállásra bekövetkező szívfrekvencia-válto- 
zás) eredménye alapján ítélték meg. A distalis típusú, szo­
matikus neuropathia vizsgálatakor a klinikai megítélésen 
túlmenően a nervus peroneus motoros vezetési sebességét 
határozták meg. A 64 cukorbeteg közül 28 esetben (44%) 
a kardiorespiratorikus reflexek kifejezett károsodását, 19 
esetben (30%) a károsodás enyhe jeleit észlelték, míg 17 be­
tegben (26%) a kardiorespiratorikus reflexek épek voltak. 
A kardiális autonom neuropathia kifejezett jeleit mutató di­
abeteses csoport (n =  28) motoros vezetési sebességének 
értéke (41,8±0,7 m/s) számottevően (p<0,01) kisebb volt, 
mint a kardiális autonom neuropathia nélküli betegcsoport 
(n =  17) hasonló értéke (45,8 ±  1,1 m/s). Ez utóbbi érték vi­
szont szignifikánsan (p<0,001) kisebb volt, mint a kontroll­
csoport (n =  50) motoros vezetési sebességének értéke 
(53,7±0,7 m/s). Cukorbetegek jelentős hányadában az au­
tonom neuropathiát vizsgáló tesztek eredményei (a para­
sympathicus funkciózavart jelző kardiorespiratorikus ref­
lexválaszok) már akkor kórosak lehetnek, amikor autonom 
neuropathia klinikai jelei még nem mutatkoznak. Erre első­
sorban azokban a betegekben kell számítani, akik distalis tí­
pusú szimmetrikus polyneuropathiában, vagy a diabetes 
egyéb idült, specifikus szövődményeiben, illetve azok 
együttes előfordulásában szenvednek.

Kulcsszavak: diabetes mellikus, autonom kardiális neuropathia, di­
abeteses poly neuropathia, kardiorespiratorikus reflexek, motoros vezeté­
si sebességmérés, diabetes mellitus krónikus szövődményei.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szám

Impairment o f  cardiorespiratory reflexes and its association 
with distal somatic neuropathy in diabetic patients free from  
clinical symptoms o f  autonomic neuropathy. Signs of auto­
nomic cardiac neuropathy and its association with distal 
symmetrical polyneuropathy were investigated in adult dia­
betic patients free from clinical symptoms of autonomic 
neuropathy. Cardiorespiratory reflexes were assessed by 
non-invasive tests (deep-breathing, Valsalva manoeuvre and 
lying-to-standing) evaluating parasympathetic function of 
cardiac innervation. Measurement of motor nerve conduc­
tion velocity in both peroneal nerves and neurological phy­
sical examination were carried out for assessment of distal 
somatic neuropathy. Among 64 diabetics, definitive signs of 
cardiac autonomic neuropathy were found in 28 patients 
(44%), early signs of cardiac autonomic neuropathy were 
observed in 19 patients (30%) while no alterations were 
documented in 17 patients (26%). The values of motor 
nerve conduction velocity in peroneal nerves (41.8±0.7 
m/s) were significantly (p<0.01) lower in patients with 
definitive cardiac autonomic neuropathy (n =  28) than 
those (45.8 ±  1.1 m/s) of patients without any signs of cardi­
ac autonomic neuropathy (n =  17). These latter values 
were, however, significantly (p <  0.001) lower than those 
(53.7 ± 0 .7  m/s) of control subjects (n =  50). Abnormal 
results of non-invasive tests for autonomic neuropathy, i. e. 
alterations of cardiorespiratory reflexes indicating parasym­
pathetic impairment in cardiac innervation could be often 
found in diabetics without clinical signs of autonomic neu­
ropathy. These alterations could be frequendy observed in 
diabetics with distal symmetrical neuropathy as well as in di­
abetic patients with one or more late specific complications.
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Cukorbetegek szívműködési zavarának hátterében 
több tényező állhat. A coronariasclerosistól és a diabetes 
okozta szekunder szívizomkárosodástól eltekintve funkci­
onális következménye lehet a szív parasympathicus és 
sympathicus beidegzési zavarának is. Az innerváció zavara 
a diabeteses autonom neuropathia (AN) egyik jeleként a 
kardiorespiratorikus reflexek károsodásában nyilvánulhat 
meg (9, 16).

A légzés és a szívműködés összefüggése jól ismert 
élettani adat. A kardiorespiratorikus reflexek vizsgálatára 
könnyen kivitelezhető módszerek terjedtek el napjaink­
ban, melyekkel cukorbetegségben az AN jelenlétére, illet­
ve annak súlyosságára lehet következtetni. A mély be- és 
kilégzésre, Valsalva-manőverre, illetve felállásra bekövet­
kező szívfrekvencia-változás regisztrálásával elsősorban a 
parasympathicus (vagus) beidegzés károsodását ítélhetjük 
meg, míg a felállásra és tartós kézizomfeszítésre (sustained 
handgrip) bekövetkező vémyomásváltozás mérésével a 
sympathicus idegrendszer zavara regisztrálható (8, 9). Ko­
rábbi adatok azt jelzik, hogy cukorbetegekben a parasym­
pathicus károsodás megelőzi a sympathicus idegrendszer 
sérülését (3, 7, 8). Követéses vizsgálat igazolta azt, hogy 
a kóros kardiorespiratorikus reflexválasz megelőzheti az 
AN okozta tünetek kialakulását diabetes mellitusban (41).

A distalis típusú neuropathia az egyik leggyakrabban 
kimutatható szomatikus idegrendszeri szövődmény diabe­
tes mellitusban. Jellemző megjelenési formája az alsó vég­
tagokon észlelhető szimmetrikus polyneuropathia (1). E 
szövődmény az ideggyógyászati fizikális vizsgálaton túl­
menően az egyes idegek vezetési sebességének mérésével 
mutatható ki (25).

A diabetes mellitus specifikus szövődményeinek eset­
leges együttes megjelenésével számos tanulmány foglal­
kozik (22). A neuropathia diabetica kórképén belül azon­
ban kérdés az, hogy van-e összefüggés az AN (kis 
átmérőjű, myelinhüvellyel nem rendelkező idegrostok ká­
rosodása) és a distalis típusú szomatikus neuropathia 
(nagy átmérőjű, myelin hüvellyel bíró idegrostok érintett­
sége) között. Több közlemény foglalkozott e problémával 
neuropathiában szenvedő cukorbetegek esetén (5, 28, 34, 
40,43,49), kevesen (38, 39) vizsgálták e kérdést olyan cu­
korbetegekben, akikben az AN klinikai jelei nem voltak 
észlelhetőek.

Tanulmányunk során AN klinikai tüneteitől mentes 
cukorbetegek vizsgálatával arra kerestünk választ, hogy e 
betegcsoportban milyen gyakran fordul elő a kardiorespi­
ratorikus reflexek károsodása, s igazolható-é összefüggés 
a kardiális AN és a distalis típusú szomatikus neuropathia 
között. Az AN-t a kardiorespiratorikus reflexkárosodás 
mértékével ítéltük meg, a distalis polyneuropathia vizsgá­
latakor a klinikai megítélésen túlmenően a nervus perone­
us motoros vezetési sebességét határoztuk meg.
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Betegek és módszer

64 felnőtt cukorbeteget (36 férfi, 28 nő) vizsgáltunk. A be­
tegek életkora 21 és 72 év között volt, diabetes-tartamuk 1 és 32 
év között változott. 36 beteg 1. típusú diabetesben szenvedett és 
inzulin kezelésben részesült. 28 beteg diabetese 2. típusúnak volt

minősíthető (19 beteg orális antidiabetikus kezelésben részesült, 
9 beteg ,,Spätversager” -nek volt tartható, s inzulint kapott).

Minden beteg sinus ritmusban volt. Szívelégtelenség, vagy 
tüdőbetegség klinikai és röntgenjeleit a betegekben nem észlel­
tük. Alkoholt rendszeresen fogyasztó egyént nem vizsgáltunk. A 
tanulmányba nem vontunk be veseelégtelenség jelét (szérum kre- 
atinin >210 //mol/1) mutató nephropathiás cukorbeteget. A bete­
gek a vizsgálat előtti legalább 48 órás periódusban nem szedtek 
olyan gyógyszert, amelynek szívfrekvenciát, vagy vegetatív ideg- 
rendszert befolyásoló hatása ismert. Idegrendszeri megbetege­
désben, vagy a vizsgálatokat potenciálisan befolyásoló kórkép­
ben (35) szenvedő beteget nem vizsgáltunk. A betegek 
kórelőzményi adatai között külön figyelmet fordítottunk az AN 
okozta esetleges panaszokra (hasmenés, gastroparesis klinikai je ­
lei, orthostatikus hypotonia, vizelési zavarok, izzadási rendelle­
nesség, impotencia, ejakulációs zavarok), s a vizsgálatba csak 
azokat a betegeket vontuk be, akik AN klinikai tüneteitől mente­
sek voltak.

Kontrollként 15 egyént (13 férfi, 2 nő, életkoruk 32 és 66 év 
között) vizsgáltunk. A kontroll egyének éhgyomri vércukor érté­
ke normális volt, vizeletben cukrot nem ürítettek, s glikohemo- 
globin értékük is normális tartományba esett.

A kardiorespiratorikus reflexek vizsgálatát a délelőtti órák­
ban, inzulin beadását, vagy orális antidiabetikum bevételét és 
reggeli elfogyasztását követően az irodalomban elfogadott mód­
szer és értékelési kritérium (8) szerint végeztük. Folyamatos 
EKG regisztrálás mellett először a nyugalmi szívfrekvenciát álla­
pítottuk meg, majd a mély be- és kilégzésre történő frekvencia­
változást (deep breathing test) regisztráltuk. Ezt követően 
Valsalva-manőver során a Valsalva-hányadost, végül felállás kap­
csán a 30 : 15 hányadost állapítottuk meg. A kardiorespiratorikus 
reflexkárosodás súlyosságát pontozási rendszerrel értékeltük. 0 
pontot jelentett bármely teszt (mély be- és kilégzés, Valsalva- 
manőver, felállás) normális eredménye, 1 pontnak számított a 
teszt határértéke, míg 2 pontot ért, ha a teszt kóros eredményű 
volt. A három teszt pontértékét összesítve kardiális AN nélküli­
nek számított a 0—1 pontot elért egyén, kardiális AN enyhe jelei­
vel rendelkezőnek minősült a 2—3 pontot kapott beteg, míg kar­
diális AN kifejezett jeleivel rendelkezőnek felelt meg a 4—6 
pontot elért beteg. A reflexkárosodás jelenlétét és súlyosságát 
azonos orvos ítélte meg anélkül, hogy az EMG vizsgálat eredmé­
nyét ismerte volna.

A nervus peroneus motoros vezetési sebességének mérése­
kor Medicor EMG 440 típusú myographot használtunk. Idegin­
gerlésre felületi ingerlő elektródát (Medicor), a kiváltott motoros 
válasz regisztrálására koncentrikus tűelektródát, illetve idegről 
történt elvezetés esetén felületi elvezető elektródát (Medicor) 
használtunk. A vizsgálatot mindkét alsó végtagon elvégeztük, az 
adatok értékelésekor a két oldalon mért érték átlagát használtuk. 
Elektrofiziológiai laboratóriumunkban mért normális érték 50 
felnőtt egyén (32 férfi, 18 nő; életkoruk 26 és 65 év között, átlag 
48,3 év) vizsgálata alapján 53,68 m/s, (SD: 4,75 m/s) volt. A dis­
talis típusú szomatikus neuropathia kórisméjét az EMG lelete 
alapján állapítottuk meg akkor, ha a betegek nervus peroneus 
motoros vezetési sebességének értéke a kontroll egyénekben 
mért átlag — 2X SD. értéknél (44,18 m/s) kisebbnek bizonyult., 
Az EMG vizsgálatot azonos orvos végezte úgy, hogy a kardiores­
piratorikus reflexkárosodást kimutató vizsgálat eredményét nem 
ismerte.

A klinikai neurológiai vizsgálatot hagyományos módon (ref­
lexek, motorium, érzőkör vizsgálata), minden esetben azonos 
neurológus végezte úgy, hogy az elektrofiziológiai vizsgálat ered­
ménye előtte ismeretlen volt. Ha a klinikai minősítés és az elekt­
rofiziológiai vizsgálat a distalis típusú polyneuropathia megítélé­
sében egymástól eltért, akkor a betegek besorolásakor az EMG 
lelet eredményét tekintettük mérvadónak.

A retinopathia diabetica diagnózisát fundus vizsgálattal sze­
mész szakorvos állapította meg. Nephropathia diabetica kór­
isméjét akkor állapítottuk meg, ha a vizeletben a napi fehéijeürí- 
tés meghaladta a 0,4 g értéket (46). A glikohemoglobin értékét 
kolorimetriás úton mértük (12). A szérum kreatinin és a vércukor 
meghatározás rutin laboratóriumi módszerrel történt.
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Adataink statisztikai értékelésekor a Student-féle kétmintás 
t-próbát és a chi négyzet próbát használtuk. Az átlagérték mellett 
a középérték hibáját (SEM) tüntetjük fel.

Eredmények

A 64 cukorbeteg közül 28 esetben (44%) a kardiores- 
piratorikus reflexek kifejezett károsodását, 19 esetben 
(30%) a károsodás enyhe jeleit észleltük, míg 17 betegben 
(26%) a kardiorespiratorikus reflexek épek voltak.

A kardiális AN súlyossága szerint csoportosított bete­
gek életkora nem tért el számottevően a kontroll egyének 
életkorától. Az életkor vonatkozásában a cukorbetegek 
egyes csoportjai között sem volt szignifikáns különbség. A 
cukorbetegség tartama az egyes betegcsoportokban érté­
kelhető különbséget nem mutatott. Az egyes csoportok 
szérum kreatinin értéke érdemben nem különbözött. A gli- 
kohemoglobin értéke a cukorbetegek egyes csoportjaiban 
szignifikánsan nagyobb volt, mint a kontroll csoport ha­
sonló értéke, de a kardiális AN súlyossága szerinti beteg­
csoportok glikohemoglobin értéke között számottevő kü­
lönbség nem mutatkozott (7. táblázat).

Az egyes betegcsoportok és a kontroll egyének nyu­
galmi szívfrekvenciáját, annak mély be- és kilégzésre tör­
ténő változását, a Valsalva-hányados és a 30 : 15 hányados 
alakulását az 1. ábra szemlélteti.

A cukorbetegek nervus peroneusában mért motoros 
vezetési sebesség értéke számottevően kisebb volt, mint a 
kontroll egyének hasonló értéke. A cukorbetegek csoport­
jain belül az AN kifejezett jeleit mutató csoport motoros

NYUGALMI ÉRTÉK FREKVENCIA-VÁLTOZÁS
MÉLY BE-ÉS KILÉGZÉSRE

□  KONTROLL EGYÉNEK (n=1S) 

CUKORBETEGEK KARDIÁLIS AUTONOM 
NEUROFATHIÁJÁNAK SÚLYOSSÁGA 

VA ELTÉRÉS NÉLKÜL (n=17)

Wí ENYHE KÁROSODÁS (n=19)

I  KFEJEZETT KÁROSODÁS (n=28)

-  p< 0.05

p < 0 01 

««« p < 0 001

N.S. nem szignifikáns

1. ábra: A nyugalmi szívfrekvencia és a kardiorespiratorikus ref­
lexkárosodás alakulása cukorbetegekben (x±SEM)

□  KONTROLL EGYÉNEK (n= S 0)
CUKORBETEGEK KAR0WLIS AUTONOM 
NEJROfiATHIÁJÁNAK SÚLYOSSÁGA 
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H  ENYHE KÁROSODÁS (n=19)
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2. ábra: A nervus peroneus motoros vezetési sebességének ala­
kulása a kardiális autonóm neuropathia súlyossága sze­
rint csoportosított cukorbetegekben (x±SEM)

vezetési sebességének értéke számottevően kisebb volt, 
mint az AN nélküli cukorbetegek hasonló értéke (2. ábra).

Az EMG lelete és az AN-t jelző tesztek értéke 44 be­
tegben (69%) azonos módon kóros (31 beteg), illetve nor­
mális (13 beteg) volt, míg 20 betegben (31%) a vizsgálati 
leletek e vonatkozásban egymástól eltértek (16 betegben az 
EMG lelete normális és a tesztek eredménye kóros, illetve 
4 betegben az EMG lelete kóros és a tesztek eredménye 
normális volt).

Az EMG kóros lelete alapján perifériás neuropathiá- 
ban szenvedő 35 beteg közül 31 betegben (89%) lehetett 
kardiorespiratorikus reflexkárosodást igazolni (23 esetben 
kifejezett, 8 betegben enyhe károsodás jelei voltak észlel­
hetőek).

Az EMG lelete és a neurológiai vizsgálat alapján tör­
tént klinikai minősítés 48 betegben (75%) egybeesett, 16 
betegben (25%) azonban azok egymástól eltérőek voltak 
(9 betegben az EMG lelete kóros volt, a klinikai vizsgálat 
viszont distalis polyneuropathiára utaló jelet nem talált, 
míg 7 betegben az EMG lelete normális volt, de a klinikai 
vizsgálat distalis polyneuropathiát jelzett).

A diabetes mellitus valamely késői szövődményében 
(retino-, nephro-, vagy neuropathia) szenvedő betegek 
száma az AN kifejezett jeleit mutató betegek csoportjában 
volt a legnagyobb. Retino-, nephro- és neuropathia együt­
tes előfordulásában (diabeteses triopathia) szenvedő beteg 
az AN kifejezett jeleit mutató csoportban fordult elő a leg­
nagyobb számban. Kóros EMG lelettel rendelkező beteg 
szintén a kardiális AN kifejezett jeleit mutató csoportban 
fordult elő leggyakrabban. Az egyes betegcsoportokban az 
antidiabetikus kezelés vonatkozásában értékelhető különb­
ség nem volt (2. táblázat).

1. táblázat: A kontroll egyének és az autonom neuropathia (AN) súlyossága szerint csoportosított cukorbetegek klinikai és labora­
tóriumi adatai (x±SEM)

Kontroll egyének 

(n = 15)
AN nélkül 
(n = 17)

Cukorbetegek

AN enyhe jeleivel 
(n = 19)

AN kifejezett jeleivel 
(n = 28)

Életkor (év) 49,7±2,5 46,5±2,4 47,5±2,8 51,9 ± 1 ,9
Diabetes-tartam (év) — 14,2±2,3 12,2±1,9 15,3± 1,6
Szérum kreatinin (umol/l) 84,1 ±4,2 77,5±4,5 76,7±3,7 93,9±8,3
Glikohemoglobin (%) 4,9±0,2‘ 7,4±0,4 7,4±0,4 7,3±0,3

* p<0,001 a cukorbetegek csoportjaihoz képest

%

2191



%
2192

2. táblázat: Késői szövődmények és az antidiabetikus terápia megoszlása az autonóm neuropathia (AN) súlyossága szerint cso­
portosított cukorbetegekben

Cukorbetegek Szignifikancia

1. AN nélkül 2. AN enyhe 
jeleivel

3. AN kifejezett 
jeleivel 1—2 2 - 3 1 -3

(n = 17) (n = 19) (n = 28) p értéke

Valamely késői szövődményben szenvedő bete­
gek száma 10 13 26 NS <0,05 <0,01

Diabeteses triopathiában szenvedő betegek száma 2 1 10 NS <0,05 NS
Kóros EMG lelettel rendelkező betegek száma 4 8 23 NS <0,01 <0,001
Antidiabetikus kezelés (orális/inzulin) 5/12 5/14 9/19 NS NS NS

NS = nem szignifikáns

Megbeszélés

Az AN klinikai tüneteiben nem szenvedő cukorbete­
gek 30%-ában enyhe, 44%-ában kifejezett kardiorespira- 
torikus reflexkárosodást igazoltunk. Ez az adat arra utal, 
hogy az AN-t vizsgáló tesztek eredménye a cukorbetegek 
jelentős hányadában már akkor kóros lehet, amikor AN 
klinikai jelei még nem mutatkoznak. Ez igaz akkor is, ha 
csak a kifejezett eltérést mutatók arányát vesszük figye­
lembe, tekintettel arra, hogy az enyhe károsodás (határér­
tékű teszteredmény) jelentőségének megítélése nem egy­
öntetű (8). A cukorbetegek kardiorespiratorikus 
reflexkárosodásának gyakoriságáról beszámoló közlemé­
nyek egymástól eltérő adatokat tartalmaznak, melynek 
oka a vizsgált betegcsoportok különbözősége lehet. Nem 
válogatott diabeteses csoportban kóros parasympathicus 
funkciót jelző eltérést a betegek 70—80%-ában is találtak 
(15, 23), mások (4, 11, 31, 50) ennél jelentősen alacso­
nyabb, 16—38% körüli előfordulási arányról tudósítanak. 
Az AN klinikai tüneteiben nem szenvedő cukorbetegek 
vizsgálatával más szerzők (27, 29, 32, 38, 39, 40) is — 
jelenlegi eredményünkkel egybehangzóan — azt találták, 
hogy e betegek jelentős hányadában kóros reflexválasz 
mutatható ki.

A kardiorespiratorikus reflexkárosodás elsősorban 
azokban a cukorbetegekben volt észlelhető, akik distalis 
típusú polyneuropathiában is szenvedtek. Ez arra utal, 
hogy az autonom és a szomatikus idegrendszer károsodá­
sa a cukorbetegek döntő többségében együtt fordul elő, s 
csak a betegek kisebbik hányadában lehet arra számítani, 
hogy az AN és a distalis típusú polyneuropathia egymástól 
függetlenül jelentkezik. Hasonló következtetésre jutottak 
más szerzők is a polyneuropathia klinikai megítélése (38, 
39), illetve a perifériás idegek vezetési sebességének mé­
résével tett megfigyeléseik alapján (5, 50). Következteté­
sünk értékelésekor azonban figyelembe kell venni azt, 
hogy a perifériás szomatikus idegrendszer károsodását a 
proximális, visceralis autonom idegrendszer érintettségé­
vel vetettük egybe. Az összefüggés tanulmányozásakor 
helyesebb lett volna az autonom idegrendszer perifériás 
szakaszának vizsgálata, azonban az azt lehetővé tévő 
módszerek nehezebben kivitelezhetőek és bizonytalanul 
mérhetők (36).

A kardiorespiratorikus reflexek az életkor előreha­
ladtával rigidebbé válnak (28, 37 ,47), s a szerzők többsé­
ge (37, 47, 49) egyetért abban, hogy a tesztek értékelése­
kor az életkorra tekintettel kell lenni, illetve csak az 
életkor szerint illesztett csoportok hasonlíthatók össze. Az 
általunk vizsgált kontroll- és betegcsoport megfelelt e kri­
tériumnak.

Az AN-t általában késői diabeteses szövődménynek 
tekintik (9). Ennek a ténynek megfelel a kóros reflexvá­
laszt mutató betegeink diabetes-tartama. Meg kell azon­
ban említeni azt is, hogy a reflexkárosodás nélküli beteg­
csoport diabetes-tartama érdemben nem különbözött az 
enyhe, vagy kifejezett károsodást mutató betegcsoport 
diabetes-tartamától. így vizsgálataink során a reflexkáro­
sodás és a diabetes-tartam között — más szerzőkhöz (16, 
34, 50) hasonlóan — összefüggést nem tudtunk igazolni. 
Említésre érdemes, hogy a cukorbetegség felismerésével 
egy időben észlelt kardiális AN-ról is beszámoltak (13,24, 
33), így a betegségtartam és a kardiális AN közötti össze­
függés (31) nem tekinthető egyértelműen eldöntött 
ténynek.

A kardiorespiratorikus reflexkárosodás és a kb. két 
hónapra terjedő átlagos anyagcserehelyzet között össze­
függést nem találtunk. Ez az adat megfelel más szerzők 
(16,42) keresztmetszeti vizsgálat során nyert eredményé­
nek. Követéses megfigyelések (48), illetve inzulin­
pumpával kezelt betegek ismételt vizsgálatával nyert ta­
pasztalatok (10, 17) viszont arra utalnak, hogy az anyag­
cserehelyzet javulását a kardiális AN-t jelző tesztek kóros 
értékeinek csökkenése kíséri, tehát a közel-normogly- 
kaemiára való törekvés e szempontból is kívánatos (44).

A kóros reflexválaszt mutató betegcsoport nyugalmi 
szívfrekvenciája számottevően nagyobb volt, mint a kont­
rollcsoport, illetve a reflexkárosodás nélküli betegcsoport 
értéke. Ismert, hogy a szív parasympathicus beidegzésé­
nek károsodásakor a szívfrekvencia emelkedik, az esetleg 
társuló sympathicus idegrendszeri érintettség viszont a 
frekvenciát valamelyest csökkenti (3, 7 ,21 ). Teljesen de- 
nervált szív esetén tartós tachycardia észlelhető (26). Be­
tegcsoportunk nyugalmi szívfrekvenciájának alakulása 
alátámasztja azt, hogy a kóros reflexválaszt mutató bete­
gek elsősorban parasympathicus beidegzési zavarban 
szenvedtek.

A distalis típusú, szomatikus neuropathia megállapí­
tásakor az EMG vizsgálat alapján történt besorolás a bete­
gek 75%-ában egybeesett a klinikai vizsgálat alapján tör­



tént megítéléssel. A betegek 25%-ában észlelt eltérés ma­
gyarázata az lehet, hogy a nervus peroneuson kívül más 
ideg motoros vezetési sebességét, illetve érző ideg vezetési 
sebességét nem mértük. A klinikai diagnózis viszont nem­
csak a nervus peroneus motoros működésének vizsgála­
tán, hanem a motorium és az érzőkör együttes megítélésén 
alapult. Ennek ellenére a betegek besorolásakor a nervus 
peroneus motoros vezetési sebességének értékét vettük 
alapul, mert annak vizsgálata szubjektív tényezőkkel ke­
vésbé terhelt, s mérése az irodalomban általánosan elfoga­
dott objektív módszer — más idegek vezetési sebességé­
nek méréséhez hasonlóan — a cukorbetegek perifériás 
típusú neuropathiás szövődményeinek vizsgálatakor (25).

A kardiális AN klinikailag jelentős következmények­
kel járhat cukorbetegekben. A bal kamra systolés és djas- 
tolés funkciózavara összefüggésben lehet a kardiális AN 
jelenlétével (18, 19). Cukorbetegekben gyakoribb a tünet­
mentes myocardialis infarctus, ennek hátterében szintén 
AN állhat (30). Kardiális AN-ban szenvedő cukorbetegek­
ben a QT távolság megnyúlása észlelhető (20), s ezen elté­
rés váratlan ritmuszavar, illetve hirtelen halál egyik oka 
lehet. Cukorbetegek narcosisa során keringés- és légzés­
leállást, egyes esetekben hirtelen halált észleltek, s e szö­
vődmények kialakulásában a kardiális AN-nak tulajdoní­
tanak szerepet (14, 45). Diabeteses AN kifejezett tünetei 
esetén a prognózis rossz (2, 6, 8), bár ebben az AN okozta 
funkciózavarokon túlmenően a diabetes egyéb társuló szö­
vődményei is szerepet játszanak.

A kardiorespiratorikus reflexek vizsgálata azért jelen­
tős, mert egyrészt ezzel a módszerrel az autonóm ideg- 
rendszer funkciózavarát diabetes mellitusban könnyen és 
számszerűen meg lehet ítélni, másrészt e vizsgálattal felis­
merhetők azok a cukorbetegek, akik stressz-szituációkban 
(műtét, narcosis) a nem kívánt következmények elkerülése 
érdekében fokozott gondoskodást igényelnek.

Köszönetnyilvánítás: A glikohemoglobin meghatározást 
Szelényi Judit ár. végezte, szíves fáradozását ezúton is köszönjük.
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KLINIKAI TANULMÁNYOK

szász Károly dr. az  EKG normalizálódása jobb kamrai 
infarctusban
Csongrád Megyei Tanács Tüdőkórház-Gondozóintézet, Kardiológiai Rehabilitációs 
Osztály, Deszk
(oszt. vez. főorvos: Szász Károly dr.)

A szerző 17 elülső, 48 hátsó fali bal kamrai myocardialis 
infarctushoz csatlakozó jobb kamrai necrosis 6 hónapos 
EKG utánkövetését végezte. A rehabilitációs időszakban 
és a féléves kontroll vizsgálatnál 65 jobb kamrai infarctu- 
sos beteg QRS morphológiáját és ST elváltozását értékelte. 
A 6 hónap alatt 12 betegnek (18 %) normalizálódott a QRS 
komplexusa a V3—4R elvezetésekben. A jobb praecordia- 
lis elvezetésekben a kontroll vizsgálatnál egyik esetben 
sem tapasztalt már ST elevatiót. Ugyanolyan arányban 
normalizálódott a jobb mellkasi elvezetésekben az EKG a 
bal kamra elülső, ill. hátsó fali necrosis esetén. Az EKG 
normalizálódása és az életkor között nem talált össze­
függést.

ECG return to normal in right ventricular infarction. 6- 
month ECG follow-up was carried out in 65 patients with 
right ventricular infarction accompanied by anterior 
(n =  17) and inferior (n =  48) left ventricular necrosis. 
QRS morphology and ST segment alterations were evalu­
ated in the period of rehabilitation and 6 months later. By 
the end of the 6th month QRS in V3—4R returned to nor­
mal in 12 patients (18%) and there was no ST elevation in 
none case by this time. Normalization of QRS in V3—4R 
was about the same in the two groups and it was indepen­
dent from the age of patients.

Akut hátsó feli nyocardialis infarctusban a jobb kamra 
károsodásának tünetét elsőnek Cohn és mtsai (6) írták le. 
Azóta egyre növekszik azon közlemények száma, melyek 
a jobb kamrai infarctussal (JKI) foglalkoznak különböző 
aspektusokból. Az irodalom (3, 5, 9, 10, 11, 15, 23) általá­
ban az akut JKI EKG jeleként a rövidebb ideig tartó ST el­
változást értékeli.

Elsőnek Morgera és mtsai (17) közölték a jobb mellka­
si elvezetésekben (VR) az ST szakasz eltérés mellett a 
QRS komplexus változásokat. Ők a V3R és a V4R-ben JKI 
esetén QS, vagy QR komplexust találtak, melynek spe- 
cificitása 100%-nak, sensitivitása pedig 78%-nak bizo­
nyult. A rehabilitáció időszakában mi is (21,22) vizsgáltuk 
a lezajlott JKI-t, és eredményeink azt igazolták, hogy a 
JKI-ra — ebben az időszakban — ST szakasz eltérés már 
nem jellemző, de igen jól felhasználható a QRS komplexus 
változása. Követéses vizsgálataink alkalmával azt tapasz­
taltuk, hogy a jobb kamrai necrosisra jellemző QS komp­
lexus a V3—4R-ben időnként megszűnt. Ez a jelenség álta­
lában a bal kamra mellső feli infarctus EKG rS típusú 
regenerációjára jellemző, amit a bal praecordialis elveze­
tésekben lehet látni. Felvetődött a kérdés, hogy ezen elvál­
tozás a bal kamra hátsó és elülső fali necrosisához csatla­
kozó JKI-ban egyaránt előfordul-e, vagy csak a mellső fali 
bal kamrai elhaláshoz társuló jobb kamrai necrosis esetén 
jön létre.

Kulcsszavak: jobb kamrai infarctus, EKG kép normalizálódás

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szám

Betegek és módszer

A betegeket 6—8 héttel az acut myocardiális infarctus lezaj­
lása után vettük fel az osztályunkra. Minden betegnél a 12 elveze­
téses EKG-n kívül 3 jobb mellkasi unipoláris elvezetést (V3R— 
V4R—V5R) készítettünk a korábban leírtak szerint (21). Hátsó fa­
li myocardialis infarctus, vagy ennek gyanúja esetén az előző 15 
elvezetésen kívül Antalóczy szerint 3 dorsalis elvezetést is vé­
geztünk.

A vizsgálatból 5 beteget zártunk ki, 3-nak bal, 2-nek jobb 
Tawara-szár blokkja volt. Pitvarfibrilláció, atrioventricularis ve­
zetési zavar a betegek között nem fordult elő.

A myocardialis infarctus diagnosisát az anamnesisre, az 
akut szakban jellemző enzimemelkedésre és a kialakult patho- 
logiás Q hullámokra alapítottuk. A JKI-t a V3R és a V4R-ben 
levő QS komplexus alapján diagnosztizáltuk. A vizsgált ese­
tekben nem szerepelt az anamnesisben korábbi szívizom elhalás 
és a 6 hónapos követéses időszakban reinfarctus nem fordult 
elő.

A 65 JKI-os beteget (47 férfi, 30—62 év, átlagéletkor 49 év 
és 18 nő, 32—58 év, átlagéletkor 51 év) két csoportba osztottuk, 
attól függően, hogy a JKI a bal kamra elülső, vagy hátsó fali nec­
rosisához társult. A jobb kamrai necrosisos betegek a csak bal 
kamrai infarctusokhoz hasonlóan 3 hetes tréningprogramban vet­
tek részt. Intézeti felvételük után és távozásuk előtt kerékpár er- 
gométeren submaximális terhelést végeztünk a teljesítőképesség 
meghatározására. A submaximális terhelésen ebben az esetben 
az életkor alapján számított maximális frekvencia 80%-át elérő 
terhelési szintet értjük.

6 hónap múlva a betegek az osztály ambulanciáján kontroll 
vizsgálaton vettek részt. Anamnesis és fizikális vizsgálat mellett 
a fenti kritériumok alapján EKG vizsgálat történt. Az intézeti fel­
vételkor készült EKG-t összehasonlítottuk a 6 hónap múlva ké­
szült kontroll felvétellel. Értékeltük az ST szakasz depressiót, 
vagy elevatiót a VI—3-ban és a jobb mellkasi elvezetésekben, va­
lamint a QRS komplexus eltéréseit a V3—4R elvezetésekben. A 
V5R-ben fiziológiásán is előfordulhat Q hullám (1).

%
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Eredmények

A 65 jobb kamrai infarctusos beteg bal kamrai necro- 
sisa minden esetben pathologiás Q hullámmal járt, non Q 
myocardialis necrosis nem fordult elő. Kettős lokalizációjú 
bal kamrai elhalás nem volt a betegek között. A 6 hónapos 
követéses időszakban ingervezetési zavar kialakulását nem 
észleltük.

A 65 JKI betegből 17-nek elülső fali, 48-nak pedig 
hátsó fali necrosisa zajlott le. A 17 elülső fali, bal kamrai 
infarctusos beteg közül — akiknek jobb kamrai necrosisuk 
is volt — 3-nak jelentkezett a V3—4R-ben QS komplexus 
helyett rS alakváltozás 6 hónap múlva. A 48 hátsó fali, bal 
kamrai infarctusos beteg közül 9-nek volt látható a 6 hóna­
pos kontrolinál a jobb mellkasi elvezetésekben (V3—4R) 
rS komplexus. A két csoport között a különbség nem szig­
nifikáns.

A V3R és V5R elvezetésekben sem felvételkor, sem 
távozáskor nem észleltünk ST eltérést egyetlen betegnél 
sem, ugyanakkor V4R elvezetésben 3-nak volt 0,5—1 min­
es ST elevatiója az acut myocardialis infarctus lezajlása 
után 6—8 héttel. Ezek közül 1-nek elülső, 2-nek pedig hát­
só fali bal kamrai necrosisa zajlott le. A 6 hónapos kontroll 
alkalmával egyiküknél sem láttunk ST szakasz elváltozást.

A 65 JKI beteg közül azon 17-nek, akiknek elülső fali 
bal kamrai infarctusuk volt, 3-nak volt 1—2 mm-es ST ele­
vatiója a VI—3 elvezetésekben a rehabilitáció megkezdé­
sekor. Ezen 3 beteg közül 2-nek a 6 hónapos kontroll vizs­
gálatnál megmaradt az 1 mm-es ST elevatio. A bal kamra 
hátsó fali elhalásához csatlakozó jobb kamrai necrosisos 
csoportban egyetlen betegnél sem észleltünk a VI—3-ban 
ST szakasz elváltozást, annak ellenére, hogy VI—2 elveze­
tésekben fiziológiásán is előfordulhat 1—2 mm-es ST ele­
vatio. Azon 12 betegnek (18%), akiknek a 6 hónapos kont­
roll vizsgálatnál a jobb praecordialis elvezetésekben rS 
komplexus alakult ki, átlagéletkora 49 év (32—61 év kö­
zött), míg a VR elvezetésekben qS komplexust mutatók át­
lagéletkora 51 év (30—62 év között), a különbség nem 
szignifikáns.

A vizsgált 65 JKI beteg EKG-ján 5 esetben (7,6%, 3 
elülső, 2 hátsó fali) észleltük a Q hullám eltűnését a bal 
kamrai necrosist jelző elvezetésekben. Ezekben az esetek­
ben mind a jobb, mind a bal kamrai necrosis EKG képének 
teljes regressióját tapasztaltuk.

Megbeszélés

Az irodalomban több szerző (4, 7, 14, 18, 20, 24) fog­
lalkozott a lezajlott bal kamrai szívizom necrosis után az 
EKG normalizálódásának kérdésével. A non Q myocardia­
lis infarctusos betegek EKG-ja gyorsabban és nagyobb 
számban normalizálódik, mint a Q hullámmal rendelkezőké.

A bal kamrai infarctus EKG-ján rS és qS típusú rege­
nerációt különítenek el (2).

Bums Cox (4) 5,6%-ban észlelte bal kamrai transmu- 
ralis necrosis után az EKG normalizálódást, Yusuf és mtsai 
(24) elülső feli infarctusos betegeknél ezt az arányt 
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Pyörälä és Kentala (19) vizsgálata szerint az akut myo­
cardialis infarctus után 8 héttel a Minnesota kódolás alap­
ján a Q hullámok csökkenését észlelték a betegek 
16%-ában. Kaplan és Berkson (14) valamint Mills és mtsai 
(18) megfigyelései szerint az acut szívizom elhalást követő 
8—10 hét alatt észlelhető főleg az EKG kép javulása, ezt 
követően 1 évre már csak kis EKG javulás figyelhető meg. 
A myocardialis infarctust követő szívelégtelenséggel ren­
delkező betegek QRS komplexusában kis javulás volt csak 
azon csoporttal szemben, akiknek nem volt cardialis de- 
compensatiójuk (18).

Yusuf és mtsai (24) szerint a pontos mechanizmus 
oka, hogy miért növekszik az R és csökken a Q hullám 
nagysága, illetve utóbbi miért tűnik el, nem világos.

Gittler és mtsai (12) ezt a heg zsugorodásával magya­
rázták.

Coll és mtsai (7) nem találtak összefüggést a Q hullám 
regresszió és a coronaria status között, de a bal kamra 
funkció jobb volt a Q hullám eltűnést mutató csoportban.

Aorto-coronariás bypass műtét után szintén észlelték 
a kóros Q hullám eltérését. Conde és mtsai (8) ezen EKG 
elváltozással egy időben a bal kamra funkció javulását ész­
lelték.

A Q hullám eltűnésének prognosztikai értéke nincs, 
hisz Kaplan és Berkson (14) és Kalbfleish és mtsai (13) ada- 
ti is azt jelzik, hogy a Q hullám eltűnését mutató csoport 
nem különbözött túlélésében azoktól, akiknél a Q hullám 
megmaradt.

Erhardt és mtsai (10) szerint a jobb kamra legalább 
25%-át érintő szívizom elhalás az akut szak első 10 órájá­
ban 0,05—0,01 mV ST elevatiót okoz a V3R—V5R-ben, 
mely — mások (3, 16, 17) eredményével megegyezően — 
néhány napon belül megszűnik.

A JKI esetén a jobb mellkasi elvezetésekben a QRS 
komplexus regenerációját ugyanakkor eddig nem írták le. 
Eseteinkben a jobb mellkasi elvezetésekben mindig rS tí­
pusú regeneráció volt megfigyelhető — függetlenül attól, 
hogy a JKI a bal kamra hátsó, vagy elülső fali elhalásához 
csatlakozott.

A JKI EKG követése alkalmával egyetlen beteg sem 
kapott újabb infarctust, így az EKG változást ez nem okoz­
hatta. Haemodynamikai adatokat az akut szakban ezen 
esetekben nem mértek, így összehasonlításra nem kerül­
hetett sor. így azt, hogy ajavuló haemodynamikai adatok 
okozták-e a jobb kamrai inferctus esetén az EKG normali­
zálódást, nem lehetett bizonyítani. A követéses időszakban 
beteget nem veszítettünk el, de az ismert tény, hogy JKI 
mortalitása legnagyobb az akut szakban. A JKI betegek 
18%-ánál 6 hónap alatt az EKG normalizálódását észlel­
tük, ami felhívja a figyelmünket arra, hogy jobb kamrai 
necrosis esetén az előző jobb praecordialis EKG elvezeté­
sek ismerete fontos. Enélkül a későbbiek folyamán a JKI 
megítélése EKG-ból nem lehetséges.
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BRONCHO-VAXOM®
Polyvalens / S 5 5 f̂ Í ^ 5 Í 5 \  felnőtt, gyermek

immunobiotherapeuticum

HATÁS
A Broncho-Vaxom serkenti a szerve­
zet természetes védekező mechaniz­
musát és fokozza a légutak fertőzései 
vei szembeni ellenállást. Ezt a hatást 
aktív védelemmel, a makrofágok sti- 
mulálása révén, a keringésbe jutó „T" 
lymphociták számának növelésével, 
valamint a légúti nyálkahártyákban 
jelenlevő immunglobulinok szintjének 
emelkedésével bizonyították.

HATÓANYAG
A Haemophilus influenzae, a Diplo- 
coccus pneumoniae, a Klebsiella 
pneumoniae és ozaenae, a Staphylo­
coccus aureus, a Streptococcus pyo­
genes és viridans, valamint a Neisseria 
catarrhalis liofilizált lizátumából a 
Broncho-Vaxom kapszula felnőttek­
nek 7 mg-t, gyermekeknek 3,5 mg-t 
tartalmaz.

JAVALLATOK
A légzőrendszer, valamint a fül, az orr 
és a torok valamennyi fertőzésének 
adjuváns terápiája; a recidiva és a 
krónikus állapotba való átmenet meg­
előzése. Az alábbi megbetegedésben 
ajánlott a Broncho-Vaxom alkalma­
zása: akut és krónikus bronchitis, 
tonsillitis, pharyngitis, laryngitis, rhini­
tis, sinusitis, otitis; a hagyományos 
antibiotikumokkal szemben rezisztens 
fertőzések; a légzőrendszer vírusfertő­
zéseinek bakteriális szövődményei, 
különösen gyermekeknél és időseb­
beknél.

Forgalomba hozza:

kapszula

ELLENJAVALLAT

Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

MELLÉKHATÁS
Hányás, hányinger, meteorizmus, di­
arrhoea, fejfájás, bőrpirulás, viszketés 
ritkán előfordulhat. Anafilaxiás reak­
ciót eddig még nem észleltek.

ADAGOLÁS
Akut megbetegedés esetén naponta 
1 kapszula éhgyomorra a tünetek 
megszűnéséig, de legalább 10 napig, 
legfeljebb 1 hónapig.

Antibiotikum adagolást igénylő ese­
tekben a Bronco-Vaxomot a kezelés 
kezdetétől egyidejűleg javasolt alkal­
mazni.

Megelőzésre általában szeptember 
hónapban ajánlatos kezdeni a Bron­
cho-Vaxom szedését. Szükség esetén 
a kúra megismételhető; naponta 1 
kapszula éhgyomorra 10 napig, majd 
20 nap szünet és ez háromszor 
megismételhető.

Indokolt, illetve súlyos esetekben fel­
nőtteknek és gyermekeknek egyaránt 
az akut kezelés kiegészíthető 3 hóna­
pos profilaktikus kezeléssel, egy hónap 
szünet közbeiktatásával. 
Gyermekeknek 1 éves kortól alkalmaz­
ható a Broncho-Vaxom gyermekkap­
szula a fenti, felnőttekével megegyező 
adagolás szerint.
A kapszula bevételétől idegenkedő 
gyermekek részére a könnyen fel­
nyitható kapszula tartalma gyümölcs­
lében vagy tejben is beadható.

MEGJEGYZÉS

>í< Csak vényre — 
lommal — adható ki.

CSOMAGOLÁS

egyszeri alka-

Broncho-Vaxom kapszula felnőttek­
nek 30 db
Broncho-Vaxom kapszula gyerme­
keknek 30 db

BIOGAL Gyógyszergyár. Debrecen
OM laboratórium, Genf licence alapján



mV 200 
Antirheumatika 

nem glukokortikoid

Hatóanyag: 500 mg naproxenum végbélkú­
ponként
Javallatok: Rheumás betegségek: rheumatoid 
arthritis, osteoarthrosis, spondylarthritis ankylo- 
poetica (Bechterew kór), és egyéb szeronegatív 
spondylarthritisek, synovitis, bursitis, tendinitis, 
tenosynovitis, myalgia, discopathia, spondylo­
sis.
Ellenjavallatok: Aktív gyomor- és nyombélfe- 
kély, naproxen, ill. szalicilát-túlérzékenység, ter­
hesség, szoptatás. Súlyos vese- és májkárosodás.

Adagolás: Felnőttek szokásos adagja naponta 
500-1000 mg (1-2 x 1 kúp este és/vagy reggel)

Mellékhatások gyomor- bélrendszeri zavarok: 
gyomorégés, gyomorfájdalom, telítettség-érzés, 
émelygés, hányás, diszkomfortérzés, hasmenés, 
nagyon ritkán gastrointestinalis vérzés. Központi 
idegrendszeri tünetek: szédülés, fejfájás, vérkép­
ző-rendszeri f£v/7ete/r:trombocytopenia, aplastikus 
és haemolitikus anaemia, egyéb: bőrkiütés, perifé­
riás ödéma, anaphylaxiás reakció előfordulhatnak.



500 mg VÉGBÉLKÚP

Gyógyszerkölcsönhatások:

Óvatosan adható:
-  orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns 

hatás fokozódhat)
-  fenitoinnal (toxicitását fokozhatja)
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal 

(hypoglykaemia veszélye)
-  szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfo- 

namidok toxicitását)
-  propranolollal és egyéb béta blokkolók­

kal (béta blokkolók antihipertenzív hatá­
sát csökkentheti)

-  methotrexattal (methotrexat toxicitása 
fokozódhat)

-  Li (Li plazmaszintje megemelkedhet)
-  furosemiddel (Na+ ürítő hatást gátolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anamnézisé- 
ben előzetesen gyomor- bélrendszeri be­
tegség és/vagy peptikus fekély szerepel, 
csak a szokott elővigyázatossággal adható. 
Máj- és vesekárosodás esetén csak állandó 
orvosi ellenőrzés mellett adható.
Orális antikoagulánsokkal együtt adva a 
prothrombinidőt eleinte gyakrabban elle­
nőrizni kell. A vérlemezke aggregációt gá­
tolja, a vérzési időt növeli, tartósabb alkal­

mazásakor a vérzési idő meghosszabodását 
okozhatja.
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal 
együtt adva a vércukorszint eleinte gyak­
rabban ellenőrzendő, az antidiabetikum 
adagját esetleg újra be kell állítani.
Nem adható olyan betegeknek, akiknél 
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulla­
dáscsökkentő asthmás rohamot, vagy urti- 
cariát vált ki (keresztallergia).
16 évesnél fiatalabb betegek kezelésére 
nem alkalmas a készítmény magas hatóa­
nyagtartalma miatt.
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása 
tilos!

Megjegyzés: *  Csak vényre adható ki, egy­
szeri alkalom m al.

Csomagolás: 10 db kúp polietilénnel be­
vont alufóliában, falkkartonban, betegtájé­
koztatóval.

Térítési díj: 1 0 ,- Ft

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti 
Gyár -  Tiszavasvári



RITKA KÓRKÉPEK

üobi Sándordr„ importált alimentaris intoxicatio halméreggel
Horvath Andrea dr., r  ^ J

Prinz Géza dr. (CigUatOXIll)
és Várnai Ferenc dr.

Orvostovábbképző Egyetem, Budapest, Fertőző és Trópusi Betegségek Tanszéke 
(tanszékvezető: Várnai Ferenc dr.)

Főleg trópusi területeken többféle halmérgezés fordul elő. 
A  saxitoxin, terodotoxin, scom brotoxin, clupeotoxin hőla- 
b il, azonban a ciguatoxin hőstabil, így alapos főzés, sütés 
után is súlyos mérgezés forrása lehet. 1987 decem berében 
Kubában já r t turistacsoportban tömeges alim entaris m ér­
gezés lépett fel halhús fogyasztása után. A legsúlyosabb ál­
lapotban lévő beteg osztályunkra került kiterjedt paraesi- 
sekkel. Az anamnesis, a  klinikai kép és labor leletek 
ciguatoxin mérgezést valószínűsítettek. Napjainkban már 
hazánkban is számítani kell távoli, egzotikus „fish  poison­
ing” esetek előfordulásával.

Im ported alim entary intoxication with fish-poison. Vari­
ous tipes o f fish-poisoning mainly occur in tropical areas. 
Saxitoxin, tetrodotoxin, scombrotoxin and clupeotoxin are 
heat labile w hile ciguatoxin, in contrast, is heat stable thus 
it may be the source o f severe poisoning even in case of 
thorough cooking and baking. In D ecem ber 1987 a mass 
alim entary poisoning occured following ingestion of fish 
m eat in  a group returning from  Cuba. The m ost severe 
case was adm itted to our departm ent with symptoms of ex­
tended paresis. D iagnosis of ciguatoxin poisoning was es­
tablished based upon the history, clinical features and 
laboratory results. Nowadays exotic, rem ote „F ish­
poisoning” cases have to be taken into consideration even 
in our country.

Az alim entaris halmérgezésnek több fajtája ismeretes. 
Legegyszerűbben úgy jön  létre hal-ételmérgezés, hogy a 
hal tárolása, feldolgozása folyamán kontam inálódik, s így 
bakteriális vagy vírusfertőzés passzív átvivője lehet. Tág 
értelem ben a halmérgezés fogalmába az aktívan mérgező 
(csípés, harapás, szúrás) halaktól létrejött mérgezés is be­
leszám ít, azonban főleg az angolszász szakirodalomban
(8) „fish  poisoning” -on az alim entaris úton létrejött m ér­
gezést értik , ide értve a kagylóktól, rákoktól való m érge­
zést is, a valódi halak mellett. Az esetek többségében ehető 
tengeri állatokról van szó, de bizonyos időperiódusokban 
ezekben kum ulálódnak planktonokból vagy algákból ere­
dő toxinok.

A saxitoxin okozza sok trópusi országban a kagylóktól, 
osztrigától, csigáktól kapható mérgezést gyakran járványszerűen. 
Ez a méreg a tengerben felszaporodó dinoflagelldtákból ered 
(Gonaulax catenella, G. excavata) (2). A toxin felszaporodása 
gyakran egybeesik az ún. „red tide” idejével, amikor a tenger vö­
röses árnyalatúvá színeződik a benne elszaporodó dinoflagellá- 
táktól. A puhatestűekben a toxin felszaporodás néhány nap alatt 
végbemegy de a kiürülés több hetet vesz igénybe, s ez alatt az idő 
alatt a „tenger gyümölcsei” mérgezőek. A „red tide” jelensége 
nélkül is felszaporodhat a saxitoxin. A saxitoxinnak curare-szerű 
hatása van, de annál ötvenszer erősebb, már 0,5 mg fatális lehet 
az emberre (7).

Kulcsszavak: saxitoxin, tetrodotoxin, scombrotoxin, clupeotoxin, 
ciguatoxin

Orvosi Hetilap 1990. D l. évfolyam 40. szám

A ciguatera intoxicatio az igazi halm érgezés, am ely a 
nevét a Nyugat-Indiába bevándorló spanyoloktól kapta. 
Több m int 400, egyébként ehető trópusi halfajtától kapható 
időlegesen. A m éreg a  ciguatoxin egy nem  kristályosítható 
sárga olaj, összképlete C35H 35N O 8, quatem er nitrogént, 
hydroxyl csoportokat és egy cyclopentanon részt tartalmaz 
(12), hőstabil, szagtalan, íztelen, gyomorsavnak ellenáll. 
Eredete bizonytalan, egyesek algáktól szárm aztatják, 
újabban bizonyos dinoflagelláták jönnek szóba. Passzáló- 
dik a növényevőkből a húsevőkbe, a halak nem  betegsze­
nek m eg (13). A sejtm em bránon a C a++ és N a+ transfert 
bénítja, cholinesterase bénító hatása is van, neurom uscu- 
laris blokádot okoz (4).

A puffancshalakban, naphalakban, varangyos halban, sün­
halban képződik az ívás idején, s főleg a bőrben, májban, ovariu- 
mokban, belekben található a tetrodotoxin egy amino- 
perhydroquinasolin, C 11H 17O8N3, egy neurotoxin .(14).

A scombrotoxin tonhalban, bonitóban, makrélában lelhető 
fel, bakteriális kontamináció eredménye, a tünetek a saxitoxin in- 
toxicatióhoz hasonlóak (6).

A clupeotoxin heringben, szardíniában, sprotniban, ajóká- 
ban van, kevésbé gyakori, hatására keserűíz-érzés lép fel a száj­
ban, a gastrointestinalis tünetek dominálnak (5).

Az Indo-Pacific zátonyok vidékén élő 10 halfaj hallucinogen 
toxint tartalmaz (1).

Esetismertetés

1987. dec. 24-én a Ferihegyi repülőtérre érkezett haza Kubá- JL J .
ból egy magyar turistacsoport, akik 11 nappal megelőzően Trini- --- -------
dadban a Colonial étteremben ebédeltek, egy nagy, egészben 2201
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megsütött halat fogyasztottak. Ezt követően néhány órán belül 
szinte az egész csoport megbetegedett, általános rosszullét, ve­
rejtékezés, viszketés, hányás, hasmenés, perioralis és végtagzsib­
badás, elgyengülés jelentkezett, többen voltak a collapsus hatá­
rán. A Kubában eltöltött idő alatt a többség tünetei enyhültek, de 
gyakorlatilag az egész csoport még hazaérkezéskor is beteg volt. 
A legsúlyosabb állapotban .lévő J. I. 33 éves férfit osztályunkra 
szállították. J. I., aki háromszoros adagot fogyasztott a halból, az 
ebéd után collabált, a helybeli kórházba szállították, ahol infúzi­
ós kezelést kapott, ezt másnap megismételték majd két nap múlva 
Havannába vitték a „Cira Garcia” Central Clinicre. A betegnek 
heves fogsorfájdalma, fej-, ízületi, ill. végtagfájdalma, változó 
mérvű és lokalizációjú izombénulásai voltak. Infúziókkal, injek­
ciókkal, polyvitamin készítményekkel, analgeticumokkal, pred- 
nisolon és butazolidin tartalmú gyógyszerekkel kezelték. (A be­
teg előzményi adataiban szerepel, hogy steroid hormon 
adagolásra K+-veszteség lép fel.) Lényegében változatlan álla­
potban szállították haza.

A beteg felvételi statusában belszervileg lényeges eltérés 
nem volt kimutatható, vérnyomása: 120/80 Hgmm, pulzus: 
60/min, rhythmusos, aequalis, kp. telt volt. EKG: Synus rhyt- 
mus. Normális átvezetés. Horizontális R tengely állás. Normális 
repolarizáció. Mellkas rtg: mellkasi szervek épek. Orrmellékü- 
reg felvétel: arcüregek légtartók, jobb oldali sinus maxillaris 
nyálkahártyája megvastagodott. Neurológiai statusa: Meningea- 
lis izgalmi jelek nincsenek. Baloldalt 45 fokban Laségue pozitív. 
A fejen nyomásérzékenységet nem jelez, kivéve a homlok bal ol­
dalát, itt kifejezett a kopogtatásérzékenység. A jobb occipitalis 
kilépési pont nyomásérzékeny.

Szagokat, ízeket jól érzi. Confrontalis vizsgálattal a látóte­
rek teljesek. Pupillák kerekek, egyenlőek, jól reagálók.

Szabad szemmozgások, kettős képet nem jelez. Jobbra te­
kintéskor szélső helyzetben rotatoros nystagmus, mely a fej jobb­
ra fordításával fokozódik. A jobb 1—2 trigeminus ág területén 
mérsékelt tact. alg. hyperaesthesia. Hallás ép. Mimikái izomzat 
szimmetrikus, kielégítően innervált, egészében mégis kissé pare- 
ticusnak imponáló. A rágóizomzatból a m. pterygoideusok mér­
sékelten pareticusak. Beszéd, nyelés ép, lágyszájpadok jól mo­
zognak. Kinyújtott nyelv hegye középvonalban, atrófia, 
fasciculatio nincs. Egyenlő, mérsékelten élénk saját reflexek. Kó­
ros reflexek, liberatiós jelek nincsenek. A bal felső végtag mérsé­
kelten, diffúzán, a bal alsó végtag kifejezettebben (főképp a m. 
quadriceps femoris) paretikus. Fasciculatio, hypotrophia nem 
észlelhető. Mingazzini helyzetben a bal alsó végtag süllyed. Vég- 
tagcoordinatio kifogástalan. Rövid ideig Rombergben megáll. 
Vakjárás ataxiás, de iránytartó. A jobb testfélen igen mérsékelt 
tact. alg. hyperaesthesiát jelez. Vegetatív funkciók épek.

Vélemény: a betegnél észlelt perifériás neurogen paresisek 
és paraesthesiák mellett igen diszkrét agy törzsi jelek is észlelhe­
tők. Javasolt: EEG, EMG vizsgálat, parasympathomimeticum, 
analgeticum adagolás, selectiv ingeráram. EEG lelet: mérsékel­
ten labilis elektrogenesis. Mindkétoldalt parieto-occipitalisan 
rithmusos 10 cps körüli alfa sorozatok láthatók. Temporalisan bé­
ta, alfa tartományú hullámok közé elvétve egy-egy szabálytalan 
morphologiájú gyors theta csoport is vegyül. Hyperventilatio je­
lentős változást nem hoz. Szemnyitásra attenuatio. Értékelhető 
oldalkülönbség, gócjel, görcsjel nem látható. Vélemény: Bizto­
san kóros elemet nem tartalmazó, mérsékelten labilis alfa-alap- 
tevékenységű EEG.

Elektromyographiás és elektroneurographiás lelet: Kon­
centrikus tűelektródával végzett elvezetés a kétoldali m. quadri­
ceps femoris, a thenar és hypothenar izomcsoportból. A vizsgált 
izmokban nyugalmi aktivitás, fasciculatio vagy fibrillatiós poten­
ciálok nem észlelhető. Akaratlagos innervatióra a jobb oldali kéz 
(thenar) izmokban részleges neurogen károsodás jelei észlelhe­
tők fokozott polyfáziával.

Motoros vezetési sebességek: n. medianus j. o.: 38,7 m/sec, 
DL: 0,8 (4msec), b. o.: 44,2 m/sec, DL: 0,6 (4msec); n. ulnaris 
j. o.: 75,0 m/sec, DL: 1,3, b. o. 50,0 m/sec, DL: 0,5.

Vélemény: neurogen és myogen együttes károsodás képe, 
főleg a jobb n. medianus károsodásával. Liquor vizsgálat: Pándy: 
+  , glükóz: 3,0 mmol/1, fehérje: 0,58 g/1, sejtszám= 0  Latex:

+ + , széklet tenyésztés: vegyes bact. protozoon, helmint. ismé­
telten negatív. Clostridium botulinum toxin: negatív. Trichinella 
microprecipitatio: negatív. Egyéb labor értékei (We, Wa R, Hgb, 
Htk, Fvs, Se Na, Se K, Se Ca, SGOT, SGPT, gGT, Se. bi., vércu­
kor, kreatinin, CPK, AST): a normális tartományban voltak.

Osztályunkon való bennfekvése alatt Ca-, K-mal dúsított 
Rindex infusiókat, analgeticumot, Bl, B12 vitamint adagoltunk, 
majd Mestinon therapiát is beállítottunk. Állapota fokozatosan de 
igen lassan javult, illetve időnként visszaeséseket mutatott. 
Nagymértékben javult állapotban (szobán belül önellátásra, járó­
képesen) engedtük haza 21 napos ápolás után. Otthon miután ja­
vaslatunkra nagy dózisban tovább szedte a Mestinont ( =  4x2  
tbl) parasympathomimeticum-túladagolás tünetei jelentkeztek, 
így újra felvételre került. A Mestinont kihagyva a parasympathi- 
cus tónusfokozódás tünetei megszűntek, de izomereje újra sokat 
romlott. Kisebb adag Mestinont kénytelenek voltunk újra beállí­
tani, s újabb 13 napos kezelés után azzal engedtük haza, hogy a 
végleges gyógyulás csak nagyon lassan, hosszú idő múltával 
várható.

A megkísérelt gyógytomáztatás izomállapotán rontott. A 
továbbiakban más, rehabilitációs jellegű intézményben is kezel­
ték, s közel egy évnek kellett eltelnie, amíg állapota gyógyultnak 
minősíthető.

Az anamnesis, a kórlefolyás és leletei alapján betegségét Ci­
guatoxin intoxicatiónak minősítettük.

Megbeszélés

Betegünk távoli, egzotikus vidéken szenvedte el az ali- 
mentaris mérgezést, s az anamnesisben halfogyasztás sze­
repelt. Bár a halakkal, ha az romlott étel formájában kerül 
elfogyasztásra, banális (Salmonella stb.) ételmérgezés is 
létrejöhet (8), az elvégzett széklet bakteriológiai vizsgálat 
kórokozót nem mutatott ki. A tünetek és a kórlefolyás arra 
utaltak, hogy valamilyen speciális méreg jöhet számításba, 
amelynek a gastrointestinalis tüneteken kívül idegrendsze­
ri, mozgásszervi támadáspontja is lehet.

Bár a szolgáltatott anamnestikus adatok egyértelműek vol­
tak, nem lehetett kizárni, hogy a tengerparti étteremben fogyasz­
tott ételek között kagylók, rákok is szerepelhettek, ezért számí­
tásba kellett vennünk a saxitoxinnal való mérgeződés lehetőségét 
is. Már egy kagyló elfogyasztása is fatális lehet, mert egy átlagos 
kagyló napi 1201 vizet is átszűr, így akár 180 mg méreg is kumu­
lálódhat benne. A saxitoxin gátolja az idegekben a Na+—K+ 
pumpát s így blockolja a vezetést. A klinikai tünetek 30 percen 
— 12 órán belül jelentkeznek. Száj körüli zsibbadás, bizsergés 
lép fel, amely a végtagokba is kiterjed, hányás jelentkezik. Már 
12 órán belül is ataxia és légzésbénulás is felléphet. A halálozási 
ráta 10%. Ha a beteg átvészelte az első 12 órát, az életeben mara­
dási prognózisa jó, néhány nap alatt felépülhet, egyes esetekben 
azonban a betegség több hétig is elhúzódhat. A therapia tüneti, 
azaz hánytatás, gyomormosás, hashajtás, parenteralis bő folya­
dékbevitel, szükség esetén művi lélegeztetés. Megelőzés: a vörös 
dagály idején tilos kagyló, rák fogyasztása. A „red tide” nélküli 
veszélyre felhívja a figyelmet az angolnák és tengeri halak pusz­
tulása. A saxitoxin hőlabil, így alapos sütés, főzés minimalizál­
hatja a veszélyt (9).

Az előzményi adatok azt viszont egyértelműen tartal­
mazták, hogy a turistacsoporfegy nagy, egészben megsü­
tött csontos halat fogyasztott el s minden valószínűség 
amellett szól, hogy ez tartalmazhatta a mérgező ágenst. A 
trópusokon és a Karib-tenger vidékén is a ciguatera mér­
gezés a honos, de igen változatos földrajzi és időbeli meg­
oszlásban. Előfordul, hogy ugyanazon sziget egyik oldalán



kifogott hal ártalmatlan, a másik oldalról származó viszont 
mérgező (12). A ciguatoxin hatására a tünetek 4 órán belül, 
de néha csak 30 óra múltán lépnek fel: perioralis zsibba­
dás, bizsergés, amely szétterjed, hányás, hasmenés, hasi 
görcsök, fogsorfájdalom, testszerte viszketés, ataxia, 
izom-ízületi fájdalmak. Légzésdepresszió, apnoe halálhoz 
vezethet (4). Általában az első két nap gastrointestinalis 
tünetek dominálnak, majd gyengeség, paraesthesiák, bé­
nulások jelentkeznek három héten át. A teljes gyógyulás 
csak hónapok, néha évek múlva következik be (Táblázat).

táblázat: Trópusi csontos halaktól kapható mérgezés

CIGUATOXIN

Több mint 400 trópusi halfajban 
C35H35NO8 — cyclopentanon

— quaterner nitrogen
— hydroxilcsoportok

HŐSTABIL!
Szagtalan, íztelen
Ca+ + , Na+ — transzport bénító neuromuscularis blokád cholines­

terase bénító algákból, dinoflagellátákból

1748-ban egy Mauritius elleni brit expedíció 1500 embert 
vesztett ciguatera intoxicatio miatt (13). Késői, marad­
ványtünetként főleg vazoaktív anyagok hatására (alkohol, 
nikotin) égő érzés, erythema is felléphet (4). Therapia: ál­
talában tüneti, sz. e. művi lélegeztetés, folyadékpótlás, 
Ca-gluconat, sz. e. atropin. Steroid ineffektiv (11). 
Cholinesterase-reaktivátorok csak korai fásisban hatnak 
(3).

Az anamnezis, a kórlefolyás, az egyéb leletek (Tri- 
chinella microprecipitacio is!) negativitása alapján, s mi­
vel alapos sütésen is átesett a hal — s ezért a hőlabil tetro- 
dotoxin, scombrotoxin, clupeotoxin eshetősége is 
kizárható volt —, a ciguatera intoxicatio látszott a legva­
lószínűbbnek (5, 6, 14). A bénulások változatos képe, 
időben és anatómiailag változó jellege, a javulást követő 
visszaesések is a ciguatoxin szerepét húzzák alá, mivel ez 
olyan vegyület, mely nehezen bomlik le, valószínűleg 
rossz antigen és így a szervezetben sokáig perzisztál, újra 
s újra lekötődhet a neki megfelelő struktúrákon (12).

Hazánkban a ciguatoxin kimutatására nincs lehető­
ség, Miamiben ismert olyan intézet, ahol ki tudják mutat­
ni. A fentieknek megfelelően a therapia is gondot okoz, 
leginkább a supportiv jellegű beavatkozás, a Ca+ + , K+ 
adagolás, parasymphathicomimeticum jön szóba, igen sú­
lyos esetben a művi lélegeztetésre is sor kerülhet. Stero­

id vagy ineffektiv, vagy a K depléciós hatása miatt ártal­
mas is lehet (3, 11).

Gyógytomáztatással, fizikotherapiával az állapot 
csak romlik, a nyugalomba helyezett mozgásszervek fo­
kozatosan és lassan nyerik vissza funkciókészségüket.

Esetünket azért tartottuk közlésre érdemesnek, mivel 
manapság már egyre inkább számolni kell azzal, hogy ed­
dig ismeretlen, távoli egzotikus megbetegedések hazánk­
ban is előfordulhatnak, mint azt a bemutatott eset is pél­
dázza és ezen betegek ellátására a magyar 
egészségügynek is fel kell készülnie.

IRODALOM: 1. Bagnis, R. , Berglund, E , Elias, R S. és mtsai: 
Problems of Toxicants in Marine Food Products. Bui. Wld. Hlth. 
Org. 1970, 42, 69—88. — 2. Bates, H. A ., Kostákén, R. and 
Rapaport, H .: Toxicon, 1978,16, 595. In: Manson’s Tropical Dis­
eases. Ed: P. E. C. Manson-Bahr and F. I. C. Apted, Balliere 
Tindal, London, 1984, 544—546. — 3. Dawson, J. M .: Hawai 
Med. J. 1977, 36, 239. In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E.
C. Manson—Bahr and F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 
1984, 544—546. — 4. Edmonds, C.: Dangerous Marine Animals 
of the Indopacific Region. Australia: Wedneil Pullications (1975) 
In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. C. Manson-Bahr and
F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 1984, 544-546. -  5. 
Halstead, B. W: Poisonous and Venomous Marine Animals of 
the Word. Vol. 2, p. 613. Washington, DC, Government Printing 
Office (1967) In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. C. 
Manson-Bahr and F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 1984, 
544—546. — 6. Merson, H. M ., Baine, W. B., Gangarusa, J. E ., 
Swanson, R. C.: Scombroid Fish Poisoning. Outbreak Traced to 
Commercially Canned Tima Fish. JAMA 1974, 228, 1268—1269. 
— 7. Popkiss, M. E. E., Hortsman, D. A. and Harper, d .: S. Afr. 
Med. J. 1979, 55, 1017. In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. 
C. Manson-Bahr and F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 
1984, 544—546. — 8. Reid, H. A .: Animal Poisons. Fish Poison­
ing. In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. C. Manson-Bahr 
and F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 1984, 544—546. —
9. Rhodes, F. A ., Mills, C. G. and Popéi, K .: Papua Now Guinea 
med. J. 1975,18, 197. In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. 
C. Manson-Bahr F. I. C. Apted I, Balliere Tintái, London, 1984, 
544—546. — 10. Russel, F. E .: Marine Toxins and Venomous and 
Poisonous Animals. Advances in Marine Biology, vol. 3. Lon­
don, Academic Press (1966) In: Manson’s Tropical Diseases. Ed:
P. E. C. Manson-Bahr and F. E. C. Apted, Balliere Tindal, Lon­
don, 1984. 544—546. -  11. Russel, F. E .: Toxicon, 1974,13, 383. 
In: Manson’s Tropical Diseases. Ed: P. E. C. Manson-Bahr and
F. I. C. Apted, Balliere Tindal, London, 1984, pp: 544—546. —
12. Scheuer, P. J., Takahashi, W., Tsuthsumi, J. és mtsa: 
Ciguatoxin: Isolation and Chemical Nature. Science N. Y. 1966, 
1955, 1267—1268. — 13. Southcott, R. V: Australian Venomous 
and Poisonous Fishes Clin. Toxicol. 1977, 10, 291—325. — 14. 
Torda, T. A., Sinclair, E. and Ulyatt, D. B.: Puffer Fish 
(Tetrodotoxin) Poisoning. Clinical \ Record and Suggested 
Management. Med. J. Aust. 1973, 1, 599—602.

(Dobi Sándor dr., Budapest, Pf. 29. 1450)

HELYESBÍTÉS

Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetésében szereplő Nitromint 
retard tabletta rendelhetősége az alábbiak szerint változott.
,,Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal”

IS  GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST

2203



i

A MEDICIISA
KÖNYVESBOLT
AJÁNLATA

Az alább felsorolt kötetek
megvásárolhatók,
illetve a lap alján levő kupon
segítségével megrendelhetők!

^ K Ö N Y V E S B O L T

_  Budapest, 1054 Akadémia u. 21. Tel.: 1-313-770

M E G J E L E N T :

Advances in Electrocardiology
EH. by Z. Antalóczy—I. Préda—E. Kékes
Ekcerpta Medica International Congresseries 1600,— Ft

Forster Tamás—Csanády Miklós:
A színkódolt doppler eckocardiográphia atlasza 550,— Ft

Flubbard L. Ron:
Dianetika
A személyiségfejlesztés új módszere ' 260,— Ft

Az alábbi megrendelőt borítékban vagy nyílt levelezőlapra felragasztva kérjük megküldeni boltunknak.
Szállítás utánvéttel.

Cím: 1054 Budapest V., Akadémia u. 21.

Megrendelem az alábbi könyveket:

Név: _______________________
I

Pontos cím: ________________ 1

Személyi szám: ______________



zádor András dí.’ Tuberkulózist utánzó primer choriocarcinoma
és Mészáros Zsolt dr. a tüdőben

Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőintézet, Budapest,
Pathológiai Osztály 
(osztályvezető: Sági Tamás dr.) 
és Sebészeti Osztály 
(osztályvezető: Réti Miklós dr.)
Pest Megyei Tanács Tárogató úti Kórháza, Budapest, Pulmonológiai Osztály 
(osztályvezető: Zádor András dr.)

A szerzők fiatal nőbeteg esetét ismertetik, akinek tüdejé­
ben tuberkulózisra jellegzetes üreges, infiltrativ elválto­
zást észleltek, amelyet műtéti úton eltávolítottak. Szövetta­
nilag az elváltozás choriocarcinomának bizonyult. Máshol 
daganat nem volt észlelhető.

Tuberculosis-like prim ary choriocarcinoma o f  the lung. 
The authors report the case of a young female patient in 
whose lung they found a hollow, infiltrating lesion charac­
teristic of tuberculosis which was removed by operation. 
Histologically, the lesion proved to be choriocarcinoma. 
Elsewhere tumour could not be detected.

Az extragonadalis choriocarcinoma ritka daganatfaj­
ta. A hazai irodalomban 4 eset ismertetéséről tudunk (2, 
5, 6, 14). Az elmúlt 10 esztendő irodalmát áttekintve medi- 
astinumban (7, 8), gyomorban (13), agyban (11), húgyhó­
lyagban (4), retroperitoneumban (15), duodenumban (9), 
vastagbélben (10) és lépben (3) találtak igazoltan extrago­
nadalis eredetű choriocarcinomát.

1987-ig összesen 15 esetet ismertettek, amikor a daga­
nat a tüdőben foglalt helyet (12, 16).

Ezek a számadatok egyértelműen bizonyítják a kór­
forma rendkívüli ritkaságát és egyben érdekességét is.

Esetismertetés

A 39 éves nőbeteget EF szűrés során emelte ki a tüdőgondo­
zó és utalta be a Tárogató úti Kórház Pulmonológiai Osztályára 
1987. november 11-én. A lényegében panaszmentes beteg tavasz 
óta indokolatlan fáradtságról számolt be. Anamnesisében 3 
szülés szerepelt. Első gyermeke 3,5 hónapos korában meghalt. 
Jelenleg két élő gyermeke van, 18 és 13 évesek.

Fizikális vizsgálattal ép viszonyokat találtunk, laboratóriu­
mi értékei normálisak voltak. Köpete mikroszkóposán és te­
nyésztéssel is Koch negatív. Mantoux reakciója (1 : 10 000 hígí­
tás) 72 óra múlva hypererg. Nőgyógyászati vizsgálat: negatív 
tapintási lelet. Kolposcopia m /a displasia, cytologia P II.

Az oldalirányú rétegfelvételen (1. ábra) a jobb felső lebeny­
ben 2 cm átmérőjű vastag falú üregámyék, alatta homogén infilt­
rativ árnyék látható, amely részben az alsó tüdőlebenyre is ráter­
jedni látszik. Légzésfunctiós vizsgálat kisfokú restrictiv jellegű 
légzészavart mutatott. Bronchographia: a trachea és mindkét ol­
dali hörgőrendszer feltelődött, kóros eltérés nem volt látható. A

Kulcsszavak: primer choriocarcinoma, tüdő

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 40. szám

1. ábra: Oldalirányú rétegfelvételen a jobb felső lebenyben 2 cm 
átmérőjű üregárnyék, alatta homogén infiltrativ árnyék 
látható.

radiológiai elváltozás tbc-s megbetegedésnek imponált, amelyet 
alátámasztani látszott a hypererg tuberkulin reakció is. Ellene 
szólt a köpet ismételt Koch negativitása, mikroszkóposán és te­
nyésztéssel egyaránt. Az esetlegesen felmerülő abscessus ellen 
szólt a beteg láztalansága, normális laboratóriumi értékei, jó ál­
talános állapota.

Köpetében többszörösen ismételt cytologiai vizsgálattal tu­
morsejteket nem észleltünk. Az ismételt transthoracalis tűbiopsi- 
ák kellően értékelhető anyagot nem adtak. Serologiai vizsgálattal 
Candida, aspergillus, echinococcus kizárhatók voltak. Mind­
ezekre való tekintettel antituberkulotikumok adását kezdtük el,
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de radiológiai változást az INH + PZA + Tubocin +  Predni­
solon kezelés során nem észleltünk.

Az elváltozások tisztázatlan aetiologiája miatt a mellkasse­
bész konziliáriussal egyetértésben azok műtéti eltávolítása mel­
lett döntöttünk. A beteget a tervezett műtét elvégzésére a Bajcsy- 
Zsilinszky Kórház Sebészeti Osztályára helyeztük. Antituberku- 
lotikus védelemben 1988. március 10-én műtéttönént. Jobb olda­
li posterolateralis thoracotomia a VI. bordaközben való behato­
lással. A VI—VII. bordák hátsó íveinél lapos, szilványi 
pleuratumomak imponáló elváltozás észlelhető, amely a csontos 
mellkasfallal összekapaszkodott. Az I—II. segmentumok határán 
peripheriásan zöld diónyi, tömött tapintatú, parenchymalis elvál­
tozás, amely felett a pleura ép. Egyéb kóros eltérés a tüdőben, 
mediastinumban nincs. A tüdőben észlelt elváltozást UKL tüdő- 
varrógéppel atypusosan resekáljuk, a gépi kapocssort buktatjuk. 
A tumoros mellkasfalszakaszt a VI-os, VII-es bordákra terjedően 
az épben, ablakszerűén kivágva eltávolítjuk. Vérzéscsillapítás, 
két mellűri basalis drain behelyezése után a mellkasfal hiányát az 
izomzat levarrásával szüntetjük meg. Bőrvarrat. A műtétet követő 
zavartalan postoperativum 10. napján a beteg elsődlegesen gyó­
gyult sebbel került visszahelyezésre a Pulmonológiai Osztályra.

Szövettan: vizsgálatra érkezett egy almányi tüdőlebenyrész- 
let, amelyben diónyi, térképszerűen határolt gelatinosus jellegű 
góc különíthető el. Továbbá egy 5 x 3,5 cm-es 0,5—1,5 cm vas­
tag, lapos képlet, amelynek egyik felszíne szürkésfehér, heges, 
vörhenyes belfelszínén bors-borsónyi szürkés gócok találhatók, 
és egy 6 cm hosszú bordarészlet hasonló hosszúságú 1—2 cm 
vastag vörhenyes szövettel.

Mikroszkóposán mindhárom anyagban hasonló szerkezetű 
daganatszövet látható, amely capillarisokban gazdag, bevérzett 
és kiterjedt elhalásokat is tartalmaz. A daganatsejtek szolid fész­
keket, Ül. kötegeket képeznek. Egy részük nagy, polygonalis sejt, 
világosra festődő cytoplasmával, kifejezett atypiával (2. ábra).

2. ábra: Nagy polygonalis világos cytoplasmájú Langhans sejtek 
fészkei között elszórtan syncítlalis elemek.
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Más sejtek többmagvúak, kifejezetten polymorphak, polychro- 
matikusak. Ez utóbbi sejtek syncitiotrophoblastokra emlékeztet­
nek (3. ábra). A daganatsejtek között nagy számban oszló sejtala­
kok is vannak. Hisztokémiai reakciók közül indirekt 
immunperoxidase reakcióval a daganatsejtek cytoplasmájában 
kevés keratin kimutatható, béta HCG különösen a többmagvú 
óriássejtekben adott intenzív pozitív reakciót. A leírtak és a látot­
tak alapján a diagnózis choriocarcinoma. A histologiai lelet bir­
tokában — gonadalis eredet után kutatva, ill. azt kizárandó — is­
mételt nőgyógyászati vizsgálatot és abrasiót végeztettünk, 
amelyek negatív eredményt hoztak.

Menotest vizsgálat is negatív. A vizelet és vér béta-subunit 
vizsgálatai kóros értékeket nem mutattak. E vizsgálatok birtoká­
ban egyértelműen bizonyított a tumor extragonadalis eredete. A 
beteg 1988. május 10-én távozott otthonába. Azóta panaszmentes, 
állandó ellenőrzés alatt áll. A műtét utáni egyéves radiológiai 
vizsgálat tumorra utaló kóros eltérést nem talált. A mellkas rtg.

3. ábra: Lobsejtek között syncitialis elemek.

felvételen a műtét utáni állapot látható (4. ábra), a csontos mell­
kasfal részleges hiányával, a parenchymában levő gépi kapocs­
sorral. 1989 februárjában ismételt abrasio, szövettan és vér béta- 
subunit vizsgálata történt negatív eredménnyel.

4. ábra: Mellkasfelvételen a csontos mellkasfal részleges hiánya 
és a perenchymában levő gépi kapocssor látszik.

M egbeszélés

A choriocarcinoma chorialis elemekből felépülő tu­
mor, amely lehet gonadalis és extragonadalis eredetű. A 
gonadalis eredetű tumorok nőknél gyakrabban fordulnak 
elő, az extragonadalisok inkább férfiakra jellemzőek. Az 
extragonadalis choriocarcinoma keletkezését általában te- 
ratogén elmélet alapján magyarázzák (1). Ezek szerint a 
blastula vagy morula stádiumban a totipotenciális sejtek 
maradványaiból vagy a primordialis csírasejtekből szár­
maznak. Ezen elemek embrionális stádiumban leválnak az 
urogenitalis rendszerről és a későbbiek során differenciá­
lódnának choriocarcinomává. A korai leválás nyújt lehető­
séget intracranialis, mediastinalis és hasűri szervekben va­
ló megjelenésre is. A tüdő choriocarcinoma klinikai 
tünetei változatosak. Jelentkezhet röntgenfelvételen mint 
diffúz vagy körülírt elváltozás, megjelenhet általános tüne­
tek vagy hormonális változás képében. Ez utóbbi főleg fér­
fiakra jellemző, amely lehet gynaecomastia, libido elvesz­



tés és hereatrophia. A szerzők leggyakoribb tünetként hae- 
moptoet,. mellkasi fájdalmat és ismétlődő köhögést írtak 
le. Az általános laboratóriumi, valamint bronchoscopos 
vizsgálatok nem segítik elő a diagnózis felállítását. Több 
esetben tuberkulózis volt az első diagnózis.

Az extragonadalis choriocarcinoma therapiás kilátá­
sai kedvezőtlenebbek a gonadalis eredetűeknél. Elsődle­
gesen a sebészi kezelés jön szóba, lehetőség szerint radiká­
lis műtéti megoldás választásával. Amennyiben a folyamat 
inoperabilisnak bizonyul, daganatellenes chemotherapiás 
kezelés lehetséges, sajnos nem igazán kedvező ered­
ménnyel.

Az extraganodalis choriocarcinomás beteg esélyeit 
nagymértékben rontja az a tény is, hogy az esetek döntő 
többségében a tumor csak szövettani vizsgálattal kórisméz- 
hető. Indokoltnak látszik ezért, hogy a tüdőben előforduló 
therapia-rezisztens üreges-infiltratív elváltozások esetében 
minél előbb állítsuk fel a műtéti indicatiót, és extragonada­
lis chorio-carcinomára is gondoljunk. így nagyobb lehető­
ség nyílik a daganat kellő időben történő eltávolítására, ha­
tásosabb gyógyítására.

Köszönetnyilvánítás: Ezúton mondunk köszönetét dr. Sugár 
János professzor úrnak és munkatársainak az OTE Onkopatholó- 
giai Tanszékén elvégzett immunhistokémiai vizsgálatokért és dr. 
Gáti István professzor úrnak az elvégzett béta-subunit vizsgála­
tokért.
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STREP-TESZT
in vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

26 Ft térítési díj JELENTŐS
75 vizsgálathoz elegendő anyagot tartalmaz KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS!

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatására 
szolgál orr-, fül- torokkenetből.

•  A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a vizsgá­
lathoz szükséges.
* A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
•  Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési dí j . 
töredéke a hagyományos tenyésztéses vizsgálatnak.
* Az Országos Társadalombiztosítási Intézet támo­
gatja a termék forgalmazását.

18 HAVI SZAVATOSSÁG

Szakvélemények
•  SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető

1990. május 21. -  kivonat-  
,A teszt alkalmazásával (negativitás esetén) elkerülhető a gyermek­
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je­
lentős költségmegtakarítás is elérhető.”

•  Orvostovábbképző Intézet tsz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetemi tanár ,1990. május 3. -kivonat­
ja  gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész­
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé­
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól.”

•  Semmelweis Orvostudományi Egyetem Füt-orr-gégektinika 
Dr. Szabó Iván egyetemi adjunktus 1990. május 3. -  kivonat -
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél­
szerű...Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű.”

Forgalmazza: BiomondexJ<ft. 
1 4 7 6  B u d a p e s t, 100  P f. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalomban lévő gyorsteszt 

Megrendelhető: HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243



HORUS

Ambró János emlékezete 
— halála centenáriumára —

Ebben az évben emlékezünk meg Semmelweis Ignác 
halálának 125. évfordulójáról és a sors véletlen összeesése, 
hogy most kell felidéznünk hűséges követője, Ambró Já­
nos életútját is elhunytának centenáriumán. Annak a ma­
gyar nőorvosnak az emlékét idézzük, akiről Kézmárszky 
így szólt: „ . . .  elsősorban Fleischer Józsefnek és Ambró 
Jánosnak köszönhetjük, hogy a Semmelweis koporsójára 
hulló rögök tanítását nem temették el teljesen Magyaror­
szágon.” Ambró János, a pozsonyi bábaképző intézet igaz­
gatója, számos cikkben és előadásban hívta fel a magyar 
orvosok figyelmét Semmelweis érdemeire. „A szülőházak 
és Semmelweis tana” című előadásában 1870. január 8-án 
az Orvosegyesületben, nagy hittel és ragaszkodással szállt 
síkra Semmelweis tanítása mellett. „Tanulmányozni kell 
Semmelweis munkáját, hirdetni minden tanszéken, hogy 
minden orvos, egész kiteljedésében correcte ismerje azt” 
— mondta előadásában.

Valóban Ambró János volt azon nőorvosok közül az 
első, aki a nagy magyar orvos halála után alig öt esztendő­
vel, teljes hittel és meggyőződéssel állt ki a semmelweisi 
tanok mellett és a gyakorlatban, a katedrán és a tudomá­
nyos élet minden fórumán kiállt és hirdette annak igazát. 
Nevével majd minden, Semmelweis életművét feldolgozó 
munkában találkozunk, úgy említve mindenütt, mint az el­
ső magyar követőt, aki kiállt a mesterének tartott Semmel­
weis igazsága mellett. Viszont az utókor mintha ezzel meg­
elégedett volna, például a Magyar Életrajzi Lexikon nem 
(a pótkötet sem) említi nevét, életére vonatkozó adatokat 
a legkülönbözőbb helyekről kell összekeresgetni.

Ambró János 1827. március 27-én született a Trencsén 
megyei Beczkón. Orvosi tanulmányait Bécsben és Pesten 
végezte, s az utóbbi helyen nyerte el orvosdoktori okleve­
lét, sebész- és szülészmesteri képesítését.

Nőorvosi gyakorlatát a bécsi Közkórházban, Klein 
osztályán kezdte el. Kiváló képességű orvosnak tartották, 
aki elmélyülten készült fel választott szakterületére. Pálya­
kezdése nem éppen szerencsésen indult: 1854-ben, egy sú­
lyosan fertőzött betegétől — kötözés közben — szemén 
megsérült, fertőzést kapott, s ennek következtében később 
egyik szemére megvakult. Nem sokat időzött Bécsben, hi­
szen 1856-ban már Kisújszálláson találjuk gyakorló orvos­
ként, ahol 1861-ben a vármegye tiszteletbeli, a város való­
ságos főorvosának nevezték ki.

A rendkívül érdeklődő fiatal orvos Semmelweis tanait 
az első pillanattól figyelemmel kísérte, annál is inkább, hi­
szen bécsi praxisa idején elég sok ellentmondásos tényezőt 
hallott a Bécsből Pestre tért, ott katedrát nyert kollégájá­
ról. Vidéki gyakorlata viszont arra döbbentette rá, hogy a 
jelentős mértékű csecsemőhalálozási arány egyik oka a 
gyermekágyasok rossz ellátása és a képzett bábák kétség­

beejtő hiánya. Már vidéki orvosként, később pedig főor­
vosként, hangot adott a bábaképzés mielőbbi megreformá­
lása szükségességének, az ilyen jellegű képzőintézmények 
azonnali megszervezésének. Figyelemkeltő beadványai és 
kisebb írásai mellett, nagy gondot fordított a környezeté­
ben és a felügyeleti körzetében működő képzett és képesí­
tés nélküli bábák tudásának gyarapítására, aminek követ­
keztében Kisújszállás környékén statisztikailag is 
kimutathatóvá vált a csecsemőhalálozás — ha nem is nagy­
arányú — csökkenése. Eszméje egy orvosi irányítás alatt 
álló bábaképző intézet megteremtése volt, ahol a legvárat­
lanabb helyzetek megoldására készítenék fel a jelölteket. 
A bábaügy érdekében kifejtett közírói tevékenységének 
köszönhető, hogy 1870-ben Pestre költözött, majd 
1872-ben kinevezték az akkor alapított pozsonyi bábaképző 
igazgatójának.

Pesti évei idején az elsők között emlékezett meg az 
Orvosegyesületben Semmelweis Ignácról, szakmai szem­
pontból értékelve életművét. Itt is tiltakozott a semmel­
weisi tanok pusztán „hullaméreg-elmélet”-ként való mi­
nősítése ellen, noha teljes mértékben valamilyen 
fertőzésnek tartotta a gyermekágyi láz kórhátterét, de ab­
ban nem egyetlen oki tényezőnek a hullamérgezést. „A 
gyermekágyi láz oktana, bármennyire plausibilisnek tűn­
jék is fel első tekintetre, boldogult Semmelweis kóroktaná- 
ra való nézete, ma a tudományban még mindig nyílt kér­
dés, s míg sokan vannak a gynaekológusok közül, kik 
Semmelweis nézetének hódolnak, éppen annyian, sőt talán 
többen is vannak azok, kik e nézetet nem osztják, s ha az 
infectio lehetőségét egyes esetekben úgy, mint azt Sem­
melweis tanítá, elfogadják is, nem tartják a gyermekágyi 
láz kizárólagos okául a hullamérgezést. És éppen, mert e 
kérdés, a tudománynak még mindig eldöntetlen kérdése, 
nem vala felhozható a műben, mint olyan mozzanat, mely­
hez többé vita nem fér, amelyből kifolyólag oly apodicticus 
biztonsággal diktálja a szerző a bábaképezdében megtartan­
dó óvszabályokat azon célból, hogy ezen sokszor pusztító 
járványnak elejét vétessék.” * Ennek érdekében az általános 
tisztaság, a higiénés feltételek megtartása mellett, minden 
nőorvosi beavatkozás vagy vizsgálat megtétele előtt, java­
solja kötelezővé tenni a klórmeszes kézdezinfekciót.

Elkötelezett híve volt Semmelweisnek, aminek talán 
legszebb hitvallása „A szülőházak és Semmelweis tanár úr 
tana” című tanulmánya. Itt külön kitért arra, hogy megér­
téssel kell a kortársaknak fogadniuk Semmelweis írásainak

*Ne csodálkozzunk Ambró felemás álláspontján, hiszen hogy a 
„bomlott hullaszerves anyag” tartalmazza a később bakteriálisnak felis­
mert faktort, erről még fogalma sem lehetett. Épp elég érdem, hogy gya­
korlatilag teljes mértékben felkarolta a semmelweisi non infectio, lénye­
gében anticipált elvét.
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hevét, hiszen azokban ő az értetlenséggel szemben kíván 
érvelni. „Személyes megtámadásai, animositása nem he­
lyeselhető, ártott a nagy ügynek, melyért oly nemesen, 
hévvel buzgott, de most már megbocsátható, mert legtisz- 
tább erkölcsi alapból indult ki s méltó elkeseredésében fáj­
lalja, hogy rendíthetetlen alapokon nyugvó tana döntő fér­
fiak által kellőleg nem méltányoltatott” — írta ezen 
munkájából Ambró Semmelweis írásairól.

1872-ben új korszak kezdődött életében, amikor — va­
lójában a kezdeményezésére alapított három bábaképző 
egyikében — igazgatónak nevezték ki a pozsonyi bábakép­
zőbe. Elképzeléseinek reális lehetőséget és működési teret 
kapott, amit szisztematikusan épített fel. Elsőnek tanköny­
vet írt a bábáknak, amelyben — Kézmárszky szavait idézve 
— „ . . .  az asepsis elveit az akkori ismeretink nyomán kö­
vetkezetesen viszi keresztül, s jellemző szerzőjének fenn- 
költ gondolkodására, hogy azt Semmelweis életrajzával 
kezdi meg.” E könyvet először szlovákul adták ki (1873), 
hiszen e nemzetiség volt többségben jelen intézetében, 
majd egy év múlva magyarul is napvilágot látott. Milyen 
tanár volt? Ismét csak Kézmárszky Tivadart kell idéznünk: 
„ . . .  Tanítványainak oktatásában példás buzgósággal járt 
el s egész leikével foglalkozott mindegyikkel, nem kímélve 
semmi fáradtságot, hogy jó  bábákat szolgáltasson a köz­
életnek. Ragaszkodtak is hozzá növendékei mint valóságos 
atyjukhoz, kiről tudták, hogy azután is jóakaró tanácsadó­
juk és támogatójuk lesz. S mily szép viszony volt tanító és 
tanítványai között, az tapasztalhatta, aki a jó Ambrónak 
sugárzó arczát látta, a mikor jól felelt a vizsgán valamely 
tanítványa, vagy azt látta, hogy búcsúzik el könnyes szem­
mel végzett növendékeitől.”

Éppen a bábaképzés területén elért eredményei és e

célból kifejtett közéleti tevékenységéért 1878-ban beválasz­
tották az Országos Közegészségügyi Tanácsba, ahol e kér­
dés szakfelügyelője lett. Élete csúcsának azt tekintette, 
hogy 1885-ben Pozsonyban szeretett intézete új épületbe 
költözhetett, s önállóan működhetett. Addig a pozsonyi 
Országos Kórház területén kaptak otthont és gyakorlati le­
hetőséget, ami nem egy esetben összetűzésekre is alkalmat 
adott. Ő nem a kórháztól, a gyakorlati lehetőségtől kívánta 
elszakítani intézetét, de különbséget tudott tenni az oktatás 
és a gyakorlat területei között, amely két, alapjaiban 
összefüggő terület közül az első helyre az oktatást, az el­
méleti képzést helyezte, amelyet a gyakorlati képzésnek 
kellett követnie. Ambró János sokoldalú közéleti tevékeny­
sége közé sorolható, hogy az elsők között hívta fel a szak­
mai és a laikus közvélemény figyelmét a lelencügyre, 
ahogy ő nevezte, a „gyámoltalan gyermekek” kérdésére. 
A lelencházak újjáteremtésére, állami megszervezésére, 
orvosi felügyeletére közalapot szervezett, amelyhez maga 
is jelentős összeggel járult hozzá.

Valójában szakmai tevékenységének delén, 1890. júni­
us 15-én távozott az élők sorából, s bár még sok tennivalót 
és célt tűzött ki maga elé, műve nem maradt befejezetlen.

IRODALOM: 1. Ambró János: Irányeszmék a magyar állam 
területén felállítandó bába-intézetek szervezésénél. Pest, 1871. —
2. Ambró János: Kniha o porodnictve pre baby. V Skalici. Pozso­
ny, 1873. — 3. Ambró János: Szülészeti tankönyv szülésznők 
számára. Pozsony, 1874. — 4. Ambró János: A pozsonyi köz­
kórház és, a bábaképezde hiányai. Pozsony, 1880. — 5. Kiss F. 
(/.): Ambró János (1827—1890) Magyar Orv. Term. Vizsg. 
Nagygy. 1890, 25, 98. — 6. Kézmárszky T : Ambró János. Orv. 
Hetil. 1890, 34, 251.

Kapronczay Károly dr.

Orvos-mezőgazdász avagy mezőgazdász-orvos:
Lübeck János Károly (1776-1814)

Lübeck János Károly 1776-ban született Bazinban 
(ma: Pezinok, Csehszlovákia). A „Szinnyei” , illetve a 
Magyar Életrajzi Lexikon 1770-es adatát korrigálnunk 
kell, hiszen Lübeck nekrológjának szerzője 1814-ben 
egyértelműen a 38 éves korában elhunyt barátról emléke­
zik. A pozsonyi evangélikus líceum elvégzése után az ifjú 
Lübeck gyógyszerészgyakornokként kezdi pályáját atyja 
gyógyszertárában, Bazinban. További pályafutását illetően 
meghatározónak bizonyulnak a pozsonyi diákévek alatt 
szerzett élmények. A líceum tanára, Tekusch János Mihály 
az irodalmat, az írást kedvelteti meg tanítványával. Az 
atyai házból magával hozott botanikai ismereteit pedig 
Lumnitzer István doktor, a Flora Posoniensis, 1791 szer­
zője gazdagítja. Lumnitzer a líceum növények iránt érdek­
lődő diákjait maga köré gyűjtve, kirándulásokat szervez 
Pozsony környékére. E kirándulások lelkes résztvevője 
Lübeck is (1).

Tálán Lumnitzer példája lebeg Lübeck előtt, mikor 
2210 1796-ban beiratkozik a jénai egyetem orvosi karára (2).

' Többévi peregrináció után az oklevelet Bécsben szerzi 
meg, majd rövid időre Pozsonyban telepedik le mint 
gyakorló orvos s költő-szerkesztő. 1800-ban 
Musenalmanach einiger Freunde ungarischer Musen c. 
alatt, saját 40 költeményét is tartalmazó, irodalmi zseb­
könyvet ad ki. Pozsonyi orvosi működéséről alig maradt 
fenn adat, nem tudjuk valódi indítékát sem a város el­
hagyásának. Győr megyébe, Sövényházára kerül Neuhold 
cs. kir. tanácsos háziorvosaként, majd ugyanilyen beosz­
tásban a Torontál megyei Nagyszentmiklósra (ma: Sim- 
nicolau Maré, Románia), a Nákó család birtokára. Rössler 
szerint e két helyen a gazdászatban képezte magát Lübeck. 
Ez a megállapítás különösen a szentmiklósi tartózkodására 
érvényes. A modem gazdálkodási módok iránt nyitott 
Nákó Kristóf — 1782-ben például elsőként próbálkozik 
nagyszentmiklósi birtokán „pamut termő tsemeték” 
(gyapotcserje) termesztésével (3) — Tessedik Sámuel 
utasításai alapján uradalmában „gyakorlati gazdasági 
szorgalmassági iskolát” nyit meg. Nincs kizárva,



hogy Lübeck nemcsak mint orvos, hanem mint oktató is 
működött a Nákó-birtokon.

Lübeck Pestre való költözésének oka s ideje ismeret­
len. Valószínű azonban, hogy 1803-ban már Pesten műkö­
dik. Háromrészes — s még folytatást ígérő — tanulmánya 
jelenik meg a Schedius-féle Zeitschrift-ben (4). A széles 
körű olvasottságról tanúskodó orvostörténeti tanulmány a 
XVin. sz. utolsó évtizedeiben közölt magyarországi orvo­
si és természettudományos munkákat tekinti át, különös 
figyelmet szentelve a Nagyszombatban végzett orvosok 
disszertációinak. Schedius lapja nem tudta betölteni azt az 
űrt, mely a magyar nyelvű folyóiratok hiányából keletke­
zett. Különösen a gazdászati munkák kis száma az, amely 
Lübecket arra ösztönzi, hogy saját folyóirattal kísérletez­
zék. Leendő hetilapját egy 1803 augusztusában keletkezett 
hirdetéssel mutatja be Schedius újságjában.

A hetilap, a Patriotisches Wochenblatt flir Ungarn 
(PWU) 1804-ben jelenik meg Pesten, egyetlen évfolyam­
ként, 52 számmal. (1807-ben változatlan tartalommal, de 
Patriotischer Rathgeber für den ungarischen Stadt- und 
Landwirthscha.fi c. alatt, 4 kötetben újra megjelenik). A 
lap sikerének egyik titka: Lübeck meg tudta nyerni munka­
társnak a század eleji Magyarország számos német nyelven 
(is) publikáló orvosát, lelkészét, gazdasági szakemberét.

íme — ízelítőül — néhány szerző s téma a PWU ha­
sábjairól. Tessedik Sámuel a szarvasi gyakorlóiskola vizs­
gaanyagát ismerteti, ill. a lucerna termesztéséről érteke­
zik. Gömör megye főorvosa, Marikowski György a 
rozsnyói méhészetről ad jelentést; egy másik főorvos, Len- 
hossék Mihály az esztergomi keserűvízről értekezik. Né­
meth László, a győri evangélikus gimnázium rektora a 
keszthelyi Georgikonba kalauzolja olvasóit, mellékelve a 
gazdaság térképét is. A PWU-ban jelennek meg Gertinger 
János Sámuel, eperjesi gyógyszerész alapvető jelentőségű 
tanulmányai a répacukorgyártásról csakúgy, mint a ma­
gyarországi pomológia úttörőjének, id. Leibitzer János lő­
csei tanárnak — azóta sokszor idézett — tanulmánya a ker­
tészet állapotáról Magyarországon. Nem maradhatott ki a 
lapból a korabeli magyar gazdaság egyik vezető ágazata, 
a szőlészet sem: a tokaji szőlővel s borral szerzett tapaszta­
latait teszi közkinccsé egy tállyai gyakorló orvos: Fuker 
Frigyes Jakab. A még gyermekcipőben járó ipar is képvi­
selteti magát — Farkas András rozsnyói rektor megyéje, 
Gömör iparáról ad áttekintést. Maga a szerkesztő-kiadó, 
Lübeck is egyike a legszorgalmasabb toliforgatóknak: ír a 
komló nélküli sörről; a kávéról; a gyümölcsfák átültetésé­
ről; a fasorok kialakítására legalkalmasabb fákról; a rizs­
művelésről, a lucerna termesztéséről.

Az orvostörténészt leginkább érdeklő két rovat közül 
a népi gyógymódokkal foglalkozót Sennovitz Mátyás eper­
jesi tanító tudósítása képviseli: egy Abaúj vármegyei falusi 
asszony olyan „bevált” szerét ismerteti, amely higany nél­
kül (ohne Merkur) gyógyítja a „vénuszi nyavalyát” . A ma­
gyarországi gyógyvizeknek szentelt rovat bevezetője Lü­
beck terjedelemre is tiszteletre méltó — 19 oldalas — 
tanulmánya: Über den Gebrauch der Gesundbrunnen, be- 
somders über den Gebrauch der Bäder, azaz a gyógyfor­
rások, különösen a fürdők használatáról. E rovat másik je­
lentős munkája a már említett Lenhossék-értekezés.

A PWU kedvező fogadtatás ellenére Lübeck 1805-ben 
új folyóiratot indít. Túl szűknek érzi előző lapja kereteit, 
amelyből többek közt kiszorult az irodalom s a történelem. 
Az új vállalkozás, az Ungarische Miscellen zur Beförde­
rung der Industrie und Kultur (UM) irodalom rovata Ma­
gyarországon az elsők közt követi az író személyétől elte­
kintő, csak a művet bíráló kritikai szellemet. Magyarul, jó 
tíz évvel később, Kisfaludy Károly vall majd hasonló elve­
ket (5). Az UM első három füzete verseivel, útleírásaival, 
Rössler Kristóf fiatal költőket tanító utasításaival visszae­
sést jelent a PWU tudományos igényeket is kielégítő szak­
cikkeivel szemben. A 4. és 5. füzet — melyek csak 
1807-ben jelennek meg — egyben Lübeck szerkesztői tevé­
kenységének végét is jelentik.

Valószínű, hogy az 1800-as évek elején az újságkiadás 
nem lehetett kimondottan nyereséges üzlet. Lübeck ugyan­
is 1805-ben kénytelen fix fizetéssel járó állás után nézni, 
miután egy másik, állandó bérrel kecsegtető állástól — 
Márton István pesti gyakorló orvos visegrádi timsógyárá- 
nak „kormányzásától” — visszalép. Három év múlva e 
visszalépésből fakadó kárát Márton végrehajtó útján kí­
vánja Lübeckkel megtéríttetni (6).

Lübeck 1805 tavaszán Ipolyságra (ma: Sahy) költözik, 
ahol elfoglalja Hont megye — La Rose Ferenc fizikus halá­
lával megüresedett — főorvosi állását. Igyekszik az 
1802-ben Hontban is beindult himlőoltást felkarolni, 
1806-ban a megye közgyűlése — valószínűleg Lübeck ja­
vaslatára — már a beoltottak pontos számának jelentését is 
megköveteli a járási seborvosoktól (6). 1808-ban évi fize­
tését 100 forinttal emelik a megye rendjei, figyelembe véve 
Lübecknek „az egésségnek a Megye egész kiterjedésin va­
ló ügyellés” -ben való fáradozásait. 1811-ben már kevésbé 
elégedett a tekintetes vármegye orvosai tevékenységével: a 
megyében dühösködő „marhadög” nem akar csillapodni. 
Pedig a Helytartótanács — a járványról hírt szerezve — 
azonnal Hontba küldi Brunkala Románt, „Tolnáy Veteri- 
naria Oktatónak Adjunctussát” (7). Am a Pestről „ki­
szállt” szakember tanácsai is hatástalanok maradnak. Va­
lószínű, hogy inkább a tél beállta, mintsem az orvosi 
intézkedések állítják meg a járvány terjedését. A decem­
ber 20-i „különös gyűlés” megkönnyebbüléssel jelenti a 
Helytartótanácsnak a kedvező hírt; hozzáfűzve Lübecknek 
azon tapasztalatát, hogy „a Marha orvoslására az is Szem­
be tűnő képen használ, ha a betegeskedni kezdő marhának 
minden darabra nézve fé l czitrom bé adatik” (6).

Lübeck 1808-ban megkísérli a Pestre visszajutást is. 
Indul a Schönbauer József elhunytával megüresedett, s a 
sebészek számára belgyógyászatot előadó katedra betölté­
sére kiírt pályázaton — siker nélkül. Ám az egyetemi ku­
darc nem töri le, megkezdi eddigi összegyűjtött gazdasági 
ismereteinek, tapasztalásainak közreadását. 1812-ben, a 
pesti Hartleben kiadónál jelenteti meg az Allgemeines 
ökonomisches Lexikon (Általános gazdászati lexikon) két 
vaskos kötetét. Az Ipolyságon, 1811 márciusában keltezett 
előszavában Lübeck hangsúlyozza, hogy fő célja munkájá­
nak: összegyűjteni, egy csokorba fűzni mindazon gazdasá­
gi ismereteket, tapasztalatokat s újdonságokat, amelyek a 
különféle gazdasági folyóiratokban szétszórva találhatók. 
A több mint 850 oldalnyi ábécésorrendben tálalt ismeret­

%
2211



anyagot a szerző a földbirtokosoknak, mezőgazdászoknak, 
bérlőknek, kincstári és uradalmi tiszteknek ajánlotta.

A gazdászati lexikon szerves kiegészítője az a szántén 
kétkötetes munka, mely ugyancsak Hartlebennél jelenik 
meg 1812 s 13-ban. Mint neve mutatja — Der allgemeine 
ökonomische Sammler — olyan gyűjteményről van szó, 
amely a gazdászat, gazdálkodás tárgyköréből válogatta ki 
a legújabb ismereteket. (A munka érdekessége egyébként, 
hogy Lübeck írói álnév — Karol August Hellenthal — 
mögé rejtőzve adja közre gyűjteményét.) Lübeck utolsó — 
már csak halála után megjelenhető — gazdászati munkája 
a Hülfsbuch für Weinbesitzer und Weinhündler a magyar- 
országi mezőgazdászat már akkor egyik legsikeresebb 
ágazata, a szőlő- s borgazdálkodás művelőinek készült. 
Lübeck e talán legnépszerűbb munkáját — 1830-ban már 
az ötödik kiadásnál tart — Némethy József magyarra is 
lefordította: Hellenthal K. A. segítő könyve a borosgazdák 
és a borkereskedők számára vagy a tökélletesített Pintze- 
Mester, 1830 — (Hellenthal azonos Lübeckkel — ez a 
Rössler-féle nekrológból egyértelműen megállapítható).

Lübecknek van még egy posztumus műve. A Die Toi­
lette der Grazien 1815-ben jelenik meg először, tanácsokat 
osztva hölgyolvasóinak arról, hogy lehet a szépséget meg­
tartani, sőt fokozni. A könyv sikerét bizonyítja, hogy 
1818-ban Der Schönheitsfreund oder ärztlicher Rathgeber 
c. újra kiadásra kerül.

Lübeck e két utóbbi munka sikerének már nem örül­
hetett. 1814 tavaszán súlyosan megbetegedett. A két nappal 
halála előtt barátjának s kiadójának, Hartlebennek írt leve­
léből — Rössler közli nekrológjában — arra következte­
tünk, hogy tuberkulózis (Lungensucht) áldozata lett. 1814 
szeptemberében lemond főorvosi hivataláról, Besztercebá­
nyára készül átköltözni, de a halál gyorsabb. 38 éves korá­
ban, Ipolyságon ér véget Lübeck élete, 1814. november
14-én.

Barátja, Rössler Kristóf, a Vereinigte Ofner und Pester 
Zeitung szerkesztője, meleg szavakkal búcsúztatja Lübe- 
cket. E nekrológ (1) — életrajzi s bibliográfiai adataival — 
azóta is leghitelesebb forrás Lübeck életművéhez. Ahhoz az 
életműhöz, amely torzó maradt, mert mint Rössler írja: „er 
starb zu früh für diese Welt” , hiszen nagy munkája a Dar­
stellung der ungarischen Landwirtschaft már örökre befeje­
zetlen marad. E — feltehetőleg csak kéziratban létező — 
munka további sorsa ismeretlen, valószínűleg elkallódott.

Ám ami megmaradt, a megjelent gazdászati gyűjte­

ményes munkák, a több kiadást megért borgazdálkodási 
kézikönyv elegendő indok arra, hogy Lübecket a század­
elő egyik jelentős mezőgazdászati írójaként tartsuk szá­
mon. Nem kevésbé jelentős szerepe a a gazdasági, ill. ter­
mészettudományos sajtó úttörői közt sem. Folyóirataira is 
érvényesek orvoskollégája, Schedel-Toldy szavai a század­
elő német tudományos lapjairól: „ . . .  előkészítették a ma­
gyar tudományos időszaki sajtót. T. i. megvoltak az embe­
rek, elkészülve az elmék, működésűk iránya kifejezetten 
nemzeti: csak toll volt német” (9).

Lübeck lapjait jól ismerte a század eleji magyar szel­
lemi élet vezére, Kazinczy Ferenc is. 1807. október 7-én írja 
Kis Jánosnak: , , . . .  Schédius és Rumy s Lübeck Zeitschrift- 
jeiben sok van, a mit magyarul is kellene olvasni” (Ka­
zinczy Levelezése, V. kötet, 1844). Az UM 1805-ös évfo­
lyamának a ménesi hegyeket leíró cikkét közli Richard 
Bright angol orvos is a Travels from Vienna through Lower 
Hungary c. útleírása függelékében. Bright 1814-ben ke­
resztülutazott Ipolyságon is, de nem valószínű, hogy talál­
kozott volna személyesen is — a már súlyosan beteg — Lü­
beck doktornál.

Lübeck János Károly életművével eddig — tudtunkkál 
— érdemben senki sem foglalkozott. Duka Zólyomi
1966-os szlovák nyelvű írása (10) nem lépi túl a szokványos 
évfordulós megemlékezések kereteit. Csupán a múlt évi 
évforduló — 175 év telt el halálától — pezsdítette tél orvos- 
s tudománytörténészeink érdeklődését e jellegzetes re­
formkor előtti életmű iránt (11).

IRODALOM: 1. Gemeinnützige Blätter. 1814, 4, 95. —
100—102, és 103. szám. — 2. Mohos Gy.: Magyarországi tanulók 
a jénai egyetemen. Bp. 1890, 84. — 3. Magyar Hírmondó, 1782, 
3, 525. — 4. Zeitschrift von und für Ungern, 1803, 2, III. Band,
9 -3 9 , 201-214, IV. Band 27-42. -  5. Zuber M.: A hazai 
németnyelvű folyóiratok története 1810-ig. Bp., 1915, 95. — 6. 
Hont vármegye jegyzőkönyve 1806, 1807, 1808 és 1811-re. — 7. 
Dokumentumok a magyar állatorvosi oktatás történetéhez. I. 
1786—1816. Bp., 1987, 181. — 8. Győry T :  Az orvostudományi 
kar története 1770—1935. Bp., 1936, 269. — 9. Toldy, F: A 
magyar nemzeti irodalom története IV. kiadás. Bp., 1878, 242. —
10. Vlastivedny éasopis (Bratislava). 1966,15, 139. — 11. K issL .:
J. K. Lübeck a jeho práca z roku 1804, Lekársky obzor (Bratisla­
va), 1989, XXXVIII, 467. Kiss L .: Lekár z Pezinka: J. K. Lübeck, 
Zdravie (Bratislava), 1989, XLV, 6. szám. Kiss L.: Orvos és 
mezőgazdász — . 175 éve halt meg Lübeck János Károly. HÉT 
(Pozsony), 1989, 46. szám.

Kiss László dr.

A rendezvények és kongresszusi híranyagok leadásának határideje a lap megjelenése előtt 40 nap, 
a 10 hetes nyomdai átfutás miatt.

Kérjük megrendelőink szíves megértését
Medicina Könyvkiadó Vállalat



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A perinatalis vér-ólomszint kér­
déséhez.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap 130. 
évfolyama 50. számában (1989) mint aktuá­
lis problémával fogalkozó tanulmányt 
örömmel olvastam dr. Tóth Edit és mtsai 
„Perinatalis vér-ólomszint fokozott ólom- 
expozíciójú városban” című közleményét. 
A tanulmány szerint „a Nógrád Megyei Ta­
nács Kórházának Szülészeti Osztályára be­
került” Salgótarjánban élő, de ólomexpozí­
ciónak kitett munkahelyen nem dolgozott 
anyák vérében, anyatejében, ezen anyák 
egészségesen született újszülöttjeinek véré­
ben az ólomkoncentráció jelentősen meg­
haladta az Egészségügyi Világszervezet 
(WHO) által a lakosság esetében elfoga­
dottnak ítélt ólomszinteket. A közölt ada­
tok szerint az ólomszint több esetben a ha­
zai ólomexponált munkahelyen dolgozók 
megengedett vér ólomszintjét is meghalad­
ta. Az érdekes közleménnyel kapcsolatban 
néhány dologra szeretném felhívni a figyel­
met, míg néhány adat kérdéseket vet fel, 
magyarázatot igényel. Ezek nélkül az infor­
máció nehezen értelmezhető:

— A szerzők szerint „A gyakorlatban az 
aktuális szennyeződés következményeit a 
vér ólomkoncentrációja és a vizelettel ürí­
tett delta-amino-levulinsav (ALA) mennyi­
sége jelzik” ; — bár szerzők közleményük­
ben ALA-ra vonatkozó eredményeket — 
korrekten eljárva — nem közölnek, feltétle­
nül fel kell hívnunk a gyakorló orvosok, 
(sőt a közvélemény) figyelmét arra, hogy 
az ALA értékek újszülöttekre, csecsemők­
re, gyermekekre, fiatalkorúakra hamis, a 
vér-ólomszinttel nem korreláló, ál-negatív 
és ál-pozitív eredményeket adnak. Vagyis 
az ALA mérése e népességi csoportok 
ólom-expozíciójának megítélésére alkal­
matlan. Ennek ismerete gyakorlati szem­
pontból fontos, mert megtévesztő, tudo­
mányosan nem megalapozott következte­
tésekre vezethet, esetenként felesleges 
pánik-keltésre más esetekben téves és az 
egészséget veszélyeztető ólom-expozíció 
alábecslésére ad lehetőséget.

— Feltétlenül jelezni kellett volna a 
közleményben, hogy a szervetlen ólom­
vegyületek rákkeltő hatásúak. A WHO- 
IARC 1987-től ezeket a vegyületeket a 2B 
kategóriás karcinogének közé sorolja. 
Minthogy rákkeltő anyagoknak mai isme­
reteink szerint az egészséget garantáltan 
nem károsító határértéke nincs, a hivatko­
zott, de szerzők irodalomjegyzékében fel 
nem lelhető WHO közleményben megadott 
„határértéke” erősen megkérdőjelezhető. 
A WHO ajánlott határértéke legfeljebb a 
közleményben felsorolt adverziv ólomha­
tásokra — idegrendszert, vérképzést, mag­
zatot, immunrendszert, veséket, gyomor­
bél tractust károsító hatások esetében — 
tekinthetők érvényesnek. Csak megjegy­
zem: az ólomnak a közleményben jelzett

mutagén hatása kielégítően nem bizo­
nyított.

— Megdöbbentően magas — 600—800 
/zg/l-s anyai vér-ólomszinteket is mértek a 
szerzők. Ezek az értékek ólom­
expozícióban dolgozók vérében is viszony­
lag ritkán fordulnak elő és a munkahelyen 
azonnali intézkedést követelnek. Mivel ma­
gyarázhatók ezek az értékek? (expozíciós 
források?). Különösen meglepőek ezek az 
eredmények, ha pl. Kábái 1986-os, a Mun­
kavédelemben közölt adataival vetjük 
össze; Kábái dr. 800 /rg/l-es vér- 
ólomszintet 206 ólomexpozíciós munkahe­
lyen dolgozó fiatal férfi vérében sem mért; 
158 budapesti lakos esetében Kábái dr. 109 
/rg/1 vérólom-koncentrációt mért átlagban, 
míg a két szélső értéket 31, illetve 194 |tg/l- 
nek jtalálta!

— A 600—700 /tg/l-es újszülött vérben 
mért ólom-koncentráció valóban nem oko­
zott tüneteket? 800—1000 /tg/l-es újszülött 
vér-ólomszint halálos kimenetelű encepha- 
lopathiát idézhet elő, de az ALAD gátlása 
100, a központi idegrendszer elektrofizioló- 
giai változásai, a vörösvértest protoporfirin 
megnövekedése 100—300, a központi ideg- 
rendszer kognitív elégtelenségei, a perifé­
riás ideg diszfunkció (lassúbbodott idegve­
zető sebesség), a csökkent haemoglobin 
szintézis 200—300 /zg/1 értékeknél megje­
lenik. Szerzők az esetek 90%-ában 
>100—700 /zg/1 vér-ólomszintet mértek. 
Ilyen értékek mérését követően az olvasó 
kíváncsi lenne és elvárja annak ismerteté­
sét, hogy milyen hatósági intézkedések tör­
téntek, megtalálták-e a legjelentősebb 
ólom-emissziós forrásokat, milyen beavat­
kozást rendeltek el azok restrikciójára? Er­
ről sajnos a népegészségügyi szempontból 
fontos adatokat ismertető közlemény nem 
ad tájékoztatást. Ezen intézkedések — a 
mérések megfelelő validitása esetén — nem 
nélkülözhetőek. Ilyen szennyezettség mel­
lett Salgótarján emberi életre akárcsak rö- 
videbb időn át sem alkalmas.
Végezetül úgy gondolom célszerű a közle­
mény kapcsán jobban hangsúlyozni néhány 
tényt

— az iskoláskor előtti életkorban a gyer­
mekek magatartása (lakáson kívüli tevé­
kenységük, a higiénés követelményekről va­
ló nem kielégítő ismeretük, igényük, a nem 
tiszta ujjak nyalogatása stb.) az ólomexpozí­
ció kockázatát jelentősen megnöveli

— a gyermekek testtömegkg-ra számítva 
a felnőtteknél többet esznek és isznak; ezért 
per os ólomexpozíciójuk jelentősebb mint a 
felnőtteké

— a gyermekek gastrointestinalis trac- 
tusból való ólom felszívódása jelentősen 
meghaladja a felnőttekét (50% vs 10%!). 
Ugyanakkor a levegőből inhalációval törté­
nő ólom felszívódás gyermekekben sokkal 
kisebb, az összesnek mindössze 6%-a!
Ez persze nem jelenti azt, hogy a gyerme­
kek nyugodtan élhetnek ólommal szennye­
zett légtérten, márcsak azért sem, mert az 
ólom ülepedik, az ülepedő por pedig a 
gyermekek kezéről azok gyomor-bél trac- 
tusába juthat

— a gyermekek között a táplálkozási hi­
ányok (pl. vas, D-vitamin) — amelyek az 
ólom bélből való felszívódását megnövelik 
— jelentős

— a gyermekek vér-agy gátja (pl. az 
ólomk áteresztés szempontjából) még nem 
kielégítően működik

— a gyermekek vérképző és idegrend­
szere érzékenyebb az ólom mérgező hatásá­
ra, mint a felnőtteké

— a placenta az ólommal szemben nem 
hatékony barrier; ezért a magzatok ólom 
elleni védelme alapvető

(a felhasznált irodalmat készséggel bo­
csátom az érdeklődők rendelkezésére).

Ungváry György dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük dr. Ungváry 
György hozzászólását és kiegészítő meg­
jegyzését cikkünkhöz. Ezek nagy részével 
mi is egyetértünk.

— Saját tapasztalataink is azt bizonyít­
ják, hogy a vizelettel ürített ALA mennyi­
sége alkalmatlan az ólomexpozíció mérté­
kének a megítélésére.

— Az ólom mutagén hatására vonatkozó 
információnkat az Irodalomjegyzékben az
5. sorszám alatt említett közleményből me­
rítettük.

— Az átlagpopulációnál mgasabb, szü­
lés utáni anyai vér-ólom szintek magyará­
zatára csak feltételezésünk van. Az általunk 
ismert szakirodalomban nem találtunk ada­
tokat sem a terhesség végén, sem közvetle­
nül a szülés után mért ólomkoncentrációk­
ról. A magas értékek kialakulásában 
feltehetően szerepet játszhatnak a szülés 
után bekövetkezett hormonális és anyagcse­
re változások. Ezek egyike a szérum kálci- 
umszintjének a csökkenése, melynek hely­
reállítására a csontok mésztartalma 
mobilizálódik. Ezzel párhuzamosan a de­
pókból az ólom is bekerül a keringésbe.

— Eddig nem közölt eredményeink sze­
rint az újszülöttekben mért magas ólom­
koncentrációk csak átmenetiek. Ez lehet a 
magyarázata annak, hogy az igen nagy ér­
tékek ellenére nem jelentkeztek klinikai 
tünetek.

Mint ahogyan a cikkünkben is említet­
tük, célunk csupán a figyelem felkeltése 
volt a fokozott környezeti szennyezettségre. 
Sajnos nem áll módunkban ennek megvál­
toztatása.

Ungváry doktor további kiegészítésével, 
észrevételeivel egyetértünk, köszönjük 
azokat.

Tóth Edit dr.

Septikus salmonellosis ízületi mani- 
fesztációjának kérdéséhez

T. Szerkesztőség! Nagy érdkelődéssel 
olvastuk dr. Barczi Judit és dr. Földes Gyu­
la kollégák kiváló kazuisztikai közleményét 
az Orvosi Hetilap 1990. 18. számában, 
melyben septikus salmonellosis ízületi 
manifesztációjának gyógyult esetét is­
mertetik.

%
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Tekintettel a betegség gastrointestinális 
tractuson kívüli jelentkezésében mutatott 
rokon vonásokra, szeretnénk egy csekély 
kiegészítést tenni.

Saját esetünkben fiatal férfibeteg Salmo­
nella enteritidis által okozott sepsishez tár­
suló pneumoniáját és empyemáját kezeltük 
sikeresen.

Az esetet a Pneumonologia Hungarica 
című folyóiratban közöltük (Major T.,

Zsámboki G.: Salmonella sepsis, pneumo­
nia és empyema. Pneumonológia Hungari­
ca 2988. 41: 175-179).

A két eset hasonlósága és a gyógyult sep- 
tikus salmonellosisok igen csekély száma 
miatt szerettünk volna hozzájárulni a sike­
res kezelések irodalmának regisztrá­
lásához.

Major Tamás dr.
Zsámboki Gabriella dr.

Hálásan köszönjük Major és Zsámboki 
doktorok kitüntető figyelmét, mellyel mun­
kánkat illették. Kétségtelenül emelkedőben 
van világszerte a salmonellosisok, ezen be­
lül az extraintestinalis lokalizációjú esetek 
száma. Éppen ezért nem látszik haszonta­
lannak az ilyen esetek bemutatása a kérdés­
sel foglalkozó érdeklődők számára.

Barczi Judit dr.
Földes Gyula dr.

OMKER KIÁLLÍTÓTEREM — Budapest, VI., Andrássy út 36.

KIÁLLÍTÁSI PROGRAM
1990. szeptember—december 

•  október 9—11.
az ERBE-cég kiállítása

Nagyfrekvenciás sebészeti vágók, kryo-készülékek, defibrillátorok, monitorok, 
EKG-berendezések, ergometriás mérőhely, endoszkópiai vizsgálóeszközök, 

fizikoterápiás készülékek, műtőlámpák és asztalok.

•  október 17.
a VIENNATONE cég szimpóziuma

A legújabb típusú Viennatone hallásjavító készülékek alkalmazása 
az audiológiai gyakorlatban.

•  október 30 — november 1.
a BRAND és a HEIDOLPH Elektro cégek bemutatója

Egy és többcsatornás pipetták és diszpenzerek, mikropipetták, üveg és műanyag 
laboratóriumi eszközök. Rotációs bepárlók, mágneskeverők, lombikrázók. 

Támolygó homogenizáló, perisztaltikus szivattyú, más laboratóriumi kisgépek.

•  november 6—8. ^
MM — Herco (NSZK) bemutató és szimpózium

Ioncserélő, vízlágyító, sótalanító berendezések, az ezekben alkalmazott patronok. 
Baktériumszűrők, adagolószivattyúk, tartozékok. Vezetőképesség-mérő műszerek.

•  november 13—16.
az AUTOGÉNTECHNIKA kiállítása

Kórházi és laboratóriumi gázellátó rendszerek és azok elemei. Oxigénterápia, 
vákuum- és injektoros szívás, a váladékgyűjtés eszközei.

•  november 20—22.
az OMKER V. kereskedelmi osztály termékbemutatója

•  november 28—30
DENTALEXPO ’90

NEMZETKÖZI FOGÁSZATI ÉS FOGTECHNIKAI SZAKKIÁLLÍTÁS
a SOTE Elméleti Tömbjében

A programváltoztatás jogát fenntartjuk. Az OMKER Kiállítóterem programjairól a 1118-060 telefonszámon szívesen nyújtunk felvilágosítást.



KÖNYVISMERTETÉSEK

J. Waldschmidt, B. Hamm., F. Schier: 
Das akute Scrotum. Hippokrates Verlag. 
Stuttgart. 1990. 151 oldal. 131 kép és ábra, 
6 táblázat. Ára: DM 98,—

A gyermeksebészeti indíttatású szak­
könyv, a mindennapi urológiai gyakorlat­
ban is hasznos segítség lehet, hiszen az 
„acut scrotum” kórképpel, melyet leg­
gyakrabban heretorsió, heré-mellékhere 
gyulladás, a scrotális vénák gyulladása 
vagy trombózisa vagy a here függelékeinek 
torsiója okozhat, az urológus szakorvos is 
gyakran találkozik.

A könyv a modem scrotális diagnosztika 
(ultrahang, Doppler, scintigraphia, ter- 
mographia, rtg.) áttekintése után részlete­
sen tárgyalja a kórképet előidéző különbö­
ző betegségek patofiziológiáját és klinikai 
tüneteit. Különösen szemléltető az egyes 
kórképekkel kapcsolatos összefoglaló táb­
lázat, mely vagy a kórokokat vagy a diffe­
renciáldiagnosztikai lépéseket foglalja 
össze. Ez a 28 összefoglaló táblázat (a 6 
alaptáblázaton kívül) igen megkönnyíti a 
megértést, logikussá — könnyen áttekint­
hetővé teszi a témát és a könyvet. A terápiás 
javaslatok korszerűek.

Mivel a hazai gyermekurológiai szakiro­
dalom ilyen célzottan ezt a témát nem 
tárgyalja, a könyv minden gyermekgyó­
gyásznak, gyermeksebésznek, gyermeku­
rológusnak ajánlható, de haszonnal forgat­
hatja andrológus vagy nem gyermekuroló- 
giával foglalkozó urológus szakorvos is.

Áttekinthetőségén felül a könyv nagy ér­
téke rendkívül demonstratív (és részben 
színes) képi anyaga, valamint jól megraj­
zolt szemléltető ábrái is. A kép — ultra­
hangkép — szemléltető ábra — összefogla­
ló táblázat séma a jövő tankönyveinek és 
szakkönyveinek kívánt formai módszere, a 
szokottnál jobb megértést, könnyebb tanu­
lást tesz lehetővé.

A kötet megnyerő kiállítása a kiadó jó 
munkájának bizonyítéka.

Ennek a jól sikerült, komoly szakterületi 
igényeket kielégítő, fontos határterületi is­
mereteket nyújtó szakkönyvnek helye van a 
szakmai könyvtárak és szakemberek köny­
vespolcain

Frang Dezső dr.

Hubert Kennedy: Karl Heinrich Ul­
richs élete és műve. Enke Verlag. Stutt­
gart, 1990. Ára: DM 48,—

A szerző 13 fejezetben mutatja be Ulrichs 
(1825—1895) életútját, munkásságát és sze­
mélyiségét. 1867-ben — Németországban 
először — Ulrichs nyilvánosan lépett fel a 
homoszexuálisok jogaiért. Ulrichs jogot 
végzett és rövid ideig a Hannoveri Király­
ság igazságügyi tisztségviselőjeként tevé­

kenykedett, majd 1854-től elhagyta az ál­
lamapparátust és élete végéig független 
újságíróként dolgozott.

1879-ig 12 munkája jelent meg a homo­
szexualitás témaköréből, tevékenysége 
azonban nem érte el célját, mert 1871 után 
a porosz vezetés alatt egyesült német állam 
még a korábbinál is szigorúbban korlátozta 
a homoszexuálisok jogait.

, Életének utolsó 15 évét külföldön — O- 
laszországban — töltötte, itt halt meg Aqu- 
illában 1895-ben, nagy szegénységben.

H. Kennedy így foglalja össze munkájá­
nak célját: „Fontosnak tartom, hogy ne 
csak a homoszexuálisok tudjanak Ulrichs- 
nak a homoszexuálisokról kialakított teóri­
ájáról, melynek hatása a mai napig kimu­
tatható és történelmileg is jelentős.”

Frang Dezső dr.

Alfred M. Debrunner: Langzeitresul- 
tate in der Orthopädie Enke, Stuttgart, 
1990. 382 oldal, 223 ábra. Ára: DM 98,-

Az ortopédia azok közé a szakmák közé 
tartozik, amelyek gyógyító tevékenységé­
nek igazi értékét sokszor csak évtizedek 
múlva lehet megállapítani. Egy generáció 
felfedezéseit, bevezetett műtétéit csak a kö­
vetkező generációk tudják igazán minősíte­
ni. A szükséges hosszú utánvizsgálati idő 
magával hozza azt is, amit a könyv kiadója 
előszavában említ, hogy a késői eredmé­
nyek értékelése és dokumentációja képezi 
az alapját a kezelési indikációnak és egész 
ortopédiai tevékenységünknek. A könyv 
megjelenésének előzménye a Svájci Or­
topéd Társaság 1978-ban, majd ennek 10 
éves évfordulójára rendezett kongresszusa, 
melyeknek egyik fő témája a késői ered­
mények volt. Az 1988-ban Crans-Monta- 
naban rendezett kongresszusra e témában 
bejelentett előadások közül 71 különböző 
témájú előadás alapján készült cikket szer­
kesztett kitűnő formában Debrunner pro­
fesszor.

Az ortopédiai betegségek lefolyásának és 
kezelésének hosszú távú megfigyelése és az 
életkor meghosszabbodásával, az eredmé­
nyesebb gyógyítás miatt fontosabb lett. A 
késői eredmények ismeretében tudunk csak 
tisztességesen válaszolni a betegek kér­
désére:

Ha megoperáljuk, az egész életére gyó­
gyult lesz-e, milyen eredményre számíthat;

Mi történik, ha nem operáljuk meg?
Ezt a könyvet áttanulmányozva ezekre a 

kérdésekre könnyebben válaszolhatunk.
A könyv felöleli az ortopédia legfonto­

sabb területeit és az egyes cikkek szerzői 
között a speciális szakterület kiváló képvi­
selőivel találkozunk. Igen gondosan szer­
kesztett munka, következetesen érvényesül 
a szerkesztői elv, amit nem lehetett könnyű 
megvalósítani 71 közleménnyel. Az ábra 
szám — 223 — csak hozzávetőleges, mert 
egyes ábrák több képből állnak. A sok és jó 
minőségű ábra nagyban emeli a könyv 
értékét.

Az első fejezetben Debrunner a beveze­

tőben a késői eredmények vizsgálatának 
fontosságát hangsúlyozza, mind a minden­
napi gyakorlat, mind a tudományos szem­
pontok szerint.

A késői eredmények értékelésében is­
merni kell a betegség spontán lefolyását is, 
mert csak így tudjuk a kezelés eredményét 
jól meghatározni. A különböző kezelési 
módok ajánlásakor feltétlenül figyelembe 
kell venni a várható élettartamot. Svájcban 
az élveszületett nők 82%-a éri meg a 70. 
évet és 59%-a a 80. évet. A különböző élet­
periódusoknak egészen más a fiziológiai 
sajátossága, amit szintén figyelembe kell 
venni a hosszútávú utánvizsgálatoknál.

Fontos kérdés a profilaktikus műtétek in­
dikációja és értékelése. A csípőarthrosist 
okozó csípő betegségek esetén minimum 
30 év utánvizsgálati időt tart szükségesnek, 
más ízületeknél még hosszabbat.

Hasznos útmutatást ad a késői utánvizs- 
gálatok szervezésére, az eredmények érté­
kelésére és összehasonlító vizsgálatára. Ezt 
követően áttekinti és összefoglalja a 71 köz­
leményben leírtakat, talál egységes állás- 
foglalásokat és eltérő véleményeket is. Ez a 
cikk lehetőséget nyújt az olvasónak arra, 
hogy átolvassa, kiválassza azt a cikket, 
amit érdekesnek tart és részletesen meg kí­
ván ismerni.

A második fejezet a gerinc betegségeivel 
fogalkozik. A legfontosabb gyermekkori 
betegségek közül érdekes megállapításokat 
olvashatunk a Scheuermann-féle betegség 
prognózisáról. A fokozott kyphosis műtéti 
korrekciója csak súlyos esetben és a növe­
kedés befejezte előtt ad jó eredményt.

A scoliosis korrekciójára a zürichi Balg- 
rist Klinikán 20 évvel ezelőtt bevezetett 
Harrington operációk főleg szubjektive ad­
tak jó eredményt és módosult a műtét indi­
kációja is. A műtét utáni korrekciós veszte­
ség bénulásos és neurofibromatosis miatt 
kialakult scoliosisnál jelentős. A rqyelome- 
ningocelehez társuló scoliosis korán prog- 
rediál és fiatal korban kell törekedni a 
műtéti korrekcióra. Három közlemény fog­
lalkozik a spondylolysis, spondylolisthesis 
és a degeneratív gerincbetegségek fixaciós 
és decompressiós műtétéinek késői ered­
ményeivel és rámutatnak arra, hogy egy 
segmentum rögzítése esetén nagy valószí­
nűséggel a szomszédos segmentumokban 
jelentkezik panasz.

Ugyancsak a Balgrist-i Klininikáról szá­
molnak be spondylitis tbc miatt kezelt bete­
gekről. A második világháború utáni me­
nekültek közül került ki nagyrészük, akiket 
a történelem tovább sodort, így csak kis ré­
szüket tudták utánvizsgálni. A megfelelő 
gyógyszeres kezelés mellett a sebészi be­
avatkozás csökkentette a deformitást.

A harmadik fejezetben a gyermekkori 
csípőbetegségekről szóló közlemények 
vannak. Megerősítést nyer az a korábbi 
megfigyelés, hogy az enyhe fokú dysplasi- 
ák tökéletesen gyógyulnak. Az irodalom­
ban ritkán található jó eredményekről szá- 
mólnak be Colonna műtét után. A Salter- és 
Pemberton féle medence osteotomiák késői - T l  
eredményei jók, de fontos a helyes indiká- 
ció. A Perthes kór kezeléséről szólva alig 2215



tudja a közlemény cáfolni a betegség „ka­
méleon” jellegét, ami nagyon megnehezíti 
a különböző kezelési módszerek értékelé­
sét. Az epiphyseolysis capitis femorisról 
szóló cikkek azt emelik ki, hogy nagyobb a 
femurfej remodellációs készsége, mint 
ahogy azt korábban gondolták. A subcapi- 
talis osteotomia nagy jártasságot igényel és 
nagyobb a veszélye a femurfej necrosisá- 
nak, mint intertrochanterikus vagy subtro- 
chanterikus osteotomiánál. Infantilis ce- 
rebralis paresisben és antetorsio 
korrekciójára végzett femur osteotomia 
eredményeinek vizsgálata teszik teljessé a 
fejezetet.

A negyedik fejezetben 11 közlemény a 
csípőízületi arthrosis műtéti kezelésének 
eredményeit vizsgálja, nem egyszer 40 éves 
utánvizsgálati idővel. Az ünnepi előadást 
Jean Judet tartotta. Az Ő és fivére Robert 
nevéhez fűződik a csípőarthroplastica kor­
szakának kezdete, így autentikus személy­
től olvashatunk az „Endoprothesis történe­
téről és filozófiájáról” .

A coxarthrosis miatt végzett ízületmeg­
tartó műtétek — femur és medence osteoto­
mia — egybehangzóan jó lehetőség a proté­
zis idejének halasztásához, igazítani a 
protézis élettartamát a beteg várható élet­
tartamához.

Külön érdeklődésre tarthat számot az en- 
doprotézisek hosszútávú utánvizsgálata.
M. E. Müller és Gschwend hiteles jó ered­
ményei biztatóak.

10—20 évvel a műtét után a betegek több 
mint 90%-a elégedett, vagy nagyon elége­
dett volt a műtéttel. Az objektív vizsgálat

eredményei már kevésbé voltak jók. A be­
tegek többnyire elégedettek voltak akkor is, 
ha a protézis kilazulás jelei mutatkoztak. A 
szárlazulás inkább okozott fájdalmat. 
Gschwend betegei közül 11,6%-ban volt 
szükség protézis cserére. Említik is, de az 
eredmények bizonyítják is, hogy a műtéti 
technika döntően befolyásolja az eredmé­
nyeket. A másik két cikk a fentieket erősíti 
meg és az egyik a cementezés technikáját 
tartja fontosnak az eredmény szempontjá­
ból. Jó késői eredményeket észleltek a 
Balgrist Klinikán 20 évvel ezelőtt is gyak­
rabban végzett Shanz vagy angulatiós re- 
sectiós osteotomiával. Ugyanezen műtét az 
egyik lehetőség az elgennyedt csípőprotézi­
sek megoldására. A cementes protézisek 
cseréjére az idő múlásával egyre gyakrab­
ban kerül sor. Az első csere eredménye a 
gondos belgyógyászati vizsgálat és kezelés, 
valamint a gyors és kíméletes műtéti eljárás 
után jó. Az ismételt cserék esélyei azonban 
egyre rosszabbak.

Az ötödik fejezetben 18 közlemény fog­
lalkozik a térdízületi betegségek kezelési 
eredményeivel. A retropatelláris fájdalom, 
patella chondromalácia miatt végzett műté­
tek eléggé bizonytalan eredményt adnak, 
még leginkább a laterális tokbemetszés 
ajánlható. Jó eredményekről számolnak be 
multicentrikus vizsgálat alapján a habitua- 
lis patellaficam megoldásáról Ali-Krogius- 
Roux műtéttel. A térd valgus vagy varus de­
formitásához csatlakozó, túlnyomóan az 
egyik oldali condylaris ízületben kialakult 
arthrosis gyógyításában a varizáló vagy val- 
gizáló tibia és femur osteotomiák tartósan

jó eredményt adnak. Egy-egy közlemény 
foglalkozik az osteochondritis dissecans- 
sal, a Schlatter Osgood-féle betegséggel, 
villonodularis synovitissel és a tibia fej tö­
réssel.

A hatodik fejezetben a láb betegségeiben 
alkalmazott műtétek értékelését találjuk. 
Az alsó és felső ugróízület arthrodesise 
mellett a hallux valgus különböző műtétéi­
nek értékelését adják. Jó eredményt közöl­
nek a Keller Brandes műtétről. 17 évvel a 
műtét után a betegek 92%-a volt panasz- 
mentes. A Kramer-féle retrocapijalis meta­
tarsus osteotomia után több komplikáció 
fordul elő. A »Regnauld műtét, amely a 
Brandes műtét módosítása, ugyancsak 
90%-on felüli jó eredményt ad. Összeha­
sonlítva a három cikkben közölt eredmé­
nyeket egy negyedik megállapítja, hogy 
azok közel azonosak.

A hetedik fejezetben még 9 különböző té­
májú közleményben számolnak be késői 
eredményekről.

A késői eredmények ismerete a betegsé­
gek spontán lefolyása és a különböző keze­
lések után az ortopéd orvos számára nélkü­
lözhetetlen az eredményes gyógyításhoz. 
Nemcsak a saját munkánk késői eredmé­
nyeit kell ismernünk, de az előző generáci­
óét is, és lehetőleg nem egy emberöltő után 
kell felismernünk egy kezelési eljárásról 
azt, hogy hatástalan vagy éppen ártalmas. 
A könyv az ortopéd orvosokon kívül rheu- 
matológusoknak és traumatológusoknak is 
ajánlható.

Vizkelety Tibor dr.
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MOTILIUM
film bevonatú tab letta
H A T Ó A N Y A G
10 mg domperidonum tablettánként.

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

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

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

J 800  
J 310

nem adható. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gát működése 
és a gyógyszerek metabolizmusa nem teljes).
A D A G O L Á S
Felnőtteknek általában naponta 3—4 x 1  tabl., étkezés 
előtt kb. 15-30 perccel. Szükség esetén — kivételesen — 
napi 3 x 2 -r e  emelhető az adag.
G yerm ekeknek  általában 20—30 ttkg között: naponta 
2 x  ' / j  tabl. 30 kg felett: naponta 2 x 1  tabl.
MELLÉKHATÁSOK
Növeli a szérum-prolactin szintet; ritkán emlőfájdalom v. 
nedvezés jelentkezhet. Az adagolás megszüntetésére álta­
lában a prolactin-szint normalizálódik. Egyéb mellékhatá­
sok: fejfájás, szédülés, szájszárazság, székrekedés. A jelent­
kező mellékhatások miatt nem feltétlenül szükséges az ada­
golás megszakítása.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K
Együttadása ti los!
— antikolinerg, atropinszerű vegyületekkel (antagonizál- 

ják a domperidon motilitásfokozó hatását),
— TRH-vizsgálat e lőtt 3 nappal abba kell hagyni a kezelést.
FIGYELMEZTETÉS
20 ttkg alatti gyermekek gyógyszerkezelésére nem alkal­
mas, mivel az 1—6 éveseknek pontos adagolást nem biz­
tosít a 10 mg hatóanyag-tartalmú tabletta. Galactorrhoea- 
amenorrhoea szindrómában alkalmazása fokozott körül­
tekintést igényel (Se. prolactin szint növelő hatása miatt).

C S O M A G O L Á S
50 db filmbevonatú tabletta

Kőbányai Gyógyszerárugyár Budapest
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Életkor
(év)

3-6 éves
7-10 éves

11-14 éves

Átlagos napi adag

mV 200

TABLETTA

Antirheumatika 
nem glukokortikoid

Hatóanyag:
250 mg naproxenum tabl.-ként;

25 mg naproxenum ml-ként;
Hatás: Nem steroid gyulladáscsökkentő, fáj­
dalom és lázcsillapító hatással. Felezési ideje 
a szérumban 13 óra, ami lehetővé teszi a napi 
2 adagban 12 óránként való adagolást. Farma- 
kokinetikai adatok a gyermekeknél megegye­
zik a felnőttekével. 95%-ban a vizelettel ürül. 
Javallatok:
Rheumás betegségek: rheumatoid arthritis, ju ­
venilis rheumatoid arthritis, osteoarthrosis, 
spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew 
kór), és egyéb szeronegatív spondylarthritisek, 
synovitis, bursitis, tendinitis, tenosynovitis, 
myalgia, discopathia, spondylosis.
Kivételes esetekben a speciális terápia kiegé­
szítése, az esetleges fájdalom-, gyulladás és 
láz csillapítása.
Ellenjavallatok: Aktív gyomor- és nyombélfekély, 
naproxen, ill. szalicilát-túlérzékenység, terhesség, szop­
tatás. Súlyos vese- és májkárosodás.
Adagolás és alkalmazás:
Felnőtteknek: kezdő adag naponta 500-1000 mg 
(2-4 tabletta, vagy 20-40 ml szuszpenzió) két részre 
osztva. Kifejezett éjszakai fájdalom és/vagy reggeli izü­
leti merevség, valamint osteoarthrosis esetén, ha a fáj­
dalom a meghatározó tünet, a kezdő adag 750-1000 
mg is lehet, amit naponta két részben, néhány hétig 
célszerű adni. Fenntartó dózis 500 mg/2 tabl., vagy 
20 ml szuszpenzió/naponta, szintén két részletben, ál­
talában reggel és este. Fájdalomcsillapításra esetenként 
hatásosan alkalmazható napi egyszeri 500-1000 mg 
adag, reggel vagy este.
Gyermekek kezelésére a szuszpenzió alkalmazása ja­
vasolt: reumás kórképben 10 mg/ttkg/nap két egyenlő 
részre elosztva 12 órás időközönként. Maximálisan al­
kalmazható adag 15 mg/ttkg/nap. A két hetet megha­
ladó alkalmazás csak folyamatos orvosi felügyelet mel­
lett megengedett.

150-200 mg 
250-300 mg 
350-500 mg

2 x 3 -4  ml 
2 x 5-6 ml 

2 x 7 -1 0  ml



TABLETTA SZUSZPENZIÖ

Lázcsillapításra -  ha egyéb lázcsillapító nem alkalmaz­
ható -  kiegészítő terápiában 7,5 m g/ttkg a kezdő 
adag, majd 12 óránként 5 mg/ttkg. A teljes napi adag 
a 15 m g/ttkg-ot, a kezelés időtartama pedig lázcsilla­
pítás indikációban a 3 -4  napot nem haladhatja meg!

Mellékhatások: gyomor-, bélrendszeri zavarok: 
gyomorégés, gyomorfájdalom, telítettség-érzés, 
émelygés, hányás, nagyon ritkán gastrointestinalis 
vérzés. Központi idegrendszeri tünetek: szédülés, fej­
fájás, vérképző-rendszeri tünetek: trombocytopenia, 
aplastikus és haemolitikus anaemia, egyéb: bőrkiütés, 
perifériás ödéma, anaphylaxiás reakció előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerülen­
dő:
-  magnéziumoxid és aluminium hidroxid tartalmú an- 

tacidumokkal (gátolják a naproxen felszívódást).

Óvatosan adható:
-  orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatás fo ­

kozódhat)
-  fenitoinnal (toxicitását fokozhatja)
-  szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hy- 

poglykaemia veszélye)
-  szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok 

toxicitását)
-  propranolollal és egyéb béta blokkolókkal (béta 

blokkolók antihipertenzív hatását csökkentheti)
-  methotrexattal (methotrexat toxicitása fokozód­

hat)
-  Li (Li szintje nő a plazmában)
-  furosemid (N a+ ürítő hatást gátolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anaemnézisében e lő ­
zetesen gyomor- bélrendszeri betegség és/vagy 
peptikus fekély szerepel, csak a szokott elővigyáza­
tossággal adható.

Kifejezett máj- és vesekárosodás esetén csak állan­
dó orvosi ellenőrzés mellett adható.
Orális antikoagulánsokkal együtt adva a prothrom- 
b in idő t eleinte gyakrabban ellenőrizni kell. A vérle- 
mezke aggregációt gátolja, a vérzési időt növeli, 
tartósabb alkalmazáskor a vérzési idő meghosszab­
bodását okozhatja.
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt 
adva a vércukorszint eleinte gyakrabban ellenőri­
zendő, az antidiabetikum adagját esetleg újra be 
kell állítani. Nem adható olyan betegeknek, akiknél 
acetilszalicilsav, vagy nem szteroid gyulladáscsök­
kentő asthmás rohamot, vagy urticariát vált ki (ke­
resztallergia).
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása tilos!
3 éves kor alatti gyermekeknél a gyógyszer alkal­
mazása kerülendő.
Kivételesen (pl. juvenilis rheumatoid arthritis) 1 
éven felüli gyermekeknek is adható, ilyenkor, to ­
vábbá 2 hetet meghaladó kezelést igénylő esetben 
kizárólag állandó orvosi felügyelet (fekvő-beteg 
gyógyintézeti kezelés) mellett alkalmazható.

Megjegyzés: Csak vényre adható ki.
A Naprosyn tabletta az orvos rendelkezése szerint 
(egy vagy két alkalommal) ismételhető.
A Naprosyn szuszpenzió vényre csak egyszeri alka­
lommal adható ki. A gyógyszert annak a szakrende­
lésnek (gondozó) a szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti betegség esetén a be­
teg gyógykezelésére területileg és szakmailag illeté­
kes.

Csomagolás: 30 db tabletta térítési díja: 10 Ft. 
100 ml szuszpenzió térítési díja: 10 Ft.

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyár



A Népjóléti Minisztérium 
tájékoztatója

az 1990. július havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő gyakoribb fertőző betegségek 
előfordulása a szezonális sajátosságuknak megfelelő volt. E 
betegségek járványügyi helyzete valamivel kedvezőbben 
alakult, mint az előző hónapban, ill. a korábbi évek azonos 
időszakában. Az 1984—88. évek tárgyhavi mediánjaihoz vi­
szonyítva a salmonellosisok és a hepatitis infectiosa megbe­
tegedések száma mintegy negyedével csökkent, a dysenteria 
bejelentéseké pedig csupán 16%-a volt annak.

A cseppfertőzéssel terjedő gyakoribb betegségek ala­
kulása is az évszaknak megfelelő volt, az év eleje óta a 
tárgyhónapban észlelték a legkevesebb megbetegedést. E 
betegségek járványügyi helyzete a korábbi évek azonos 
időszakához viszonyítva is igen kedvezőnek ítélhető. A be­
jelentett esetek száma scarlatinából és parotitis epidemicá- 
ból mintegy fele, rubeolából pedig mindössze 17%-a volt 
az 1984—88. évekre vonatkoztatott július havi mediánnak.

Az idegrendszeri fertőző betegségek közül kiemelendő 
a kullancsencephalitis, melynek előfordulása március óta 
folyamatosan fokozódott és július hónapra megtízszerező­
dött. Az esetek száma azonban csaknem azonos volt az elő­
ző évivel.

A tárgyhónapban 5 AIDS megbetegedés került a 
• nyilvántartásba, annyi, mint az év többi hónapjaiban 

együttvéve.

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény
AIDS.
Budapesten egy 34 és egy 51 éves HÍV pozitív férfi 

esetében Kaposi sarcoma, ill. mycobacteriosis —, egy 57 
éves transzfúziós recipiens nő esetében CMV fertőzés és 
colitis, 64 éves férjénél pedig candidiasis —, egy 24 éves 
Pest megyei hemofiliás betegnél ugyancsak candidiasis 
alapján diagnosztizálták a betegséget.

Ezzel a hazánkban nyilvántartott megbetegedések szá­
ma 42-re emelkedett, a betegség következtében elhaltaké 
változatlanul maradt.

Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

1990. március hó

Július Jan. 1—Július 31.

Betegség 1990. 1989.

Me­
dian
1984

1988

1990 1989

Me­
dian
1984

1988

Typhus abdominalis _ _ 1 2 2
Paratyphus — 1 — — 1 —

Salmonellosis 1413 1634 1961 6 397 7 771 6 996
Shigellosis 34 145 415 907
Amoebiasis 10 6 •43 44
Dysenteria 44 15T 268 458 951 1 151

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 39 58 43 192 291 236
Hepatitis inf. 241 234 309 1 790 1 714 2 068
AIDS 5 3 10 8
Poliomyelitis — — — — — —

Diphtheria — — — 1 — —

Pertussis 7 — 5 14 6 15
Scarlatina 118 259 245 2 836 7 075 5 279
Morbilli 5 96 8 86 17 475 54
Rubeola 180 720 1062 4 527 18 990 23 928
Parotitis epid. 1287 1406 2322 16 292 16 063 30 919
Mononucleosis inf. 64 45 64 607 531 456
Keratoconj. epid. 67 12 5 257 30 48
Meningitis epid. 2 3 6 20 33 35
Meningitis serosa 22 50 33 134 183 176
Kullancsenceph. 61 62 151 162
Egyéb enc. inf. 26 21 85 109 101
Encephalitis inf. 87 83 99 236 271 258

(KE + egyéb enc i.)
Staphylococcosis 5 6 20 41 55 95
Malaria* 3 — 2 10 2 9
Tetanus 4 1 3 20 6 15
Anthrax — — — — — —

Brucellosis — — 1 2 3 6
Leptospirosis 3 2 3 15 9 21
Ornithosis — — — — 1 3
Q-láz 1 — 1 5 1 4
Tularemia 1 7 3 31 46 18
Taeniasis — — 3 11 10 20
Toxoplasmosis 14 12 16 118 100 126
TrichineJIosis 21 24

(+) előzetes, részben tisztított adatok(') importált esetek

*

Tisztelt Megrendelőink!

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztőségünkbe küldött megrendelésein 
kérjük feltüntetni MNB számlaszámúkat.

Köszönettel
Medicina Könyvkiadó Vállalat
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INFÚZIÓS PUM PA OE— 200
Az OE—200 típusú INFUSOR a mai technika követel­
ményeit minden szempontból kielégítő infúziós kont­
rolién Egyaránt alkalmas mind klinikai, mind ambu­
láns felhasználásra.
A készülék felépítése könnyű kezelhetőséget, tisztít­
hatóságot tesz lehetővé.
Az infúziós folyadékot szállító szivattyú hosszanti 
elrendezésű, hernyómozgást végző, perisztaltikus 
pumpa, amely meggátolja az infúziós vezeték káro­
sodását és zárszerkezete biztonságos üzemelést 
eredményez.
A készülékbe épített akkumulátorok biztositják a szü­
netmentes tápellátást és a hordozható kivitelt.
A készülék vezérlése kis fogyasztású integrált áram ­
körökből épült fel, amelyek lehetőséget nyújtanak a 
nagyfokú pontosság és biztonság eléréséhez.
Az OE—200-as Infusor 1—600 ml/h értéktartomány­
ban képes az infúziós folyadék szállítására 1 ml/h-s 
felbontásban. Az akkumulátorok töltését a készülék 
folyamatosan és automatikusan végzi.

A készülék négy fontos védelmi rendszert tartalmaz:

— cseppdetektor,
— buborékfigyelő detektor,
— ajtózárt állapotfigyelő,
— akkumulátorfigyelő áramkör.

A cseppdetektor funkciója kettős. Egyrészt a cseppek 
figyelésével érzékeli az infúziós tartás kiürülését, 
másrészt a cseppek számlálásával pontos szállítás 
érhető el, és kijelezhető a páciensbe jutott folyadék 
mennyisége.
Az infúziós tartály kiürülését a pumpa azonnali leál­
lása mellett piros fény villogása jelzi.
A levegődetektor feladata, hogy a páciensbe semmi­
lyen körülmények között ne kerüljön levegő. Az ajtó 
mögött található detektor igen kis légbuborékot is 
nagy biztonsággal képes érzékelni a csőben. Ennek 
következtében a légbuborék a készüléket nem hagy­
hatja el, mert a detektor automatikusan letiltja a mű­
ködést és riaszt (piros fény + hangjelzés).
Az ajtó zárt helyzetét külön áramkör figyeli. Hiba 
esetén a működést leállítja és hangjelzéssel riaszt. 
Az akkumulátor működését ellenőrző áramkör csak 
annak üzemelése alatt működik. Folyamatosan vilá­
gít az akkumulátorjelzés, és ha az akkumulátor leme­
rülése kritikus értéket ér el, szaggatott fény- és hang­
jeleket ad a kezelőszemélyzet részére.
A készülékhez szükséges infúziós készletet a gyártó­
mű folyamatosan biztosítja.

Műszaki paraméterek:

Érintésvédelmi osztály I = IP 32, cseppgőztől
védett

Hálózati tápfeszültség 220 V/50—60 Hz±10%
Teljesítményfelvétel max. 25 VA

Működési hőmérséklet 
Relatív páratartalom 
Akkumulátor üzemmód 
Akkumulátor típus 
Újratöltési idő 
Szállítási tartomány

Szállítási pontosság 
Szállítási összmennyiség 
kijelzése
Nyomás a pumpa kimenő
oldalán
Méretek
Súly

A VÁLTOZTATÁS JO G A  FENNTARTVA!

5 °C— + 35 °C 
max. 45%
max. szállításnál 5 óra 
VF 3—6 
min. 12 óra 
1—600 ml/h 
1 ml/h-ás lépcsőkben 
±5%

max. 9999 ml 

1 bar
140x220x240 mm 
66 N

„ u i o u a ,
ORVOSI MŰSZER SZÖVETKEZET 

1081 B udapest, Rákóczi út 71. 
Telefon: 1—142—642, 1—3 3 9 —757

Kereskedelm i Osztály 
Telefon: 1-144-776 

Telex: 22-7843 OMSZ

Exportálja.
MEDICOR

Forgalom ba hozza: 
OMKER

ORVOSI MŰSZER SZÖVETKEZET



HÍREK
Magyar Belgyógyász Társaság 

XXXIII. Nagygyűlése

Program

Budapest, 1990. november 15—17. 

Általános tudnivalók

A Nagygyűlés helye:
Semmelweis Orvostudományi Egyetem El­
méleti Tömbje
Budapest, VIII., Nagyvárad tér 4.
Plenáris ülés: Díszterem 
„A” Szekció: Díszterem 
,,B” Szekció: Elnöki páholy 
Poszter szekció: Galéria 

Regisztrálás:
1990. november 15-én, 16-án: 8.00—18.00 
1990. november 17-én: 8.00—12.00 

Részvételi díj: 1000,— Ft, 35 éven alu­
liaknak 700,— Ft
Nyugdíjasoknak és orvostanhallgatóknak a 
részvétel ingyenes 

A fogadás helye:
Iparművészeti Múzeum 
IX., Üllői út 33—37. (Metróállomás: Fe­
renc körút)

A fogadás időpontja:
1990. november 16-án pénteken 20.00 óra

Csütörtök de.: Plenáris ülés Díszterem
9.00 Megnyitó

Prof. Dr. Varró Vince, a Magyar Belgyó­
gyász Társaság elnöke
1. Főtéma:
A VÉKONYBÉL BETEGSÉGEI
Moderátor: Várkonyi Tibor 

9.30 Banai J: (Budapest):
Az endoszkópia szerepe a vékonybél beteg­
ségeinek diagnosztikájában 
Bajtai A. (Budapest):
A vékonybél betegségeinek morfológiája 
Vadon G. (Szeged):
A vékonybél betegségeinek radiológiai
vizsgálata
Jávor T. (Pécs):
Klinikai maiabszorpciós szindrómák
F. Kiss Zs. (Szeged):
A vékonybél betegségeinek immunológiája

11.00 Szünet 
11.20 Beró T. (Pécs):

A vékonybél adaptáció klinikai vonat­
kozásai
Várkonyi T. (Szeged):
A vékonybél diszbakterózis klinikuma 
Wittman I  (Szeged):
A vékonybél motilitási zavarai 
Nagy F. (Szeged):
A vékonybél gyulladásos megbetegedései

Csütörtök du.: „A” szekció Díszterem

Csatlakozó és szabadon választott 
előadások

Elnök: Prónay Gábor
Nemesánszky Elemér

14.30 Banai J. , Surján. L ,  Szántó I. 
(OTE II. Sebészeti Klinika. Kórbonctani és 
Kórszövettani Intézet. Budapest) 
Gluten-szenzitív enteropathia felnőtt korban 
Petri M.
(Szanatórium, Visegrád)
A szénhidrát emésztés és felszívódás vizs­
gálata gastroenterologiai betegeknél 
Schrádi O., Banai J., Szöőr J.
(Kenézy Kórház, II. Belgyógyászati Osz­
tály, Debrecen; OTE II. Sebészeti Klinika, 
Budapest)
Felnőtt coeliakiához társult vékonybél 
lymphoma
László A., Cseuz R. , Neumark T., Neme­
sánszky E.:
(ORFI II. Belgyógyászati Osztály, ,,K” 
Rheuma Osztály, EM Laboratórium, Bu­
dapest)
Diagnosztikus és therapiás problémák 
nem-trópusi sprue felnőttkori esetében

15.00 Vita
15.15 Nékám K., Láng I. , Fehér J. 

(Semmelweis OTE II. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
Az élelmiszer additív intolerancia vizsgá­
latáról 
Várnai GY.
(Róbert Károly Kórház, Szakosított Körzeti 
Orvosi Rendelő, Budapest)
Néhány adat az ileitis regionális patogene- 
ziséhez
(Pszichoszomatikus és pszichoszociális 
összefüggések
Döbrönte Z., Stöckert A. , Szabó Gy. , Végh 
Gy.
(Markusovszky Kórház II. Belgyógyászati 
Osztály; Gyógyszertár, Szombathely; 
Szent-Györgyi Albert OTE Kórélettani In­
tézet, Szeged)
Carcinoid syndroma kezelése Sandosta- 
tinnal
Kriváchy P., Babanaszi E., Koiss I., Gláz
E., Tóth M., Tamássy K.
(Semmelweis OTE III. Sebészeti Klinika,
II. Belklinika; Központi Állami Kórház 
Beldiagnosztikai Osztály, Budapest)
Új lehetőség a carcinoid krízis kivédésére; 
Somatostatin-analóg

15.45 Vita
16.00 Szünet, poszterviták 

. Elnök: Lehoczky Dezső
Gógl Árpád

17.00 Gurzó M., Bérczy M., Ferencsik 
M. , Vezendi K., Varga Gy.
(Szent-Györgyi Albert OTE II. Belgyógyá­
szati Klinika, Szeged)
Vékonybél eredetű kifejezett malignitású 
non-Hodgkin lymphomák 
Kriváczy P , Koiss I., Szabó K. 
(Semmelweis OTE III. Sebészeti Klinika, 
Budapest)
Primer vékonybél melanomák 
Biró L., Kovács M., Keleti Gy.
(László Kórház, Budapest)
Aranysó által indukált letális enterocolitis 

17.25 Vita
17.40 Kristóf V, Bózsik B., Szirtes M., Si- 

monyi J.: (Bajcsy-Zsilinszky Kórház, Or­
szágos Közegészségügyi Intézet, Budapest) 
Lyme borreliosis következtében jelentkező 
Raynaud szindróma

Nahajevszky, S., Szabó T., Téri N. 
(Megyei Kórház II. Belgyógyászati Osz­
tály, Győr)
A Lyme borreliosis differenciál-diagnosz­
tikai problémái
Reményi P., Balkányi I. , Jancsó A. 
(Uzsoki Kórház IV. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Monoszimptómás Lyme-kór esete 
Kása D., Patakfalvi A ., Győri L.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászat, Psychi- 
átria, Zalaegerszeg)
Akut hasi katasztrófa képében jelentkező és 
psychosist utánzó hyperthyreosis gyógyí­
tott esete

18.10 Vita

Csütörtök du.„B”szekszió Elnöki páholy

Kardiológia

Elnök: Kerkovits Gyula 
Tenczer József

14.30 Antalóczy Z.
(OTE II. Belgyógyászati Klinika, Bu­
dapest)
Gigantikus balkamrai álaerusyma diagnó­
zisa és sikeres műtéti megoldása 
Kiss B., Szabó K.
(OTE II. Belgyógyászati Klinika, Bu­
dapest;
Medizinische Universität, Lübeck)
A jobb-kamrai infarctus diagnosztikája 
Lozsádi N., Buday G., Kerkovits Gy. 
(Bajcsy-Zsilinszky Kórház IV. Belgyógyá­
szati Osztály, Budapest)
Q hullámmal járó és non-Q myocardialis 
infarktusok holter monitorozása 
Kozma G., Lozsádi N., Neuwald J., Buday
G., Kerkovits Gy.
(Bajcsy-Zsilinszky Kórház IV. Belgyógyá­
szati Osztály, Budapest)
Myocardiális infarctus — elektromechani­
kus disszociáció

15.00 Vita
15.15 Nagy K., Kelemen A., Jcmecskó M., 

Kovács L., Vecsey T.
(Központi Állami Kórház; Semmelweis 
OTE Ér- és Szívsebészeti Klinika, Bu­
dapest)
A diasztolés funkció jelentőségéről radio- 
nukloid ventrikulográfiás vizsgálatok alap­
ján
Pártos O., Cserhalmi L., Borbás S., Ist- 
vánffy M.
(Országos Kardiológiai Intézet és Semmel­
weis OTE Kardiológiai Tanszék, Budapest) 
A non-invazív vizsgáló módszerek értéke 
congestiv szívizombetegek utánköve- 
tésében
Vänyi J., Cserhalmi L., Borbola J., Hajdú
E.
(Országos Kardiológiai Intézet, Budapest) 
Ingerületvezetési és ingerületképzési zava­
rok előfordulása és jelentősége congestiv 
szívizombetegek kórlefolyásában 
Rostás L., Cseh J, Gesztesi T.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászat-
Kardiológia, Szekszárd)
A pitvari vulnerabilitás vizsgálata paro- 
xysmalis supraventricularis tachycar-
d iákban

%
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15.45 Vita
16.00 Szünet, poszterviták 
Elnök: Antalóczy Zoltán

Keller László
17.00 Lőrincz L , Worum F., Kovács P., 

Polgár P., Mohácsi A., Nagy E.
(DOTE I. Belgyógyászati Klinika, Debrecen) 
Klinikai elektrofiziológiai vizsgálatok tü­
netekkel járó fascicularis blokkos bete­
gekben
Kiss Z., Gáspár A.
(Diósszilágyi Sámuel Kórház Belgyógyá­
szati Osztály, Makó)
Calcium-csatorna blokkolók proaritmiás 
hatása a paroxysmalis supraventricularis 
tachycardia megszüntetésében 
Baj kay, G., Csukás M., Duba J., Török E. 
(Semmelwis OTE Kardiológiai Tanszék, 
Országos Kardiológiai Intézet, Budapest) 
Ezer beteg egyéves követése szívizomin- 
farctus után: Országos randomizált kettős­
vak parallel vizsgálat
Kempler P., Váradi A., Szalay F. , Rizsavi 
M., Fazekas K., Kádár E., Demeter A., 
Zólymi A.
(Semmelweis OTE I. Belgyógyászati Klini­
ka, Budapest)
Cardiovascularis autonom neuropathia di­
agnosztikus modellje diabetes mellhúsban 
és krónikus májbetegségben

17.30 Vita
17.45 Worum E, Lőrincz, /., Kovács P, 

Polgár P.
(DOTE I. Belgyógyászati Klinika, Deb­
recen)
Hosszútávú követéses vizsgálat paroxysma­
lis tachycardiás betegeken elektrofiziológi- 
ai módszerekkel történt therapia beállítása 
után
Rusznák M., Hadházy Cs., Koháry E. 
(Megyei Kórház DI. Belgyógyászat- 
Kardiológia, Nyíregyháza)
A műbillentyűvel élő betegek gondozásával 
szerzett tapasztalataink 
Nagy Gy.. Kenyeres P.
(Mátrai Állami Gyógyintézet Kardiológiai 
Rehabilitációs Belgyógyászati Osztály, 
Mátraháza)
Familiáris tényezők gyakorisága és szerepe 
akut myocardialis infarctus keletkezésében 
és ismétlődésében

18.10 Vita

%
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Csütörtök du.: Poszter szekció Galéria 
Elnökök:

Jávor Tibor—Szalay Ferenc (1—8)
Leövey András—Gyetvai Gyula (9—16) 
Holló István—Pár Alajos (17—23) 
Csanády Miklós—Dalmy Lajos (24—30) 
Romics László—Simon László (31—39)

1. Györkös A., Patakfalvy A., Sipos J. 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászat, Kór- 
bonctan, Zalaegerszeg)
A Wegener granulomatosisról 3 eset ismer­
tetése kapcsán

2. Horváth G., Horváth Gy., Kelemen J. 
T, Dávid K.
(Központi Rendőrkórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
Gastrointestinalis vérzéssel szövődött, fo- 
udroyans lefolyású, generalizált Wegener- 
granulomatosis.

3. Borbényi Z., Piukovics K., Gurzo M. , 
Varga Gy.
(Szent-Györgyi Albert OTE II. Belgyógyá­
szati Klinika, Szeged)
Lymphomatoid granulomatosis

4. Pápai A., Szűcs G., Zeltner Gy.: 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály 
és Radiológiai Intézet, Miskolc)
Idegentest okozta gyomorperforáció ritka 
esete

5. Pécsi Gy., Rácz /., Szeri B.:
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztá­
lya, Gastroenterológiai Endoscopia, Győr) 
Diffúz antralis vascularis ectasis („görög­
dinnye gyomor”), a krónikus gastrointesti­
nalis vérzés ritka oka

6. Szalóki T. , Varga Sz., Siba S., Preisich 
P. , Domán J.:
(Szőnyi Tibor Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Kórbonctan, Vác; Flór Ferenc 
Kórház I. Belgyógyászati-Gastroenterolo- 
gia, Kerepestarcsa
Diffus angiodysplasia a gyomorban (2 eset 
bemutatása)

7. Dobi S., Tóth Sz., Horváth K., Kovács
K., Szabó É., Várnai F.
(László Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Radiológiai Osztály; István Kórház Bőr­
osztály, Budapest)
Abdominalis vascularis megbetedés meg­
tévesztő megjelenése

8. Kalo E. , Jankovich, M. , Förster Gy.: 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati, Általá­
nos Sebészeti, Kórbonctani és Kórszövetta­
ni Osztály, Miskolc)
Meckel diverticulumból származó masszív 
gastrointestinalis vérzés

9. Kovács L., Szabolcs I., Góth M. , Szi­
lágyi G.
(OTE I. Belgyógyászati Klinika, Budapest) 
A hypophysis mellső lebeny hormonok re­
akciója primer hyperparathyreosisban és a 
műtéti kezelés után

10. Dolgos J., Patakfalvi A., Horváth K., 
Farkas, M.:
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Radiológiai Osztály, Sebészeti Osztály, Za­
laegerszeg; Izotóplabor, Kaposvár)
Súlyos hypercalcaemia-szindróma képében 
jelentkező hyperparathyreosis diagnózisa 
és eredményes műtéti kezelése

11. Holländer E.
(Korányi Kórház Hl. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Diabeteses amyotrophia

12. Korányi A., Andréka B., Brenner F, 
Szentcsiki M., Csőkör Gy., Kocsis J. 
(Megyei Kórház Izotóplabor, II. Belosz- 
tály, Tatabánya; Megyei Kórház Izotópla­
bor, Győr)
Amiodarone-okozta manifeszt és szubkli- 
nikus pajzsmirigydiszfunkció

13. Bakó Gy., Fórizs E., Kálmán K., Ke- 
lenhegyi Cs., Leövey A. :
(DOTE I. Belklinika, Szemészeti Klinika, 
Debrecen)
Basedow-kóros, ophthalmopathiás betegek 
Cyclosporin-A kezelése: Esetbemutatások, 
tanulságok

14. Gyetvai Gy., Safrankó E., Bérczy J., 
Berhés I., Agyagosi D.
(Markhot Ferenc Megyei Kórt^z III. Bel­

gyógyászati Osztály; Heves Megyei Köz­
egészségügyi és Járványügyi Állomás, Is­
kolaegészségügyi Osztály, Eger)
Golyva epidemiológiai vizsgálatok Heves 
Megyében

15. Kálmán K. , Kelenhegyi Cs., Nagy V.
E., Leövey A.
(DOTE I. Belgyógyászati Klinika, Szem­
klinika, Debrecen)
Újabb therapiás lehetőségek infiltrativ en­
dokrin ophthalmopathiában

16. Szabolcs I., Ploenes Chr., Bemard 
W, Hermann J.
(OTE I. Belklinika Budapest, Geriátriái 
Kórház, Düsseldorf, Bielefeldi Kórház, Bi­
elefeld)
Gammacoat kétlépcsős thyroxin (FT4—)- 
RIA használata geriátriái betegeken

17. I'alkusz Zs., Julesz J.
(Szent-Györgyi Albert OTE Önálló Endo­
krin Osztály, Szeged)
A Sipple-szindróma családi előfordulása

18. Tóth M., Varga I., Rácz K., Kiss R., 
Fűtő L., Sergev D., Jakab Zs., Münnich E. 
Schaff Zs. Gláz E.
(Semmelweis OTE II. Belklinika, I. Patho- 
lógiai Intézet, Budapest)
Hormonálisán „inaktív” mellékvesekéreg- 
denomák eltávolítása után jelentkező hyp- 
adrenia

19. Kiss R., Rácz K., Kariinger K., Tóth 
M., Sergev O., Fűtő L., Varga I., Gláz E. : 
(Semmelweis OTE II. Belklinika; Orszá­
gos Érsebészeti Intézet, Központi Radioló­
giai Diagnosztika, Budapest) 
Mellékvesekéreg- és hypophysis adenomák 
társulása

20. Bérczy J., Gyetvai Gy.
(Markhot Ferenc Megyei Kórház III. Bel­
gyógyászati Osztály, Eger)
A neuroendokrin szabályozás vizsgálatá­
nak jelentősége infertilitásban

21. Tóth M., Barna I., TislérA., De Chá- 
telR.
(Semmelweis OTE I. Belklinika, Budapest 
és Heidelbergi Egyetem Gyógyszertani In­
tézete, Heidelberg)
A szérum kalcium szerepe a pitvari natriu- 
retikus peptid (ANP) elválasztás szabályo­
zásában

22. Barna I., Földes J., Tóth M., Tislér 
A., de Chátel R.
(Semmelweis OTE I. Belklinika Budapest 
és Heidelbergi Egyetem Gyógyszertani In­
tézete, Heidelberg)
Pitvari natriuretikus peptid (ANP) elvá­
lasztás vizsgálata hypothyreosisban szenve­
dő betegeken

23. Cseh K., Kalabay L., Jakab L., Po­
zsonyi T., Jakab L.
(Semmelweis OTE ül. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
A tumor necrosis faktor szintjének mérése 
biológiai módszerrel és a hormon szerepe a 
vascularis endothel sejteket károsító fo­
lyamatokban.

24. Horváth M., Varsányi M., MezeyZs., 
Ráczy K., Gern S.
(Semmelweis OTE Arteriosclerosis Kuta­
tócsoport, ül. Belklinika, Gerontológiai 
Kutatóközpont; István Kórház I. Belgyó­
gyászati Osztály, Budapest)



Immunológiai eltérések és azok in vitro 
gyógyszeres befolyásolhatósága heveny 
myocardialis infarctusban szenvedő bete­
gekben.

25. Szatmári T., Farkas M. , Lozsádi N. , 
Buday, G., Kerkovits Gy. 
(Bajcsy-Zsilinszky Kórház IV. Belgyógyá­
szati Osztály, Budapest)
A CT/QS2 prognosztikus értéke akut myo­
cardialis infarctusban

26. Gáli Zs. , Asbóth R. , Nemes Cs., Di- 
nya E.
(MÁV Kórház HL Belgyógyászati és IV. 
Belgyógyászati Osztály; Központi Meteo­
rológiai Intézet; Semmelweis OTE Számí­
tástechnikai Központ, Budapest) 
Myocardium infarctus napi megoszlásának 
vizsgálata meteorológiai tényezőkkel való 
összefüggésben

27. Jermendy Gy., Tóth L. , Vörös P., Pe- 
rényi J. , Kämmerer L. , Pogátsa G. 
(Merényi Kórház, István Kórház, Országos 
Ideg- és Elmegyógyászati Intézet, Országos 
Kardiológiai Intézet, Budapest)
Kardialis autonom neuropathia prospektiv 
vizsgálata diabetes mellhúsban

28. Fazekas T , Pogátsa G. , Ungi I. , Ba­
lázs M. , Korom I. , Mágori A. 
(Szent-Györgyi Albert OTE I. Belgyógyá­
szati és Bőrgyógyászati Klinika, Patholó- 
giai Intézet, Szeged; Városi Kórház I. Bel­
gyógyászati Osztály, Baja)
Kamrai parasystolia felesleges Cordarone- 
kezelése során fellépő ,,pseudocyanosis” 
és hypothyreosis

29. Dobi I., Sótonyi P , Juhász-Nagy S.
. (Csepeli Kórház Sebészeti Osztály; Sem­

melweis OTE Igazságügyi Orvostani Inté­
zet, Ér- és Szívsebészeti Klinika, Bu­
dapest)
Szívglikozid-hatás postischaemiás módo­
sulása a mesenterialis keringésben kutyán

30. Tóth Cs., Szalóky P. , Pethő A. 
(Markhot Ferenc Megyei Kórház I. Bel­
gyógyászati Osztály, Eger) 
Melkersson-Rosenthal szindróma társulása 
letalis kimenetelű krónikus myocarditisszel

31. Mohácsi A., Kozlovszky B., Paragh 
Gy., Fiilöp T. jr., Leövey A.
(DOTE I. Belgyógyászati Klinika, Deb­
recen)
Apolipoproteinek és a HDL szubfrakciók 
meghatározása multilokalizációjú (corona­
ria-, carotis, peripheriás) atherosclerosisos 
elváltozások esetén:
További rizikótényező?

32. Landi A. , Keller L., Bihari-Varga M. 
(István Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Semmelweis OTE II. Pathológiai Intézet, 
Budapest)
A vér lipidösszetevői és rheológiai tulaj­
donságai arteriosclerosis obliteransban

33. Császár A. , Menzel J. , Karádi T, Di- 
eplinger FI. , Romics L. , Utermann, G. 
(Semmelweis OTE III. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest; Leopold-Franzens Egye­
tem, Orvosi Biológiai és Genetikai Intézet 
Innsburck)
Apoliprotein A-IV.-Budapest és A-TV- 
Budapest, két új humán izoform ismerteté­
se és az apolipoprotein A-IV metabolizmus 
populációs felmérése

34. Pécsvárady Zs., Fabók ., Meskó É. 
(Flór Ferenc Kórház II. Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
A fehérvérsejtek szerepe a cardiovascularis 
betegségekben

35. Gesztesi T., Jákó J. , Rostás L., 
Deák Gy.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászat-Kar­
diológia; Szekszárd; OTE I. Belgyógyásza­
ti Klinika, Budapest)
Kardiovaszkuláris amyloidosis

36. Sámik J., Tóth T., Bartos L.
(Megyei Kórház IV. Belgyógyászat- 
Műveseosztály, Idegsebészeti Osztály, Ka­
posvár)
Alagút-szindróma és haemodialysis: Sike­
res műtéti megoldás

37. Tíslér A., Tóth M. , Bősze P. , Barna 
/., de Chátel R.
(Semmelweis OTE I. Belgyógyászati Klini­
ka; OTE Szülészeti és Nőgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
Pitvari natriuretikus peptid (ANP) vizsgá­
lata Turner-szindrómában.

38. Bids L., Pattantyús J., Bőgi J. , Fiala E. 
(Uzsoki Kórház II. Belgyógyászati Osztály, 
Budapest)
Relapsing polychondritis

32. Szklenárik Gy., Kas P., Rozenberszki 
Zs. , Farsang Cs.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Többprofilú belgyógyászati osztály számí­
tógépes rendszere

Péntek de.: Plenáris ülés Díszterem 

2. Főtéma:

RITKA BELGYÓGYÁSZATI 
KÓRKÉPEK

Moderátor: Varró Vince
8.30 Varró V. (Szeged): Bevezetés 

Antalóczy Z. (Budapest):
Szívrupturához társult ál-aneurysma sike­
resen műtött esetek 
Holló I. , (Budapest):
Normocalcaemiás primér hyperparathy- 
reosis
Jávor T. (Pécs):
Familiáris enterális lymphaengiectasia 
Lehoczky D. (Budapest):
Szisztémás mastocytosis 
Pap A. (Budapest):
Primér sclerotisáló cholangitis krónikus 
pancreatitis képében

10.00 Szünet 
10.20 Rák K. (Debrecen):

Thrombotikus thrombocytopeniás purpura 
(Moschcowitz szindróma)
Sonkodi S. (Szeged):
Ask—Upmark-vese és a magasvémyomás 
Szarvas F. (Szeged)
Gynaecomastiával manifesztáló Wilson-kór 
Szegedi Gy. (Debrecen):
Kevert kötőszöveti betegség (MCTD) 
Tamás Gy. (Budapest):
„Brittle” diabetes 
Tarába I. (Budapest):
Wegener granulomatosis hirtelen kialakuló 
veseelégtelenséggel

Tenczer J. (Budapest):
Atípusos pitvar-kamrai járulékos kötegek

11.30 A Magyar Belgyógyász Társaság 
közgyűlése

Péntek du. „A” szekció Díszterem

Csatlakozó előadások

Elnök: Szarvas Ferenc 
Iványi János

14.30 Kolonics I. , SeiderJ. , Lengyel M., 
Lukács L.
(Országos Kardiológiai Intézet, Budapest) 
Mélyvénás thrombosis — jobb pitvari 
thromboembolia — tüdőembólia: Diagnó­
zistól a sikeres műtétig 
László Z. , Kempler P. , Konderák J. , Móc­
zár E., Bohák A., Szántó I., Tenczer J. 
(Semmelweis OTE III. Belgyógyászati Kli­
nika, OTE Radiológiai Klinika és II. Sebé­
szeti Klinika, Budapest)
Chinidin Retard tabletta szokatlan mellék­
hatása
Rácz /., Pécsi Gy. , Ónody Zs. , Pap Zs. , 
Láng L.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Győr)
Endotoxin sokkal és akut veseelégtelenség­
gel járó fulminans purulens cholangitis 
komplex és sikeres kezelése 
Sümeghi L., Nemesánszky E. , Neumark T., 
Bély M.
(ORFI II. Belgyógyászti Osztály és Kór­
bonctani Osztály, Budapest)
Primer biliaris cirrhosis felismerésének út­
ja ritka szövődménnyel

15.00 Vita
15.15 Haris A., Radó Gy.

(Uzsoki Kórház III. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Eryc által okozott akut máj károsodás 
Arányi J.
(Uzsoki Kórház III. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Ophthalmoplegia vezető tünettel járó ce- 
rebralis beriberi alkoholista betegen 
Masszi T., Lehoczki E., Schranz V, Szege­
di N., Szendrői M., Fekete S. 
(Semmelweis OTE ül. Belgyógyászati Kli­
nika, Pszichiátriai Klinia, Órtopediai Kli­
nika, Budapest)
POEMS szindróma: Első magyarországi 
eset?

15.40 Vita
16.00 Szünet, poszterviták 
Elnök: Lehoczky Dezső

Szilágyi Géza
17.00 Abonyi J. , Szalóky P., Juhász E., 

Halmos T. , Besznyák I.
(Markhot Ferenc Megyei Kórház I. Bel­
gyógyászati Osztály, Eger; Országos Korá­
nyi TBC és Pulmonológiai Intézet Általá­
nos Belgyógyászati Osztály, Országos 
Onkológiai Intézet Sebészeti Osztály, Bu­
dapest)
Doege-Potter szindrómát eredményező 
multicentrikus kiindulási tumor 
Deák G., Arányi J. , Réted G., Radó J. 
(Uzsoki Kórház ül. Belgyógyászati Osztály, 
Országos Korányi TBC és Pulmonológiai 
Intézet Kardiológiai Osztály, Budapest)
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Pseudopheochromocytoma 
Dévai J., Jankovics K., Valient K., Dávid K. 
(Központi Rendőrkórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Semmelwis OTE I. Sebészeti Kli­
nika, Budapest)
Cushing szindrómát okozó pancreas carci­
noid tumor
Bene L., Kärteszi M., Göndöcs Cs., Szalay
L., Engloner L., Fehér J.
(Semmelweis OTE II. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
Ritka belgyógyászati megbetegedések is­
meretlen eredetű lázas állapot hátterében

17.30 Vita
17.45 Dómján Gy., Pető I., Pál A., Szar­

vas D., Sas G.
(OTE I. Belgyógyászti Klinika; Heim Pál 
gyermekkórház, Budapest)
Protein C hiány kombinációja homocystei- 
naemiával, ill. kryofibrinogenaemiával: 
szemléletváltozás a thrombophiliák patho- 
genesisében
Misz M., Kappelmayer J., Kovács J. 
(DOTE n. Belgyógyászai Klinika Központi 
Klinikai Kémiai Laboratórium, Pathologiai 
Intézet, Debrecen)
Thrombophilia ritka esete 
Pató É., Monostori Zs.
(Uzsoki Kórház ID. Belgyógyászati Osz­
tály; Országos Érsebészeti Intézet Központi 
Radiológiai Diagnosztika, Budapest) 
Dysplasia fibrosa polyostotica (Albright 
szindróma)
18.10 Vita

Péntek du.: „B” szekció Elnöki páholy

Angiologja, hypertonia, diabetes

Elnök: Juhász István 
Rétsági György

14.30 Váradi A., Solti F, Iskum M. 
(Semmelweis OTE I. Belgyógyászati Klini­
ka, Szív- és Érsebészeti Klinika; Újpesti 
Károlyi Kórház II. Belgyógyászati Osztály, 
Budapest)
Vasodilatatorok hatása a perifériás verőér­
betegségben szenvedők végtag-keringésére 
Tóth K., Nádas I., Vereckei K., Major L., 
Dömötör Gy.
(OTE n. Belgyógyászati Klinika, 1. Sebé­
szeti Klinika, Radiológiai Klinika, Bu­
dapest)
Alsó végtagi obliteráló arteriosclerosisban 
szenvedő betegeinkben az arteriosclerosis 
tünetmentes előfordulása egyéb érszaka­
szokon
Szigyártó M., Váci 1., Sipos Gy., Varga E.,
Nagy G., Zeltner Gy
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály
Angiológiai Részleg, Radiológiai Intézet,
Miskolc)
Mélyvénás thrombosis tüneteit utánzó el­
változások az alsó végtagokon osztályunk 
másfél éves anyagában

15.00 Tagányi K., Kristóf V, Szirtes M., 
Simonyi J.
(Bajcsy-Zsilinszky Kórház Anaesthesioló- 
giai és Intensiv Betegellátó Osztály, III. 
Belgyógyászati Osztály, Budapest)
A kémiai lumbalis sympathectomia angio­
lógiai alkalmazása 

■ 15.00 Vita
15.15 Sipos Gy, Váci I., Szigyártó M.,

Varga E., Bilinszki E., Zeltner Gy. 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály 
Angiológiai Részleg, Radiológiai Intézet, 
Miskolc)
Mélyvénás thrombosisok ultranagydózisú 
(UN) Streptokinase (SK) kezelése 
Molnár F., Major L., Nádas I., Tóth K., 
Vereckei K.
(OTE Radiológiai Klinika, II. Belgyógyá­
szati Klinika, Budapest)
Percutan endarteriectomia jelentősége és 
helye a perifériás verőérbetegségek nem 
sebészi terápiájában
Kristóf V, Szirtes M., Lengyel I., Schafer
M., Simonyi J.
(Bajcsy-Zsilinszky Kórház; Országos Szív­
ós Érsebészeti Intézet, Budapest; Schering 
AG, Berlin)
Stabil prostacyclin analóg (üoprost) iv. al­
kalmazása disztális túlsúlyú alsó végtagi 
artériás keringészavarban 
Blaskó Gy.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Az Epasel hatása a thrombocyta aggregáci- 
óra és prognosztizálható szerepe a humán 
terápiás gyakorlatban

15.45 Vita
16.00 Szünet, poszterviták

Elnök: de Chátel Rudolf 
Halmos Tamás

17.00 Káli A., Hajdú E., Szenté A., Németh 
J.
(Országos Kardiológiai Intézet, Budapest) 
Lokális thrombolysis femoro-iliacalis vé­
nás occlusióban
Halmy L., Nemesánszky L., Rájki M. 
(Központi Rendőrkórház V. Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
Woodway futószőnyeg felhasználása a ke­
zelés hatásának objektív megállapítására 
arteriosclerosis obliteransban szenvedő be­
tegek terápiájában
Dombi P., Szentcsiki M., Brenner F., Ne­
mes J.
(Megyei Kórház II. Belosztály, Tatabánya; 
POTE I. Belgyógyászati Klinika, Pécs) 
Renovascularis hypertonia betegeink 
kapcsán
Farsang Cs., Farkas K., Alföldi S., Finta
E., Járni Z.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
Ügyeleti szolgálat hatása az orvosok circa­
dian vémyomásváltozására (fehérköpenye­
sek hypertoniája)

17.30 Vita
17.45 Aczél K., Sáli.

(Központi Katonai Kórház, Budapest) 
Aktív szemészeti kezelést igénylő súlyos 
diabeteses retinopathiás betegek retrospek­
tiv elemzése
Domán J., Kaszás I., Mojzesné F. M., Bar- 
ta K., Szalóki T.
(Szőnyi Tibor Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Központi Laboratórium, Vác; 
OTE Patológiai Tanszék, Budapest) 
Dómján Gy., Pető I., Schopper J., Szilvási
I. , Jákó J.
(OTE I. Belgyógyászati Klinika, Radiológi­
ai Klinika, Budapest)
A monoclonalis antitestek vesekárosító ha­
tásának non-invazív vizsgálata

18.10 Vita

Péntek du.: Poszter szekció Galéria 

Elnökök:
Fehér János—Pokomy Gyula (1—9) 
Burger Tibor—Tényi Mária (10—18) 
Szegedi Gyula—Varga László (19—25)
Rák Kálmán—Patakfavi Albert (26—33) 
Török Eszter—Kakukk György (34—40) 
Káldor Antal—Gács János (41—48)

1. Udvardy M., Hársfalvy ]., Rák K. 
(DOTE II. Belgyógyászati Klinika, 
Debrecen)
A thrombocyta-membránhoz kötött im­
munglobulinok mennyiségi vizsgálata máj- 
cirrhosisban

2. Horváth T, Szabó L., Nagy Zs., 
Schvarcz T
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Kórbonctani Osztály, Tatabánya; Keszthe­
lyi Agrártudományi Egyetem Központi La­
boratóriuma, Keszthely)
Idült alkoholos eredetű májbetegek vita­
minszintjeinek összehasonlító vizsgálata a 
környezet prognózist befolyásoló szerepe 
szempontjából

3. Tasnádi Gy., Breckner M., Tóth E., 
Nagy L.
(MÁV Kórház III. Belgyógyászati Osztály 
és Laboratórium, MÁV Közegészségügyi 
Intézet, Budapest)
Ritka differenciáldiagnózis akut porphy- 
riában

4. Dörgölő L., Neumark T, Román E., 
Nemesánszky E.
(ORFI II. Belgyógyászati Osztály, Kór­
bonctani Osztály, Budapest)
A giardiasis felismerésének lehetőségei

5. Székely Gy, Tóth K., Kapcsulik P., 
Szlamka I.
(János Kórház IV. Belgyógyászati Osztály, 
Bajcsy-Zsilinszky Kórház Röntgenosztály, 
Semmelweis OTE I. Sebészeti Kiinka, Bu­
dapest)
Spontán portosystémás shuntök duplex ult­
rahangvizsgálata

6. SréterL., Werling K., Jakab I., Fehér J. 
(Semmelweis OTE II. Belgyógyászati Kli­
nika; Jáhn Ferenc Kórház II. Belgyógyá­
szati Osztály, Budapest)
Két hepatoma-sejtvonal GM-CSF-t termel

7. Schnabel R., Dalmi L., Mester A., Pa- 
kuta B., Malatinszky Gy., Bokor M., Ga- 
ram I.
(Róbert Károly körúti Kórház II. Belgyó­
gyászati Osztály, Budapest; Megyei Kórház 
Fertőző Osztály, Debrecen; Semmelweis 
OTE Radiológiai Klinika, Budapest) 
Krónikus májbetegségek májsejt-membrán 
elleni autoantitestjeinek kimutatása im­
munbead módszerrel

8. Pete I., GálZ., Varga L
(Megyei Kórház Hl. Belgyógyászati Osz­
tály, Győr)
A krónikus portalis encephalopathiáról 
esetünk kapcsán

9. Valikovics E, Angyal S., Borbás fi, 
Csépke K., Szegedi J.
(Jósa András Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Nyíregyháza)
Szervesoldószer mérgezés következtében 
kialakuló máj- és veseelégtelenség sikeres



kezelése haemoperfűzióval kombinált hae- 
modial ízissei

10. Visy L., Nahajovszky S., Téri N., 
Horváth Gy.
(Megyei Kórház II. Belgyógyászati Osz­
tály, Bőrgyógyászati Osztály, Győr) 
Erythema exudativum multiforme diffe­
renciál-diagnosztikai problémái

11. Arányi J., Radó J.
(Uzsoki Kórház II. Belgyógyászati Osztály, 
Budapest)
Rhabdomyolysis okozta myoglobinuria egy 
sportoló medikusban

12. Téri N., Nahajovszky S., Horváth O. 
(Megyei Kórház II. Belgyógyászati Osz­
tály, Pathológiai Osztály, Győr)
,,Hairy cell” leukaemia

13. Hérics M., Keresztury S., Nagy Zs. 
(Semmelweis Kórház Krónikus Belgyógyá­
szati, Pathológiai és II, Belgyógyászati 
Osztálya, Miskolc)
Tartós Desferal kezelés tapasztalatai hae- 
mochromatosisban

14. Papp Gy., Dolgos J., Patakfalvy A. 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Zalaegerszeg)
Extrapulmonalis tuberculosis ritka megje­
lenési formái

15. Kempler P., László Z , Gyenes E, 
Liftman L., Tenczel J.
(Semmelweis OTE III. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
Ritka belgyógyászati betegségek diagnózisa 
2D echocardiographiával

16. Jakó J., Nagy P., Dauda Gy., Szerafin
L., Kovács, A., Póth I. , Smanykó D., Ba- 
bicz T.
(Megyei Kórház V. Belgyógyászati Osztály, 
Pathológiai Osztály, Nyíregyháza) 
Malignus haematológiai kórképek és carci­
noma társulása

17. Jakab I. , Pecze K., Pálóczi K.
(Jahn Ferenc Kórház II. Belgyógyászati 
Osztály, Országos Haematológiai és Vér- 
transzfúziós Intézet, Budapest)
Krónikus lymphoid leukaemia kialakulása 
polycythaemia rubra veraban

18. Dobos K., Gurzó M., Csanaky Gy. 
(Szent-Györgyi Albert OTE II. Belgyógyá­
szati Kiinka, Szeged; POTE Pathológiai In­
tézet, Pécs)
Krónikus lymphoid leukaemia haemipha- 
gocytotikus nyirokcsomó elváltozással

19. Waldhausel A., Rácz K., Kariinger
K., Kiss R., Tóth M., Fűtő L., Sergev O., 
Gláz E.
(Semmelweis OTE II. Belgyógyászati Kli­
nika; Országos Érsebészeti Intézet, Köz­
ponti Radiológiai Intézet, Budapest) 
Hydropericardium, mint a hypothyreosis 
vezető tünete

20. Fűtő L., Lateiwish A. M., Fehér J., 
Baraczka K., Rácz K., Kiss R., Tóth M., 
Gláz E.
(Semmelweis OTE II. Belgyógyászati Kli­
nika, Budapest)
Raynaud szindróma és hypothyreosis

21. Zakar G., Ladányi E., Degrell P. 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Nephrologiai Részleg, Pathológiai Osztály, 
Miskolc)
Hepatosplenomegalia, hypertonia, diabe­
tes mellitus és veseelégtelenség társulása 
középkorú férfibetegen

22. Fekete S., Masszi T, Schranz V, 
Marticsek J. , Prinz Gy. , Végh T. , Szende B. 
(Semmelweis OTE ül. Belgyógyászati Klini­
ka, I. Pathológiai Intézet; László Kórház, Bu­
dapest; Flór Ferenc Kórház, Kerepestarcsa) 
Jób-szindróma

23. Pocsay G., Dudás M., Kander Z., 
Lőrinczy E., Iványi J.
(Pándy Kálmán Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Radiológiai Osztály, Izotóp Osz­
tály, Gyula)
Adatok a rejtett tüdőembóliák kérdéséhez

24. Nagy A., Kricskovits A., Velősy Gy., 
Széplaki F.
(MÁV Tüdőgyógyintézet, Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
Perifériás érbetegségek rizikófaktorai

25. Altorjai 1., Krupinski K., Kirchmai- 
er, C. M.
(DOTE II. Belgyógyászati Klinika, Debre­
cen; Goethe Egyetem Angiologiai Intézet, 
Frankfurt am Main)
Az érfal és a vérlemezkék kölcsönhatásá­
nak in vitro vizsgálata humán ér-endothel- 
sejttenyészetben termelt extracelluláris 
matrix segítségével

26. Major L., Berentey E., Nádas I., 
Tóth K. , Vereckei K.
(OTE Radiológiai Klinika, II. Belgyógyá­
szati Klinika, Budapest)
Perifériás ér-obstrukciók nem sebészi reka- 
nalizációja

27. Vereckei K., Nádas 1., Tóth K., Major
L., Dömötör Gy.
(OTE II. Belgyógyászati Klinika, I. Sebé­
szeti Klinika, Radiológiai Klinika, Bu­
dapest)
Három éve követett perkután transzluminá- 
lis angioplasztikával kezelt perifériás verő­
érbetegségben szenvedő betegeink ered­
ményei

28. Worum I., Cserényi L., Középesy L. 
(Megyei Kórház Nephrologiai Osztály, Ál­
talános Sebészeti Osztály, Kecskemét) 
Véna jugularis kanül implantáció krónikus 
haemodialysis programban

29. Varga Gy., Barzó P., Zeltner Gy. 
(Megyei Kórház Röntgen Intézet, Izotópla­
bor, I. Belgyógyászati Osztály; Semmelwe­
is Kórház III. Tüdőbelosztály, Miskolc) 
Pulmonalis vasoconstrictio — a többirányú 
perfúziós tüdőszcintigramok tükrében

30. Radies K., Deák Bárdos G., Széplaki 
E, Kollányi G.
(MÁV Tüdőgyógyintézet Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
Újonnan kifejlesztett impedanceia rheo- 
graphiával kapott eredményeink alsó vég­
tag obliteráló arteriosclerosisban

31. Rajki M., Halmy L.
(Központi Rendőrkórház V. Belosztály, Bu­
dapest)
Arteriosclerosis obliteransban szenvedő 
betegek kardiológiai terhelhetőségének 
vizsgálata Woodway futószőnyeggel

32. Mikita J.
(DOTE II. Belgyógyászati Klinika, 
Debrecen)
Pathológiás haemorheologiai eltérések he­
matológiai betegségekben

33. Antalóczy Z., Nádas I. , Vereckei K., 
Tóth K. , Altomare Gy.
(OTE II. Belgyógyászati Klinika, Bu­
dapest)

Fájdalom szindrómával nem kísért alsó 
végtagi obliteráló érbetegségek

34. Császár T., Hajher J., Patakfalvi A. , 
Rácz Sz. , Kutas J.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Radiológiai Osztály, Sebészeti Osztály, Za­
laegerszeg)
Coeliaca stenosis és steal szindrómás esete­
ink az elmúlt 10 évben

35. Hajher J., Császár T., Patakfalvi A., 
Rácz Sz.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Radiológiai Osztály, Zalaegerszeg)
A vese thromboemboliás megbetegedései 
osztályunk beteganyagában

36. Deák-Bárdos G., Nagy A., Kricsko- 
vics A. , Széplaki F.
(MÁV Tüdőgyógyintézet Belgyógyászati 
Osztály, Budapest)
Perifériás obliteráló arteriosclerosis és a
szív

37. Tóth E.
(MÁV Kórház és Központi Rendelő, 
Érbeteg-gondozó, Budapest)
A kapillármikroszkópia szerepe a Ray- 
naud-szindróma differenciáldiagnoszti­
kájában

38. Erdélyi K., Veress G., Tihanyi L. 
(Állami Kórház, Balatonfüred)
Az artériás compliance változása diabetes 
mellhúsban, krónikus mycardialis infarc- 
tusban és essentialis hypertensioban

39. Horváth P., Farkas K., Kusztos D., 
Harcos P., Hosszú M., Duray A., Szabó T., 
Hüttl K.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Neurológiai Osztály, Fül-Orr-Gége 
Osztály; Országos Érsebészeti Intézet, Bu­
dapest)
Nyelvcsont nagyszarvának hyperostosisa 
okozta artéria carotis kompresszió követ­
keztében kialakuló TIA

40. Harmos G., Winkler G., Vörös P., 
Stókum E. , Kämmerer L., Salamon F. 
(János Kórház II. Belgyógyászati Osztály; 
István Kórház II. Belgyógyászati Osztály; 
Chinoin Gyógyszerárugyár Izotóp Diag­
nosztika, Budapest)
A béta2-mikroglobulin ürítés 14 napos, 
igen alacsony kalóriatartalmú (300 
kal/nap) fogyókúra során

41. Cziráki A. , Hunyadi B., Rinfel J., Já­
vor T.
(POTE I. Belgyógyászati Klinika, Pécs) 
Bypress 20 monotherapia hatása a vérnyo­
más diumalis ritmusára és a centrális he- 
modinamikára

42. Alföldi S., Járai Z., Monos E., Far­
sang Cs.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Budapest)
„Fehérköpeny-jelenség” vizsgálata hyper- 
toniásokban

43. Cserhalmi L , Huszár G., lányi J., Ko­
rom Gy., Pártos O., Balogh N., Istvánffy M. 
(Országos Kardiológiai Intézet és Sem­
melweis OTE Kardiológiai Tanszék, Bu­
dapest)
A Tensiomin kezelés és gondozás hatá­
sa kongesztív szívizombetegek kórlefo­
lyására

44. Vezekényi Zs., Kovács Zs., Nagy Sz. 
(I. Belgyógyászati Osztály, Gyógyszertár, 
Központi Laboratórium, Zalaegerszeg)
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A bopindolol (Sandonorm) kezeléssel szer­
zett tapasztalataink essentialis hypertoniában

45. Szegedi J., Daragó L., Sértő- 
Radics I.
(Jósa András Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Számítástechnikai Csoport, Nyír­
egyháza)
A kardiovaszkuláris morbiditást és mortali­
tást befolyásoló rizikófaktorok előfordulása 
Szabolcs-Szatmár-Bereg Megye hypertoni- 
ás beteganyagában

46. Winkler G., Gero L., Pánczél P., 
Illyés Gy., Varga P., Salamon F.
(János Kórház II. Belgyógyászati Osztály; 
Semmelweis OTE I. és III. Belgyógyászati 
Klinika; Országos Traumatológiai Intézet, 
Budapest)
Klinikai és laboratóriumi (immun-, endok­
rin) paraméterek vizsgálata hosszú ideje 
fennálló, retinopathiával szövődött, ill. 
retinopathia-mentes insulin dependens cu­
korbetegségben

47. Dudás M., Iványi J.
(Pándy Kálmán Kórház I. Belgyógyászati 
Osztály, Gyula)
Kezelt hypertoniás betegek életminősége

48. Dömötör Gy., Nádas I., Tóth K., Ve- 
reckei K., Major L.
(OTE I. Sebészeti Klinika, n. Belgyógyászati 
Klinika, Radiológiai Klinika, Budapest) 
Koponya CT vizsgálatok jelentősége ext- 
racranialis agyi verőerek kezelésének stra­
tégiájában

Szombat de.: Plenáris ülés Díszterem

3. Főtéma: BELGYÓGYÁSZATI 
ANGIOLÓGIA

Moderátor: Farsang Csaba 
Keller László

8.30 Szollár L.
Az atherosclerosis kialakulásának újabb el­
méletei 
Kecskeméti V.
Az angiplógia gyógyszerei 
Meskó É.
A belgyógyászati angiológia helyzete és 
időszerű feladatai
Káli A ., Makiári E., Kolonics I., Szemerédi 
P. , Halmi M., Novák L.
Járásgyakorlatok érbetegeken
a) Prediktív adatok a járásgyakorlatok si­
kerének megítélésében (Káli A.)
b) A vér rheologiai viselkedése járásgya­
korlatok hatására (Makiári E.)

10.00 Szünet 
10.20 Zeltner Gy.

Haemodilutio és thrombolysis 
Kristóf V.
Prostanoidok és érbetegségek 
Nemes A.
A belgyógyász-sebész kooperáció a sebész 
szemszögéből az artériás betegségek gyó­
gyításában 
Acsádi Gy.
A phlebologia legfontosabb problémái

11.40 Szünet

Szombat de.: „A” szekció Díszterem 

CSATLAKOZÓ ELŐADÁSOK
12.00 Farkas K., Horváth O., Kasztos D.,

Harcos P, Hosszú M., Szlávy L., Já- 
rányi Zs.
(Tétényi úti Kórház I. Belgyógyászati Osz­
tály, Organikus Idegosztály; Országos Ér­
sebészeti Intézet, Budapest)
Agyi érbetegeink kivizsgálásával és műtéti 
kezelésével nyert tapasztalataink 
Ballagi E, Horváth I.
(Városi Kórház Érbeteg Rehabilitációs 
Osztály, Kapuvár)
Alsóvégtagi idült obliteratív verőérbetegek 
komplex konzervatív terápiájával elért 
eredményeink 
Tóth E.
(MÁV Kórház és Központi Rendelő, 
Érbeteg-gongozó, Budapest)
A gondozói rendszer, mint az angiologiai 
betegellátás egyik lehetséges formája 
Meskó É., Pécsvárady Zs., Németh J., Fa­
bók A., Kristóf K.
(Flór Ferenc Kórház II. Belgyógyászati 
Osztály, Kerepestarcsa)
Pest megye belgyógyászati érbetegellátása 
Zeltner Gy., Vtíczi /., Sipos Gy., Szigyártó M. 
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Angiologiai Részleg, Miskolc) 
Belgyógyászati Angiologiai ellátás kialakí­
tása és működésének tapasztalatai Borsod- 
Abaúj-Zemplén Megyében

12.40 Vita
13.00 Elnöki zárszó

Fővárosi Tanács Péterfy Sándor utcai 
Kórház-Rendelőintézet Tudományos Bi­
zottsága 1990. október 17-én 14 ómkor az 
Intézet IV. emeleti nagy tanácstermében tu­
dományos ülést tart.

Üléselnök: Dr. Kondás József

Program
1. Papp L.:
Műlencse beültetésének eredményei és 
gondjai 1989-ben

2. Kondás J., Szentgyörgyi E., Kondér Gy.: 
Transurethralis sebészi megoldások osztá­
lyunk anyagában

3. Helembai L., Karádi J., Balogh A.: 
Reto-rectalis tályogok
4. Balogh A., Karácsi J., Helembai L., 
Feczkó J.:
Alsó végtagi csonttörések egyidejű érrend­
szeri megbetegedés okozta ritka szövőd­
ményei

A Magyar Pszichiátriai Társaság Ge- 
rontopszichiátriai Szekciója 1990. októ­
ber 18-án (csütörtök) 9—13 órakor az Or­
szágos Ideg- és Elmegyógyászati Intézet 
(Bp. II., Vörös Hadsereg útja 116.) kultúr­
termében tartja az „Időskori neuropszichi- 
átriaiképekklinikuma” c. éves továbbkép­
ző tanfolyamának hatodik ülését.

Program
1. Prof. dr. Pénzes László:
Az öregedés biológiai modell — elméletei

2. Prof. dr. Fráter Rózsa
Paranoid pszichózisok és paranoid szemé­
lyiség fejlődések az időskorban.

3. Dr. Majthényi Katalin:

A demenciák neuropathológiája. 
Üléselnök: dr. Donászy Marianne

A Bács-Kiskun Megyei Tanács V. B.
Egészségügyi Osztálya 

A Bács-Kiskun Megyei Tanács 
Hollós József Kórház-Rendelőintézet és a 

Megyei Orvostudományi bizottság 
tisztelettel meghívja

A XXX. jubileumi 
Bács-Kiskun Megyei 

Orvos-Gyógyszerész napokra
Kecskemét, 1990. október 18—19.

Tájékoztató
Megnyitó és az I. Szekció helye: 
Tudomány és Tehnika Háza, Szabadság tér 
Kongresszusi terem (II. emelet)

II. Szekció helye:
Előadóterem (I. emelet)

Megnyitó időpontja: október 18-án 9 óm 
I. és II. Szekció: október 18-án 10—12 óráig 
és 14—17 óráig

I. és II. Szekció: október 19-én 9—12 
óráig és 14—16 óráig

Tudományos előadások témája:
— Az interdisciplináris csapatmunka 

szerepe a medicinában
— Az orvos-gyógyszerész tudomány 

fejlődése megyénkben
— Szabadon választott
Az előadások ideje 8 perc.
A program betarthatósága érdekében az 

üléselnökök az előadói időt nem hosszab­
bíthatják meg. Kérjük az előadókat, hogy 
az időtartamokat szigorúan tartsák be!

Vetítési lehetőség:
Mindkét szekcióban 5 x 5  cm-es diapozi­

tív, írásvetítő. Az I. Szekcióban videó. Kérjük 
a diapozitíveket megfordítva vetítésre kész ál­
lapotban, a jobb felső sarokban beszámozva 
a szekció kezdete előtt a vetítőnél leadni.

Az előadások szövegét dolgozat formájá­
ban nyomdakész állapotban — az előadók­
nak mellékelten megküldött irányelvek sze­
rint — kérjük adják le az információs 
irodában, hogy azokat a Bács-Kiskun Me­
gyei Orvosok-Gyógyszerészek Évkönyvé­
ben megjelentethessük. -

Az Orvos-Gyógyszerész napok részvételi 
díja 250 Ft, a fogadás költsége 150 Ft.

A tudományos ülések, társas programok 
részvételi jegyei és az Évkönyvek a feladó­
vevény ellenében az információs irodában 
vehetők át.

Az információs iroda működési ideje és 
helye:
Tudomány és Technika Háza földszinti elő­
csarnok, mindkét napon: 8—16 óráig

Társas program:
— Október 18-án 17,30 órakor Orgona 

Hangverseny a Kodály Zoltán Ének-Zenei 
Iskola Hangversenytermében (Szabadság 
tér 7.)

— Október 18-án 19 órakor állófogadás 
a Tüdomány és Technika Háza földszintjén.

Egyéb probramok lebonyolításához se­
gítséget nyújt és mindenben készséggel ren­
delkezésre áll az Információs iroda.

Étkezési lehetőség:
Mindkét napon á la carte Hírős Étterem,



NITROMINT®
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NITROMINT® aeroszol
koszorúér-tágító

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a peri­
fériás vénákat és artériákat, a koronária ereket, ezúton 
csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív munkáját, oxi­
gén-igényét, javítja a koronária-keringést, az ischaemiás 
szívizom oxigén-ellátását. Hatására javul a szív teljesítmé­
nye, nő a terhelési tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott 
nitroglycerin gyorsan felszívódik, hatása 1—2 percen belül 
jelentkezik.
Hatóanyag: 8 g nitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként) 
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e- 
lőtt alkalmazva a roham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékeny­
ség, szűkzúgú glaukoma, súlyos hipotonia, emelkedett ko- 
ponyűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysérü­
lés). Kardiogén sokk, anémia.
Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 
mg nitroglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a 
nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szükség esetén 
ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 3 adag alkalmaz­
ható.
BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!
Mellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, 
fejben lüktetés, arckipirulás. fejfájás, szédülés, palpitáció. 
melegségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor 
ritkán cianozis és methemoglobinémia előfordulhatnak. 
Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható: 
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszánsokkal, 
(hipotenzió fokozódik).
Figyelmeztetés: Nyíltzúgú giaukómában, migrén esetén 
adagolása fokozott óvatosságot igényel. Fokozza a kateko- 
laminok, valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel va­
ló kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon 
eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a haszon/ 
kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként megha­
tározandó ideig — járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel 
járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határo­
zandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé 
kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni 
tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
Megjegyzés: *  •*« Csak venyre adható ki a társadalom biz­
tosítás tám ogatásával. Fogyasztói áron vény nélkül is kiad­
ható.

Csomagolás: 1 palack (10 g)

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



Három Gúnár Fogadó, Arany homok Hotel 
étterme, Liberté Kávéház étterme és a Tu­
domány Háza Klubjában.

Szállás igények:
Igényüket kérjük azonnal levélben jelez­

zék (név és szállás igény pontos feltünteté­
sével) Abonyi Gézáné osztályvezetőnek, 
Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecske­
mét, Pf.: 149. Nyíri út 38. 6001. Telefon: 
20—488/135

1990. október 18 csütörtök 
9 óra:
Bevezetőt mond és az ünnepi megnyitó 

elnöke: dr. Ligeti Zsuzsanna 
Ünepi megnyitó, köszöntések 
Ünnepi megemlékezés az Orvostudomá­

nyi Bizottságról, Orvos-Gyógyszerész Na-’ 
pókról: dr. Lusztig Gábor

Előadások
I. Szekció

Üléselnökök: Nagy Tamás, Lux János 
Fetalis állapot-diagnosztika osztályun­

kon, a 15 éves praepartalis cardiotocog- 
raphia tükrében
Francia, L. , Farmasi S. , Kamasz K., Kin­
cses S., Kiss N., Kőhalmi J., Rigó IK. , Lux
J. (Kiskunfélegyházi Városi Kórház 
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály)

Méhnyak-csonk sarcoma 
Kincses S., Kőhalmi J., Lux J., Farmasi S., 
Szigeti I. (Kiskunfélegyházi Városi Kórház 
Szülészet-Nőgyógyászati Osztály)
(Megyei Kórház Patológiai Osztály, 
Kecskemét)

Számítógépes tallózás osztályunk 1989. 
évi szülészeti eseményei között
Piskolti J., Makáry P, Tóth K., Vad Z , 
Horváth K.:
(Bajai Városi Kórház Szülészet- 
Nőgyógyászati Osztály)

Számítógépes gyógyszerrendelés beve­
zetésének tapasztalatai osztályunkon
Makáry P. , Piskolti J., Pápay T. , Horváth
K. , VadZ.
(Bajai Városi Kórház Szülészet-Nőgyógyá­
szati Osztály, Központi Gyógyszertár) 

Calculus vaginae 
Nagymihályi I., Mestyán R.
(Bajai Városi Kórház Onkológiai Osztály) 

Tapasztalataink az insulin-dependens, 
ületve gestatios diabetes mellitusban 
szenvedő terhesek kezelésében 
Juhász M., Kovács A. G., Temesvári B. , 
Szűcs M.
(Megyei Kórház III. Belgyógyászati-, 
Szülészet-Nőgyógyászati- és Gyermekosz­
tály, Kecskemét)

Terhesgondozás gestatios diabetes 
esetén
Temesvári Ä, Kovács A. G., Nagy T, 
Bruncsák A.
(Megyei Kórház Szülészet-Nőgyógyászati 
és ÜL Belgyógyászati Osztály, Kecskemét) 

Gestatios diabetes hatása az újszülött 
állapotára
Kovács A. G., Temesvári B., Szűcs M.: 
(Megyei Kórház Szülészet-Nőgyógyászati- 
és Gyermekosztály, Kecskemét) 

Kyphoscoliosis és terhesség 
Kovács A. G., Temesvári B. , Szűcs M. 
(Megyei Kórház Szülészet-Nőgyógyászati- 
és Tüdőosztály, Kecskemét)

Az emlőradiológia fejlődése és interdis- 
ciplinaris helyzete
Mecséri l. ,
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét

Vita — ebédszünet

14 órakor
Üléselnökök: Dömötör Endre, Lóránd Pál 
„Fájdalomterápia” mint új lehetőség az 
anaesthesiológiai osztály tevékeny­
ségében
Vass-Eysen, E., Hámori K. :
(Megyei Kórház-Anaesthesiológiai és In- 
terdisciplinaris Intenzív Betegellátó Osz­
tály, Kecskemét)
Az interdisciplináris együttműködés 
szemléletalakító szerepe sebész és radio­
lógus között.
Száj ki K. , Lóránd P , Laczay A.

Szemléletváltozás a műtéti előkészítés­
ben és a postoperativ kezelésben 
Sahin-Tóth I., Komó E., Andriska G. 
(Kalocsai Városi Kórház Sebészeti- és Köz­
ponti Anaesthesiológiai Osztály)

Korai reoperációk alakulása kórhá­
zunk sebészetén 1975—1989 
Csikós E, Adám Z., Soós K.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészeti Osztály)

Masszív gastrointestinalis vérzés keze­
lésének alakulása 1975-től napjainkig 
Maráz E, Zsubori Z. , Darabos J. , Csikós 
E
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészeti Osztály)

Kinolok sebészeti alkalmazása (Egy új 
antibiotikum kipróbálásának tapasz­
talatai)
Csikós F:
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészeti Osztály)

Interdisciplináris csapatmunkával di­
agnosztizált, sikeresen gyógyított retro- 
peritonealis tumor
Lehota Gy., Pataki J., Móczár E , Lesznyák J. 
(Kiskunfélegyházi Városi Kórház Sebésze­
ti Osztály
Megyei Kórház Pathológiai Osztály, 
Kecskemét)

Hasznos együttműködési tapasztala­
tok a mozgásszervi betegségek megelőzé­
sében és kezelésében
Gréczy /., Tóth J., Czakó J.
(Megyei Kórház Ortopédiai Osztály, 
Kecskemét)

Az endoszkópos módszer lehetőségei és 
perspektívái az ortopédiában
Sárkány J., Nemes J., Fehér M.
(Megyei Kórház Ortopédiai Osztály, 
Kecskemét)

Folitraumatizáltak és tömeges sérültek 
radiológiai ellátásának problémái
Szathmáry V.
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

Balesetes betegek érsérüléseinek ellá­
tásában szerzett tapasztalataink 
Lengyel J., Kecskés I., Csikós F 
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészeti Osztály)

Idős tomportáji sérültek ellátása, mint 
interdisciplináris feladat

Mohás A. , Ragadics E. , Bíró S.
(Bajai Városi Kórház Traumatológiai 
Osztály)

Súlyos mellkassérülések korszerű te­
rápiája
Szatmári Z. , Juharosi L , Osabautey V. O. A. 
(Bajai Városi Kórház Traumatológiai 
Osztály)

Thoraco-abdominalis sérülések kezelé­
sében elért eredményeink
Szappanos f i , Dragon K., Kovács J. 
(Kiskunfélegyházi Városi Kórház Sebésze­
ti Osztály)

Pszichiátriai betegek traumatológiai 
eseményeinek elemzése
Csömör L., Dömötör E. , Szűcs A. 
(Megyei Kórház Traumatológiai- és Pszi­
chiátriai Osztály, Kecskemét)

Vita

II. Szekció
10 órakor
Üléselnökök: Ligeti Zsuzsanna, Kövecs 
Gyula

Az orvosi munka fejlődése Kiskunha­
lason a XVII—XVIII. században
Kövecs Gy.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Patoló­
giai Osztály)

Az interdisciplináris együttműködés 
gátjai
Vass-Eysen E.
(Megyei Kórház Anaesthesiológiai és In- 
terdisciplinaris Intenzív Betegellátó Osz­
tály, Kecskemét)

Ä radiológiai munka alakulása Kecs­
keméten 1982—1989
Laczay A.
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

Az első magyarországi combnyak- 
szegezések az 1930-as években Kiskun­
halason
Kövecs Gy.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Patoló­
giai Osztály)

A központi anaesthesiológiai ellátás 
megalakulása és fejlődése a kecskeméti 
megyei kórházban.
Vass-Eysen E.
(Megyei Kórház Anaesthesiológiai és In- 
terdisciplinaris Intenzív Betegellátó Osz­
tály, Kecskemét)

Á kecskeméti pszichiátria első 4 éve. 
Egy lehetséges modell szükségszerű bukása
Szűcs A.
Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)

Kiskunhalas város halálozási adatai a 
„Polgármesteri Jelentés”-ek alapján
Kövecs Gy.
Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Patoló­
giai Osztály)

A csapatmunka fogalmának új elemei, 
a mediko-szociális alapellátásban
Szabó Gy.
(Bajai Egészségügyi Alapellátó Hálózat) 

Az együttműködés jelentőségéről a 
sürgősségi betegellátás vonatkozásában, 
különös tekintettel a mentőorvosi gya­
korlatra, Baján és környékén 
Szabó L. P.
(Bajai Mentőállomás)
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Pulmonológia helye az egységes beteg- 
ellátásban
Jármay A., Ruby É., Góhér I.
(Megyei Kórház Tüdőgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)

Kapcsolataink kiszélesítése a többszö­
rös rizikótényezó't hordozók ellátásában. 
Gombás T., Morva L.
(Körzeti Egészségügyi Szolgálat, Kecskemét, 
Körzeti Egészségügyi Szolgálat Tktaháza)

A helyszíni sürgősségi betegellátás fej­
lődése megyénkben (25 éves körzeti orvo­
si munkám tükrében)
Morva L.
(Körzeti Egészségügyi Szolgálat, Tataháza) 

Vita — ebédszünet

14 órakor
Üléselnökök: Takáts János, Török László 

Az interdisciplinaris együttműködés 
jelentősége a fej-nyak sebészetben
Takáts J.
(Megyei Kórház Fül-orr-gégészeti Osztály, 
Kecskemét)

Microchirurgolaryngoscopia szerepe a 
gégebetegségek komplex kezelésében
Visnyovszky L., Viszmeg S. , Körmendv L ., 
Koós K.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Fül- 
orr-gégészeti Osztály) 
Tracheo-bronchoscopiák előfordulása 
kórházunk beteganyagában 
Körmendi L., Visnyovszky L., Rácz J. 
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Fül- 
orr-gégészeti Osztály) 

Laryngomicroscopia — új diagnoszti­
kus és terápiás lehetőség osztályunk gya­
korlatában 
Hauk I.
(Megyei Kórház Fül-orr-gégészeti Osztály, 
Kecskemét)

Sebész-endoszkópos együttműködésé­
nek jelentősége az epesebészetben
Szabó Gy., Bencsura I., Leie L.:
Katona Kórház Általános Sebészeti Osz­
tály, (Kecskemét)

Tympano-plasztikák osztályunk beteg­
anyagában
Czinege G.

Megyei Kórház Fül-orr-gégészeti Osz­
tály, (Kecskemét)

Az allergia fül-orr-gégészeti vonatko­
zásáról
Bartalis É., Tóth Zs.
2. Katona Kórház Fül-orr-gégészeti Osz­
tály, (Kecskemét)

A szexuális úton terjedő betegségek ál­
talános medicinális jelentősége és újabb 
aspektusai
Rajfai S.
(Megyei Kórház Bőrgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)
Újabb módszerek a dermatochirurgia- 
plasztikában
Mari B.
Megyei Kórház Bőrgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)
A korrelációs dermatológia helye és szere­
pe az interdisciplinaris együttműködésben.
(Megyei Kórház Bőrgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)

A Boeck sarcoidosis diagnózisáról és 
gyógykezeléséről

Hajdú L.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház 
Kardio-pulmonológiai Gondozó Intézet) 

Endoszkópos beteganyagunk mikoló­
giái vizsgálata
Szili M., Varnyu A.
(2. Katona József Bőrgyógyászati- és Bel­
gyógyászati Osztály, Kecskemét)

1990. október 19. péntek
I. Szekció 
9 órakor
Üléselnök: Csornai Márta, Katona József 

A cerebrovascularis inzultusban szenve­
dő betegeink adatainak elemzése
Sóvágó Zs., Jeszenszky V, Nádasdy M., 
Balogh E.
(Kiskunhalai Semmelweis Kórház II. Bel­
gyógyászati Osztály)

Selectiv thrombolyticus eljárás agyi 
érelzáródás esetén 
Soós K., Katona J., Kecskés 1. 
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Ideg- 
Elmegyógyászat Neurológiai Osztály) 

Thrombolytikus kezelés utáni neuroló­
giai rehabilitáció lehetőségei 
Katona J., Soós K.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Ideg- 
Elmegyógyászat Neurológiai Osztály)

Az agyi erek angiographiája (videóval)
Chiovini K.

(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

Az artéria carotis és vertebralis duplex 
sonographiája
Katona T.
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

Carotis endarteriectomian átesett bete­
gek utóvizsgálata
Csornai M., Chiovini K.
(Megyei Kórház Ideggyógyászati- és Radi­
ológiai Osztály, Kecskemét)

Vita — szünet

1030 órakor
Üléselnökök: Tóth Sándor, Timár Sándor 
Az interdisciplinaris csapatmunka szerepe 
a hypertoniás és cardiovascularis betegsé­
gekben szenvedők felkutatásában és gon­
dozásában a körzeti orvosi gyakorlatban 
Simek A.
(Gara, I. sz. Körzeti orvosi rendelő)

A Holter monitorizálás diagnosztikus 
értéke az ischaemiás szívbetegségekben
Tímár S.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)

A szívelégtelenség korszerű kezelése
Kerekes Cs., Nagy A., Tímár S.
(Megyei Kórház I. Belgyógyászati Osztály, 
Kecskemét)
Cardiológiai tényezők fiatalok cerebro­
vascularis megbetegedéseiben
Vöröss A., Tóth A., Császár E., Csornai M. 
(Megyei Kórház Ideggyógyászati- és I. Bel­
gyógyászati Osztály, Kecskemét) 

Cardiovascularis betegségek rizikófak­
torainak vizsgálata gyermekekben. A kö­
vérség meghatározása 
Mihai K., Katona J., Szelei B ., Márton H. 
(Megyei Kórház Csecsemő- és Gyermek- 
osztály, Radiológiai Osztály, Kecskemét)

Stepáz kezeléssel elért eredményeink
Kecskés I., Soós K.
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészet és Idegsebészet) 

Intraoperative végzett transluminalis 
angioplastikával elért eredményeink 
Kecskés I., Lengyel J., Csikós F. 
(Kiskunhalasi Semmelweis Kórház Általá­
nos Sebészeti Osztály)

Perifériás érbetegségek sebészi kezelé­
se, ennek radiológiai háttere 
Cserényi L., Bácskai F.
Megyei Kórház Általános Sebészeti- 
Radiológiai Osztály, (Kecskemét)

A perifáriás érbetegségek radiológiai 
kezelése (videóval)
Bácskai F.
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

Vita — ebédszünet

14 órakor
Üléselnökök: Tóth Csaba, Bruncsák András 
A percutan epekőeltávolítás technikája
Ficsór E., Tóth Cs.
(Megyei Kórház Urológiai-Sebészeti Osz­
tály, Kecskemét)

A percutan epekőeltávolítás hepatológiai 
vonaktozásai 50 eset utánvizsgálata alapján
Kara J., Tóth Cs.
(Megyei Kórház IV. Belgyógyászat- 
Hepatológia- és Urológiai-Sebészeti Osz­
tály, Kecskemét)

Ä percutan epekőeltávolítás során vég­
zett epehólyagfal biopsiák szövettani ér­
tékelése
Serényi P., Lesznyák J., Tóth Cs.
(Megyei Kórház Urológiai Sebészeti Osz­
tály, Kecskemét)

Ä percutan epekőeltávolítás korai ered­
ményei
Hohmann E., Dómján L., Tóth Cs. 
Megyei Kórház Urológiai-Sebészeti és En­
doszkópos Osztály, (Kecskemét)

Percutan epekőeltávolítás ultrahang el­
lenőrzésének tapasztalatai 
Szelei B.
(Megyei Kórház Radiológiai Osztály, 
Kecskemét)

HIDA-vizsgálatok percutan epekőeltá­
volítás előtt és után
Galuska L., Tóth Cs., Borszéki I.
(Megyei Kórház Izotópdiagnosztika és 
Urológiai-Sebészeti Osztály, Kecskemét) 

Tapasztalatok az apheresis interdiscip­
linaris alakalmazásban 
Borka I., Hajnal L.
(Megyei Kórház Vértranszfuziós Állomás, 
Kecskemét)

Massiv transzfúzió
Hauser M., Kálmán A., Kellner R., Torgyik 
Mihályné
(Bajai Városi Kórház Vértranszfuziós 
Állomás)

Polytransfusio
Kálmán A., Hauser M., Kellner R., Torgyik 
Mihályné
(Bajai Városi Kórház Vértranszfűziós 
Állomás)

II. Szekció
9 órakor

Üléselnökök: Szűcs Attila, Schwabik József 
Egy új munkaterületben rejlő sajátos lehetősé-



gek: a családsegítés és a pszichiátria kap­
csolata
Szabó M., Nemes Ferencné, Szűcs A. 
(Kiskunfélegyháza V. T. Egészségügyi 
Osztály, Családsegítő Központ, Kiskunfé­
legyháza, Megyei Kórház pszichiátriai 
Osztály, Kecskemét)

Epilepsziához és magatartászavarhoz 
vezető gyermekkori megbetegedés 
hosszútávú elektroklinikai megfigye­
lése
Gyenes V, Tóth Gy., Szegvári Zs., Szűcs A. 
(Megyei Kórház Gyermekgyógyászati és 
Pszichiátriai Osztály, Kecskemét) 

Laboratóriumi értékek dinamikus 
követése és értékelése alkoholbetegekben 
Dombay S., Beliczay Zs., Kara J., Jancsó 
T., Szűcs A.
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, He- 
patológiai Gondozó, Központi Laboratóri­
um, Kecsekemét)

Gerontopszichiátriai betegek belszervi 
állapotának és farmakoterápiájának jel­
legzetességei
Csornai A., Strucz I., Szűcs A.
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)

A lelki gondozásról az alkohológiai 
szakellátásban
Horváth A., Dombay S., Szűcs A.
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)

A liquor cerebrospoinalis mikrokémiai 
és immunológiai vizsgálatának differen­
ciáldiagnosztikus jelentőségéről
Szegvári Zs.
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)

Pszichometriás vizsgálatok differenci­
áldiagnosztikus jelentősége szenvedély­
betegségekben
Zalarovits I., Papp Béláné, Fejes G., 
Szűcs A.
Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
(Kecskemét)

Szenvedélybetegek EEG vizsgálatának 
jelentősége az úgynevezett „epilepsia al­
coholica” megítélésében
Sturcz I., Baka G., Szegvári Zs., Szűcs A. 
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)

Intelligenciavizsgálat alkoholbetege­
inknél
Papp Béláné, Oravecz E., Dombay A., 
Szűcs A.
Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
(Kecskemét)

A pszichiátrián kezelt betegek kilátásai 
változó körülményeink között (H. H.
H.)
Szűcs A.
(Megyei Kórház Pszichiátriai Osztály, 
Kecskemét)
Cognitiv P300 acusticuskiváltott válasz 
vizsgálataink értékelése szorongásos ál­
lapotokban
Magyar L. , Zimányi A., Kiss L.
(2. Katona Kórház Ideggyógyászati Osz­
tály, Kecskemét)

A vizuális munkavégző képesség méré­
sének tapasztalatai pilótáknál
Grósz A., Rentes P., Bagány M.
(Magyar Honvédség Repülőorvosi Vizsgá­
ló és Kutató Intézet, Kecskemét)

Öt év öngyilkossági kísérleteinek 
részletes elemzése, a gondozás lehe­
tőségei
Gubacsi L.
(Megyei Kórház-Rendelőintézet, Kecs­
kemét)

Vita — ebédszünet

14 órakor
Üléselnökök: Biliczki Ferenc, Wórum 
Imre

A Porphyria acuta intermittens diffe­
renciáldiagnosztikai problémái — egy 
esetünk kapcsán
Nagy I., Gémes I., Bencsura I.
(2. Katona Kórház Belgyógyászati- és Álta­
lános Sebészeti Osztály, Kecsekemét) 

Prophyrias beteg komplex elektrofizio- 
lógiai vizsgálata
Zimányi A., Mátyás K., Lorencz Gy.
(2. Katona Kórház Ideggyógyászati Osz­
tály, Kecskemét)

Erythropoetin kezeléssel szerzett ta­
pasztalataink
Kozák A,. Endre V, KözepesyL., Wórum 1. 
(Megyei Kórház Nephrológia, Kecskemét) 

Együttműködés az intenzív osztályok­
kal acut uraemiás és toxikológiai esetek 
kezelésében
Középesi L., Vasas S., Gémes 1.
(Megyei Kórház Nephrologia, Anaesthesi- 
ológia és Interdisciplinaris Intenzív Beteg­
ellátó Osztály, 2. Katona Kórház Belgyó­
gyászati Osztály, Kecskemét)

Sebész és neprológus együttműködés a 
krónikus dialízis programban 
Wórum I., Cserényi L., Lóránd P., KÖzépe- 
sy L.
(Megyei Kórház Nephrológiai Általános 
Sebészeti Osztály, Kecskemét)

A tobramycinum sulfuricum (Brula- 
mycin) vérszintjének és könnykoncentrá­
ciójának vizsgálata lokális és szisztémás 
adagolást követően radioimmunoassay 
módszerrel
Földesi /., Tapasztó I., Sztanojev Gy., 
Kovács G.
(SZOTE Nőgyógyászati Klinika, 2. Katona 
Kórház Szemészeti és Baleseti Sebészeti 
Osztály, Gyógyszertár, Kecskemét) 

Együttműködésünk a Malignus 
Lymphoma Munkacsoporttal az osztály 
tizenöt éves beteganyagának tükrében 
Komáromi M., Mohay A.
(Bajai Városi Kórház II. Belgyógyászati 
Osztály)

Morfán syndromás család gondozása
Kucska M., Császár E.
Megyei Kórház Ideggyógyászati Osztály, 
(Kecskemét)

A thrombocyta funkció változása hosz- 
szan tartó busafogyasztás során
Joó I., Kürti K., Tóth S., Farkas T., Csen- 
gery I.

(Kiskunfélegyházi Városi Kórház Labora­
tórium Belgyógyászati Osztály, MTA Sze­
gedi Biológiai Központ, Haltenyésztési Ku­
tató Intézet, Szarvas)

Vita

Az International Gastrosurgical Club 
és a Májkutatási Alapítvány pályázatot 
hirdet gastroenterológiai és hepatológiai 
témakörbe tartozó modem klinikai és kí­
sérletes módszerek elsajátítása céljából fia­
tal szakemberek részére.

Korhatár: 40 év.
A módszerek elsajátítására az alábbi vá­

rosokban van lehetőség: München, Frei­
burg, Mainz, Amsterdam.

A tanulmányút időtartama: 1—3 hónap.
Ösztöndíj összege: havi 2—3000 DM.
A pályázatoknak tartalmaznia kell: a ta­

nulmányozandó témát, az elsajátítandó 
módszereket, a jelölt szakmai munkássá­
gát, munkahelyi vezető véleményét.

A pályázatokat a Májkutatási Alapítvány 
kuratóriumának elnökéhez (Prof. Fehér Já­
nos, 1088 Budapest, Vm., Szentkirályi u.
46., Semmelweis OTE, n. Belklinika) kell 
benyújtani.

Határidő: 1990. október 30.
A pályázatokat a nemzetközi kuratórium 

bírálja el.

A Magyar Kardiológusok Társaságának 
Experimentális Szekciója évi tudományos 
ülését 1990. november 8-án tartja a Sem­
melweis OTE NET Díszpáholyában (Bp.,
VIII., Nagyvárad tér 4.).

Az előadásokat kétjük a következő címre 
bejelentem.

Prof. dr. Pogátsa Gábor egyetemi tanár, 
Országos Kardiológiai Intézet, 1450 Buda­
pest, Pf. 88.

A Markusovszky Lajos Alapítvány ku­
ratóriuma pályázatot hirdet az Orvosi Heti­
lap borítójának korszerűsítésére és dísze­
sebbé tételére.

A pályázatokat a kuratórium által felkért 
ad hoc bizottság bírálja el.

A nyertes pályamű 30 000 FT jutalom­
ban részesül.

A pályázatokat az Orvosi Hetilap szer­
kesztőségébe kell beküldeni.

Beküldési határidő: 1990. október 30. 2231



ASS-500 mg pezsgőtabletta. Gyorssegély fejfájás, láz és gyulladás ellen. 
ASS-500 mg pezsgőtabletta. Vízben oldható, a szervezetben gyorsan felszívódik. 

S a fájdalom pillanatok alatt elmúlik.

ASS-500 mg pezsgőtabletta
Fájdalom- és lázcsillapító, valamint gyulladáscsökkentő, 

felnőttek részére.
Szokásos napi adagja, ha az orvos másképpen nem rendeli, 

felnőtteknek 2-3-szor 1-2 pezsgőtabletta. 10 éven felöli 
gyermekeknek szükség esetén 1 pezsgőtabletta. 

A pezsgőtablettát egy pohár vízben fel kell oldani és étkezés után
kell bevenni.

Gyermekek felső légúti vírusfertőzése illetve bárányhimlője vagy 
annak akár gyanúja esetén is, kizárólag orvosi utasításra 

alkalmazható. Amennyiben alkalmazásra kerül a gyógyszer ezen 
betegségek esetén és esetleg tartós hányás, kábultság, 

eszm életvesztés lép fel, haladéktalanul orvost kell hívni a 
gyermekhez, mivel ezek a tünetek egy rendkívül ritka, de adott 

esetben életveszélyes betegség jelei is lehetnek.

A készítményt nem szabad szedni:
-  terhes nőknek a terhesség utolsó három hónapjában 

-  gyomor- és nyombélfekélybetegségben szenvedőknek 
-  fokozott vérzékenységé egyéneknek

-  Szalicilét tartalmú készítmények iránt érzékeny egyéneknek
Csak az orvos kifejezett utasítása esetén alkalmazza a gyógyszert:

-  asztma, szénanátha, orrnyálkahártya polyp, krónikus légúti 
fertőzés (főleg szénanáthaszeré tünetekkel kapcsolatosan)

esetén

-  egyéb gyógyszerekkel szembeni túlérzékenység (pl. 
csalánkiütés, viszketés, bőrreakciók) esetén
-  állandóan fennálló vagy ismétlődő gyomor- és 
nyombélpanaszok esetén
-  máj és vesebetegség esetén
-  terhesség alatt
-  szoptatás idején. Amennyiben rendszeresen nagyobb 
mennyiségé gyógyszer szedése válik szükségessé, a csecsemőt 
el kell választani
-  gyermekek felső légúti vírusfertőzése illetve bárányhimlője 
vagy akár annak gyanúja esetén.
A gyógyszer alkalmazása kapcsán előfordulhatnak gyomor- és 
bélpanaszok, asztm ás rohamok, bőrreakciók, nagyobb 
adagoknál fúlzégás, szédülés. Bármilyen, a gyógyszer 
alkalmazása folyamán előforduló nem kívánatos mellékhatásról, 
valamint egyéb szokatlan tünetről vagy panaszról a kezelőorvost 
haladéktalanul tájékoztatni kell, és a gyógyszer további szedése 
csak az orvos utasítására folytatható. Fekete én. szurokszéklet 
esetén azonnal orvoshoz kell fordulnia.
Gyermekek elől gondosan el kell zárni a  gyógyszert!
Más gyógyszer egyidejűleg csak a kezelőorvos tudtával 
szedhető, mert az együttes alkalmazás során módosulhat a 
gyógyszerek hatása.
Száraz helyen, nedvességtől és fénytől védve 
szobahőmérsékleten tartandó)

feyártja a Pharmavit Rt. Veresegyház, Lévai u. 5.
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Az Orvosi Hetilap referáló rovatának irányelvei

Folyóiratreferáló rovatunk egy negyed évszázadot meghaladó fennállása elegendő ta­
pasztalatot adott a szerkesztőségnek arra, hogy e rovat működését megfelelően értékelni 
tudja. Ennek során megállapíthattuk, hogy — elsősorban referáló munkatársainak szak­
szerű és áldozatos segítsége révén — a rovat figyelemfelkeltő és tájékoztató funkcióját 
jó l betölti. Ez a megállapítás egyben azt is jelenti számunkra, hogy reális és közeli cél­
ként tűzhetjük magunk elé a rovat színvonalának további növelését. E  cél érekében a t. 
referáló munkatársainkat arra kérjük, hogy az alábbi szempontokat szíveskedjenek kö­
vetni referátumaik elkészítésekor:

1. A referátumók témaválasztása

Szerkesztőségünk gyakorlata szerint referáló rovatunk 
alrovatokra oszlik, amelyek egy-egy nagy orvostudományi 
ág vagy klinikai szakterület körébe tartozó közlemények 
ismertetését foglalják magukban. Referenseink az illető tu­
dományágak és szakterületek specialistái. Referáló rova­
tunk feladatának tartjuk, hogy a rovat megfelelően tájékoz­
tassa az általános orvosokat és a speciál-szakmák művelőit 
(akik valószínűleg csak saját specialitásuk lapjait olvassák 
és általános tájékoztatást az Orvosi Hetilaptól várnak). E 
feladatból az következik, hogy az egyes szakterületek köz­
leményeit referáló specialistának figyelemmel kell lennie 
olvasóira a referálandó cikk megválasztásában és az in­
terpretáció módjában. Gondolnia kell arra, hogy ami a 
specialista számára érdekes és jelentős, az nem feltétlenül 
ugyanilyen az általános orvos vagy más szakmabeli számá­
ra. Az orvosok túlnyomó többsége és más szakmabeli nem 
érdeklődik pl. a műtéti és laboratóriumi eljárások technikai 
részletei iránt. Érdeklik ellenben a szakterülethez tartozó 
gyakori betegségek klinikai vonátkozásai, a nagy beteganya­
gon szerzett új tapasztalatok, az orvostudomány haladását 
képviselő új elméleti felismerések, új gyógymódok, diag­
nosztikai és prognosztikai szempontok, ismert gyógyszerek 
hatásmechanizmusának tisztázása, vagy éppen a meggyöke­
resedett és tankönyvi adattá vált elméleti magyarázatok 
megalapozott kritikája, új szindrómák, ritka, de elméleti 
vagy gyakorlati megfontolásokból jelentős betegségek ka- 
zuisztikái stb. A referensnek megfelelő judíciummal ki kell 
választania az ilyen témájú közleményeket.

A kiválasztott cikkek megjelenési dátuma folyó évi vagy 
legfeljebb előző évi legyen! A referátumok csak kivételesen 
avulnak el a viszonylag hosszú átíutási idő alatt. Rovatunkat 
szeretnénk újszerű, informatív és jelentős referátumokkal 
megtölteni. Magyar nyelvű közleményeket és hazai szerzők 
külföldi folyóiratokban megjelent közleményeit ne referál­
juk! Tapasztalatunk szerint igen ritka, hogy egy szakterület 
referensei azonos közleményt ismertetnek. Ilyen esetben 
mindig az előbb beérkező referátumot közöljük.

A szerkesztőség is rendszeresen felhívja munkatársai­
nak figyelmét érdekes és értékes cikkekre.

2. A referátumok elkészítése

A  referálónak a közleményen belül szelektálnia kell, 
ki kell emelnie a jelentős és általános érdekességű eleme­

ket és mellőzni vagy csak röviden érintenie a technikai 
(szövettan, műtéttan, kémia stb.) részleteket. A stílusnak 
világosnak és közérthetőnek kell lennie. Idegen nyelvű 
szakkifejezések, amennyiben újak vagy speciális jelentés- 
tartalmuk van, kapjanak zárójelben rövid magyarázatot. 
Rövidítéseket — eltekintve a közhasználatú rövidítésektől 
— csak a rövidített szó teljes kiírása és zárójelben a későb­
bi rövidítés megjelölése után alkalmazzunk.

A referátumok számára a referáló lapokban általában 
szokásosnál jelentősen nagyobb terjedelmet biztosítunk 
azzal a célkitűzéssel, hogy olvasóinknak ne feltétlenül 
kelljen elolvasniuk az eredeti közleményt. Éppen ezért ne 
az eredeti cikk összefoglalását használjuk fel a referátum 
elkészítéséhez és ne ismertessünk másutt megjelent referá­
tumokat.

A referátum mondanivalójának kiegészítése, kom­
mentálása céljából szívesen vesszük, ha a referens a referá­
tum végére zárójelben hozzáteszi saját véleményét, meg­
jegyzését. Ezt a referátumban kurzív szedéssel emeljük ki.

3. Formai követelmények a referátumokkal szemben

A  referátumok tartalmát kérjük másfél-két normál 
gépelt oldalban (30 sor, 60 leütés) összefoglalni kettes 
sorközzel gépelve. Kivételesen fontos közlemények ismer­
tetésekor ez a terjedelem valamelyest növelhető. A gépelés 
csak a lap egyik oldalán legyen. Minden referátum új 
oldalon kezdődjék. A köznyelvbe átment szavak foneti­
kusan, az idegen szakkifejezések etimologikusan írandók! 
A  cikk fejlécén először a cikk magyarra fordított címét 
írjuk, ezt kétszer húzzuk alá. Idegen nyelvű cím kiírása 
felesleges. A cím után a szerző neve következzék oly 
módon, hogy előrekerüljön a szerző vezetékneve, s utána 
a szerző keresztnevét jelölő betű. Legfeljebb három szerző 
nevét írjuk ki ilyen módon, több szerző esetén az első 
három szerző neve után írjuk azt, hogy .. .és mtsai. A 
szerző neve után zárójelbe téve adjuk meg a szerző mun­
kahelyét és annak a városnak és országnak a nevét, ahol 
munkahelye van. Ezt követi a cikket tartalmazó folyóirat 
neve, a szokásos nemzetközi rövidítés szerint, majd pedig 
az évfolyam, a kötetszám (egyszer aláhúzva) és a cikk 
kezdő oldalszáma. A referátumot ne tagoljuk túlságosan, 
ne tartalmazzon alcímeket, táblázatokat, ábrákat. A  re­
ferátum végén a referens tüntesse fel a nevét.

%
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/MEDICINA Könyvkiadó Vállalat
1054 BUDAPEST V., BELOIANNISZ U. 8. • TELEFON: 1122-650

SZERZŐK FIGYELEM!!!
Orvosi, egészségügyi, ismeretterjesztő, szépirodalmi és gyermekkönyvek szerkesztését, 

kézirat előkészítését, nyomdai munkálatainak elvégzését ajánljuk Önöknek!

KORHAZAK, ISKOLÁK!!!
Évkönyvek, emlékkönyvek, katalógusok szerkesztését, nyomdai munkálatainak elvégzését

vállaljuk. Tervezéstől a kivitelezésig!

MINDEN ÉRDEKLŐDŐNEK!!!
Névjegykártyák, meghívókártyák, meghívólevelek, borítékok, levélpapírok, Ex Librisek, 
termékismertetők, reklámnyomtatványok készítését vállaljuk. Tervezéstől a kivitelezésig!

FORDULJANAK HOZZÁNK 
BIZALOMMAL!

CÉGÜNK NEVE GARANCIA 
A MINŐSÉGHEZ!

. SZERKESZTŐSÉGEINK
VÁRJÁK

MEGRENDELÉSEIKET!

$  S ___
^ p o rt ■  ■  ■  PANORAMA



ERYC®
antibioticum contra
Gram positiv microbia

HATÓANYAG
250 mg erythromycinum kapszulán­
ként.
JAVALLATOK
Az erythromycin iránt érzékeny Gram- 
pozitiv kórokozók (Streptococcus 
pneumoniae. Streptococcus pyoge­
nes, Staphylococcus aureus), néhány 
Gram-negativ kórokozó (Neisseria 
meningitidis, Neisseria gonorrhoea), 
valamint egyéb kórokozók: Coryne- 
bacterium diphteriae, Listeria mono­
cytogenes, Clostridium perfringens, 
Haemophilus infulenzae, Legionella 
pneumophila. Mycoplasma pneumo­
niae, Clamydia trachomatis. Entamoe­
ba histolytica által okozott infekciók 
kezelésére és megelőzésére. Enyhe és 
középsúlyos infekciók kezelésére, meg­
előzésére
Légúti infekciókban: pharyngitis, ton ­
sillitis, bronchitis, lobaris és broncho­
pneumonia, atipusos pneumonia, si­
nusitis, otitis media kezelésére.
Máj-, epe- és bélfertőzésekben: cho­
langitis, cholecystitis, intestinalis 
amoebiasis (extraenterális amoebia- 
sis) kezelésére nem alkalmas. 
Urogenitalis infekciókban: gonorrhoea, 
penicillinallergia esetén a syphilis ke­
zelésére, krónikus prostatistisben. 
Bőr- és lágyrészinfekciókban: strepto- 
és staphylococcusok által okozott fer­
tőzések, mastitis, furunculosis, car- 
bunculus. Elsőként választandó gyógy­
szer penicillin-allergia-esetén annak 
helyettesítésére, valamint legionello- 
zis terápiában
Profilaxis: vítiumos betegekben en ­
docarditis megelőzésére fogászati és 
szájsebészeti beavatkozáskor, peni­
cillin allergiában a rheumás láz meg­
előzésére.

ELLENJAVALLATOK
Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás

k a p s z u la

ADAGOLÁS

Szokásos adagja felnőtteknek: 6  órán­
ként 250 mg étkezés előtt 1 órával. 
A napi adag a kórkép súlyosságától 
függően 4 g-ig emelhető.
Szokásos adagja gyermekeknek:,{sú\y, 
életkor és a fertőzés súlyosságától füg­
gően): enyhe és középsúlyos esetben 
általában 30—50 mg/tskg naponta,
3-4 részre elosztva.
Lehet a napi adagot 2 részben is 
adni: 12.óránként étkezés előtt. Súlyos 
esetben a gyógyszer adagja kétszere­
sére emelhető. Streptococcus fertő­
zésben legalább 1 0  napig adjujc. 
Megelőzésre felnőtteknek: strepto­
coccus fertőzés megelőzésére naponta 
2x250 mg, endocarditis megelőzésé­
re a fogászati, illetve sebészeti beavat­
kozás előtt 1 órával 500 mg, majd 
6  óránként 250 mg, összesen 4 alka­
lommal.
Adagolása a szokásostól eltérő esetek­
ben: primer syphilis kezelésére 10—15
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nap alatt összesen 30—40 g m eg­
felelően elosztva. Gonorrhoeás infek­
cióban 3 napon át erythromycin lac- 
tobionát injekció (500 mg 6  órán­
ként), majd per os 250 mg 6  órán­
ként 7 napig. Légionárius betegség 
súlyos eseteiben intravénás adagolás 
szükséges, középsúlyos esetekben 
felnőtteknek per os naponta 4 x 500 mg 
14 napon át.
Amoebás dysenteria: felnőtteknek 
4x250  mg, gyermekeknek 30—50 
m g/tskg/nap 10—14 napig.

MELLÉKHATÁSOK
Nagyobb adagok esetén gasztrointesti- 
nális panaszok, enyhe hasi fájdalmak, 
hányinger, hányás, hasmenés. Aller­
giás bőrtünetek, anaphylaxia, chole- 
statikus icterus.

GYÓGYSZER-
KÖLCSÖNHATÁSOK
Nagy teofillin adagok egyidejű adása 
esetén megemelkedhet a teofillin szint­
je a szérumban, így a teofillin toxici- 
tása is, ebben az esetben a teofillin 
adagját csökkenteni kell. Baktericid 
hatású antibiotikumokkal együtt adva 
azok hatását csökkenti.

FIGYELMEZTETÉS
Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen­
őrzést igényel.

MEGJEGYZÉS
* *  Csak vényre adható ki, egyszeri 
alkalommal.

CSOMAGOLÁS
25 db kapszula

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
FAULDING (Ausztrália) licencia alapján



PÁLYÁZATI
HIRDETMÉNYEK

(180/a)
A Főv. Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 

főigazgató-főorvosa (1089 Bp., Üllői út 86.) pályázatot 
hirdet az újonnan kialakításra kerülő 10 ágyas szemé­
szjeti osztály osztályvezető főorvosi állására.

A kinevezés határozott időre szól, az illetmény a 
szakmai gyakorlati idő figyelembevételével kerül meg­
állapításra.

Az osztályvezető feladatát képezi az osztály és az in­
tegrált szemészeti szakrendelés irányítása.

Pályázati feltétel: szemész szakorvosi képesítés és 10 
éves klinikai szakorvosi gyakorlat.

A pályázónak meg kell felelnie az osztályvezető főor­
vosokkal szemben támasztott intézeti követelményrend­
szerben foglaltaknak. (Megtekinthető a Személyzeti és 
Oktatási Osztályon).

A pályázat elbírálásánál előnyben részesül a

gyermekszemészeti szakgyakorlattal rendelkező 
pályázó.

A pályázatokat a, 7/1987. (VI. 30.) EüM sz. rendelet 1. sz. 
mellékletében foglaltak szerint a megjelenést követő 30 na­
pon belül az intézet főigazgató-főorvosához kell benyújtani

Gorácz Gyula ár. 
főigazgató-főorvos

(184)
A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet (1096 

Bp., Nagyvárad tér 1.) pályázatot hirdet transzfuzioló- 
gus szakorvos részére a Vérellátó osztályon.

Pályázati feltételek: több éves gyakorlattal rendelkező •
segédorvos részére is.

Podhorányi György ár. 
főigazgató-főorvos

(185)
A Bp. Főv. Tanácsa VB Jahn Ferenc Kórház- 

Rendelőintézet főigazgató-főorvosa (1204 Bp., XX.,

Köves u. 2—4.) pályázatot hirdet: az Alapellátás te­
rületére
3 f ő  körzeti orvosi állásra.

Kálnoki Gyöngyössy István dr.
főigazgató-főorvos

(186)
A Főv. Tanács VB Apáthy István Gyermekkórház- 

Rendelőintézet főigazgató-főorvosa (1146 Bp., XIV., 
Bethesda u. 3.) pályázatot hirdet szemész szakorvosi ál­
lás betöltésére.

Előnyben részesül, aki többéves gyakorlattal ren­
delkezik.

A pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül 
kell benyújtani.

Az állás kinevezéssel a pályázat elbírálását követően 
azonnal elfoglalható.

Czinner Antal dr. 
főigazgató-főorvos

NIZORAL
krém
(Ketoconazolum)

2%

HATÓANYAG: 0,4 g ketoconazolum 20 g 0,2% 
natrium sutfurosum anhydricum tartalmú, vízzel lemosható ke­

nőcsben. HATAS: A ketokonazoi szintetikus imidazolszármazék. Széles 
hatásspektrumú gombaellenes szer, amely a gombák sejtmembrán anyagcse­

réjét (ergoszteroi szintézis) támadja meg, ezáltal megváltozik a membrán permeabili- 
tása, a sejt nem tud tovább osztódni. JAVALLAT: Minden bőrmikózis. melynek kórokozói:
— dermatofitonok (pl. Trichophyton- é s  Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) — 

sarjadzógombák (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) -  Malassezia furfur (Pity- 
rosporum orbiculare) A kezelésre reagáló kórképek: Mycosis superficialis, erosio interdigitaks, 

intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL­
LAT: Ketokonazoi túlérzékenység. A szem kezelésére nem alkalmazható. Bár a bőrön át felszívó­
dása jelentéktelen, terhességben é s  szoptatás esetén a várható előny é s  a lehetséges kockázat 
mérlegelésével adható csak. ALKALMAZÁS: A fertőzött bőrfelületet é s  környékét általában na­

ponta egyszer, súlyosabb esetben kétszer bekenni. A kezelést túnetmentességig, illetve 
azután még néhány napig folytatni kell. A sikeres kezelés várható időtartama: — derma­

tofitonok okozta bőrmikózis esetén 3—4 hét; — bőrkandidiázis. pityriasis versicolor 
esetén 2—3 hét; — Tinea pedis esetén  
általában hosszabb, 4—6 hét. Ha 4—6 

hetes kezelés után sem számottevő a klini­
kai javulás, akkor újbóli diagnosztizálásra van 

szükség. MELLÉKHATÁS: Bőrvórósödés. égő-, 
csípő érzés; átmeneti erythema előfordulhat. Erős 
bőrkiütés, dermatitis, illetve egyéb allergiás reak­

ció fellépése esetén  a kezelést abba ken hagyni. FI 
GYELMEZTETÉS: Nátrium hiposzüifit tartalma miatt 
szutfitra érzékeny — elsősorban asztmás — betegek­

nél esetleg allergiás típusos reakciót válthat ki. A 
beteg figyelmét a higiénés előírások betartására fel 

kell hívni. CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

A Janssen Pharmaceutica, Belgium 
licence alapján gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár — Budapest
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40 mg és 80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

ANTIHYPERTENSIVA

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatornáin" 
keresztül, ennek következtében lassítja az atrioventricularis átveze­
tést; tágítja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; a perifé­
riás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén 
mérsékli az artériás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és 
oxigénigényét.

HATÓANYAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé­
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megelőzése, supra- 
ventricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hypertonia, 
szívinfarctus utókezelése, béta -blokkolókra nem reagáló hyper- 
trophiás cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly- 
sisben használt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis 
mellékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio 
(systoles vérnyomás<90Hgmm), cardiogen shock, sick sinus 
syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott betege­
ket), másod- vagy harmadfokú AV-blokk, friss myocardialis infarc- 
tus, súlyos bradycardia, digitalis intoxikáció.

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, az esetleg 
jelentkező mellékhatások a dózis csökkentésével általában meg­
szűnnek vagy enyhülnek.

Leggyakoribb mellékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyen­
geség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyomorpanaszok, hányinger, 
ritkábban orthostatikus hypotonia, allergiás reakció. Egyéb mellék­
hatások előfordulásának esélye csekély.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Együttadás tilos:
— disopyramiddal. Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 

(feltételezett interakció veszélye miatt);
— kinidinnel, hypertrophiás cardiomyopathiában szenvedő betegek­

nek (jelentős vérnyomásesés veszélye miatt).
Óvatosan adható:
— antihypertensiv szerekkel (ezek hatását növeli);
— digitális-készítményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér­

szintjét, ezért a digitalis adagját csökkenteni kell);
— béta -blokkolókkal (súlyos bradycardia, AV-blokk, asystole 

veszélye miatt);
— inzulinnal (a Verapamil csökkenti a diabeteses betegek inzulin 

okozta hypoglykaemiáját).

ADAGOLÁS: Az egyéni érzékenységnek megfelelően történik, az 
adag fokozatos emelésével. A kezdő adag általában 3X40 mg. 
Átlagos napi adagja felnőtteknek 3x80-160 mg. A 480 mg-os 
maximális napi adag csak kivételes esetben léphető túl.

Angina pectoris, hypertrophiás cardiomyopathia esetében a 
szokásos kezdő adag 3x40-80 mg naponta. Ez az adag növelhető 
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimális klinikai 
válasz eléréséig. A szokásos napi összdózis 240 mg (effort angina), 
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardiákban az állapot súlyosságától füg­
gően naponta 3-4-szer 40-120 mg.

FIGYELMEZTETÉS: Különös gondossággal adandó vese- és 
májkárosodás esetén, mivel a Verapamil kezelés alatt emelkedhet a 
szérum transzamináz- és alkalikus fosztfatáz szintje. Súlyos 
májelégtelenségben az általában alkalmazott adag 30%-a aján­
lott.

Wolff — Parkinson — White syndromás betegek pitvarfibrillációjá- 
nak Verapamillal történő kezelése növelheti a kamrafibrilláció 
fellépésének kockázatát.

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java­
solt.

Kombinált kezelés: Lehetőleg önmagában adjuk. Szükség esetén 
kombinálható kinidinnel (kivéve hypertrophiás cardiomyopathiás 
betegek esetén), prokainamiddal, digitális-készítményekkel (figye­
lembe véve a súlyos bradycardia és AV-blokk kockázatát). Ha 
feltétlenül szükséges, (béta)-blokkolókkal is adható együtt, a beteg 
gondos ellenőrzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV 
vezetési zavarban szenvedő betegeknél a két szer nem kombinál­
ható!)

Rövid és tartós hatású nitrátokkal együtt adva kedvező terápiás 
hatás érhető el.

Lehetőleg ne alkalmazzuk terhességben (főként az I. trimeszter- 
ben) és a szoptatás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezeléssel 
egyidejűleg ajánlatos a szoptatást szüneteltetni. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. 
A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLÁS: 50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg) #
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SANDONORM® 1 mg tabletta

H 400 Antihypertensiva

A Sandonorm fő metabolitja a béta-1 és béta-2 receptorokon 
fejt ki gátló hatást. Kis mértékben intrinszik szimpatomimeti- 
kus aktivitással is rendelkezik. Membrán stabilizáló hatása in 
vitro és állatkísérletekben is észlelhető.
Nyugalomban és terheléskor is hatásos. Nyugalomban sem 
a szívfrekvenciát sem a perctérfogatot nem csökkenti lénye­
gesen. Vérnyomást valamit szívfrekvenciát csökkentő hatá­
sát a  cirkadián ritmus megváltoztatása nélkül fejti ki. Mivel 
mérsékli a  szív válaszát a  béta adrenerg stimulációra, növeli 
az angina pectorisban szenvedő betegek terhelhetőségét, 
ezáltal csökkenti az anginás tüneteket.
Mivel a Sandonorm hatása — az ajánlott dózishatárok között 
— legalább 24 órán keresztül fennáll, napi egyszeri adása 
mind hipertóniában mind angina pectorisban elégséges.

HATÓANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinát só 
formájában tablettánként)

JAVALLATOK: Essentialis hypertonia és effort angina 
pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitálisz refrakter szívelégtelenség, 
cor pulmonale, jelentős bradikardia, másod- é s  harmadfokú 
AV-blokk, asthma bronchiale. Terhesség, szoptatás.

ADAGOLÁS:
Esszenciális hipertónia: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 
tabl.) Amennyiben a  hatás három hetes kezelés után nem ki­
elégítő, az adagot napi 1 1/2 — 2  mg-ra (reggel 1 1/2 — 2  tabl.) 
lehet növelni, vagy más farmakológiai csoportba tartozó vér­
nyomáscsökkentő gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíte­
ni. A vérnyomás normalizálódása után — különösen enyhe 
vagy középsúlyos hipertóniában — a napi adagot 0,5 mg-ig 
(reggel 1 / 2  tabl.) lehet lecsökkenteni.

Angina pectoris: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a hatás nem kielégítő, az adagot napi 1 1/2—2 
mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni. Ha a válasz még 
mindig nem megfelelő, más farmakológiai csoportba tartozó 
gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíteni.
Mindkét indikációban a veseműködés súlyos károsodása 
esetén (kreatinin clearance kisebb mint 2 0  ml/perc) a  kezdő 
adag napi 0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLÉKHATÁSOK: Esetenként enyhe szédülés, fejfájás, 
fáradékonyság, nagyon ritkán bőrreakció léphettél. Ilyenkor 
a dózist csökkenteni kell.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Együttadása tilos int­
ravénás Ca antagonistával. Óvatosan adható:

— verapamil típusú kalcium antagonistával (késlelteti az ÁV- 
átvezetést, kardiodepresszfv hatás erősödhet).

FIGYELMEZTETÉS: Kezdő vagy manifeszt szívelégtelen­
ségben szenvedő beteget béta-blokkolóval történő kezelés 
előtt megfelelő digitálisz-kezelésben kell részesfteni. 
Altatással történő érzéstelenítés esetén igen fontos a  kardio- 
vaszkuláris rendszer körültekintő monitorozása. Ha az alta­
táshoz a béta-blokád felfüggesztése szükséges, a Sando­
norm dózisát fokozatosan kell megvonni. A gyógyszer 
kisfokú intrinszik szimpatomimetikus aktivitásának, valamint 
elhúzódó hatásának következtében a Sandonorm hirtelen 
elhagyása esetén sose következik be rebound jelenség. 
Phaeocromocytomában béta-blokkolót sosem szabad alfa­
receptor blokkoló nélkül alkalmazni.
Béta receptor bolokkolóval történő kezelés során előfordul­
hat, hogy súlyosbodnak a korábban már fennálló perifériás 
érbetegségek tünetei, melynek paraesthesia és a végtagok 
lehűlése lehet a következménye
Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dózist körültekintő­
en kell megállapítani. Más béta-blokkolónál megfigyelték, 
hogy a  súlyos veseelégtelenség tünetei esetenként tovább 
romolhatnak.
Egyidejű antidiabetikus terápia esetén óvatosság szüksé­
ges, mert a tartós éhezés jelentős hipoglikémiához vezethet 
és ennek fő tünete a tachikardia a béta-blokád miatt rejtve 
maradhat, csupán az izzadás marad meg tünetként. 
Amennyiben túladagolás miatt túlzott bradikardia alakulna 
ki, 0,5—1,0 mg (vagy több) atropin szulfátot kell i.v.-an adni. 
Egy másik lehetőség, hogy a béta-receptorok serkentése 
céljából lassú i.v. infúzióban 5/rg/perc dózisban izoprenalin 
hidrokloridot adunk a kívánt hatás eléréséig. Refrakter ese­
tekben, vagy kezdődő szívelégtelenség kialakulásakor
8 — 1 0  mg glucagon hidrokloridot kell adni, melyet szükség 
esetén 1 órán belül meg lehet ismételni, majd ezt követően, 
ha még szükséges, 1—3 mg/óra sebességgel i.v. infúzióban 
lehet folytatni, miközben a beteget folyamatosan monitoroz- 
ni kell.
A járművezető képességet és a baleseti veszéllyel járó mun­
ka végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatá­
rozni, hogy a gyógyszer milyen mennyiségben és mely ada­
golási módon történő alkalmazása mellett lehet járművet 
vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.

MEGJEGYZÉS:

•Í* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS: 2x14 tabletta 

Gyártja: SANDOZ AG. licence alapján
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100 mg tabletta 500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és  középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

ELLENJAVALLATOK: Paracetamol túlérzékenység. 
A vese- és májfunkció zavara. Glukőz-6 -foszfát 
dehidrogenáze hiánya (haemolitikus anémia). Meu- 
lengracht—Gilbert szindróma.

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500— 1000 
mg (1—2 500 m g-os tabl.), a  panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3x2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó— 1 év: 50— 150 mg (Vz— V/z 100 mg-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (V/z— 2'/z 100 mg-os 
tabl.),
5 év— 14 év: 250—500 mg (2Vz—5 100 mg-os vagy 
Vz— 1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Óvatosan ad ­
ható:
— májenzim indukációt növelő készítményekkel: pl. 

fenobarbital. glutetimid, fenitoin, karbamazepin, 
rifampicin (a toxikus paracetamol metabolitok 
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő).

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
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c z e iz e i E n d re  dr. ^  genetikai tanácsadás gyakorlata

Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest
WHO „Örökletes Ártalmak Társadalmi Megelőzése” Együttműködési Központ

Az orvosi genetika legfontosabb gyakorlati alkalmazása a 
genetikai tanácsadás. Ennek alapja az utódvállalás specifi­
kus veszélye, amely a várható ártalom súlyosságának, ke­
zelhetőségének, magzati diagnosztikájának, kockázatának, 
az anyai és családi veszélyek stb. becslése alapján állapítha­
tó meg. A specifikus veszély és az általános veszély elkülö­
nítése nagyon fontos, mivel az orvosgenetikus csak az 
előbbiért felelős. A tapasztalatok alapján bemutatásra kerül­
nek a genetikai tanácsadást igénylők főbb csoportjai. Ma­
gyarországon kialakították az információval irányított ta­
nácsadást, amely átmenetet jelent a korábbi utasításos és a 
jelenleg nyugaton elfogadott felvilágosítós módszerek 
között.

The practice  o f  genetic counselling. The most important 
practical application of medical genetics is the genetic 
counselling. It is based on the specific burden of potential 
offspring which involves severity and treatibility of expect­
ed disorder, possibility of prenatal diagnosis, risk, etc. The 
separation of specific and random burdens is also very im­
portant. In Hungary a new counselling method entitled „in­
formation guidance counselling” was introduced which 
means an intermediate position between directive and non­
directive counselling because of the expectation of family 
planners.

Az emberi öröklődés vizsgálatakor és/vagy befolyáso­
lásakor három szakterület különíthető el:

A humángenetika az emberi jellegek vizsgálatával fog­
lalkozik a vércsoportoktól az értelmi szintig. Ennek megfe­
lelően humángenetikus lehet a fizikustól kezdve a biológu­
sokon és pszichológusokon át az orvosig mindenki.

A klinikai genetika a genetikai betegségek diagnoszti­
kájával és kezelésével foglalkozó, általában kórházi hátteret 
igénylő, orvosi tevékenység. Ennek megfelelően művelői ál­
talában olyan szakorvosok (gyermekgyógyászok, szülészek, 
andrológusok, belgyógyászok, neurológusok, pszichiáte­
rek, szemészek, onkológusok stb.), akik saját szakterületü­
kön belül a genetikai betegségekre specializálták magukat.

Az orvosi genetika a genetikai betegségek megelőzésé­
vel foglalkozó speciális orvosi szakma. Mindebből követke­
zően a Genetikai Tanácsadóban történő genetikai tanács­
adás elsősorban az orvosgenetikusok feladata. Emellett az 
orvosgenetikusok az adott népesség genetikai ártalmainak: 
rendellenességeinek és betegségeinek gyakoriságát és okait 
meghatározó epidemiológiai és laboratóriumi vizsgálatok 
végzői, valamint a különböző preventív programok szerve­
zői. Az orvosgenetikusnak éppen ezért a genetika egész te­
rületén tájékozottnak kell lennie. A genetikai tanácsadás so­
rán a meddőség genetikai aspektusától a születéskor 
észlelhető veleszületett rendellenességeken át a gyermekkor 
(pl; a különböző izomelfajulások), a felnőttkor (pl. colon 
polyposis vagy Huntington chorea) és az időskor (pl. Alz­
heimer kór) genetikai betegségeiig képesnek kell lennie a 
genetikai megelőzés aktuális lehetőségeinek biztosítására. 
E munka során az orvosgenetikusok természetesen szoro­
san együttműködnek a klinikai szakmák képviselőivel, mi­
vel a kóroki diagnózis csak az ő segítségükkel érhető el (5).

Kulcsszavak: genetikai tanácsadás, fejlődési rendellenesség

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

A genetikai tanácsadás végzését mindenképpen orvosgeneti­
kai szakvizsgához kellene kötni. Ennek elrendelésére azonban ed­
dig a SZEM, ismételt kérések ellenére, sem volt képes. Norvégiá­
ban ezt 1971-ben, Kubában 1976-ban oldották meg.

A genetikai tanácsadás célja

A genetikai tanácsadóknak az a feladata, hogy a geneti­
kai ártalomban szenvedő ún. proband rendellenessége vagy 
betegsége a családban lehetőleg még egyszer ne ismétlődjön 
meg, illetve hogy az ismert veszély-állapotok (pl. előrehala­
dott anyai életkor) esetén rendellenes utód ne szülessen. 
Mindezt a gyermeket akaró párok: a családtervezők  sikeres 
gyermekvállalásának elősegítésével lehet elérni. A geneti­
kai tanácsadók lényegében tehát a családtervezés egyik 
háttér intézmény-rendszerét képezik. A családtervezés a 
gyermekek számának és születési idejének tudatos befolyá­
solását, valamint a terhesség sikeressége és az utódok minél 
jobb egészségi állapotának elérése érdekében tett cselekvé­
seket jelenti. A genetikai tanácsadásnak  három célja van:

1. A családtervezők igényének kielégítése. Ezt szolgálja 
felvilágosításuk a tervezett terhességvállaláskor az utódra és 
az anyára leselkedő specifikus veszély mértékéről. Ezt kö­
vetően, ha a családtervezők kívánják, az orvosgenetikusok 
tanácsadással segítik a legmegfelelőbb döntést, és mindent 
megtesznek a döntés végrehajtása során az utódot és esetleg 
az anyát érintő veszély csökkentése érdekében.

2. A hatékony orvosi ellátás előmozdítása. Lehetősé­
günk van a várható specifikus veszély minél korábbi felis­
merésére. Egyrészt a méhenbelüli vizsgálatokkal mind több 
rendellenességben-betegségben kizárható vagy igazolható a 
várt veszély. A magzat súlyos ártalmakor a terhesnek, illet­
ve a házaspárnak jogában áll a terhesség 20. + 4. hetéig a 
terhesség megszakítását kérni. Élettel össze nem egyeztet­
hető magzati ártalom esetében erre a terhesség későbbi idő­
szakában is mód van. A módszertanában szélesedő és elmé-
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lyülő magzati diagnosztika kiemelt jelentőséget ad a Mag­
zati Diagnosztikai Központoknak. Másrészt a várható spe­
cifikus veszély segítheti a születést követő korai kórismézést 
és ezáltal a hatékonyabb kezelést. így pl. a veleszületett gyo­
morkimenet szűkület várható előfordulásakor fel kell hívni 
a figyelmet arra, hogy az újszülöttekben esetleg jelentkező 
csillapíthatatlan hányás e rendellenesség jele lehet.

3. Az ártalmak megelőzése. A társadalom érdeke is, 
hogy minél kevesebb fogyatékos gyermek jöjjön a világra. 
A Genetikai Tanácsadóban dolgozó orvosgenetikusoknak a 
tanácsadás során ezért a társadalmi érdeket is helyes figye­
lembe venni. Ezt azonban sohasem helyezhetik a családter­
vezők egyéni érdeke fölé. így skizoffeniás leányanya vagy 
alkoholbeteg házaspár esetében a születéskorlátozás kívána­
tos lenne, mégis, ha ők a gyermekvállalás mellett döntenek, 
az orvosgenetikusnak ezt tudomásul kell venni és mindent 
meg kell tennie a veszélyek lehetséges csökkentése érdeké­
ben (3).

Az utódvállalás specifikus veszélyének meghatározása

A genetikai tanácsadás legfontosabb feladata tehát a 
családtervezők segítése. Ennek kiindulópontja a családter­
vezők utódvállalásakor várható specifikus veszély mértéké­
nek a meghatározása.

Az orvosi genetikában kellő jártassággal nem rendelkezők azt 
hiszik, hogy a genetikai tanácsadás során csupán a kockázatot, 
vagyis a várható ártalom előfordulásának a valószínűségét kell 
meghatározni. Ez alapvető tévedés. A feladat a specifikus veszély 
előrejelzése, amely 10 szempont végiggondolását teszi szükségessé 
és amelyek közül csak az egyik, s nem is a legfontosabb a kocká­
zat. A részleteket illetően utalok két magyar nyelvű könyvemre (2,
4).

1. A várható ártalom súlyossága. Gyakorlati szempont­
ból hét kategóriát érdemes elkülöníteni.

(1.) Önálló társadalmi tevékenységet lehetetlenné tevő rendel­
lenességek (pl. Down-, vagy Martin—Bell-kór). (2.) A mindig le- 
tális ártalmak (pl. anencephalia vagy Werdnig—Hoffmann- 
betegség). (3.) Az életet veszélyeztető és a társadalmi beilleszke­
dést nehezítő ártalmak (pl. spina bifida cystica). A genetikai ta­
nácsadás során ezen első három kategóriát ítéljük nagyon súlyos­
nak. (4.) Az életet gyakorta veszélyeztető ártalmak (pl. komplex 
szív- és nagyér-rendellenességek). (5.) A társadalmi tevékenységet 
nehezítő fogyatékosságok (pl. mozgássérültség vagy vakság). Ez 
utóbbi két kategória súlyosnak ítélhető. (6.) Azok az ártalmak, 
amelyekben egyszeri (pl. gyomorkimenet-szűkület sebészi megol­
dása) vagy folyamatos orvosi kezeléssel (pl. vérzékenység A vagy 
B típusa) a társadalmi tevékenység biztosítható. (7.) Örvosi keze­
lést nem igénylő és a társadalmi tevékenységet nem veszélyeztető 
rendellenességek (pl. rövidujjúság).

2. A várható ártalom kezelhetősége. A fenilketonuria 
súlyos értelmi fogyatékosságban nyilvánul meg, az újszü­
löttkori szűrést követő speciális diéta azonban ezt képes 
kivédeni. A veleszületett gyomorkimenet-szűkület régen le- 
tális rendellenesség volt, jelenleg a korai műtétnek köszön­
hetően életkilátásaik jobbak az átlagosnál. (Ez a nagyobb 
születési súlynak köszönhető). A vérzékenységben és sok

2240 más genetikai ártalomban szenvedők állapota tartós gyógy­

kezeléssel olyan mértékben javítható, hogy a társadalmi te­
vékenységük biztosítható.

3. A magzati diagnosztika lehetősége. Az ultrahang- 
és a magzati szövetekből történő kromoszóma-, enzim- és 
génvizsgálatok lehetőségeinek javulásával egyre több gene­
tikai ártalom ismerhető fel a magzati életben. A családter­
vezők döntő többsége az ezt követően felajánlott terhesség- 
megszakítási lehetőséget elfogadja, mivel jobbnak tartja a 
rendellenes gyermek megszületésénél (8).

4. A genetikai kockázat nagysága. Gyakorlati szem­
pontból három kategóriát érdemes elkülöníteni.

(1.) A 10%-öt meghaladó „közepes” specifikus kockázat — 
három feltétel: súlyos, kezelhetetlen és magzati vizsgálattal fel nem 
ismerhető ártalom esetén — a terhesség 12. hetéig lehetőséget te­
remt a terhességmegszakítás orvosi javallatának a felállítására, il­
letve a családtervezéskor helyes, ha megfontolásra késztet. (2.) A 
20%-ot meghaladó „magas” specifikus kockázat, a fenti három 
feltétel esetén, társadalmilag hasznossá tenné a születéskorlátozást 
és ezt az orvosgenetikusnak tudatosítani kell a genetikai tanácsadás 
során. (3.) Az 50% feletti „nagyon magas” kockázat a 20. + 4. 
hétig elvégezhető terhességmegszakítás lehetősége miatt fontos. Ez 
lényegében a magzati diagnosztika révén felismert rendellenessé­
geket, illetve X-hez kötött öröklődéskor a fiú-nem igazolását 
jelenti.

5. A terhességvállalás anyai veszélye. A genetikai ta­
nácsadás során (pl. a tumoros vagy juvenilis diabetes melli- 
tusos családtervezőnő terhességvállalásakor) erre is figye­
lemmel kell lenni. A tudathasadásos családtervezőnő 
szüléskor a laktatiós psychosis előfordulásának 20%-os 
kockázata is jelentős veszély.

6. A terhesség alatt esetleg szükséges kezelések (pl. an- 
tiepileptikumok), illetve anyai betegségek (diabetes melli­
tus) és a munkahelyi hatások teratogén veszélye. Erre leg­
jobb példa a terhesség alatt is feltétlenül kezelést igénylő 
epilepszia, ha ez Diphedan-nal, Sacemo-val, Ptimal-lal 
vagy Convulex-szel történik.

7. Az utódra leselkedő családi veszélyek. Az alkohol­
betegség nem öröklődik, de az alkoholbeteg szülők a szüle­
tést követően súlyos családi veszélyt jelentenek utódjukra.

A következő három tényező az árnyaltabb tanácsadás­
hoz szolgáltat támpontot.

8. A szülői fogadtatás becslése. Angliában egyes csalá­
dok hajlandók Down-kóros gyermeket is örökbe fogadni. 
Nálunk a családtervezők többsége jelenleg csak „teljesen 
egészséges” gyermeket kíván vállalni.

9. A gyermek utáni vágy. Ezt a meglevő egészséges és 
beteg gyermekek száma jelentősen befolyásolja. Más a 
gyermekvállalás veszélyének a megítélése a gyermektelen 
vagy csak rendellenes gyermekű pároknál, mint az egy 
vagy több egészséges gyermeket nevelő családokban.

10. A család gazdasági-kulturális körülményei és pszi- 
choszociális helyzete. Mindezek alapján a specifikus ve­
szélynek öt kategóriáját érdemes elkülöníteni (7. táblázat):

I. A szokásos veszély esetén a gyermekvállalásnak 
nincs számottevő specifikus veszélye, tehát csak a minden 
terhességvállaláskor jelentkező minimális általános ve­
széllyel kell számolni.

n . A csekély veszélykor a genetikai tanácsadás során, 
vagy a progresszív betegellátás (pl. cukorbeteg és epilepszia



1. táblázat: A specifikus veszély mértéke alapján elkülönített 
öt tanács-kategória

A veszély 
mértéke A tanács lényege Előfordulás

(0/0)

I. Szokásos A terhesség vállalása ajánlható 40
II. Csekély A terhesség, megfelelő előkészítés 30

után, ajánlható 15
III. Kivédhető A terhesség, pl. terhesség alatti 

magzati vizsgálat mellett, ajánlható
IV. Szá-

mottevő A terhesség vállalása megfon­
tolandó

1 0

V. Jelentős A terhesség vállalása nem 
ajánlatos

5

l

szakellátás) keretében, biztosítani kell a fogamzásra törté­
nő korszerű felkészítést.

ü l. A kivédhető veszély azt jelenti, hogy a súlyos és 
hatékonyan nem kezelhető ártalom magzati vagy újszülött­
kori vizsgálattal nagy valószínűséggel felismerhető.

IV. A számottevő veszélykor, vagyis a súlyos, hatéko­
nyan nem kezelhető és méhen belüli magzati vizsgálattal fel

. nem ismerhető magzati ártalom 10%-ot meghaladó, de 
20%-ot el nem érő kockázatakor a terhességvállalás meg­
fontolandó, illetve a terhes kérésére a terhesség 12. hetéig, 
orvosi-genetikai javallat alapján megszakítható.

V. A jelentős veszélykor a súlyos, nem kezelhető és 
méhen belüli vizsgálattal fel nem ismerhető magzati árta­
lom kockázata meghaladja a 20%-ot. Ilyenkor az utód 
egészségesen születési jogát, továbbá a család és a társada­
lom érdekét figyelembe véve, a születéskorlátozás kívána­
tos lenne.

A genetikai tanácsadást tehát nem az utódban várható 
specifikus ártalom kockázata, hanem a specifikus veszély 
mértéke határozza meg.

A rövidujjúság (brachydactylia) öröklődésének 50%-os koc­
kázatát az elváltozás enyhesége szinte semmissé teszi. A 45 éves 
terhes magzatjában 7% a kromoszóma-rendellenesség, elsősor­
ban a Down-kór kockázata. Ez azonban a magzati kromoszóma­
vizsgálattal felismerhető és a rendellenes gyermek születése meg­
előzhető. A csípőficamos szülő gyermekében az ismételt előfor­
dulás kockázata 15% körül van. Az újszülöttkori szűréssel felis­
mert hajlam rendellenességgé alakulása azonban kivédhető. A 
várható ártalom súlyosságának, kezelhetőségének, méhen belüli 
felismerhetőségének stb. megítélése tehát általában fontosabb a 
kockázat számszerű értékénél.

A specifikus és általános veszély

Az utódvállaláskor a veszélynek mindig két kategóriá­
ját kell elkülöníteni. Az egyik az előzőekben körvonalazott 
specifikus veszély, amely az adott családtervezőpár utódjá­
ra a családi gének összetételéből és más tényezőkből (pl. 
anyai betegség vagy életkor) ered. Ennek tisztázását céloz­
za a családfa-felvétele, a családi-genetikai anamnézis, a 
szükséges laboratóriumi (pl. kromoszóma) vizsgálatok stb.

Az általános veszély a minden gyermekvállaláskor 
várható „szokásos” veszélyek összességét foglalja magá­
ba. így az általános veszély számos kedvezőtlen kimenetel­

re vezethető vissza, amelyeknek mértéke, a témában járat­
lanok számára, fenyegető (2. tábl.) Pedig ezek már a 
nyolcvanas évek, a korábbi időszakhoz képest javulást mu­
tató gyakorisági értékei.

2. táblázat: Az általános veszély összetevői

Kedvezőtlen kimenetel
Magyarországi 

gyakoriság (%) a 
nyolcvanas években

Magzati halálozás
Méhenkívüli terhesség 0 , 8

Felismert spontán vetélés 11,5
Halvaszületés 0,7

Együtt 13,0
Csecsemőhalálozás 1,9
Kissúlyú újszülött 
Veleszületett rendellenesség

9,8

súlyps 3,0
összes 6,5

2,9Értelmi fogyatékosság
Látás fogyatékos 0 , 1

Hallási fogyatékos 0 , 2

Mozgássérült 0,5

A részletek megbeszélése nélkül csupán öt kiegészítést te­
szek: a) Természetesen a teljesen negatív családi anamnézisű csa­
ládtervezőkben ezek az értékek valamivel alacsonyabbak. (Az or­
szágos értékek a specifikus veszéllyel terhelt családokat is 
magukba foglalják.) b) Az általános veszély egyes összetevői átfe­
dik egymást. így a veleszületett rendellenességgel sújtottak szere­
pelhetnek a kissúlyú újszülöttek és a különböző fogyatékosok kö­
zött is. c) Érdemes kitérni egy gyakori félreértésre. Sokan csak azt 
az ártalmat tartják genetikai eredetűnek, amely a családban már 
előfordult. Ez tévedés. A genetikai ártalmak döntő többsége de­
rült égből villámcsapásként jelentkezik. így pl. a genetikai eredetű 
veleszületett rendellenességek kb. 80%-a teljesen egészséges és 
negatív családi anamnézisű családtervezők utódjában fordul elő. 
Az ilyen eredetű domináns és kromoszomális ártalmak ugyanis ál­
talában új mutációk következményei, a recesszívek pedig a mind­
annyiunkban meglévő lappangó mutáns gének párválasztás során 
történő összetalálkozásának a következményei. (Az emberi kro­
moszómaállományban mintegy 60 000 génpár lehet és ezek között 
kb. 6-ban az egyik hibás. A hibás-génhordozókban ezek gondot 
nem jelentenek, de ha a kromoszóma valamelyik helyén azonos 
hibás gént hordozók találkoznak össze, akkor az utódok 
25 %-ában várható a betegség megjelenése.) A részlegesen geneti­
kailag meghatározott rendellenességekben és betegségekben pe­
dig a sok-génes (poligén) öröklődés és a küszöb-jelenség szolgál 
magyarázatul. Éppen ezért is beszélünk „genetikai” és nem 
„öröklődő” betegségekről és rendellenességekről. A genetikai 
ártalmaknak ez a gyakori váratlan „első” jelentkezése adja meg 
a szűrővizsgálatok (pl. anyai vér AFP és ultrahang szűrés terhe­
sekben, PKU-szűrés újszülöttekben) közegészségügyi jelentősé­
gét. Segítségükkel általában ezek is időben felismerhetők, d) 
Nagy erőfeszítéseket kell tenni az általános veszély további csök­
kentésére. Erre hivatott a Család- és Nővédelmi Tanácsadók kere­
tében a Családtervezési Alkalmassági Vizsgálat és az Optimális 
Családtervezési Szolgáltatás, e) Végül a genetikai tanácsadás so­
rán az általános veszéllyel is mindig számolni kell. Emiatt soha­
sem mondhatjuk: nincs semmi veszély. Éppen ezért a „szokásos 
veszély’ ’ esetén is csak azt közölhetjük: „Az Önök gyermekválla­
lásakor nem nagyobb a veszély, mint bárki másnál” .
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A Genetikai Tanácsadóba utalás indokai

Az orvosi genetika hazánkban ismertté vált és ennek 
megfelelően sokan keresik fel a genetikai tanácsadókat. En­
nek gyakoriságát az első találkozások (tehát az ismételt je­
lentkezéseket már figyelmen kívül hagyva) és az élveszületé- 
sek hányadosa jelzi. A hazai 8% körüli gyakorisággal Euró­
pában (9), és így valószínűleg világviszonylatban is, az elsők 
között vagyunk. Az már más kérdés, hogy a tanácsot kérők 
gyakorta nem valós genetikai javallat alapján jelentkeznek.

A következő fontosabb csoportokat érdemes elkülö­
níteni:

1. A családtervezőkben teljesen, vagy részben geneti­
kailag meghatározott ártalom fordul elő, vagy ennek gya­
núja felmerül.

Teljesen örökletesen meghatározottnak tekintjük a génhibák­
ra és a kromoszóma-elváltozásokra visszavezethető ártalmakat és 
állapotokat (hibás gén vagy kiegyensúlyozott kromoszóma­
elváltozás hordozói.) A részben örökletesen meghatározott multi- 
faktonális kóreredetű rendellenességek és betegségek általában 
sok-génes (poligenikus) hajlam talaján alakulnak ki és mindig izo­
lált megnyüvánulásúak. Az ilyen, általában gyakori rendellenes­
ség esetében akkor érdemes a Genetikai Tanácsadóba küldeni a 
családtervezőket, ha már van lehetőség a 2—10%-os kockázat 
csökkentésére. Ilyen pl. a velőcsőzáródási rendellenesség csoport,

3. táblázat: A gentikai hajlam talaján érvényesülő gyakori 
betegségek, magyarországi gyakoriságuk 
és örökletességük mértéke

BNO Betegség
Gyakori­

ság 
1 0  0 0 0  

lakosra

Órökle-
tesség

(h2)

240.0 Graves betegség 65 0,47
250.0 ■ Nem inzulin-függő cukorbe­

tegség
407 0,65

250.1 Inzulin-függő cukorbetegség 2 0 0,32
274.0 Köszvény 18 0,50
295.0 Tudathasadás 85 0,80
296.0—1 Unipoláris affektiv pszichózis 500 0,60
2 9 6 .2 -5 Bipoláris affektiv pszichózis 1 0 0 0.90
340.0 Szklerozis multiplex 4 0,58
345.0 Epilepszia 60 0,50
365.1—2 Zöldhályog (glaucoma) 160 0,32
401.0 Magasvérnyomás-betegség 850 0,63
410—411 Szívizom-infarktus (korai 

kezdetű)
500 0,65

454.0 Alsóvégtagok visszértágulatai 1250 0,70
477.0 Szénanátha 360 0,43
493.0 Asthma bronchiale 250 0,70
5 3 1 -5 3 2 Peptikus fekély 460 0,65
556.0 Idiopathikus proctocolitis 3 0,60
574.0 Epekő-betegség 94 0,60
579.0 Coeliakia 13 0,63
592.0 Vesekő-betegség 90 0,80
691.0 Atopiás bőr-betegségek 60 0,70
696.1
710.0

Pikkelysömör 
Systemás lupus erythe-

39 0,50

matodes 4 0,90
714.0 Sokizületi gyulladás 131 0,58
720.0 Bechterew-kór 19 0,79
737.3 Adolescens idiopathikus sco­

liosis
41 0 , 8 8

Együtt 5573 >0,30

tehát az anencephalia és spina bifida cystica. Az örökletes haj­
lam talaján érvényesülő gyakori betegségek (3. tábl.) közül né­
hányban a kockázat már közepes (10—19%) nagyságrendű, pl. 
affektiv pszichózisok mindkét típusában vagy a skizofréniában.

2. Ha a családtervezők egészségesek, de család- 
tervező-no férfi rokonságában genetikai eredetű ártalmat 
észleltek.

Ilyenkor számolni kell az X-kromoszómához kötött gének 
csak férfiakban előforduló következményeivel, mint pl. a vérzé­
kenység A és B típusával, a Duchenne-féle izombetegséggel és 
a Martin—Bell-féle értelmi fogyatékossággal.

3. A családtervezők családjában az első pontban emlí­
tett gyakori rendellenességek vagy betegségek halmozód­
nak. Az egészséges családtervezők elsőfokú-rokonságában 
(tehát a leendő utód másodfokú-rokonságában) előforduló 
egy-egy autoszom domináns vagy recesszív génhiba, vala­
mint a sok-génes eredetű kórképek általában már nem je­
lentenek olyan fokú specifikus veszélyt, hogy emiatt érde­
mes lenne a Genetikai Tanácsadó felkeresése.

4. Ha a családtervezők korábban született gyermeké­
ben teljesen vagy részben genetikailag meghatározott vele­
született rendellenesség vagy betegség fordult elő. A génhi­
bák és kromoszóma-elváltozások általában többes 
rendellenesség-szindrómákat idéznek elő (6). Sajnos ezek 
azonosítása nem általános, ezért érdemes a tisztázatlan ere­
detű, tehát nem azonosított ártalmak, vagy ismeretlen ok 
miatt meghalt gyermekek szüleit is elküldeni a Genetikai 
Tanácsadóba, ha további terhességre kívánnak vállalkozni.

5. Ha a családtervezők korábbi terhességei közül ket­
tő vagy több, szülészeti okkal nem magyarázható magzati 
halálozással (spontán vetéléssel vagy halvaszületéssel) 
végződött.

6. Ha meddő házaspár szokásos nőgyógyászati, and- 
rológiai, immunológiai stb. vizsgálatakor a genetikai ok 
lehetősége felmerül.

7. 38 éven felüli nők családtervezésekor. Helyesebb 
lenne 35 évnél meghúzni a határt. Jelenleg azonban a 
Magzati Diagnosztikai Központok szűkös kapacitása erre 
nem nyújt lehetőséget.

8. Közeli vérrokonok gyermekvállalási igényekor.
9. Ha a terhességmegszakítást genetikai (vagy terato- 

lógiai) indok alapján javasolják elvégeztetni. Ennek elbí­
rálására és a javaslat kiadására ugyanis, az érvényben lévő 
rendelkezések szerint, csak a Genetikai Tanácsadó jo­
gosult.

10. Végül szokás megemlíteni egy olyan vegyes cso­
portot, ahová azok a családtervezők tartoznak, kiknek 
gyermekvállalásakor a felmerülő vélt vagy valódi geneti­
kai ártalom megelőzésével kapcsolatban másutt nem tud­
nak segítséget nyújtani.

Mindezekből három következtetés vonható le. I. A 
Genetikai Tanácsadót a családtervezőknek még a terhes­
ségvállalás előtt kell felkeresniük. II. Jó lenne, ha a gene­
tikai tanácsadókat a családtervezők nem saját elhatározás­
ból keresnék fel, hanem ide őket más szakemberek, 
előzetes helyzetelemzés után, utalnák be. Erre a Család- 
tervezési Alkalmassági Vizsgálat keretében a „genetikai



alkalmasságot” tisztázó védőnő, és a genetikai ártalmak 
kórismézését végző kollegák lennének a legalkalmasab­
bak. ü l. A teratológia a külső okok miatt a méhen belül 
fejlődő magzatban kialakuló testi ártalmakkal és ezek 
megelőzésével foglalkozó tudomány. A hazai gyakorlatban 
a teratogén ártalmakkal kapcsolatos tanácsadás is a geneti­
kai tanácsadókban történik. Ebből azonban sok félreértés 
is adódik. Egyrészt a teratogének a magzat testi, a mutagé- 
nek pedig a genetikai anyag (a kromoszómákon belüli gé­
nek) ártalmát okozzák. Ebből következően a teratogén ár­
talmak, szemben a genetikaiakkal, sohasem öröklődnek. 
Másrészt a teratogének és a mutagének általában különbö­
ző eredetű környezeti tényezők. Végül a tanácsadás mód­
szere is eltérő.

A teratológiai tanácsadás legtöbbször nem tesz szükségessé 
vizsgálatokat, csupán a feltételezett teratogén hatás milyenségét, 
erősségét és időpontját kell tisztázni. Ez csaknem mindig telefo­
non is megoldható. Emiatt hoztuk létre a Teratológiai Telefon 
Tájékoztató-t (163-2229). Ezzel szemben a genetikai tanácsadás 
a családfa-felvételén túl gyakorta igényel további genetikai (pl. 
kromoszóma) és/vagy más vizsgálatokat, tehát mindenképpen 
személyesen kell találkozni az orvosgenetikussal.

Tanácsadás módszere

A genetikai tanácsadás során három alapelvet kell ér­
vényesíteni:

1. A családtervezőknek joga a specifikus veszély mér­
tékét és ennek elhárítási lehetőségeit pontosan meg­
ismerni.

2. A családtervezési magatartást meghatározó döntés 
joga és felelőssége a családtervezőké.

3. A genetikai tanácsadás során az orvosi titoktartást 
biztosítani kell.

Magyarországon sikerült kialakítanunk a genetikai ta­
nácsadás információval irányított módszerét (2,4). A szak- 
irodalomban ezt már többször „magyar” módszerként is 
említették (10). Korábban két módszer volt ismert. Az 
egyik a teendőket „előíró” , ún. utasításos (directive) ta­
nácsadás.

Kezdetben ez volt a szokásos, már csak azért is, mivel az or­
vosi gyakorlatban ez járja. Hiszen a jó orvos előíija milyen 
gyógyszert, milyen adagban, hogyan kell bevenni. A fasiszta Né­
metországban azonban ezt a módszert az eugenika alkalmazása­
kor törvényesítették és aljas politikai bűntények leplezésére hasz­
nálták- fel. így a módszer kompromittálódott. Ezentúl a 
családtervezés olyan emberi szabadságjog, amely sok tekintetben 
eltér a többi orvosi eljárástól. (Általában nem heveny betegség­
ről, hanem egy magatartás befolyásolásáról van szó. Ezentúl a ta­
nácsadás célja a leendő gyermek egészsége, aki tehát nem azonos 
a tanácsot kérő családtervezőkkel.)

A nyugati országokban a genetikai tanácsadás elvileg 
csupán a veszélyekről és ezek kivédési lehetőségeiről szóló 
felvilágosítást jelenti, tanácsot azonban nem adnak. Ezt 
hívják ún. , felvilágosító” (non-directive) tájékoztatás­
nak. Tagadhatatlan, hogy e módszer kialakulására az or- 
vosgenetikusokat Damoklész kardjaként fenyegető általá­
nos veszély is meghatározó volt (3). Hiszen a specifikus 
veszély helyes értelmezése és esetleges kivédése után szü­

letett 100 gyermek közül 3-ban súlyos rendellenesség for­
dul elő. Ez az általános veszély megnyilvánulása, amiért 
az orvosgenetikust orvosi és jogi felelősség nem terheli.

Mégis, ez ronthatja a hírnevét, bizonyos esetekben a félreér­
tések kimagyarázása sok energiát igényel, sőt indokolatlan meg- 
hurcolásokhoz is vezethet. Magam a genetikai tanácsadást Kop­
penhágában, Londonban és Edinburghban tanultam, így 
természetesen a felvilágosításos módszert kezdtem alkalmazni
1971-től itthon is. Az előzetes tájékozódás során tisztáztuk ki a 
proband, majd az ő kóroki diagnózisa és az öröklődés szabályai 
alapján tájékoztattuk a családtervezőket a specifikus veszély mér­
tékéről és ennek csökkentési lehetőségeiről. De tanácsot nem ad­
tunk, vagyis nem mondtuk meg, hogy mit csináljanak. Ez a ta­
nácsadási módszer a családtervezők körében elégedetlenséget 
váltott ki. Ahogy többen mondták: „Több segítséget vártam vol­
na el” . A dilemmát végül is egy tatabányai bányász oldotta meg, 
aki szabódásomat látva kijelentetté: „Mondja csak meg a doktor 
úr, hogy maga mit csinálna a helyünkben, azután mi majd eldönt­
jük: megfogadjuk-e a tanácsát avagy sem” . így, amennyiben a 
felvilágosítás után a családtervezők igénylik az orvosgenetikus 
családtervezési magatartásukat érintő véleményét is, azt magunk­
ra vonatkoztatva mondjuk el, amely pl. a következőképpen hang­
zik a két szélsőséges, szokásos és jelentős specifikus veszély ese­
tében: „Az Önök esetében semmivel sem nagyobb a 
gyermekvállalás specifikus veszélye, mint más hasonló korú há­
zaspárnál, ezért én az Önök helyében minden aggodalom nélkül 
vállalkoznék a terhességre” vagy „Az Önök gyermekvállalalása- 
kor az utódra olyan veszély leselkedik, hogy emiatt — egyelőre 
— én az Önök helyében nem mernék a terhességre vállalkozni” . 
Természetesen mi is maximálisan érvényesítjük a genetikai ta­
nácsadás galtoni elvét, miszerint a Családtervezők joga és felelős­
sége a döntés, így, ha a jelentős specifikus veszély és tanácsunk 
ellenére vállalkozni kívánnak a terhességre, mindent megteszünk 
további megsegítésükre is.

A jelenlegi gyakorlat tehát figyelmen kívül hagyja a magzat­
utód érdekét, amely sok szakemberben és nem-szakemberben 
rosszérzést kelt (3).

A genetikai tanácsadás hazánkban kialakított ,,infor­
mációval irányított” módszere tehát átmenetet jelent az 
utasításos és a felvilágosító eljárások között. Természete­
sen ezek különbözőségét igazából csak a genetikai tanácsa­
dásban nagy tapasztalattal rendelkezők értik meg. Mégis, 
ez elvi jelentőségű. Egyrészt tiszteletben tartjuk a nemzet­
közi gyakorlatot és csak akkor adunk tanácsot, ha ezt ké­
rik. Másrészt figyelembe vesszük a családtervezők hazai 
igényét. Ez is fontos szempont. Az orvosi ellátásban van­
nak kulturális különbségek, s erre érdemes figyelemmel 
lenni, amíg magasabb etikai elveket (pl. az emberi szabad­
ságjogokat) nem sért. Ha ez utóbbi előfordul, akkor az or­
vosi gyakorlatot meg kell változtatni. így hazánkban más 
területeken még gyakorta nem veszik figyelembe a család­
tervezőknek ezt az alapvető jogát a döntésre. Az OSZNI 
egyik 1986-ban kiadott Módszertani levelében olvashattuk 
a „terhesség nem vállalható” utasítást (7). Mintha az orvos­
nak joga lenne ezt megtiltani! (1). Jelenleg is gyakorta elő­
fordul, hogy a Genetikai Tanácsadóba utaló kollega az or­
vosgenetikustól a terhességvállalás „megtiltását” kéri.
Meg kell értenünk, idejét múlta már az a gyakorlat, misze­
rint az orvos eldöntheti a paciens helyett a szükséges teen­
dőket. Ezen a beidegződésen, ha Európához akarunk tar­
tozni, sürgősen és gyökeresen változtatni kell. A hazai 
igények alakulását bizonyosan az is motiválja, hogy az em­
bereknek nem volt lehetőségük a demokrácia ,, megtanulá- 2 2 4 3
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sára” , mivel mindig mások döntöttek helyettük. Remélhe­
tőleg a társadalmi helyzet módosulásával majd a döntés jo­
gát és felelősségét is jobban érzékeli mindenki, így a csa­
ládtervezők is. Harmadrészt nem elhanyagolható 
szempont, hogy hazánkban az általános veszély érvénye­
sülésekor az orvosgenetikusok nincsenek kitéve a jogi fele­
lősségre vonás lehetőségének. Végül, de nem utolsósor­
ban, a társadalmi érdek is jobban érvényesíthető e 
módszerrel. A szokásos veszélykor ugyanis társadalmilag 
is kívánatos az utódvállalás, míg a jelentős veszélykor a 
társadalom számára is fontos a születéskorlátozás. Geneti­
kai Tanácsadónk tapasztalata szerint a szokásos veszélykor 
a családtervezők 95%-a kíván gyermekre vállalkozni, míg 
a sokkal ritkább jelentős veszély ismeretében 67 % lemond 
a gyermekvállalásról. Ez utóbbi tanács-kategóriában — a 
sugallt tanács és a társadalmi érdek ellenére — gyermekre 
vállalkozók 33 %-os aránya ugyanakkor egyértelműen iga­
zolja a családtervezés emberi szabadságjogának honi érvé­
nyesülését.

Érdemes tehát hazánkban a genetikai tanácsadás so­
rán az információval irányított módszert alkalmazni, amíg 
a családtervezők ezt igénylik. Nem szükséges a problémát 
úgy megkerülni, hogy a külföldi szakembereket félrevezet­
jük, biztosítva őket, mi is csak a felvilágosító módszert kö­
vetjük (10). Vannak elfogadható érveink a magyar tanács­
adási módszer mellett és azt érdemes vállalnunk. Szakmai 
szempontból is hasznosabb valami újat csinálni, mint 101.- 
nek beállni a sorba.

Köszönetnyilvánítás. Köszönöm orvos munkatársaimnak: dr. 
Klujber Valériának, dr. Tímár Lászlónak, dr. Gréger Juditnak, dr. 
Dobó Mártának, dr. Elek Csabának és dr. Dudás Istvánnak, vala­
mint Nagy Erzsébetnek, Bajkóné Lohner Évának és Vértesi Csil­
lának a Genetikai Tanácsadóban végzett közös munkát.
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kölcsi és jogi határai. Orv. Hetil., 1988, 127, 673. — 2. Czeizel 
E.: Genetikai tanácsadás. Elmélet és módszer. Medicina Könyv­
kiadó, Budapest, 1981. — 3. Czeizel E.: Egy orvosgenetikus 
etikai gondjai. Kossuth Könyvkiadó, Budapest, 1983. The right 
to be bom healthy. Akadémiai Könyvkiadó, Budapest — A. R. 
Liss, New York, 1988. — 4. Czeizel E.: Genetikai tanácsadás. 
Gyakori rendellenességek és betegségek. Medicina könyvkiadó, 
Budapest, 1987. — 5. Czeizel E.: Szükség van-e genetikai tanács­
adásra essentialis hypertoniában? Orv. Hetil., 1988, 129, 
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Könyvkiadó, Budapest, 1980. — 9. Passarge, E. ; Vogel, F: The 
delivery of genetic counselling services in Europe. Hum. Ge­
net., 1980, 56, 1—5. — 10. Wertz, D. C , Fletcher, I. C. (szerk.): 
Ethics and Human Genetic. A Cross-Cultural Perspective. 
Springer-Verlag, Berlin-Heidelberg, 1989.

(Czeizel Endre dr., Budapest, Pf. 64. 1966)
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KLINIKAI TANULMÁNYOK
Nagy Attila dr.,* 
Bende János dr. 

és Karácsonyi Sándor dr.
A mély rektumrezekciókat követő lokális tumor 
recidívák okairól és kezelésük lehetőségeiről
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)

A szerzők 64 rektumtumor miatt végzett mély gépi rezek- 
ciós műtét utánvizsgálatával elemzik a lokális recidívák 
6kait és kezelési lehetőségeit. A műtét után 13 (20,3%) lo­
kális recidívát észleltek. Öt esetben reoperáció során sike­
rült eltávolítani a tumort, 8 eseteben nem. Az inoperábilis 
betegek mindegyike meghalt egy éven belül, az 5 operábi- 
lis betegből 3 túlélte ezt az időt. Megállapítják, hogy a lo­
kális recidíva jelentkezésének valószínűsége párhuzamo­
san nő a tumor nagyságával, a tumor differenciáltságának 
fokával és csökken a tumornak a rezekciós vonaltól mért 
távolságával. Nincs összefüggés azonban az anastomosis- 
nak a végbélnyílástól mért távolsága és a helyi tumorkiúju- 
lás gyakorisága között. Az irodalmi adatok és saját tapasz­
talataik alapján csak Dukes A vagy B stádiumé, jól 
differenciált és biztonságos alsó szabad széllel rezekálha- 
tó, helyi propagációt és nyirokcsomó metasztázisokat nem 
mutató tumorok esetén javasolják a mély rektumrezekció 
elvégzését. Egyéb esetekben onkológiai szempontból csak 
a rektum exstirpációt tartják elfogadható .megoldásnak.

The causes and treatment o f the local tumor recurrences 
after low anterior resection o f the rectum with EEA stapler. 
The postoperative course of 64 patients resected with EEA 
stapler because of their midrectal cancer have been fol­
lowed. 13 (20,3%) local tumor recurrence have been ob­
served in the first 24 postoperative months. 5 patients 
could be rectum exstirpated at the reexploration, only 
colostomy was performed in 8 cases. All the inoperabel 
patients have died in a year, but 3 of the exstirpated ones 
overlived this time. A direct connection have been ob­
served between the Dukes stadium and the differentiation 
of the tumor, the distance of the distal resection line from 
the lower end of the tumor and the probability of the local 
recurrence. No connection has been found between the 
distance of the tumor from the linea dentata and the local 
tumor recurrence. On the basis of the oncological observa­
tions the deep rectal resection can be performed only by 
tumors in stadium Dukes A and B, if the tumor is well 
differentiated, there are no signs for local propagation or 
lymph node metastases, and more then 2 cm distal distance 
can be kept by the resection from the lower and of the 
tumor. In all other cases the rectum exstirpation must be 
the method of choice.

A rektum középső és alsó harmadában elhelyezkedő 
tumorok eltávolítására a klasszikus sebészeti és onkológiai 
elvek szerint a rektum exstirpáció a megfelelő módszer (5, 
9). A körkörös varrógépek megjelenése technikailag meg­
teremtette a lehetőséget, hogy ezen a területen is megpró­
bálkozzunk a rezekciós műtétek végzésével (12, 13). Az 
utóbbi évek tapasztalatai azonban arra intenek, hogy a 
sebésztechnikai lehetőség bizonyos fokú onkológiai szaba­
dossághoz vezetett (3, 7, 8, 11). Ezt igazolja, hogy egyes 
szerzők gondos betegkövetéssel szerzett adatai elfogadha­
tatlanul magas lokális recidíva arányról számolnak be. Fel­
merül az igény, hogy ennek a ténynek tisztázzuk az okait. 
Az így szerzett ismeretek hasznos útmutatást nyújtanak a

Kulcsszavak: gépi rektum rezekció; indikáció; lokális recidíva; re­
cidívák kezelése

*Jelenlegi munkahely: Veszprém Megyei Kórház, Sebészet

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

mély rektumrezekciók indikációs területének pontos kör­
vonalazásához. A kérdés vizsgálatának különös hangsúlyt 
ad, hogy a lokális recidívák miatti reoperációk kimenetele 
gyakran kétséges, s egyes megfigyelések szerint még ab­
ban az esetben is feltűnően rövid a betegek túlélési ideje, 
ha a reoperáció sebészileg radikálisnak mondható.

Beteganyag és módszer

1984. július 1. és 1987. szeptember 30. között, 65 mély gépi 
rektum rezekciót végeztünk a rektum középső szakaszán elhe­
lyezkedő tumor miatt.

A műtéteket azonos munkacsoport, azonos elvek szerint vé­
gezte, melynek részleteit illetően előző közleményünkre utalunk
(2). Egy beteget a korai postoperativ szakaszban elveszítettünk, 
így tanulmányunkban 64 esetet tudtunk utánvizsgálni.

A hazabocsátás után a műtéttől számított három hónapon­
ként ellenőriztük betegeinket. A követési idő előre elhatározottan 
24 hónap volt, mivel az irodalmi adatok szerint erre az időszakra 
esik a lokális recidívák jelentkezésének döntő hányada (4, 9, 12, V l/T  
15, 19). A vizsgálat során nemcsak a helyi kiújulás jeleit ke- X J .  
restük. Figyelemmel kísértük a távoli metasztázisok jelentkezését 
is. Az eltelt időszak anamnézisének felvétele és a fizikális 2247
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vizsgálat mellett hasi ultrahangot, minden esetben rektoszkópiát, 
szövettani mintavételt, esetenként CEA vizsgálatot végeztünk, és 
ellenőriztük a szérum alkalikus foszfatáz szintjét. Az utolsó két 
évben vitás esetekben CT vizsgálatra is sor került.

A műtét előtt minden esetben rektoszkópia történt és a tu.- 
nak a linea dentatától való távolságát megmértük. A műtéti pre­
parátumon kifeszített állapotban a szövettani rögzítés előtt meg­
mértük a tumor alsó szélének a rezekciós vonaltól való távolsá­
gát. 28 mm átmérőjű varrógépfej használata esetén 10 mm-t, 31 
mm-es fej alkalmazásakor 12 mm-t adtunk hozzá a mért ér­
tékhez.

Lokális recidíva észlelése esetén exploráltuk a beteget, és a 
tumort megkíséreltük radikálisan eltávolítani. A műtétre akkor is 
sor került, ha előre tudtunk a beteg májáttétéről. Májmetasztázis 
észlelése estén májrezekcióval, a metasztázis enukleációjával, 
inoperabilis esetekben a vena umbilicalis, illetve artéria hepatica 
kanülálásával egészítettük ki a műtétet. A műtét eredményességé­
től függetlenül egy évig minden reoperált beteg sorsát tovább kö­
vettük.

Éretékeltük, hogy:
1. Hány tumor recidíva jelentkezett a kétéves megfigyelési 

idő alatt?
2. Mennyi idő telt el a tumor eltávolítása és a lokális recidíva 

jelentkezése között?
3. A tumor helyi kiújulását kísérték-e távoli metasztázisok?
4. Második ülésben el tudtuk-e távolítani a tumort?
5. Mennyi idővel élték túl a betegek a második műtétet?
6. Volt-e összefüggés a tu. stádiuma, differenciáltsága, a tu­

mor alsó szélének a végbélnyílástól, illetve a rezekciós vonalnak 
a tumor alsó szélétől mért távolsága és a tumorrecidívák gyakori­
sága között?

Eredmények

Mint az 1. táblázaton látható, 1984. június 1. és 1987. 
szeptember 30. között 74 gépi anasztomozist készítettünk 
a rektum középső szakaszán (6—10 cm távolságra a végbél­
nyílástól). 9 eseben a műtétet benignus vastagbélbetegség, 
65 esetben végbélrák miatt kellett elvégezni. Megjegyez­
zük, hogy minden betegünk kontinenciáját sikerült meg­

1. táblázat: A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egye­
tem Sebészeti Klinikáján készített mély gépi rek­
tum anasztomozisok, lokális tumorrecidívák és  
kezelésük eredményei

Beteganyag 74
benignus betegség miatt 9
rosszindulatú daganat miatt 65

Letalitás 1 (1,3%)
Utánvizsgált betegek száma 64
Követési idő: 24 hónap
Lokális recidívák száma 13 (20,3%)

csak helyi kiújulás 7
helyi kiújulás + távoli áttét 6

(csak távoli áttét) (6 )
A lokális recidíva megjelenésének ideje

0— 3 hónap között —

4— 6  hónap között 3
7—12 hónap között 5

13—18 hónap között 3
19—24 hónap között 2

A reoperáció eredményei
operábilis (rektum exstirpáció) 5

egy év múlva élt 3
inoperábilis (colostoma) 8

egy év múlva élt —

őrizni. A korai postoperativ szakban egy végbélrák miatt 
operált beteget elveszítettünk, így a prospektiv utánvizs- 
gálati tanulmányban csak 64 esetet tudtunk 24 hónapon át 
követni. A jelzett időszakban 13 betegen észleltük a tumor 
helyi kiújulását, ami az összes eset 20,3%-át tette ki. Hét 
betegen csak helyi recidívát találtunk, hat esetben májátté­
tei is voltak a betegnek. Bár nem tartozik szorosan a tanul­
mány témájához, megjegyezzük, hogy ez idő alatt ezen kí­
vül 6 olyan esetet találtunk, akinek csak távoli 
metasztázisa volt, lokálrecidívája nem. Három hónapon 
belül egyetlen lokális recidívát sem észleltünk. Ezt azért 
emeljük ki külön, mert a korán észlelt recidívák esetén 
joggal merül fel a gyanú, hogy eleve nem volt radikális a 
műtét. Utánvizsgált betegeink eltávolított bélszakaszának 
hisztológiai feldolgozása során egyébként egyetlen eset­
ben sem észleltek tumorszövetet a rezekciós vonalban, il­
letve a körkörös varrógép által kivágott „gyűrűben” . A 
műtét utáni első félévben 3, a másodikban 5, a második 
év első félévében 3, második felében 2 beteg tumora újult 
ki. A 13 beteg közül ötnek a reoperáció során rektum ex- 
stirpációval sikerült eltávolítani tumorát, 8 betegnél csak 
tehermentesítő colostomát, illetve rejtett colostomát tud­
tunk készíteni. A reoperációt követő első évben a rektum 
exstirpáltak közül 2 halt meg, az inoperábilis betegek 
egyike sem érte meg a reoperáció utáni első év végét.

A 2. táblázaton a tumor stádiuma és a lokális reci­
dívák előfordulása közötti összefüggéseket vizsgáltuk. 
Megállapítottuk, hogy a tumor kiterjedésével párhuzamo-

2 . táblázat: Ö sszefüggés a tumor stádiuma és  a lokális recidí- 
' vák kialakulása között

Dukes stádium n lokális recidíva

A 4 _
B 2 1 3
C1 2 2 5
C2 17 5

san a lokális recidívák jelentkezésének valószínűsége nőtt. 
Míg Dukes A stádiumban operált 4 betegünk közül egy 
esetben sem, a B stádiumúak között 21/3, a Cl stádiumúak 
között 22/5, a C2 stádiumúakon viszont 17/5 arányban 
fordult elő lokális recidíva a műtétet követő első két 
évben.

A 3. táblázaton a tumor differenciáltsága és a lokális 
recidívák kialakulása közötti kapcsolatot elemeztük. A tu-

3. táblázat: Ö sszefüggés a tumor differenciáltsága és  a loká­
lis recidívák kialakulása között

Differenciáltsági fok n Lokális
recidíva

jól differenciált 14 1

közepesen differenciált 36 8

anapláztiás 14 4

morstádiumoknál leírtakhoz hasonlóan itt is párhuzamo­
san nőtt a lokális recidivák száma a differenciáltság rom­
lásával. Feltűnő különbség a jól differenciált és a közepe-



sen differenciált tumorok között van, az utóbb említett 
csoportban ugyanis háromszorosára nőtt a jól differenciált 
daganatokhoz képest a lokális recidívák előfordulása.

A 4. táblázaton a tumor szélének a rezekciós vonaltól 
mért távolsága és a lokális recidívák előfordulása közötti 
kapcsolatot elemeztük. Megfigyeléseink egyértelműen

4. táblázat: Ö sszefüggés a tumor alsó szélének a rezekciós 
vonaltól mért távolsága é s  a lokális recidívák ki­
alakulása között

A tumor alsó széle és a  rezekciós vonal 
közti távolság n Lokális

recidíva

kevesebb mint 2  cm 13 7
2—3 cm között 26 5
5 cm-nél több 25 1

igazolják, hogy a tumor alsó széle és a rezekciós vonal kö­
zötti két centiméternél kisebb távolság nem elegendő on­
kológiai szempontból. E betegek több mint felének volt 
helyi tumorkiújulása, míg a két cm-nél távolabb varrt 
anasztomózisok esetén 26/5, illetve 25/1 arányra esett 
vissza.

Az 5. táblázat az anasztomózis végbényüástól mért 
magassága és a lokális tumorkiújulások összefüggését

5. táblázat: Ö sszefüggés az anasztomózisnak a linea dentata 
vonalától mért távolsága és  a lokális recidívák ki­
alakulása között

Anasztomózis m agasság n Lokális
recidíva

8  cm felett 19 4
8  cm alatt 45 9

vizsgálja. A 8 cm felett és alatt varrt anasztomózisok után 
gyakorlatilag azonos arányú volt a recidívák előfordulása.

Megjegyezzük, hogy mindegyik összehasonlítási 
párban ellenőriztük a csoportok másik három szempont­
ból való azonosságát, nehogy ezek különböző megoszlása 
befolyásolja az eredményeket. (Pl.: a tumorstádium és a 
lokális recidívák összefüggésének elemzésénél mindegyik 
betegcsoportban ellenőriztük, hogy van-e különbség az 
egyes csoportokban a 8 cm alatt, illetve felett varrt anasz­
tomózisok, a jól, közepesen differenciált és anaplasztikus 
tumorok, valamint a tumornak a rezekciós vonaltól mért 
különböző távolsága előfordulásában). Szignifikáns elté­
rést egyik esetben sem találtunk.

Megbeszélés

Az utóbbi évtizedek kitartó munkája eredményeként 
sikerült elérni, hogy a végbéltumor miatt végzett műtétek 
közvetlen műtéti halálozása 1—3% közé csökkenjen, 
amely már nem haladja meg más nagy hasi műtétek letali- 
tását (2,4, 16,20). Ennek megfelelően az eredmények to­
vábbi javítására irányuló törekvések támadási pontja a 
hosszú távú gyógyulási eredmények befolyásolása lett. A 
cél megvalósításához az onkológiai szempontok újraelem­

zése kínálja a legkézenfekvőbb lehetőséget. A radio- és 
kemoterápia, a műtétek radikalitásának ésszerű növelése 
hozott eredményeket, de a döntő áttörést még nem sikerült 
elérni (1, 6). Sajnálatos tény, hogy a körkörös varrógépek 
a technikai lehetőségeket kiterjesztették ugyan, de onko­
lógiai okok miatt nem hatottak kedvezően a hosszú távú 
túlélésre. Elengedhetetlen feladat tehát e műtéti típus indi­
kációs területének pontos körvonalazása. Az irodalmi 
adatok és saját eredményeink egybehangzóan arra utal­
nak, hogy prae- és intraoperative lehetőség van a mély 
rektum rezekcióra alkalmas betegek döntő hányadának ki­
választására (9, 10/14, 17, 19, 20, 21).

Ismerjük a tumor differenciáltságát, megközelítő 
pontossággal felmérhető a tumor Dukes stádiuma, mérhe­
tő a rezekciós vonalnak a tumor alsó szélétől való távolsá­
ga és a perirektális terület intraoperativ cytologiai vizsgá- 

\ . latára is van lehetőség. A felgyülemlett tapasztalatok 
alapján kijelenthető, hogy mély rektum rezekcióra csak a 
nem gelatinosus szerkezetű, jól differenciált, legfeljebb 
Dukes B stádiumú tumorok alkalmasak, melyek technika­
ilag legalább 2—5 cm-re a tumor alsó szélétől rezekálha- 
tóak. Tapintással, illetve szövettani módszerekkel meg 
kell győződni a perirektális szövetek tumormetasztázisra 
gyanús nyirokcsomóktól és a környező szövetek makrosz­
kópos infiltrációjától való mentességéről is. Amennyiben 
a leírt kritériumoknak nem felel meg az eset, az erőltetett 
mély rektum rezekcióval a beteget az igen agresszív, s 
eredményesen csak kivételes esetekben kezelhető korai 
lokális recidíva veszélyének tesszük ki (12, 14, 19). Az 
anus nyílás fél—egy éves megőrzése nem kompenzálhatja 
a súlyos onkológiai veszélyeket.

A lokális recidíva még szoros betegellenőrzés mellett 
is gyakran olyan stádiumban kerül műtétre, hogy radikáli­
san nagy gyakorlatú sebészek is csak az esetek egy részé­
ben és igen nagy technikai nehézségek árán tudják eltávo­
lítani. Az inoperábilis esetek sorsa kevés reménnyel 
kecsegtet. Megjegyezzük, hogy saját rossz tapasztalataink 
alapján a betegeken megkíséreltük lokális intraarteriális 
citosztatikum perfúzió és az erélyes besugárzás alkalma­
zását (SZAOTE Radiológiai Klinika). Eddigi két ily mó­
don kezelt betegünk a reoperációt követő első évet néhány 
hónappal túlélte. Ennek alapján megfontolandónak tartjuk 
a kezelés alkalmazását akkor is, ha a reoperáció során 
még sikerül a rektum exstirpációját elvégezni (1).

A rezekciós műtétek kiterjesztésének lehetősége lehet 
a kismedencei blokkdisszekció alkalmazása, melyet egyes 
szerzők az utóbbi években propagálnak. Meg kell azon­
banjegyezni, hogy ez a módszer igazán csak a teljesen ki­
ürített kismedence mellett, tehát rektum exstirpációval 
együtt alkalmazható, a rezekciós műtétek esetén csak kor­
látozott értékű (10).

Külön értékelést érdemel a távoli metasztázissal, il- 
*. letve metasztázisokkal kombinált lokális recidívák kezelé­

sének kérdése. Kisszámú esetünk kapcsán ennek eldönté­
se nem lehet feladatunk. Mindenesetre a betegeken 
következetesen követtük klinikánknak a vastagbéltumoro­
kat kísért májáttétek kezelésével kapcsolatos álláspontját. 
Amennyiben a lokális recidíva eltávolítható volt, a máj- 
metasztázist is eltávolítottuk, de legalábbis megteremtet-

%
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tűk a feltételeit a májmetasztázis citosztatikummal történő 
perfúziós kezelésének.
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A szerzők a pitvari nátriuretikus peptid (ANP) plazma 
szintjének változását vizsgálták a dumping szindrómában 
kialakuló hipovolémiában. A vizsgálatokat tíz olyan bete­
gen végezték, akiknek kórelőzményében Billroth II. típusú 
gyomorrezekció szerepel. Tíz, azonos életkorú személy 
vizsgálata nyújtott kontroll adatokat. A betegeken és a 
kontroll személyeken orális glukóz terhelés történt, majd 
a betegeken újabb glukóz terhelésre került sor, amelyek 
során a hipovolémia megelőzésére volumen pótlás történt. 
Az első glukóz terhelés során minden betegen kialakultak 
a korai dumping jellemző, szubjektív tünetei és szignifi­
kánsan (p <  0,001) emelkedett a pulzusszám és a hematok- 
rit, a plazma ANP tartalma pedig szignifikánsan (p<0,01) 
csökkent. Szignifikáns negatív korreláció áll fenn a hema- 
tokrit és az ANP koncentráció változása között (r = —0,89, 
p <  0,001). A volumen pótlással együtt végzett glukóz 
terhelés során sem a szubjektív tünetek, sem pedig a vér­
kémiai eltérések nem alakultak ki. Az eredmények azt iga­
zolják, hogy a dumping szindrómában kialakuló hipovolé­
miában a plazma ANP szintje átmenetileg csökken. Ez 
arra utal, hogy az ANP szekréció szabályozásában a térfo­
gatnövekedés, eddig is ismert stimuláló hatásán kívül, a 
hipovolémia gáüó hatása is érvényesül.

Atrial natriuretic peptide in dumping syndrome. The sig­
nificance of atrial natriuretic factor (ANF) was investigat­
ed in the maintenance of the fluid volume in hypovolemia 
associated with dumping syndrome following gastric 
resection. The study was performed on 10 patients with 
Billroth II procedure. Ten age and sex matched patients — 
without previous gastric surgery served as controls. Each 
patient underwent oral glucose challenge. The patients fol­
lowing gastric resection underwent an other glucose 
challenge with intravenous infusion for the maintenance of 
the fluid volume. All patients with gastric resection 
showed subjective symptoms of the early dumping syn­
drome with significant (p <  0,001) increases in heart rate 
and in hematocrit, while plasma ANF level decreased sig­
nificantly (p<0,01). Significant negative correlation was 
found between the changes in hematocrit and the changes 
in plasma ANF level (r = —0,89; p<0,001). Neither the 
subjective symptoms characteristic for early dumping syn­
drome, nor changes in the laboratory parameters were not­
ed in the patients during the challenge with infusion. The 
results show that the hypovolemia in dumping syndrome is 
associated with significant decreased ANF activity, and in 
the regulation of ANF release besides the well known 
stimulating effect of hypervolemia, there exists an ihibi- 
tion of secretion in volume depleted states.

Az utóbbi években ismertté vált, hogy a pitvari nátriure­
tikus peptid (ANP) alapvető szerepet játszik a szervezet fo­
lyadék és nátrium háztartásának szabályozásában. Hatására 
nő a vizelet mennyisége, a nátrium kiválasztása, a glomeru- 
láris filtrációs ráta és a filtrációs frakció, csökken viszont az 
áüagos artériás középnyomás és több a volumen-szabályo­
zásban jelentős hormon termelődése (7). Kísérleti és klinikai 
vizsgálatok egyaránt igazolták, hogy a keringő térfogat növe­
kedése serkenti az ANP elválasztását (5,7). Az azonban nem 
bizonyított egyértelműen, hogy a vér-térfogat csökkenése va­
jon gátolja-e a hormon termelődését.

Kulcsszavak: pitvari nátriuretikus peptid, dumping sz Plaróma, 
volumen-szabályozás 4

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

A dumping sz Plaróma a gyomorrezekció gyakori kö­
vetkezménye. A korai dumping vezető tünete a hipovolé­
mia, amely különböző hormonok plazma szintjének meg­
változásával és vazomotor jelenségekkel jellemezhető (1,
2 ,4).

Az irodalomban nem található adat a korai dumping 
szindrómában kialakuló hipovolémia és az ANP elválasz­
tás változásának kapcsolatáról. Vizsgálataink célja az volt, 
hogy ezt a feltételezett összefüggést felderítsük.

Betegek és módszerek / r'V

Vizsgálatainkat 10 férfi betegen végeztük, akiknek a kór- X X
előzményében fekélybetegség miatt Billroth II. szerint végzett---------
gyomorrezekció szerepel. Panaszaik dumping szindrómára vol- 2251



tak jellemzőek. Tíz, azonos életkorú, olyan egészséges férfi vizs­
gálata nyújtott kontroll adatokat, akiknek az anamnézisében nem 
szerepel hasi műtét. A vizsgálatokhoz a betegek előzetes felvilá­
gosításuk után beleegyezésüket adták.

A betegeken és a kontroll személyeken 75 gramm glukózzal 
orális glukóz terhelés történt. A gyomor-rezekált betegeken a 
glukóz terhelést megismételtük, amelynek során azonban a bete­
gek a hipovolémia megelőzésére fiziológiás só infúziót is kaptak. 
Az infundált térfogat mennyiségét az előző glukóz terhelés során 
észlelt hipovolémia mértéke alapján számítottuk ki (6). Ennek 
megfelelően az infúzió mennyisége átlagosan 640±125 ml volt.

A terhelések során a betegek szubjektív tüneteit (palpitáció, 
gyengeség), illetve 30 percenként a pulzusszámot és a vérnyo­
mást regisztráltuk. Vérvételek a glukóz elfogyasztása előtt (—15, 
0 perc) és azt követően 30 percenként történtek, 270 percen át. 
A vérmintákból a hematokrit és a glukóz meghatározása standard 
laboratóriumi módszerekkel, a pitvari nátriuretikus peptidé pe­
dig specifikus radioimmunoassay-val történt (3).

Az egyes időpontokban nyert adatokból átlagot és szórást 
számoltunk. A plazma térfogatának változását nem mértük köz­
vetlenül, hanem a hematokrit és a hemoglobin értékek növekedé­
séből számítottuk ki (6). A glukóz terhelések során nyert eredmé­
nyek összehasonlítására a statisztikai vizsgálat Student ,,t” 
próbával, a két változó közötti összefüggés kimutatására, a korre­

lációs koefficiens kiszámítása pedig lineáris regressziós analízis­
sel történt.

Eredmények

A kiindulási értékek valamennyi vizsgálat során azonos 
tartományban találhatók Q. ábra). Az első glukóz terhelés 
során mindegyik betegen kialakultak a korai dumping szind­
róma jellemző tünetei (palpitáció, gyengeség). Szignifikán­
san (p <  0,001) növekedett a pulzusszám [kiindulási érték 
(Xo), illetve legnagyobb változás (Xmax)±SD ; Xo = 70 ± 3 , 
Xm = 122 ± 4 ] és a hematokrit (Xo =  0,40 ±0,05 Xm = 
0,45 ±0,03). A hematokrit értékének ez az 5%-os emel­
kedése a plazma térfogat 19%-os csökkenésének felel meg (6). 
A betegek vérnyomása a terhelés során nem változott. A vér 
cukor-szintje a glukóz elfogyasztása után meredeken növeke­
dett, míg 150 perc múlva minden betegen hipoglikémia volt 
észlelhető. A plazma ANP tartalma a terhelés 30—120 perce 
között szignifikánsan csökkent (Xo =  27,24±5,10,
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1. ábra: A vércukor, a pulzusszám, a hematokrit és a pitvari nátriuretikus peptid (ANP) plazma szintjének változása gyomor-rezekált betegek volu­
menpótlás nélkül végzett (o—-o), volumen-pótlással végzett (o...... o), illetve a kontroll személyek (o------o) glukóz terhelése során.

* p<0,05
*• p <  0 , 0 1  

*** p < 0 , 0 0 1



Xmax =  15,94+3,61 fmol/ml, p<0,01), 150 perc múlva 
azonban már nem tért el a kiindulási értéktől. Szignifikáns 
negatív korreláció áll fenn a hematokrit és a plazma ANP 
tartalmának változása között (r = —0,89, p <  0,001).

A betegek a második glukóz terhelés során, a hipovo- 
lémia megelőzésére fiziológiás só infúziót kaptak. E vizs­
gálat során a korai dumping szubjektív tünetei nem jelent­
keztek és nem változott a betegek pulzusszáma, 
vérnyomása, a hematokrit érték és a plazma ANP koncent­
rációja sem. A két glukóz terhelés között e paramétereket 
tekintve statisztikailag szignifikáns különbség mutatkozik 
(1. ábra). A vércukor szint változása viszont nem tért el az 
első vizsgálat során észlelt értékektől.

A kontroll személyek terhelése normális glukóz tole­
ranciát bizonyított. A vizsgálat során sem szubjektív tüne­
tek, sem pedig objektív, ill. vérkémiai eltérések nem ala­
kultak ki.

A kontroll személyek és a betegek első glukóz terhelé­
se során kapott eredmények között is szignifikáns a kü­
lönbség.

Megbeszélés

A korai dumping szindrómában kialakuló hipovolé- 
mia kompenzáló folyamat eredménye. A jejunumba jutó 
hiperozmoláris tápanyagok hatására folyadék és elektroli­
tok áramlanak a bélbe, ez a plazma térfogatának csökkené­
séhez vezet. Több hormon koncentrációja megváltozik; 
emelkedik például a vazoaktív intesztinális peptid, a szero- 
tonin, a bradikinin és a neurotenzin plazma szintje (1, 2, 
4). Vizsgálataink az eddigi ismereteket kiegészítve, azt bi­
zonyítják, hogy a plazma ANP koncentrácója korai dum­
ping szindrómában csökken. A peptid szintjének csökke­
nése következményes eltérés, a hemokoncentráció 
kísérője. Ha ugyanis a hipovolémia kialakulását megelőz­
zük, a hormon plazma szintje változatlan marad.

A dumping szindróma alkalmas klinikai modell az 
ANP elválasztás szabályozásának vizsgálatára. Az intra- 
vaszkuláris tér ugyanis korai dumpingban úgy csökken, 
hogy közben a szervezet teljes víztere változatlan marad. 
A térfogat változásai vizsgálatunkban gyorsan követték 
egymást, hiszen a hematokrit növekedése már a glukóz el­
fogyasztása után 30 perccel megfigyelhető volt, 150 perc 
múlva pedig ismét elérte a kiindulási értéket. A hematokrit 
növekedésével párhuzamosan csökkent a plazma ANP 
szintje. A két paraméter változása között fennálló szignifi­
káns negatív korreláció a két változó összefüggésére utal.

Az eddigi irodalmi adatok alapján az már ismert, 
hogy a keringő térfogat növekedése fokozza az ANP kiá­
ramlását (3, 7, 8). Vizsgálataink azt bizonyítják, hogy a 
hormon kiáramlás szabályozása ellenkező irányban is ér­
vényesül, hiszen a hipovolémia csökkenti az ANP kon­
centrációját. A pitvari nátriuretikus peptid plazma szintjé­

nek szabályozása tehát két irányú: a hipervolémia fokozza, 
a hipovolémia pedig csökkenti a hormon kiáramlását.

Zisfein és mtsai kísérletéből ismertté vált, hogy patká­
nyokban a keringő térfogat csökkenése redukálja az ANP 
mRNS koncentrációját (11). A pitvarokból nyert vér ANP 
szintje viszont nem tért el a kontroll csoport adatától. Ko­
rábbi vizsgáltaink során diabeteses ketoacidózissal járó 
hemokoncentrációban alacsonyabb plazma ANP szintet 
észleltünk (7). Diabeteses ketoacidózisban a hipovolémia 
azonban jelentős mértékű és a súlyos anyagcsere zavarban 
a hormon szintet befolyásoló, egyéb mechanizmusok sze­
repe sem zárható) ki biztonsággal. A dumping szindrómá­
ban kialakuló hemodinamikai változások kisebb mértékű­
ek, gyorsan követik egymást és egyszerűbben áttekint­
hetők, ezért alkalmasabbnak látszanak az ANP szabályo­
zásának vizsgálatára.

Vizsgálataink igazolták tehát, hogy 1. korai dumping 
szindrómában átmenetileg csökken a plazma ANP szintje 
és 2. az ANP kiáramlás csökkenése és a hipovolémia 
összefüggenek egymással. Eredményeink azt bizonyítják, 
hogy az ANP szekrécióját a keringő térfogat csökkenése 
gátolja. Irodalmi adatokból ismert a hipervolémia hor­
monelválasztást serkentő hatása. Az irodalmi ismeretek és 
a saját adatok összegezéséből tehát arra következtethetünk, 
hogy az ANP elválasztását a keringő térfogat mindkét irá­
nyú változása szabályozza.

IRODALOM: 1. Bloom, S. R., Blackburn, A. M., Ebeid, F. fi. 
és mtsai: Neurotensin and the dumping syndrome. Gastroen­
terology, 1978, 14, 1011. — 2. Peskin G. W., Miller, L. D.: The 
role of serotonin in the „dumping syndrome” Arch. Surg. 1962, 
85, 701—704. — 3. Rascher, W, Tulassay, T , Lang, R. E.: Atrial 
natriuretic peptide in plasma of volume-overloaded children with 
chronic renal failure. Lancet, 1985, II. 303—305. — 4. Sagor, G. 
R., Bryant, M. G. Ghatei, M. A. és mtsai: Release of vasoactive 
intestinal peptide in the dumping syndrome. Brit. med. J. 1981, 
282, 507—510. 1981. —.5. Schütten, H. J., Johannesen, A. C., 
Torp-Pedersen, C. és mtsai: Central venous pressure — a phy­
siological stimulus for secretion of atrial natriuretic peptide in 
humans? Acta Physiol. Scand. 1987,131, 265—272. — 6. Strauss,
M. B., Davies, R. A?, Rosenbaum, J. D. és mtsa: „Water 
diuresis” produced during recumbency by the intravenous 
infusion of isotonic saline solution. J. Clin. Invest. 1951, 30, 
862—868. — 7. Tulassay, T, Rascher, W, Körner, A. és mtsa: 
Atrial natriuretic peptide and other vasoactive hormones during 
the treatment of severe diabetic ketoacidosis in children. J. 
Pediatr. 1987, 111, 329—334. — 8. Tulassay T: Pitvari nátriureti­
kus peptid (ANP): a volumen és elektrolyt-szabályozásban 
szerepet játszó új hormon. Orv. Hetil. 1987,128, 343—347. —9. 
Tulassay, Z., Tulassay, T. Gupta, R. és mtsa: Atrial natriuretic 
peptide in dumping syndrome. Gastroenterology 1988, 94, A 
468. — 10. Zietse, R., Shalekamp, M. A.: Effect of synthetic 
human atrial natriuretic peptide (102—126) in nephrotic synd­
rome. Kidney Int. 1988, 34, 717—724. — 11. Zisfein, J. B., 
Matsueda, G. R., Fallon, J. I. és mtsai: Atrial natriuretic factor: 
assessment of its structure in atria and regulation of its biosyn­
thesis with volume depletion. J. Mol. Cell Cardiol 1986, 18, 
917-929.

(Tulassay Zsolt dr., Budapest, Korányi S. u. 2/a 1083)
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S T R E P -T E S Z T
in-vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

26 Ft térítési díj JELENTŐS
75 vizsgálathoz elegendő anyagot tartalmaz KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS!

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA
6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatására 
szolgál orr-, fül- torokkenetből.

•  A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a vizsgá­
lathoz szükséges.
* A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
•  Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési d í j . 
töredéke a hagyományos tenyésztéses vizsgálatnak.
* Az Országos Társadalombiztosítási Intézet támo­
gatja a termék forgalmazását.

18 HAVI SZAVATOSSÁG

S z a k v é le m é n y e k

•  SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető
1990. május 21. -  kivonat -  

,A  teszt alkalmazásával (nega tives  esetén) elkerülhető a gyermek- 
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je­
lentős költségmegtakarítás is elérhető.”

•  Orvostovábbképző intézet i.sz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetemi tanár' 1990. május 3. -  kivonat -
Jk gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész­
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé­
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól.”

•  Semmelweis Orvostudományi Egyetem Füi-orr-gégekiinika 
Dr. Szabó Iván egyetemi adjunktus 1990. május 3. -  kivonat -
,A  STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél­
szerű...Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű.”

Forgalmazza: BiOfTIOndGX Kft. 
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalomban lévő gyorsteszt

M egren d elh ető : HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243



1 g és 2 g 
injekció

Széles spektrumú antibiotikum im./iv, 12 óránként
Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 

mennyiségben epével, kisebb koncentrációban a vizelettel választódik ki.

HATÓANYAG: 1g, ill. 2 g cefoperazonum (nátriumsó formájában) porampullánként.

l JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsó és felső légúti 
fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 

intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 
és izületi fertőzések, medenceűri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 

V . a nemi szervek egyéb fertőzései.
V . Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati,

V . cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt, 
y ,  A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a legfontosabb Gram- 

y . pozitív kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
V . törzseire is, valamint a Gram-negativ kórokozók nagyrészére, 

a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Számos anaerob kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 

V . sok törzse - érzékeny a Cefobidra.
A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS. Felnőtteknek: szokásos napi adagja 2-4 g, 
12 óránként egyenlő részekre osztva.

Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 
részekre osztva, esetleg napi 12-16g, 8 óránként 

egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 

A szokásos napi adag / 2-4 g /veseelégtelenségben is adható, mivel a 
Cefobid nem elsősorban a vesén keresztül választódik ki. Azoknak a betegeknek, 

akik glomerulus filtráció mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szérum kreatinin 
szintjük 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximális napi adagja 4 g.

Gyermekeknek és csecsemőknek: 50-200 mg/ttkg naponta két vagy több egyenlő adagra osztva.
8 napnál fiatalabb újszülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként adható. Súlyos fertőzésekben 

/pl. bakteriális meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is súlyos mellékhatás nélkül.

ALKALMAZÁS:
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampullák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió

10% glükóz infúzió 5,0% glükóz és 0,9%-os NaCI infúzió
Sós nátrium laktát infúzió /Ringer laktát infúzió/

Intermittáló infúzió készítésekor az 1-2 g hatóanyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós oldattal 
20-100 ml-re kell hígítani és 15-60 percig infudálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, az oldási 
térfogat maximálisan 20 ml.



Ccfbbid
Direkt intravénás injekcióban egyszeri legnagyobb adagja felnőtteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg. 
Ezt a mennyiséget annyi megfelelő oldószerben kell oldani, hogy az oldat koncentrációja 100 mg/ml legyen 
és lassan, legalább 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkuláris alkalmazás
Az ampulla tartalmát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentrációja 250 mg/ml 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 mg/ml-nél nagyobb, készítéséhez Lidocain inj. használandó. Az 
opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészítése 2 lépésben történjen: a porampulla tartalmát először 
desztillált vízzel kell oldani, majd megfelelő mennyiségű 2%-os Lidocain oldattal hígítani.

MELLÉKHATÁSOK: maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukociták számának csökkenése, tartós kezelés esetén 
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitívvá válhat, haemoglobin és haematokrit érték 
csökkenése, átmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, SGPT és az alkáli 
foszfatáz értékek átmeneti emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.

FIGYELMEZTETÉS: Penicillinérzékenység és más gyógyszerallergia esetén óvatosság ajánlatos. A 
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a szérum felezési 
idő hosszabb és a vizelettel történő kiválasztás fokozódik. Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett gyógyszer felezési ideje 2-4-szeresére nő. Epeelzáródás, súlyos 
májbetegség és egyidejűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag 
a 2 g-ot nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
Más antibiotikumokhoz hasonlóan K-vitamin hiányt okozhat, ilyenkor prothrombin idő ellenőrzés, K-vitamin 
pótlás szükséges. A kezelés alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli alkoholfogyasztás kipirulást, 
izzadást, fejfájást, tachycardiát okozhat.
Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredményezheti.
Glükóz kimutatása a vizeletből - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazása esetén - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymással nem keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
Együttadásuk esetén a készítményeket egymás után és külön infúziós szerelékkel ill. külön helyre kell 
beadni. Ajánlatos elsőnek Cefobidot adni. Vesefunkció ellenőrzés is szükséges együttes terápiánál.
Terhes asszonyokon és éretlen újszülötteken még nincsenek megfelelően ellenőrzött vizsgálatok, e 
betegeknek csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetséges hátrányait gondosan mérlegelve adható.
Kis mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható.

MEGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti /gondozóintézeti/ felhasználásra.

CSOMAGOLÁS:
1 amp. /1 g/
1 amp. /2 g/

FORGALMAZZA BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 

Pfizer Inc., New York, USA együttműködés alapján.

* A Pfizer Inc., New York védjegyzett neve. Pfizer
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TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK
KarS “ *: Laryngitis subglottica kezelése 

és Horváth Ágnes dr. belégzett corticosteroiddal
Budai Gyermekkórház-Rendelőintézet, III. Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Osváth Pál dr.)

A szerzők vizsgálatai szerint az inhalativ beclomethasone 
enyhe pseudocroup syndromában önmagában, súlyosabb 
esetekben racem epinephrinnel kombinálva előnyös hatá­
sú, elsősorban a tünetek időtartamát rövidíti meg. Lénye­
gesen csökkenti a súlyos, nyugalmi dyspnoeval járó laryn­
gitis esetek progrediálását, amely a belégzett steroiddal 
kezelt 29 betegből csak 15-ben, míg a 18 steroidot nem ka­
pó beteg közül 15 esetben következett be. A területi gya­
korlatban a pseudocroup enyhébb eseteinek otthoni ápolá­
sát is lehetővé teszi a beclomethasone; figyelembe kell 
venni azonban, hogy a hatás kifejlődéséhez egy óra kell. 
A progrediáló laryngitis esetek súlyosbodása megakadá­
lyozható vele, ilyenkor azonban racem epinephrin adása is 
szükséges.

Treatment o f pesudocroup syndrome with inhalative cor­
ticosteroids. On basis of examinations the authors estab­
lished that in case of a mild pseudocroup syndrome the in­
halation of beclomethasone in itself, in more severe cases 
combined with racem epinephrine has a favourable effect; 
it shortens the period of symptoms, and effectively reduces 
the progress of laryngitis with resting dyspnoe. In 15 cases 
out of 18 patients treated without local steroids, airway ste­
nosis increased, while in patients getting inhalative 
steroids only 15 cases out of 29 worsend. In practice the 
use of beclomethasone makes possible the home treatment 
in mild cases of pseudocroup. It must be considered, 
however, that one hour is needed while its effect develops. 
The progress of laryngitis can be stopped by inhalative 
corticosteroids, but in most severe cases they must be 
combined with racem epinephrine.

A laryngitis subglottica vagy pseudocroup syndroma 
ma is félelmetes kórkép a gyakorló orvos számára: kiszá­
míthatatlan, a teljes jóllétből, vagy enyhe stridort követően 
órák alatt idézi elő a közvetlen életveszélyt. Az esetek 
többségében vírusfertőzés okozza, Kelenhegyi és mtsai 
(7), valamint Zách (17) vizsgálatai szerint felerészben par­
ciális immundefectus talaján. Emellett számolni kell aller­
giás pseudocrouppal, bakteriális felülfertőződéssel és 
epiglottitissel is. A szokásos gyógykezelés (Ephedrin, 
Sandosten) az esetek egy részében eredménytelen, az ott­
honi ápolás a kockázat miatt nem vállalható, de intézetben 
is problémát okozhat az intubációt akadályozó nagyfokú 
gége és epiglottis oedema. Ez megelőzhető volna vénás 
Diadresonnal, de a vaskos, duzzadt szövetekben ez nem 
diffundál kellő mértékben. Ezért megkíséreltük a laryngi­
tis subglottica kezelését az asthma bronchialeban kiterjed­
ten alkalmazott lokális steroiddal, a beclomethasonnal 
(Aldecine) (1, 2).

Kulcsszavak: laryngitis kezelése, inhalativ corticosteroid

*Jelenlegi munkahely: Fővárosi Tanács V. B. Heim Pál Gyermek- 
kórház — Rendelőintézet Ifjúságegészségügyi Osztály

**Jelenlegi munkahely: Szabadsághegyi Gyermekgyógyintézet IX. 
Pulmonológiai és Allergológiai Osztály

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

Beteganyag és módszerek

Kórházunk a hét egy napján egész Budapestről veszi fel a 
pseudocroupos betegeket. Ekkor egyszerre 15—18 beteg is érkez­
het. A kezelés indikációja a súlyossági foktól függött, ebben 5 fo­
kozatot különítettünk el:

I. Ugató köhögés és eseüeg rekedtség izgalomban
II. Ugyanez + stridor inspiratoricus 
UI. A fentiek nyugalomban is jelentkeznek 
IV. A fentiek + juguláris behúzódás + cyanosis izga­

lomban
V. A fentiek nyugalomban is, tudatzavarral.

Próbálkozásunk az V. legsúlyosabb csoportra nem terjedt ki.
1985-ben 56 I—-IV. súlyossági fokú laryngitis subglotticás 

beteget kezeltünk randomizálva. 7 betegnek volt allergiás anam- 
nesise, a többi feltehetően vírus infectio következménye volt.

Gyermekenként megfigyelőlapot vezettünk, óránként 
regisztrálva a pulzust, légzésszámot, valamint a stridor és a re­
kedtség fokát. Az Aldecine-t 1—6 óránként adtuk, a Microneph- 
rinet (racem epinephrine) (4,6,10,11,16) hasonló időközönként, 
1—5 percig, TUR-USI ultrahangos porlasztóval, a gyári tömény 
oldatot nyolcszorosra hígítva.

A vizsgálatsorozatba csak 2 évesnél idősebb gyermekeket 
vettünk be, mivel a fiatalabbak nem képesek megfelelően beléle­
gezni a sprayt.

A betegeket 4 csoportba osztottuk a kezelés szerint:
a) a csak Aldecinet
b) csak Micronephrinet
c) a kettőt együtt kapókra
és d) az inhalációs kezelést nem igénylő enyhe esetekre. A 

súlyosabb betegek csoportjában (ül., IV. fok) az Aldecine önma­
gában nem volt elég, ezért az eredetileg 18 esetből 6-nak Micro- 
nephrinnel is ki kellett egészíteni a kezelést.

%

2257



5l
2258

Eredmények

A következő megállapításokat tettük (ábra).
1. Az Aldecine és Micronephrine együtt adva gyorsabb 

javuláshoz vezet, mint a Micronephrine egymagában.

SÚLYOSSÁG FOKA

KEZELÉS TÜNETMENTESSÉG 0 1 2  3 A 5

Aldecine
12 órán
24
72

belül • •
• • • •

12 órán belül ■
Micronephrine 24 ■ ■ ■ ■■ _ 

■ ■■ ■
72 ■ ■ ■■ _ 

■ ■■ ■
12 órán belül A A  A A  A

Együtt 24 A A A A

72 A A A A  A A A

Inhalációs 12 őrén belül o o

kezelést 24 O 0

nem kapott 72

ábra: A betegek osztályozása a kezelés és a tünetek súlyossága 
szerint

2. Az Aldecine enyhébb laryngitis subglottica esetek­
ben gyors és jó hatású, súlyosabb esetben önmagában nem 
elegendő.

3. A ü l. súlyossági fokot, tehát a nyugalmi inspirato- 
ricus stridort az Aldecinnel kezeltek fele (15 a 29-ből), míg 
a csak Micronephrine-t kapók többsége (15 a 18-ból) érte 
el, vagyis a súlyos, életveszélyes helyzet létrejöttét sikerült 
meggátolni.

A statisztikai vizsgálat szerint az egyes kezelési mó­
dok különbsége nem éri el a szignifikancia szintjét, a kom­
binált kezelés előnye tendenciajellegű. Amellett kétségte­
len, hogy a két szer kombinált adása esetén egyszer sem 
romlott a beteg állapota, intenzív osztályos áthelyezésre, 
intubációra, tracheotomiára nem volt szükség. A kombi­
nált Aldecine + Micronephrine kezelésben részesülők 
többsége 24 órán belül tünetmentessé vált.

Megbeszélés

A laryngitis subglottica nem egységes eredetű kórkép, 
a súlyossága is az ártatlan, stridoros köhögéstől a közvet­
len életveszélyig terjedhet. Mai ismereteink szerint első­
sorban légúti vírusok okozzák az élet első 3—6 évében, is­
mertek azonban más kórokozók és súlyosságot befolyásoló 
tényezők: allergia (9, 17), parciális immundefectus (7), 
meteorológiai faktorok (13), légszennyezés (5) is. A keze­
lés ezért nemigen lehet sem oki, sem egységes.

Kétségtelenül jó hatású a racem epinephrin belélegez- 
tetése, de az eljárás csak intézetben alkalmazható a lehet­
séges szívritmus zavarok miatt. (4, 6, 8, 10, 11, 12, 14). A 
vénás corticosteroidok mint nem specifikus gyulladásgát­
lók jönnek szóba, és így nemcsak allergiás, hanem rövid 
ideig adva virális eredetű kórképekben is nagy jelentősé­
gük van. Az oedemás gége- és subglotticus terület rossz 
perfusiós körülményei miatt vetődött fel az, hogy a duzza­
natot lokálisan alkalmazott corticosteroiddal hatékonyab­
ban lehetne csökkenteni.

Az ashtma bronchiale gyógykezelésében már egy év­

tizede alkalmaznak ilyen készítményeket, ezért meglepő 
volt, hogy nem találtunk az irodalomban olyan adatot, 
mely szerint az asthmában kiterjedten használt lokális ste- 
roidot laryngitis subglotticában is adták volna, jóllehet 
nyilvánvaló, hogy a szer nagyobb koncentrációban jut a gé­
gébe, mint a bronchusokba.

Az ötletet egy allergiás eredetű, akut gégeoedemában 
adott életmentő hatású beclomethasone nyújtotta (15), me­
lyet bronchoszkópiával kontrolláltak. Megfigyeléseink, és 
az itt demonstrált eredmények szerint virális gégeoedemá­
ban, tehát pseudocroupban a hatás kevésbé szembeötlő, 
mint az várható is volt, figyelembe véve, hogy a steroid ha­
tás csak egy óra múlva jelentkezik. Előnyösnek bizonyult 
súlyos esetekben a racem adrenalinnal való kombináció. Ez 
a kettős inhalativ kezelés azért is ajánlható, mert mint is­
mert, a szimpatikomimetikus szerek rendszeres adása a ha­
tásosságban döntő adenylcyclase enzimet kimeríti, míg a 
steroid ezen enzim regenerációját elősegíti. A kórházban 
fekvő betegek számára ajánlható kombináció mellett a terü­
leti orvosi gyakorlatban lehet az Aldecine inhalációjának je­
lentősége: enyhébb, I., II. súlyossági fokú pseudocroup 
szindrómák, a tünetek szerint ismételten adva megszüntet­
hetek, vagy átsegíthetik a beteget a nehéz időszakon. Szá­
mos ilyen észlelésünk volt, de rendszeresen nem gyűjtöt­
tünk anyagot.

IRODALOM: 1. Axelsson, B., Brattsand, R., Andersson, Ph. et 
al.: Relation between the glucocorticosteroid effects of 
beclomethasone 17 alpha, 21-dipropionate, beclomethasone 17 al­
pha propionate and beclomethasone as studied in human, mouse 
and rat tissues. Respiration 1984, 46, Suppl. 1. — 2. Godfrey, S.: 
Aerosol glucocorticosteroids in childhood asthma. In Glucocor- 
ticosteroids in Childhood Asthma. Symposium at the XlUth Con­
gress of the European Academy of Allergology and Clinical Im­
munology. Budapest. 1986. — 3. Godfrey, S., Balfour-Lynn, L., 
Tooley, M.: Three to five year follow-up of the use of the aerosol 
steroid beclomethason dipropionate in childhood asthma. J. Al­
lerg. Clin. Imm. 1978, 62, 385. — 4. Gardner et al.: The racemic 
epinephrine in the treatment of infectious croup. Pediatrics. 1973, 
52, 52—55. — 5. Hardt, H. D. V: Lufterschmutzung und bron­
chopulmonale Erkrankungen im Kindesalter. Msch. Kinderhk. 
1985,132, 2. — 6. Jordan, W. S. és mtsai: Therapy for Laryngeal 
Edema in Children. JAMA. 1970, 212, 585. -  7. Kelenhegyi K., 
Osváth P., Veres B.: Immunológiai vizsgálatok recidíváló laryngi­
tis subglotticában. Gyermekgyógyászat. 1984, 35, 505. — 8. 
Leilei, I.: Pseudocroup, laryngotracheobronchitis maligna sicca. 
Magyar Pediáter. 1979, 13, 327. — 9. Osváth, P: Alletgicseszkije 
Immunológicseszkije Boleznyi Gyetszkovo Vozraszta. Akadémiai 
Kiadó Budapest. 1984, 173. — 10. Repay G, Jantsek Gy.: Előadás 
a Magyar Fül-Orr-Gégeorvosok Egyesülete ülésén. 1972, május 9. 
— 11. Rail J., Hargitai R.: Laryngitis subglottica kezelése 
Micronephrine túlnyomásos lélegeztetésével. Orvosi Hetil. 1974, 
46, 2727. — 12. Riill J.: Tapasztalataink súlyos, életveszélyes, acut 
laryngitísek gyógykezeléséről. Fül-Orr-Gégegyógyászat. 1982, 27, 
Suppl. 130. — 13. Schweizer, E., Weber, G, Severien, C. Mietons, 
C. : Einfluss verschiedenen Wetterparameter und die Häufigkeit 
von stationär behandelten Kindern mit stenotisierender Laryn- 
gotracheobronchitiden. Mschr. Kiderhk. 1983, 136, 453. — 14. 
Singer, P. P: Laryngotracheobronchitis: 2 Years Experience with 
Racemic Epinephrine. CMA Journal. 1976,115, 132. — 15. Székely 
E.: Személyes közlés. — 16. Westley, C. R., Cotton, E. K., Brooks,
J. G.: Nebulized racemic epinephrine by IPPB for the treatment 
of croup. Am. J. Dis. Children. 1978, 132, 484. — 17. Zach, M.: 
Krupp und Allergie. In: Wahn et al.: Päd. Allergologie und Im­
munologie. Gustav Fischer V. Stuttgart, New York, 1987.

(Karoliny Gizella dr., Budapest, Rosenberg hp. u. 27. 1054)



A PREVENCIÓ KÉRDÉSEI

és vezeifér̂ ym<íá̂a dl' Melanoma szűrővizsgálatok Debrecenben
Debreceni Orvostudományi Egyetem Bőrklinika 
(igazgató: Nagy Endre dr.)

Szerzők melanoma szűrővizsgálatot indítottak Debrecen­
ben 1987-ben, melynek célja a melanoma megelőzése, ko­
rai felismerése, kezelése, mivel a magas mortalitású mela- 
nomában a prognózis lényeges javulása csak a korai 
diagnózis, kezelés esetén várható. Plakát, ismeretterjesztő 
röpirat, előadások útján tanítják önvizsgálatra a lakossá­
got, a melanoma szakrendelés szűri ki a melanoma gyanús 
pigmentált laesiókat, melyeket megműtenek, vagy obszer- 
válnak.

Melanoma screening examination in Debrecen. Melano­
ma screening examination has been organized in Debre­
cen. The aid of it is the early detection and treatment of 
melanoma. Different methods (educational pamphlet, 
postgradual training of GP’s, TV, radio) help the work of 
dermatologists.

Melanoma szűrővizsgálat bevezetésére került sor 
1987-ben Debrecenben a Debreceni Orvostudományi 
Egyetem Bőrklinika szervezésében.

A szűrővizsgálat bevezetését két tényező indokolta: az 
előrehaladott elhanyagolt tumorok nagy száma és a növek­
vő előfordulási arány. A melanoma gyakoriságának növe­
kedéséről számos szerző számol be (2, 4, 6, 8, 10, 13). A 
DOTE Bőrklinika évtizedek óta kezeli és gondozza a mela- 
nomás betegeket és ezen gondozás tapasztalata megerősíti 
az irodalomban leírt incidencia emelkedést (4, 5, 13). Az 
1950-es években évi 3, 4, később az 1980-as években már
15—20 megbetegedést észleltünk.

Az 1. ábra 1950—86 között 5 éves bontásban a mela- 
nomás betegek számát ábrázolja. Az 1970-es évektől egy-

31 36 61 66 71 76 81 86
1. ábra: A melanomas betegek száma 1950—86 között 5 éves 

bontásban

értelmű emelkedés tapasztalható, ugyanis 1986-ban már 18 
beteget észleltünk. Debrecenben elsősorban a debreceni és 
vonzáskörzetében élő melanomások kerülnek kezelésre, így 
ha a környező lakosságra számítjuk az előfordulási gyakori-

Kulcsszavak: melanoma, prognózis, megelőzés, szűrés
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ságot, akkor ez egy évben 100 000 lakosra 4 melanomás 
megbetegedést jelent. Korábban ez évi 1—2 beteg volt.

A gyakoriság mellett az elhanyagolt esetek nagy szá­
mát hangsúlyozzuk. A korai, csak a hámban terjedő mela­
noma sebészi in totó kezelése teljes gyógyulást eredmé­
nyez (2, 7, 10, 11, 14). Az elhanyagolt melanoma már a 
tumor verticalis irányú növekedését jelenti, amikor az ir­
hát és a subcutist is involválja a tumor. Ebben a stádium­
ban a tumormélységtől és egyéb tényezőktől függően válto­
zik a prognózis (1, 2, 6, 7, 9). A végtagi melanomáknál 1,5 
mm, a törzsi, fej, nyaki melanomáknál 0,75 mm-nél na­
gyobb tumormélység fokozza a metastasis kockázatát és 
rontja a túlélés esélyeit (6, 9, 12). A Debreceni Bőrkliniká­
ra a betegek túlnyomó többsége nagy, gyakran kifekélyese- 
dett, hónapok, vagy esetleg évek óta növekvő melanomá- 
val került. Azaz a jelentkezés idején behatárolható a 
várható élettartam, az adekvát kezelés ellenére. Adekvát 
kezelésen, általános narkózisban 3—5 cm-es biztonsági 
zónával sebészi eltávolítás, esetenként adjuváns cytostati- 
kus kezelés, irradiatio, block dissectio értefidő.

A táblázatban az 1981—88 között észlelt betegek a

1. táblázat: 1981—88 között észlelt melanomás betegek  
tumormélység szerinti m egoszlása

Melanomavastagság 1981—1986
n

1987—1988
n

<0 ,75  mm 12 (11,53%) 10 (270/0)
0,76—1,5 mm 38 (36,53%) 7 (18%)
1,51—3,0 mm 24 (23,070/o) 12 (28%)
>  3,00 mm 30 (28,840/o) 10 (27o/o)

hisztológiai vizsgálat során mért tumorvastagság alapján 
vannak csoportosítva. A táblázat mutatja, hogy a relatíve 
jobbindulatú melanomák, 0,75 mm-nél nem nagyobb tu­
morvastagság aránya csak 10%.

Elrettentő adat a 3 mm-nél mélyebb tumorok nagy 2259



száma. Ez a szomorú tényező volt a másik indítéka a mela­
noma szűrővizsgálati kampány bevezetésének.

A szűrővizsgálat bevezetésével célunk a melanoma 
korai felismerése és kezelése, ill. a populáció figyelmének 
felkeltése. Ez utóbbi részben a nem bőrgyógyász orvo­
sokhoz és az egész lakossághoz irányult. Az orvoskollé­
gáktól segítséget várunk a vizsgálataik során észlelt, gya­
nús pigmentált laesiók szakorvoshoz történő 
irányításában, a lakosságot pedig önvizsgálatra tanítjuk, 
figyelmüket saját bőrük felé irányítjuk.

Módszer

Első lépésként felvilágosító jellegű, a túlzott napozástól óvó 
plakátot terveztettünk és készíttettünk Velényi Rudolf grafikusmű­
vész közreműködésével. Ezeket a plakátokat eljuttattuk számos 
olyan helyre, ahol több ember megfordul (rendelők, gyógyszertá­
rak, tüdőszűrő állomás stb.) (2. ábra).

2. ábra: A túlzott napozástól óvó felvilágosító jellegű plakát

%
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Második lépésként a körzeti orvosoknak, belgyógyászoknak 
továbbképző előadásokat tartottunk a melanomáról, a legújabb, 
melanomával kapcsolatos irodalomról, tudnivalókról, egyben se­
gítségüket kértük az általuk vizsgált betegek melanoma- 
szűrésében, a gyanús esetek szakorvoshoz irányításában.

Szerkesztettünk egy, a melanoma legfontosabb jellemzőit 
tartalmazó ismeretterjesztő röpiratot (3. ábra), melyeket orvosi 
rendelők várójába juttattunk el. Ezek elolvasása önvizsgálatra 
készteti a beteget és megjelenhet beutaló nélkül az erre a szűrő- 
vizsgálatra rendszeresített szakrendelésen.

A szakrendelésen döntünk a tumorgyanús esetek műtétjé­
ről, illetve obszervációjáról. Az obszeryáció során folyamatosan

pontos írásos és fotódokumentációval rögzítjük a meghatározott 
időnként visszarendelt egyén státusát, s szükség esetén elvégez­
zük a műtétet.

Ezen kampány részeként a tömegkommunikációt is felhasz­
nálva, a helyi és országos tévében, illetve rádióban előadásokat 
tartottunk a melanomáról, a melanoma tüneteiről, a megelőzés 
fontosságáról.

HARCOLJUNK A FEKETF R<K ELLENI

A melanoma á l t a l á b a n  bar na  vagy f e k e t e  
s z í n ű ,  g y a k ra n  k i f e k é l y e s e d ö  ig e n  ro s s z  
í n d u l a t u  b ö r d a g a n a t .
Az u t ó b b i  i d őb e n  g y a k o r i s á g a  n ő t t .  A me- 
lanomás b e te ge k  többsége későn f o r d u l  o r v o s ­
hoz a m ik o r  a g y ó g y í tá s  már nem eredményes.

A MELANOMA KORAI FELISMERÉSÉT SZOLGÁLJÁK A 

j js. lanoma v é s z j e l e k : 1 . /  meglévő barna anya je gyeken
- n a g y s á g b e l i  növekedés
- s z í n v á l t o z á s  ( b a r n a , f e k e t e , v ö r ö s )
-  f e l s z í n i  v á l t o z á s  (csomó, nedvezés)
-  a s z é le k  s z a b á l y t a l a n n á  v á lá s a
-  g y u l l a d á s
-  vé rz é s
-  sok any a je gy  e g y id e jű  k e l e t k e z é s e

2 . /  30 éven f e l ü l  ép bőr ön  b a rn a ,  s z a b á l y t a l a n  
a l a k ú ,  s z é lű  f o l t ,  vagy v á l t o z ó a n  p i g m e n t á l t  
csomó k e l e t k e z e t t .

Fokozottan figyeljen bőrére, ha

M e g e lő z é s :

1 .  /  sok a f e s t é k e s  anya je gye
2 .  /  v i l á g o s  a b ő r e ,  v ö rö s  a h a ja
3 .  /  c s a l á d já b a n  melanoma f o r d u l t  e l ő  
A . /  ha j l am a  van napégésre
5 . /  v e l e s z ü l e t e t t ,  vagy az é l e t  e l s ő

k é t  évében k e l e t k e z e t t  a ny a je gy e  van.

Az any a je gy e k  védelme s é r ü l é s t ő l ,  a t ú l z o t t  napozás ,  
s z o lá r i u m  k e r ü l é s e

A melanoma v é s z j e l e k  é s z l e l é s e k o r  azonna l  f o r d u l j o n  o r v o s h o z !  
A melanoma k e z d e t i  szakban m ű t é t t e l  g y ó g y í t h a t ó !
A k o r a i  s e b é s z i  b e a v a tk o z ás  é l e t m e n t ő !
Az any a je gy  a m ű t é t t e l  nem v á l i k  r o s s z i n d u l a t ú v á !

Ne k é s l e k e d je n  f o r d u l j o n  id őb e n  o r v o s h o z ,  v ig y á z z o n  b ő r é r e ,  
f i g y e l j e  a n y a je g y e i  v á l t o z á s á t !

s z ü r ö v i z s g Al a t  h ét f ő n  és c süt ör tök ön  9 és 12 úra

KÖZÖTT A BŐRKLINIKA JÁRÓBETEGRENOELÉSÉN

3. ábra: A melanoma legfontosabb jellemzőit tartalmazó Ismeret- 
terjesztő röpirat

Eredmények

A szűrővizsgálatok bevezetése óta eltelt két év alatt 
összesen 872 beteg jelent meg vizsgálaton. A betegek egy 
része önként, beutaló nélkül, más részük bőrgyógyász or­
vos vagy egyéb szakorvos beutalójával jelent meg a pig­
mentált vagy melanoma gyanús laesiókkal. A 4. ábra a 
vizsgált betegek diagnózis szerinti megoszlását tartalmaz­
za. Ezek a melanoma differenciál diagnosztikájában sze-

4. ábra: A melanoma szűrővizsgálaton megjelentek diagnózis 
szerinti %-os megoszlása



replő kórképek. A legnagyobb arányú a naevus pigmento­
sus volt, közel 70%-ban, de nagy számban fordult elő ver­
ruca seborrhoica, basalioma pigmentosum, histiocytoma, 
granuloma teleangiectaticum is. Egyéb tumorként angio- 
fibromát, világossejtes acanthomát, spinaliomát diagnosz­
tizáltunk. Az esetek nagy részében a klinikai diagnózist 
hisztológiai vizsgálat is megerősítette, kivéve a típusos 
pigment naevusok egy részét.

Melanomát az összes beteg 4,7%-ában észleltünk. 
Megvizsgáltuk a 2 év alatt észlelt melanomák vastagságát 
(hisztológiai vizsgálat során mm-ben kifejezett tumorvas­
tagság), mint a várható prognózist jelző fontos paramétert 
és összehasonlítottuk az 1981—86 között észlelt melano- 
mákkal (táblázat): 0,75 mm-nél kisebb volt a tumorvastag­
ság a betegek 27%-ában.

Megbeszélés

A melanoma szűrővizsgálat bevezetése időszerű és 
halaszthatatlanul szükséges volt. Számos országban már 
régen bevezették (2, 7). Egy olyan tumorféleségben, 
amely a bőrön van, tehát kialakulásában, növekedésében 
szemmel követhető, nem megengedhető, hogy évente több 
ember haljon meg.

A DOTE Bőrklinika melanoma gondozása során nyert 
tapasztalat azt mutatja, hogy a betegek indolensek a mela- 
nomával szemben, mivel gyakran vérző tumort évekig is 
elviselnek bőrükön. De nemcsak a betegek, hanem a nem 
bőrgyógyász orvosok sem fordítanak kellő figyelmet a me- 
lanomára. Gyakran előfordul, hogy korábban már orvos 
látta a melanomás beteget és elküldte, megnyugtatva, nem 
kell törődnie vele, vagy kivette részlegesen, keskeny ép zó­
nával, többször mint naevust, histiocytomát. Előfordul, 
hogy először a nyirokcsomóáttét kerül műtétre, mivel a be­
teg alapos vizsgálata elmarad.

A tumor növekvő előfordulása, melynek hátterében 
nem elhanyagolható az intenzív napozás rákkeltő hatása 
(3), a magas mortalitás — a betegek a primaer, több mm-es 
tumor eltávolítása után néhány éven belül meghalnak, máj, 
tüdő, agy, csontáttétekben — késztetett bennünket egy szű­
rővizsgálati kampány kidolgozására és bevezetésére. Eb­
ben alapvető jelentősége van a társadalom aktív részvételé­
nek. Ezt célozza a felvilágosító plakát, ismeretterjesztő 
röpirat, elődások, a szakrendelésen történő esetenként is­
mételt megjelenés, a túlzott napozásról való lemondás.

A szakrendelésen, mint várható volt, számos, benig- 
nus pigmentált laesióval jelentek meg a betegek.

Véleményünk szerint azonban a negatív eredmény is 
azt igazolja, hogy a kampány elérte egyik célját, azaz az 
emberek figyelnek bőrükre.

Másik cél, hogy a melanomákat korai stádiumban 
tudjuk kiszűrni és kezelni, 2 év alatt nem következett be. 
Ez egyenlőre nem meglepő, mert ilyen jellegű szűrővizs­
gálatra, hosszú ideje fennálló tumorokkal is jelentkeznek. 
A szűrővizsgálat előtti 10%-os korai esetszám most 
27%-ra növekedett.

Következetes és egyre szélesebb körben kiterjedő 
kampánnyal évek múltán elérhető, hogy nem 27 %, hanem 
lényegesen nagyobb lesz a korán kiszűrt melanomák ará­
nya. Erre utal Cristofolini és munkatársai közlése, akiknek 
többéves megfigyelési idő áll rendelkezésükre (2).

Lényegesnek tartjuk továbbképző előadás tartását 
gyermekgyógyászok részére is, mivel szeretnénk felhívni 
figyelmüket a gyermekkori túlzott napozás késői veszélyé­
re és a congenitalis (az élet első 2 évében keletkezett) nae­
vus jelentőségére.

IRODALOM: 1. Cascinelli, N. és mtsai: Stage I. Melanoma of the 
Skin the Problem of Resection Margins. Europ. J. Cancer. 1980,16, 
1079. — 2. Cristofolini, M., Piscioli, E: Malignant Melanoma Spec­
trum. 1987. 28, 4, 49. — 3. Elder, D. E.: Human Melanocytic Ne­
oplasms and Their Etiologic Relationship with Sunlight. J. Inves­
tigative Derm. 1989, 92, 297. — 4. Fitzpatrick, T. B.: Enigma of the 
Pathogenesis of Primary Melanoma Changing Incidence and Mor­
tality in Japan and the United States. J. Invest. Derm. 1989, 92, 234. 
— 5. Garbe, C, Bertz, J., Orfanos, C. E : Malign. Melanom. 
Hautarzt. 1987, 38, 639. — 6. Garbe, C., Stadler, R,, Orfanos, C. 
E.: Prognose orientierte Therapie bei malignem Melanom. Haut­
arzt 1986, 37, 365. — 7. Iliig, L , Paul, E., Hundeiker, M.: Public 
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Dermatol. 1989, 20, 159. — 9. Kuehnl-Petzold, Ch. és mtsai: A 
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1983,275, 255. — 10. MacKie, R. M., Young, D.: Human Malignant 
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KAZUISZTIKA

Boda Andor dr. Septopal®-lánc beültetéssel kezelt 
anya tejének gentamicin tartalma
Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet, Budapest 
(főigazgató-főorvos: Varga Árpád dr.)
Szeptikus Mozgásszervi Rehabilitációs Osztály 
(osztályvezető főorvos: Boda Andor dr.)

Szerző osteomyelitises szoptató anya femurjába 90 Septo- 
pal golyót ültetett be, majd folyamatosan vizsgálta a genta­
micin kiválasztást az anyatejben. Megállapította, hogy az 
anyatejjel minimális gentamicin választódik ki, aminek to­
xikus hatása — mivel nem szívódik fel a bélhuzamból — 
a csecsemő számára kockázatot nem jelent. A kockázatot 
az jelentette volna, ha a csecsemőt korai elválasztással az 
anyatej előnyös immun-anyagaitól megfosztják.

Gentamycin concentration o f a wet mother’s milk treated 
by the implantation o f Septopal®-chain. The author im­
planted 90 beads of Septopal into the osteomyelitic femur 
of a wet mother. The excretion of gentamycin in the 
mother’s milk was continuously examined. The investiga­
tions revealed that the excretion of gentamycin with the 
mother’s milk was so minimal that it did not signify any 
risk for the newborn baby.

F. K. 25 éves nőbeteget 9 évvel korábban a jobb femur 
osteomyelitise miatt kezelték. Bár a zárójelentés szerint a 
rtg.-felvételen sequester volt látható, műtétet nem végez­
tek. A beteg elmondta, hogy antibotikumokat kapott. Az 
antibiotikus kúra végeztével panaszai megszűntek és 9 
éven át panaszmentes volt. Felvétele előtt 3 hónappal, ter­
hessége idején, egyre fokozódó fájdalmakat érzett a jobb 
combjában, amelyek különösen az éjjeli órákban jelent­
keztek. 1985. március 11-én 3200 g súlyú egészséges leány- 
gyermeket szült. A szülést követően fajdalmai fokozódtak 
és esetenként már láza is volt.

Osztályunkra 1985. április 22-én szeptikus, lázas állapotban 
vettük fel, heves fájdalmakkal a jobb comb alsó szakaszán. A be­
teg felvételekor tudtuk meg, hogy 6 hete szült és gyermekét rend­
szeresen szoptatja. Az 1. ábra a beteg felvételekor készült rtg.- 
felvételt mutatja be.

Tekintettel a heves klinikai tünetekre a femurt már másnap 
feltártuk. Az üregben seropurulens váladékot találtunk, és a se- 
questert könnyen eltávolíthattuk. Az üreg feláról csak minimális 
sarjszövetet tudtunk lekaparni. Ennek szövettani vizsgálata ost­
eomyelitises sarjszövetet mutatott. A gennyből Staphylococcus 
aureus haemolyticus tenyészett ki, amely az összes vizsgált anti­
biotikumra, beleértve a gentamicint is érzékeny.

3 Septopal láncot ültettünk be, összesen 90 golyót. (Egy go­
lyó 7,5 mg gentamicin szulfátot tartalmaz, ami megfelel 4,5 mg 
gentamicinnek. A bevitt összmennyiség tehát 405 mg gentami­
cin). A sebet két Redon-drain felett elsődlegesen zártuk. Sziszté­
másán antibiotikus kezelést nem adtunk. A 2. ábra a műtét utáni 
radiológiai viszonyokat mutatja.

A műtétet követően a beteg azonnal láztalanná és panasz- 
mentessé vált. A műtét másnapján felkelt és panaszmentesen járt. 
Harmadnap azt kérte, engedjük varratokkal haza, hogy otthoná-

Kulcsszavak: gentamicin pharmacokinetikája, osteomyelitis, lactatio

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

1. ábra: A femur alsó szakasza orsó alakban kiszélesedett. E terület­
ben hatalmas üregárnyék ábrázolódig benne hosszú, kes­
keny sequesterrel

ban csecsemőjét szoptathassa. A Redon-draincsövek eltávolítása 
után a negyedik nap hazaengedtük.

Már ezt megelőzően is vettünk tőle gentamicin szint megha­
tározásra tejmintákat. Mivel kellően intelligens betegről volt szó, 
távozásakor elláttuk zárható kémcsövekkel és megkértük arra, 
hogy a vizsgálatok folytatása érdekében minden szoptatás alkal­
mával tegyen el mélyhűtőbe tejmintákat, és pontosan vezesse, 
hogy alkalmanként csecsemője mennyit szopott. 2 2 6 3



A szoptatási periódus kényszerű megszakítása miatt az új­
szülött szopási kedve csökkent, emiatt az anya teje is hamarosan 
elapadt. így adódott, hogy a műtétet követő tényleges szoptatási 
periódus csupán 9 napos volt. Az összegyűjtött tejminták mégis 
módot adtak arra, hogy értékelhető adatokhoz jussunk.

Eredm ények

A gentamicin szint meghatározásokat agár-gél diffú­
ziós módszerrel Bacillus subtilis felhasználásával a darm- 
stadti E. Merck cég Orvosi Mikrobiológiai Osztályán vé­
gezték el. Az 7. táb láza t a meghatározások eredményeit 
mutatja be.

M egbeszélés

A haematogen osteomyelitist és a csont-ízületi 
gennyedéseket leggyakrabban kiváltó Staphylococcus au­
reus haemolyticus törzsek gentamicinnel szemben érzé­
kenységüket többnyire megtartották. Tenyésztési ered­
mény megérkezéséig ezért kezdjük többnyire a kezelést 
gentamicinnel és többek között ez az oka annak, hogy a 
Septopal készítmény is gentamicint tartalmaz. Hátrányos 
tulajdonsága viszont a gentamicinnek, hogy hoszabb távon 
alkalmazva nephrotoxikus, ritkábban ototoxikus hatású.

1. táblázat: Gentamicin koncentrációk az anyatejben Septopal-lánc beültetését követően [A táblázaton nem tüntettük fel a csecsemő által 
egyes szoptatásokkal szopott tejmennyiséget, amiről az anya naplót vezetett. Az utolsó oszlopban szereplő gentamicin mennyisége­
ket a szoptatási napló adatai alapján számítottuk ki (szopott tejmennyiség x aktuális gentamicin koncentráció a tejmintában)]

GENTAMICIN KONCENTRÁCIÓK AZ ANYATEJBEN Szoptatással a csecsemőbe 
bevitt gentamicin mennyisé­

ge yug-ban

Dátum Reggel 
óra perc

Konc.
yug/ml

Délben 
óra perc

Konc.
Ag/ml

Este 
óra perc

Konc.
^g/mi

IV. 23. Műtét napja —nincs tejminta

IV. 24. 1 0 . 0 0 0.07 20.30 0.07
IV. 25. 8 . 2 0 0 . 1 1 13.20 0.07
IV. 26. 7.15 0.09 13.50 0.09

IV. 27. 8 . 0 0 0.09 1 2 . 0 0 0.08 2 2 . 0 0 0.07 28.8
IV. 28. 8 . 0 0 0 . 1 1 14.00 1 . 0 0 2 1 . 0 0 0 . 1 0 145.2 =>
IV. 29. 8 . 0 0 0.09 15.00 0.15 2 2 . 0 0 0 . 1 0 40.8 o
IV. 30. 9.00 0 . 1 2 14.00 0.13 2 2 . 0 0 0 . 1 1 43.2 aj

IV. 1. 9.00 0.13 14.00 0 . 1 0 2 1 . 0 0 0.09 39.6
V. 2. 9.00 1 . 0 0 14.00 0.09 2 1 . 0 0 0.09 141.6 1
V. 3. 9.00 0.09 14.00 0.09 2 1 . 0 0 0 . 1 0 33.6 Q_

V. 4. 7.00 0.14 14.00 0.14 2 2 . 0 0 0 . 1 0 45.6 NC0
V. 5. 9.00 0 . 1 1 14.00 0.16 2 0 . 0 0 0.17 52.8

V. 6 . 6 . 0 0 0 . 1 2 2 0 . 0 0 0 . 1 1

V. 7. 9.00 0.13 2 2 . 0 0 0 . 1 2

V. 8 . 9.00 0.13 2 1 . 0 0 0 . 1 1

V. 9. 9.00 0.93 2 1 . 0 0 0 . 1 1

V. 10. 7.00 0.14 13.00 0.50
V. 11. 9.00 0.18 2 1 . 0 0 0.16
V. 12. ' 3.00 0.13 14.00 0.15 2 1 . 0 0 0.14
V. 13. 7.00 0.15 13.00 0 . 1 0 2 2 . 0 0 0.18
V. 14. 9.00 0 . 2 0 2 1 . 0 0 0 . 1 0

V. 15. 1 0 . 0 0 0.19 2 2 . 0 0 0.19
V. 16. 9.00 0 . 2 0

2. ábra: A fenestrált csontüregbe helyezett három Septopal lánc 
az üreget gyakorlatilag kitölti



A Septopal lánc megalkotóját, Klemmet éppen az az 
elv vezérelte, hogy magas helyi antibiotikum koncentráció 
ellenére a véráramba és ezáltal a szervezet egyéb területei­
re csak kevés gentamicin jusson el. Ily módon annak toxi­
kus mellékhatása gyakorlatilag nem érvényesülhet. A ké­
szítmény kidolgozásakor az E. Merck cég 
laboratóriumaiban meghatározták az egyes testnedvekben 
a gentamicin lánc beültetését követően jelentkező antibio­
tikum koncentrációkat. A beültetett golyók száma, a mérés 
időpontja és a mért értékek nincsenek szoros korreláció­
ban. A vizsgált testnedvek között anyatej nem szerepelt.

Esetünkben lehetőség nyílt arra, hogy Septopal lánc 
beültetését követően az anyatejjel történő gentamicin kivá­
lasztást megvizsgálhassuk. Tudomásunk szerint ez az első  
ilyen vizsgálati adat a szakirodalomban. Az 1. táb láza t 
adataiból látható, hogy az egyes napszakok tejmintái közel 
azonos időpontból valók és a tejminták gentamicin kon­
centrációi 0,07 /Ug/ml és 1,0 /tg/ml között ingadoznak. Más 
testnedvekhez hasonlóan itt sem mutatkozik semmiféle 
törvényszerű összefüggés a mért koncentráció és a Septo­
pal lánc beültetése óta eltelt idő között. Annyi m egfigyel­
hető, hogy a tejelválasztási periódus legvégére magasabb 
koncentrációk jellemzőek, ami magyarázható azzal, hogy 
a tejelválasztás csökkenésével az anyatej minden alkotóré­
szének koncentrációja növekedhetett.

Gyógyszertan könyvek a csecsemőknek parenteráli- 
san beadható napi gentamicin mennyiséget 2—5 mg/kg- 
ban jelölik meg. Tehát egy 3—4 kg-os csecsemőnek 6—20

mg adható. Az 1. táblázat adataiból látható, hogy a szopta­
tási periódusban a napi anyatej mennyiséggel bevitt genta­
micin mennyisége maximális esetben is csupán e dózisnak 
mintegy minimális esetben pedig csupán - 7 5 7  részét 
éri el. Ilyen kis mennyiségű gentamicin bevitelével járó ve­
szély lényegesen alatta marad annak a kockázatnak, amit 
azzal vállaltunk volna, ha a csecsemőt az anyatejjel bevitt 
hasznos immun-anyagoktól fosztjuk meg. Hozzá kell te­
gyük, hogy az anyatejjel a csecsemőbe jutó gentamicin a 
bélből nem szívódik fel, a csecsem ő vérkeringésébe nem  
kerül be, így nem is lehet toxikus. Egyetlen hatása az lehet, 
hogy az újszülött bélflóráját megváltoztatja.

Köszönetnyilvánítás. Mivel az anyatejben megjelenő genta­
micin koncentrációja előre nem volt megbecsülhető, esetleges 
rendkívül alacsony koncenrációra számítva radio-immuno-assay 
vizsgálatot is lehetővé tevő laboratóriumba, hűtőtáskában légi szál­
lítással küldtük ki az anyagot. A vizsgálatok elvégzését és az ered­
mények közlését ezúton köszönöm meg ár. Elvira Dingeldeinnak.

IRODALOM: 1. Klemm, K .: Die Behandlung chronischer 
Knocheninfektionen mit Gentamycin-PMMA-Ketten und 
Kugeln. In: Contzen, H.: Gentamycin-PMMA-Ketten-Genta- 
mycin-PMMA-Kugeln, Symposium, München 12. November 
1976. VIE Verlag. — 2. Gentamycin-PMMA-Ketten-Gentamycin 
PMMA-Kugeln, Polymethylmethacrylat mit dem Breitband- 
Antibiotikum Gentamycin und Röntgenkontrastmittel. Gyógy­
szerismertető. E. Merck Darmstadt, 1977. — 3. Gyermekgyó­
gyászati Vademecum. Medicina, Budapest, 1975.

(Boda Andor dr., Budapest, Pf. 1. 1528)
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A FA JD A LO M É ELSZÁLL, 
MINT A BUBO RÉK .

ASS-lOOmg pezsgőtabletta. Gyorsan oldódik, ízesíthető, 
könnyen megiható, hamar felszívódik. ASS-100 mg pezsgőtabletta.

A gyógyszer, amelyre a gyerek egyszerűen csak azt mondja: KLASSZ!
ASS-lOOmg pezsgőtabletta

Fájdalom é s  lázcsillapító, valam int gyulladáscsökkentő 
gyógyszer elsőso rban  gyerm ekek részére 

Gyermekek szo k áso s egyszeri adagja, ha  az orvos m ásképpen 
nem rendeli:

3 -  4 éves korban 1 pezsgőtabletta
4 -  6 éves korban 2 pezsgőtabletta
6 -9  éves korban 3 pezsgőtabletta

'Fenti adag 4 ó ránkén t alkalmazva, de naponta  legfeljebb ö tszói 
G yerm ekeknek é s  serdülőknek csak  az o rvos kifejezett 

utasítására  adható.
A pezsgőtablettát I pohár vízben fel kell oldani é s  étkezés után

kell bevenni.
Gyermekek felső légúti víruslertözése illetve bárányhimlője vagy 

annak akár gyanúja eselén is. kizárólag orvosi utasításra 
alkalmazható. Am ennyiben alkalmazásra kerül a gyógyszer ezen 

betegségek esetén és esetleg tartós hányás, kábultság. 
eszméletvesztés lép tel. haladéktalanul orvost kell hívni a 

gyermekhez, m ivel ezek a tünetek egy rendkívül ritka, de adott 
esetben életveszélyes betegség jelel Is lehetnek.

A készítményt nem szabad szedni: 
-  te rhes  nőknek  a terhesség  utolsó három  hónapjában 

-  gyom or- e s  nyom béltekélybetegségben szenvedőknek 
-  fokozott vérzékenységü egyéneknek

-  Szalicilét ta rta lm ú  készítmények iránt érzékeny egyéneknek 
Csak az orvos kilejezett utasítása eseten alkalmazza a gyógyszert:

-  asztm a, szénaná tha , orrnyálkahártya polyp, krónikus légúti
fertőzés (főleg szénanáthaszerű

tünetekkel kapcso latosan) esetén
-  egyéb gyógyszerekkel szem beni túlérzékenység (pl. 
csalánkiü tés, viszketés, bőrreakciök) esetén
-  á llandóan fennálló vagy ism étlődő gyom or- é s  ■ 
nyom béípanaszok esetén
-  máj é s  vesebetegség  esetén
-  te rhesség  alatt
-  szop ta tás  idején. Amennyiben rendszeresen  nagyobb 
m ennyiségű gyógyszer szedése válik szükségessé , a csecsem őt 
el kell választani
-  gyerm ekek felső légúti vírusfertőzése illetve barányhim löie 
vagy akár annak  gyanúja esetén .
A gyógyszer alkalm azása kapcsán előfordulhatnak gyom or- és 
bélpanaszok, asztm ás roham ok, bőrreakciók, nagyobb 
adagoknál lüizúgás, szédülés Bármilyen, a gyógyszer 
alkalm azása folyam án előforduló nem  kívánatos m ellékhatásról, 
valam int egyéb szokatlan tünetrő l vagy panaszró l a kezelőorvost 
haladéktalanul tájékoztatni kell. é s  a gyógyszer további szedess 
csak  az orvos u tasításá ra  folytatható Fekete ún szurokszeklet 
ese tén  azonnal orvoshoz kell fordulnia 
Gyermekek elől gondosan  el kell zárni a gyógyszert1 
M ás gyógyszer egyidejűleg csak  a kezelőorvos tudtával 
szedhető, m ert az együttes alkalm azás során  m ódosulhat a 
gyógyszerek hatása
Száraz helyen, nedvességtő l és fénytől vedve 
szobahőm érsékleten  tartandó!

Gyártja a Pharmavit Rt. Veresegyház, Lévai u i>



Szendrényi Vilmos dr., 
Nagy Attila dr. 

és Nagy Ferenc d r/

A soliter u lcus recti simplexröl
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged 
Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.) 
és I. Belgyógyászati Klinika*
(igazgató: Varró Vince dr.)

Szerzők egy eset kapcsán ismertetik a soliter ulcus recti 
simplex előfordulását, etiológiáját, a diagnózis felállításá­
nak lehetőségeit, valamint a kezelés módszereit és eredmé­
nyességét.

Solitary ulcus recti sim plex. In connection with a case the 
authors describe the solitary ulcus recti simplex, dealing 
with its occurrence, etiology, possibilities in making the 
diagnosis, methods of therapy and their efficacy.

A soliter ulcus simplex recti a rectum malignus meg­
betegedéseihez képest ritkán fordul elő. Jelentőségét az ad­
ja, hogy makroszkóposán sokszor megtévesztően hasonlít 
a kifekélyesedett carcinomához (3, 8 , 10, 11). A vizsgáló  
orvos jogosan a gyakrabban előforduló és veszélyesebb be­
tegségre gondolva hosszadalmas vizsgálatoknak veti alá 
betegét, s a többszöri negatív biopsziás lelet ellenére is 
megmarad a téves diagnózis és annak következményeitől 
való félelme. A rectum soliter kifekélyesedését 1830-ban 
C ruveilh ier írta le, mint önálló kórképet (2). Klinikumát 
és patológiáját M adigan  és M orson  foglalta össze (7). Az 
irodalom eddig kb. 300 esetet közölt. Munkánkban egy fi­
atal férfi esetének ismertetése kapcsán foglaljuk össze e 
ritka kórkép jellem zőit és kezelési lehetőségeit.

Esetism ertetés

R. I. 23 éves férfit évek óta kezeltük véres, nyákos székürí­
tés miatt. Székelés kapcsán végbele egyre gyakrabban kifordult, 
fájdalmassá, duzzadná vált. Colonoscopiával a rectum elülső fa­
lán az anusnyílástól 7 cm-re körülírt fekélyt észleltek, a colon 
többi része ép volt (ábra). Rendszeres endoscopos ellenőrzések 
során a biopsziák szövettana benignus ulcus recti simplexet iga­
zolt. Konzervatív kezelésre (széklet rendezés, kúpok, ülőfürdők, 
antibotikum és szteroid tartalmú klizmák) panaszai átmenetileg 
csökkentek ugyan, rendszeres rectum prolapsusa azonban ismé­
telten jelentkezett. A fekély időnként megkisebbedett, ill. „gyó­
gyult” , de ismételten kiújult, egyre súlyosabb sphincter ani lae- 
sio tüneteit észleltük. Miután irrigoscopiás vizsgálattal elongált 
sigma belet találtunk, elhatároztuk a rectum rezekciós műtétét, 
mivel kisebb beavatkozástól előreláthatóan eredményt nem vár­
hattunk, az üeus későbbi kialakulásának veszélye miatt. Az elon­
gált sigmát rezekáltuk, EEA géppel (amerikai gyártmányú kör­
körös varrógép) készített anastomosissal állítottuk helyre a 
vastagbél folytonosságát. A rezekciós vonal kb. 10 cm-re esett a 
végbényílástól. A rectumot kétoldalt felhúzva a keresztcsonthoz 
rögzítettük (rectopexia). 3 hónappal a műtét után a beteg panasz- 
mentes, rectum prolapsusa megszűnt. Rectoscopos vizsgálattal 
igazoltuk, hogy a fekély gyógyult.

Kulcsszavak: végbél, fekély

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 41. szám

ábra: Az anusnyílástól 7 cm-re levő körülírt fekély a rectum elülső
falán (colonoscopiás felvétel).

M egbeszélés

A soliter ulcus recti simplex általában a rectum elülső 
falán, az anusnyílástól 5—10 cm-re elhelyezkedő körülírt 
elváltozás. Általában 40 év alatt, többségében nőkön je­
lentkezik (1, 11). Kialakulásában megkülönböztetünk egy 
preulcerosus fázist, amikor a nyálkahártya foltos, piros, te­
rületén petechiák láthatók. Szövettanilag fibromuscularis 
dysplasia észlelhető. A  második, vagy ulcerosus fázisban
2 — 8  cm -es nagyságú, élesen körülhatárolt fekélyek jelent­
keznek. Bizonyos esetekben 3—6 mm nagyságú gyulladt 
polipok is megjelennek, esetleg kifekélyesedett csúccsal.
Ezek olyan rendezetlenek lehetnek, hogy egyetlen polipo- 
sus képletre, villosus adenomára hasonlíthatnak. A mus- 
cularis mocosában mucinnal töltött cysták jelenhetnek 
meg (colitis cystica mucosa). Szövettanilag fibromuscula­
ris hyperplasia kapilláris dilatációval, fokális ulceráció lát­
ható (7). A soliter ulcus etiológiája lényegében ismeretlen. 2267



Traumás, ischaemiás, lokális fertőzéses, hamartomás ere­
detet feltételeznek. Szerepe lehet a stressznek, idegentest 
jelenlétének, veseelégtelenségnek, veleszületett anomáliá­
nak (anorectális gyűrű) (4, 6, 8).

Kialakulásának néhány tényezője bizonyítottnak te­
kinthető. A komplex rectum prolapsus gyakran együttesen 
fordul elő az ulcus simplex rectivel. A z esetek 50 százalé­
kában az ulcus a rectum részlegesen prolabált elülső falán 
észlelhető. Többek szerint az ulcus oka maga az előesés, 
a mucosa prolapsus („m ucosa prolapsus syndroma”). En­
nek igazolását abban látják, hogy a prolapsus korrigálása 
az ulcus gyógyulásához vezet (1).

A medencefenék izomzatának EMG (elektromyogra- 
phia) vizsgálatával igazolták, hogy ezeken a betegeken a 
székelés során az izomzat, elsősorban a m. puborectalis 
nem emyed el, hanem inkább összehúzódik (8 ,9 ). Az ano­
rectális szög, mely normális esetben 90 fok, és szerepet 
játszik a continentia létrejöttében, egészséges egyénben 
székelés alatt megnő, ezeken a betegeken azonban nem 
változik, ill. csökken. Ez irrigoscopiás vizsgálattal nyo­
mon követhető (defecographia) (6). Ezek a vizsgálatok a 
prolapsus funkcionális eredetét támasztják alá (spasztikus 
medencefenék syndroma), amelyet másodlagosan követ a 
nyálkahártya gyulladása, majd a fekély kialakulása a me­
chanikus károsodás következtében (műszeres vizsgálatok, 
irrigoscopia, kemény széklet, digitális evacuatio). Az ál­
landó izomfeszülés a bélfal ischaemiás károsodását hozza 
létre, melyet Rutter és R iddell az ulcus kialakulásának fő 
okozójának tart a prolabált rectumon. A  keletkező epithel 
necrosis, majd fekély később stricturákat hozhat létre. Az 
analis reflex csökkenése a nervus pudendus neuropathiájá- 
nak következménye, melyet a székelés elhúzódása vált ki. 
Ennek további következménye a harántcsíkolt izomrostok 
degenerációja kontrakcióképességük csökkenésével. Ez 
nyomásméréssel igazolható (5, 6, 8).

A  betegség során megváltozik a nyálkahártya mucin- 
termelése. A normális esetekben domináló szialomucinnal 
szemben a nyálkahártya szulfomucint termel (1). A beteg­
ség tünetei között változatos emésztési zavarok, állandó 
székelési inger, tenesmus, székrekedés, a „nem teljes 
székürítés” érzése, vérzés szerepel. A  betegek gyakran 
arról számolnak be, hogy „valami van a végbelükben” . 
Ezt az anusnyílást el nem érő, részleges rectum prolapsus 
okozza, mely kitölti a rectum alsó szakaszát, és előfutára 
a komplett végbélelőesésnek. A betegség diagnózisának 
felállításában az endoscopos (rectoscopia, colonoscopia) 
vizsgálatoknak van elsődleges szerepe. A  biopsia elvégzé­
se kötelező a malignus betegségektől való elkülönítés vé­
gett. Az irrigoscopiás vizsgálattal (defecographia) a beteg­
ség funkcionális eredete tisztázható. Manometriás 
vizsgálattal a normálisnál alacsonyabb nyomásértékek

mérhetők. Ballonos eszközzel alacsonyabb volumennél 
székelési inger váltódik ki. (100 ml-nél székelési inger je ­
lentkezik. Egészséges egyénben az inger 200 ml-nél nagy­
obb volumennél keletkezik.) Ez a rectum nyálkahártya fo­
kozott érzékenységére utal (5, 8).

A betegség kezdetén meg lehet próbálkozni konzerva­
tív kezeléssel, mely rostdús diétából, laxánsok adásából áll 
(4). Kerülni kell az erőlködést székeléskor, mivel ez puden­
dus neuropathiához, ezen keresztül incontinentiához vezet.

Végleges megoldást a sebészi kezelés hoz. Történtek 
próbálkozások a m. puborectalis részleges resectiójával, a 
fekély kimetszésével, ezek azonban nem hozták meg a kí­
vánt eredményt. Rectopexiát kell végezni a rectum prolap­
sus megszüntetésére. Egyesek emellett a rectum belső in- 
vaginációját is elvégzik. Ezt követően a fekély meggyó­
gyul. Jó eredményeket értek el a fekély kimetszésével egy­
idejűleg elvégzett rectum elülső fal megkettőzésével. Kü­
lön problémát jelent, ha a betegség a sigmabél elongatiójá- 
val és/vagy obstipatióval jár együtt. Ezekben az esetekben 
a rectum fixációja — önmagában végezve — a műtétet kö­
vető invaginatiós, ill. strangulatiós ileus veszélyét rejti ma­
gából. Ilyenkor a sigmabél resectióját javasolják. A ma el­
fogadható 1% alatti vastagbél resectiót kísérő halálozás 
mellett a nagyobb műtét kockázatát megengedhetőnek tart­
ják. Extrém példaként említjük, hogy obstipatióval együtt 
járó eseteknél beszámolnak subtotalis colectomia elvégzé­
séről is (4, 6, 8, 10).

IRODALOM: 1. Clair Eh Du Boulay, J. Fairbrother, P. G. Isaac­
son: Mucosal prolapse syndrome, an unifying concept for soli­
tary ulcer syndrome and related disorders. J. Clin. Pathol. 1983, 
36, 1264. — 2. Cruveilhier, J .: Anatomie Pathologique du Corp 
Humain, Vol. 2. Livre 25 Paris: Bailliere, 1830, 4. — 3. John 
Hamilton Duff, Frederick Forbes Wright: Acute and chronic be­
nign ulcers of the rectum. Surg. Gynec. and Obstet. 1981, 153, 
398. — 4. M. J. Ford, J. R. Anderson, H. M. Gilmour és mtsai: 
Clinical Spectrum of „solitary ulcer” of the rectum. Gastroen­
terology 1983, 84, 1533. — 5. M. R. B. Keighley: Clinical and 
manometric features of the solitary rectal ulcer syndrome. Dis. 
Col. and Rect. 1984, 27, 507. — 6. Han C. Kuijpers, Robert, H. 
Schreve, Henk Ten Cate Hoedemakers: Diagnosis of functional 
disorders of defecation causing the solitary rectal ulcer syn­
drome. Dis. Col. and Rect. 1986, 29, 126. — 7. Madigan, M. R., 
Morson, B. C.: Solitary ulcer of the rectum. Gut 1969, 10, 871. 
— 8. M. Pescatori, G. Maria, C. Mattana és mtsai: Clinical pic­
ture and pelvic floor physiology in solitary rectal ulcer syn­
drome. Dis. Col. and Rect. 1985, 28, 862. — 9. Rutter, K. R. P , 
Riddell, R. H .: The solitary ulcer syndrome of the rectum. Clin 
Gastroenterol: 1975, 4, 505. — 10. M. Schweiger, J. Alexander- 
Williams: Solitary ulcer syndrome of the rectum. The Lancet 
1977, 1, 170. — 11. G. Thomson, A. Clark, J. Handyside and G. 
Gillespie: Solitary ulcer or is it? A report of 6 cases Br. J. Surg. 
1981, 68, 21.

(Szendrényi Vilmos dr., Szeged, Pécsi u. 4. 6720)

,,A lelkiismeretes, gondos orvosnak, mielőtt betegének gyógyszert rendelne, nem csupán a gyógyí­
tandó betegséget, hanem a beteg egész életmódját és összes testi tulajdonságainak természetét meg 
kell fontolnia.”

Cicero



BESZÁMOLÓK

A latin-amerikai országok XVI. kolo- 
proktológiai kongresszusa

Latin-amerikai országok XVI. kolo- 
proktológiai kongresszusa, nemzetközi 
részvétellel (XI. Congreso de la Associaci- 
on Latinoamericana de colo-proctologia, 
XVI. Congreso Nációnál e Intemacional 
de la sociedad Mexicana de Cirujanos del 
Recto y Colon A. C ., XI. Curso Intemacio­
nal de postgrado de Colo-proctologia Aca­
pulco, Mexico, november 12—16, 1989).

A latin-amerikai országok koloproktoló- 
giai társaságának XI., a mexikói vastag- és 
végbél sebészek egyesületének XVI. közös 
konferenciája, valamint a vastag- és végbél 
betegségeinek gyógyításával foglalkozó to­
vábbképző kurzus Acapulcóban került 
megrendezésre nemzetközi részvétellel
1989. november 12. és 16-a között.

A kongresszus megnyitása ünnepélyes 
keretek között (katonai tiszteletadás, fúvós­
zene, hangulatos bevezető előadás a futball­
világbajnokságok történetéből, résztvevők 
köszöntése) zajlott le.

A kongresszusnak mintegy ötszáz részt­
vevője volt. A konferenciák házigazdája és 
rendezője a fenti társaságok elnöke, dr. Fi­
del Ruiz Healy volt.

A napi program workshopokkal kez­
dődött:

November B-án, ano-rekto-perianális 
tályogok sebészete. Amőbiázis. Bélvarra­
tok. Végbélnyílás rákja. Vastagbélrák. 
Végbélrák. Colitis ulcerosa. Flexibilis en- 
doszkópia. Diverticulum betegség. Művi 
bélnyílások ellátása. Aranyér kezelése.

November 14-én, vastag- és végbél daga­
nat miatt operáltak ellenőrzése. Crohn- 
betegség. Bélvarratok készítésének problé­
mái. Anorektális betegségek miatt kezeltek 
ellenőrzése. STD. Alternatív lehetőségek 
az aranyér gyógyításában. Dermoid cysta 
kezelése. Végbélnyílás szűkülete. Anorek­
tális fisztulák. Rektovaginális fisztulák.

November 15-én, végbélnyílás fekélyei 
és fisztulái. Gastrointestinális vérzés. In- 
kontinencia. Ischemiás colitis. Premalig- 
nus elváltozások a kolorektumban. Mega- 
kolon. Kolorektális polipusok. Vastagbél 
előkészítés. Gyermekkori proktológiai 
problémák.

November 16-án, végbéltáji fájdalom. 
Pöstradiációs végbélgyulladás. Végbélelő­
esés. Végbélkömyéki viszketés. Radiológi­
ai módszerek a koloproktológiában. Kolon 
eredetű szepszisek. Kiegészítő terápia vég- 
bélráknál. Végbéltáji traumák. Kolon trau­
mái. Volvulus. Helyi kezelés végbélráknál.

A plenáris előadások kb. 20%-a elma­
radt. A fő témák: Alternatív eljárások az 
aranyér kezelésében. STD ellátásában szer­
zett latin-amerikai tapasztalatok. Kolorek- 
tum betegségei kezelésének regionális 
problémái. Végbélrák helyi kezelése.

A plenáris előadásokat követő, olykor 
késő délutánba nyúló speciális előadások a 
napi fő témák részleteivel foglalkoztak. A 
továbbképző előadásokat naponta 16 és 19 
óra között tartották.

Az előrejelzett 9 posterből 3 került be­
mutatásra.

Jómagam a kongresszuson a rendezőbi­
zottság, a Medicor R t., a Magyar Hűtőipar 
támogatásával vettem részt. A kolorektális 
betegségek ellátásának határterületeiről 
tartottam előadást. Két workshopban vet­
tem részt (Végbéltáji fájdalom, Ischemiás 
kolitisz), és postert mutattam be az anorek- 
tum funkcionális vizsgálatáról (manomet- 
ria, myográfia).

A kongresszust társasági programok (fo­
gadás, folklórműsor, városnézés, intéz­
ménylátogatások) egészítették ki, majd zá­
róünnepség (kongresszust megörökítő 
diavetítés, népzene, záróbeszédek) fejezték 
be.

Tizenkét kiállító volt. A fő témák: 
Gyógyszerek, plasztik diszpozibilis eszkö­
zök, endoszkópok, varrógépek, sztomák 
ellátását segítő eszközök.

A kongresszus utáni tanácskozásokat 
összegezve: A fő célok a gyakorlati jelentő­
ségű, főként helyi speciális poroblémák 
megvitatása, az eddig rendelkezésre álló 
eredmények kiértékelése, valamint a szer­
vezésből adódó gondok megtárgyalása, és 
ennek alapján a jövőbeli feladatok megha­
tározása voltak.

Czalbert H. János dr.

International conference on gallstones 
and their management. (Jerusalem, Israel
1990. H. 25—III. 1.)

A Soros-alapítvány jóvoltából közremű­
ködő, aktív résztvevője voltam a fenti cím­
mel megrendezésre kerülő konferenciának 
a világ számos országából összesereglett 
mintegy 100 kollégával egyetemben.

Sectiókon és paneleken meghívott elő­
adók, a téma legismertebb kiválóságai szó­
laltak meg, sor került 60 csatlakozó poster 
bemutatására is. Jeruzsálem atmoszférája 
és a szervezők igyekezete kitűnő kulturális 
programokat biztosított a megjelenteknek. 
A konferenciának a Hilton Szálló különter­
mei adtak otthont. Orvosi műszergyártó cé­
gek, gyógyszergyárak állandó kiállítást 
működtettek a kongresszus időtartama 
alatt.

Az első nap sectióiban az epekőképződés 
legújabb teóriáit tárgyalták. Milyen jelen­
tősége van a kőképződés és -oldódás kérdé­
sében az epe ,,fő” alkotóelemeinek — a 
cholesterin, phospholipoid és epesavaknak 
— az aktuális biokémiai kutatások tükré­
ben? Hogyan alterálja a belgyógyászati, 
avagy sebészeti tennivalót a májbetegség

mellett jelentkező epekövesség? Műtéti in­
dikációt jelent-e a cholesterolosis, vagy a 
dyskinesis, mely utóbbi a kőképződés me­
legágya lehet. A kérdések olyan szakértőit 
hallhattam — mint egyetlen magyar részt­
vevő — mint Conn, Paumgartner, Dowling 
és Northfield, hogy csak a legnagyobb ne­
veket említsem.

A második munkanapon kerültek „terí­
tékre” a klinikust mindennapi munkájában 
leginkább izgató kérdések. Külön tárgyalta 
a fórum a hólyag-, ill. az epeúti kövek keze­
lésének kérdését. Az előbbinél az amerikai 
Thistle, az utóbbinál a német Classen ve­
zette az ülést egy-egy izraeli partnerrel. Itt 
kristályosodtak ki a konferencia legfonto­
sabb, legkorszerűbb kérdései, úgymint a 
szisztémás és lokális kőoldás. Válogatott 
betegeken (cholesterin tartalmú kövek, mű­
ködő d. cysticus, intact májműködés)
6—24 hónapos oralis gyógyszeres kőoldás 
(CDCA-chenodeoxycholsav + UDCA-ur- 
sodeoxycholsav) az eseték 60—70%-ában si­
keres. Ma már csaknem rutinszerűnek szá­
mító EST után (endoscopos sphincteroto- 
mia) a közös epevezetékbe — sőt japán 
előadók szerint a functionáló cysticuson át 
a hólyagba is (!) — draincső vezethető, 
mely naso-biliáris katéterként működve al­
kalmas bizonyos kémiai ágens bejuttatására 
(pl: MTBE-metil-tert-butil-éter, EDTA, 
Na-acetylcistein) az epeútba, vagy a hó­
lyagba és a direkt kőoldás — elvileg — akár 
órák alatt lehetséges. Ennél invasivabb le­
hetőség a percutan kőoldás. Az epeutakba 
a májon át, a hólyagba a hasfalon keresztül 
vezethető a katéter (UH segítségével) ha­
sonló célzattal.

Ma még raritásnak tekinthető a lyoni Pe- 
rissat professzor laparoscopokkal végzett 
cholecystectomiája, melynek első lépése a 
nagyobb kövek mechanikus zúzása, hiszen 
másképp az 1—2 cm-es bőmyüáson nem 
lehetne eltávolítani a nagyobb követ, köve­
ket tartalmazó hólyagot.

Előadás és posterek foglalkoztak a min­
dennapos gyakorlatnak tekinthető endosco­
pos lehetőségekkel, az EST után végzett 
kőeltávolítás, kőzúzás kérdésével és szö­
vődményeivel. Choledocholithiasis okozta 
cholangitis, acut pancreatitis kezelése csak 
endoscopos úton tartható korszerűnek. Az 
elmondottak alkalmazhatósága nyilvánvaló 
acholecystectomizáltakresiduális, ill. reci- 
dív köveinek szanálására. Más-más lehető­
ség kínálkozik persze a korai postoperativ 
szakban felfedezett residuum eltávolítására, 
mint az első műtét után évekkel identifikált 
epeúti kő „ellátására” . Ezen utóbbi kérdé­
sekkel foglalkozott posterünk „Aspect- 
change in the treatment of recidiv- and resi­
dual choledocholithiasis” címmel.

Nagy várakozás előzte meg az „Extra- 
corporal shock wave lithotripsy” című 
kerekasztal-megbeszélést. A moderátor a 
haifai A. Barzilai professzor volt, aki az 
egyik legnagyobb tapasztalatú szakértője 
ennek a kérdésnek. Közel 200 esetét a kö­
vek kémiai összetétele, nagysága, száma, a 
betegek testi adottságai szerint válogatta 
össze. A betegek epéjének egyhetes „elő- _ _ _ Q 
kezelését” végzi UDCA-val, ill. folytatja a 2269



beavatkozás után egy hétig. Egy évig tartó 
UH-gal történő nyomon követés bizonyítja, 
hogy a „shock wave” hatására jelentkező 
1—3 mm-es fragmentumok kiürülnek (vagy 
feloldódnak) és a betegek 85—90%-a kő­
mentessé válik. Milánóból, Brüsszelből, 
Ludwigshafenből, Japánból hasonló ered­
ményekről számoltak be. Nyilvánvaló, 
hogy az igen költséges instrumentum segít- 

. ségével is, csak az epekövesség 20—25%-a 
szanálható, hiszen csak számos — említett 
— tényező szerencsés össszejátszása esetén 
végezhető a beavatkozás a siker remé­
nyében.

A sebész referensnek a priori kötelessége 
megállapítani, hogy az epekövesség gyógyí­
tása döntő módon a chirurgusok kezében 
maradt, és onnan még hosszú éveken át nem 
lesz kiragadható. A világhírű sebészek, bel­
gyógyászok, endoscoposok, pathologusok, 
biokémikusok jelenlétében megtartott kon­
ferencia azonban útmutató volt. A sebészet 
jól ismert, klasszikus lehetőségei mellett fi­
gyelembe kell venni számos már jól bevált 
egyéb módszert az epekövesség gyógykeze­
lésében, és fel kell figyelni újabb és újabb 
szárnypróbálgatásokra, melyek nagyszerű 
eredményekhez vezethetnek.

Nem elsősorban a kitűnő sebészi ered­
ményeket nyújtó jó általános állapotú, szö­
vődménymentes cholelithiasisos betegek 
gyógyítása kedvéért kell minden egyéb te­
rápiát megismerni, hanem a különböző 
diszciplínák képviselőiként minden eszköz­
zel törekednünk szükséges a kövesség 
számtalan szövődményétől szenvedő „high 
risk” betegek acut és elektív ellátása során 
a ma még igen magas mortalitás markáns 
csökkentésére.

Sugár István ár.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

Endocrinologia

Hyponatriaemia és SIADH syndroma 
hypopituiter betegekben. Oelkers, W. 
(Division of Endocrinology, Dept. Internal 
Medicine, Klinikum Steglitz, Freie Uni­
versität Berlin): New Engl. J. Med. 1989, 
321, 492.

1965-ben Bethune és Nelson ismertette 
nyolc hypopituiter betegének esetét, akik­
ben a hyponatriaemia vízretencióval együtt 
jelentkezett, nem pedig hypotoniás dehid- 
ratióval. Ahmed és mtsai nagyon sensitiv 
bioassay alkalmazásával magasabb vaso­
pressin plasma szintet mértek Addison- 
kóros és hypopituiter betegeikben, akiknek 
cortison vagy hydrocortison supraphysiolo- 
giás adagolásával a vasopressin szintjét 
csökkenteni tudták. A terápia hatásossága 
azt valószínűsíti, hogy a hydrocortison kor­
rigálta a vasopressin hypersecretiót, mely 
az alacsony plasma osmolalitas miatt volt 
emelkedett. Mások a hydrocortison direkt, 
a vesére kifejtett hatását feltételezték. A hy- 
popituitarismusban észlelt hyponatriaemi- 
ás eseteismertetésekben ritkán tudták meg­
mérni a plasma vasopressin szintet.

Néhány kezeletlen hypopituiter betegben 
súlyos hyponatriaemia jelenik meg, azonban 
nem ismert, hogy az ilyen hyponatriaemia 
vasopressin (antidiuretikus hormon =  ADH) 
hypersecretio következménye-e. Ebben a 
közleményben öt súlyos, tüneti hyponatri- 
aemiát mutató nőbeteg (59—83 éves, SeNa:
111—118 mM/1) esetét ismertetik, akiknek 
hypopituitarismus volt az alapbetegsége 
(közülük négy esetben ez volt az első 
észlelés).

A plasma vasopressin szint a plasma os- 
molatitáshoz viszonyítva (236—260 
mOsm/tskg) szokatlanul magas volt 
(1,3—25,8 pM/1 = 1 ,4-28  ng/1). Mind az 
öt beteg vesefunctiói normálisak voltak és 
sem dehydratio, sem hypervolaemia jeleit 
nem lehetett észlelni. A hyponatriaemia 
néhány nap alatt megoldódott hydrocorti­
son terápia alkalmazására, miután normo- 
toniás, vagy hypertoniás sóoldat infúziója 
alig bizonyult hatásosnak. Fenntartó adagú 
hydrocortison terápia mellett négy beteg 
plasma vasopressin és osmolalitas viszonya 
normális volt. Úgy vélik, hogy az ACTH 
hiány okozhat fokozott antidiuretikus hor­
mon secretiót. A hydrocortison valószínű­
leg a vasdpressin secretio elválasztás supp- 
ressiójával fejti ki jó  hatását.

A hypothalamus-hypophysis regio CT- 
vizsgálata üres sella turcicát derített fel a 2 . 
és 4. betegben, a többi esetben normális le­
letet adott. Az első és 2. betegben részleges 
postpartum hypophysis necrosist lehetett 
valószínűsíteni (Sheehan-syndroma), mi­
vel mindketten oligo-, majd amenorrhoeá- 
sakká váltak terhességük után. A 4. beteg 
még nem szült, de empty sella sy-t állapí­

tottak meg, de sem nála, sem a 3. és 5. be­
tegben nem volt nyilvánvaló oka a hypopi- 
tuitarismusnak.

Utánnyomozással kiderült, hogy a 3. és
5. beteg már más intézetekben is feküdt 
megmagyarázhatatlan hyponatriaemia 
miatt. A 3. beteg esetében pedig 1981-ben 
megállapították a hypopituitarismust, de a 
beteg nem szedte az előírt hydrocortisont 
folyamatosan.

A hypothalamus vasopressin synthesise 
és a hypophysis hátsó lebenyének secretiója 
valószínűleg a glucocorticoidok gátló hatá­
sa alatt áll, bár ennek a feedbacknek az ér­
zékenysége kisebb, mint az ACTH-cortisol 
rendszeré. Súlyos hyponatriaemiát gyakran 
figyeltek meg hypopituiter betegekben. A 
közölt esetismertetések és a most ismerte­
tett öt eset abban hasonlóak, hogy a gluco­
corticoid terápia rendszerint korrigálta a 
hyponatriaemiát négy napon belül, míg 
isotoniás, vagy hypertoniás sóoldat alig 
volt hatásos. A térfogat csökkenés tünetei 
(hypotensio és csökkent vesefunkció) és a 
hypokaliaemia hiányzott ezekben az ese­
tekben, szemben az Addison-kórral.

Felmerül a kérdés, vajon az empty sella 
eredetű hypopituitarismus, vagy a Sheehan- 
syndroma speciális módon predisponál-e 
hyponatriaemiára. Pumell és mtsai köze­
pesen súlyos, vagy súlyos hyponatriaemiát 
észleltek 13 Sheehan-syndromás betegük­
ből 9-ben. Azonban hypopituiter és hypo­
natriaemiát is mutató betegeikben Bethune 
és Nelson a hypophysis tumorokat találta az 
okok között leggyakoribbnak. A legtöbb 
hyponatriaemiás és hypopituiter beteg hy- 
popituitarismusa korábban nem volt is­
mert, ahogyan mi is észleltük 5-ből 4 bete­
günkben. így a hypopituitarismust mindig 
valószínűsíteni kell a megmagyarázhatatlan 
hyponatriaemiás esetekben. Bethune és 
Nelson szerint a hypopituiter betegekben 
gyakran műtét, súlyos infectio, vagy nagy 
mennyiségű folyadék bevitel adaequat dó- 
zisú hydrocortison nélkül precipitálja a 
hyponatriaemiát. Az öt itt közölt esetben a 
precipitáló tényezők: hypoglycaemia (2 . 
beteg), tüdőgyulladás (4. beteg), ismeret­
len eredetű lázas állapot (5. beteg). A 3. be­
tegben diureticummal végzett antihyper­
tensiv kezelés lehetett a precipitáló tényező, 
bár dehidratióra utaló tüneteket nem észlel­
tünk. Két betegben hyponatriaemiás atta­
kok már korábban is voltak, valószínűleg a 
chr. hypopituitarismus talaján.

Mivel ez nem prospektiv tanulmány, a 
betegeket nem értékelhették standard mó­
don. Azonban a plasma vasopressin szintek 
meghatározása mind az öt betegükben a hy- 
ponatriaemia syndroma korai stádiumában 
történt. Minden betegben a se. creatinin 
szint kezdetben alacsony volt és fokozato­
san emelkedett a hydrocortison terápia be­
vezetésére, mely így a volumen expansio 
állapotát jelzi, melyet valószínűleg a vízki­

választás korrigált, és nem sóretentio kö­
vetkeztében jött létre. Azonban azt is tud­
juk, hogy a sóveszteség is hozzájárul a 
hyponatriaemiához SIADH-s betegekben 
és olyan egyénekben, akiknél a vasopres- 
sint experimentálisán túldozírozták. A hyd­
rocortison valószínűleg úgy állítja helyre a 
Na excretiót, hogy közvetlenül gátolja a 
vasopressin termelést. Az artériás hypoten­
sio és a következményes baroreceptor me- 
diálta vasopressin secretio, ami súlyos glu­
cocorticoid insufficientiában megjelenhet, 
szintén korrigálható hydrocortison adago­
lásával, de ez a mechanizmus nem valószí­
nű az itt közölt esetekben, mivel ezek nor- 
motensiósak és hyponatriaemiásak voltak.

Az itt közölt esetekben a hyponatriaemi­
át vasopressin hypersecretio okozta. Ezért 
a hypopituitarismust a SIADH okai között 
figyelembe kell venni.

Bakó Gyula dr.

A SLADH (a hibásan fokozott antidiu­
retikus hormonelválasztás syndromája).
Robertson, G. L. (University of Chicago,
Chicago IL 60637): New Engl. J. Med.
1989, 321, 538!

Schwanz és mtsai klasszikussá vált 
közleményükben leírják az antidiuretikus 
hormon hibás secretiójának klinikai synd- 
romáját (SIADH) és ebben arra a következ­
tetésre jutnak, hogy a kórkép — hyponatri­
aemia kóros kombinációja koncentrált 
vizelettel és renalis sóvesztéssel — valószí­
nűleg a fokozott vízfelvétellel együtt jelent­
kező tartós antidiuretikus hormon (vaso­
pressin) secretiójának a következménye.
Ezt a következtetést — mely azon alapult, 
hogy hasonló tüneteket okozott vasopressin 
adagolás szabad vízfelvétel biztosítása mel­
lett normál egyéneken — megerősítette né­
hány évvel később a plasma vasopressin 
szint meghatározása a syndroma rákos és 
nem rákos formáját mutató betegekben.

Schwartz és mtsai már kezdettől hangsú­
lyozták, hogy a SIADH nem társult hypo- 
volaemiával, hypotensióval, oedemával, 
veseelégtelenséggel, vagy mellékvese elég­
telenséggel, jóllehet ezen állapotok mind­
egyikéről ismert, hogy hyponatriaemiát 
okoznak károsodott vízkiválasztással 
együtt. Ezen kizáró állapotok fokozatosan a 
diagnózis kritériumává váltak, habár Ban­
ter maga kevesebb megszorítást alkalmaz 
az utóbbi években. Mindazonáltal a szerző 
személyes meggyőződése, hogy a SIADH 
eredeti, szoros diagnosztikus kritériumait 
fönn kell tartani, mert a fokozott vasopres­
sin secretio hypovolaemiában, hypotoniá- 
ban és oedema képződésben nem tekinthető 
hibás secretiónak (a normális reguláció kö­
vetkezménye). Ami még ennél is fonto­
sabb, mindezek a kizáró állapotok markán­
san különböznek a SIADH klasszikus, 
tiszta formájától pathophysiologiai érte­
lemben, a klinikai kép és a szükséges terá­
pia tekintetében. A kizáró kritériumok kö­
zé kell sorolnunk valószínűleg a nauseát is, 
mivel ez is fokozott vasopressin secretióval 2 2 7 1
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jár, és olyan gyógyszerekkel gátolható, me­
lyek hatástalanok a SIADH más formáiban.

A folyóirat ugyanezen számában Oelkers 
emlékeztet bennünket arra, hogy a mellék­
vese elégtelenség secunder (hypophysis ere­
detű) formáinak klinikai képében a hyponat- 
riaemia, a károsodott vizelethígítás és a 
hibás vasopressin secretio könnyen összeté­
veszthető a klasszikus SIADH syndromával. 
Annak kimutatása, hogy ezek a kórképek 
teljesen meggyógyíthatok glucocorticoid- 
dal, azért fontos, mert kizátja annak lehető­
ségét, hogy az eltérések esetleg társult neu- 
rohypophysis károsodás következményei 
lennének. Ezek a megfigyelések megerősí­
tik azokat az állatkísérletes és néhány bete­
gen észlelt eltéréseket és azt sugalmazzák, 
hogy a vasopressin secretiót maga a gluco­
corticoid hiány is képes stimulálni. Azon­
ban ez a következtetés óvatosan kezelendő, 
mivel a használt kizáró klinikai kritérium, a 
hypovolaemia relatíve érzéketlen, az aldos- 
teron secretio enyhén csökkent lehetett tar­
tós ACTH hiányban és egy fontos megerősí­
tő lelet, mint pl. a plasma renin eredménye 
hiányzott. Ebben az összefüggésben a postu- 
ralis hypotensio, a nausea és a hypoglycae- 
mia szintén figyelembe veendő, mert mind­
három állapot fokozza a vasopressin 
secretiót, és a mellékvese elégtelenségben 
szenvedő betegekben jelen lehet.

Annak kimutatása, hogy a glucocorticoid 
hiány fokozott vasopressin secretióhoz ve­
zet, nem zár ki egy további, vasopressintől 
független hatást a vizelet koncentrálásában. 
Evek óta ismert, hogy a mellékvesekéreg in- 
sufficientia károsítja a vizelethígítást, vagy 
az oldott anyagtól mentes vízexcretiót (vagy 
mindkettőt) diabetes insipidusos betegekben 
és állatokban. Ez a vasopressintől független 
antidiuretikus hatás végső soron részben a 
glomerulus filtratio, vagy az oldott anyag 
excretio csökkenésének lehet a következmé­
nye, bár a glucocorticoidok maguk is fokoz­
hatják a vese gyűjtőcsatornákat bélelő epi­
thelium hydro-osmotikus permeabilitását.

Vannak más megválaszolatlan kérdések 
is a glucocorticoid insufficientiával élő be­
tegek hyponatriaemiájának mechanizmu­
sában. Az egyik: Milyen típusú osmoregu- 
latorikus defectus van jelen? SIADH 
tünetegyüttesű betegekben 3 kóros vaso­
pressin secretio típust tártak fel — 1. az ún. 
„osmostat” alacsonyabb szintű beállítódá­
sa, 2 . a hypotoniás suppressio selectiv el­
vesztése és 3. mindenféle osmoregulatio 
megszűnése. Érdekes tanulmány lehetne az 
osmoregulatiós defectus hasonló jellegű 
megítélése mellékvese kéreg elégtelenség­
ben, mert tisztázódhatna az a mechaniz­
mus, mellyel a cortisol hiány megváltoztat­
ja  a vasopressin secretio kontrollját. A 
másik ugyanilyen fontos kérdés az: mi a 
szerepe a szomjazást kísérő zavaroknak a 
hyponatriaemia kialakulásában? Egészsé­
ges egyénekben vasopressin adagolása nem 
vezet hyponatriaemiához, hacsak a vízbe­
vitel nem fokozódik. Márpedig a SIADH 
különböző megjelenési formáiban a vízbe­
vitel általában fokozódni szokott. A legtöbb 
betegben a túlzott vízbevitel a túlbuzgó int­
ravénás, vagy oralis folyadékbevitel miatt

jön létre. Más esetekben azonban a sok fo­
lyadékfogyasztás spontán jelentkezik foko­
zott szomjúságérzés miatt. Az erős szomjú­
ságérzés és a fokozott vasopressin secretio 
együttes megjelenése nem meglepő, hiszen 
a két jelenségben ugyanazon típusú osmoti- 
kus és nonosmotikus stimulusok hatnak 
ugyanazon, vagy nagyon közel levő recep­
torokon és neurogen utakon. így az is való­
színű, hogy hypadreniás betegekben szin­
tén fellép a kóros szomjúságérzés, és ez 
lehet az oka annak, hogy folyadékmegszo­
rításra, vagy hypertoniás oldat infúziójára 
alig reagálnak. További vizsgálatok tisztáz­
hatják az ilyen betegek standard osmotikus 
stimulusra adott válaszát glucocorticoid te­
rápia előtt és után, amivel aztán mindkét 
kérdésre meg lehet válaszolni.

Bakó Gyula dr.

Elsődleges aldosteronismus: kórisme 
és kezelés. Young, W. F. jr. és mtsai (Mayo 
Clinic, Rochester, MN 55905, USA): Mayo 
Clin. Proc. 1990, 65, 96.

A Mayo Klinika 30 éves beteganyagára 
(262 beteg) és a vonatkozó irodalom 47 
közleményére támaszkodó összefoglalóban 
a szerzők összesen 1391 elsődleges aldoste- 
ronismusban szenvedő betegen nyert ada­
tok alapján foglalják össze ismereteinket 
erről az 1955 óta ismert tünetcsoportról. 
Becslések szerint hypertoniás betegek 
0,05—2%-ában fordul elő hyperaldostero- 
nismus, közöttük 64%-ban adenoma, 
32%-ban adrenalis hyperplasia.

A klinikai kép alapján akkor van gyanú 
hyperaldosteronismusra, amikor a beteg­
nek hypertoniája mellett hypokalaemiája és 
alacsony kálium-ürítése van. Ha a terápiá­
ban szereplő diureticumot kihagyjuk, s a 
hypokalaemia megmarad, a gyanú hyperal­
dosteronismusra terelődik. Ha kálium- 
pótlás mellett a kálium-szint normalizáló­
dik, elsődleges aldosteronismus nem való­
színű, de továbbra is alacsony kálium-szint 
esetén a vizsgálatokat tovább kell folytatni 
és ha a plazma reninszerű aktivitása álló­
helyzetben alacsonyabb, mint 3,0 ng/ml/h, 
továbbá a plazma aldosteron-koncentrá- 
ciójának és a plazma renin-szerű aktivitá­
sának aránya nagyobb 20-nál, a gyanú erő­
södik hyperaldosteronismus irányában.

A diagnózis biztosítása annál is inkább 
fontos, mert az egyoldali aldosteronoma 
megoldása sebészi, míg a kétoldali adrena­
lis hyperplasia eseteiben gyógyszeres keze­
léssel lehet eredményt elérni. Aldosteront 
produkáló tumor kimutatására a képalkotó 
módszerek között a CT 73 %-ban nyújt biz­
tonságot az idézett saját anyag és 101 irodal­
mi adat alapján. 85%-os biztonságú a hely- 
zetváltoztatásos teszt (fekve, majd 4 óra 
fentiétel után mért értékek), hasonló ará­
nyú a 18-hydroxy-corticosteron plazma­
szintje, ennél valamivel kisebb biztonsági 
arányú a jodocholesterol scintigraphia, leg­
biztosabb (95%-os) a mellékvese vénás vé­
réből való hormonmeghatározás.

Suppressióra szolgál a konyhasó bevitel,

továbbá a műtétek előtt használt Spirono­
lacton gyógyszeres próba. Ha az említett 
helyzetváltoztatás utáni mérések során a 
plazma aldosteron-szintje 33%-nál jobban 
emelkedik és a 18-hydroxy-corticosteron- 
szint kevesebb mint 100 ng/dl, akkor a hy­
perplasia a valószínű. Abban az esetben, 
amikor helyzetváltoztatásra az aldosteron- 
szint csökken, ezzel szemben a 18-hydroxy- 
corticosteron-szint 100 ng/dl fölé emelke­
dik, valószínűsíthető az adenoma. Ha CT 
segítségével a 2 mellékvese közül az egyik 
1 cm-nél nagyobb mint a másik, ez a lelet 
még inkább alátámasztja az adenoma diag­
nózisát és a klinikai képpel egybevetve mű­
téti megoldás a követendő eljárás. Megfele­
lő feloldóképességű CT scanner segítségé­
vel 7 mm-nél nagyobb tumor már felis­
merhető.

A műtétre kerülő betegnek célszerű lega­
lább 2 hétig spironolactont adni az operáció 
előtt, így nagy valószínűséggel előre meg 
lehet mondani, hogy alakul a beteg vérnyo­
mása, másrészt a hypokalaemia további ri­
zikója kivédhető.

Hyperplasia esetén a szuverén szer a Spi­
ronolacton, amely korrigálja az alacsony 
kálium-szintet és 4—8 hét alatt a vérnyomást 
normalizálja. Mellékhatásai ellenére ez az 
első választandó szer. Csak utána jön szóba 
az amylorid, illetve intolerantia esetén tri- 
amteren. Második lépcsőben következhet­
nek a calcium-csatoma antagonisták, az 
ACE inhibitorok és különösen hypervolae- 
mia esetében sulfonamid-diureticumok.

Iványi János dr.

Prospektiv tanulmányban részt vevő 84 
endocrin pancreas tumoros beteg gyógy­
szeres kezelése és tartós túlélése. Eriks­
son, B. és mtsai (Ludwig Inst. f. Cancer 
Res., Univ. Hosp., S—751—85 Uppsala, 
Sweden): Cancer, 1990, 65, 1883.

A pancreas hormontermelő tumorai kü­
lönböző klinikai képben nyilvánulnak meg 
a tumor formáitól függően (insulinoma, 
gastrinoma, glucagonoma, somatostatino- 
ma), kb. egyharmaduk nem funkcionáló. A 
tünetek felléptétől a klinikai diagnózisig el­
telt idő olykor 1—2 év is lehet, s ekkorra a 
tumorok operálhatósága is többnyire késő.

Az uppsalai szerzőcsoport 11 év alatt 
összegyűjtött 84 hormontermelő pancreas 
tumoros beteg sorsát elemezte azzal a cél­
lal, a gyógyszeres kezelés eredményes-e a 
betegek túlélését illetően. A 84 betegből 71 
esetben vagy szövettani vizsgálat vagy a 
műtét során talált metastasis (legtöbbször a 
májban és a hasi nyirokcsomókban) utalt 
malignitásra.

59 malignus formában kísérelték meg a 
gyógyszeres kezelést. Ez az első lépcsőben 
streptozotocin, illetve fluorouracil vagy do­
xorubicin kombinációból állt. 44 betegből 
20 esetben átlagosan 27,5 hónapig tartott 
erre a kezelésre a remissio. Azok a bete­
gek, akik erre a chemoterápiás kombináci­
óra nem reagáltak, rekombináns interferon 
(Introna, Schering) kezelésben részesültek,
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ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékénél- 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet /  aterogén koleszterin frakció /  és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása  szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomás / 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás /  a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo­
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe, 

hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség

jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep- 
gátlása révén fejti ki.

JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és  súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt. 

M érsékelt é s  súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata  hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS
Gyakorlati útm utató az adagolás beállításához hipertóniában:
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Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előírás /Útmutatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabi.
100 db 2 mg-os tabl.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.

* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



közülük 6 beteg az interferon terápiát kom­
binálva kapta chemoterapeuticummal. 32 
beteg szerepelt ebben a csoportban, 
63%-uk reagált jól a kezelésre, a remissio
20,5 hónapig tartott átlagosan. Egy harma­
dik csoport 14 betege somatostatin analógot 
(Octreatide, Sandoz) kapott, ők 28%-ban 
reagáltak a terápiára. A tumor regressióját 
a tumormassza legalább 50%-os csökkené­
sével mérték, CT, ultrasonographia, angi- 
ographia, tumor markerek csökkenése volt 
erre a módszer.

Mindhárom kezelési módnak mellékha­
tásai is voltak (chemoterápia során tápcsa­
tornái tünetek, proteinuria, alopecia, átme­
neti májműködési zavarok, lipid eltérések, 
autoimmun phenomenek; somatostatin 
analógra elsősorban hyperglycaemia). A 11 
éves megfigyelési idő alatt 33 beteg halt 
meg (39%), a halált többségben tumor 
progressio okozta.

Az összes beteg túlélése az első tünetek­
től az utolsó ellenőrzésig átlagosan 14,2 év 
volt, ez bontásban a malignus tumoros be­
tegekre vonatkoztatva 10 évvel a diagnózis 
után 6,7 év, a benignus tumorosokra vonat­
koztatva pedig 80%-os. A hormontermelő 
és nem termelő tumorok között (64, illetve 
20 beteg) az első tünetektől számított és a 
diagnózis figyelembevételével is jelentős 
különbség van az átlagos túlélést illetően: a 
nem funkcionáló tumorosok túlélése lénye­
gesen rövidebb.

Az alkalmazott gyógyszerek is befolyá­
solták a betegek túlélési idejét, a cytostati- 
cumok és interferont kapók 5 éves túlélése 
65 %-os volt, míg a csak chemoterapeuticu- 
mot kapottak 5 éves túlélése 50%-os.

A neuropeptidek kutatása biztató lehet 
abban a tekintetben, hogy segítségükkel 
korai diagnózishoz lehetne jutni, s ezzel ra­
dikális sebészi megoldás válna lehetővé. 
Újabban ilyen szűrővizsgálatra alkalmas 
módszert vélnek felfedezni a plazmában 
meghatározható chromogranin A +  B 
marker kimutatásával.

Iványi János dr.

Fetit-mal-status hyperthyreosisban.
Kahaly, B. és mtsai (Abt. Innere Medizin 
und Endokrinologie, III. Medizinische 
Klinik der Universität Mainz): Dtsch. 
med. Wschr., 1989, 114, 1607.

Sok anyagcsere- és endokrin megbetege­
dés gyakori szövődményei az epilepsiás ro­
hamok. Kevésbé ismert azonban, hogy a 
pajzsmirigy működési zavarni epilepsiás 
rohamokkal járhatnak. Az ún. ,,petit-mal- 
status” (pm.; „kis roham” , 1—5 mp-ig 
tartó, esetlegesen clonusos rángásokkal je ­
lentkező epilepsiás roham), eddig még nem 
közölt súlyos hyperthyreosissal kapcsolat­
ban, amit a szerzők egy 68 éves nőbetegük 
esetismertetésével példáznak, akinél elő­
ször fellépő tónusos-clonusos rohamot, tar­
tós zavartsági állapotot, a pajzsmirigy cso­
mós megnagyobbodását és tachycardiás 
ritmuszavarokat észleltek. Az EEG-ban 
kontinuális poly-spike-hullám-elváltozás

mutatkozott. A 250 mg phenhydan, 4 mg 
clonazepam és 7,5 mg midazolam sorozatos 
adása nem vezetett sem a klinikai, sem az 
EEG-lelet változására. Az általános
intenzív kezelés és a nagy adagú thyreosta- 
tikus terápia (40 mg thiamazol iv. négy­
óránként) már néhány óra után a klinikai­
neurológiai lelet normalizálódására veze­
tett. Az EEG sorozatos kontrollja a követ­
kező hetekben és hónapokban az abnormá­
lis elváltozások fokozatos eltűnését
mutatták.

Észlelésük arra utal, hogy a thyreotoxi- 
kus krízisben a ,,petit-mal-status” ritka 
szövődmény is lehet, ami csak EEG-mal 
kórismézhető; az anticonvulsiv kezelés 
eredménytelen volt, csak a thyreostatikus 
kezelés gyógyította a metabolikus kisiklást.

ijj. Pastinszky István dr.

Hogyan áll jelenleg a pseudo- 
hypoparathyroidismus szindrómájának 
kérdése? Mallet, E. (Service de Pédiatrie 
et Groupe de Recherche de Biologie du Dé- 
veloppement, Hőpital Charles-Nicolle, 
F—76031 Rouen); Arch. Fr. Pediatr., 1989, 
46, 473. t

Albright és mtsai 1942-ben számoltak be 
három beteg kapcsán egy kórképről, 
amelynek tünetei a hypoparathyreoidia 
(hpth.) klinikai képét adták, de ahol hiány­
zott a parathyreoidea-kivonatra adott hy- 
percalcaemiás és phosphaturiás válasz. Ezt 
a kórképet pseudohypoparathyreoidismus- 
ként (PHP) jelölték, és úgy vélték, hogy ez 
a szindróma a parathormonnal (PTH) 
szembeni rezisztencia eredménye. Albright 
elsőként írta le a róla elnevezett kórkép tü­
neteit, amit Albright-féle osteodystrophia 
hereditariaként könyvelt el az irodalom.

A kórkép előfordulási gyakoriságát 
1 : 100 000—1 000 000-ra teszik. A hor­
monális rezisztencia meghatározása a PTH 
(parathormon) hatásmechanizmusának fel­
ismerésén keresztül érthető meg. Az 1. áb­
ra révén kitűnik a PTH hatásmechanizmusa 
a sejtekben. Az adenylcyclase membrán re­
ceptornak három összetevője van: 1. A 
membrán külső részén elhelyezkedő hor­
monális receptor. 2. Egy katalitikus egy­
ség, amely az ATP magnézium együttesnek 
az AMPc-vé való átalakulásáért felelős. 3. 
A harmadik összetevő egy GTP (guanosin- 
triphosphat)-tal a membránban elhelyezke­
dő protein. Ez az ún. G-protein. Ez a „G- 
protein” felelős a receptor és a katalitikus 
adenylcyclase kapcsolódásáért.

Levine és mtsai a protein G-nek a vvs- 
ekben kifejtett hatásán keresztül kimutat­
ták, hogy ez kb. 50%-kai csökken a PHP-s 
betegekben. A szerzők egy táblázatban mu­
tatják be a PHP klinikai és biológiai jellem­
zőit. A csökkent vvs G protein aktivitás egy 
hormonális rezisztencia szindrómát jelez; 
ez egyéb hormonokra — pl. glucagonra, 
gonadotrophinekre — is érvényes. A G 
protein aktivitás csökkenése visszahatással 
van számos szöveti hormonra. így pl. 
htph.-s betegekben hypothyreoidia és pri­

mer vagy szekunder amenorrhoea is kimu­
tatható. Ez a hormonális rezisztencia gyak­
ran változó, amire különböző hipotéziseket 
alkottak.

Az OHA-ban (osteodystrophia hereditaria 
Albright) egyes betegekben a G protein akti­
vitás normális. A hormonális rezisztencia 
csak a PTH-ra korlátozódik. Ami a csont­
sejtek PTH rezisztenciáját illeti, az érintett 
betegek hypocalcaemiások, s PTH-alkal- 
mazás után nem emelkedik a vér-Ca szint­
jük. Egyes szerzők szerint PHP-s betegek­
ben a PTH-ra adott Ca-szint megőrzése egy 
terápiásán bevitt D-vitamin adag után egy 
szekunderén kialakult szerzett rezisztencia 
eredménye az l,25(OH)2D-vel szemben.

A PHP klinikai és biokémiai aspektusá­
nak változékonysága genetikai heterogeni­
tásra utal. A PHP-nál, bár a familiaritás 
régóta ismert, a betegség transzmissziója 
ma sem ismert.

A PHP-betegek gondozásba vételénél tel­
jes endokrin értékelésre kell törekedni, fő­
leg a TSH-val szembeni rezisztencia megál­
lapítására. A vitamin-calcium kezelés 
mellett thyreoidea-terápia is szükséges le­
het. A Ca-szintet 2,2—2,4 mmol/1 körül 
kell tartani. Az orális Ca-bevitel mellett pa- 
renterális adagolás is szükségessé válhat, 
émelett l,25(OH)D3 (Rocaltrol) kezelést is 
kell kezdeni. A jelentős haladás ellenére, 
ma még a PHP megértésében számos hiány 
mutatkozik.

Kövér Béla dr.

Alkalikus csontphosphatase mint az 
akromegalia aktivitásának paramétere.
Hampel, R. és mtsai (Klinik f. Innere Me­
dizin der Universität Greifswald): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, US, 363.

Az akromegalia aktivitásának megítélé­
sére eddig a legbiztosabb kritérium a serum 
somatomedin-C tükrének meghatározása 
volt; ez az eljárás azonban igen költséges és 
csak kevés helyen végzik. A somatomedin- 
C (SmC) stimulálja többek között az osteo­
blast aktivitást; ez a hatás az alkalikus 
phoshatase (AP) szintjének emelkedésével 
jár, ami a vérsavóban jól meghatározható. 
Ezért vizsgálták a szerzők akromegaliában 
az alkalikus phosphatase mérésének diag­
nosztikus értékét a SmC meghatározással 
való összehasonlításban.

26 (11 férfi, 15 nő, 45,5 éves átlagkorú) 
akromegaliás betegnél meghatározták a nö­
vekedési hormon (SmC) vérsavó tükrét, az 
alkalikus phosphatase aktivitását és az al­
kalikus csontphosphataset az ún. máj- 
csont-isoenzym-hányados formájában. A 
betegeik közül 18 aktív, 8 pedig inaktív ak­
romegalia volt. A kórfolyamat aktivitását 
az emelkedett (átlagban 660 ng/ml), az 
inaktivitást a normális (átlagban 186 ng/ml) 
SmC-szint jellemezte. Mind a 18 aktív ak­
romegaliás betegnél kórosan alacsony máj- 
csont-isoenzym-hányadost (átlagban 0,66) 
találtak; a 8 inaktív akromegaliás beteg kö­
zül 7 esetben a tükör a normális kereteken 
belül maradt.
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Az alkalikus csontphosphatase mérése 
lényegesen olcsóbb és egyszerűbb, mint a 
SmC, és alkalmas az akromegalia aktivitá­
sának megítélésére.

iß. Pastinszky István dr.

Cushing-syndroma CRF-termeló' me- 
diastinalis carcinoid kapcsán. Gerl, H. és 
mtsai (Klinik f. Innere Medizin und Inst. f. 
experimentelle Endokrinologie der 
Humboldt-Universität Berlin): Dtsch. 
med. Wschr., 1990, 115, 332.

A hypothalamikus hormonok ritkán ek- 
top is képződhetnek, így leggyakrabban 
még a növekedési hormon-releasing-faktor 
következtében. A cortico-releasing-jactor 
(CRF), mint a Cushing-syndroma okozója 
a ritkaságok közé tartozik és eddig zabsej­
tes tüdőrák, pancreastumor esetén észlel­
ték. A CRF szerkezeti felépítése és synthe­
sise, valamint a radioimmunológiai és 
immunhistochemiai kutatási eredmények 
folytán ma már nem csupán post mortem 
diagnosztizálhatók az ektop CFR-
termeléssel járó tumorok, amit a szerzők 
35 éves Cushing-syndromás betegük esetis­
mertetésével példáznak. A diagnózis gya­
nújára a feltűnő pigmentatio, a súlyos myo­
pathia, a kifejezett hypokaliaemiás
alkalosis irányította a figyelmet. A 
dexamethason-teszt magas dózisban 
cortisol-suppressióra utalt. Röntgenológia- 
ilag mediastinalis tumort észleltek; a sella 
normális volt. A CT indirekt sellaris tér­
foglaló folyamatot tárt fel, ami szintén 
CFR-termelő Cushing-syndromára irányí­
totta a figyelmet. A CFR-tükör a cubitalis 
vena vérében erősen emelkedett (280 ng/1) 
volt. A mediastinalis tumort műtétileg eltá­
volították, amely histologiailag carcinoid- 
nak bizonyult. A CRF-tükör postoperative 
70 ng/l-re süllyedt. A carcinoid szövet ext- 
ractumában a CFR-tartalom 15,5, a ß- 
endorphin szint 254 ng/g volt a tumor ned­
ves súlyára vonatkozóan. A beteg kétoldali 
pneumoniában elhalálozott septikus kórvi­
szonyok között. Az autopsia normális 
nagyságú hypophysist és nodularis ACTH- 
hyperplasiát mutatott.

Ezek alapján a Cushing-syndroma ektop 
CRF-termelésű mediastinalis carcinoid 
folytán keletkezett.

iß. Pastinszky István dr.

A pajzsmirigy-tumorok első tünetei: a 
nem és az életkor befolyása jódhiányos 
területen. Reinwein, D. és mtsai: (Abt. f. 
kiin. Endokrinologie der Med. Klinik und 
Poliklinik, Abt. f. Alig. Chir., Inst. f. Path, 
und Abt. f. Nuklearmed. der Universi­
tätsklinik, Essen): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 775.

Az esseni egyetemen 1960—1980 között 
kezelt 604 pajzsmirigy-tumoros beteget ret­
rospektive, 1981—1987 között kezelt 512 be­
teget prospektive vizsgáltak. Az egységes

WHO beosztás érdekében 225 szövettani 
mintát újraértékeltek: 19,6%-ban módosí­
tották az eredeti diagnózist és 6,2 %-ban 
nem tudtak igazolni rosszindulatúságot. A 
tumor-alcsoportok megoszlása a vizsgált 
25 év során nem változott. A jódhiányos te­
rületről származó betegek 88,8%-ának volt 
differenciált pajzsmirigy-tumora (papilla- 
ris-follicularis arány: 1,72). Érdekes, hogy 
más, szintén jódhiányos német centrumok­
ban nem észleltek ilyen nagy arányt. A di­
agnózis felállításakor a papilláris tumoros 
betegek átlagéletkora volt a legalacsonyabb 
(45,4 év), míg a differenciálatlan tumo­
rosoké a legmagasabb (58,9 év).

Solitaer göb volt az első tünet a medulla- 
ris tumorok 38,5 és a papillaris rákok 
42,3%-ában. Ezt követően multinodularis 
strumát észleltek leggyakrabban legelő­
ször. Első tünetként nyaki nyirokcsomó­
megnagyobbodás a férfiak 21,1%-ában és a 
nők 10,3%-ában jelentkezett, leggyakrab­
ban a medullaris rákosokban (27). Távoli 
áttét, mint első tünet a papillaris tumorok 
0,5%-ában, a follicularisok 6,9%-ában és a 
medullarisok 9,6%-ában volt megfigyelhe­
tő. Recurrens paresis az anaplastikus rákok 
5%-ában fejlődött ki első tünetként.

Előrehaladottabb (T3—T4) tumorstádiu­
mot a 40 év alattiak 25,1%-ában, a 60 év 
felettiek 42,2%-ában tudtak kimutatni. A 
medullaris és anaplastikus rákok esetén 
azonban nem észleltek kedvezőbb tumor- 
stádiumot a fiatalabbaknál. A pajzsmirigy- 
tumoros betegek 7,5%-ának volt előzőleg 
pajzsmirigy-műtéte és 2,6 %-ban derítettek 
ki gyermekkori nyaktáji röntgenbesugár­
zást. Hideg göböt az anaplastikus rákok 
61%-ában, míg a follicularis carcinomák 
47,3%-ában állapítottak meg, de 10,1%-ban 
a tumor forró göbként jelentkezett.

A női nem túlsúlyát csak a differenciált 
rákok esetén lehetett igazolni. A vizsgála­
tok eredményei alapján úgy látszik, hogy a 
jódhiánynak nincs befolyása az elsődleges 
tumortünetek kialakulására.

Csák}' Gergely dr.

3/J-hidroxysteroid-hiány és 21-hydroxy- 
lase-hiány hirsutismusban. Frank-Raue,
K. és mtsai (Abt. Innere Medizin der Me­
dizinischen Universitätsklinik Heidel­
berg): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 
1955.

A nő túlzott testszőrzetének kiváltója az 
androgének felszaporodása, amelynek oka 
a mellékvesében és a petefészekben kere­
sendő. A szerzők az adrenalis androgének 
túlzott termelésének okát 218 hirsutismus­
ban szenvedő nő közül 16 (7%) esetben 
partialis 21-hydroxylase-hiányban és 38 
esetben (17 %) pedig a partialis 3/1-hydroxy- 
steroid-dehydrogenase-hiányban találták. 
Hat nőnél (3%) a steroid-constellatio a fo­
kozott adrenarchéhoz hasonlított. Az en- 
zimzavarban szenvedő nőknél gyakoribbak 
(50%) voltak nagyobb testsúly- és menstru- 
atiós zavarok, mint az enzimzavarok nélkü­
lieknél. A kórisme felállításakor a hirsutis-

mus foka és az életkor hasonló volt a 
partialis enzimzavarokban szenvedőknél és 
az anélkülieknél. A partialis enzimhiány 
diagnózisa az . esetek többségében ACTH- 
stimulatio-teszttel biztosítható, mert a ba- 
salis értékek meghatározásával az enzimde­
fektusok nagyobb része nem deríthető fel.

iß. Pastinszky István dr.

WHO tájékoztatás

A Cooperative Medical System és a 
mezítlábas orvosok működésének csök­
kenésével összefüggő tényezők Kína me­
zőgazdasági területén. Naishu Zhu és 
mtsai (Shanghai Medical University, 
Shanghai, China): Bull. WHO, 1989, 67, 
431.

1949 és 1982 között lényegesen javultak 
Kína közegészségügyi viszonyai. 265-ről 
67-re csökkent 1000 élveszülöttre a gyer­
mekhalandóság száma. A kedvező válto­
zásban szerepet játszik a jobb táplálkozás, 
a javuló vízellátás és az egészségügyi szer­
vezettség. Az utóbbi főleg a mezőgazdasági 
területeken érvényesült, ahol a népesség 
háromnegyede él.

A háromlépcsős szisztéma első fokozata 
személyi szolgálat, a második 10—30 ágyas 
egészségügyi központok, a harmadik jól 
felszerelt körzeti kórházak, amelyek a jár­
ványügyi feladatokat is ellátják.

1955-ben a Cooperative Medical System 
(CMS) megalakult, az első lépcsőnek meg­
felelően. Ennek a keretében dolgoztak a 
„mezítlábas orvosok” . Feladatuk preven­
ció és gyógyítás mellett a betegek továbbí­
tása a második lépcső szolgálatához. A mű­
ködési területük szakmailag és földrajzilag 
kiterjedt 1965-ben, végezhettek nyugati 
rendszerű és hagyományos kínai terápiát. 
Egészségügyi állomásokká szélesedett a 
brigádszintű működésük és 1971-re a terület 
lakossága hozzájuk tartozott. A „mezítlá­
bas orvosokról” (m. o.) a CMS gondosko­
dott. Feladatukká vált az egészségügyi ne­
velés, védőoltások elvégzése, fertőző 
betegségek jelentése, családtervezési ta­
nácsadás. Kb. 1000 lakos tartozott egy m.
o.-hoz. Koruk, iskolázottságuk és hajlan­
dóságuk szerint választották ki őket a szol­
gálatra. Mezőgazdasági munkát is végez­
tek. Jövedelmük azonos volt a brigád­
jukhoz tartozó parasztok jövedelmével. 
Prémiumuk mértékét megszabta, hogy 
mennyi hazai gyógynövényt alkalmaztak a 
drága nyugati gyógyszerek helyett és 
mennyire voltak tartózkodóak a körzeti 
kórházak igénybevételével(l).

1976-tól kezdve előbb 6 hónapos tovább­
képzésben részesültek a m. o.-ok, főleg a 
kórházakban. 1970-től nyugati és kínai 
módszerek szerint sebészeti, egyéb szak­
mai ismeretekre tettek szert. Vizsga alapján 
falusi orvosokként működhettek és állami 
állás teljes foglalkoztatásukat biztosította. 
Rövid idő alatt, kevés költséggel eredmé­
nyes munkát végeztek. Nehézséget okozott 
munkájukban, hogy nem tudtak szakmai-



lag fejlődni, nem bővíthették a felszerelé­
süket és kevés volt a jövedelmük. A fertőző 
betegségek száma csökkent, a csecsemőha­
lálozás a különböző tartományokban jelen­
tősen csökkent. A védőoltások elvégzése 
nem volt ellenőrizhető a hiányos nyilván­
tartás miatt, továbbá földrajzi nehézségek 
következtében. A lakosság bizalma és igé­
nye szolgálatukkal szemben megrendült. A 
CMS helyett szívesebben fordultak egyes 
tartományokban a költséges szolgála­
tokhoz.

A m. o.-ok egyre inkább végeztek mező- 
gazdasági munkát. A CMS jelentősége és 
munkája a tanulmányozott területeken egy­
re csökkent. Ennek több oka van. A kerese­
tek jobbak, ezzel a magasabb színvonalú el­
látás igényei is nőttek. Ezzel a CMS és a m.
o.-ok nem tarthattak lépést. A m. o.-ok ala­
csony fizetésük miatt is elhagyták a CMS 
szervezetét. A helyi vezetőség sem törődött 
megfelelően a CMS-sel és a m. o.-kal. A 
lakosság pedig a preventív ténykedésért 
nem volt hajlandó támogatni a szevezetet, 
úgy gondolván, hogy az a központi egész­
ségügyi vezetőség feladata. A WHO tanul­
mányi csoportja a Közegészségügyi Szolgá­
lat munkájával kapcsolatban ezzel 
egybehangzóan állapítja meg, hogy ennek 
eredményességéhez szükséges „politikai 
szándék, nemzeti elkötelezettség, a közös­
ség részvétele”.

Farkas Éva dr.

Visceralis leishmaniasis és leküzdése 
Bangladeshben. Elias, M. és mtsai (Inter- 
country Consultative Meeting of 
Bangladesh-India-Nepal on the Control of 
Visceral Leishmaniasis, 1985, WHO Regi­
onal Office for South-East Asia, New Del­
hi): Bull. WHO, 1989, 67, 43.

A visceralis leishmaniasis (v. 1.) jelenle­
gi és múltbeli alakulását hasonlítják össze, 
főleg a bangladeshi helyzet alapján. Ezzel 
kapcsolatban felmerül a betegség leküzdé­
sének a lehetősége és eredménye. 1950 
előtt igen súlyos közegészségügyi gondot 
jelentett a nagy halálozással járó megbete­
gedés. 1960-ra sokat javult a helyzet a ma­
lária eradicatiós program következtében, a 
DDT alkalmazásának köszönhetően. 
1970-re ismét felütötte a fejét a betegség, 
beleértve a dermális, post-kala-azar 1.-t. A 
DDT alkalmazása ebben az időben 
csökkent.

Kevés járványtani adat van Bangladesh- 
ből a malária eradicatiós időszakból. Mi­
előtt India elnyerte függetlenségét, csak 
egyes területeken folytak felmérések, an­
nak ellenére, hogy a jelenlegi Bangladesh­
ben is endémiás volt a kala-azar. 1950-ben 
Pakisztán keleti területén DDT permetezé­
sével folyt az endémia megfékezése. A 15 
éves kornál fiatalabb gyermekek 
8,35%-ában volt pozitív az aldehid teszt. A 
családok 41%-ában legalább egy volt kala- 
azarral fertőzött. Annak ellenére, hogy 
1960 óta ritka volt a megbetegedés, előfor­
dultak v. 1. és dermális post-kala-azar (d.

p. k. 1.) esetek is. 1980—81-ben epidémia 
tört ki Pabna régióban. Erősen pozitív alde­
hid teszt mellett izolálható volt a Leishma­
nia donovani a betegekből. 1 g/m2 DDT 
permet szórása a területen jelentősen csök­
kentette a szúrós legyek számát és ezzel 
párhuzamosan szűnt meg a járvány.

Egyéb területeken is felütötte a fejét a jár­
vány Indiában, de a betegek felfedezése hi­
ányos volt személyi és tárgyi hiányosságok 
következtében. Szerepet játszott a távoli te­
rületeken dolgozó egészségügyiek hiányos 
ismerete a betegségről. A különböző Phle­
botomus fajták közül Bangladeshben a 
Phlebotomus argentinus volt a leggyako­
ribb vector. A betegség leküzdéséhez ento- 
mológiai, epidemiológiai kutatások szük­
ségesek. Insecticidek alkalmazása a ma­
lária elleni stratégiában alkalmas a 1. vec- 
torainak elpusztítására is. Epidemiológiai 
és általános egészségügyi oktatás elterjesz­
tése elősegíti a betegek felfedezését. Esetek 
aktív felderítése egészségügyi képzett dol­
gozók feladata, házról házra járva. Láz, 
lépduzzanat, bőrlaesiók alapján a regio­
nális laboratóriumok döntik el, hogy 1., 
vagy malária a megbetegedés. A passzív 
felderítés közegészségügyi felügyelők által 
kórházakból, privát orvosoktól szerzett 
adatokon alapszik. Központokban, kórhá­
zakban kezelik a betegeket, akiknek a felvi­
lágosítása arra irányul, hogy milyen súlyos 
következménnyel járhat a kezelés elhanya­
golása.

Farkas Éva dr.

Virushepatitis

A hepatitis C vírus. Zuckerman, A. J. 
(Royal Free Hospital School of fyledicine, 
London): Brit. med. J., 1989, 299, 871.

A non-A, non-B hepatitis az egész vilá­
gon előforduló nem egységes etiológiájú 
betegség. Terjedése a hepatitis B-vel szá­
mos hasonlóságot mutat. Azokban az or­
szágokban, ahol a véradókat hepatitis B ví­
rusra szűrik, a non-A, non-B hepatitis a 
posttranszfúziós hepatitisek 90% -át is kite­
heti. A non-A, non-B hepatitisek 
10—25%-a sporadikus, nem köthető 
transzfúzióhoz. A fertőzés módja ezen ese­
tek többségében nem ismert, de feltehető, 
hogy a szexuális kontaktus az átvitelben 
fontos szerepet játszik.

Bár a non-A, non-B hepatitis általában 
enyhe lefolyású, a megbetegedések 
40—50%-át krónikus májkárosodás köve­
ti, amely súlyos is lehet.

A Chiron Corporation (California, USA) 
kutatói 1988-ban géntechnikai eljárással 
tesztet fejlesztettek ki az egyik non-A, non- 
B hepatitis vírus elleni antitestek kimutatá­
sára anélkül, hogy magát a vírust (hepatitis 
C vírus, HCV) izolálták volna. A metodika 
röviden a következő volt. Non-A, non-B 
hepatitis-sel fertőzött csimpánzok plazmá­
jából a nukleinsavakat kivonták és A fággal 
E. coliba vitték. Sikerült olyan E. coli tör­
zset létrehozniuk, amelynek egyik protein­

je egy non-A, non-B hepatitises beteg savó­
jával antigén-antitest reakciót adott. Az 
ehhez a fehérjéhez tartozó DNS szakaszt a 
baktérium genomból enzimatikusan kivág­
ták, és segítségével a csimpánz plazmából 
nukleinsav hibridizációval egy nagyobb, 
szintén a vírus részét képező nukleinsavat 
azonosítottak. Az antigén termelését végül 
élesztőgombákban oldották meg.

A Chiron Corporationtól függetlenül, 
hasonló technikával két japán munkacso­
port is tesztet fejlesztett ki a HCV diagnosz­
tizálására. Bár a vírus izolálása eddig nem 
Járt sikerrel, a HCV tulajdonságai és 
elektronmikroszkópos morfológiája alap­
ján feltehetően a toga-, vagy flavivirusok 
közé tartozik, tehát arbovirus, átvitelében 
azonban vektor nyilvánvalóan nem játszik 
szerepet.

A Chiron Corporation új tesztjével már 
elvégezték az első vizsgálatokat. A meg­
vizsgált posttranszfúziós non-A, non-B he­
patitises betegek 85%-ának, a haertiophili- 
ás betegek 60—80%-ának, a chronikus 
aktív hepatitises, ill. cirrhosisos betegek 
(anamnézisükben transzfúzió is szerepelt) 
60—70%-ának és az intravénás kábítószer­
élvezők 50—70%-ának vérében mutattak ki 
anti-HCV ellenanyagokat. Egy spanyol- 
országi vizsgálat során 26 HIV-fertőzött ho­
moszexuális férfi közül kettőt, 34 chroni- 

,kus aktív hepatitises beteg közül 15-öt és 26 
biliáris, alkoholos, ill. ismeretlen etiológi­
ájú cirrhosisos beteg közül 10-et találtak 
HCV antitest pozitívnak.

Japán és olasz felmérések arra utalnak, 
hogy a HCV ellenanyagok előfordulásának 
gyakorisága magas májcarcinomás betegek 
között, különösen azokban az esetekben, 
amikor hepatitis B vírus markerek a bete­
gek vérében nem mutathatók ki.

Az eddigi eredmények az anti-HCV teszt 
specificitását és viszonylagos érzékenysé­
gét bizonyítják és indokolják bevezetését a 
májbetegségek diagnosztikájában, vala­
mint a véradók szűrésében. Ugyanakkor a 
„Chiron teszt” végleges értékelése csak ak­
kor válik majd lehetővé, ha már további 
tesztek is rendelkezésre állnak az eredmé­
nyek megerősítésére. így a C hepatitistől 
biztosan eldifferenciálhatók lesznek majd 
azok a non-A, non-B hepatitisek, amelye­
ket még ismeretlen vírusok okoznak.

ifj. Fűzi Miklós dr.

Hepatitis C vírus-ellenes antitestek ki­
mutatása követéses vizsgálattal krónikus 
és akut poszttranszfüziós non-A, non-B 
hepatitisben szenvedők vérmintáiban.
Alter, H. J. és mtsai (Department of Trans­
fusion Medicine, National Institutes of 
Health, Bethesda, MD, USA): New Engl. 
J. Med., 1989, 321, 1494.

A szerzők 15 krónikus és 5 akut poszt- 
transzfúziós, non-A, non-B hepatitisben 
szenvedő betegnél végeztek szerológiai kö­
vetéses vizsgálatot. A hepatitis C víruselle­
nes antitesteket (anti-HVC) a géntechnoló­
giai úton klónozott és tisztított, C100—3

%
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jelű vírusfehéijére kidolgozott radioim- 
munoassay-vel (RIA) mutatták ki. 70 nyi­
tott szívműtéten átesett beteget kezdtek kö­
vetni; a transzfúziót kapott betegek közül 
15 esetben kialakult non-A, non-B hepatitis 
mindegyikében kimutatható volt az anti- 
HVC, átlagosan 20 héttel a transzfúziót kö­
vetően, illetve 15 héttel a klinikai tünetek 
kezdete után. Az 5 akut non-A, non-B he­
patitises beteg közül 3 esetben lehetett anti- 
HVC-t kimutatni. Az ellenanyagok a króni­
kus hepatitisek után átlag 7 évig kimutatha­
tó szinten perzisztáltak, viszont a 3 akut 
non-A, non-B hepatitis esetében átlag 4 
éven belül az anti-HVC kimutathatósága 
megszűnt. A poszttranszfúziós hepatitist 
okozó vérek donorai közül 88%-ban sike­
rült kimutatni az anti-HVC-t. A szerzők ar­
ra a következtetésre jutottak, hogy a poszt­
transzfuziós non-A, non-B hepatitis fő 
okozója a hepatitis C vírus, ezért a donorok 
anti-HVC-szűrése elengedhetetlenül fon­
tos.

[Ref: A non-A, non-B hepatitis vírusá­
nak kutatásában döntő fordulat következett 
be, mikor Q. L. Choo és mtsai sikeresen 
izoláltak egy non-A, non-B hepatitises be­
teg véréből komplementer DNS-klónt (Sci­
ence, 1989, 244, 359). Ez a klón olyan anti­
gént kódol, amellyel szembeni ellen­
anyagok a poszttranszfúziós, eddig non-A, 
non-B hepatitisnek nevezett betegségben 
szenvedők mintegy 80%-ának vérében meg­
található. (G. Kuo és mtsai, Science, 1989, 
244, 362). Ézek a gén-klónozási vizsgála­
tok úttörőek abból a szempontból is, hogy 
a vírus izolálását és karakterizálását mege­
lőzően születtek. A vírusra vonatkozó indi­
rekt adatok alapján egy mintegy 80 nm át­
mérőjű, pozitív szálú RNS-t tartalmazó, 
lipid burokkal körülvett partikula lehet a 
fertőző ágens. Ezek alapján a hepatitis C 
vírus a Toga- vagy a Flaviviridae családba 
sorolható.

A poszttranszfiíziós non-A, non-B hepati­
tisek negatív anti-HBC lelete többfélekép­
pen interpretálható. A hepatitis B vírusfer­
tőzések kis hányada úgynevezett rejtett 
fertőzés, amikor csak a HBV DNS májsej­
tekből történő kimutatásával lehet felállíta­
ni a pontos virológiái diagnózist. Természe­
tesen más hepatotróp vírus (pl. 
Cytomegalovirus) szerepe, vagy a nonvirá- 
lis hepatitis is kizárandó. Bár a RIA a leg­
érzékenyebb antitest-kimutatási módszerek 
egyike, elképzelhető, hogy az anti-HBC el­
lenanyagok kimutatására később kifejlesz­
tett módszerek között lesz érzékenyebb is 
(jelenleg csak a RIA áll rendelkezésünkre). 
Végül, figyelembe kell venni egy másik non- 
A, non-B hepatitis vírus létezésének lehető­
ségét is, erre utaló előzetes adatok már 
vannak. A non-A, non-B hepatitisek vírusos 
eredete mellett szól az interferon-kezelés 
hatásossága is, amint azt a következő két 
közlemény is tanúsítja.]

Szabó Béla dr.

—“  Krónikus hepatitis C kezelése rekom-
2278 bináns a-interferonnal. G. L. Davis és

mtsai (University of Florida, Gainesville, 
FL, USA): New Engl. J. Med., 1989, 321, 
1501.

A transzfúziós hepatitisek mintegy 
90%-át a hepatitis C (non-A, non-B hepati­
tis) vírus okozza (1. az előző referátumot). 
Kezeléséről eddig csak szórványos, előze­
tes publikációk jelentek meg. Jelen közle­
mény, amelyet 15 intézményből összesen 
39 szerző jegyzett, arra a végkövetkeztetés­
re jut, hogy a hepatitis C-ben szenvedő be­
tegek 24 hétig tartó interferon-a kezelése 
hatásos, bár a kezelés megszüntetése után a 
relapsus gyakori.

A kezelések néhány fontosabb adata: 166 
krónikus hepatitis C-ben szenvedő beteg 
részesült 1, illetve 3 millió NE rekombi- 
náns interferon-a (IFN-a) kezelésben. Az 
Intron-A nevű készítményt hetente 3 X se 
kapták a betegek 24 hétig. A szérum alanin 
aminotranszferáz (ALÄT) szint a 3 millió 
egységet kapott betegek mintegy felénél 
(46%) normalizálódott a kezelés végére, 
ezzel szemben az 1 millió egységgel kezelt 
betegeknek csak 28 %-a, a nem kezeiteknek 
pedig 8%-a mutatott normál vagy közel 
normál értékeket 6 hónap elteltével.

Az INF kezelésre reagáló betegek 
85%-ánál a szérum ALAT szint teljesen 
normalizálódott abban a csoportban, ahol 3 
millió NE IFN-a-t kaptak a betegek, vi­
szont ahol csak 1 millió NE volt a napi adag 
hetente háromszor, a teljes normalizálódás 
csak a betegek 56%-ában alakult ki. A 3 
millió egység interferont kapó betegek máj- 
biopsiás vizsgálata a lobuláris és periportá- 
lis gyulladás regresszióját is egyértelműen 
kimutatta.

A kezelés befejezése után 6 hónappal a 
betegek mintegy felénél relapsus alakult ki. 
Az IFN kezelés szokásos mellékhatásai 
(láz, myalgia, fejfájás, hasmenés, arthalgia 
stb.) az esetek mintegy 50%-ában jelent­
keztek, viszont az első néhány injekció után 
el is múltak. A mellékhatások miatt a keze­
lést az esetek 14%-ában kellett meg­
szüntetni.

Szabó Béla dr.

Krónikus hepatitis C kezelése rekom- 
bináns a-interferonnal. A. M. DiBisceg- 
lie és mtsai (Liver Diseases Section, Natio­
nal Institute of Health, Bethesda, MD, 
USA): New Engl. J. Med., 1989, 321, 1506.

Az előző referátumban ismertetett vizs­
gálathoz viszonyítva ez a közlemény lénye­
gesen kevesebb betegen történő vizsgálat 
alapján részben eltérő eredményekre jutott. 
41 hepatitis C-ben szenvedő beteg közül 21 
részesült rekombináns IFN-a kezelésben 
(Intron-A), 2 millió NE/nap dózisban he­
tente háromszor se, hat hónapig. 20 hepati­
tis C-ben szenvedő beteg placebo kezelés­
ben részesült. Az IFN kezelésben részesült 
csoport serum alanin-amino-transzferáz 
szintje és a májbiopsziák szövettani képe 
szignifikánsan különbözött a placebo cso­
portétól: a betegek mintegy felénél komp­

lett remisszió alakult ki. Ezek az eredmé­
nyek lényegében megegyeznek az előző 
közleményben ismertetettekkel. Lényeges 
különbség azonban, hogy a féléves IFN ke­
zelés befejezése után 6, illetve 12 hónappal 
a betegeknek már csak mintegy 10 százalé­
kánál volt kimutatható a teljes remisszió. 
Ezért a szerzők itt úgy fogalmaznak, hogy 
az IFN-a kezelés a krónikus hepatitis C- 
fertőzés aktivitását hatásosan csökkenti, de 
a kezelés jótékony hatása gyakran átmene­
ti. A közlés értékét növeli, hogy a vizsgála­
tok randomizált módon, kettős vak mód­
szerrel és placebo alkalmazásával (human 
szérum-albumin) történtek.

Szabó Béla dr.

Hepatitis C vírus antitestek hepatocél- 
lularis carcinomában szenvedő dél­
afrikai négerekben. Kew, M. C. és mtsai: 
(Dept, of Med., Univ. of the Witwaters- 
rand, Johannesburg, South Africa): Lan­
cet, 1990, 335, 873.

A hepatitis B vírus (HBV) és a hepatocel- 
lularis carcinoma (HCC) közötti kóroki 
összefüggés legszorosabb az afrikai Szaha­
ra közelében és Távol-Keleten, ahol a vírus 
endemiás és általános a HCC. A cirrhosis 
kórokilag inkább kapcsolatos a HCC-vel 
mint a chr. HBV fertőzés, azokban az or­
szágokban, ahol a tumor előfordulása rit­
kább. A HBV- és a parenteralisan acquirált 
NANB vírus, összefüggésben a chr. vírus 
ürítő állapottal, chr. hepatitist vagy cir- 
rhosist okozhat, vagyis a NANB hepatitis 
szerepelhet a HCC pathogenesisében. A 
HCV genom tenyésztésével és a keletkezett 
keringő antitestek (anti HCV) specifikus 
vizsgálatával ez a lehetőség tanulmá­
nyozható.

Az anti HCV magas arányát észlelték 
HCC-ben szenvedő olasz és spanyol bete­
gekben. Ismeretes, hogy a vírus malignus 
átalakulása következhet be alkoholos cir- 
rhosisban.

A szerzők az anti HCV jelenlétét vizsgál­
ták HCC-ben szenvedő dél-afrikai négerek­
ben, és leleteiket összehasonlították a bete­
gek HBV statusával.

380 — HCC-ben szenvedő — dél-afrikai 
négert és 152 kontroll egyént tanulmányoz­
tak. Hepatitis C vírus antitesteket 110 be­
tegben és 1 kontroliban mutattak ki. 184 be­
teg folyamatos HBV fertőzésben szenve­
dett, 122 beteg infectiója a közelmúltban 
zajlott le. Csak 47 betegben nem észleltek 
HCV- vagy HBV-fertőzésre utaló kóijele- 
ket. A HCV pozitívok között több volt a nő 
és a városlakó, és magasabb volt az átlagé­
letkor. Dél-Afrikában a HCV kapcsolatos a 
HCC-vel, de a betegekben a HBV nagyobb 
arányban fordul elő.

Eredményeik alapján a HCV egyedül 
vagy a HBV-al együtt szerepelhet a dél­
afrikai négerek HCC-jének pathogenesisé­
ben. Csak néhány betegben nem találtak 
összefüggést a folyamatos vagy a már lezaj­
lott HBV-, illetve HCV-fertőzés között.

Európában inkább a HCV, Dél-Afriká-



ban inkább a HBV okozza a HCC-t. A dél­
afrikai, HCC-ben szenvedő négerek 60%-a 
cirrhosisos. Más területeken ez az arány 
80—85%. Az afrikaiakban a cirrhosis 
csaknem mindig macronodularis, és az al­
kohol nem a legfontosabb aetiologiai fak­
tor. A cirrhosis többnyire tünetmentes és 
rendszerint ad hoc derül ki a HCC vizsgá­
latakor, ill. a boncolás során. Európában a 
cirrhosis micro- vagy macronodularis és 
leggyakrabban alkohol okozza. Az európai 
posttransfusiós cirrhosisos betegek 62%-a 
anti HCV pozitív. Csaknem minden euró­
pai HCC-ben és HCV fertőzésben szenve­
dő betegnek cirrhosisa van.

A HCV és HBV kóroki szerepe HCC- 
ben más Európában és más Dél-Afrikában.

Barna Kornél dr.

A tumor necrosis alfa faktor és 1 béta- 
interleukin spontán termelődése a chroni- 
kus HBV fertőzés alfa interferon kezelése 
alatt. Daniels, H. M. és mtsai (Liver Unit, 
King’s College Hosp. and School of Med., 
London, etc): Lancet, 1990, 335, 875.

A ehr. HBV infectio kifejlődésének me­
chanizmusát nem ismerjük, de tudjuk, 
hogy az ilyen egyének sejthez kötött immu­
nitása és cytokin termelése jelentősen káro­
sodott, beleértve a normálisnál alacso­
nyabb alfa interferon termelést is. A HBV 
ürítők alfa interferon kezelése többnyire a 
HBV replicatio átmeneti korlátozásához 
vezet. A kezeltek 30%-a kimondott klinikai 
és laboratóriumi hepatitist jelzett, ezek kö­
zött is a HBV replicatio tartós eliminatiója 
következett be. Az alfa interferon a legtöbb 
betegben direkt antivirális hatással rendel­
kezik, kisebb arányban immunostimulátor 
hatása is van, ami hepatitis exacerbatiót és 
HBV eliminatiót okoz. Ennek az immuno­
stimulátor effektusnak természete tisztázat­
lan, de lehetséges, hogy más — az antivirá­
lis immunválaszban lényeges — cytokinek 
inductióját is magába foglalja.

Két gyulladásos mediátor, a tumor nec­
rosis alfa faktor (TNF alfa) és az 1 béta in­
terleukin (IL 1 béta) in vitro antivirális ak­
tivitását mutatják ki a fertőzött sejtek vírus 
elleni resistentiájának inductiója révén.

Céljuk az volt, hogy meghatározzák, va­
jon a TNF alfa vagy az IL 1 béta termelést 
befolyásolja-e az alfa interferon kezelés és 
ha igen, ennek mi az összefüggése a klini­
kai reactióval.

7 chr. HBV ürítőben vizsgálták, hogy az 
alfa interferon kezelés alatt a TNF alfa vagy 
az IL 1 béta szerepel-e a HBV eliminatiójá- 
ban. 4 betegben az alfa i. kezelés során a 
HBAge eltűnt és a HBV replicatiójának tar­
tós gátlása következett be, 3—12 héten belül.

Ezen betegekben egyúttal spontán és je­
lentősen emelkedett (előzőén mérhetetlen 
szintről) az in vitro (perifériás mononuclea- 
ris sejtekből származó) TNF alfa és IL 1 bé­
ta termelés. Nem történt (vagy csak csekély) 
változás a spontán TNF alfa és IL 1 béta pro- 
ductióban azon 3 betegben, akikben nem 
tűnt el a HBAge az alfa i. kezelés során.

Eredményeik arra utalnak, hogy a TNF 
alfa és az IL 1 béta szerepelhetnek a vírus- 
hordozó hepatoeyták tartós eliminatiójában 
az alfa i. kezelés alatt és, hogy ezeknek a 
cytokineknek terápiás lehetőségeit érdemes 
vizsgálni.

Barna Kornél dr.

Chronikus hepatitis vese allograft reci- 
piensekben. Pöl, S. és mtsai (Unité d’Hé- 
patologie, Hőpital Laénnec, Paris): Lan­
cet, 1990, 335, 878.

Az irodalmi adatok eltérőek a vese- 
transplantatiónak a májbetegségekre — a 
májbetegségeknek a veseallograftra — vagy 
a recipiensekre gyakorolt hatásáról. A szer­
zőkkel ellentétben, a legtöbb tanulmány fo­
kozott morbiditást, illetve mortalitást említ a 
chr. hepatitises egyének vesetransplantatió- 
jában. A betegcsoportok heterogenitása és 
egészséges immunitású egyénekkel való 
összehasonlítás hiánya magyarázhatja az el­
lentmondásokat. A továbbiakban is fontos 
vizsgálni a májbetegségek hatását az átülte­
tett vesére, különös tekintettel a transplanta- 
tio előtti haemodialysisre.

Tanulmányuk célja: a) összehasonlítani a 
HBsAg-poz. és -neg. chr. hepatitis kimene­
telét vesetransplantált betegekben, b) a chr. 
hepatitis pathologiai variánsainak, vala­
mint a grafttal és a veserecipiens túlélésé­
vel való kapcsolatának tanulmányozása — 
figyelemmel a HBV statusra és c) más té­
nyezők: pl. a chr. hepatitis aetiologiája — 
különös tekintettel az idült alkoholfo­
gyasztásra.

98 HBsAg pozitív és 31 HBsAg negatív, 
veseátültetésben részesült, chr. májbeteg­
ben vizsgálták a transplantatio hatását a 
chr. májbetegségre — és viszont.

A chr. májbetegség diagnózisa a májbi- 
opsiás anyag histologiai, semiquantitativ 
értékelésén alapult. A HBsAg pozitívok 
88%-ának, a HBsAg negatívok4 %-ának (a 
vesetransplantatio idején normális májjal) 
chr. hepatitise volt. Chr. persistáló hepati­
tis 32%-ban, ehr. aktiv hepatitis 51%-ban, 
cirrhosis 17%-ban fordult elő. A túlélés 
aránya a HBsAg pozitív betegekben 78%, a 
HBsAg negatívokban 86% volt. Az allo­
graft túlélése 64, ill. 71%.

Mind a HBsAg pozitív, mind a HBsAg 
negatív chr. májbetegek között lényegesen 
több volt az idült alkoholfogyasztó, mint a 
nem idült hepatitisben.

Az adatok arra utalnak, hogy a vese- 
transplantatióra alkalmasak lehetnek a hae­
modialysisre szoruló, chr. hepatitises bete­
gek, HBV statusuktól függetlenül, bizo­
nyos megfontolással.

Barna Kornél dr.

A hepatitis C vírus epidemiológiája.
Előzetes tanulmány önkéntes véradókban. 
Stevens, C. E. és mtsai (Wolf Szmuness 
Labor of Epidemiol., The New York Blood 
Center, etc): JAMA, 1990, 263, 49.

A virushepatitis (vh) a transfusio (tf) leg­
gyakoribb szövődménye. Az USA-ban az 
1970-es évek vége felé 7—10%-ban fordult 
elő. A véradók korábbi szűrése (emelkedett 
alanin aminotransferase-GPT-, pozitív anti 
HB core) csökkentette ugyan, de nem eli- 
minálta a post-tf vh-t. Újabban a non-A, 
non-B hepatitis (NANB H) vírus genomját, 
az ún. Hepatitis C vírust (HCV) identifi­
kálták. Kidolgozták a HCV keringő anti- 
testjeinek (at) kimutatását a tisztított genom 
tenyészetből származó antigénnel (ag). Ta­
pasztalataik szerint a HCV leggyakoribb 
oka a post-tf NANB vh-nek, és hogy a 
HCV elleni at kimutatható azokban a vér- 
konzervekben, amelyek nyilvánvalóan 
post-tf vh-t okoztak.

1985—1986-ban végzett vizsgálataikban 
18 268 véradó vett részt. A normál GPT 
szint a 45 IE-t nem haladta meg, az anti 
HB core-t radioimmunoassay inhibitióval 
vizsgálták. 5 táblázaton és 2 ábrán láthat­
juk a részletes adatokat. A véradók 0,9— 
1,4%-ában észleltek anti-HCV-t. A feke­
tékben és hispániaiakban magasabb arány­
ban mint a fehérekben; Az anti-HCV gya­
korisága az életkor IV. évtizedéig foko­
zódott, majd utána csökkent, jelezvén hogy 
a kor előrehaladtával a kimutatható at el­
tűnik. Az anti-HCV mind a GPT-vel, mind 
a HB core at jelenlétével vagy hiányával 
összefüggött. Ez a kapcsolat arra utal, hogy 
az emelkedett GPT szintű és a HB core at 
pozitív donorok kiszűrése részben alkal­
mas a post tf NANB vh megelőzésére. Az 
anti-HCV jelenléte azokban a donorokban, 
akikben sem a GPT nem emelkedett, sem 
anti-HB core at nem mutatható ki, arra 
utal,' hogy az anti-HCV pozitív donorok 
kiszűrése tovább redukálja a post-tf vh ri­
zikóját.

Barna Kornél dr.

Non-A, non-B hepatitis és hepatitis C 
vírus, antitest. Mosley, J. W. és mtsai: 
(Div. of Blood Dis. and Resource, Nat. 
Heart, Lung and Blood Institute, Bethes- 
da): JAMA, 1990, 263, 77.

A post-tf NANB vh-t 1974 óta ismerik. 
Újabban egy pozitív szálú RNA vírus ge­
nomját — amit ideiglenesen hepatitis C ví­
rusnak hívnak (HCV) — kísérletesen fertő­
zött csimpánz májából és plasmájából sza­
porították. Megfelelő eljárással nyert anti­
génnel (ag) specifikus antitesteket (at) lehe­
tett kimutatni parenterálisan, illetve nem 
parenterálisan szerzett NANB vh-es bete­
gek serumából.

Az 1970-es évekből származó tárolt seru- 
mokban megvizsgálták a HCV elleni tartal­
mat (anti-HCV).

Öt kontroll egyén egyszeri serum próbája 
(ezek nem részesültek tf-ban) anti-HCV ne­
gatív volt. Négy másik kontroll egyénből
— akik nem kaptak tf-t, de akik NANB vh- 
ben betegedtek meg kórházi távozásuk után
— három anti-HCV negatív maradt; a ne­
gyediknek postoperativ NANB vh-e kelet­
kezett. Ennek seruma a műtét előtt anti-

%

2279



HCV pozitív volt. Öt tf  recipiens, akik 
post-tf B vh-t aquiráltak, seronegativ ma­
radt. Egy hatodik — akinek NANB hepatiti­
se és hepatitis B vírus fertőzése is volt — se- 
rumában anti-HCV seroconversio követke­
zett be. Kilenc post-tf NANB vh esetből öt­
ben anti-HCV seroconversiót észleltek.

Az eredmények azt mutatják, hogy az 
anti-HCV jelenléte aetiologiai alapot jelent 
a post-tf NANB vh esetek közel felében, 
különösen ha a betegség krónikus kórlefo­
lyásba megy át. Jóllehet a seroconversio 
nélküli NANB eseteket másképp is lehet 
magyarázni, ezeket még ismeretlen, nem 
definiált vírus okozhatja.

Barna Kornél dr.

B vírus hepatitis: az epidemiológia vál­
tozása az USA-ban. Új vakcinációs stra­
tégia szükséges. Alter, M. J. és mtsai 
(Centere for Disease Control, Atlanta GA 
30333): JAMA, 1990, 263, 1218.

A szerzők 4 megye területén (Jefferson, 
Denver, Pinellas, Pierce) végezték vizsgá­
lataikat 1981—1988-ig. 7 év alatt 2237 akut 
B hepatitis fordult elő. A megbetegedés 
gyakorisága nem változott, 100 000 lakosra 
13,2 eset. A kórházi felvételek száma csök­
kent 31%-ról 12%-ra. Icterust 86%-ban 
észleltek. Halálozás 0,5%.

A megbetegedések száma nem csökkent, 
de változott a kiváltó ok. A szexuális átvitel 
mindig fontos tényező volt. Tálán az AIDS 
okozta félelem miatt 62%-kai csökkent a 
homoszexuálisán átvitt betegség, de 
38%-kai nőtt a heteroszexuális fertőzés. A 
vakcinádé eredménye, hogy az egészség- 
ügyi dolgozók B vírus hepatitise 75%-kai 
csökkent. 1986 óta a donorokat antiHBc-re 
is szűrik, ezért csökken a transzfúziós átvi­
tel jelentősége is. Ugyanakkor iv. drog kö­
vetkezményeként 80%-kai több fertőzést 
észleltek. 30—40%-ban nem sikerült rizi­
kó tényezőt kiderítem.

A nagy kockázatú (high risk) csoport 
vakcináiásával a B hepatitis nem csökkent­
hető, mert az esetek több mint 30%-ában 
nincs kimutatható rizikó faktor. Indokolt az 
egészségügyi dolgozók oltása, de ettől a be­
tegség csökkenése nem várható, hisz a vak­
cinádé bevezetése előtti időben is csak a 
megbetegedések 5%-a származott ebből a 
csoportból. Mivel a heteroszexuális átvitel 
jelentősége nő, a homoszexuálisok oltása 
nem jelent megoldást. *

Nem szabad elfelejteni, hogy B vírus fer­
tőzés után a felnőttek 6—10%-ában, 1—5 
éves gyermekek között 25%-ban, csecse­
mők fertőzését követően pedig 70— 
90%-ban, alakul ki chr. hepatitis. Ideális 
immunizációs stratégia a gyermekek és 
serdülők általános oltása.

Ibrdnyi Endre dr.

Az idillt hepatitis-B a-2b interferon ke­
zelése. Müller, R. ős mtsai (Abt. Gastroen­
terologie und Hepatologie der Medizini­

schen Hochschule Hannover): Dtsch. med. 
Wschr., 1990, 115, 403.

Az interferonok antiviralis, immunmo- 
dulatorikus és antiproliferativ tulajdonságú 
glykoproteinek, amelyek ma már géntech- 
nológiailag is előállíthatók és kisebb szám­
ban ehr. hepatitis-B (HB) kezelésében is al­
kalmazták.

A szerzők prospektiv, randomizált, kont­
rollált idült hepatitis-B-betegeiknél azt 
vizsgálták, vajon a jól tűrhető, alacsony dó­
zisé rekombináns interferon a-2b (rlFN- 
or-2b) adásával megakadályozható-e a 
hepatitis-B-vírus (HBV) replicatiója és a 
hepatitis inaktív stádiumba vihető-e át.

58 (46 férfi, 12 nő, 41 éves átlagkorú) 
kórezövettanilag bizonyított HB esetben, 
valamint a véreavóban HBs-antigén (HBs- 
Ag) és hepatitis-B-vírus (HBV/DNA) ki­
mutatása után a betegeiket randomizáltan 
két csoportba osztották. 30 beteg hetente 
három ízben négy hónapon át subcutan 
3 X  106 IU (3 Mio) rekombináns interfe­
ron kezelésben részesült. A terápia utáni 
megfigyelési idő hat hónap volt. A kezelt 
csoportból két, a kontroll csoportból egy 
beteget kellett az értékelésből kizárniuk. A 
terápia csoportban egy beteg teljesen 
(HBsAg, HBeAg és HBV-DNA mindig ne­
gatív), továbbá nyolc beteg csupán részben 
(HBe-Ag és HBV-DNA negatív) reagált a 
kezelésre. A kontroll csoportban három be­
tegnél a HBV-DNA nem volt többé kimu­
tatható. A különbség statisztikailag szigni­
fikánsnak tekinthető. A HBV-jelek 
eltűnéséhez a serum transaminase aktivitá­
sának normalizálódása társult. A májgyul­
ladás reaktiválódása a seroconversio után 
nem volt megfigyelhető.

Vizsgálataik és egyéb szerzők szerint is 
az interferon-«-2b kezelés eredményes a 
nem supprimált idült hepatitis-B- 
betegeknél és aktív HBV-fertőzésnél.

ifi. Pastinszky István dr.

A hepatitis chronica virostatikus keze­
lése. Schmid, M. (Medizinische Klinik, 
Watt-Regensdorf): Schweiz, med. Wschr., 
1990, 120, 560.

A viralis genesisű hepatitis chr. immun- 
suppressiv terápiája obsolet. Ma világszer­
te a géntechnikailag előállított alpha- 
interferonnal végzett virostatikus terápiá­
val folynak vizsgálatok. Az interferonkeze­
lés legjobban a 18 és 60 év közti betegeknél 
válik be, akik HBe- vagy HBV-DNS- 
pozitívak, a serdülőkorban fertőződtek, és 
kezdetben manifeszt hepatitisen estek át. A 
homoszexuálisok nem jól reagálnak, éppen 
úgy idült ajktív hepatitis anti-HBe pozitív 
betegek. Az utóbbiaknál a kezelés abbaha­
gyása után magas a recidívák száma. A 
Delta-infectiókban, továbbá HIV-pozitív 
személyeknél eredmény nem várható. Az 
interferonkezelés ellenjavallt terhesség és 
szoptatás alatt, dekompenzált cirrhosisban, 
valamint az alkohol- és drogabususban 
szenvedő egyéneknél. A chr. aktív B- 
hepatitis kezelésében a különböző ellenőr­

zött tanulmányok szerint 5, maximálisan 10 
MU másodnaponkénti se. vagy im., leg­
alább 16 hétig tartó adagolásánál 
30—50%-ban a HBe-nek anti-HBe-be va­
lós seroconversióját figyelték meg. A sero- 
conversióval histologiai aktivitás lecsengé­
se és a transaminase normalizálódása 
következik be. A melléktünetek a dózis 
nagyságától függenek (láz, izomfájdalmak, 
grippeszerű tünetek); a késői tünetek: ál­
mosság, anorexia, nausea, testsúlycsökke­
nés, ízlészavarok.

Feltehető, hogy egy kombinált kezelés 
hatásosabb, mint a monoterapia. A kombi­
nált kezelés azonban a már fennálló cir­
rhosis esetén ellenjavallt. Az adenin- 
arabinose (ARA-A) az eredményeket fo­
kozhatja, azonban a mellékhatások miatt 
nem vált be. A magas adagú cortison- 
inductióval végzett hathetes interferonkeze­
lés az idült aktív hepatitisben az abrupt 
megszakítás után rebound májnecrosissal 
és a transaminase emelkedésével jár.

A chr. non-A, non-B-hepatitisben (HCV: 
C-hepatitis) az interferon hatása azonnal 
bekövetkezik, de a kihagyása után gyakori 
a recidíva. Multicentrikus ellenőrző vizs­
gálatok szükségesek és jelenleg folynak is a 
kérdés tisztázására.

ifi. Pastinszky István dr.

Toxicologia

Kígyómarás a tudományban és klini­
kai orvostanban, h  Russel-féle vipera: bi­
ológia, méreg és kezelés. (A. Read halálá­
nak évfordulója). Warrell, D. A. (Nuffield 
Dept. of. Clin. Med., Headington, Ox­
ford): Trans. Roy. Soc. Trap. Med. Hyg., 
1989, 83, T il.

A vipera russeli a világ nagy részében el­
terjedt: Afrikában, Dél-Ázsiában, Kíná­
ban, Indiában, Indonéziában (hazánkban is 
megtalálható — Ref.). Ez a közlemény fő­
leg a Dél-Ázsiában és a szigeteken élő álla­
tokkal és a kígyómarással foglalkozik. Fő­
leg lapos területeken, de hegyes vidékeken 
is él; az utóbbiakban sziklás, bozótos része­
ken, míg a lapos vidékeken művelhető terü­
leteken, mocsaras és vizes helyeken él. A 
kígyók főleg kisebb állatok fogyasztásából 
élnek: egerek, patkányok, békák, gyíkok 
stb. A nőstények 20—60 élő kígyót szül­
nek. A kígyómarást okozó fog 16 mm 
hosszú és az állat 21—380 mg mérget hor­
doz. A méreg különböző vegyületekből áll: 
főleg fehérjékből és annak 70%-a foszfoli- 
pase A2, L-amino oxidase, foszfomono- 
eszteráze stb. Ezek haemolysist, rhabdo- 
myolysist, májelhalást, vérlemezke 
károsodást, ödéma-képződést, az erek tá­
gulását, hypotensiót, histamin felszabadu­
lást, serotonint, és főleg: a véralvadás 
csökkenését és vérzést okoznak. Ez utóbbit 
Macfarlane és munkatársai a vérzés ,,cas- 
cade” -jának felkutatására használták.

Fontos szerepe a kígyómarásnak Read 
szerint: a kígyómarás, még ha a maró fog 
be is hatol az emberi bőrbe, tünetek nélkül



zajlik le, vagy minimális tünetekkel jár. 
Burmában 28%, Srí Lankában 28%-ban 
viperamarás után nem voltak tünetek. A 
helyi tünetek közül a marás helyén fájda­
lom és esetleg a nyirokcsomók duzzanata is 
fellép; hányás és hasi fájdalom is jelentkez­
het. Az általános kígyómérgezés következ­
tében a vér nem alvad meg, és gyakoriak a 
neurotoxikus tünetek. Más vidékeken vér­
zés indul meg a marás helyén és az injekci­
ós helyekről, a gingiváról és nemritkán 
haematuria fordul elő. Gyakran jelentkezik 
a shock. Faciális ödéma és tüdővizenyő is 
felléphet. Néha conjunctivalis vérzés je­
lentkezik. Gyakori a veseelégtelenség, 
amelyhez oliguria és anuria is csatlakoz­
hat. Enyhe haemolysis következménye a 
disseminált intravascularis coagulopathiá- 
nak. Rhabdomyolysis, neurotoxicitas, ne­
héz nyelés, elmosódott beszéd és általános 
izombénulás is megjelenhet. Kígyómarás 
után egyes betegek sötét vagy fekete vizele­
tet is ürítenek. Vannak betegek, akiknél 
haemo- és myoglobinuria található a vér­
ben és vizeletben.

A nagyobb városokban vesebetegségek­
kel foglalkozó orvosok viperamarás után 
gyakran láttak akut tubuláris necrosist, 
agy függelék és mellékvese elégtelenséget. 
Rizstermelő környékeken gyakori a kígyó­
marás, de akut veseelégtelenség és halálo­
zás viszonylag alacsony. Thaiföldön falusi 
környezetben a halálozást shock, agyvérzés 
és veseelégtelenség okozza.

Laboratóriumi vizsgálatok során leg­
gyakrabban a vér nem alvad meg, hypofib- 
rinogenaemia, Xin/a alvadási faktorhiány 
jelentkezett. A fibrin/fibrinogén degradá- 
ciós terméke (FDP) magas. A vérlemezkék 
száma csökkent és a plazminogén és a sej­
tek aggregációja is alacsony volt. A fehér­
vérsejtek száma emelkedett, a haematokrit 
kezdetben magasabb, azután csökkent. A 
szérumban szabad haemoglobin volt talál­
ható. A vizeletben fehéije, vvs. hengerek és 
szabad vvs-ek. A szérumban az albumin 28 
g/1 alá csökkent. Oliguria esetén a szé­
rum kreatinin 3,4—68 mmol/l-re emel­
kedett.

Érdekes megfigyelés, hogy földrajzilag 
az egyes ázsiai területeken a kígyómarás 
különbözőképpen lép fel. A véralvadás za­
vara csaknem mindenütt jelen van, de. Srí 
Lankában e zavar mérsékeltebb volt. Intra­
vascularis haemolysis jellemző volt Srí 
Lankára, Indiára és Thaiföldre. Az izom­
bénulás Indiában és Srí Lankában fordult 
elő. Úgy tűnik a viperaméreg nem azonos 
minden országban, kromatográfiás vizsgá­
lattal ezt ki lehetett mutatni. Ezért van az, 
hogy a termeléstől földrajzilag távol eső vi­
dékeken a szérum nem teljesen hatásos.

A gyógykezelés két fázisban történik: 
akut körülmények között és anti-méreg (an­
tivenom) kezelés alkalmával. Ha a leszorí­
tást 12 óra múlva feloldjuk, bizonyíthatóan, 
a kezelés 22%-ban eredményes volt. Az 
anti-méreg kezelés igen különböző, mert 
akár 15 perc múlva is meghalhat a megmart 
egyén.

A szerző szerint az akut anti-méreg keze­
lés indikációi: a véralvadás hiánya, spontán

«
szisztémás vérzés, shock, alacsony vérnyo­
más, neuromyotoxikus tünetek, zavart el­
meállapot, intravascularis haemolysis és a 
marás körüli duzzanat megjelenése. 
Ugyancsak ide sorolható a nyirokcsomók 
duzzanata is. Ha 2 órával a marás után jut 
kórházba a beteg és az FDP fokozódik, 
több mint 80 mg/ml toxin van a vérben: int­
ravénás anti-méreg kezelésben kell részesí­
teni. A lokális nyirokcsomó duzzanat azt 
jelenti: a fertőzés terjed. Ez a kezelés azon­
ban nem véd meg a veseelégtelenségtől. 
Egyébként az anti-méreg kezelés visszaál­
lítja a rendellenes véralvadási zavart a nor­
málisra. Srí Lankában a polyspecifikus 
anti-méreg nem szünteti meg teljesen a vér­
zést. Ugyanitt 19 beteg közül 18-nál, akik 
50—180 ml szérumot kaptak, a marási mé­
reg még 7 napig is a vérben kimutatható 
volt. Burmában a shockban lévő-betegeknél 
a plazma-expanderek emelték a vérnyomást.

A geográfiailag áttekinthető világban a 
vesebetegség a halál legfőbb oka. Az oligu- 
riás betegek '/3-a, rendszerint konzervatív 
kezelésre meggyógyul, ha rehidrációt, diu- 
retikumokat és dopamint adunk; a perito- 
neális dialízis (72 órán belül) a 80%-os ha­
lálozást 20%-ra csökkenti. Olyan, 
betegeknél, akik haemoglobin- vagy myog- 
lobinuriában szenvednek, a vesetünetek ja­
víthatók: hypervolaemiás kezeléssel és az 
acidosis megváltozásával ilyenkor mannitol 
vagy bikarbónát infúziót kell adni. Neuro- 
myotoxicosisnál gondosan figyelni kell a 
beteget és bulbáris vagy respirációs paralí- 
zisnél intubációval gépi lélegeztetést kell 
alkalmazni.

Ringelhann Béla dr.

Kígyómarás a tudományban és a  klini­
kai orvostanban. 2. Immunológia a kí­
gyómarás kutatásában. (A. Read halála 
évfordulója). Theakston, F. D. G. (A. Read 
Venom Res. Unit. Liverpool, School of 
Trap. Med.): Transaction of Roy. Soc. 
Trap. Med. and Hyg., 1989, 83, 741.

Kígyómarás esetén, ha a beteget kórház­
ba szállítják, rendszerint nem hozzák a ma­
ró kígyót, ezért nagyon nehéz a szérumot 
kiválasztani. Pl. Nigériában a vipera (Echis 
carinatus) vérzést és véraláfutásokat okoz; 
az elapidok marása után viszont ptosis és 
légzési nehézségek állnak elő. A falusi la­
kosság nem számol be a tünetekről, ezért 
szükséges volna olyan immuno-assay kidol­
gozása, amely identifikálja a maró kígyót. 
Ez különösen fontos ott, ahol egyfajta kígyó 
él, és más vidékről odaszármazó, a szoká­
sostól eltérő species felismerése szükséges. 
Tizenhét éve folyik az enzimhez kötött 
immuno-assay (ELISA) vizsgálata. E mód­
szernél sok maró kígyót sikerült identifikál­
ni, de pl. Thaiföldön összecseréltek két 
más-más csoportba tartozó kígyót, és a meg­
mart egyén a téves oltás következtében meg­
halt. Nigériában 31 marás után 26 vipera- 
marás és 2 Bitis carinatus volt. A módszer 
egyszerű és még falusi környezetben is 
könnyen kivihető, de a klinikus számára

nem elég gyors. Liverpoolban kísérletek 
történtek egy kígyómarási eljárás végzésére, 
amely csak 10 percig tart. A fecskendőben 
végzett vizsgálatok nem megbízhatóak.

Epidemiológiai szempontból szükséges 
az ELISA kipróbálása kígyómarás után 
ugyanazon a személyen. Az eddigi adatok 
szerint az ellenanyag vipera és krait harapá­
sa után 2 héttel kimutatható, de ez emelhető 
akár 2 hónapig. Viperamarás után akár 20 
évig ki lehet mutatni, de krait marása után 
gyorsabban tűnik el a vérből. Nigériában a 
marások után a vipera 63, a B. arietans 16, 
az N. nigricollis 7 és az M. marculatus 
12%-ban okozott halálozást. A kígyómarás 
ellenőrzésében igen lényeges, hogy kont­
roll vizsgálathoz legalább 100 fő felnőtt 
egyén álljon rendelkezésre, ugyanazon 
törzsből és szociális csoportból. Egyesek 
szerint nem megfelelő kontrollok esetén 
nem-specifikus antitestek (pl. rheuma- 
antitest, parazita-antitest stb.) magasab­
bak, mint a kígyómarásos kontrolloknál.

Az ellenanyagok klinikai ellenőrzéssel 
vizsgálhatók, pl.: a coagulopathia vissza­
fordításával (viperák esetén), vagy a neuro­
toxicitas megszüntetésével (krait marás 
esetén). Az immuno-assay használatával 
nemcsak az anti-méreg szintjét ellenőriz­
zük a bejövetelkor és a kezelés során, ha­
nem a lósavóconjugatummal (Fab2) is 
meghatározzuk a keringő anti-méreg kon­
centrációját a vérben. Különböző okok ma­
gyarázhatják az anti-méreg hatástalansá­
gát: rövidebb felezési idő a vérben, vagy 
más geográfiai terület kígyóinak használata 
a méreg készítésénél. f

A kígyóellenes méreg előállítása költsé­
ges. Egyrészt sós kivonattal IgG-t készí­
tünk, másrészt pepszin emésztéssel kivon­
juk az Fab2 részét a molekulának. Az 
állatokat azonos takarmányon kell tartani, 
drága mérget használnak és költséges mun­
kaórákat vesznek igénybe. A szérumok két­
félék: 1. monospecifikusak, vagyis az álla­
tokat 1 kígyó mérgével immunizálták; 2. 
polyspecifikusak, amikor többféle, a terü­
leten előforduló kígyók mérgével immuni­
zálták. A klinikusok a polyspecifikus vírust 
szeretik, de tudományos szempontból jobb 
a monospecifikus, mert kisebb adagot kell 
beadni és így a kígyóméreg (pontosabban 
anti-méreg) utáni anafilaxia sokkal kisebb.
A vakcinák ára a falun élő dolgozók számá­
ra rendkívül drága: pl. Új-Guineában 800 
ausztrál dollár, Nigériában kb. 60 font.
Sokszor nem is tartanak az intézetek, vagy 
áruk olyan magas, hogy a hozzátartozók 
sem tudják megvenni.

Újabban az anti-méreghez hozzáadnak 
egyfajta kígyó elleni védőanyagot. P l.: Ma­
lajziában négyszeres lett ily módon az ún.
„pit” vipera elleni anti-méreg. Állatkísér­
letekkel bizonyítható, hogy liposoma tartal­
mú anyagok immunizálása gyorsan követ­
kezik be, vagyis gyorsan hatnak. Újabban 
monoclonalis antigént adtak egy oszlop­
hoz, erről leoldották és rekombinált deoxy- 
ribonuclein savval biológiailag aktív anti­
gént állítottak elő. Bár ez a módszer a 
gyógyításban esetleg alkalmas lehet, , szá- _ _ Q . 
mok ok (pl. etikai okok) még nem teszik ‘ 4 0 1



emberi adásra alkalmassá. A viperaellenes 
mérgek kevert anyagokból állnak, ezért egy 
„cocktail”-t kellett előállítani monoclona- 
lis antitestekből. Egyes szerzők a N. nigri- 
collis alfe-neurotoxinja ellen: monoclona- 
lis antitestet adtak és ez megakadályozta a 
neuromuscularis kötést, vagy neutralizálta 
a kötés helyén. Ennek használata a jövőben 
reményekkel tölt el bennünket.

Új remények, hogy sok mérges kígyóval 
teli területen immunizálni lehet a lakoso­
kat. Élő egyénen is történt ilyen kísérlet, de 
csak akkor volt hatásos, ha a kígyómarás 
rögtön, vagy röviddel az immunizálás után 
történt. Ezek és ehhez hasonló módszerek 
esetleg a jövőben hasznosak lehetnek.

Ringelhann Béla dr.

Anexat (Ro 15—1788) alkalmazásával 
szerzett klinikai tapasztalatok benzodia- 
zepin és kevert gyógyszermérgezésben.
Tantozzi, R. és mtsai: (Inst, of Pharm. 
Univ. of Ferrara, I—44100 Ferrara) Resus­
citation 1988, 16, Suppl.:

A szerzők az Anexat (Ro 15—1788) anta- 
gonista hatását vizsgálták benzodiazepin és 
kevert gyógyszermérgezésben. Ennek ered­
ményéről számolnak be. 22 beteget kezeltek 
Anexattal. A betegek átlagéletkora 55 év 
(24—91) volt. Minden beteg comában volt, 
a coma mélységét Metthew és Lanson sze­
rint osztályozták. 12 beteg benzodiazepin, 
10 beteg kevert gyógyszermérgezésben szen­
vedett, melyben a benzodiazepin mellett 
phenothiazin és tricyclikus antidepresszáns 
szerepelt. Az Anexat egyszeri iv. adása után 
a coma I. stádiumban levő betegeknél (7 be­
teg) gyors, 1—5 percen belüli ébredést ész­
leltek. A coma II. stádiumban lévőknél (5 
beteg) átmeneti javulás után a coma állapot 
ismét mélyült, a teljes ébredéshez többszöri 
iv. bólus injekcióra volt szükség. Az egysze­
ri dózis 2—5 mg között változott a betegek 
állapotától függően. A kevert gyógyszer­
mérgezésben 4 esetben teljes ébredést értek 
el, 3 esetben a coma állapot javult, 3 esetben 
ineffektiv volt a gyógyszer. Mellékhatásként 
szorongást, izgatottságot észleltek az ébre­
dés után 5 betegnél.

A szerzők megállapították, hogy az Ane­
xat effektiv, jól tolerálható szer a benzodia­
zepin okozta mérgezésekben. Az effektivi- 
tást szignifikánsan jobbnak találták tiszta 
benzodiazepin túladagolásnál, mint kevert 
gyógyszermérgezésben. Az Anexat gyorsít­
ja  a felébredést, megrövidíti a kórházi tar­
tózkodást és jelentősen csökkenti a rizikót 
idős betegeken. A gyógyszer iv. bólusban 
adását megfelelőnek találták, de a benzodi­
azepin mérgezés legsúlyosabb eseteinek 
kezelésében infúziós adást javasolnak.

Hegedűs Beatrix dr.
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Organophosphat insecticidek okozta 
tüdővizenyő. Cheng Li és mtsai (Dep. Radi­
ology, Hospital of the University of Pennsyl­
vania): Amer. J. Radiology, 1989, 152, 265.

Az organophosphat (oph.) insecticidek 
világszerte a leggyakrabban használt vegy­
szerek a mezőgazdaságban. Gyakori a sui- 
cid mérgezés esetek száma is, így az altató­
szerek után a leggyakoribb suicidalis méreg 
az USA-ban. Gyakoriak a fel nem ismert 
ipari mérgezések is.

A szerzők az utóbbi 10 évben 13 (10 férfi, 
3 nő; 1—28 évesek) oph.-mérgezést észlel­
tek; ezekből 12 esetben suicid szándékból 
(25—50 ml) történt a mérgezés. A betegek 
30 perc vagy 9 óra után súlyos intoxicatio je­
leit mutatták (fejfájás, nausea, vomitus, iz- 
zadás, gyengeség, pallor, lacrimatio, diarr­
hoea, hasi fájdalmak, salivatio, depressio, 
agitatio, arrhythmia, incontinentia urinae et 
alvi, semicoma, coma, egyre inkább foko­
zódó súlyos tüdőoedemá). 11 beteg pralido- 
xin chlorid (PAM, Protöpam, 2-PAM) és at­
ropin kezelésre 2—5 nap alatt gyógyult. 2 
fel nem ismert oph. mérgezett beteg az in­
tenzív osztályon tüdőoedemában meghalt.

A leginkább ismert organophosphatok a 
parathion és a malathion. Az ÜSA-ban 
évente 325 000 mezőgazdasági munkás ex­
ponált oph.-megbetegedésre. Az organo­
phosphatok különböző hatásfokú choleste- 
rinase-inhibitorok, és mint „ideggázok” a 
vegyi fegyverek között szerepelnek. A pa­
rathion a „legveszedelmesebb” , a malathi­
on” a „kisebb” veszélyességű insecticid.

Eseteikben, valamint a két autopsiás 
esetben a jellegzetes tünet a tüdőoedemá 
volt, ami az oph. muscarin-hatására vezet­
hető vissza. Az oph.-mérgezés korai felis­
merése fontos az azonnali kezelés bevezeté­
se végett.

iß. Pastinszky István dr.

A higany problémája. Blaurock-Busch, 
E.: Naturheilpraxis, 1990, 43, 5.

Ebből a mérgező elemből az egész vüá- 
gon évente 10 000 tonna termelődik a becs­
lések szerint és mint környezeti méreg 
közismert. így a nagyhalak (pl. tonhal, 
kardhal) fogyasztása, melyeket az ipari 
szennyezettség fertőz, az ember higany túl­
terheléséhez vezethet.

Azt már régóta tudjuk, hogy a folyókba 
és tavakba oldhatatlan higanyvegyületek 
kerülnek, melyeket eddig ártalmatlannak 
tekintettünk. Ezekből azonban oldható kö­
tések keletkezhetnek és válhatnak le, a ha­
lakba és növényekbe is könnyen belekerül­
ve. Az így létrejövő metilhigany vegyü- 
letek, melyek különösen jól reszorbeálód- 
nak, főleg az agyszövetbe raktározódnak 
előszeretettel, a központi idegrendszer za­
varát, sőt bénulást is okozva. Higany talál­
ható a plasztikban, fekete nyomdafestékek­
ben, más festékekben, kozmetikumokban, 
kontaktlencse-folyadékban és részben a 
peszticidekben, de az ezüst- és amalgámtö­
mések is felerészben higanyból állnak. A 
szervezetbe kerülhet még gőz formájában, 
sőt a korróziók is termelik.

Kutatás /előfordulás /klinikum
A higany vörösvérsejtméreg, chromoso- 

ma rendellenességet és ennek megfelelően

fejlődési rendellenességet okoz. Terhesek 
óvakodjanak az amalgámtömésektől, sőt 
terhességben ezeket kivenni célszerű. Ala­
csonyabb higanydózisoktól már 1976-ban 
lymphocyta-elváltozásokat tapasztaltak, az 
amalgámtömések kivételétől és visszahe­
lyezésétől pedig T-sejt változásokat észlel­
tek, ami azt bizonyítja, hogy a higany az 
immunrendszerre is befolyással bír. Felté­
telezik, hogy az amalgámtömésekben lévő 
nikkel is kedvezőtlenül befolyásolja az im­
munitást. Mindenesetre az amalgámtömé­
sek eltávolítása után a T-lymphocyták szá­
ma 55,3%-kal, a nikkelporcelán-tömés 
eltávolítására 37,55%-kai emelkedett.

Feltételezik, hogy már kis mennyiségű hi­
gany, allergiás jelenségként okozhat 
lymphocyta-elváltozást. Bár az amerikai 
fogorvosok társasága csak a lakosság 
1%-ában feltételez ilyen jelenséget, egyes 
kutatók 16,1, illetve 22,5%-ban tapasztaltak 
az amalgámtömésektől pozitív allergiás re­
akciót. Az észak-amerikai bőrgyógyászok 
egyesületének 1200 betege közül 8% reagált 
a higanyra allergiás reakcióval és azt talál­
ták, hogy az ember szervezetének nikkel-, 
de főleg higanyterhelése az életkorral emel­
kedik. Kiderült, hogy a dermatitises tünetek 
direkt összefüggésben állnak a higanyterhe­
léssel és számos kutató ennek hatására az 
immunrendszer zavarát észlelte.

Diagnózis. A szövetek higany túlterhelé­
sét a haj vizsgálata már a heveny tünetek 
megjelenése előtt tudja megbízhatóan bizo­
nyítani. Az akut mérgezés vérvizsgálattal 
igazolható, és amíg a vese jól funkcionál, 
ez vizeletvizsgálattal is kimutatható.

A higany túlterhelés/mérgezés tünetei 
kezdetben szubklinikusak. így ezek étvágy- 
és testsúlycsökkenés, fogínygyulladás, fog­
lazulás, csökkent fájdalomérzés, hiperakti- 
vitás, főleg gyermekeknél, stomatitis, fé­
mes íz a szájban, fokozott nyálelválasztás, 
hypertonia, magatartászavarok, depressio, 
ingerlékenység, elvörösödés, álmatlanság, 
gyengülés, hallucináció, psychosis, ataxia, 
kontakt allergia, asthma, gyengült vese­
funkció lehetnek. Az emelkedő túlterhe­
lés/mérgezés tünetei: fogvesztés, extrém 
tremor, heveny szellemi és érzelmi zava­
rok, konvulziók, fokozódó vesegyengülés.

Kezelés. A tehermentesítő gyógykezelés­
ben a kéntartalmú aminosavaknak, lizinnek, 
metioninnak lehet fontos szerepe. A 
Bő-vitamin segíti a veseműködését, a szelén 
pedig a higany biokémiai antagonistája. Mi­
vel a nagy mennyiségű szelén is toxilöis, fel­
nőtteknek naponta 100—300 /rg-nál többet 
ne adjunk, 400 pg pedig már mérgező lehet. 
A többi antioxidáns, a C-, E- és A-vitamin 
szintén eredményesen alkalmazható, sőt a 
réz- és cinkhiány pótlása is segíthet.

Angeli István dr.

Családtervezés

A tabletta szedése ellenére bekövetke­
zett terhesség. Loch, E. G. (Deutshe Kli­
nik f. Diagnostik, D—6200 Wiesbaden): 
Sexualmedizin, 1990, 19, 238.
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összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a  HMG-CoA reduktáz 
enzimet gátolja o májbon, ezáltal csökkenti o koleszterinszintet. A 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a  trigliceridképződést. 
Csökkenti o VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridoemio, 
hypercholesterinoemio é s  ezek kombinált formái), amelyek a  diéta 
é s  oz életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, te s t­
súlycsökkentés, a  dohányzás m egszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridoemiák, amelyek az a lap b e ­
tegség  (d iabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- é s  perifériás érrend­
szeri szövődményeinek m egelőzése. A lipanthyl-kezelés akkor in­
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott d iéta nem csökkenti jelen tősen  a  kóros szérumlipidszinte- 
ket. A diéta ta r tá sa  azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.

Cllenjavallatok: Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve­
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- é s  bélpanaszok előfordulhat­
nak, melyek a  dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés é s  fejfájás előfor­
dulása. Ritkán fordul elő a  szérum transzamináz átm eneti emelke­
dése , amely általában 8 napon belül normalizálódhat a  kezelés 
m egszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás é s  potenciazavar, izom gyengeség és  izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ó vatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának  fokozódása, vérzés­

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá­

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavüritő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: A kezelés első  3 hónapjában a lipidszintek havon­
kénti ellenőrzése ajánlott, é s  amennyiben ezen idő ala tt nem 
csökkenti a  szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérnil 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája e se tén  csak akkor adagol­
ható, ha a  hyperlipidaemia nem I. típusú, é s  ó hónapos d iéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoagulőns ad ag já t ismét b e  kell állítani!

Adagolás: Napi ad ag  3 kapszula (reggel 2 
kapszula, e s te  1 kapszula) é tkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. A vesem űködés károsodása e se tén  
a  napi ad ag o t a  funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni. Csomagolás: 50 db kapszula.



HATÓANYAG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo­
cetinum (2 ml) omp.-ként.

JAVALLATOK: Orálison: különböző e rede tű  (postapoplexi- 
ás, posttroumós, vagy sclerotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia , apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken­
tése , a  klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, ongiospasztikus agyi körké­
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso­
dásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kolla- 
terális keringés javítása.

Szem észetben az érhártya é s  ideghórtya vaszkuláris, első ­
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasm us okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté­
ben kialakuló m ásodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PARéNTCRALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovoszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses e redet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.

CLLCNJAVALLAT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg­
ségek, súlyos szívritmuszavarok e se tén  a  parenterális al­
kalmazás.

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1 —2 tabl.), a 
fenntartó a d ag  napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúzióban a  kezdő napi adag  20 mg (2 amp. ta rta l­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. A 
továbbiakban a  szokásos napi adag  30 mg (3 amp. tarta l­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).

Ha a  be teg  állapota szükségessé teszi — é s  a  toleranciája 
m egengedi — óvatosan emelve az adago t, o tizedik napon 
az infúzióban a d o tt összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. €S IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

MCLLCKHATAS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GYÓGYSZCRKÖLCSÖNHATAS: Az injekció heparinnal in­
kompatibilis, ezért az infúziót olyan b e teg  nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGY€LM€ZT€T€S: Az ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek  vércukorszintje a  kezelés a la tt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZéS: ■£< A tabletta csak vényre adható  ki.
Az injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

KŐRRNVRI
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Egy általános orvos azt a kérdést intézi a 
folyóirathoz, hogy mind többet olvas a 
szakirodalomban arról, hogy a fogamzás- 
gátló tabletták és sok gyógyszer közötti in­
terakció következtében gyakran lép fel ter­
hesség, ugyanakkor ő Uyen esettel saját 
gyakorlatában még nem találkozott.

Loch professzor, a felmerült kérdés szak­
értője, aki erről sok cikket írt, válaszában 
kiemeli, hogy ilyen eredetű terhesség való­
ban előfordulhat és ezért elő is fordul, de 
aránylag ritkán. Viszont sokszor szükséges 
a pilula mellett más gyógyszer szedése is és 
a jelzett nem kívánt interakció következmé­
nye véleménye szerint úgy csökkenthető, 
hogy a beteg a pilulát és a másik gyógyszert 
ne egy időben szedje be, hanem a kettő kö­
zött legalább kétórás időköz teljen el.

Aszódi Imre dr.

Az „idős először szülők” 1990-ben. Res- 
nik, R. (University of California, San Diego 
School of Medicine, San Diego, CA 92103, 
USA): N. Engl. J. Med., 1990, 322, 693.

Négy évtizeddel ezelőtt vezették be az 
idős primipara megjelölést a 35 éves vagy 
idősebb először terhesekre. A Nemzeti 
Egészségügyi Statisztikai Központ

1975-ben kimutatta a 30—34 éves először 
szülők gyakoriságának megkétszereződé­
sét. Újabban kimutatták, hogy a magas 
színvonalú terhesgondozás kedvező kime­
netelt biztosít még a 40 éves vagy idősebb 
nullipara és multipara terheseknek is.

Az életkorhoz kötött betegségek, mint a 
magas vérnyomás, a szénhidrát intoleran­
cia, valamint a kromoszomális abnormali- 
tások azonban gyakoribbak. A spontán ve­
télések mind a kromoszomálisan normális, 
mind az abnormális egyedekben többször 
fordulnak elő.

A 30 éves vagy idősebb először szülők 
49%-a diplomás, szemben a 20-as éveikben 
szülők 19%-ával. Ez a tendencia folytatódni 
látszik, mivel a 30—34 éves diplomás nők 
száma 1975 és 1987 között 50%-kai nőtt és 
ezek a házasságkötést későbbre halasztják.
1990-ben a 35 éves vagy idősebb nullipara 
nők eseteiben hangot kell adni a genetikai 
diagnózisoknak, a tanácsadásnak, a megfe­
lelő terhesgondozásnak és a józan szülésve­
zetésnek. A növekvő számú első terhességet 
későbbre halasztóknak a kilátásaik kiválóak.

Jakobovits Antal dr.

A fogamzás késése orális fogamzásgát­
ló használata után: az Ősztrogén adagjá­

nak hatása. Bracken, M. B. és mtsai (De­
partment of Epidemiology and Public 
Health, 60 College Street, New Haven, CT 
06510, USA): Fertil. Steril., 1990, 53, 
21.

Orális fogamzásgátlók szedésének abba­
hagyása után a koncepciós ráta az első 3 hó­
napban kisebb, és utána tér vissza a normá­
lis szintre. A fogamzás késésének oka 
anovulatio vagy defektes ovulatio, ezeket 
mutatták ki leginkább ún. postpill ame- 
norrhoeákban.

A szerzők 4186 terhes adatait vizsgálták, 
akik orális fogamzásgátlás után lettek ter­
hesek. A koncepció és az orális fogamzás- 
gátlás elhagyása közötti átlagos idő 5,88 
ciklus, míg másfajta fogamzásgátlók esetén 
3,18 ciklus.

Ha a fogamzásgátló ősztrogén tartalma 
50 fig vagy több, a közép koncepciós idő 
4,79 ciklus, míg ha 50 ̂ g-nál kevesebb, ak­
kor átlagosan 4,01 ciklus. A koncepcióig 
eltelt idő tartama nem-szülteknél, alkoholt 
ivóknál hosszabb.

A szerzők leletei megerősítik azt a néze­
tet, hogy a fogamzás valószínűsége az orá­
lis fogamzásgátlás abbahagyása utáni első 
hónapban a legkisebb.

Jakobovits Antal dr.

KLIOri1© in fúzió
ta b le t t a
h ü v e ly k ú p

Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg;
1 hüvelykúp 500 mg metronidazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.

A Kiion készítmények hatóanyaga, a m e t r o n i d a z o l  a T r ic h o m o n a s  v a g in a l i s ,  E n t a m o e b a  h i s to ly t ic a .  G ia r d ia  l a m b l ia  fertőzések ellen hatásos. Az 
anaerob baktériumok által okozott fertőzések szuverén gyógyszere. Mint ilyent, elsősorban a műtéti fertőzések megelőzésére és kezelésére hasz­
nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaefnia, agytályog, peritonitis stb. esetében.
A K iio n  t a b l e t t a  az összes felsorolt indikációban használható, a K iio n  h ü v e l y k ú p  csak trichomoniasisban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A K iio n  s z u s z p e n z i ó  főleg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
K iio n  i n f ú z i ó t  antibakteriális terápiára alkalmazzák, elsősorban műtéti fertőzések megelőzésére és kezelésére.
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P R O F iN F O  kalendáriumcsalád 1991
A legelegánsabb 
kalendárium­
család!

— modul rendszer 
(gyűrűs szerkezet,

— kézzel festett, 
egyedi bőrtokok,

— szakmai változatok,
— angol változat is!

Kérjen katalógust!

De inkább rendelje meg, 
amíg még nem késő!

PROFiNFO Kft. BUDAPEST 1399 Pf. 701. Tel.: 135-0771
MEGRENDELŐLAP

M e g r e n d e le m  a PROFiNFO ’91 Kalendárium:
KÉTRÉSZES HÁROMRÉSZES

MANAGER 7 8 5 0 , - 8 2 5 0 ,-

BANKÁR 7 4 5 0 - 7 8 5 0 ,-

ORVOS 7 4 5 0 ,- 7850,—

JOGÁSZ 7 4 5 0 , - 7 8 5 0 ,-

ANGOL 7 8 5 0 , - 8250,—

MINI 9 9 0 , -

bama/szürke változatát........... példányban, valamint számológép- és tollkészletet................garnitúrában,
gyűrűs háttértárolót..........................db-ban, (500,—/db), mindösszesen.....................................Ft értékben.

Jelen megrendelésemmel egyidejűleg a vételár 50%-át befizettem, vállalom, hogy szállításkor a második részletet — számlájuk alapján — ki­
egyenlítem.
Kérem a kalendáriumokat az alábbi címre, névre szállítani:

N év :......................................................................................................................... ..................................................................................................................................

Cím:............................................................................................................................................................................. ........ d .................. .....

Közület esetén számlaszám:..................................................................................................................................................................................................................

1990. hó nap.

PROFiNFO ’91 korlátozott számban készül, ezért a megrendeléseket csak érkezési sorrendben tudjuk kielégíteni. 
Amennyiben a megrendelőlapot a PROFiNFO Kft. címére visszaküldi, valamint a kiválasztott változatok vételárának 50%-át az MHB 202—13235 
sz. számlára átutalja, ill. postautalványon címünkre befizeti, akkor a megrendelt kalendáriumokat legkésőbb 1990. november 15. és november 
30.-a között az Ön által megadott magyarországi címre leszállítjuk. A vételár fennmaradó 50%-át a kiadványokkal együtt átvett számla alapján 
kéijük kiegyenlíteni.

aláírás/cégszerű aláírás



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Visszaélések a paramedicinával

T. Szerkesztőség! Teljes szívemből a sok­
színű társadalom és az eltérő tevékenységek 
híve vagyok. Mégis, van egy izmosodóban 
lévő jelenség, amit sehogyan sem tudok szó 
nélkül megemészteni!

A paramedicinalis diagnosztikus és gyó­
gyító eljárásokat általában, elégséges 
mennyiségű ismeretek híján, még külön 
kérésre sem szoktam kommentálni. Meg­
vallom, a régi keleti gyógymódok mai al­
kalmazásánál nem egy esetben a szemfény­
vesztés határát súroló jelenségeket 
tapasztaltam, azonban ezek lehetnek a 
módszerek újratanulásának gyermekbeteg­
ségei is. Sehogyan sem fér az eszembe a 
reflex-terápiának a talpmasszázzsal foglal­
kozó ága, amelyben pont azt a területet in­
gerük, állítólag megkapóan hatásosan, 
amelyet eddig a gyalogjáró ember nap mint 
nap önmagától ingerel. A minap azonban 
egy olyan jelenséggel találkoztam, ami fel­
háborított és egyfajta feloldhatatlan dilem­
mába hajtott.

Három külhoni orvos azzal az ajánlattal 
kereste meg egy igen jó  nevű ipari rész­
vénytársaságunkat, hogy az általuk művelt 
paramedicinalis diagnosztikus és terápiás 
eljárások alkalmazásában partnerük le­
gyen. Az eljárás lényege valahogy úgy 
hangzott, hogy az élő szervezet energiazó­
náinak csomópontjainál ők, módszerükkel 
be tudnak avatkozni, ezzel betegségeket 
megállapítani, s funkcionális állapotokat, 
valamint eltéréseket (esetünkben vesekö­
vesség) jó irányban befolyásolni képesek. 
A veseköveket el tudják távolítani anélkül, 
hogy a beteghez akár hozzá is érnének!

A magyar partner engem kért fel szakér­
tőnek, így a varázslást módom volt mindvé­
gig megfigyelni és diszkutálni.

A három külföldi orvos a kísérlethez ki­
vonult társaság három tagját már az előző 
napon — mélyen az érintettek szemébe 
nézve — többszörösen betegnek nyilvánot- 
ta: egyiküknek két jobb oldali, egy bal ol­
dali veseköve kellett hogy legyen, ezen kí­
vül prostata-betegségben is szenvedett — a 
„beteg ” egyébként teljesen panaszmentes 
volt —, valamint a jobb oldali főhörgőben 
’’volt valami” . Másikuknak ugyancsak ve­
sekövei voltak, nő (multipara) lévén myo- 
mája is volt.

A harmadik páciensnek „csak vesekö­
vei” voltak.

A kísérlet ultrahang-vizsgálattal kezdő­
dött. A három külhoni tudós „pechére” 
mind a hat vizsgált vese teljes mértékben 
szabályos volt, sem kő, sem más eltérés 
nem volt kimutatható. A hölgy uterusában 
myoma-gyanús képletet nem találtunk. En­
nek ellenére a külországi orvosok egyike 
igen látványos mozdulatokat végzett a leve­
gőben — a vizsgálat melletti helyiségben! 
—, mintegy kisöpörte a veseköveket a ve­

sékből. A tudósok és megfigyelők között 
azonban a vesék állapotát illetően nem ala­
kult ki összhang, így azt proponáltam, hogy 
osztályos, két vesekővel is rendelkező, ettől 
szeptikus állapotban lévő betegünkből szí­
veskedjenek a köveket eltávolítani. Miután a 
mérhető, akusztikus árnyékokat is adó vese­
köveket kimutattuk, a külföldi orvoscsoport 
vezetője elutasító álláspontra helyezkedett, 
mondván, hogy a betegnek nincs az eljárás­
hoz elegendő ereje, ezért a gyógyító beavat­
kozást kontraindikálja!

Azt hiszem nem kell ezt a jelenséget kü­
lönösebben kommentálnom. Az egészsége­
seket hajlandók voltak „meggyógyítani” , a 
beteg embert erre nem találták alkal­
masnak.

Az eset felháborított és elgondolkozta­
tott. Három, önmagát tudományosan ma­
gas rangúnak, nemzetközi viszonylatban 
elismertnek feltüntető szakember, könnyű, 
gyors gyógyulást ígért általuk felismert, fe­
nyegető megbetegedésből. Ehhez minden 
szükséges külsőséget, látványosságot bizto­
sítottak olyan szinten, hogy laikusként bi­
zonyára magam is ámulattal tiszteltem vol­
na a paramedicina hatalmát. A történet 
befejezéseként meg kell említenem, hogy a 
három „meggyanúsított” betegnek azóta is 
van egy bizonyos betegségtudata és bizony­
talanságérzete. Úgy érzik, hogy talán még­
is, a bizonyítóan negatív ultrahangvizsgálat 
és panaszmentességük ellenére is lehet va­
lami a tudósok által előrevetített betegsé­
gekben, csak azokat a mai orvostudomány 
nem képes megtalálni, Ezek az emberek, 
ha nem sikerül biztos és hatásos megoldást 
találni, kétségek közt fogják tölteni, leg­
alábbis elkövetkező éveiket. S ha valame­
lyiküknek mégis kialakulna vesekövessége 
vagy más betegsége, kivédhetetlen a „lám, 
azok már évekkel ezelőtt megmondták!” 
reakció. Azt hiszem, hogy foglalkozásunk­
nak és a betegek gyógyítása érdekében tett 
erőfeszítéseinknek egy újabb kihívással 
kell szembenéznie. A paramedicina most 
igen nagy divatját éli, az eddig tiltott most 
átcsap ellenkező végletbe. Ráadásul jól lát­
szik kihasználni azokat a területeket, ahol 
az orvostudomány valóban nem tud egyér­
telmű és hatásos eredményeket felmutatni. 
A talpmasszázsról olyan könyv került ke­
zembe, amely a módszer vékonyka ismer­
tetésén túl „esetismertetéseket” és hálálko­
dó leveleket tartalmaz; kiváló ráhangoló 
reklám.

Attól tartok, hogy a divathullámnak en­
gedve az igazi betegek először a paramedi­
cinalis módszerek művelőit keresik fel. 
Egy idő után ugyan számíthatunk arra, 
hogy nálunk is megjelennek, de szinte bi­
zonyos, hogy igen sokan már megkésve, 
vagyis a lakosság a gyógyíthatóság lehető­
ségeiből kimarad.

Ezt a gondomat azért kívánom közread­
ni, mert magam is tanácstalan vagyok. 
Nem vagyok képes a naponta előbukkanó 
új csodaszerek és módszerek minősítésére, 
nem tudom a konkolyt a búzától elválaszta­
ni, s félek attól, hogy ez a divathullám a la­
kosság amúgy is kedvezőtlen egészségügyi 
helyzetét tovább fogja rontani. Nem tudom,

mit lehetne tenni olyan helyzetben, amikor 
az óvó szándékú figyelmeztetés úgy hat, 
mint a hatalmi pozícióban lévő orvostudo­
mány adminisztratív tiltása, s ezzel antipá- 
tiát kelt. Talán jó lenne, ha népszerű módon 
(pl. televíziós műsorban), felkészült vita­
partnerek tárgyalnák meg, vitatnák meg a 
kérdéseket a paramedicina reprezentatív 
képviselőivel! A hallgatás és a kérdés feletti 
napirendre térés rossz politika és elhibázott 
talrtika lenne. . .  Nem tudom, várom kollé­
gáim észrevételeit is.

Mddi Szabó László dr.

Angiológiai vonatkozású végtagi műté­
tek diabeteseseken

T Szerkesztőség! Nagy figyelemmel ol­
vastuk Czenkár Béla dr. és munkatársai 
közleményét a diabeteses betegek oblitera- 
tiv verőérbetegségei miatt végzett műtétéi­
ről az Orvosi Hetilap 1990. évi 17. számá­
ban. Levelünkben saját diabetológiai- 
angiológiai tapasztalatainkat és eredménye­
inket szeretnénk összevetni a szerzők dol­
gozatában tárgyaltakkal.

Szerencsésnek tartjuk a szerzők azon 
megállapítását, mely szerint a vizsgált cu­
korbetegek érelzáródása az esetek felében a 
femoro-popliteális és iliacalis régióban 
fordult elő, kedvező feltételeket teremtve az 
érsebészeti megoldásra. Biztató az a megál­
lapításuk is, hogy még a III—IV. Fontaine 
stádiumban lévő betegeknél is a legtakaré­
kosabb csonkolásra kell törekedni, mert 
számos esetben, csaknem reménytelennek 
tetsző végtagot lehet ilyen módon megmen­
teni. Hasonló meggondolások vezettek 
bennünket is egy korábbi — 25 éves — mű­
téti beteganyagunk feldolgozása során (Ivá- 
nyi J., Gyimesi A., Bányai T. — Diabetol. 
Croat., 1989, 18, 205-209).

A gyulai Pándy Kálmán Megyei Kórház­
ban 1986 óta működik 20 ágyas önálló érse­
bészet. Négy év alatt 1751 műtét történt, 
közülük 177 diabeteses betegen 192 opera­
tív beavatkozás. A férfi-nő arány és a bete­
gek életkora megegyezik a szerzők ada­
taival.

Sajnáljuk, hogy az egyébként kitűnő köz­
lemény nem tartalmazza a betegek fonto­
sabb diabetológiai jellemzőit (diabetes át­
lagos időtartama, típusa, kezelése, kont­
rolljának minősége), hiszen ezek a ténye­
zők összefüggésben állnak a betegek angio­
lógiai állapotával.

A szerzők alapvető kezelési módja 55 be­
tegben érreconstructio, 23-ban lumbaüs 
sympathectomia és 66-ban konzervatív te­
rápia volt. A három kezelési csoportból 
összesen 20 nagyamputatio történt. Anya­
gunkban a végzett műtéteket illetően némi 
eltérés mutatkozott a szerzők által közél­
tektől: érreconstructio 32, lumbalis sym­
pathectomia 101, amputatio 45, egyéb 14 
volt. A 45 amputatióból 42 suprapatellaris 
műtét volt, tehát amputatióra került betege­
ink többsége végtagját elvesztette.

Miben látjuk ennek a kedvezőtlen arány­
nak az okait? 2287



1. A betegek későn jelentkeznek (a főleg 
mezőgazdasággal foglalkozó lakosság haj­
lamos betegségét elhanyagolni)

2. Kezdetben többségük elutasítja a mű­
téti beavatkozást (háromból legalább kettő)

3. Még mindig akadnak rosszul gondo­
zott (elhanyagolt) cukorbetegek

4. Érsebészeti szemlélet (lábmentés vagy 
életmentés? Aggodalom esetleges progres- 
sio, ill. sepsis miatt?) Halálozásunk kisebb, 
mindössze 10 beteget veszettünk el a 
14-gyel szemben.

Visszatérve a szerzők állásfoglalására a 
legtakarékosabb csonkolásokat illetően, az 
angiographia fontosságával egyetértünk, bár 
költséges vizsgálat (kórházunkban jelenleg 
az alsó végtag angiographia 5000 Ft).

Az amputatio szintjének kiválasztásában 
szerepe van a perifériásán (sarkon és öreg- 
ujjon együttesen) mért artériás systolés vér­
nyomásnak, mivel 40—45 Hgmm feletti ér­
tékek estén alacsony amputatio estén is 
várható gyógyulás (Apelqvist, I. és mtsai: 
Diabetes Care, 1989,12, 373—78). Mások a 
Doppler-index használhatóságát emelik ki: 
0,5-nél nagyobb index esetén a periférián 
(ujjak) is várható gyógyulás, míg 0,25 alatt 
a femoralis amputatio nem kerülhető el 
(Lelkes J., Tátrai I., Radics É.: Előadás a 
Magy. Diab. Társaság dunaújvárosi X. 
Kongresszusán 1990. április 23-án).

A lumbalis sympathectomiák kérdésében 
a szerzőknél aktívabbak vagyunk (23-mal 
szemben nálunk 101). Ennek részben az az 
oka, hogy eddig nem végezhettük el az auto­
nom idegrendszeri károsodás megítélésére 
szolgáló parasympathicus és sympathicus — 
egyébként időigényes — vizsgálatokat. Más­
részt a sebészt emberiességi okok is moti­
válják amikor még egy kísérletet tesz a ke­
ringés javítására sympathectomiával.

Adataink összevetéséből kitűnik, hogy az 
ország különböző részein a diabeteses an- 
giopathiák ellátását (sebészi és/vagy konzer­
vatív) illetően jelentős különbségek vannak. 
Törekedni kell arra, hogy még szorosabb 
diabetológus—érsebész együttműködéssel a 
meglévő különbségek csökkenjenek.

Bányai T. dr.
Taybani J. dr.

Zámori Cs. dr.
Irányi J. dr

Sl
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T. Szerkesztőség! Köszönettel vettük Bá­
nyai dr. és munkatársai észrevételeit az Or­
vosi Hetilap ez évi 17. számában megjelent 
közleményünk kapcsán.

A hozzászólás több kérdéskört érint.
Az egyik az amputatio. Anyagukban 45, 

feltehetően nagyamputatio (25,4%) szere­
pel, amelyből 42 suprapatellaris. A hozzá­
szólás ugyanakkor sajnálatosan nem tér ki 
a kisamputatiók számára, amely saját anya­
gunkban, az összes betegre vonatkoztatva 
61 (42,4%). Ily módon a két beteganyagban 
az amputatiók (kis és nagy) tényleges ará­
nya nem hasonlítható össze. Az minden­
esetre tény, hogy a t. Hozzászólók kb. két­
szer annyi nagyamputatiót végeztek 
(25,4%) mint mi (13,9%). Nagyamputátió- 
,ik zöme suprapatellaris, míg magunk ezt a

szintet csak az esetek 50%-ában választot­
tuk. A fennmaradó 50%-ban (10 eset) inf- 
rapatellaris amputatio történt.

E kérdéshez kapcsolódik az amputatio 
szintjének megválasztása. Magunk ennek 
eldöntésében főleg az angiographiát és a 
végtag állapotát tekintjük mérvadónak. Az 
artériás systoles vérnyomásnak, a Doppler­
indexnek csak másodlagos szerepet tulaj­
donítottunk. E véleményünket megerősítet­
te László és Jeszenszky, az Egri Angiologi- 
ai Napokon elhangzott előadása („Érbe­
tegek amputatiós és rehabilitatiós eredmé­
nyei, esélyei”), amelyben a nagy tapaszta­
lattal rendelkező szerzők megállapítják, 
hogy , , . . .  az amputatiós szint meghatáro­
zásában szinte kizárólag az anamnesist és a 
fizikális vizsgálatot szabad figyelembe ven­
ni. Többéves. . .  tapasztalat, hogy az érbe­
teg gangraenás amputatiók kb. 2/s-a 
lábszár-szinten begyógyul. Lábszárampu- 
tatio után sokkal kedvezőbb rehabilitatiós 
eredményeket lehet elérni. . . ”

Anyagunkban a lumbalis sympathecto­
miák alacsonyabb számát az magyarázhat­
ja, hogy arányosan, kb. kétszer több re- 
constructiv műtétet végeztünk. Nem sza­
bad szem elől téveszteni azt sem, hogy 
mindkét összehasonlított beteganyagban di­
abeteses betegekről van szó, akikben jelen­
tős %-ban alakulhat ki „auto-sympathecto- 
mia” . A sympathectomia indicatiójában to­
vábbi segítség lehet vasodilatátorok adása, 
melyek a még működőképes erekre hatva a 
bőr hőmérsékletét növelik. Mindezt össze­
gezve és figyelembe véve kissé magasnak 
tűnik a t. Hozzászólók anyagában említett 
57%-nyi sympathectomiás arány.

A hiányolt, fontosabb diabetológiai jellem­
zők részletesebb kimunkálása nem képezte 
dolgozatunk tárgyát. Bár e sajátosságok való­
jában befolyásolják az angiologiai statust, de 
dolgozatunk célkitűzése az volt, hogy a már 
kialakult, változó súlyosságú és localisatiójú 
állapotok milyen kezelést igényelnek.

Es végül még két gondolat.
Az egyik a költség és haszon kérdése. 

Úgy gondoljuk, 5000 forint elenyésző, és 
mindenképpen előteremtendő pénz egy an- 
giographiáért, ha azt egy sikeres reconstruc- 
tio „értékével” állítjuk szembe. A másik: 
egyetértünk Hozzászólók azon megállapítá­
sával, miszerint „törekedni kell arra, hogy 
még szorosabb diabetológus—érsebész e- 
gyüttműködéssel a meglevő különbségek 
csökkenjenek” de kiegészítve azzal, hogy a 
kiegyenlítődésnek csakis tökéletesedő mód­
szerek bevezetésével szabad bekövetkezni.

Czenkár B. dr 
Horváth T. dr 

Panka L. dr

A terhesség alatti munkahelyi hatások 
teratogenitásáról.

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap 
1990. máj. 27-i 21. számában megjelent Ki­
rály János dr. és Czeizel Endre dr. „A ter­
hesség alatti munkahelyi hatások teratoge- 
nitásának értékelése” c. közleményéhez 
legyen szabad hozzászólnom.

A káliéi közös tanács három községét

(Kalló, Erdőkürt, Erdőtarcsa) szorosan 
mezőgazdasági terület övezi. A helyi ipart 
főleg az Építőipari Ktsz és a kállói Vörös 
Csillag Mgtsz képviseli. Ezek dolgozóinak 
elválasztása a mezőgazdaságtól nem lehet­
séges, mert a segédüzem dolgozói a téeszta- 
gok hozzátartozói, és mint ilyenek, részt 
vesznek pl. a mákföldek, a burgonya és ku­
korica megművelésében. A Ktsz dolgozói 
is részben családtagjaik révén kapcsolód­
nak a mezőgazdasági munkához.

Levelem megírásához a helyi (három köz­
ség) mezőgazdasági vegyszeres védekezés 
adta az indítékot. A nagyüzemi vegyszeres 
védekezés hatása alól a község lakói nem le­
hetnek mentesek. A vegyszeres védekezést a 
Tsz főleg repülőgéppel végezteti. (Régebben 
helikopternél.) A nagyüzemi táblák a közsé­
get szorítógyűrűben tartják. Sok lakóház a 
permetezett területtől 50—100 m távolságra 
van. A községek adottságai miatt a légi úton 
kiszórt vegyszer a községek lakóihoz is eljut­
hat. Ennek számos bizonyítéka ismeretes. 
Azon oknál fogva, hogy hazánkban a mező- 
gazdasági vegyszerezés lakóhelyünkhöz ha­
sonlóan történik, a nyilvántartott munkahe­
lyek szerint a mezőgazdasági káros hatások 
tulajdonképpen nem követhetők nyomon. 
Emiatt számolni kell azzal, hogy a teratoge- 
nitás miatt a mezőgazdasági vegyszerezést 
nagyobb felelősség terheli. Ezt a véleményt 
még akkor is fent lehet tartani, ha a közlemé­
nyükben szereplő ipari vonatkozású congenita- 
lis anomáliák eltérőek a tisztán mezőgazdasági 
anomáliáktól. A különféle hatások módosít­
hatják egymást, és ettől az eltérő eredmény.

A mezőgazdasági vegyszerezésben az 
utóbbi években olyan változás történt, ami 
lehetségessé teszi a káros hatások fokozódá­
sát. Nemrégen még a Sys 67 MeFl gyomirtó 
elszóródását, ki nem jelölt helyre jutását, 
házikertjeink károsítását egyszerű rátekin- 
téssel meg lehet állapítani (levelek, főleg 
szőlőn, gyümölcsök karakterisztikus tönk- 
remenését). Mióta ezt a gyomirtót Wofatox- 
szal keverve permetezik, a kerti növények a 
bizonyító tüneteket nem mutatják és hiába 
fordulunk szakértőhöz, az Állami Biztosító­
hoz, vagy a növényegészségügy felügyelőjé­
hez, mintavétel nélkül elutasítás a részünk.

Miután a szakterületek ignorálják a dol­
got, e sorok írása közben is közepes erőssé­
gű szélben, megsértve a polgári repülésről 
szóló 17/1981(VI.9.) MT rendelet 29 §(5) be­
kezdését, 1990. április 13 óta, rendszerint 
nagy szélben is folyamatosan permeteznek. 
Úgy látszik, a KÖJÁL és a megyei növénye­
gészségügyi állomás felügyelője ígéretei el­
lenére nem ellenőrzik a szabályszerűséget.

Ilyen vegyszerezés után legyen szabad 
vizsgálódásuk helyszíni kiterjesztését java­
solnom. Ha rövid távon a congenitális ano­
máliák merészebb feltárását sikerülne elér­
ni, vele együtt az állami intézkedéseket ki 
lehetne váltani a heveny és távoli (carcino­
gen és mutagen) hatások megelőzésére vagy 
legalábbis csökkentésére is.

Igyekeztem mondanivalómat rövidre fog­
ni. Lehet, hogy emiatt kissé hézagos. Remé­
lem így is használok vele. Célom csakis ez.

Pataki János dr



KÖNYVISMERTETÉSEK
Lapis Károly: Pathologia. Medicina, 

Budapest, 1989. 1259 oldal, 3 kötet, 1019 
ábra, 50 táblázat.

Pathologiai tankönyvet vagy kézikönyvet 
írni Magyarországon nagy felelősség, mert 
az, amíg egy újabb könyv meg nem jelenik, 
a medikusoknak meg az orvosoknak is, a 
klinikai szaktárgyak alapjául szolgál. Nagy 
feladat, mert a magyar kórboncnok pro­
fesszorok az elmúlt évtizedekben mindig 
kitűnő ismeretanyagot sűrítő, jól használ- 
ható'tankönyveket írtak, az elődök is köte­
leznek tehát. Ezt a felelősséget vállalta Lapis 
Károly professzor, amikor az orvosképzés 
valamennyi elméleti és gyakorlati problé­
máit ismerve, hosszú tanári gyakorlat bir­
tokában, új pathologiai tankönyv megírásá­
ra vállalkozott. Az elmúlt 10—15 évben az 
orvosbiológiai tudományok rohamos fejlő­
dése nagyon sok új „tankönyvi” adatot 
eredményezett, logikus tehát, hogy ezeket 
az ismereteket tankönyveinknek is tükröz­
nie kell. Ez a fejlődés természetesen új 
perspektívákat nyitott, a jórészt morpholo- 
giai eszközökkel vizsgáló pathologus szá­
mára is. A feladat tehát az volt, hogy a 
klasszikus morphologia, a kórbonctan és 
kórszövettan tananyaga mellé, annak kiegé­
szítésére, oda kellett illeszteni a betegségek 
megértésének új és konkrét magyarázatát. 
Szükségessé vált a pathologia határterülete­
inek és új módszereinek alapismereteihez 
való hozzáépítése.

Sokat változtak ugyanis ezáltal az egyes 
kórformákról alkotott elképzeléseink is. 
Nehéz helyzetben volt tehát a szerző, ami­
kor a sok információt szelektálnia kellett, 
és a megszabott vagy az átszabandó keretek 
közé a legfontosabbakat kellett beszoríta­
nia. Ez volt az oka annak, ahogyan elősza­
vában úja, háromszor kényszerült a tan­
könyvet lerövidíteni.

Ismertetésemnek nem az a célja, hogy a 
könyvet fejezetenként kivonatoljam, kom­
mentáljam, vagy bíráljam. Célom inkább 
az, hogy annak használhatóságáról és hasz­
náról újak.

A szerkesztés hagyományos jellege mel­
lett számos hasznos újítás is található a 
könyvben. Az első kötet általános patholo- 
giát, a másik kettő a részletes pathologiát 
tartalmazza, mégis az egyes fejezetek be­
osztása, tematikája sok új vonást tükröz. Új 
megközelítés az anyagcsere betegségek pa- 
thologiája című fejezet, amelyhez számos, 
valóban az anyagcsere megváltozásával 
kapcsolatos, és ily módon egységbe foglal­
ható kórkép került. Indokolt volt ugyan­
ezen kötetben az immunpathologiai kórké­
peket is közös alapra helyezni. Itt is már 
ismert betegségek kaptak pathologiai bázist 
és megfordítva, pathologusok ismerked­
hetnek meg ismert elváltozások immunpa­
thologiai mechanizmusával.

Újszerűén hat a „A szövetnövekedés és 
differenciálódás zavarai” című fejezetcím

is. Az általános pathologia kötet legsikerül­
tebb részének a daganatpathologia című fe­
jezetet tartom. A daganatpathologián túl­
menően a daganatkutatásnak itt számos 
modem aspektusa megtalálható. A hosszú 
időn át íródott könyvben — e fejezet tanú­
sága szerint — a terjedelmet nemcsak csök­
kenteni, hanem bizonyos értelemben átdol­
gozni is kellett, különben nem kerülhettek 
volna megtárgyalásra a legújabb eredmé­
nyek. A tankönyv nagy érdeme még, hogy 
világosan kifejti számos kórformának, örö­
kölhető betegségeknek, fejlődési vagy ge­
netikai hátterét.

Élményt jelentett számomra az életfontos 
szervek pathologiájának rendkívül korsze­
rű és ugyanakkor részletes ismertetése. 
Gondolok itt elsősorban a szív- és érrend­
szer, a máj, a tüdő, a vesebetegségek patho- 
logiájára. Különösen tetszett és pedagógiai 
szempontból is fontos az egyes elváltozások 
okainak és okozatainak táblázatos össze­
foglalása. Ilyen kitűnő összeállítás például 
a 28-as táblázat, amely a szívizomtúltengés 
leggyakoribb okait foglalja össze, vagy 
ugyanezen fejezetben a 31-es táblázat, 
amely a cardio-myopathiák csoportosítását 
tartalmazza.

Az áttekinthetőséget szolgálja egyes kül­
földi tankönyvekben és kézikönyvekben 
bevezetett szokás (J. Rosai: Ackerman’s 
Surgical Pathology), hogy a fejezet elején 
feltünteti az alfejezetek címét és azok 
vázlatát.

A háromkötetes munka tankönyvnek ké­
szült, joggal merül fel a kérdés, vajon 
alkalmas-e tankönyv céljára ez a hatalmas 
energiát és szorgalmat mozgósító munka. 
Bizonyos, hogy a pathologia valamennyi 
ágazata ebből jól elsajátítható. Stílusa 
olyan, hogy azok számára is érthető, akik 
az adott témakörrel először találkoznak. Az 
kétségtelen, hogy hatalmas ismeretanyagot 
foglal össze, és nagyon sok adatot tartal­
maz, de pathologia tankönyvben az igé­
nyesség feladása nélkül, kevesebbet írni 
alig lehet. Megegyezés kérdése csupán, 
hogy a kórbonctani szigorlat számára 
mennyi az a kötelező penzum, amelyet a 
hallgatónak birtokolnia kell.

Ez a könyv azonban nemcsak mediku­
soknak készült, hanem kielégíti a szakor­
vosjelöltek és szakorvosok igényeit is, azaz 
más szóval, nagy segítséget jelent a szak­
vizsgára történő felkészülés, sőt a minden­
napos diagnosztikus tevékenység számára 
is. Nagy kár, hogy éppen anyagi megfonto­
lások alapján, bizonyos korlátokat szabtak 
a könyv terjesztése elé.

Néhány kritikai megjegyzést is szabad 
legyen tennem. Többször előfordul, hogy a 
táblázatok vagy a rajzok nincsenek kellő 
magyarázó szöveggel ellátva. Ilyen például 
a 97, a 167, a 182-es ábra és még jó néhány. 
Különösen zavaró ez akkor, ha az ábra vagy 
táblázat rövidítéseket is tartalmaz. Nyilván 
a magyarázatok a terjedelemcsökkentés ál­

dozatai lettek. A 38. táblázat a WHO 1977. 
évi tüdődaganat felosztása nyomán készült. 
Azóta már van újabb (1982) WHO beosztás 
is. A lágyrész daganatok az általános daga­
nat pathologiai fejezet mesenchymalis ere­
detű daganatok alfejezetben kerülnek is­
mertetésre. Valószínűnek tartom, hogy ez a 
csoport a jövőben önállósul, a részletes pa­
thologia önálló fejezetévé válik.

Amint a szerző is hangsúlyozza, a kór­
bonctan tankönyv alapvető komponense az 
ábraanyag. A könyv valóban gazdag és 
többségében sikerült képeket mutat be. A 
szövettani ábrák mellett feltűnően sok jó 
makroszkópos elváltozás is látható. Nyil­
ván nem a szerzőn múlott, hogy a repro­
dukciók egyes esetekben nem a legkiválób­
bak. Különösen vonatkozik ez a makrosz­
kópos színes felvételekre.

Összefoglalva megállapíthatom, hogy 
Lapis Károly professzor Pathologia című 
tankönyve a medikusoknak és persze a ma­
gyar pathologusok számára is nyereség. 
Rendkívül igényes, magas színvonalú mun­
ka, és mindazoknak, akik a kórbonctani 
tanulják vagy gyakorolják, nagy segítséget 
jelent, de haszonnal forgathatják azok az 
orvosok is, akik egy-egy kórkép pathologi­
ájának, pathomechanizmusának, legújabb 
szemléletének megismerését, vagy régebbi 
ismereteik felfrissítését várják a könyvtől. 
Mindnyájunk érdeke, hogy a mű mindenki 
számára hozzáférhető legyen.

Sugár János dr.

Auge und Allgemeinleiden — Der Au­
genarzt als Konsiliarius. Hauptreferate 
der XXTV. Essener Fortbildung für Augen­
ärzte Herausgegeben von Otto-Erich Lund 
und Theo N. Waubke. Bücherei des 
Augenarztes, Band U8; Ferdinand Enke 
Verlag Stuttgart 1989. Ára: DM 84,—

Az Essenben, 1989 februárjában tartott 
szemészeti továbbképző anyagát tartalmaz­
za a 286 gldalas könyvecske a müncheni 
Otto-Erich Lund és az esseni Theo N. 
Waubke professzorok szerkesztésében. A 
jobb megközelítést 208 egyszínű kép, vala­
mint 88 táblázat szolgálja. A 21 fejezetből 
álló mű 28 közleményt tartalmaz. A 40 
szerző többsége szemorvos, de szerepel kö­
zöttük belgyógyász, onkológus, dermatoló- 
gus, neurológus, fül-orr-gégész, genetikus, 
neonatológus, endokrinológus és reumato- 
lógus is. Minden közlemény végén német 
és angol nyelvű összefoglalás, valamint iro­
dalmi jegyzék található. Az alaposságra 
jellemző a 754 igen pontos és friss irodalmi 
adat.

A szemtünetek értékelése nélkülözhetet­
len segítséget ad a klinikusnak az általános 
és szisztémás betegségek diagnosztikájá­
ban, differenciáldiagnosztikájában. A 
szem megbetegedhet általános betegségek 
következtében, de olyan elváltozások is ki­
alakulhatnak a szemben és környékén, me­
lyekből következtetni lehet más betegség 
jelenlétére. Mivel a szem fejlődéstanilag
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különböző rétegekből tevődik össze, ma­
gyarázza a szemnek az egyes rendszerbe­
tegségekben való részvételét.

A szemészeti vizsgálómódszerek non in- 
vasivak. Többségük optikai úton végezhető 
el. A konvencionális eljárásokat, melyek 
többségét szubjektív módon végeztük (vi- 
sus, fundus, látótér stb.), ma már objektív 
módszerekké fejlesztették (fundusfoto, 
fluoreszcein angiográfia, UH, CT, peri- 
metria, ERG, myográfia stb.). Ezen új le­
hetőségeknek nem csak objektív értékei, de 
dokumentációs előnyei is jelentősek.

A szemész, mint konziliárius a szemfe- 
néki erek állapotának megítélésével támo­
gatja a belgyógyászt, kardiológust, angio- 
lógust, sebészt stb. A retina és a n. opticus 
elváltozásainak meghatározásával (pangás, 
vérzés, ödéma) a neurológust segíti. A kö­
zös, határterületi problémák megoldására 
alakult ki az ophthalmoneurológia, oph- 
thalmootoneurológia. A szülés vezetésének 
módjára is adhat javaslatot a szemorvos 
nagyfokú myopia, retinopathia esetén. 
Családtervezésnél szintén nagy jelentősé­
gűek a genetikai károsodások várható sze­
mészeti vonatkozásai. A reumás betegsé­
gek okozta, gócos eredetű endogén 
uveitisek diagnosztikája és terápiájá csak 
közös kooperációval végezhető el. A bőr­
betegségek (rosacea, herpes zoster, 
fényártalmak stb.) kapcsolata a szem elvál­
tozásokkal érthető. Az endokrin betegsé­
geknél a szemészeti anomáliáknak nem­
csak diagnosztikai, hanem prognosztikai 
jelentősége is van. Gyakori, hogy az általá­
nos betegségek szempanaszokkal jelentkez­
nek (myopia hirtelen kialakulása, fiatalkori 
katarakta, szemfenéki bevérzések stb., a di­
abétesz egyik tünete, de a sclerosis multip­
lex is jelentkezhet a többi tünetet megelőz­
ve monoszimptómásan stb.). A különböző 
fertőző, szeptikus megbetegedések is gyak­
ran jelentkezhetnek első szemtünetként. 
Általánosan adott gyógyszerek mellékhatá­
sai (szteroidok, atropin tartalmú gyógysze­
rek, anticoncipiensek stb.) is kiválthatnak 
szempanaszokat, mint ahogy a szem lokális 
terápiájában használatos gyógyszerek (anti­
biotikumok, mydriatikumok, glaukómael- 
lenes gyógyszerek, szteroidok stb.) is okoz­
hatnak nemkívánatos általános tüneteket. 
Pályaválasztási tanácsadásnál, a különböző 
foglalkozások végzéséhez, a közlekedés­
ben stb. is megvannak a szemészeti követel­
mények. A koraszülöttek életben maradása 
(ROP), az AIDS-es betegek számának nö­
vekedése stb. egyre több szemészeti prob­
lémát vet fel, de a fenti néhány kiragadott 
példát még hosszasan lehetne sorolni. Ilyen 
és hasonló jellegű kérdésekre kap választ a 
szakember a könyv olvasása során.

A 21 fejezet tartalmát összesűríteni 
képtelenség, de a címek, a szerzők fel­
sorolása, valamint az egymondatos össze­
foglaló talán jobban megragadja az érdek­
lődést.

1. A bőrbetegségek szemtünetei (G. 
Plewig, K. Sundmacher). A rosacea sze­
mészeti komplikációit, az Isoretionin te­
rápia nemkívánatos hatásait a szemen és a 
központi idegrendszerben, valamint a bőr­

gyógyászatban használatos PUVA- vagy 
UVA-terápia mellékhatásait tárgyalja.

2. A keringési betegségek szemtünetei 
(F. A. Sprengel, J. Bogner, H. Füessl, H. 
Matuschke, M. Middke, O.-E. Lund). Az 
artériás és vénás okklúziók, amaurosis fu­
gax, a hypertonia, diabétesz és AIDS be­
tegségek szemtüneteit, diagnosztikáját és a 
terápiás lehetőségeket foglalja össze. Kü­
lönböző betegségcsoportokban ismerteti a 
fejezet, hogy milyen fundus elváltozások 
jöhetnek számításba a differenciáldiag­
nosztikában és a prognosztikában.

3. Hematológiai megbetegedések szem­
tünetei (G. K. Lang, G. O. H. Naumann). 
Anémiák, disszeminált intravasculáris 
trombózisok (DIC), a limfatikus rendszer 
megbetegedései, malignus limfómák, a 
RÉS megbetegedéseit, valamint a trombo- 
citaképzés zavarait tartalmazza. Külön kie­
melendő az a táblázat, mely a vérképző­
rendszeri betegségek szemtüneteit foglalja 
össze.

4. Reumás betegségek szemtünetei (H. 
Wamatz, K.-B. Mellin). Összefoglalja a 
Reiter-szindróma, Sjögren-szindróma, ju­
venilis reumatoid arthritis, szisztémás im­
munbetegségek, sarcoidosis, polymyalgia 
rheumatica, Behcet-szindróma, Bechterev, 
Crohn-betegség, krónikus polyarthritis, ar- 
teriitis temporalis, lupus erythematosus 
disseminatus (LED), Wegener-f. granulo­
matosis, dermatomiositis, polymiositis 
szemtüneteit, de ismerteti ezen betegségek 
terápiájának mellékhatásait is.

5. Szeptikémiás szemtünetek (A. A. Bia- 
lasiewicz, U. M. Mayer). A nyugati álla-' 
mokban a leggyakoribb oka az endophthal- 
mitiseknek a Candida albicans, ez után a 
bacillus cereus és a streptococcusok követ­
keznek. Bemutatja a preretinális, retinális, 
retinochorioideális típusokat, a subretiná- 
lis granulómát és panophthalmiát. A rizi­
kótényezők: egyéb kórokozók, drogabusus, 
májkárosodás, vírus hepatitis, krónikus al­
koholizmus, sebészi fertőzések, kor (újszü­
lött, aggkor), szekunder immundefekt 
szindróma, diabétesz, kahexia stb. Diag­
nosztikai tudnivalókat is ad, a terápiás ten­
nivalók között a vitrektómiát is megemlíti. 
(120 irodalmi adat!)

6. Immunbetegségek szemtünetei (G. F. 
Scheiffarth). Az allergiás, autoimmun és 
az immundefekt betegségek szemtüneteit 
ismerteti. A patológiai tényezőként a Im­
morális és celluláris mechanizmust tünteti 
fel. Az uvea, conjunctiva, cornea és a reti­
na betegszik meg a leggyakrabban ebben a 
betegségcsoportban.

7. Endokrin betegségek szemtünetei (G. 
Benker). A pajzsmirigy, mellékpajzsmi­
rigy (Ca anyagcsere), mellékvese megbete­
gedések okoznak leggyakrabban szemtüne­
teket. Az endokrin eredetű orbitopátiákat 
az immunbetegségekhez sorolja. Itt említi 
meg a hipotalamusz és hipofízis, gonádok, 
táplálkozás és anyagcserezavarok okozta 
szemelváltozásokat, különös tekintettel a 
patogenezisre. Kitér a leggyakoribb diag­
nosztikai tévedésekre az igen részletes (táb­
lázatok, ábrák, CT felvételek) diagnoszti­
kai részben.

8. Szemészeti konzílium a belgyógyászati 
onkológiában (G. Krieger, M. Vogel). Az 
intraokuláris metasztázisok többségét a 
mamma karcinóma okozza, ezt követi a 
bronchus karcinóma és a leukémia (3—5 éy 
után). A szem primer tumora többnyire a 
mamma és a tüdő fele szóródik. Igen bizta­
tóak a citosztatikumokkal végzett terápiás 
próbálkozások.

9. Neurológiai tünetek és szemmozgás- 
károsodások (H. M. Mehdom, E. Meh- 
dom). A traumatológiai rész az oculomoto- 
rius és az opticus sérüléseit ismerteti. Nem 
csak a fejezet, de a könyv legszebb része 
(csodás CT felvételek) a „Térszűkítő folya­
matok az elülső látópályán” c. alfejezet, 
mely részletezi a chiasma táji megbetege­
déseket, a hipofízisadenomák, kraniopha- 
ringeómák, meningeómák, aneurizmák, az 
opticus és chiasma táji gliómák, valamint 
az orbitatumorok szemészeti vonatkozása­
it. Didaktikailag kiemelkedik a koponya- és 
agytraumával foglalkozó rész. A szemor­
vosnak különösen hasznos az „Agytumo­
rok” és az „Orbitatumorok” című út­
mutató.

10. A szemmozgáskárosodások neuroló­
giai tünetei (W. Büchele). Szemléletesen 
mutatja be a központi szemmozgató rend­
szer alapjait. Részletezi a szupranukleáris, 
intemukleáris és infranukleáris okulomo- 
torius károsodás neurológiai okait, a terá­
piás lehetőségeket. A diagnosztikai rész 
bemutatja a szemmozgásvizsgálatokat, 
ortoptikai eljárásokat, kitér az inspekció, 
tapintás jelentőségére, ismerteti a réslám­
pás vizsgálatot, az ausculatio szemészeti al­
kalmazását, a nálunk alig ismert „tekin­
tésirányú tonometriá”-t (exophthalmusos 
betegek tenziómérésénél alkalmazandó), a 
csipeszpróba, UH, nystagmográfia jelentő­
ségét. Igen sajnálatos, hogy helyszűke 
miatt itt nem részletezhető a differenciáldi­
agnosztikai — igen tetszetősen ábrázolt — 
rész. Ez a fejezet a könyv legértékesebb 
része.

11. Agyi atrophiás folyamatok és a szem 
(O.-E. Lund). A diffúz senilis dementia, a 
dementia praesenilis (Alzheimer) és a 
szisztémás (Pick) atrófia, a spinális, bulbá- 
ris izomatrófia, spinocerebelláris ataxia 
szemtüneteit (funduskép, funkcionális ká­
rosodások) foglalja össze.

12. Munkahely és a szem — látás és hiva­
tás (H.-J. .Mérté). Ismerteti a nyugat­
németországi látásélességi előírásokat a 
különböző foglalkozásokban; a fénytörési 
hibák mennyire szűkítik le a pályaalkal­
masságot, de részletezi a követelményeket 
az adaptáció, látótér, binokuláris látás, 
színlátás és egyéb, konstitucionális eltéré­
seknél.

13. Látásigények á közlekedésben (B. La- 
chenmayr). A gépkocsivezetők információi 
és feladatai: érzékelés, felismerés, reakció. 
Ezen kritériumokat dolgozza fel nagy ala­
possággal, táblázatok és fotók bemuta­
tásává.

14. Retinopathia praematurorum: profi­
laxis és terápia (E. Bossi, F. Kömer). Több 
táblázat tartalmazza az 1000 g alatti kora­
szülöttek vaksági statisztikáját. Részletezi a



szemészeti vizsgálat jelentőségét, klasszifi­
kációját, a profilaxist. Ismerteti a krioterá- 
pia lényegét, valamint a vitreoretinális bea­
vatkozási formákat.

15. A szem gyulladásos megbetegedései a 
gyermekkorban (H. Busse, E. Harms). A 
leggyakoribbank a Chlamydia (paratracho- 
ma) okozta megbetegedések, de ebben a 
korban kell számolni a toxoplasmosis kon- 
genitális formájával is. Különösen nagy je­
lentőségűnek ítélhető meg a reumás erede­
tű gyulladásos betegség, mely többnyire az 
uveát károsítja.

16. Genetikai vonatkozású betegségek sze­
mészeti tünetei. (A. Schmidt, W. Hammers­
tein). A részletes genetikai bevezető után a 
legjelentősebb és leggyakoribb genetikai 
eredetű betegségeket ismerteti: albinizmus, 
aniridia,- retinoblastoma, retinopathia pig­
mentosa, retinoschisis, valamint számos 
szindrómás betegség sorolható ide.

17. A szemorvos fül-orr-gégészeti tevé­
kenysége (K. G. Riedel, H.-W. Pau). 
Topográfiai bevezető után a traumák, mel- 
léküreggyulladások orbitális komplikáció­
it, valamint a sinusokból áttörő tumorok 
szemészeti vonatkozásait ismerteti. Részle­
tesen kitér a fókusz teóriára.

18. Gyógyszerek kóros mellékhatásai a 
szemészeti gyakorlatban (U. Müller- 
Breitenkamp, O. Hockwin). A lokális mel­
lékhatásokat lokálisan alkalmazott gyógy­
szerekkel, lokális mellékhatásokat sziszté­
másán alkalmazott gyógyszerekkel és 
szisztémás mellékhatásokat lokálisan alkal­
mazott gyógyszerekkel részletezi.

19. Anyagcserebetegségek szemtünetei 
(K. v. Werder, J. Wollensak). Az endok- 
rin/anyagcserebetegségek szemtüneteit az 
alábbi betegségekben tárgyalja: Basedow- 
kór, diabétesz, hyper-, hypoparathyreoidis- 
mus, pheochromocytoma, hipofízistumo­
rok, hypercholesterinaemia, hypertriglyce- 
ridaemia, Wilson-kór (ezen betegségek 
szemtüneteit táblázatban is összefoglalja).

20. Ionizáló és nem ionizáló sugárhatá­
sok a szemben (V.-R Gabel). Ezen sugár­
hatások ismertetése molekuláris és cellulá- 
ris szinten, több ábrával illusztrálva talál­

HÍREK

Az Országos Testnevelés és Sportegészségügyi Inté­
zet Tudományos Bizottsága az Intézet Dísztermében tu­
dományos ülést rendez, a Magyar Sportorvosi Társa­
sággal közös szervezésben.

1990. október 31-én, szerdán 14.30 órakor
Az 1. előadás címe: A sportpszichológiai felkészítés 

stratégiája. Pszichoterápiás módszerek jelentősége a 
sportolók lélektani ellátásában.

Előadó: dr. Sülé Ferenc főorvos 
(Sportmentalhygiénés Osztály)

A 2. előadás címe: A hegymászók sportpszichológiai 
problémái.

Előadó: Kubiszin Anna (Sportmenthalhygiénés Osztály)
A Fővárosi László Kórház Tudományos Bizottsága 

1990. október 24-én 14.00 órakor tudományos ülést ren­
dez a kórház kultúrtermében (Budapest IX ., Gyáli út 5.)

ható meg. Az ionizáló sugárhatás elsősor­
ban a lencsén, szemhéjon, kötőhártyán, a 
retinán és az opticuson jelentkezik. A feje­
zet tartalmazza a biokémiai alapokat, a fo- 
tokémiás hatást, valamint a termikus káro­
sodást, a szemen áthatoló UV, látható fény 
és az infravörös sugárzás ártalmait.

21. A katarakta gyógyszeres terápiája 
(kerekasztal: Th. N. Waubke, H. Pau, O. 
Hockwin, R. Grewe). A kerekasztal részt­
vevői ismertetik a jelenleg még labilis tala­
jon álló gyógyszeres terápia eredményeit, 
buktatóit. Tárgyalják a rizikófaktorokat, re­
cepteket is bemutatnak.

A közlemények tömören, de jól érthetően 
foglalják össze a legfontosabb tudnivalókat, 
tartalmazzák a modem diagnosztikai és terá­
piás eljárásokat. A szűkre szabott teijede- 
lem természetesen nem ad módot bővebb 
részletezőre, több, az általános orvosi gya­
korlatban előforduló tárgykört nélkülöz 
(szemészeti elsősegélynyújtás — traumato­
lógia, rehabilitáció, műtéti előkészítés stb.). 
A mű színvonalát emeli a bőséges és hibát­
lan dokumentáció (ábrák, fotók, táblázatok, 
irodalmi adatok). A kötet elsősorban a 
szemorvosok részére ad a 21 témakörből ki­
tűnő áttekintést, de minden gyakorló orvos 
hasznát veszi, aki szabadulni akar a régi sab­
lonoktól. A könyv minden szengrrvosnak 
ajánlott, de ott a helye az orvosi munkahe­
lyek minden területén. Megfelelő adaptálás­
sal magyar nyelvű kiadása is javasolt.

Betkó János dr.

Stemmfiihrung nach R. Brunkow: Eine 
krankengymnastische Behandlungsme­
thode bei neuromuskalären Störungen. —
Hg. Rose Marie Bold, Annemarie Gross­
mann, Roswita Block. — Enke, Stuttgart 
1989. (94 oldal, 122 ábra). Ára: DM 24,—

A különböző mozgássérüléseknél alkal­
mazott gyógyító eljárásoknak kiforrásához, 
azoknak rendszerbe épüléséhez hosszú az 
út, és a szakemberek jó együttműködése ré­
vén születhet meg egy új metódus, mely az 
adott szituációban eredményes lehet.

A bevezetőben Václav Vojta vázolja a Bo- 
bath, a Doman-Delecato és Kábát kezelési 
elvek princípiumait.

Roswita Brunkow a Homburg/Saar-i 
Neurológiai Klinikán nagyszámú különbö­
ző stereotaktikus operált extrapiramidalis 
syndromás beteggel foglalkozott. A koráb­
ban ismert reflexinhibiciós-positiós 
Bobath-féle kezelési rendszer alkalmazása 
során alakította ki a maga „disszociációs- 
gyakorlatrendszerét” , amelyet az 1970-es 
amsterdami világkongresszuson, majd 
1974-ben ismertetett, ahol nagy elismerést 
aratott. Életművének publikálását 1975-ben 
bekövetkezett halála megakadályozta, de a 
részben munkatársaiból alakult munkakö­
zösség ezt összerendezte és kiadta.

A könyv 6 fejezetre oszlik.
Az első fejezet a gyógytorna szerepével, 

az új idegi pályarendszerek elméletével, a 
gyógytornászok szerepével, az izomfunkci­
ók átrendezésével, az új pályák kialakításá­
val foglalkozik, leírja a pályák kialakulásá­
nak korlátáit. Analizálja a Brunkow-féle 
támaszkodásirányítás, hypotetikus legala­
csonyabb vezérlési nívóját.

A felső és alsó végtag reflexmechaniz­
musa a Brunkow-féle aktivációval úgy ala­
kítható, hogy definiálható izomösszehúzó­
dásokat eredményez.

Brunkow asszony disszociációs gyakor­
latait ma tartásvezetésnek nevezzük. A hi­
bás mozgásautomatizmusokat a tartásveze­
téssel fel lehet oldani és át lehet építeni.

A könyv a normál mozgásfejlődéstől el­
indulva elemzi a mozgásokat, a törzs és 
végtagok összerendezett támaszkodó moz­
gásait és leírja a manuális segítséget, 
amellyel új mozgásminták alakíthatók ki.

Gazdag fényképanyagon mutatja be a fel­
ső és alsó végtag, valamint a törzstámasztó 
gyakorlatokat. Az ábrákhoz bő magyarázó 
szöveg tartozik, mely a gyakorlatok pontos 
kivitelezését tárgyalja.

A könyv elsősorban gyógytornászoknak 
ajánlott, azoknak, akik cerebralis, vagy 
spinalis idegrendszeri károsodottak rehabi­
litációjával foglalkoznak.

Cser Imre dr

Program: Kongresszusi beszámolók
1. Szálka András dr.: Immunkompromizált betegek 

fertőzései. Peebles (Skócia).
2. Bánhegyi Dénes dr.: Symposium a fertőző beteg­

ségek aktuális kérdéseiről. Cambridge (Anglia).
3. Telegdy László dr.: A Májkutatás Európai Társa­

sága (EASL) 25. Kongresszusa, Budapest.

A Főv. Tan. Bajcsy-Zsilinszky Kórház Rendelőinté­
zet Tudományos Bizottsága

1990. október 24-én 14 órakor

tudományos ülést rendez a kórház tanácstermében.
Üléselnök: Dr. Rosdy Ernő
M űsor: 1. Dr. Keszler Pál: A  spontán légmell p a to ­

lógiája, konzervetív és sebészi kezelése.
2. Dr. K iss Tamás: Rosszindulatú prostatadaganatos 

betegek kezelése osztályunkon.
3. Dr. Rónaszéki Aladár: Az atrio-ventricularis késés 

rövidülésének haemodynamikai következményei.

A Májkutatási Alapítvány 1991. május 11—13. között 
Balatonaligán „Szabad gyökök szerepe biológiai rend­

szerekben” című konferenciát rendez nemzetközi részvé­
tellel.

A konferencia témái:
— Szabad gyökös reakciók szerepének tanulmányozá­

sa orvosbiológiai, biokémiai és biofizikai szempontból
— Metodikai ajánlások a szabad gyökszint mérésére, 

a sejt- és szövetkárosodás megítélésére
— Antioxidáns terápia megvitatása, a prevenció 

vagy a regresszió lehetőségei
A konferencia elnöke: Dr. Fehér János egyetemi ta­

nár, a Semmelweis Orvostudományi Egyetem II. Bel­
gyógyászati Klinika igazgatója

A konferencia titkára: Dr. Blázovics Anna tudomá­
nyos főmunkatárs, Semmelweis Orvostudományi Egye­
tem II. Belgyógyászati Klinika

Az előadások (orális, poszter) bejelentését és a magyar 
és angol nyelvű előadáskivonatokat az alábbi címre kéijük: 
Dr. Blázovics Anna Tudományos főmunkatárs, Sem­
melweis Orvostudományi Egyetem II. Belgyógyászati 
Klinika, 1088 Budapest, Szentkirály u. 46.

Beküldési határidő: 1990. december 31.
Kéijük, szíveskedjenek az abstractok megírásánál a 

nemzetközi szabályokat figyelembe venni.
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PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(180/b)
A Fov. Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet

főigazgató főorvosa (1089 Bp., Üllői út 86.) pályázatot 
hirdet az újonnan kialakításra kerülő 10 ágyas szemé­
szeti osztály osztályvezető főorvosi állására.

A kinevezés határozott időre szól, az illetmény a szakmai 
gyakorlati idő figyelembevételével kerül megállapításra.

Az osztályvezető feladatát képezi az osztály és az in­
tegrált személyzeti szakrendelés irányítása.

Pályázati feltétel: szemész szakorvosi képesítés és 10 
éves klinikai szakorvosi gyakorlat.

A pályázónak meg kell felelnie az osztályvezető főor­
vosokkal szemben támasztott intézeti követelményrend­
szerben foglaltaknak. (Megtekinthető a Személyzeti és 
Oktatási Osztályon).

A pályázat elbírálásánál előnyben részesül a gyer­
mekszemészeti szakgyakorlattal rendelkező pályázó.

A pályázatokat a 7/1987. (VI. 30.) EüM sz. rendelet 
1. sz. mellékletében foglaltak; szerint a megjelenést kö­
vető 30 napon belül az intézet főigazgató-főorvosához 
kell benyújtani.

Gorácz Gyula dr. 
főigazgató-főorvos

(187)
Chinoin Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára 

p á l y á z a t o t  h i r d e t
gyógyszerismertető osztályvezetői munkakör betöltésére

Feladatkör: Tudományos gyógyszerismertetői propa­
ganda tevékenység. Az ismeretterjesztés tervezése, szer­
vezése, irányítása, új gyógyszerek bevezetésével kapcso­
latos rendezvények, adatgyűjtések, stb. bonyolítása bel­
földön és külföldön egyaránt.

A munkakör betöltésének feltételei:
— Szakirányú egyetemi végzettség (lehetőleg orvosi 

vagy gyógyszerészi diploma), a feladatkör jellegének 
megfelelő gyakorlat.

— Angol nyelvtudás.
A pályázat tartalmazza a pályázó:
— szakmai életútját is magába foglaló részletes ön­

életrajzát,
— munkahelyét, beosztását, munkaköri besorolását, > 

jövedelmét,
— eddigi beosztásait, szakmai tudományos munká­

ját, annak eredményeit,
— szakmai és vezetői munkájára vonatkozó jövőbeni 

elképzeléseit,
— az alkalmazási feltételek meglétét tanúsító okira­

tok másolatát,
— személyes feltételeit, bérigényét.
Bérezés:
— Megegyezés alapján a munkakörre megállapított 

bértételen belül.
A pályázat beküldésének határideje:

A pályázat megjelenésétől számított 20 napon belül, a 
CHINOIN Gyógyszergyár (1325 Budapest, Pf. 110.) 
Személyzeti és Oktatási Főosztályára kérjük benyújtani.

A pályázattal kapcsolatban felvilágosítás: 169-2853-as 
telefonon.

A pályázatokat bizalmasan kezelik.

(188)
A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem 

Kórélettani Intézete (6725 Szeged, Semmelweis u. 1.) 
pályázatot hirdet egy. tanársegédi munkakör betöltésére. 

Bérezés: 11 000-15 00 0 ,- Ft gyakorlati időtől függően. 
Pályázati feltétel: orvosi diploma,.
Az állás azonnal elfoglalható.

Szilárd János dr.
rektor

(189)
Az Országos Orvosi Rehabilitációs Intézet (1528 Bp., 

XII., Szanatórium u. 2.) főigazgató-főorvosa pályáza­
tot hirdet klinikai szakképesítésű orvosok részére.

Neurológus, belgyógyász, illetve mozgásszervi rehabi­
litációs szakvizsgával rendelkezők előnyben.

Idegen nyelvek ismerete szükséges.
A pályásatokat az Intézet Személyzeti és Oktatási 

Osztályára kérjük eljuttatni.

Bérezés kulcsszám szerint, végzettségtől és szolgálati 
időtől függően.

Varga Árpád dr. 
főigazgató-főorvos h.

(190)
Az Igazságügyi Orvosszakértői Intézet (1363 Buda­

pest, n . kér. Gyorskocsi u. 25. Pf. 31.) vezetője pályáza­
tot hirdet' 1 fő  igazságügyi psychológusi állás betöltésére.

A felvételre kerülő psychológusnak részt kell vennie 
az Intézet szakértői kirendeléseinek elmeorvosszakértői 
diagnosztikai és önálló szakértői feladatainak ellá­
tásában.

A fizetés: megegyezés szerint, továbbá negyedévi 
„prémium” kiegészítéssel.

A munkakör betöltésének feltétele megfelelő psycho- 
diagnosztikai, illtve terápiás gyakorlat, képzettség, va­
lamint három hónapnál nem régebbi erkölcsi bizo­
nyítvány.

Jelentkezni lehet az Intézet vezetőjénél 1358-726 tele­
fonszámon.

Szabó Árpád dr. 
intézetvezető

(191)
Pályázatot hirdetünk JAMUTROM MULTIMÉDIA 

I. tip. gép üzemeltetésére, orvosok, kozmetikusok részére.

A gép az alábbi műveletek elvégzésére alkalmas:
— helyi fogyasztás (2—5 cm) alkalmanként,
— iontoforézis,
— akupunktúrás kezelés,
— ránctalanítás,
— mell-emelés.
A pályázat tartalmazza:
— telepítés helyét,
— gép üzemeltetésével megbízott dolgozó(k) számát, 

szakképesítését,
— felsorolt szolgáltatások igénybevételének várható 

nagyságát.
A pályázatokat SOLARIUM Kisszövetkezet, 1112 Buda­

pest, Görbe u. 6/b. számra 7990 okt. 28-ig kérjük eljuttatni.
A pályázat elbírálásáról értesítést küldünk.
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injekció

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTOK

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán un. „lassú ioncsatomáin’’ 
keresztül, és ennek következtében lassítja az atrioventricularis 
átvezetést és csökkenti a perifériás ellenállást, valamint a szív 
oxigén-igényét.

HATÓANYAG: 5 mg verapamilium chloratum ampullánként (2 ml).

JAVALLATOK: supraventricularis tachvcardiák kezelésére:
— sinus-ritmus helyreállítása paroxysmalis supraventricularis 

tachycardiákban, beleértve a Wolff-, Parkinson-, White és a 
Lown- Ganong-Levine syndromákat is;

— fokozott kamrai frekvencia átmeneti csökkentése pitvarlebe­
gésben vagy pitvartibrillációban;

— a tocolysisben használt béta-sympathomymetikumok cardio- 
vascularis mellékhatásának enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos hypotonia, cardiogen shock, friss 
myocardiális infarctus, másod- vagy harmadfokú AV-block, sick 
sinus syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott 
betegeket), súlyos congestiv szívelégtelenség (kivéve, ha ez 
Verapamillal kezelhető paroxysmalis supraventricularis tachycar­
dia következménye), digitalis intoxikáció.

ADAGOLÁS: kizárólag intravénásán alkalmazható! A Verapamilt 
lassú intravénás injekcióként, legalább 2 perces időtartam alatt kell 
beadni, folyamatos EKG- és klinikai ellenőrzés mellett. A kívánt 
hatás elérése után az injekció alkalmazását abba kell hagyni! 
Javasolt adagja felnőtteknek 5-10 mg (0,075-0,15 mgAg), 
2 perc alatt beadva. Amennyiben a várt hatás nem érhető el ezzel az 
adaggal, a dózis 30 perc múlva megismételhető. Idősebb 
betegeknél óvatosságból ajánlatos az injekciót 3 perces időtartam 
alatt beadni.

Kombinált kezelés: chinidinnel (Chinidinum sulfuricum), procainamid- 
dal (Procainamid), digitális-készítményekkel kombinálható, utóbbi 
esetben azonban figyelembe kell venni súlyos bradycardia és AV 
block jelentkezésének lehetőségét!

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, a betegek kis 
hányadánál (főként az AV-blockban vagy szívizom-károsodásban 
szenvedőknél) azonban életveszélyes mellékhatások is felléphet­
nek (pitvarlebegésben, pitvarfibrillációban fokozott kamrai frekven­
cia, súlyos hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Általában 
azonban legfeljebb enyhébb mellékhatások fellépésére kell számí­
tani: hypotensio, bradycardia, tachycardia, szédülés, fejfájás, 
hányinger, hányás, obstipatio, allergiás reakció.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Tilos az együtiadás:
— intravénás béta -blokkoló szerekkel néhány órán belül (mind­

két szer csökkenti a szívizom kontraktilitását és lassítja az AV- 
átvezetését);

— Disopyramiddal, Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 
(feltételezett interakciók veszélye miatt).

Óvatosan adható együtt:
— antihypertenziv szerekkel (ezek hatását növeli);
— plazmafehérjékhez nagy affinitással kötődő anyagokkal, pl. 

salicylatokkal (mivel a Verapamil is erősen kötődik);
— digitális-készítményekkel (súlyos bradycardia és AV-block 

kockázata miatt).

FIGYELMEZTETÉS: A ritkán előforduló életveszélyes mellékha­
tások fellépésének kockázata miatt a kezelés lehetőleg EKG ellen­
őrzés mellett történjék, és resuscitacios berendezések, cardiover- 
sios lehetőség álljon az orvos rendelkezésére. A készítményt 
lehetőleg ne alkalmazzuk a terhesség I. trimesterében és a szopta­
tás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezelés alatt ajánlatos a szop­
tatást szüneteltetni.
Túladagolás kezelése parenteralis calcium-bevitellel (Calcimusc, 
Calcium chloratum) és (béta)-adrenerg stimulánsok adásával 
történik.

CSOMAGOLÁS: 5 amp. (2 ml)

ELŐÁLLÍTÓ: CHINOIN
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. 
Budapest
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i n h a l á c i ó s  a e r o s z o l

A bromhexin — elsősorban a serosus nyálmirigyek 
működését aktiválva — fokozza a nyálkatermelést. Ez 
a hatás orális és parenterális alkalmazáson kívül egy 
adott nyálkahártya-területen lokálisan is megfigyelhe­
tő. A bromhexin szekretomotoros, szekretolitikus és 
mukociliáris aktivitást fokozó hatása révén megakadá­
lyozza a légúti nyálkahártyák kiszáradását, a száraz 
nyálkahártyákat pedig produktvititásra készteti, ezáltal 
egészséges nyálkahártya-bevonatot hoz létre. A tapa­
dó, beszáradó, pörkösödő mucinosus, viszkózus nyá- 
kot hígítja, oldja, annak kiürülését elősegíti.

HATÓANYAG:

300 mg bromhexinium chloratum
15 g-os palackonként (1,7 mg hatóanyag adagonként).

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazás; a garat-, a gége és légcső 
nyálkahártyája kiszáradásának, illetve a nyák besűrű- 
södésének megakadályozása.
Terápiás alkalmazás; a garat-, gége- és légcső nyálka­
hártyáinak körülírt vagy diffúz száradással járó meg­
betegedései, mellyel esetenként a nyáktermelés meg­
szűnése vagy csökkenése jár együtt (pl. tracheosto- 
más betegek száraz légcsőállapotának rendezése), il­
letve ha a termelődő nyák viszkózus, tapadó, raga­
csos vagy pörkszerűen száraz, mindezek oldása és ki­
ürítésének elősegítése;
pharyngitis sicca, pharyngo-laryngitis sicca, laryngitis 
vagy laryngo-tracheitis sicca (chronicus tracheo­
bronchitis) eseteiben.
A fej-nyaki szervek területén terápiásán alkalmazott 
sugárhatás okozta nyálkahártya-szárazság mérsék­
lése.

Expectorans

ELLENJAVALLAT:

Jelenleg nem ismeretes.

ADAGOLÁS:

Az adagolófeltét egyszeri lenyomása 80 mg aeroszol 
(1,7 mg bromhexinium chloratum) távozását biztosítja 
a palackból.
Fe lnő tteknek  naponta 3—5-ször alkalmanként 5 ada­
got kell szájon át belélegezni, vagy a tracheostomán 
át belégzési fázisban alkalmazni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti émelygés, csípő érzés, kellemetlen ízérzet.

FIGYELMEZTETÉS:

Alkalmazása előtt a palack tartalmát fel kell rázni!
Az aeroszol belégzésekor enyhe köhögés, átmeneti 
csípő érzés léphetnek fel, melyek azonban néhány 
perc alatt spontán megszűnnek.
Gyermekeknek adása nem javasolható, mivel gyer­
mekgyógyászati alkalmazásáról nincs elegendő ta­
pasztalat.

MEGJEGYZÉS:

*  Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS:

15 g (180 adag) műanyag adagoló feltéttel, záróku­
pakkal ellátott fehér színű, belül védőlakk bevonatú 
alumínium tartályban, faltkartonban, betegtájékozta­
tóval.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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kapszula

ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszulában 1-2 mm átmérőjű pancreatin 
granulátumok vannak, melyek enteroszolvens bevo­
nata védelmet nyújt a gyomornedv inaktiváló hatásá­
val szemben. A granulátumok magas aciditás esetén 
is legalább két órán át ellenállnak a gyomornedvnek. 
A vékonybél alkalikusabb pH-ján az enteroszolvens 
bevontad granulátumok gyorsan feloldódnak és az 
enzimek felszabadulnak.

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase és 450 protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró­
nikus pancreatitis, gyomor- és hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLEN JAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny­
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be­
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo­
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat­
nak.

MEGJEGYZÉS: -FCsak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme­
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésmen­
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST
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Apulein kenőcs és krém T 200
Antiinflammatorica topica  

(ATC kód: D 07 AC 09)

Hatóanyag:
3.75 mg budesonidum (15 g) vazelin alapanyagú kenőcsben,
3.75 mg budesonidum (15 g) vízzel lemosható krémben.

Hatás:
A budesonid hatóanyag a prednisolon-sorba tartozó, nem halogénezett glukokortikoid. Lo­
kális hatáserőssége a halogénezett származékokéval azonos.

Javallat:
Kortikoszteroidra reagáló gyulladásos bőrbetegségek, elsősorban atópiás dermatitisz, 
pszoriázis, ekcéma.
Kenőcsből a felszívódás lassúbb, mint a krém gyógyszerformából, hatása tovább tart, ezért 
krónikus folyamatok kezelésére előnyben részesítendő.

Ellenjavallat:
Vírusos, bakteriális, gombás fertőzés a bőrön; 
bőrtuberkulózis;
szifiliszes bőrelváltozás; herpes simplex; rosacea; perioralis dermatitis; túlérzékenység va­
lamelyik komponenssel szemben.
Terhesség, laktáció relatív ellenjavallatot képez, mérlegelni kell a várható terápiás előnyt és 
kockázatot, mert átjuthat a placentán és kiválasztódik az anyatejben.

Alkalmazás:
Az érintett területet naponta 1—2 alkalommal vékonyan bekenni.
Fenntartó kezelés esetén elegendő a napi egyszeri alkalmazás.

Mellékhatás:
Zárt fedőkötés gyorsítja a hatóanyag felszívódását, ezért ilyen kötéssel, valamint nagy felü­
leten alkalmazva felszívódhat és szisztémás kortikoszteroid hatást fejthet ki.
Ritkán a zárt kötés alatt bevérzések is jelentkeznek.
Sokáig azonos területen alkalmazva, különösen fiatal egyéneken, bőratrófia alakulhat ki. 
Másodlagos szuperinfekció, acneiform eruptio, irritatív dermatitis, égő érzés, viszketés, a 
bőr kiszáradása, folliculitis, hypopigmentáció, striae, hypertrichosis, arcbőrön papulózus 
dermatitisz esetleg előfordulhat.

Figyelmeztetés:
A kezelés időtartama a klinikai eredménytől függ. Négy héten túli kezelés csak a beteg álla­
potának alapos mérlegelésével végezhető. Fertőzések esetén megfelelő antibakteriális, il­
letve antifungális kezelést kell folytatni. Bőrirritáció vagy szenzibilizáció esetén a kezelést 
abba kell hagyni.
Gyermekek kezelése megfontolást és fokozott körültekintést igényel.
Szem és szemkörnyéki területek, valamint nyálkahártya kezelésére nem alkalmazható!!

Csomagolás:
1 tubus (15 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR — B udapest



pár Alajos dr. Haladás a non-A, non-B hepatitis kutatásban: 
hepatitis C vírus (HCV)
Multicentrikus anti-HCV vizsgálat*
Magyar Gastroenterológiai Társaság Hepatológiai Sectiója
Pár Alajos dr (koordinátor), résztvevők: Beró Tamás dr., Bódis Lóránt dr., Kádas Zsuzsa dr., 
Karátson András dr., Paál Mária dr., Szekeres Júlia dr. (Pécs), Brojnás Judit dr., Büki Béla 
dr., Dávid Károly dr., Fehér János dr., Hollós Iván dr., Nékám Kristóf dr., Szalay Ferenc dr. 
(Budapest), Dalmi Lajos dr., Weisz György dr. (Debrecen), Egyed Ágnes dr., István Lajos dr. 
(Szombathely), Gógl Árpád dr., Szabó Tamás dr. (Székesfehérvár), Kolláth Zoltán dr. 
(Miskolc), Mikola István dr., Prikker Jolán dr. (Ajka), Sipos József dr. (Zalaegerszeg).

A közlemény bevezetőjében rövid áttekintést ad a non-A, 
non-B hepatitisek osztályozásáról és a hepatitis C vírus fel­
fedezésének történetéről. A recombináns hepatitis C vírus 
antigen elleni antitest kimutatása új lehetőséget jelent a 
non-A, non-B hepatitisek szerológiai diagnosztikájában. 
A korábbi nyugat-európai és az első hazai anti-HCV szűré­
si adatok mellett a Magyar Gastroenterológiai Társaság 
Hepatológiai Sectiójának jelenlegi multicentrikus vizsgá­
latának eredményei is azt mutatják, hogy főképp a króni­
kus post-transzfüziós hepatitisben (87%) és haemophiliá- 
sokban (86%) nagy gyakoriságú a hepatitis C vírus 
fertőzöttség. Ezen kívül szívműtöttekben (27%) és haemo- 
dialyzáltakban (20%), továbbá különböző, más aetiológiá- 
jú májbetegségekben, így krónikus B hepatitisben (33%), 
autoimmun májbetegségekben (20%) és alkoholos hepati­
tisben (14%) is előfordul anti-HCV pozitivitás, a hepatitis 
C vírus perzisztálása jeleként. A parenteralisan terjedő 
non-A, non-B hepatitis — vagyis gyakorlatilag a hepatitis 
C vírus okozta májbetegség — gyakran vezethet cirrhosis- 
hoz, sőt májcarcinomához is. Ugyanakkor kezelése meg­
oldatlan. Ezért a megelőzésnek különösen nagy jelentősé­
ge van: a post-transzfűziós C hepatitis prevenciójának 
összetevőit ismerteti a dolgozat.

Advance in the non-A, non-B hepatitis research: hepatitis 
C vírus (A multicenter study). In the introduction, a brief 
overview is given on the clinical aspects and classification 
of non-A, non-B hepatitis and on the discovery of hepatitis 
C virus. Using a recombinant hepatitis C virus antigen in 
an ELISA test system, for the demonstration of the anti­
body to hepatitis C virus, a new possibility became availa­
ble in the serological diagnosis of non-A, non-B hepatitis. 
According to the previous hepatitis C virus antibody 
studies performed in Western Europe and in Hungary, the 
results of the present multicentre study also show that 
hepatitis C virus infection is frequent mainly in the post­
transfusion chronic non-A, non-B hepatitis (87%) and in 
haemophiliacs (86%). In addition, antibody to hepatitis C 
virus occurs in open-heart surgery (27%) as well as in hae- 
modialysed patients (20%), furthermore, it can be found 
in other forms of liver disease of various aetiology, e. g. 
in chronic HBsAg-positive hepatitis (33%), autoimmune 
liver diseases (20%) and chronic alcoholic hepatitis (14%) 
as well. The parenterally transmitted non-A, non-B hepati­
tis, practically the hepatitis C virus- related liver disease 
often leads to cirrhosis or even carcinoma. As its treatment 
is unsolved question yet, the prevention seems to be of 
great importance, the preventive measures of post­
transfusion hepatitis C virus infection is listed.

A non-A, non-B hepatitisek és a hepatitis C virus.
A non-A, non-B hepatitis (NANB) létezése mintegy 

másfél évtizede ismert. E májbetegség-szindróma különbö-

Kulc.ssmvak: non-A, non-B hepatitis, hepatitis C vírus, post- 
transzfuziós hepatitis

Rövidítések: ALT = alanin-amionotransferase (GPT: glutaminsav- 
piroszőlősav transaminase); anti-HBc =  Hepatitis B vírus core elleni an­
titest; anti-HCV = Hepatitis C vírus elleni antitest; cDNS = comp­
lementer (copy) DNS; DNS =  dezoxiribonukleinsav; HAV = hepati­
tis A vírus; HBV = hepatitis vírus; HBsAg = HBV felületi antigénje; 
HCV = hepatitis C vírus; HÉV =  hepatitis E vírus; HIV = human im- 
mundeficiencia vírus; NANB =  non-A, non-B hepatitis; RNS = ribo­
nukleinsav;

*A Magyar Gastroenterológiai Társaság 32. Nagygyűlésén, Balatonali- 
gán 1990. május 13-án elhangzott előadás alapján.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam  42. szám

ző formáit azóta pontosan definiálták, megállapítván azt is, 
hogy feltehetően több kórokozó által okozott, különböző 
fertőzési utakon terjedő kórképekről van szó (1, 2, 3). A 
NANB kérdés hazai irodalma is jelentős, elsősorban Hol­
lós és mtsai, valamint Schaff és mtsai intenzív és eredmé­
nyes kutatásainak köszönhetően (4, 5, 6).

A NANB hepatitis fogalmának kialakulásához több megfi­
gyelés vezetett. Miután a hepatitis B virus (HBV), majd a hepati­
tis A virus (HAV) infekció szerológiailag pontosan identifikálha- 
tóvá vált, egyre inkább figyelmet szenteltek az olyan 
észleléseknek, amelyeket korábban nem tartottak fontosnak. így 
pl. az ismételt hepatitis-attackok előfordulása ugyanazon szemé­
lyekben (leginkább haemophiliásokban vagy iv. narcomániások- 
ban), továbbá olyan post-transzfuziós hepatitisek, amelyeknek az 
incubatiós ideje a HAV és a HBV hepatitisé közé esett, 7—8 hét­
nek adódva (szemben az A hepatitis 3—4 hetes és a B hepatitis
12—14 hetes incubatiós idejével) említhetők. De talán még fonto­
sabb körülmény volt e tekintetben, hogy a véradók HBsAg- 
szűrése után is csak 25%-kai csökkent a post-transzfűziós hepati­
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tis gyakorisága, és a transzfuziót követő hepatitisek 90%-ában 
sem az A vírus, sem a B vírus, sem egyéb hepatotrop vírusok sze- 
rológiai markerei nem voltak kimutathatók. így végül is járvány­
ügyi, szerológiai valamint csimpánz-fertőzési vizsgálatok meg­
erősítették az ún. NANB hepatitis(ek) létezését, és legalább 
három kórokozót tételeztek fel.

A NANB hepatitis diagnózisa mind ez ideig kizáráson 
alapult (autoimmun, alkohol, gyógyszer, anyagcsere­
betegség, ill. a hepatotrop vírusok kóroki szerepét kellett 
kizárni) és ez még akkor is érvényes maradt, amikor szá­
mos vírus-serológiai próbát közöltek a post-transzfúziós 
NANB hepatitis diagnosztizálására, közülük Shirachi és 
mtsai (7) valamint nálunk Hollós és mtsai tesztjei jelentet­
tek ígéretes kezdeményezést (4, 5).

A NANB hepatitis klinikai formái két csoportba so­
rolhatók:

1. az endemiás NANB hepatitis, amely túlnyomórészt 
parenteralis úton terjed (mint a post-transzfúziós hepati­
tis), továbbá ennek feltehetően nem parenteralisan terjedő, 
ún. sporadikus (cryptogen) formája is ismert.

2. az epidemiás vagy enteralis NANB hepatitis ivóvíz­
zel terjedő járványok formájában jelentkezik, az A hepati­
tisre emlékeztető klinikai képpel.

Az elmúlt évben a másfél évtizedes intenzív vírusku­
tatások eredményre vezettek: úgy látszik mindkét fő 
NANB hepatitis forma kórokozóját sikerült azonosítani, 
és ezeket hepatitis C vírusnak (HCV), illetve hepatitis E 
vírusnak (HÉV) nevezték el. A továbbiakban az endémiás 
NANB hepatitis és a HCV kérdésével foglalkozunk.

Az endémiás vagyis parenteralis úton terjedő NANB 
hepatitis klinikai-pathológiai jellemzőit a következőkben 
lehet összefoglalni:

a hepatitis az expozíciót követően 7—8 hetes incubatio 
után lép fel, az akut szak enyhe, leginkább a B hepatitisre 
emlékeztet, az esetek 75%-ában tünetmentes lehet. A be­
tegség azonban nagy gyakorisággal válik krónikussá, min­
tegy 40—60%-ban. Fluktuáló GPT/ALT érték jelzi a króni­
kus aktív NANB heptatitist, ami azután nem ritkán éveken 
belül cirrhosisba progrediálhat (az idült esetek 10—20%-á- 
ban) (1. ábra). Végkifejletként hepatocellularis carcinoma
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1. ábra: A krónikus parenteralis non-A, non-B hepatitis lefolyása 

kialakulását is leírták. Ilyen típusú NANB hepatitis a 
transzfúziók kb. 7—12 százalékában fordul elő, és ez kép­
viseli a post-transzfúziós hepatitisek 90%-át (8). Morfoló­

giailag a májban kiscseppes elzsírosodás, eosinophil cy- 
toplasmazárványok, aktivált sinusoid sejtek láthatók, el­
ektronmikroszkóposán pedig az endoplasmatikus reticu­
lum tubularis elváltozásai jellemzőek (9).

Mint említettük, a NANB hepatitis kórformának a 
HCV lehet az aetiológiai tényezője.

A HCV felfedezése a molekuláris genetika szellemes 
módszerét alkalmazó kutatók, Choo és mtsai nevéhez fű­
ződik, erre vonatkozó közlésük 1989 februárjában jelent 
meg a Science-ben (10).

Eljárásuk röviden a következő volt: NANB hepatitis-szel kí­
sérletesen megfertőzött csimpánz plasmáját ultíacentrifugálással 
ülepítették, ezáltal koncentrálták a benne feltételezett vírusokat. 
Ezután az üledék nukleinsav tartalmát elemezték, a nukleinsavak 
kivonása révén nem-gazdai eredetű RNS-t azonosítottak. Az izo­
lált RNS-ből reverz transcriptase segítségével complementer 
cDNS-t szintetizáltak, amit azután lambda phaggal E. coliba vit­
tek. A bacterium a vírus-proteint szintetizálta. Ezután kb. egy­
millió E. coli telepet vizsgáltak meg, míg végül az egyiken talál­
tak egy olyan fehérjét, amely antigénként reagált egy NANB 
hepatitises beteg serumával. A továbbiakban az így kiválasztott 
fehérjéhez tartozó 155 bázispárt a bacterium genomból enzymati- 
kusan kivágták és ezzel a csimpánz nucleinsavból hybridizációval 
egy nagyobb (353 bázispárból álló) vírus DNS-t azonosítottak. 
Ezt plasmid segítségével újra bacteriumokba vitték. Az ily 
módon termelt fúziós fehérje megbízható antigénnek bizonyult 
a NANB hepatitises betegek serumában jelenlevő antitest ki­
mutatására. A kórokozót HCV-nek nevezték el, az antitest (anti- 
HCV) detektálására radioimmun majd ELISA tesztet fejlesztet­
tek ki (11) (ORTHO HCV-ANTIBODY ELISA TEST SYSTEM) 
(2. ábra).

2. ábra: A hepatitis C vírus recombináns antigénjének 
előállítása az antitest kimutatására szolgáló 
ELISA rendszer céljára

A HCV Bradley eredeti, 1985-ös feltételezésének 
megfelelően (12) a toga vírusokhoz tartozó ún. flavivirus, 
kb. 60 nm átmérőjű RNS-vírus, lipidburokkal bír és 104 
nucleotidot tartalmaz. A post-transzfúziós hepatitisek 
90%-ának ez a kórokozója. Incubatiós ideje 7—8 hét. A 
fertőzés után az antitest (anti-HCV) megjelenése kb. 2—12 
hónap múlva észlelhető (seroconversio). Az anti-HCV a 
serumban évekig kimutatható, ezt a vírus perzisztenciájá- 
nak jeleként értékelik. A gyógyulással eltűnik a serumból. 
A HCV direkt cytopathogen ágensnek tekinthető.



Anti-HCV vizsgálatok

A recombináns HCV-antigent ELISA rendszerben al­
kalmazva Nyugat-Európában és az USA-ban hónapok alatt 
több ezer vizsgáltot végeztek az anti-HCV prevalencia meg­
állapítására részben egészséges populációban, donorokban, 
részben a post-transzfuziós hepatitis kockázatának kitett 
csoportokban (polytransfundáltak, haemophiliások), illetve 
iv. narcomániásokban, másrészt pedig akut és krónikus 
NANB hepatitises betegekben és más májbetegségekben.

Donorokban 0,2—1,73%-os gyakorisággal fordul elő 
anti-HCV, míg haemophiliások között 64—86%-ban, 
post-transzfuziós hepatitis akut szakában 20—30%-ban, a 
krónikus szakban 60—90%-ban, cryptogen cirrhosisban 
47—71%-ban, haemodializáltak közt 5—58%-ban, s ami 
meglepő, hepatocellularis rákban is 40—65%-ban. Alko­
holos és autoimmun májbetegségekben is 27—52%-os 
frekvenciát észleltek (13—15).

Az első magyarországi anti-HCV szűrést Héjjas és 
mtsai (16) végezték, akik 1989 szeptemberében a Rómában 
tartott első nemzetközi HCV kongresszuson számoltak be 
eredményeikről: donorok 1,73%-ában, kóros GOT miatt 
kiszűrt donorok 7, 6%-ában, coagulopathiások 85%-ában, 
polytransfundáltak 14%-ában, haemodialyzáltak 40%-ában, 
post-transzfuziós hepatitisben 69%-ban, és krónikus NANB 
hepatitisben 92%-ban mutattak ki HCV elleni antitestet.

A MGT Hepatológiai Sectiójának anti-HCV vizsgálata

Betegek és módszerek

Multicentrikus vizsgálatot szerveztünk 13 centrum 
részvételével, hogy az ország különböző régióinak bevoná­
sával, minél szélesebb körben tanulmányozhassuk az anti- 
HCV prevalenciát egyrészt a kockázati csoportokban, 
másrészt különböző májbetegségekben. Részben serum- 
bankban raktározott, részben frissen gyűjtött serum mintá­
kat vizsgáltunk, összesen 410 személytől. A serumokat 
függetlenül minden korábbi vírus-szerológiai vizsgálattól, 
a program keretében egyidejűleg megvizsgáltuk HBV 
markerekre is, (HBsAg, anti-HBc) Organon ELISA mód­
szerrel, míg az anti-HCV meghatározás az Ortho HCV- 
antibody ELISA készlet segítségével történt.

A vizsgált betegek diagnózis szerinti megoszlását és a 
serológiai eredmények alakulását az I. és II. táblázaton 
tüntettük fel.

Eredmények és megbeszélés

a) Veszélyeztetettek: a post-transzfuziós hepatitis koc­
kázatának kitett (,,high risk ’ j  csoportok között haemophili- 
dso/tban észleltünk magas (86%-os) anti-HCV prevalenciát, 
ezt szívműtöttekben 27%-os, és haemodialyzáltakban 
20%-os gyakoriság követte. Mindez megfelelt a Nyugat- 
Európából közölt korábbi adatoknak (12, 15). Ugyanekkor 
meglepően alacsony volt az anti-HCV előfordulás a polyt- 
ranszfundált haematológiai betegekben, csaknem azonos a 
nem-transzfundált haematológiai betegek értékével. Ez 
akár a donorpopuláció alacsony HCV fertőzöttségének, de

még inkább az illető centrum (Szombathelyi Vértranszfúzi­
ós Állomás) igen hatékony donor-szűrésének is tulajdonít­
ható. Említettük, hogy Héjjas és mtsai Budapesten 14%-os 
anti-HCV prevalenciát találtak polytranszfundált betegek 
között (16).

A NANB hepatitis diagnosztikájában korábban (eddig) 
ún. helyettesítő („surrogate”) markerként használt anti- 
HBc ellenanyag (lezajlott HBV fertőzés serológiai jele, ha 
izoláltan HBsAg nélkül észlelhető) haemophiliásokban és 
szívműtöttekben ritkábban fordult elő, mint az anti-HCV, 
viszont haematológiai és haemodialyzált betegekben az 
anti-HBc volt gyakoribb (1. táblázat).

b) Májbetegségek: az akut NANB hepatitisben észlelt 
34%-os anti-HCV prevalenciával szemben krónikus post- 
transzfuziós NANB hepatitisben 87%-os gyakoriságot állapí­
tottunk meg, míg a krónikus sporadikus (cryptogen) NANB

1. táblázat: Hepatitis vírus (HBV és HCV) markerek prevalen- 
ciája parenteralis (post-transzfúziós) non-A, non- 
B hepatitis veszélyének kitett (ún. rizikócsoport) 
személyekben

HBV HCV

Csoport
Vizsgált
egyének
száma

HBsAg anti-HBc Ortho
anti-HCV

pozitívak száma (%)

Haemophilia 14 1 (7%) 7(50 %) 12 (86%)

Polytransfundált hae-
matológiai beteg 
Nem transfundált

28 0 4 (14,3%) 1 (3,57%)

haematológiai beteg 40 0 2 (5,0%) 1 (2,5%)

Szívműtöttek 44 0 3 (7%) 12 (27%)

Haemodialyzáltak 49 7 (14%) 22 (45%) 10 (20%)
Művese-személyzet 18 0 8 (44%) 0

2. táblázat: Hepatitis vírus (HBV és HCV) markerek prevalen- 
ciája különböző májbetegségekben

HBV HCV

Csoport
Vizsgált
egyének
száma

HBsAg anti-HBc Ortho
anti-HCV

pozitívak száma (%)

Akut NANB hepatitis 44 0 10 (23%) 15 (34%)

Krónikus post-
transzfúziós NANB 
hepatitis
Krónikus sporadikus

30 0 7 (23%) 26 (87%)

(cryptogen) NANB 
hepatitis

58 0 12 (21%) 28 (48%)

Krónikus HBsAG-
pozitív 30 30 (100% 30 (100%) 10 (33%)

Krónikus alkoholos 36 3 (8%) 13 (36%) 5 (14%)hepatitis

Autoimmun hepatitis
és primer biliaris 
cirrhosis

19 0 7 (37%) 4 (20%) %
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(hepatitisben ugyanez csak 48%-nak adódott (2. táblázat). 
Ez összhangban van azzal a korábbi megállapítással, misze­
rint a post-transzfüziós NANB hepatitis korai szakában („ab­
lak periódus”) még alacsony, 20—30%-os az anti-HCV elő­
fordulás, krónikus esetekben ugyanez már 85—90%. (A 
post-transzíuziós hepatitist a HCV kb. ilyen arányban okoz­
za). Adatainkból úgy látszik, hogy az általunk vizsgált króni­
kus sporadikus (cryptogen) NANB hepatitisben talán csak 
kb. az esetek felében lehet a HCV az aetiológiai tényezői?).

Ugyanezekben a kórképekben az anti-HBc pozitivitás 
(értelemszerűen HBsAg nélkül) 21—23 % között változott, 
ami utalhat egy ilyen arányú előzetes HBV infekcióra.

A HBsAg-pozitív krónikus HBV hepatitisben az észlelt 
33%-os anti-HCV előfordulás viszont egy esetleges HCV 
co- vagy superinfekciót jelezhet, mintegy „kettős vírusfer­
tőzést” a HBV-pozitív betegek egy harmadában. Olasz szer­
zők is beszámoltak már hasonló megfigyelésekről (17).

Krónikus alkoholos és autoimmun májbetegségekben 
érdekes módon az anti-HBc prevalencia (36—37%) gyako­
ribb volt, mint az anti-HCV (14—20%): a hepatitis vírusok 
mint cofaktorok pathogenetikai szerepet játszhatnak az 
ilyen kórképek egy részében?

Röviden a transaminase (GPT)-cmelkedés és az anti- 
HCV, ill. anti-HBc-poziú\Ms összefüggéseiről. Krónikus 
NANB hepatitisben 48/88 betegnek volt GPT emelkedése. 
A GPT-emelkedést mutatók 73%-a (35/48) volt anti-HCV 
pozitív, de csak 31% (15/48) volt anti-HBc pozitív. A nor­
mális GPT értékkel bírók 48%-a (19/40) volt anti-HCV po­
zitív és 10% (4/40) anti-HBc pozitív.

Az anti-HCV és anti-HBc összefüggéseit illetően: 
krónikus NANB hepatitisben az anti-HCV-pozitív betegek 
26%-a (14/54) volt anti-HBc pozitív, míg az anti-HBc po­
zitívak 74%-a volt anti-HCV pozitív.

Következtetések

Eredményeink összhangban vannak a Nyugat- 
Európából eddig közölt adatokkal, és arra utalnak, hogy a 
HCV fertőzés nálunk is fő kórokozója a post-transzfüziós 
NANB hepatitisnek. Épp ezért a donorok anti-HCV szűré­
se hazánkban is megfontolandó. [Ez a becslések szerint a 
post-transzfúziós hepatitis eddig 7—12%-os gyakoriságát
1—2 % -ra csökkenthetné (18). ] Addig is, mivel az anti-HBc 
és GPT együttes vizsgálatával — mint „helyettesítő pró­
bákkal” — a NANB-hepatitist okozó donorok kb. fele ki­
szűrhető, ez a preventív intézkedés sem lebecsülhető (15). 
A post-transzfuziós hepatitis megelőzésének — a donor­
szelekció szempontjából — további kulcstényezője lehet 
még a kockázatos (risk) egyének kiszűrése, az életvitelre, 
szexuális magatartásra vonatkozó gondos kórelőzmény fel­
vételével (az AIDS „önkizáró nyilatkozat” példájára!), il­
letve magának az anti-HIV tesztnek az elvégzése által.

Másrészt, nem lehet eléggé hangsúlyozni a transzjüziók 
körültekintő indikációjának fontosságát! Transzfúziót csak 
igen indokolt esetben szabad adni! Ha csak lehet, pl. terve­
zett műtéteknél autotranszfuzióra kell törekedni, illetve a mű­
téti vérvesztést minimálisra csökkenteni! Haematológiai kór­
képekben, pl. thrombocyta-szuzpenzió adása esetén az egy 

_donortól származó készítményeket kell alkalmazni. Uraemi- 
ás, haemodialyzált betegek transzfuzió igényét minimálisra 
— vagy nullára — lehet csökkenteni erythropoetin adásával.

Mindezek a preventív intézkedések a post-transzfu­

ziós hepatitis megelőzése érdekében azért is különösen fon­
tosak, mert a (HBV-hoz hasonlóan) a HCV nemcsak cirrho- 
sishoz, de hepatocellularis carcinomához is vezethet, és a 
HCV hepatitis therapiája sem megoldott. Bár kétségtelen, 
hogy az alpha-interferon féléves (hetente 3 x 5  MU s. c.) in­
jekciós kezelés az esetek 50%-ában remissiót eredményez, 
de a kezelés befejezése után a betegek kb. fele relapsusba ke­
rül (19). A Hepatológiai Sectió ezért multicentrikus, placebo- 
kontrollos prospektiv vizsgálatban tervezi tanulmányozni az 
RNS-vírusokra antiviralis hatású és a gazdaszervezet im­
munválaszát fokozó, per os adható, mellékhatásmentes, ha­
zánkban is törzskönyvezett készítmény, az Isoprinosine po­
tenciális szerepét krónikus aktív HCV hepatitisben.

Köszönetnyilvánítás: A vizsgálatok technikai kivitelezésé­
ért, valamint a szervezési munkákban való'körzeműködésért Go­
rái Ildikó, Bodrog Agnes, Hantosi Márta, Nagy Gábomé Péntek 
Ilona és Nagy Tiborné asszisztenseknek mondunk köszönetét.

Hálánkat fejezzük ki a M. R. LECLERC képviseletnek, sze­
mély szerint Gerold Mohr úrnak (Schaffhausen, Svájc) az Ortho 
HCV-antitest ELISA készlet beszerzéséhez nyújtott segítéségért.
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(Pár Alajos dr., Pécs, Ifjúság u. 13. 7643) *

* Megjegyzés a korrektúránál: A kézirat beküldése után jelent meg a 
Hetilap 1990. 131. 35. számában (1903—1906 o.) Schaff Zs. és Lapis K. dolgo­
zata a „Hepatitis C vírus — a non-A, non-B hepatitis fS kórokozója’' címmel.
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A szerzők a molekuláris biológia módszereivel a máj sejtek 
működését a DNS, a génszabályozás szintjén tanulmá­
nyozták. Humán hepatoblastoma (Hep G2) sejtekben 
interleukin-l-gyel sikeresen indukálták az alfa-l-acidgliko- 
protein, a komplement 3 mRNS szintézist, gátolták az al­
bumin, az alfa-fötoprotein és az alfa-2-makroglobulin 
mRNS képzést. A specifikus mRNS szinteket Northern- 
blot analízissel határozták meg. Eredményeik alapján 
megállapítják, hogy a Hep G2 sejtek alkalmas in vitro kí­
sérleti modellnek tarthatók a májspecifikus génexpresz- 
sziók tanulmányozására, valamint az interleukin-1 jelentős 
szerepet játszik e gének szabályozásában. Hatását az alfa- 
-1-acidglikoprotein, az albumin és az alfa-2-makroglobu- 
lin esetében a transzláció előtt fejti ki, mert az mRNS vál­
tozások iránya megegyezik a kiválasztott fehérje meny- 
nyiségek változásának irányával.

The role o f interleukin-1 beta in regulation o f liver-specific 
gene expression in human hepatoblastoma cells. The 
authors studied the function of liver cells — on level of 
DNA and gene regulation — by methods of molecular bi­
ology. They found that treating human hepatoma (Hep G2) 
cells with interleukin-1 (IL-1) leads to the induction of 
alpha-l-acidglycoprotein (AGP) and complement 3 (C3) 
mRNA synthesis, and to a concomitant downregulation 
of albumin (alb), alpha-fetoprotein (AFP) and alpha-2- 
-macroglobulin (a  2M) mRNA synthesis. Levels of spe­
cific mRNA were measured by Northern-blot analysis. 
They conclude that Hep G2 cells may serve as a suitable 
in vitro model for study of the liver specific gene expres­
sion, and IL-1 is one of the mediators of these gene con­
trol. The regulation is pretranslational as the direction of 
change in specific mRNA corresponds to the changes in 
synthesis of the respective proteins.

A parazitás, a bakteriális és a vírusfertőzésekben, da­
ganatos betegségekben, valamint különböző eredetű szö­
vetkárosodások (trauma, égés, immunológiai kórképek) 
esetén a szervezet védekezését tükrözi az akut fázis reak­
ció. Ennek a reakciónak a része a láz, a leukocytosis, a 
zsír-szénhidrát-ásványisó anyagcsere változás, valamint a 
májeredetű proteinek (akut fázis fehérjék, APP) plazma 
koncentrációjának jelentős növekedése, illetve csökkenése 
(22, 23, 24, 25). A pozitív akut fázis fehérjék (szérum 
amyloid A, C-reaktív protein, alfa-l-acidglikoprotein, 
alfa-l-antikimotripszin, alfa-l-antitripszin, fibrinogén, 
complement-3, laktor-B, haptoglobin, haemopexin, coe- 
ruloplazmin) szérum szintje nő, a negatívoké (albumin, 
transzferrin, HS2-glikoprotein, apolipoprotein A-l) csök-

Kulcsszavak: Interleukin-1, akut fázis proteinek, hepatoblastoma 
sejtek

Rövidítések: a-l Ach =  alfa-1 antikimotripszin; AFP = alfá- 
foetoprotein; AGP = Alfa-l-acidglikoprotein, alb =  albumin; alfe- 
-2M =  alfa-2-makroglobulin; C3 =  complement 3; cDNS =  hírvivő 
RNS templátról készült komplementer DNS; CRP = C-reaktív protein; 
FB = faktor B; IL-1 ß  =  interleukin-1/?; kD = kilodalton; mRNS = 
hírvivő (messenger) RNS; SAA = szérum amyloid A
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ken. Az interleukin-1 (IL-1) a legrégebben ismert citokin, 
mely jelentős szerepet játszik az akut fázis reakcióban (11,
12). E 17,5 kD molekulasúlyú polipeptid fő termelési helye 
a monocyta-macrophag rendszer. 1984-ben két, biológiai­
lag megkülönböztethető, de szerkezetileg hasonló IL-1 
molekulát klónoztak: humán monocytákból az IL-1 bétát
(2), és egér macrophagokból az IL-1 alfát (27). Az IL-1 e 
két formáját két külön gén kódolja (8, 16), melyek ember­
ben a kettes kromoszóma hosszú karján találhatók (41).
Egérben és emberben az IL-1 béta a domináló molekula 
(13). A sejtfelszínen levő IL-1 receptorok egyformán felis­
merik az alfa és a béta molekulát, így ezek biológiai hatá­
sában nem észlelhető különbség (14, 19). Az utóbbi né­
hány évtizedben jól differenciált humán hepatoblastoma 
sejtvonalak (Hep SK, PLC-PRF-5, Hep G2, Hep 3B) ki- 
fejlesztése (15, 28, 20, 1), az IL-1 tiszta, rekombináns for­
mában való előállítása, valamint a humán akut fázis fehér­
jék DNS szekvenciájának megfejtése tette lehetővé az akut 
fázis proteinek génkifejeződésének tanulmányozását mole­
kuláris szinten.

Munkánkban Hep G2 sejtekben vizsgáltuk az IL-1 bé­
ta hatását az AGP, a C3, az alb, az alfa-2 M és az AFP gé­
nek kifejeződésére. Az IL-1 dózis- és időfüggőén indukálta 
az AGP és a C3 mRNS-t, csökkentette az alb, az alfa-2M 2299



és az AFP mRNS mennyiségét. Az IL-1 hatását az AGP, 
az alb és az alfa-2M esetében a transzláció előtt fejtette ki, 
mert az mRNS szintekben észlelt változások iránya mege­
gyezett a kiválasztott fehérjemennyiségek változásának 
irányával.

Anyag és módszer

A humán hepatoblastoma (Hep G2) sejteket humán rekom- 
bináns IL-1 bétával (5 X  107 U/mg protein) kezeltük, majd a sej­
tekből teljes RNS-t tisztítottunk, és Northem-blot analízissel 
meghatároztuk az AGP, a C3, az alb, az alfa 2M és az AFP mRNS 
szintjének változását. A sejtek által kiválasztott fehérjemennyisé­
get immunprecipitációt követő SDS-poliakrilamid gélelektrofo- 
rézissel (PAGE) határoztuk meg.

Annak vizsgálatára, hogy az IL-1 béta hatása idő- és 
dózisfüggő-e, a sejteket 6—12—18—24 óráig inkubáltuk 200 
U/ml, ill. 24 óráig kezeltük 10-100-200-500 U/ml IL-1 
bétával.

Egy-egy kísérletet 3—4 alkalommal végeztünk el azonos 
körülmények között.

A Hep G2 sejtek B. Knowlestől származtak a Wistar Intézet­
ből, Philadelphiából (20). E sejtek tápoldata a Minimum Essenti­
al Medium (MEM, Eagle által módosított, GIBCO) volt, melyet 
10% ébrényi boíjúszérummal, 100 U/ml penicillinnel és 100 
yUg/ml streptomycinnel egészítettünk ki.

Northem-lenyomat (biot) készítéssel a génekről átíródott 
hírvivő RNS-t (mRNS) tudtuk vizsgálni. A talált mRNS-ek 
mennyisége jellemző volt a vizsgált gén aktivitására (40).

A sejtekből Chomczynsky és Sacchi (7) módszerével RNS-t 
tisztítottunk, majd agaróz-formaldehid gélelektroforézis után nit- 
rocellulóz filterre vittük. A filtert hibridizáltuk 32P-ral jelzett 
humán alb, AFP, AGP, alfa 2M és C3 cDNS-sel. Amikor a filter 
tartalmazott olyan RNS szakaszt (mRNS-t), mely az izotóppal 
jelzett cDNS-sel komplementer volt, akkor az egyszálú DNS és 
RNS között hibridizáció alakult ki. Ezt követően a filtereket ala­
posan mostuk, és a szárítás után autoradiográfiát, denzitometriát 
végeztünk (29).

Immunprecipitáció és SDS-PAGE: a sejteket 24 óráig 200 
U/ml IL-1 bétával kezeltük, majd ezt követően 4 óra hosszáig 37 
°C-on, metionin mentes tápoldatban 20 ̂ Ci/ml 35S-metioninnal 
inkubáltuk együtt. A fehérjék e metabolikus jelzését követően a 
tápfolyadékot használtuk fel az immunprecipitációhoz. A teljes 
fehéije szintézist triklórecetsav (TCA) kicsapásos módszerrel be­
csültük meg (36). Az immunprecipitáció során 1 ml tápfolyadé­
kot adtunk 2 ml pufferhez (20 mM Tris-HCl, pH: 7,6, 0,14 M 
NaCl, 5 mM EDTA, 1% Triton X-100), majd 10/zl anti-AGP, -alb 
és -alfa 2M immunszérummal egészítettük ezt ki, 4 °C-on 12 
órán át inkubáltuk. A kialakult antigén-antitest komplexeket 
mintánként 8 mg (szárazsúly) protein-A-sepharose-hoz kötöttük, 
majd az előbbiekben leírt pufferrel 3 alkalommal, 50 mM-os Na- 
foszfát pufferral (pH: 7,5) két alkalommal mostuk. Az antigén­
antitest komplexet Laemmli-puffer (10 mM Tris-HCl, pH: 6,8, 
5% 2-merkaptoetanol, 5% Na-laurilszulfát (SDS), 10% glicerol 
hozzáadásával választottuk el a sepharose-tól, 5 perces 95 °C-on 
történt főzéssel (26). A jelölt proteint SDS-poliakrilamid gélre 
vittük. Elektroforézis után Coomassie-Brillant-Blue festékkel 
kezeltük a gélt, 2,5-difeniloxozollal (EN3HANCE, DuPont- 
New England Nuclear) impregnáltuk, majd szárítottuk, és auto­
radiográfiát végeztünk.

A fehérjében inkorporált 35S-metionin mennyiségi megha­
tározásához a gélből kivágtuk a vizsgált proteinnek megfelelő 
részt, 16 óráig 45 °C-on szövetoldó folyadékban (Ammersham) 
tartottuk, majd bétafluor scintillációs oldatban megszámoltuk a 
beütésszámot.

Az IL-1 bétát a BIOGEN (Genf, Svájc) az AGP, a C3, az alb, 
az alfa 2M és az AFP cDNS-t tartalmazó plazmidokat az Európai
Molekulárbiológiai Laboratórium (EMBL, Heidelberg, NSZK) 

2300 bocsátotta rendelkezésünkre.

Eredmények

Hep G2 sejtekben 24 órás 200 U/ml IL-1 bétával 
történt kezelés hatására az AGP és a C3 mRNS mennyi­
sége jelentősen nőtt (1. ábra), az alfa 2M, az alb és az 
AFP mRNS mennyisége jelentősen csökkent (2., 3., 4. 
ábra).

AGP C3
1. ábra: Az IL-1 béta hatása az AGP és aC3 mRNS ,,steady-state” 

szintjére Hep G2 sejtekben.
A hepatoma sejteket 24 óráig inkubáltuk a kontroll vagy 
200 U/ml IL-1 bétát tartalmazó tápfolyadékban. A sejtek­
ből teljes RNS-t tisztítottunk, majd Northern-lenyomatot 
készítettünk és radioaktív AGP és C3 cDNS-sel hibridi­
záltuk.
A 18S és 28S jelzések az RNS molekulasúly markerre 
utalnak.
Az IL-1 ß génaktivitás fokozódást eredményezett az AGP 
és a C3 esetében egyaránt.

Az IL-1 béta hatásának időbeli lefolyását mutatja a 3. és 4. 
ábra. Az alb mRNS-e már 6 órás kezelést követően rapi- 
dan csökkent. Az AFP esetében a csökkenés szintén szig­
nifikáns 6 óra után, de még jelentősebb 12 órás kezelést 
követően. Hasonló eredményt kaptunk az alfa 2M mRNS 
vizsgálatakor is. Az AGP és a C3 mRNS-ének indukciója 
24 órás kezelés után volt a legerősebb.

Azt vizsgálva, hogy milyen koncentrációban a legha­
tékonyabb az IL-1 béta, azt találtuk, hogy hatásmaximu­
mát 200 U/ml koncentrációban fejti ki a vizsgált májspeci­
fikus proteinek esetében 24 órás kezelést követően. Erre 
utal az 5. ábra, melyen az AFP mRNS-ének csökkenését 
mutatjuk, kontrollként feltüntetve a
gliceraldehid-3-foszfát dehidrogenáz (GAPDH) mRNS-t 
is, melyre az IL-1 nincs hatással.

Az autoradiográfiás képek denzitásának mérési ered­
ményeit mutatja az 1. táblázat. 24 órás 200 U/ml IL-1 béta 
kezelést követően a denzitometriás érték az AGP és C3 
esetében négyszeresére, ill. háromszorosára nőtt, míg az 
alb, az AFP és az alfa 2M-nél a kontroll érték 
5—12—65%-ára csökkent.

A tápfolyadékba kiválasztott fehérjék mennyiségének 
változását a 2. táblázatban foglaltuk össze. A kiválasztott 
AGP mennyisége kétszeresére nőtt, míg az alb felére, az 
alfa 2M pedig 80%-ára csökkent a kontrolihoz viszo­
nyítva.
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Hatóanyag: 100 mg atenololum tablettánként.

Hatás: Kardioszelektiv ß-blokkolo. Intrinsic szimpato- 
mimetikus és membrán stabilizáló hatása nincs. Hatása 
egyszeri orális adag után legalább 24 óráig tart. Elhanya­
golható mértékben jut át a vér-liquor gáton. A placenta 
barrieren áthatol, átjut az anyatejbe is. A vese útján vá­
lasztódik ki. Antihipertenzív hatásának mechanizmusa 
nem teljesen tisztázott. A szívfrekvencia és kontraktili- 
tás csökkentésével az anginás tüneteket mérsékli. A sú­
lyos anginás betegben a tényleges infarktus nem lép fel, 
csökkenti a ventricularis aritmia előfordulását, a fájda­
lom mérséklődik. Akut miokardiális infarktusban az 
időben megkezdett kezelés csökkenti az infarktus ki­
terjedését.

Javallatok: Hipertenzió, angina pectoris, szívritmus 
zavarok, heveny miokardiális infarktus korai szakasza.

Ellenjavallatok: Gyermekkor. II. és III. fokú atrio- 
ventrikuláris blokk, kardiogén sokk.

Adagolás: H ipertenzióban  a szokásos adag napi 
50— 100 mg egyszeri adagban. Hatás kialakulása egy-két 
hét múlva várható. Más antihipertenzív szerrel, pl. diu- 
retikummal kombinálva adható.
Angina pectorisban  a szokásos adag napi 2-szer 50 mg 
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag erhelése továb­
bi javulást nem eredményez.)
Szívritmus zavarokban  a megfelelő injekciós vagy infú­
ziós kezelést követően fenntartó adagként napi egyszer 
50— 100 mg.
Miokardiális infarktusban  a megfelelő injekciós vagy 
infúziós kezelés kiegészítéseképpen megfelelő 
időközönként 50 mg majd később napi egyszeri 100 mg 
a szokásos adag. (Jelentős bradikardia, hipotenzió vagy 
egyéb kellemetlen mellékhatás felléptekor adását fel 
kell függeszteni.)
Veseműködés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a 
kreatinin klirensz 15—35 ml/perc/1,73 m2 (ez megfelel 
300—600 pmol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50 
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz 
kisebb, mint 15 ml/perc/1,73 m2 (azaz a szérum kreati­
nin magasabb, mint 600 pmol/l) az adag kétnaponként 
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.
Idősebb betegek adagja — főként veseműködési zavarok 
esetén — csökkenthető.

Mellékhatások: Bradikardia, hipotenzió (az adag 
csökkentését vagy a kezelés felfüggesztését tehetik 
szükségessé), hideg végtagok, izomfáradtság, alvásza­
varok, bőrkiütések, száraz szem. (Legtöbb esetben a 
panaszok a kezelés befejeztével megszűnnek.)

Gyógyszerkölcsönhatások:
Tilos együ tt adni:
— verapamillal, ha a betegnek  vezetési zavara van.
(Egyik készítmény sem adható iv. a másik megszakítása 
után 48 órán belül.)

Óvatosan adandó:
— antiaritmiás szerekkel, verapamillal és verapamil tí­

pusú kalcium antagonistákkal (különösen rossz kam­
raműködés esetén, a kardiodepresszív hatás 
erősödhet);

— inzulinnal és szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikémia 
fokozódhat és tartósabbá válhat);

— vérnyomáscsökkentőkkel (a vérnyomáscsökkentő 
hatás és a bradikardia erősödhet).

Figyelmeztetés: Adásakor különleges óvatosságra 
van szükség, ha a szív tartalékereje márcsökkent. Szív­
elégtelenség esetén kerülni kell a ß-blokkolok alkal­
mazását, illetve csak olyan betegeknek adható, akiknél a 
dekompenzáció tünetei jól befolyásolhatók.
Óvatosan adandó krónikus obstruktiv légzőszervi be­
tegségben szenvedőknek, asztmás betegekben a keze­
lés hatására a légúti ellenállás növekedhet. A broncho- 
spazmus hörgtágítók (pl. salbutamol, vagy izoprenalin) 
adásával megszüntethető. Iszkémiás szívbetegségben 
szenvedők kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte­
len megszakítás a beteg állapotát akutan ronthatja. 
Óvatosság szükséges a betegek clonidinről történő át­
állításánál. Amennyiben a két szert adják, a ß-blokkolo 
abbahagyása után a betegnek a clonidint még néhány na­
pig feltétlenül szednie kell.
Hipoglikémiás állapot okozta tachikardiás tünetet mó­
dosíthatja. Reproduktív korban lévő nőknek, terhes­
ségben és szoptatás idején csak a haszon-kockázat ala­
pos mérlegelésével adható. Ha terhességi hipertóniában 
adása indokolt, szigorú orvosi ellenőrzés szükséges. 
Sebészi anesztézia előtt a kezelést legtöbb beteg esetén 
nem szükséges felfüggeszteni, de altatáskor óvatosan 
kell eljárni, mivel a kardiodepresszív hatás erősödhet. 
Esetleges vagus túlsúly I —2 mg iv. atropinnal kezelhető. 
Veseműködés zavara esetén az adagolás egyénileg állí­
tandó be. Nem fődül elő jelentős akkumuláció, ha a glo­
merulus filtrációs ráta nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73 
m2.
Hemodialízisen lévő betegnek minden dialízis után 50 
mg adandó kórházi felügyelet mellett, a vérnyomásesés 
veszélye miatt.
Túladagolás: Extrém bradikardia esetén késedelem 
nélkül I —2 mg iv. atropin adandó, majd ezt követően ha 
szükséges iv. bolusban adott 10 mg glucagon. A válasz­
tól függően — szükség esetén — a glucagon iv. injekció­
ban megismételhető vagy infúzió formájában ( I —10 
mg/óra) adandó. Ha a glucagonra a válasz elmarad vagy 
glucagon nem áll rendelkezésre ß agonista adása javallt.

Megjegyzés: >i* Csak vényre, egyszeri alkalommal 
adható ki.

Csomagolás: 20X100 mg 

Előállító: ICI/Alkaloida
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2. ábra: AzlL-1 béta hatása az alfa-2M mRNS szintre Hep G2 sej­
tekben. A hepatoblastoma sejteket 24 óráig inkubáltuk a 
kontroll vagy 200 U/ml IL-1 /8-t tartalmazó tápfolyadékban. 
Az «-2M gén aktivitása csökken IL-1 ^-kezelés hatá­
sára.
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3. ábra: Az IL-1 béta hatása az alb mRNS szintre az idő függvé­

nyében.
A hepatoblastoma sejteket IL-1 béta nélkül (kontroll) vagy 
200 U/ml IL-1 bétával együtt inkubáltuk 6 órán át (1), 12 
órán át (2), 18 órán át (3) és 24 órán át (4).
Az alb gén aktivitása már 6 órás IL-1 kezelés után jelentő­
sen csökkent.

4. ábra: Az IL-1 béta hatása az AFP mRNS szintre az idő függvé­
nyében. A sejteket IL-1 béta nélkül (kontroll) vagy 200 
U/ml IL-1 bétával együtt inkubáltuk 6 órán át (1), 12 órán 
át (2), 18 órán át (3), 24 órán át (4).
Az AFP gén aktivitása jelentősen csökkent 6 órás IL-1 ß keze­
lés után, a csökkenés 12 órás kezelést követően tovább foko­
zódott.

5. ábra: Az IL-1 béta dózisfüggő hatása az AFP mRNS expresz- 
szióra.
A hepatoma sejteket 11-1 béta nélkül (kontroll) vagy 100 
U/ml (1), 200 U/ml (2) 11-1 bétával inkubáltuk 24 óráig. 
Kontrollként feltüntettük a GAPDPI háztartási gének 
mRNS-ét.
A 200 U/ml 11-1 ß kezelés a kontrolihoz viszonyítva je­
lentősebb mRNS szint csökkenést okozott, mint a 100 
U/ml.

Megbeszélés

Régi megfigyelés, hogy az IL-1 fontos szerepet játszik 
az akut fázis reakcióban (30), és az akut fázis proteinek fő 
termelési helye a máj (21). Az IL-1 pontos hatásmechaniz­
musa még ma sem ismert, molekuláris szinten történő 
vizsgálatára az utóbbi öt évben nyílt lehetőség. Ramadori és 
mtsai (34) vizsgálták az IL-1 hatását egérben in vivo és in 
vitro, hepatocyta kultúrában. Mindkét kísérleti feltétel mel­
lett az IL-1 dózistól és időtől függően fokozta az SAA, az

FB, az AGP génaktivitást, csökkentette az albuminét. Ha­
sonló eredményeket kapott Gauldie (18) patkány hepatocyta 
kultúrában végzett vizsgálataiban. A Hep 3B2 humán hepa­
toblastoma sejtvonalban az IL-1 indukálta a C3 mRNS-t és 
csökkentette az albumin és a fibrinogén mRNS-t, ugyanak­
kor nem volt hatása az AGP és a CRP gének aktivitására (9,
10). Ugyanezen sejtvonalon vizsgálta az FB mRNS-t Perl­
mutter (33), és annak indukcióját figyelte meg. A Hep 3B2 
sejtekben Ganapathi (17) sem tudta az SAA és a CRP 
génexpressziót IL-l-gyel fokozni. PRC-PRF-5 sejtvonalban 2303
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1. táblázat: Az autoradiográfiák denzitometriás mérési ered­
ményei

n* %-os változás a kontrolihoz
* viszonyítva**

AGP 3 423
C3 3 308
alb 4 4,9
AFP 4 12
alfa-2M 3 65

* az elvégzett kísérletek száma
** a denzitometriás mérések átlagértékei

2. táblázat: Az IL-1 béta hatása a tápfolyadékba kiválasztott fe­
hérjék mennyiségére

n* %-os változás a kontrolihoz
viszonyítva**

AGP 3 200
Alb 4 54
alfa-2M 3 79

* az elvégzett kísérletek száma
* * a gél szeletek szcintillációs számlálásának átlagértékei, IL-1 béta: 
200 U/ml, 24 órás inkubáció

az IL-1 szintén csökkentette az albumin, növelte a C3 és a 
coeruloplazmin mRNS mennyiségét (35). A Hep G2 sej­
tekben a C3, az FB, az alfa-1 Ach gének kifejeződésének 
fokozása mellett az IL-1 növelte az AGP, a haptoglobin 
mRNS mennyiségét (32,5). Ugyanezen sejtvonalban csök­
kentette az albumin, a transzferrin és a fibrinogén szintézist 
(32,5). Ezen eredményekkel összhangban mi is fokozni 
tudtuk Hep G2 sejtekben az AGP és a C3 génaktivitást, és 
csökkentettük az alb mRNS szintet. Az alfa 2M patkányban 
az első számú pozitív akut fázis protein, IL-1-gyei sikere­
sen fokozták a szintézisét patkány hepatocytákban (3). Em­
berben nem tartozik az akut fázis proteinek közé, de máj­
specifikus, mert főként a májban termelődik. Nem találtunk 
irodalmi adatot az IL-1 és a human alfa 2M kapcsolatára 
vonatkozóan. Vizsgálatainkból azt állapíthattuk meg, hogy 
az alfa 2M a negatív akut fázis fehérjékhez hasonlóan visel­
kedett Hep G2 sejtekben, mert génaktivitása és szekréciója 
egyaránt csökkent IL-1 kezelés hatására. Az AFP az ébré- 
nyi életben jelentős mennyiségben termelődő májspecifi­
kus fehérje, melynek szérum szintje mérhetetlenre zuhan 
szülés után. Nagyobb mennyiségben történő újratermelése 
gyakran megfigyelhető hepatomák, teratomák kialakulása 
során (6, 31, 37, 38, 39). Nem találtunk irodalmi utalást 
az IL-1-nek az AFP szintézisre történő hatásáról. Közvetett 
adatként szolgál Baumann cikke (4), melyben stimulált mo- 
nocyták felülúszójával kezelte a Hep G2 sejteket, és az 
AFP csökkenő szintézisét figyelte meg. Ennek az ered­
ménynek az értékelésekor azonban figyelembe kell venni, 
hogy a monocyta felülúszó IL-l-en kívül interleukin-6-ot 
(IL-6) és tumor nekrózis faktort (TNF) is tartalmaz. Vizsgá­
latainkban az IL-1 kezelés hatására az AFP gén kifejeződé­
se csökkent. Az irodalmi adatokkal egyezően azt állapítot­
tuk meg, hogy az AGP és az alb gén expresszióját az IL-1 
a transzláció előtti szinten szabályozza, mert az mRNS-ek 
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mennyiségek változásának irányával. Ugyanilyen szabá­
lyozást figyeltünk meg az alfa 2M esetében is.

A molekuláris biológia módszereivel a máj sejtek mű­
ködését a DNS, a génszabályozás szintjén tanulmányoztuk. 
A Hep G2 sejtek alkalmas in vitro kísérleti modellnek lát­
szanak a máj specifikus génexpressziók megfigyelésére. A 
máj központi szerepet játszik a szervezet védekezését tük­
röző akut fázis reakcióban. A reakció patomechanizmusá- 
nak megértéséhez és egyben a májműködés molekuláris 
megismeréséhez visz közelebb e fehérjék génkifejeződésé­
nek tanulmányozása.
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egyedi gyártása, forgalmazása

— orvostechnikai készülékek felújítása teljesen vagy részegységeiben 
(műtőasztalok, műtőlámpák, fogászati egységek, képerősítők)

— selejtezésből bontott alkatrészek, egységek, illetve felújított készülékek 
vétele-eladása

— az egészségügyi technika javításával, kezelésével kapcsolatos 
szofvterek, segédanyagok forgalmazása

— külföldi gyártók, forgalmazók szervizképviselete
(Oxford Medical, Oxford Sonicaid, Coherent GmbH, Jugodent stb.)

Valamennyi szolgáltatásunkat egyedi megrendelés vagy a megrendelővel kötött 
— alternatíváink közül a számára legelőnyösebb — karbantartási szerződések alapján 
végezzük. Kívánságra a nagyobb volumenű munkákra előzetes árajánlatot adunk.

Reméljük, hogy tevékenységünk továbbra is a gyógyító munka segítését, techni­
kai bázisának megbízhatóságát szolgálja.

A társaság székhelye:
1147 Budapest, XIV, Lőcsei út 56. 
Telefon: 163-2265, 251-9677 
Telefax: 163-0007 
Telex: 22-7369 medse h
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A gyomorrák seb ész i k ezelése  kiterjesztett 
nyirokcsom ó eltávolítással
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged, Sebészeti Klinika 
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)
Kórbonctani Intézet 
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A szerzők 50 gyomorrákos beteg kiterjesztett nyirokcso­
mó eltávolítással kiegészített sebészi kezelésének eredmé­
nyeit ismertetik. Megállapítják, hogy a nyirokcsomó dis- 
sectio a műtéti kockázatot nem növeli. Letalitás: 2%. 
Betegenként átlagosan 26 nyirokcsomót távolítottak el és 
vizsgáltak szövettanilag. A kiterjesztett nyirokcsomó dis- 
sectio és az alapos histológiai feldolgozás pontos „staging- 
re” adott lehetőséget. Az első túlélés-vizsgálatuk biztató 
prognózis javulást mutatott a hagyományos sebészi mód­
szerrel kezelt betegek túlélésével szemben. Emellett is­
mertetik a Japanese Research Society for Gastric Cancer- 
nek a gyomor nyirokkeringésére vonatkozó beosztását és 
a lymphadenektomia technikáját.

Surgical treatment for gastric cancer with extensive lymph 
node dissection. The authors evaluate the results of exten­
sive lymph node dissection for gastric cancer at 50 pa­
tients. It has been found that the lymph node dissection did 
not increase the risk of operation. The mortality rate was 
2%. The average number of removed and histologically 
examined lymph nodes was 26. The extensive lymph node 
dissection and the accurate histology provided opportunity 
for precise staging. Their first evaluation of survival 
showed an encouraging improvement of prognosis regard 
to that of patients survival treated by traditional surgical 
method. Besides it they reviewed the classification of 
Japanese Research Society for Gastric Cancer for the 
lymph drainage of the stomach and the surgical technique 
of the lymph node dissection.

A primer daganatnak messze az épben való resectiója 
és a hozzá tartozó nyirokcsomóláncok eltávolítása az onko­
lógiai sebészet alaptételei. Továbbra is vitatott kérdés a 
nyirokcsomó dissectio mértéke és az, hogy a kiterjesztett 
dissectio javít-e a prognózison vagy csak a tumor elterje­
désének pontos meghatározásában (staging) segít. Nakaji- 
ma és Nishi (9) 25 év alatt gyomorrák miatt resecált 7040 
beteg adatait elemzik. Ez idő alatt 2523 (35,8 %) beteg halt 
meg rákos recidívában. A meghaltak 43 %-ának peritonea- 
lis áttétei, 25%-ának haematogen metastasisai és 
32 %-ának a sebészi tevékenységgel összefüggésbe hozható 
helyi recidívái voltak. A megmaradt gyomorcsonkban 
mindössze 2,4%-ban volt kiújulás igazolván azt, hogy a 
daganatot kellően az épben távolították el. Ezek szerint a 
meghaltak közel 30%-ában a kiújulás forrásaként a gyo­
mor nyirokcsomóláncolatának nem kellő radikalitással 
történt eltávolítása jelölhető meg. Sebészi szempontból ez 
az adat nyújt reményt arra vonatkozóan, hogy a daganatos 
gyomor nyirokcsomórendszerének radikális kiirtásával 
még komoly prognózis javulás érhető el.

Japán szerzőknek már közel 20 éves, a nyugat-európai 
klinikáknak pedig már 10 éves tapasztalataik vannak a gyo­
morrák radikális nyirokcsomó dissectióval történő sebészi 
kezelésében és eredményeik biztatóak (1, 8, 13, 14).

Kulcsszavak: Gyomorrák, nyirokcsomó dissectio, túlélés

Orvosi H etilap 1990. 131. évfolyam 42. szám

Ezek alapján vezettük be klinikánkon 1986-ban ezt az 
új módszert és beteganyagunk bemutatása mellett igyek­
szünk tömören ismertetni a Japanese Research Society for 
Gastric Cancer (5) nómenklatúráját a gyomorrák sebészi 
kezelésére vonatkozóan, melyet az UICC 1987-ben kissé 
módosított (12).

Anatómia

A gyomor nyirokrendszere az első pillanatban bonyolultnak 
tűnik, melynek oka a szerv embrionális fejlődésében keresendő. 
Az 1. a—c ábrákon mutatjuk be a Japanese Research Society for 
Gastric Cancer (5) által kidolgozott nyirokcsomó nómenklatúrát.

Műtéti technika

Behatolás: a) haránt laparotomia, kiegészítve median lapa- 
rotomiával (amennyiben a daganat nem közelíti meg vagy nem éri 
el a cardiát)

b) bal oldali throracolaparotomia a VII. bordaközben 
(amennyiben a daganat megközelíti, vagy eléri a cardiát)

1. Totális gastrectomia és az I. nyirokcsomólánc eltávo­
lítása:

Pa. első lépés a nagycseplesz leválasztása a colon transver- 
sumról. Az a. gastroepiploica dextrát és sinistrát lehetőleg a tövé­
nél kell lekötni.

A második lépés a kiscseplesz átvágása egészen májközei­
ben és az a. gastrica dextra átvágása a pylorus szintjében.
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Ezzel eltávolításra kerülnek a Japán Nómenklatúra szerinti
1., 2., 3., 4., 5. és 6. nyirokcsomók.
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2. A II. nyirokcsomólánc eltávolítása
Ebbe a nyirokcsomóláncba a 7., 8., 9., 10., 11. és 12-vel jel­

zett nyirokcsomók tartoznak.
Ez a szakasz a duodenumnak a pylorus alatt való átvágásával 

és a duodenumcsonk zárásával kezdődik. Felkeressük az a. gast- 
roduodenalist és innen a lig. hepatoduodenale felé preparálunk. 
Eredésénél kötjük le az a. gastrica dextrát. A lig. hepatoduodena­
le képleteit felülről szabaddá preparáljuk. Látótérbe kerül a vena 
portae is. Ezután a preparálást az a. hepatica communis mentén 
folytatjuk medialis irányba. Az alsó szélt a pancreas felső széle 
képezi. Az a. hepatica communis magasságában kötjük le a vena 
coronaria ventriculit. Közvetlenül az eredésénél kötjük le az a. 
gastrica sinistrát. Ezután a preparálást az a. lienalis mentén foly­
tatjuk a léphilusig.

A lép eltávolítására akkor kerül sor, ha a léphilusban daga­
natos nyirokcsomókat tapintunk és ha a daganat meg­
közelíti vagy eléri a nagygörbületet a corpus felső harmdában, il­
letve a fundusban.

Staging szempontjából fontosnak tartjuk a 13-as nyirokcso­
mók eltávolítását. Ezek eltávolítására en bloc nincs mód. Ehhez 
Kocher szerint mobilizáljuk a duodenumot és a vena cava inferior 
és az aorta közül kipreparáljuk a nyirokcsomókat. Ugyancsak ki-

1/a ábra: nyirokcsomólánc: 1—6 
1/b ábra: nyirokcsomólánc: 7—12 
1/c ábra: nyirokcsomólánc: 13—16
Japanese Research Society for Gastric Cancer Nyirokcsomó No­

menklatúrája.
1. jobb paracardialis
2. bal paracardialis
3. kisgörbület
4. nagygörbület
5. pylorustól cranialis
6. pylorustól caudalis
7. art. gastrica sinistra
8. art. hepatica communis 

[Springer Verlag engedélyével J. R.
Siwert dolgozatából (13) átvéve]

9. truncus coeliacus
10. léphilus
11. art. lienalis
12. lig. hepatoduodenale
13. pancreasfej mögött
14. mesenterium gyökér
15. art. colica media
16. aorta abdominalis

metsszük a duodenum és a choledochus szögletében elhelyezke­
dő csomókat.

3. A III. nyirokcsomólánc eltávolítása
Erre a lépésre nem minden műtét során kerül sor, hanem 

csak akkor, ha a daganat terjedése közben a pancreas testét vagy 
farkát beszűri. A műtét során a pancreast a vena mesenterica su­
perior szintjében vágjuk át. Az a. lienalist az eredésénél kötjük 
le. Eltávolítjuk az aorta bal oldalán elhelyezkedő és a bal vesehi- 
lusban levő nyirokcsomókat. A műtét ezen részében lymphade- 
nektomiára kerülnek a 14., 15. és 16-ossal jelzett nyirokcsomók.

Beteganyag, eredmények

1986. április 1. és 1989. július 31. között 50 gyomorrákos 
beteget operáltunk kiterjesztett nyirokcsomó eltávolítással. Az 
átlagéletkor 62,8 év, a férfi-nő arány 35 : 15 volt. A műtétet 22 
esetben bal oldali thoracolaparotomiából és 28 esetben hasi feltá­
rásból végeztük.

A kombinált műtétek során a totalis gastrectomián kívül 
végzett beavatkozásokat az 1. táblázat mutatja.

Egy beteg halt meg a postoperativ szakban, így a letalitás 
2%. A kiterjesztett lymphadenektomiával összefüggő műtét utáni 
szövődményt nem észleltünk.
1 táblázat: A kombinált műtétek típusai

Splenectomia 25
Nyelőcső resectio 10
Pancras resectio 7
Vastagbél resectio 5
Máj resectio 2
Adrenalectomia 1
Duodenum resectio 1



A műtét során eltávolított gyomrokat és a hozzá tartozó nyi­
rokcsomóláncokat egyetemünk Kórbonctani Intézetében dolgoz­
ták fel. Fixálás után minden nyirokcsomót kipreparáltunk és 
megszámoltunk, majd szövettanilag megvizsgáltunk, hogy 
metastatikus-e (2. táblázat).

4

2. táblázat: Preparálható és áttétes nyirokcsomók száma 
gyomorrák miatt operált betegeken

Betegszám: 50 átlag;±SD

Összes eltávolított nyirokcsomó átlagosan betegenként26,25±18,8 
Összes áttétes nyirokcsomó átlagosan betegenként 8,46± 12,1 
Kisgörbületi átlagos nyirokcsomószám 11,9± 8,8
Nagygörbületi átlagos nyirokcsomószám 8,5± 8,7

T 1
5 0 t n (4)

ny.
cs.

T 2
( 11)

T 3
(13)

^  Áttétes □  ö sszes

3. ábra: Tumornagyság és nyirokcsomó szám összefüggése

Az átlagos betegenkénti nyirokcsomószám 26,2 db volt. Az 
átlagos metastatikus nyirokcsomók száma 8,4 db volt. A kisgör- 
bület mentén (beleértve a 2. sz. nyirokcsomóláncot is) 11,9 db 
nyirokcsomót találtunk és ebből 3,9 db volt daganatos. A nagy­
görbületi nyirokcsomószám 8,5-nek bizonyult és ebből metasta­
tikus 3,2 db volt. A lépkapuban összesen 1,5 db nyirokcsomót 
sikerült kimutatni, és mindössze egy esetben 1 db nyirokcsomó 
volt metastatikus.

Egy betegből eltávolított legtöbb nyirokcsomó 91 db volt. 
11 beteg átvizsgált nyirokcsomóiban nem találtunk áttétet (3. 
táblázat).

3. táblázat: Gyomorrákos betegek nyirokcsomó statusa

Stadium Betegszám

NO (nincs áttét) 11
N1 (egy nyirokcsomóláncban áttét) 13
N2 (két nyirokcsomóláncban áttét) 16
N3 (három nyirokcsomóláncban áttét) 6
N4 (távoli nyirokcsomó áttét) 4

A betegek többségét már előrehaladt állapotban, el­
késve operáltuk (2. ábra). 35 beteg tartozik a III. és IV. 
stádiumba.

2 2 . 00 %

44.00%
2. ábra: Gyomorrákos betegek megoszlása stádiumbeosztás 

szerint (makroszkópos lelet alapján)

A tumomagyság és az összes eltávolított nyirokcsomó 
száma között (3. ábra) nincs összefüggés, viszont van a tu­
mornagyság és az áttétes nyirokcsomók száma között. Mi­
nél nagyobb a tumor, annál több a tumorosán érintett nyi­
rokcsomó. A 4. táblázat a túlélés vizsgálatok eredményeit 
mutatja összevetve klinikánk korábbi beteganyagával, ami-

4 táblázat: Gyomorrák miatt operált betegek túlélés vizsgá­
lata. 1983—1980 között lymphadenektomia nél­
kül, 1986—1989 között nyirokcsomó dissectióval

1963—1980 1986—1989
n : 600 n : 50

1 éves túlélés 69,8% 87%
2 éves túlélés 52,2% 73%

kor (1963 és 1980 között) nem végeztünk kiterjesztett 
lymphadenektomiát (11). A kétéves túlélésben 20%-os a 
javulás.

M egbeszélés

A gyomorrák prognózisát számos tényező (szövet­
tan, staging, grading stb.) befolyásolja. Az egyetlen prog­
nosztikus faktor, amelyet a sebész befolyásolni tud, a mű­
téti radikalitás. A szerzők többsége (1, 2, 3, 13) egyetért 
azzal, hogy az intestinalis típusú antrum rákok kivételével 
gyomorrák esetén totalis gastrektomiát kell végezni, azaz 
a szerv szintjén a radikalitást már nem lehet fokozni. A 
másik lehetőség a gyomor nyirokhálózatának minél radi­
kálisabb eltávolítása. Ez utóbbitól várható az extralumina- 
lis tumorrecidívák csökkenése és ezáltal a túlélés hosszab­
bodása.

Tapasztalatunk szerint a műtétet megfelelő anatómiai 
ismeretek birtokában minden gyakorlott sebész el tudja 
végezni. A műtéti idő kb. 30—40 perccel hosszabb. Saját 
tapasztalatunk és az irodalmi adatok alapján a lymphade­
nektomia a műtéti kockázatot nem növeli és nem jár együtt 
speciális szövődményekkel (1, 13, 14). A letalitásunk 
2 %, mely megegyezik a gyomorrákkal foglalkozó centru­
mok hasonló adatával (6, 9, 13).

Vitathatatlan, hogy a kiterjesztett nyirokcsomó dis-
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sectio adekvát és megbízható pathologiai stádiumbeosztást 
tesz lehetővé. A pontos staging elengedhetetlen a prognó­
zis megjósolásához, a sebészi terápia szükség szerinti ki­
egészítéséhez és az egyes munkacsoportok eredményeinek 
összehasonlításához.

Továbbra is vitatott azonban az a kérdés, hogy a kiter­
jesztett nyirokcsomó eltávolítás együtt jár-e prognózis ja­
vulással. Erre vonatkozóan még hiányoznak a nagy anya­
got felmutató prospektiv, randomizált tanulmányok. 
Történeti kontroll csoportokat felállítva több szerző (1, 6, 
7, 8) kimutatta, hogy a túlélés mintegy 30—50%-kai javul 
a radikális lymphadenektomia hatására. Saját beteganya­
gunk még kicsi következtetések levonására, de minden­
esetre biztató, hogy az új módszerrel operált betegeink 2 
éves túlélése 20%-kai jobb mint klinikánk korábbi beteg­
anyagáé (11).

Felmerül a kérdés, hogy melyik stádiumú betegeken 
elvégzett lymphadenektomia hozza létre a prognózis javu­
lást. A válasz erre valószínűleg az, hogy azokon, akiken 
a daganatos áttétek már a 2. nyirokcsomóláncban is van­
nak. Gall szerint a betegek mintegy 20—40%-ánál javít a 
lymphadenektomia a prognózison. A mi beteganyagunk­
ban (3. táblázat) az N2-es csoportba tartozó radikális mű­
tétre került betegeken várható a műtéttől túlélés hosszab­
bodás. Az N2-es csoportba tartozó 16 beteg közül 10-nél 
történt radikális műtét, így a betegeink 20%-ánál várható 
prognózisj avulás.

A fentiek alapján jogos az a kérdés, hogy érdemes-e 
minden gyomorrák miatt végzett resectio vagy totalis gast- 
rektomia mellett elvégezni a lymphadenektomiát. A mai 
vizsgálati módszerekkel nem lehet biztonsággal megállapí­
tani a stádiumbeosztást. Ismeretes ugyanis, hogy pl. korai 
rák mellett 4—20%-ban fordulhat elő nyirokcsomó metas­
tasis (10). Ezért minden radikális céllal operált műtét mel­
lett érdemes elvégezni a lymphadenektomiát.

További kérdés, hogy a szervhatárokat nem respektáló 
daganatok esetén meddig érdemes a kiterjesztést fokozni. 
A gyomorral szomszédos szervekre a műtétet akkor éssze­
rű kiterjeszteni, ha ezzel R0 resectiót lehet elérni (R0 re­
sectio után nem marad daganat vissza, RÍ után mikroszko­
pikus, R2 után makroszkopikus daganatmaradvány 
kimutatható) (12). Ennek értelmében a totalis gastrektomia 
mellett végzett duodeno-pancreatektomia is ésszerű lehet, 
amennyiben daganatszövet nem marad vissza.

A lép eltávolításának vagy megtartásának kérdése év­
tizedek óta vitatéma (4) a gyomorrák sebészetével foglal­
kozó irodalomban. Mi azt az irányzatot követjük (7, 13,

15), mely nem ír elő kötelező splenektomiát totalis gast­
rektomia mellett, hanem a tumor lokalizációjától és az ar­
téria lienalis mellett elhelyezkedő nyirokcsomók tumoros 
voltától teszi függővé a lépeltávolítást. Figyelemre méltó, 
hogy anyagunkban a splenektomia nem növelte lényegesen 
sem az összes, sem a tumorosán érintett nyirokcsomók 
számát, azaz a splenektomia során kevés nyirokcsomó ke­
rült pluszban eltávolításra.

Összefoglalva elmondhatjuk, hogy a kiterjesztett nyi­
rokcsomóeltávolítás a gyomorrák sebészi kezelésében vi­
lágszerte mindjobban elterjedt módszer, mely nem növeli 
meg a műtét kockázatát, pontos stádiumbeosztásra ad al­
kalmat és valószínűleg javítja a prognózist. Ez utóbbi bizo­
nyítására további precíz, multicentrikus, prospektiv, ran­
domizált tanulmányokra van szükség.
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World J. Surg. 1988,12, 398. — 15. Sugimachi, K. és mtsai: Crit­
ical evaluation of prophylactic splenectomy in total gastrectomy 
for the stomach cancer. Gann 1980, 71, 704.

(Horváth Örs Péter dr., Szeged, Pf. 464. 6701)
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cerin készítmény.
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Az állcsont é s  az állkapocs pars 
alveolarisának korai calcipen iás osteopathiája  
fiatal felnőtt alkoholbetegek  panoráma 
felvételein

A szerzők 55—55, 21—34 éves alkoholbeteg férfi és nő, és 
összesen 110, hiánytalan fogazattal és intakt parodontium- 
mal rendelkező személy maxilláinak és mandibuláinak 
220 panoráma röntgenogramját vizsgálták. A betegek 
19%-án az alveolaris szivacsos állományban osteoporo- 
malacia, cystikus felritkulások és multiplex pathologiás 
mikrofracturák alakultak ki. A calcipeniás osteopathiát a 
Ca és P anyagcsere rutin laboratóriumi eltérései, továbbá 
a jobb 2. metacarpus és tibia röntgenmorphometriás inde­
xének csökkenése alapján bizonyították. A pars alveolari- 
sok osteoporomalaciája megelőzte a többi csont calcipeni­
ás osteopathiáját. 20—45 g/nap mennyiségű alkohol 
fogyasztása 3—5 év után calcipeniás osteopathiát eredmé­
nyezhet. Ennek kialakulását táplálkozási, hormonális, ge­
netikai és hepatopancreatikus tényezők által meghatározott 
egyéni hajlamra vezetik vissza.

Saville (22) 1965-ben boncolással igazolta, hogy túl­
zott alkoholfogyasztás fiatal személyek csontozatának tö­
megét és biomechanikai értékét csökkenti. Seeman és 
mtsai (23) az alkoholizmust a secundaer generalizált os­
teoporosis gyakori okának találták, melyet az életkor elő­
rehaladása súlyosbít és látványossá tesz. Braband és mtsai
(3) írták le, hogy a fogmedrek lamina durája az osteoporo- 
malacia kezdetén felszívódhat.

Korábbi tapasztalataink szerint az alkoholbetegség 
adaptációs (26, 27) és szervi dekompenzációs (28) szaka­
szában osteoporomalacia mindig jelen van. Arra kell gon­
dolnunk, hogy a calcipeniás osteopathia már a korai, beve­
zető szakaszban kifejlődik és kimutatása az alkoholbeteg 
gyógyulásának kilátásait döntően befolyásolja.

Kulcsszavak: alkoholizmus, osteoporomalacia, calcipeniás osteo­
pathia, panoramix röntgenogram

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szám

Early calcipenic osteopathia o f the maxillary and man­
dibular alveolar parts young alcohol addict adults on the 
panoramic roengenograms. The authors have examined 
220 maxillary and mandibular panoramic roentgenograms 
of 55—55, all 110, between 21—34 years of age alcohol ad­
dict males and females with a complete dentitions and in­
tact parodontium. In 19 per cent of patients developed os­
teoporomalacia, cystic rarefications and multiple 
pathologic microfractures of the alveolar spongy bone tis­
sues. The calcipenic osteopathia was verifyed by the rou­
tine laboratory disorders of calcium and phosphor 
metabolismus, besides by the diminution of roentgenmor- 
phometrical index of right 2nd metacarpus and tibia. The 
osteoporomalacia of alveolar parts preceded calcipenic os­
teopathia of all bones in 52 per cent of patients. A quantity 
of 25—50 g alcohol consumed daily would be resulting the 
calcipenic osteopathia after 3—5 years. Its development 
may be due to individual praedisposition influenced by 
nutritional, hormonal, genetic and hepatopancreatic 
factors.

Ebből kiindulva, feltáró vizsgálatokat végeztünk fiatal 
alkoholbetegek arc- és állcsontjain.

Betegek és vizsgáló módszer

Panoramix készülékkel megvizsgáltuk 55, 21—34 (átlago­
san 30) éves férfi és 55,25—34 (átlagosan 29,5) éves nő, összesen 
110 alkoholbeteg maxillájának és mandibulájának pars alveo- 
larisát.

Férfi betegeink 3—12 (átlagosan 5) év óta fogyasztottak 
20—80 g/nap (átlagosan 50 g/nap), míg nőbetegeink 3—8 (átla­
gosan 4) év óta 20—50 g/nap (átlagosan 25 g/nap) mennyiségű, 
96%-os etilakohollal egyenértékű szesztartalmú italt.

A kontroll csoportban 55,19—34 (átlagosan 26,5) éves férfi 
és 55, 22—34 (átlagosan 28) éves nő, összesen 110, absztinens, 
vagy alkalmi alkoholfogyasztó személy panoráma képeit ele­
meztük.

Teljes panoráma képanyagunk 220 személy 440 felvételéből 
áll.

A panoráma képeken a kúp alakú röntgencső intra- és a film 
extraoralis helyzete következtében az állcsontok, a bölcsességfo-
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gak, a mandibula felhágó szára és a temporomandibularis ízüle­
tek kivételével a fogmedrekkel és a fogalckal közösen ábrázolód­
nak. Bár a fogak vetülete a néhány cm-es fókusz-film távolság kö­
vetkeztében 1,5—2-szeres nagyítást szenved, a csőfókusz 
finomsága miatt a pars alveolaris szerkezete éles és kis elváltozá­
sok dokumentálására is alkalmas.

A koponyával funkcionális anatómiai egységet képező 
maxilla fogmeder nyúlványának trajectorialis szerkezete kevésbé 
fejlett, mint a rágás biomechanikai túlsúlyát viselő mandi- 
buláé.

A csontgerendák üres fog- és parodontopathiás helyeken hi­
ányoznak, vagy szabálytalanok. Ezért mindkét csoportban kizá­
rólag olyan személyek szerepelnek, akiknek érzékelhetőparodon- 
topathiája nincs és fogazata hiánytalan, vagy pótolt.

A trajectoriumok közötti lacunák a nagyőrlők régiójában 
egymásra vetülnek és felritkulásokat utánozhatnak (17). A met­
szők és kisőrlők közötti lacunák ezzel szemben szabályosak, ki­
csinyek, ezért valódi ritkulástól és osteolysistől jól elkülöníthető­
ek. A mandibula felvételén zavaró árnyék nincs, a maxilla 
panoráma képén azonban a járomcsont és a sinus maxillaris a 
nagyőrlőkre vetül.

Mivel a vizsgálódásunk szempontjából fontos frontfogak és 
kisőrlők pars alveolarisának trajectorialis rendszere, továbbá a 
septa interalveolaria optimálisan ábrázolódnak, a nagyőrlőkről 
nem készítettünk kiegészítő, célzott felvételeket.

A septum intraalveolare az osteopathia dokumentálására al­
kalmatlan, mert a felső kisőrlőkön a foggyökérre vetül, sőt kes­
keny palatinális gyökér utánozhatja is (8).

A csontszerkezetet akkor minősítettük kórosnak,ha a fog­
medret határoló lamina dura, valamint a septa interalveolaria 
egy, vagy több fog körül felritkult, töredezett, vagy eltűnt. Alkal­
milag cystikus laesiókat és pathologiás mikrofracturákat láttunk 
(1. és 2. ábra).

1. ábra: A felső frontfogak panoráma felvétele. A nyílhegyek a la­
mina dura felszívódásának helyére, a septum ínteralveo- 
lare mikrofacturáira és cystaszerű laesióira mutatnak. A 
négyszögön belül kettős, interdentalis caries. 24 éves fér­
fi, 5 éve fogyaszt 50 g/nap mennyiségű alkoholt.

A pars alveolaris makroszerkezetének elváltozásait összeha­
sonlítottuk a jobb 2. kézközépcsont (2, kóros 44,0% alatt), a jobb 
tibia (25, kóros 55,0% alatt) és a 3. ágyéki csigolya bikonka-

2. ábra: Ugyanezen beteg alsó front és első kisőrlő fogainak pa­
noráma felvétele. A nyílhegyek és a négyszög a felső fo­
gakéval megegyező radiomorphologiai elváltozásokat je­
leznek.

vitási (2, kóros 80,0% alatt) indexével. A röntgenmorphometriás 
indexet kézinagyítóval és 0,5 mm-es beosztású vonalzóval a két 
csoport összesen 660, 1—1 dorsovolaris kéz, anteroposterior láb­
szár és oldalirányú ágyéki gerinc felvételén mértük az irodalom­
ban részletezettek (11, 12, 14) szerint.

Az alkoholbetegség rutin kémiai laboratóriumi paramétereit 
(7) kiegészítettük a szénhidrát, purin és zsíranyagcserére (21, 
29), a calcium háztartásra (14) vonatkozó alapvető adatokkal, to­
vábbá creatorrhoea és steatorrhoea lehetőségére gondolva, 3 na­
pos gyűjtésből származó széklet pH és emésztettség vizsgá­
latával.

Epigastrialis dyscomfort érzést, puffadást és székelési rend­
ellenességet 12/55 alkoholbeteg férfi és 24/55 nő, összesen 36/110 
(32,7%) személy panaszolt. Időszakos, spontán végtagfájdalom­
ról 2/55 férfi és 4/55 nő, összesen 6/110 (5,5%) alkoholbeteg szá­
molt be.

Eredmények

13/55 férfin és 8/55 nőn, összesen 21/110 (19%) szemé­
lyen észleltük a felső és alsó állcsontok makroszerkezeté­
nek egyidejű eltéréseit. Ezeknek a betegeknek legfonto­
sabb kórtörténeti adatait a táblázatban foglaltuk össze.

A férfiak átlagos életkora 27fi év, alkoholfogyasztása 
68,4 g/nap, időtartama 6,1 év, a nőké 27,2 év 36,2 g/nap és 
5 év. Átlagos életkoruk alacsonyabb, alkoholfogyasztásuk 
napi mennyisége és időtartama magasabb a többi alkohol- 
betegétől.

A kémiai laboratóriumi és röntgenleietek egybevetése 
alapján calcipeniás osteopathiát, 14/21 betegen osteoporo- 
sist és 7/21-en osteomalaciát kórisméztünk. Férfiakon az 
osteoporosis (11/13), nőkön az osteomalacia (5/8) túlsúlya 
észlelhető. Csontfájdalmat említő 6 betegünkön calcipeni­
ás osteopathiát mutattunk ki.

A pars alveolaris makroszerkezetének károsodása 
idején 5/13 férfin és 6/8 nőn, összesen 11/21 személyen a 
metacarpus és tibia index normális, 5/13 férfin és 1/8 nőn, 
összesen 6/21 személyen a metacarpus index, míg 3/13 fér­
fin és 1/8 nőn, összesen 4/21 betegen a metacarpus és tibia



1. táblázat: Az alkoholbetegek életkora, neme, alkoholfogyasztása, calcipeniás osteopathiája és a parodontium klinikai állapota

Sor­
szám

Életkor
(év) Nem

Alkohol-
fogyasztás Szérum

Vizelet
Ca

Széklet
emész-
tettség

Rtg. morphometriás index 
(%)

Parodon­
tium klilni- 

kailag

°ars alveo- 
laris radio- 
logiailag 

(pa­
noráma)

mennyi­
ség

(g/nap)
idő
(év) Ca p Alkaiikus

phosph.

jobb L.3.
csigolya

2. metacar­
pus Tibia Bikonka-

vitasi

1. 21 férfi 80 4 n 0 . n n + i 4 n n +
2. 28 férfi 80 8 i 1 T i + n n n n +
3. 25 férfi 80 7 n 1 T i + n n n n +
4. 30 férfi 80 10 n n n n + 4 n n +
5. 32 férfi 70 9 n n n n + n n n n +
6. 32 férfi 70 7 n n n n n 4 n n n +
7. 29 férfi 70 5 n n n n n n n n n +
8. 29 férfi 70 6 n n n n n n n n n +
9. 30 férfi 70 4 n n n n n 4 n n n +

10. 33 férfi 60 6 n n n n n 4 n n n +
11. 24 férfi 50 5 n n n n n 4 n n n +
12. 22 férfi 50 5 n n n n + 4 t n n +
13. 23 férfi 50 4 n n n n + 4 4 n n +
14 28 nő 45 6 n n n n n n n n n +
15. 20 nő 40 4 n n n n + n n n n +
16. 33 nő 40 6 n n n n n 4 n n n +
17. 30 nő 35 5 i i t i + 4 4 n n +
18. 29 nő 35 4 -  i i t i + n n n n +
19. 28 nő 30 5 1 i t i + n n n n +
20. 26 nő 25 4 i i t i n n n n n +
21. 24 nő 25 6 i  ■ i t i + n n n n +

Jelmagyarázat: n: normális t: emelkedett 
+ : kóros 4: csökkent

index egyaránt csökkent. Ennek mértéke 3,5%-nál sem a 
rövid, sem a hosszú csöves csontokon nem nagyobb. A bi- 
konkavitási index minden betegen normális. Csontdefor­
mitást, chondroarthropathiát nem észleltünk.

A szérum gamma GT, GOT, GPT és LDH vala­
mennyi személyen emelkedett, a cukorterhelési görbe a 
normálisnál magasabb és elhúzódóbb. Magas éhgyomri 
vércukor értéket 2/13 férfin és 2/8 nón, összesen 4/21 bete­
gen találtak.

7/13 férfin és 5/8 nőn, összesen 12/21 alkoholbeteg 
székletében a pancreas exocrin funkciózavarára utaló ha­
rántcsíkos izomrostokat, keményítőszemcséket és/vagy ne­
utrális zsírt mutattak ki, durva makroszkópos eltérés 
nélkül.

2/13 férfin és 1/8 nőn IV., 1/13 férfin n/b típusú 
hyperlipoproteinaemiát (4/21 eset), 1/13 férfin és 3/8 nőn 
hyperuricaemiát (4/21 eset) kórisméztek.

Ultrahang vizsgálattal 2/13 férfin és 2/8 nőn, össze­
sen 4/21 betegen diffúz májlaesiót tapasztaltunk.

Neurológiai eltérés nem fordult elő.
A többi, 89 alkoholbeteg (42 férfi és 47 nő) kompakta 

indexei normális értékűek. A szérum gamma GT 30 férfin 
és 37 nőn, összesen 67 (76%), a GOT, GPT és LDH 10 
férfin és 16 nőn, összesen 26 (29%) személyen emelke­
dett. Hyperlipoproteinaemiát 17 (19%) betegen (14 férfin
IV., 2 férfin és 1 nőn n/b típusú), hyperuricaemiát 20 
(22%) betegen (15 férfin és 5 nőn), a normálistól eltérő 
cukorterhelési értékeket 21 (23,5%) betegen (7 férfin és 
14 nőn) állapítottak meg.

A kontroll csoportban 5/55 férfin és 7/55 nőn, össze­

sen 12/110 (10,9%) személyen emelkedett szérum gam­
ma GT tükör, 2/55—2/55 férfin és nőn, összesen 4/110 
(3,6%) személyen elhúzódó cukorterhelési görbe és 2/55 
nőn (1,8%) csökkent metacarpus index fordult elő. Az áll­
csontok pars alveolarisán nem tapasztaltunk makroszer- 
kezeti eltérést. Az eredmények szerint a 33 évesnél nem 
idősebb személyek 19%-án 4 évi, rendszeres alkoholfo­
gyasztás calcipeniás osteopathiát okozhat. A csontkároso­
dást kiváltó alkohol legkisebb mennyisége férfiakon 50 
g/nap, nőkön 25 g/nap. Az osteopathia kimutatásának 
időpontjában a betegek kétharmada még klinikailag pa­
naszmentes. A magukat absztinensnek, vagy alkalmi al­
koholfogyasztónak tekintő kontroll személyek 11%-ában 
alkoholabususra utaló eltéréseket találtunk.

Megbeszélés

Fontosnak tekintettük, hogy a calcipeniás osteopathi­
át bárhol rendelkezésre álló módszerekkel bizonyítsuk és 
tüneteit konvencionális röntgenfelvételi technikával ábrá­
zoljuk. Ennek a feltételnek a rutin kémiai laboratóriumi 
paraméterek és az állcsontok panomára felvételei eleget 
tesznek.

A fogmeder nyúlványok általunk észlelt, továbbá 
egyéb lapos csontok idült exocrin pancreatitisnél megfi­
gyelt trabecularis károsodásai (1, 10, 16, 30) radiomor- 
phologiai szempontból megegyeznek.

A parodontopoathiával szemben elkülönítő jelként 2315



szolgál, hogy az elváltozások nem követik a fogmeder szé­
létől kiinduló, függőleges irányt. Hyperparathyreosisos 
csontbetegséggel ellentétben hiányzik a limbus alveolaris 
approximalis részének intracortikális felrostozódása és a 
subperiostealis, csontszéli felszívódás (24).

Braband és mtsai\al (3) szemben a fogfelvételeket 
nem tartjuk alkalmasnak a csontelváltozások elkülönítésé­
re, mivel a calcipeniás osteopathia a maxillát és mandibu- 
lát egyaránt érinti és előfordulása a károsodott csonton 
multiplex. Ezért a frontfogak és kisőrlők röntgenképén 
megfigyelt gyanújelek esetén kiegészítő panoráma felvéte­
leket kell készítem, főként, ha a parodontium intakt.

A pars alveolaris radiológiai elváltozásait, valamint a 
metacarpus, tibia és bikonkavitási indexet párhuzamba ál­
lítva a következőket állapítottuk meg:

1. a fogmeder nyúlványok calcipeniás osteopathiája 
idején a röntgenmorphometriás indexek a betegek 52,4%- 
án még nem kórosak,

2. a normálistól eltérő kompakta index korábban a rö­
vid, utóbb a hosszú csöves csontokon alakul ki,

3. a negatív bikonkavitási és 3,5%-nál többel nem 
csökkent metacarpus és tibia index a közepesnél kisebb sú­
lyosságé calcipeniás osteopathiát jelez.

E két, utóbbi megállapítás korábbi észleléseinknek
(25) megfelelő.

A tela ossea megfogyatkozását számítógépes és mág­
neses rezonancia tomographia a konvencionális röntgendi­
agnosztikai eljárásoknál 6 hónappal korábban is kimutat­
hatja. A magas költségek és/vagy a sugárvédelem 
szempontjai miatt ezeket a fejlett egészségüggyel rendelke­
ző országokban sem alkalmazzák tömegesen és bázisinfor­
mációnak a hagyományos röntgenvizsgálatokkal nyert ada­
tokat tekintik (5).

Alkoholbetegek csontkárosodásainak mértékét és minősé­
gét genetikai, hormonális, táplálkozási és hepatikus tényezők ha­
tározzák meg (20). Danielle (6), valamint Holló és mtsai (15) a 
dohányzást az osteoporosis rizikó faktorának találták. A kávéfo­
gyasztás szerepét vitatják (4). A mi álláspontunk az, hogy a jóléti 
nagyivók körében elterjedt nikotin és kávéabusus miatt helyesebb 
mindkét élvezeti szert a megelőzés részeként kezelnünk. Tizenkét 
betegünk székletének emésztetlensége idült, exocrin pancreasin- 
sufficientiára utalhat. Lászik és Pap (18) munkájára hivatkozva, 
arra a megjegyzésre szorítkozunk, hogy alkoholbetegek calcipe­
niás osteopathiájában az idült exocrin pancreatitis csak egy, de fi­
gyelmen kívül nem hagyható patogenetikai tényező. A tökéletlen 
emésztés miatt inkább osteoporomalaciára és porosis, vagy mala­
ria túlsúlyára, mint egyik, vagy másik calcipeniás osteopathia 
tiszta előfordulására gondolunk.

A kórfejlődésben a plasmatestosteron szint csökkenésének, 
a calcitonin rezisztenciának, valamint a D-vitamin anyagcsere és 
aktivitás zavarának tulajdonítanak jelentőséget (14). Wallner és 
mtsai (30) a zsíros csontvelő lipolytikus-tryptikus necrosisára, 
mi a jóléti nagy ivók fehérje- és zsírdús, túl bő táplálkozására gya­
nakszunk. Hat betegünk spontán végtagfájdalmát perifériás neu- 
ropathia és chondroarthropathia híján a calcipeniás osteopathiá- 
val hozzuk kapcsolatba.

Eredményeink szerint férfiak alkoholtűrése a felső ha­
tárként megadott 60 g/nap (9) mennyiségnél kisebb, 40 
g/nap, míg a nőké 20 g/nap körül van.

Megfigyeléseink további hasznát abban látjuk, hogy
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konvencionális röntgenológiai módszerrel hozzáférhetővé 
tehetjük az alkoholbetegség néma, bevezető szakaszát, 
megelőzhetővé az adaptációs és szervi dekompenzációs 
szakasz maradandó károsodásait és visszafordíthatóvá re­
verzibilis szervi és szervrendszeri eltéréseket.

Köszönetnyi Ivánítás
Munkánk segítéséért köszönetét mondunk P. Thum dr. 

egyetemi tanárnak, a Bonni Orvostudományi Egyetem Radioló­
giai Klinikája igazgatójának.

IRODALOM: 1. Achord, J. L ,  Gerle, D. Bone laesions in 
pancreatitis. Amer. J. Med. Dig. Dis. 1966, 11, 453. — 2. Bar­
nett, E., Nordin, B. E. G.: The radiological diagnosis of osteopo­
rosis: A new approach. Clin. Radiol. 1960, 11, 166. — 3. Bra­
band, H. és mtsai: Die röntgenologische Bedeutung der Lamina 
dura der Zahnes. Fortschr. Röntgenstr. 1965, 102, 447. — 4. 
Boross, M., Holló, /.: Influence of methylxantine treatment on 
calcitonin effect. Akt. Gerontol. 1978, 8, 93. — 5. Burgener, A. 
E, Kormano, M.: Röntgenologische Differentialdiagnostik. G. 
Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 1988, 3—9. — 6. Danielle,
H. W.: Osteoporosis and smoking. J. A. M. A. 1972, 221, 509.
— 7. Dénes, Zs.: A krónikus alkoholizmus rutin laboratóriuma. 
Alkohologia, 1981, 4, 207. — 8. Ferenczy, K.: Fogászati rönt- 
genologia. Medicina, Budapest, 1967, 66—68, 93—96. — 9. 
Feuerlein, W, Dittmar, E: Wenn Alkohol zum Problem wird. G. 
Thieme Verlag, Stuttgart, New York, 1982, 10—18. — 10. Gerle,
D. és mtsai: Osseus changes in chronic pancreatitis. Radiology, 
1965, 85, 330. — 11. Gömör, B., Bálint G.: Reumatológia. Medi­
cina, Budapest, 1989, 82—85. 12. Gyarmati J. és mtsai: A rönt- 
genmorphometria és mikroradioszkopia értéke renalis osteodys­
trophia kórismézésében. Magy. Radiol. (Suppl.) 1978, 1, 103. — 
13. Hoffbrand, B. L. Blood, A.: Chronic pancreatitis (alcoholic) 
with osteomalacia. Proc. Roy. Soc. Med. 1965, 58, 697. — 14. 
Holló I.: Anyagcsere csontbetegségek a felnőttkorban. Medici­
na, Budapest, 1986, 54-58, 68-69, 12'8-130, 152-154. -  15. 
Holló 1. és mtsai: Dohányzás és osteoporosis. Orv. Hetil. 1979, 
120, 647. — 16. Imme Imán, Ej. és mtsai: Roengenologic and clin­
ical features of intramedullary fat necrosis in bones in acute and 
chronic pancreatitis. Amer. J. Med. 1965, 36, 96. — 17. Keats, 
T. E.: Normal roentgen variants that may simulate disease. Year­
book Medical Publishers Ins. Chicago, 1980, 156—163. — 18. 
Lászik Z., Pap A.: Az alkoholos pancreatitis. Orv. Hetil. 1989, 
47, 2527. — 19. Magyar I., Petrányi Gy.: A belgyógyászat alap­
vonalai. Medicina, Budapest, 1977, 10. kiad. 3. köt. 2233. — 20. 
Riecker, G.: Die alkoholischen Organerkrankungen. Internist, 
1988, 29, 239. — 21. Romics L., Szollár L.: Lipidek, lipoprotei- 
nek és hyperlipoproteinaemiák. Medicina, Budapest, 1977, 173.
— 22. Savi lie, P. D.: Changes in bone mass with age and alco­
holism. J. Bone Jt. Surg. 1965, 47 A, 492. — 23. Seeman, I. és 
mtsai: Risk factors for spinal osteoporosis. Amer. J. Med. 1983, 
75, 977. — 24. Szántó, D.: Zum Problem ultimobranchialer oder 
kalzitoninischen Osteopathien. Zschr. f. Inn. Med. 1973, 4, 229.
— 25. Szántó D.: A csöves csontok compacta indexéből levonható 
biológiai és therapiás következtetések. Magy. Radiol. 1973, 25, 
2192. — 26. Szántó, D: Die radiologischen Veränderungen der 
Patellaregion bei chronischen Alkoholikern. Fortschr. Rönt­
genstr. 1982, 137, 63. — ZI. Szántó, D.: Die kortikale Hyper­
ostose der Erbseinbeins im I. Stadium der Dupuytrenschen Kon­
traktur bei chronischen Alkoholikern. Zschr. f. Orthop. 1986, 
123, 947. — 28. Szántó D.: Alkoholbeteg férfiak hypertrophiás 
osteopathiája. Orv. Hetil. 1989, 12, 625. — 29. Szollár L.: Új 
eredmények a plazma lipoproteinek anyagcseréjének és a hyper­
lipoproteinaemiák pathogenesisének vizsgálatában. Orv. Hetil. 
1984, 43, 2599. — 30. Wallner, B. és mtsai: Knöcherne Läsionen 
bei chronischer Pankreatitis. Fortschr. Röntgenstr. 1988, 149, 
289.

(Szántó Dezső dr., Miskolc, pf. 175. 3501)
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

Lazár̂ György dr C secsem őkori bélbetürem kedés kezelése
Zsolnai Gyöngyi dr. ultrahanggal ellenőrzött hidrosztatikus

és S2emléd> Fe,ene dr dezinvaginációval
Vas Megye Tanácsa Markusovszky Kórház-Rendelőintézet, Szombathely, Radiológiai Osztály 
(főorvos: Molnár Zoltán dr.) v 
Csecsemő- és Gyermekosztály 
(főorvos: Cholnoky Péter dr.)

A bélbetüremkedés röntgenátvilágítással kísért hidroszta­
tikus dezinvaginációja mellett újabb törekvés az ultraszo- 
nográfiás diagnosztizálás. Eredményesen alkalmazható az 
ultrahang e betegség konzervatív kezelésének ellenőrzésé­
ben is. Ennek az új módszernek a hazai bevezetéséhez sze­
retnének hozzájárulni a szerzők egy sikeres beavatkozás 
tapasztalatainak a közreadásával.

Treatment o f infantile intussusception with ultrasonogra­
phy — controlled hydrostatic desinvagination. The ultra­
sonographic diagnosis of intussusception may be a recent 
complementation of X-ray fluoroscopy controlled 
hydrostatic desinvagination. Ultrasound is also useful in 
follow-up of the effectiveness of conservative manage­
ment. By presenting their experience gathered by success­
ful treatment of one case, the authors’ aim is to contribute 
to the spread of this method.

A csecsemő- és gyermekkor egyik leggyakoribb akut 
hasi kórképe az invagináció, melynek kórismézési módja 
és kezelési elve az utóbbi időben sokat változott. Több ha­
zai közlemény is foglalkozik a világszerte elterjedt, rönt­
genátvilágítással kontrollált hidrosztatikus dezinvagináci­
óval (5,9). Újabban lehetségessé vált az invagináció 
ultrahanggal történő diagnosztizálása is (1—3, 6—8, 
11—14), melynek kézenfekvő előnye a sugárterhelés csök­
kentése.

A legújabb törekvések közé tartozik, hogy ne csak a 
diagnózis felállítása történjék ultrahang segítségével, ha­
nem a hidrosztatikus dezinvagináció követése is (2, 4, 12, 
15). Ennek a módszernek a kidolgozása napjainkban fo­
lyik. Ehhez szeretnénk hozzájárulni egy betegünk kortör­
ténetének bemutatásával.

Esetismertetés

1. ábra: Bal oldalon hosszmetszeti szonogramon látható az invagi­
náció: kabátujj-tünet. Jobb oldalon az invagináció haránt- 
metszeti képe: céltábla-tünet. H = hepar; CCH = collum 
cholecystae, nyilak (-*) jelzik az invagináció külső szélét.

J. G. 8 hónapos fiú csecsemőt nyolcórás anamnézissel hoz­
ták a szülei gyermeksebészeti ambulanciánkra. A csecsemő 
nyugtalan volt, gyakran felsírt, egy alkalommal véres-nyákos 
székletet ürített. Fizikális vizsgálatakor a jobb bordaív alatt re­
zisztencia volt sejthető. A rectális vizsgálat során málnazselé szí­
nű székletet ürített. Natív hasi felvételt készítettünk, melyen né­
hány gázos vékonybélkacsot láttunk, nívó nélkül.

Ultrahangvizsgálattal (Picker LSC 7000 készülék, 5 MHz 
lineáris transducer) a máj és a jobb vese között invaginációra uta­
ló jeleket észleltünk (1. ábra). Hidrosztatikus dezinvagináció

Kulcsszavak: dezinvagináció, ultrahang

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 42. szám

mellett döntöttünk, melyet folyamatában ultrahanggal kívántunk 
követni. Módszerünk a következő volt:

A rectumba 20 Ch-s Foley katétert vezettünk, melynek bal­
lonját feltöltöttük, majd elakadásig visszahúztuk. Ezután 1 m 
magasra helyezett, 500 ml-s fiziológiás sóoldatot tartalmazó in­
fúziót folyattunk a katéteren keresztül a végbélbe. A sóoldatba 
előzőleg 1 : 6 arányban Gastrografint is tettünk, hogy — ha szük­
séges — röntgen képerősítő alatt is ellenőrizhessük a dezinvagi- 
nálást. A beáramló folyadékot jól tudtuk követni az ultrahang se­
gítségével. A folyadék folymatosan áramlott az invaginátumig, 
majd azt elérve megindult a dezinvagináció, mely szintén jól kö­
vethető volt. Végül eltűnt az invaginációs tumor és láthatóvá vált 
az oldat bejutása az ileumba (2. ábra), és egyúttal a ritmusosan 
megnyíló, majd záródó ileocoecalis billentyű (3. ábra). Beavat­
kozásunkhoz 900 ml folyadékot használtunk fel. A dezinvaginá-

%
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2. ábra: Bal oldalon a folyadékkal feltöltött coecum hosszmetszeti 
képe ábrázlódik. Jobb oldalon megfigyelhető, ahogy a 
Bauchin billentyűn át megindul az íleum telődése, 
CE = coecum, VB = valvula Bauchini, IL = terminális 
ileum.

■3. ábra: Felismerhető a Bauchin billentyű mozgása: bal oldalon 
zárva, jobb oldalon nyitva, A nyilak (-») a billentyűt jelzik.

ció sikerét röntgenfelvétellel is dokumentáltuk. A csecsemő az 
eljárást jól tűrte, sedálásra nem volt szükség. A beöntő folyadék 
lebocsátása után teljesen nyugodttá vált, passage-a beindult. Há­
romnapos megfigyelés után tünet- és panaszmentesen távozott 
osztályunkról.

Megbeszélés

A gyermeksebészeti gyakorlatban az ultrahanggal kö­
vetett hidrosztatikus dezinvagináció új, kialakulóban levő 
módszernek tekinthető, mellyel kapcsolatban eddig csak

kevés közlemény jelent meg (4, 12, 15). Egyetlen nagyobb 
beteganyagon alapuló közlemény ismeretes (14). Az álta­
lunk követett eljárás lényegében egyezik Wang és Liu mód­
szerével (15), azzal a különbséggel, hogy a beöntőfolya- 
dékhoz mi Gastrografint is kevertünk. A röntgenkép­
erősítőt használó módszerekkel szemben a szonográfiás 
eljárás előnye kézenfekvő: csökkenthető — sőt kellő gya­
korlattal akár teljesen el is kerülhető a sugárterhelés. A 
szövődmények száma nem nagyobb, mint a hagyományos 
eljárás esetén.

Az ultrahangos módszer kontraindikációja egyezik a 
* képerősítő alatt végzett dezinvaginációéval: peritonitis, 

bélperforáció (9, 15). Módszerünk előnye, hogy a fizioló­
giás sóoldathoz kevert kontrasztanyag bizonytalanság ese­
tén megkönnyíti az áttérést képerősítő alatti dezinvaginá- 
lásra, illetve a kiváltó kórfolyamat felismerésére.

Figyelembe véve az eddigi tapasztalatokat: ajánljuk az 
ultrahanggal ellenőrzött hidrosztatikus dezinvagináció 
végzését mindehol, ahol erre lehetőség van.

IRODALOM: 1. Abiri, S., Baer, J., Abiri, M.: Computed tomog­
raphy and sonography in small bowel intussusception: a case 
report. Am. J. Gastroenterol. 1986, 81, 1076. — 2. Barta M., 
Lazáry Gy, Szépe I., Horváth K. és Szemlédy F: Az 
ultraszonográfia szerepe a csecsemő- és gyermekkori invaginá- 
ció felismerésében és kezelésében. Magy. Radiol. Megjelenés 
alatt. 3. Bisset III., G. S., Kirks, D. R.: Intussusception in infants 
andchüdren: diagnosis and therapy. Radiology 1988,168, 141. —
4. Bolia, A. A.: A case report: diagnosis and hydrostatic reduc­
tion of an intussusception under ultrasound guidance. A new 
technique? Pediatr. Radiol. 1985,15, 268. — 5. Köteles Gy., Új- 
váry M.: A röntgenvizsgálat szerepe a csecsemőkori invaginatio 
diagnosticájában és kezelésében. Gyermekgyógyászat 1973, 24, 
41. — 6. Lélek /.: A gyomor-bélrendszer ultrahang­
diagnosztikája. Radiol. Közi. 1985, 25, 67. — 7. Lélek I. : A 
gyomor-bélrendszer ultrahangdiagnosztikája. Magy. Radiol. 
1986, 60, 257. — 8. Maglinte, D. D. T. és mtsai: Sonography of 
appendiceal intussusception. Gastrointest. Radiol. 1987,12, 163. 
— 9. Németh L. és mtsai: Bélbetüremkedés nem sebészi kezelése 
csecsemő- és gyermekkorban: hydrostatikus desinvaginatio. Orv. 
Hetil. 1988,129, 2465. -  10. Paes, R. A., Hyde, /., Griffiths, D. 
M.: The management of intussusception. Br. J. Radiol. 1988, 61, 
187. — 11. Putkonen, M. és mtsai: The ultrasonic appearance of 
intussusception. Röntgen-Bl. 1986, 39, 291. — 12. Steine, G. M.: 
Diagnosis and treatment of intussusception using ultrasound. Br.
J. Radiol. 1987, 60, 618. — 13. Szabó M.: Gyomor-bélrendszer. 
In: Ultrahang diagnosztika. Szerk.: Harkányi Z. Budapest, 1988, 
115. — 14. Tran-Minh, V. A. és mtsai: Diagnosis of acute intesti­
nal intussusception (All) by real-time ultrasonography. Evalua­
tion in 176 children with suspicion of AIL Pediatr. Radiol. 1985, 
15, 267. — 15. Wang, G , Liu, S.: Enema reduction of intus­
susception by hydrostatic pressure under ultrasound guidance: a 
report of 377 cases. J. Ped. Surg. 1988, 23, 814.

(Barta Miklós dr., Szombathely, Pf. 143. 9701)

I

Tisztelt Megrendelőink!

A hírek, kongresszusi anyagok szerkesztőségünkbe küldött megrendelésein 
kérjük feltüntetni MNB számlaszámúkat.
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HORUS
Bugát Pálra emlékezve

„ M in d e n  e m b e r i g o n d o la t c s e le k e d e t té  v a ló su ln i v á g y ó d ik ”

Egyik művének előszavában e szavakkal adta meg éle­
tének valóságos vezérszólamát a magyar orvostörténelem 
különös sorsú, kiváló alakja, a 125 évvel ezelőtt elhunyt 
Bugát Pál. Ó maga ugyan az állandó sértődöttség állapotá­
ban élt és soha nem hitte, hogy gondolatai cselekedetté vál­
hatnak. Pedig, hogy mennyire azzá váltak, azt rövid meg­
emlékezés keretében, még számba venni is alig lehet.

Bugát Pál 1793. április 12-én született Gyöngyösön. 
Apja Bukát (így írta) János, a jobbágysorból alig kiemel-

1. kép: Ismeretlen festő Bugát portréja

kedett szabómester, anyja Balogh Terézia. Ifjúsága külö­
nösebb esemény nélkül telt el. A gimnáziumot a gyöngyösi 
ferenceseknél végezte, majd a bölcsészetet az egri líceum­
ban hallgatta.

1811-ben iratkozott be a pesti orvoskarra, leghíresebb 
tanárai közt ott van Lenhossék Mihály, Stáhly Ignác. 
1816-ban abszolvált, avatási dolgozatát az agyvelőgyulla- 
dás tárgyköréből írta 1818-ban. Semmelweis születési éve 
ez. Segéd lesz a belgyógyászati tanszéken Stulfa (később 
Széky), majd a szemész Fabinyi Teofil mellett, szemészeti 
képesítést is nyert és ezt a szakot választotta volna élethiva-

2. kép: Bugátné Almay Erzsébet

tásul, de sem szemészként, sem az elméleti orvostudomá­
nyok, sem a kór- és gyógyszertani tanszéken nem nyílt szá­
mára működési tér. Két társával a kazáni egyetem meghí­
vását elfogadva ki akart vándorolni, de e tervét is 
megakadályozták. 1823 nyarán a Felvidéken, Bakabányán 
vállal tisztiorvosi állást, majd Selmec- és Bélabányára ke­
rül, ahol mint erre a Kiss László dr. által felderített és az 
Orvosi Hetilap 1990. 131. 4. számában megjelent levele­
zésből kitűnik, a legnagyobb elismerés övezte orvosi mű­
ködését.

1824 októberében meghívták az orvoskarra, az elmé­
leti orvostudományok sebészek számára rendelt tanszéké­
re. Bár örült a kinevezésnek, üröm volt az örömben a tan­
szék „félértékűsége” , miután csak sebészek oktatásával 
foglalkozhatott, akikből nem lesz „igazi” orvos. Az élet-, 
a kór-, és gyógy tan, valamint a gyógyszertan oktatása volt 
a feladata. Igaza van Antall Józsefnek és Kapronczay Ká- 
rolynak, hogy e döntés bármennyire is fájó volt Bugát szá­
mára, a magyar orvosügy, a hazai orvosirodalom számára 
beláthatatlan haszonnal járt. Talán csak Markusovszky pá­
lyájának közismert, kényszerű fordulata és a magyar or­
vostudománynak ebből fakadó nyeresége fogható ehhez. A 
különbség annyi, hogy míg Markusovszkynak nem jutott 
professzúra, Bugát majd negyed századon át oktathatott 
tanszéken, kamatoztathatta és gazdagíthatta ismereteit.

Az egyetemen az oktatás latin és német nyelven folyt.
A reformkor nyelvújító szelleme azonban elérte az orvos- 
tudományt is. Az orvosi nyelv magyarrá tételében kiváló 
alanyt talált Bugáiban. Kapcsolatba került a reformkor ki­
válóságaival, közöttük Vörösmarty Mihállyal, Bajza Jó­
zseffel, Czuczor Gergellyel, Barabás Miklóssal: 1828-ban 2319



bonctudományi szójegyzéket készített, és még ugyanebben 
az évben lefordította Hempel Adolf Fridrik munkáját, „Az 
egészséges emberi test bonctudományának alapvonatjai” 
címmel. Fordításával és későbbi nyelvújítási tevékeny­
ségével ékesen bizonyította a magyar nyelv használhatósá­
gát az orvosi szakirodalomban is. Tovább is lépett, és az 
egyetemen is magyarul kezdett oktatni. Kezdeményezése a 
tanári karban is követőkre talált, így Schuszter Jánosban, 
aki a kémia nyelvének magyarosításával sok új vegytani 
műszót alkotott. Nyelvújítói tevékenysége kiteljesedett, 
melyhez rövidesen csatlakozott Pólya József és Flór Fe­
renc is. 1828-ban megnősült, feleségül vette Almay Erzsé­
betet. Házasságából gyermekek nem születtek, így családi 
gondja is viszonylag kevés volt és publikálási kedve 
megnőtt.

1830- ban adta ki Hahnemann „Organon” című híres 
könyvének fordítását. Ez a mű, mint ismeretes, a hason- 
szenvi gyógymód tankönyvévé vált. Nem tudjuk, hogy ma­
ga Bugát híve volt-e a homeopátiának, — inkább buzgó 
neohippokratikus nézeteket vallott — tény viszont, hogy 
egyik pártfogója, Forgó György, Pestmegye fizikusa — e 
gyógymód első hazai követői közé sorolható. * **

Bugát a harmincas években további könyveket jelente­
tett meg. Tanítványai számára magyar nyelven írta meg a 
„Közönséges kórtudomány” -t és az „Éptan”-t. Utóbbi 
műve tulajdonképpen az ép (egészséges) élet alapjainak le­
írása, melyben foglalkozott a helyes életmóddal, táplálko­
zással, a lélektani kérdésekkel, melyek egész életében ér­
dekelték őt.

Közben bekövetkezett, egy az életművében jelentős 
korszakot hozó esemény. Schedel (a későbbi Toldy) Fe­
renccel olyan dologra határozták el magukat, melyre addig 
nem volt példa. Folyóiratot terveztek, mely a nyelvműve­
lés szerény szándékával kívánt irányt venni a magyar nyel­
vű orvosirodalom művelésére, az orvostudomány nemzet­
közi eredményeinek ismertetésére és a hazai medicina 
meggyökereztetésére. Ez a lap, az első hosszabb életű or­
vosi orgánum magyar nyelven, 1831. január 1-jén Orvosi 
Tár néven jelent meg. A lap figyelt a kialakuló szakosodás­
ra és az orvosi szakágak mellett, a reformkor szelleméhez 
híven kapcsolódott a természettudományokhoz is.

1831- ben lengyel területekről behurcolták a kolerát 
Magyarországra, aminek szomorú következménye több 
mint fél millió megbetegedés, és több mint kétszázezer ha­
láleset. A járvány elleni küzdelmet vezető Lenhossék Bu- 
gátot az északkeleti megyékbe küldte és megbízta a kolera 
elleni küzdelem irányításával. A kemény munka mellett 
volt energiája, hogy szoros kapcsolatban maradjon Toldy- 
val és az Orvosi Tárral is. * *

Elmúlt a járvány, és rövid gyöngyösi kitérő után (ek­
kor halt meg apja), Bugát visszatért Pestre. Az Orvosi Tár 
szerkesztése során egyre több nézeteltérése támadt Toldy-
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* Bugát fordítói prioritása és rokonszenve a homeopathia iránt to­
vábbi kutatás tárgya.

** Mint Antall J. és Kapronczay K. rámutatnak, először Tiszaújla- 
kon állapította meg a kolera diagnózisát. A betegséget sószállítók — tuta- 
josok — hurcolták be.

val. Kapcsolatuk annyira megromlott, hogy 1833-ban Tol­
dy szerepét a folyóirat szerkesztésében Flór Ferenc vette 
át. Sajnos a lap még ugyanebben az évben átmenetileg 
megszűnt, és újraindítani csak 1838-ban sikerült, de külö­
nösen a negyvenes években színvonala egyre magasabbra 
emelkedett, és 1948-ban történt megszűnéséig híven tük­
rözte a medicina haladását.

Bugát érdeklődése és ambíciója nem csökkent: sokat 
foglalkozott nyelvújítási kérdésekkel, így Toldy val még 
1833-ban két kötetben összegyűjtötte az Orvosi Tár első 
két évfolyamában előforduló műszavakat ,,Orvosi Szó­
könyv” címmel. 1836-ban lefordította, és Sebészség” cí­
men kiadta Chelius könyvének első kötetét, melyet egy év 
múlva követett a második, ellátva bőséges latin-magyar- 
német és német-magyar-latin műszógyűjteménnyel. En­
nek a műnek még két további kötete jelent meg, az utolsó 
1844-ben. 1836-ban még egy könyvet fordított, mégpedig 
Tscharner „Tapasztalati Természettudomány” c. könyvét, 
melyről joggal feltételezhető, hogy elmélyítette rokon- 
szenvét a természettudományok iránt.

Nyelvújítási munkásságát sok kritika érte. Ő azonban 
erről nem vett tudomást, újabb könyveket publikált. 
1837-ben adta ki Flór Ferenccel együtt írt „Kisded sebészeti 
eszköztára”-t, 1839-ben pedig „A nevezetesebb sebészi vé­
res műtétek” c. könyvét. Ugyancsak Flórral szerkesztette, 
és adta ki a „Magyarországi orvosrend névsorá”-1.
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3. kép: Egy évvel megalakulása után a Bécsi Orvostársaság leve­
lező tagjává választotta

4. kép: A Királyi Magyar Társadalomtudományi Társulat oklevele.



Jutott ideje a tudományos kutatás támogatására is. Na­
gyon fontosnak tartotta a technikai vizsgáló módszerek be­
vezetését az orvoslásban, és szószólója volt annak, hogy a 
Rókus kórházat gyakorlati tanintézetté fejlesszék ki. 
1841-ben, az általa egy évvel korábban (Orvosi Tár 1840. 
185. 20) kezdeményezett Magyar Orvosok és Termé­
szetvizsgálók Vándorgyűlésének — Szinnyey szerint — első 
ülésén javasolta a Természettudományi Társulat mega­
lapítását. A tervet elfogadták, Bugát lett a Társulat 
elnöke, a következő négy évben pedig alelnöke. Flór 
Ferenccel együtt szerkesztették a társulat első négy Év­
könyvét is.

Alkotó kedve a továbbiakban is töretlen maradt. A 
magyar orvosi nyelv sorsát biztosítottnak látta, ezért hozzá 
kezdett a természettudományok magyar szókészletének 
összeállításához, részben a már meglévő műszavak össze­
gyűjtése, részben megfelelő magyar szó alkotása útján. Sa­
ját értékelése szerint ez a mű — a „Természettudományi 
Szóhalmaz” — olyan „mit sokféle fáradozásaim közt leg­
inkább kitűnőnek gondolok” . A nagy munka megjelenése 
után Bugát néhány éves pihenőt tartott.

1848 márciusában kitört Magyarországon a forrada­
lom és az ezt követő szabadságharc. Bugát az első felelős 
magyar kormány felkérésére vállalta a protomedikusi, or­
szágos főorvosi megbízatást és a kormány mellett állásá­
ban Világosig kitartott.

A szabadságharc bukása után számos megaláztatás ér­
te. Menekülnie, bujdosnia kellett, Gyöngyösön a ferences 
rendházfőnök szobájában rejtegették. Eltávolították kated­
rájától, megvonták nyugdíját is. Később kegyelmet kapott, 
de egyetemi tanárságától örökre megfosztották. 1850-ben 
Budára, a Városmajorba költözött, idejét főleg kertészke­
déssel, és orvosi praktizálással, de elsősorban nyelvészke­
déssel töltötte. Bugát nem volt szakképzett nyelvész. Ko­
molyan foglalkozott azonban nyelvészeti tanulmányokkal. 
Már 1846-ban tervezett egy néhány hónapos finn utazást, 
ez azonban elmaradt. 1850 októberében bejelentette az 
Akadémiának, hogy elkészült magyar-finn összehasonlító 
szótára, műve azonban nem került kiadásra. Ezeknek az 
éveknek az eredménye számos kisebb terjedelmű cikk és 
dolgozat, melyek csak részben kerültek publikálásra, és 
melyek egy része távol állt Bugát ismert érdeklődési köré­
től. Egy témakört emelnénk ki ezekből, könyv alakban is 
megjelent phonologiai tanulmányait, melyek Kempelen 
Farkas 1761-ben megjelent Az emberi beszéd mechaniz­
musa c. művével együtt, aphonológia hazai, úttörő alkotá­
sai. A nyelvújítás gondolata úgyszólván élete végéig nem 
hagyta nyugodni, miután 1857-ben az Akadémia elutasítot­
ta Szócsintan-át, vadászati, erdészeti, növény- és állattani 
műszótárt állított össze. Nem tudott és talán nem is akart 
kitörni elszigeteltségéből. Akaraterejére utal, hogy 
1860-ban újra elvállalta a Természettudományi Társulat el­
nökségét, melyet két évig ténylegesen, két évig formálisan 
töltött be. Úgy érezte, minden megváltozott körülötte.
1864-ben elnöki tisztét a kiváló Than Károlynak adta át.

Magányba vonult, de ez a nyomasztó betegség közepette 
sem jelentett számára tétlen rezignációt. Nyolc csángó fiú 
nevelése erőt adott neki haláláig, mely 1865. július 9-én 
következett be.

Életműve nemcsak elismerésre, összegezésre is 
késztet.

Olyan időben kezdte úttörő orvosirodalmi munkássá­
gát, amikor magyar nyelvű orgánum, orvosi publikációs 
fórum még nem volt. Amikor a medicina Nyugaton azon 
az úton járt, hogy a fizikális diagnosztikával objektívvá 
váljék és megteremtse a gyógyítás tudományos előfeltéte­
leit. Amikor az elmaradott magyar orvostannak inkább az 
a szerep jutott, hogy minél lelkiismeretesebben regisztrál­
ja a nyugati fejlődést. Bugát, könyveivel és főként az Orvo­
si Tárral, híven teljesítette e szerepét, sőt olykor az önálló­
sodás irányában is ösztönözni volt képes.

Vekerdi Lászlónak és Batári Gyulának a tanulmányai 
alapos betekintést engednek Bugát szellemi műhelyébe, az 
Orvosi Tár munkálataiba. Ez a lap tájékoztatott akkoriban 
a mikroszkopizálásról, innen értesülhetetett először az ol­
vasó arról, milyen a rákos szövet mikroszkópi képe, mi­
lyen betegség a Bright-kór, és először adhatott közre cikket 
hazai szerzőtől — Schöpf-Merei Agost-tól — a gyermekek 
tüdőbántalmairól, olyan színvonalon, ami semmiben sem 
tért el a fejlettebb országok észleleteitől. És ez az orvosi 
újság jelezte a tübingeni iskola eredményeit, közvetítve a 
német élettani iskola „hajnalhasadását” .

De Bugátnak köszönhető, hogy a reformkor szellemé­
ben, orvosok és a természettudományok művelői összeta­
lálkoztak, és közös teret találtak az alkotásra.

Végül ne feledjük, hogy a kemény, szilaj, meggyőző­
désében hajthatatlan és kompromisszumokra kevéssé hajló 
Bugát, a humanizmusnak olyan példáját mutatta, amely 
ma is meghat időszerűségével. A vallástanításról elmél­
kedve olyan „hittani kar” -ról álmodott, amely az emberek 
és embercsoportok közti averziókat kiküszöböli és nem is­
mer ember és ember közti diszkriminációt.

Minden restelkedés nélkül — Vekerdi László szavait 
kölcsönvéve — nyugodtan vállalhatjuk ezt az embert, nem 
kell „tudóssá” faragnunk, ott a helye, a csecsemők és az 
anyák nagy megmentője mellett, legeslegnagyobbjaink kö­
zött. Szelleme példaértékű, nemcsak a magyar orvostársa­
dalom, hanem minden hazáját szerető honfitársunk előtt.

IRODALOM: 1. Antall József dr. — Kapronczay Károly dr.: 
Bugát Pál, Orv. Hetil. 1973, U4, 1689. -  2. Batári Gyula dr.: 
Bugát Pál és az Orvosi Tár 1831—1848. Országos Széchényi 
Könyvtár Évkönyve. 1970, 671, B.-pest 1972,357—370. — 3. Entz 
Géza dr.: Megemlékezés Bugát Pálról, Természettudományi 
Közlöny, 1915. 629—630 füzet. — 4. Molnár József: Bugát em­
lékek a Mátra Múzeumban, a Berze Nagy J. Gimnázium Ér­
tesítője, 1972/73. 19—26. — 5. Németh Béla: Bugát Pál, a ter­
mészettudomány magyar úttörője Nagy tudósok sorozat — 
Budapest, 1951. — Stiller Kálmán: Bugát Pál és művei, Eger, 
1914. — 6. Vekerdi László: Bugát Pál emlékezete, Valóság 1965, 
10, 1- 8.

Varga Sándor
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Közegészségügyi helyzetünk 100 évvel ezelőtt

9 l
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Ha tájékozódni kívánunk, milyenek lehettek a ma­
gyarországi higiénés viszonyok 1889 táján, elég Oláh Gyu­
la orvostanár összefoglaló művét elolvasnunk (1). A könyv 
archimédeszi pontja, az 1876-ban megjelent híres XIV. 
törvénycikk, melytől elindulva az eredményeket és hiá­
nyosságokat egyaránt számba vehetjük. A fejlődésnek ter­
mészetesen joggal beszélhetünk személyi, törvénybeli és 
tárgyi feltételeiről. Az elsőt 1874 óta Fodor József köz­
egészségügyi katedrája biztosította, a prominens törvény­
cikk a nyugati országokéval is kiállotta az összehasonlítás 
próbáját, a harmadikat viszont az első kettőnek kellett ki- 
kényszerítenie, a közvetett megtérülés reményében. Oláh 
tanár könyvének megjelenésekor külön rendelet foglalko­
zott a brit orvosi diplomák magyarországi honosításával
(2), a budapesti orvosképzés nem csekély elismeréséül.

A jelzett munka („Magyarország közegészségügyi vi­
szonyairól”) higiénés helyzetünk egyik első feltérképezé­
se, noha statisztikai feldolgozásokkal már többen megelőz­
ték. így maga a szerző is, egy 1876-ban megjelent munkája 
révén (3). A 100 évvel ezelőtt kiadott könyv legfőbb eré­
nye, hogy érzékletes képet rajzol egy dinamikusan ellent­
mondásos állapotról, a környezetszennyezés drámai felis­
merésének pedig ma is van (sajnos) időszerű üzenete. A 
könyv elsősorban a nem szakemberekhez szólt, ilyen érte­
lemben felvilágosító munka. Az egyik legjobb, amit a ha­
zai higiénés helyzetről írtak. A rendi társadalomba mere­
vült vármegye és a liberálisan iparosodó városok 
közegészségügyi dilemmáinak látlelete, a Fodor-iskola 
korszerű megvilágításában.

Már a bevezető kihangsúlyozza: ,,ha létezik közérde­
kű kérdés, a közegészségügy az” (1). Szervezése a retrog­
rad közigazgatási struktúrába ágyazott. A három fokozatú 
beosztás a vármegye rendszerről a városokra is visszahat. 
Első fokon: a városokban a polgármester, megyei szinten 
a főszolgabíró a higiéné hivatalnok felelőse. Második fo­
kon: városokban a már polgári szellemet képviselő városi 
tanács, megyékben még a táblabíró világot idéző alispán 
az orvosi hálózat közvetlen felettese. Harmadik fokon: a 
belügyminisztérium orvosi organizációja, az előzőektől 
többszörös függőségi viszonyban. Ez alapvető gondot je­
lentett. Ugyanis: amíg a városi tisztiorvos kinevezése a 
szolgabírótól függ, „nem szállhat szembe az állami köz- 
igazgatási hatósággal” (1), például amikor nem kielégítő a 
szennyvíz levezetése. Városban a városi, községben a 
községi orvosok voltak az „alapellátók” . E téren annyi 
változást hozott a XIV. törvénycikk, hogy a városi, megyei 
és járási tisztiorvosok illetményének rendezésével a neve­
zettek tovább magángyakorlatot nem folytathattak. Leg­
alábbis elméletileg, mert a gyakorlatban sajnos még rászo­
rultak. Néhány város ezt kifogástalanul oldotta meg, a 
városi tisztiorvos a polgármester fizetési kategóriájába ke­
rült, vidéken viszont érvényesült az „ahány megye, annyi 
rendetlenség” elve (1). Akadt megye, ahol a kutyaadóból 
fizették a járásorvost, ám szerencsére nem ez volt a jellem­
ző. A körorvosi hálózatot ott szervezték meg, ahol eddig

legfeljebb csak felcserek ténykedtek. Az 500 fölötti és 
1500 alatti lélekszámú kistelepülések csoportosítása ké­
pezte a körorvos működési területét olyan felosztásban, 
hogy az akkori közlekedési viszonyok mellett az orvos he­
tenként legalább egyszer mindenhová eljuthasson. A legki­
sebb településnek is kötelessége volt hatósági „ körbábát ’ ’ 
alkalmazni, aki kötelességszerűen részt vett a körorvos 
rendelésén. Beszámolt a szülésekről, a gyermekágyi lázak­
ról (sajnos még voltak), a gyanús abortuszokról, a kuruzs- 
lókról, a csecsemő- és gyermekhalálokról, egészen 7 éves 
korig. E fölött ugyanis a gyermek már „munkaerőnek” 
számított. Az akkori közegészségügyi törvénykezésnek ta­
lán ez volt a legszívszorítóbb anomáliája. A körorvosnak 
jelentést tett még a helyi halottkém (rendszerint egy hábo­
rút járt szanitéc), s ha valami külön gond akadt, a község­
háza egészségügyi esküdtjével beszélte meg. Vagyontalan 
szülőnőhöz a községi elöljáró közköltségen volt köteles 
körbábát küldeni. A körorvosi intézmény egészen az 
egészségügy államosításáig volt érvényben, közegészség- 
ügyi ténykedésükről egy évszázaddal ezelőtt Oláh Gyula 
számolt be először.

A városoknak persze, hogy a tiszta víz biztosítása és 
a szennylé elvezetése jelentette a legfőbb gondot. Oláh ta­
nár ezért átmenetileg kettős csatornázást javasolt (1). A ke­
vés szűrt víz a konyhákat, a szüretien folyóvíz az ipart, a 
szennyelvezetést és a locsolást, no meg az állattartást látná 
el, a nélkülözhetetlen „nyersanyaggal” . Az Alföldön ek­
kor jelentek meg az artézi kutak, szembeszökő szerepük 
volt a gastro-intestinális betegségek megfékezésében. Az 
urbanizációs közegészségügy új nagy ellenfele lett a nagyi­
par. „Az ilyen gyárak és ipari telepek képesek egy egész 
város légkörét megfertőzni, s ezáltal a város közegészség- 
ügyi állapotát kiszámíthatatlan mértékben rontani” (1). E 
megállapítás időszerűsége mint ismeretes, csak nőtt azóta. 
A közétkeztetésnél nem a nagyobb vendéglőket, hanem el­
sősorban az apróbb talponállókat és zugkifőzdéket kell 
közegészségügyi szempontból ellenőrizni. Pincékből a 
műhelyeket kitiltani, hogy a zsemlében ne fordulhasson 
elő svábbogár.

A kényes lelencügy humanitási szempontjait szerzőnk 
mindig a gazdasági oldaláról közelíti meg. Amikor pl. a 
tehetősebbek törvénytelen gyermekeit drága pénzen adják 
külföldre dajkaságba (1), mert itthon a szegénység miatt 
„angyalcsinálók” kezébe kerülnének. A közhit az artefici- 
ális abortuszt tartja „angyalcsinálásnak” , holott a megszü­
letett lények inkább emlékeztetnek az oltárképek angyalai­
ra. „Ezen piciny sírok fájó sebek a haza földjén” — írta 
szerzőnk költői lendülettel a nemzeti liberalizmus felleg­
várából, Nagyváradról (1). Felfigyelt a Dunántúl pusztuló 
egykés vidékeire. Baranya, Somogy és Tolna katolikus és 
evangélikus lakossága évi kettő százalékkal szaporodik, 
míg a reformátusok, 0,1%-kal fogynak. E téren negyven 
évvel előzte meg Oláh a falukutatókat.

Számonkéri, hogy 13 év alatt mennyit hajtottak végre 
a XIV. törvénycikkből! Mert 1889-ben még mindig 31 ez-



ren laknak Budapesten pincelakásban, a pincékben dolgo­
zó nyomdászok sorsa pedig egyenesen „az oroszországi 
ólombányászokéra emlékeztet” (1). Konstantinápolyon in­
nen, Magyarország kórházi ellátottsága a legrosszabb, 
összesen 48 közkórház működik, állandó zsúfoltsággal. 
Budapesten évente 4—5 ezer emberrel halnak meg többen, 
mint Berlinben, vagy Londonban, így ez — állapítja meg 
— „hatóságilag űzött tömeges gyilkolás” . Nem félt a ke­
mény szavaktól.

A nagyipar nagy közegészségügyi kihívása után és a 
kényes lelencügy mellett külön fejezetet szentelt a még ké­
nyesebb börtönügynek (1), ahol fokozott higiénés ellenőr­
zés szükséges, mert összezsúfoltan élnek, nagyobb a jár­
ványveszély, és az nem áll meg a börtön falain belül. Tiszta 
ivóvíz, elégséges táplálkozás és tisztálkodás (az étkezést — 
figyelmeztet Oláh — nem szabad külső vállalkozókra bíz­
ni), kellő fertőtlenítés, a fertőző betegek, különösen a gü- 
mőkórosak elkülönítése legyen a kriminalisztika higiénéi 
minimuma.

Végül lexikoncímszó-szerűen a szerzőről. Oláh Gyu­
la 1836-ban született Aradon. 1863-ban avatták orvosdok­
torrá a fővárosban. Volt Rókus-kórházi orvos, majd a bel­
ügyminisztérium egészségügyi osztályának alkalmazott­
ja. A nyolcvanas években Nagyváradon közegészségügyi 
felügyelő, a millennium évétől a vasút- és hajóstiszti tanfo­
lyam orvostanára. Irodalmi működése igen jelentős. A

Magyarország Közegészségügyi Statistikája keretében ki­
adott könyve „Az egészségügyi személyzet és gyógyszer- 
tárak statistikája” (1876) a maga adatgazdagságával orvos- 
történeti alapmű. A Közegészségügyi Könyvtár sorozatban 
megjelent „A községek feladatai a közegészségügyi szol­
gálat terén” (1891, 1896), valamint „Az orvosok jogai és 
kötelességei” (4) ma is haszonnal forgathatók. Miként a 
100 évvel ezelőtt nyomtatott közegészségügyi összefoglaló­
ja is. Könyvet írt a vasút- és hajóegészségügyi szolgálatról. 
Szenvedélyes tollú munkatársa volt a Jövő  című radikális 
lapnak. Hosszú életet élt, 1917. június 18-án hunyt el 82 
éves korában (5).

Az iszonyatos méretű háborús veszteségek közepette 
a szaklapok elfeledkeztek róla. A legfontosabb könyve 
megjelenésének centenáriumán ezt kívánjuk pótolni. Oláh 
Gyula volt a Fodor-iskola szürke eminenciása. Művei nél­
kül nehéz lenne megírni a magyar közegészségügy tör­
ténetét.

IRODALOM: 1. Oláh Gyula: Magyarország közegészségügyi 
viszonyairól. Bp., 1989. — 2. Chyzer Kornél: Az egészségügyre 
vonatkozó törvények és rendeletek. II. Bp., 1894. — 3. Oláh 
Gyula: Az egészségügyi személyzet és a gyógyszertárak statisz­
tikája Magyarországon 1875. évről. Bp., 1876. — 4. Szinnyei: 
Magyar írók élete és munkái. IX. kötet, Bp., 1903. — 5. Magyar- 
ország orvosainak évkönyve és czimtára. Bp. 1918.

Szállási Árpád dr.

B o h u m i l  E i s e l t  —  a  c s e h e k  M a r k u s o v s z k y j a

A magyar orvosok és természetvizsgálók 1865-ben, 
Pozsonyban megtartott XI. nagygyűlésének jelentőségét a 
külhoni vendégek részvétele is emelte. A cseh orvosokat 
az akkor már világhírű, 78 éves prágai élettan-tanár, Jan 
Evangelista Purkyné és a 34. életévét éppen a vándorgyűlés 
nyitó napján, augusztus 28-án betöltő Bohumil Eiselt kép­
viselte. „Orvos-tudor, és kórházi elsőd-orvos, Prága” — 
ilyen jellemzéssel került be a résztvevők névsorába Eiselt. 
A jelenlévők figyelme és tisztelete, érthető módon, elsősor­
ban az őszhajú professzor felé irányult, aki — korát meg­
hazudtolva — „élces és eleven” német nyelvű előadást is 
tartott. A fiatal Eiselt főorvos szerényen a háttérbe húzódott 
— s a magyar orvostörténetírás számára ott is maradt nap­
jainkig. A 125 évvel ezelőtti pozsonyi látogatásának évfor­
dulója jó alkalom arra, hogy B. Eiselt személyét kiemeljük 
az ismeretlenség s elfeledés homályából s arra a helyre állít­
suk, mely joggal megilleti: Purkyné mellé.

írásunk címe sejtetni engedi, hogy B. Eiselt nevét nem 
tudományos felfedezés teszi elsősorban becsültté a cseh 
kollégák előtt. Bár e téren is alkotott maradandót: a mela­
nin vizeletbeni kimutatására szolgáló Eiselt-próbát a 
magyar Orvosi Lexikon is számontartja. Eiselt, Mar- 
kusovszkyhoz hasonló érdemeinek megértéséhez ismer­
nünk kell a 19. század második felének csehországi 
viszonyait. Az 1620-as fehérhegyi csatavesztés következ­
tében a cseh nép elvesztette önállóságát. A 19. század elejétől

egyre erősödő nemzeti újjászületés erőfeszítéseit az 1848-as 
prágai pünkösdi felkelés leverése, majd a Cseh-országot is 
sújtó Bach-abszolutizmus vetette vissza. A cseh függetlensé­
gi mozgalom az 1860-as Októberi Diploma kihirdetése után 
kap ismét erőre. E függetlenségi törekvések szerves részét 
alkották az önálló cseh orvostudomány megteremtésére tett 
erőfeszítések is, melyeknek élén az 1850-ben Boroszlóból 
(ma Wroclaw) Prágába visszatért Purkyné állt.

Az első nagy kolerajárvány évében, 1831-ben, egy 
Königgrátz (ma Hradec Králové) melletti kis faluban 
született B. Eiseltnek is már Purkyné adta elő az élettant. 
Eiselt 1855-ben szerzi meg az orvosdoktori, 1856-ban pedig 
a sebészdoktori oklevelet a prágai Károly-Ferdinánd Egyete­
men. Az 1348-tól létező egyetemen ez idő tájt csak az 
irodalmi és történeti tanszéken adtak elő cseh nyelven, a 
többi kar nyelve, beleértve az orvosit is, a német volt. Pur­
kyné volt az első, aki már 1850-ben cseh nyelvű előadásokat 
is tartott. Valószínűleg már ekkor baráti viszony alakult ki 
Purkyné s a — német neve ellenére szintén cseh hazafias ér­
zelmeket tápláló — diák, Eiselt közt. E barátság még job­
ban elmélyül 1860-ban, amikor a nyugat-európai tanul - 
mányútjáról hazatérő Eiselt tanársegédi kinevezést nyer, s 
mesterét követve, szintén cseh nyelvű előadásokat hirdet 
meg. Ettől kezdve, egészen Purkyné 1869-ben bekövet­
kezett haláláig, váll váll mellett haladva győzik le az önálló 
cseh orvostudományhoz vezető lépcsőfokokat.
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Az első lépcső: az önálló cseh nyelvű orvosi folyóirat 
létrehozása volt. 1862. január 15-én jelent meg a Casopis 
lékarü ceskych (Cseh Orvosok Lapja), mely a mi öt évvel 
idősebb Orvosi Hetilapunkhoz hasonlóan, ma is megjele­
nő folyóirat. A lap egyik szerkesztője B. Eiselt lett, aki a 
lapot nemcsak az ébredező cseh orvostudomány fóru­
mának, hanem az orvostársadalom mozgósító és szervező 
szócsövének is tekinti. Szerkesztőtársa Prága legkereset­
tebb gyakorló orvosa — többek közt J. E. Purkynét és Bo- 
zena Némcová írónőt is kezelte — Josef Václav Podlipsky 
(1816—1867) lett. Pödlipskynek már volt gyakorlata a szer­
kesztésben. 1857 és 1860 közt ő volt a Purkyné szerkesztet­
te Ziva c. természettudományi folyóirat Domáci Lékar 
(Házi Orvos) c. mellékletének szerkesztője.

Az 1862-es év másik jelentős eseménye a Cseh Orvosok 
Társaságának megalakulása volt június 16-án. A társaság 
alapszabályzatát B. Eiselt tette közzé az általa szerkesztett he­
tilapban. Az alapszabályzat két fő célt tűzött ki: a tudomá­
nyos tevékenység felvirágoztatását és a cseh orvosi nyelv tö­
kéletesítését. Az első célt szolgálta a társaság első elnökének, 
J. E. Purkynének s másik prominens tagjának, B. Eiseltnek 
részvétele a pozsonyi vándorgyűlésen. Az itt szerzett tapasz­
talatokat akarták ugyanis felhasználni egy hasonló jellegű 
vándorgyűlés-sorozat beindításához Csehországban. (A terv 
csak Purkyné halála után, 1880-ban lett valóság). A pozsonyi 
vándorgyűlésről B. Eiselt részletesen beszámolt olvasóinak a 
Casopis lékarű éeskych hasábjain. Külön kiemelte a cseh 
küldöttség számára meglepő tényt, hogy Pozsonyban szinte 
minden magyarul zajlott, ill. jelent meg nyomtatásban. A kie­
melés hátterében, a sorok közt ott rejtőzik a remény: ha a ma­
gyaroknak sikerült a Habsburg Birodalomban nemzeti nyelvű 
orvostudományt létrehozni, sikerülni fog a cseheknek is.

A másik célkitűzéshez járultak hozzá Eiselt 1860-ban 
megkezdett cseh nyelvű előadásai (belgyógyászatból) és fá­
radhatatlan szerkesztői, fordítói, lektori munkássága. Mint 
visszaemlékezéseiben élete végén megírja, az első évfolya­
mok számaihoz szerényen érkező írások többségét előbb le 
kellett fordítania cseh nyelvre, mert írójuk csak németül volt 
képes azt megírni. Emellett a Cseh Orvosok Lapjának meg 
kellett küzdenie a már befutottnak számító német nyelvű 
prágai orvosi periodikum, az 1844-től megjelenő Viertel­
jahrschrift für die praktische Heilkunde (A Gyakorlati Or­
voslás Negyedéves Lapja) konkurenciájával is.

A következő lépcsőfok a társaság beadványa volt a bé­
csi kormányhoz, melyben belgyógyászati, sebészeti és tör­

vényszéki cseh nyelvű tanszék felállítását szorgalmazta a 
prágai egyetemen. Sajnos, e beadványt megtorpedózta a 
cseh nemzetgyűlés prominens orvostagja, Hamemík bel­
gyógyász professzor, aki nem látta szükségét a cseh nyelvű 
oktatásnak. így az 1864 májusában meghozott országgyű­
lési döntés értelmében csak a törvényszéki orvoslást lehe­
tett csehül is előadni. Rövidesen kiderült az is, miért éppen 
ez a tárgy a kivételezett. Előadója egy Popel nevű tanár 
ugyanis csak „törte” a cseh nyelvet. (Szerencsére
1865- ben meghalt, így Bécs alattomos taktikája — lejárat­
ni a cseh nyelvű oktatást — csak átmeneti diadalt hozott a 
német oktatás híveinek).

Hasonló felemás bécsi hozzáállás nyilvánul meg Eiselt
1866- os rendkívüli tanárrá való kinevezésében is. Előadásai 
hallgatását ugyanis nem teszi kötelezővé — ennek ellenére 
a 38 hallgatóból 35 továbbra is Eiselttől tanulja a belgyógyá­
szatot. 1869-ben, Purkyné halálával nagy csapás éri az önál­
ló fakultásért küzdő cseh orvosokat. „Nélküle semmire 
sem mentünk volna” — búcsúzik Purkynétől egykori tanít­
ványa, majd harcostársa, Eiselt. A fejlődést azonban nem 
állíthatja meg a nagy Purkyné kiválása sem. 1871-ben meg­
születik a bécsi engedély az első  cseh belgyógyászati klinika 
felállításáról. Vezetője természetesen B. Eiselt lesz. Az utol­
só lépcsőfok leküzdése 12 év múlva következik be: 1883-ban 
megkezdi működését az önálló cseh nyelvű orvosi kar. Első 
belgyógyász professzora B. Eiselt, aki 1878 és 1889 között 
a többkötetes Odbom ápathologie a therapie (Speciális kór­
tan és gyógytan) szerkesztésével s kiadásával segíti a fiatal 
cseh orvostudomány felzárkózását Európához. Eiselt kitűnő 
belgyógyász, s talán még kiválóbb infektológus volt. Már 
nyugdíjba vonulása után, 1905-ben ő írta meg az első önálló 
cseh nyelvű fertőző betegségek tankönyvét.

Lapszerkesztő, társaságszervező, kitűnő belgyógyász 
és jó hazafi — ez volt az 1908. augusztus 22-én, Prágában 
elhunyt Bohumil Eiselt. Méltó a Markusovszky- 
formátumú személyiségek társaságába való besorolásra.

IRODALOM: 1. V. Dobiás: Pfehledné déjiny vSeobecného a 
vojenského lékafství, Nase vojsko, Praha, 1958, 140—141. — 2.
L. Hlaváéková: Úloha praktickych lékarü Prakticky lékaf, Pra­
ha, 1983, 63, 23. szám. 893—896. — 3. Kapronczay K .: J. E. 
Purkyné a nemzeti nyelv harcosa, Orv. Hetü. 1988, 129, 30. 
szám. 1603—1604. — 4. P. M álek: Sondy pod povrch lékafské 
védy. Avicenum Praha, 1982, 74—89. — 5. M. N avrá til: 
Almanach ceskych lékafű. Praha, 1913, 53—56.

Kiss Lásdó dr.
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FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

Toxicom ania

Élvezeti mérgek: mindennapos abúzu- 
suk. Mölthoff, G.: Münch, med. Wschr., 
1990, 132, 153.

Szenvedély szernek a testi, lelki és/vagy 
szociális ártalmat okozó anyagok tekinthe­
tők. Mániás szenvedélykor alatt a kifejezet­
ten parancsoló szenvedélyszer-vágyat, füg­
gőség (dependencia) alatt pedig azt az 
állapotot értjük, amikor ennek hiányában 
tolerancia-változások, kontrollvesztés és 
elvonási tünetek jönnek létre.

Az id ü lt alkoholizmus. Az NSZK éven­
kénti egy főre eső 11,9 literes tisztaszesz fo­
gyasztása meglehetősen állandó, ez pedig 
minden lakosra számítva napi 25 g alkoholt 
jelent. A kereken 2 millió alkoholista évi 
költségigénye kereken 5 milliárd márka. 
Halálozási kvótája 1987-ben 20 000, életév­
vesztése személyenként 18—20 év volt. A 
halálos közlekedési balesetek 40% -a az al­
koholra volt visszavezethető, 22 000 súlyos 
sérüléssel. A munkavállalók 15%-a a mun­
kahelyén is rendszeresen iszik; toxikus 
adagnak férfiaknál a napi 40—50 g-os, 
nőknél a 30—40 g-os alkoholfogyasztást te­
kintik. A statisztika különben nem adja 
meg az összes alkoholbeteg számát, mivel 
ezek közül sokat más diagnózisok, mint 
májártalom, pancreatitis, polyneuropathia, 
encephalopathia, agyi atrophia stb. ta­
karnak.

A gyógyszeres visszaélések. A gyógy­
szerfogyasztás folyamatos emelkedése évek 
óta regisztrálható, és minden biztosított na­
ponta átlagosan 2,8 tablettát vesz be, a
61—70 évesek pedig négyszer többet szed­
nek mint a 15—20 évesek. Az 51—80 éve­
sek naponta átlagosan 3-fajta készítményt 

(vesznek be állandóan, és minden harmadik 
biztosítottnak rendelnek nyugtatót, vagy al­
tatót. A nők 30%-kai több gyógyszert fo­
gyasztanak, mint a férfiak.

Nikotinabúzus. Az NSZK dohányfo­
gyasztása évek óta csaknem állandó,
1982-től 1987-ig évenként minden NSZK- 
polgárra 1928 cigaretta, 23 szivarféleség, 
246 finomvágású és 23 g pipadohány jutott. 
Jelenleg a lakosság 40% -a dohányzik és 
szív el átlagosan naponta több mint 10 ciga­
rettát. 40%-uk szenved a dohányzás miatt 
valamilyen bántalomban, és ennek követ­
kezménye többnyire idült obstruktiv bron­
chitis, másodlagos emphysema, a szív jobb 
kamrájának túlterhelése, tüdőrák. A do­
hányzók rákos kockázata 30—60-szor na­
gyobb, mint a nemdohányzóké.

Koffein. Bár ez tűnik a legkevésbé mér­
gezőnek, mégis potenciális szenvedélyszer. 
Egy csésze kávéban 50—100 mg koffein 
van. Toxikus adagja napi 1—10 g és 10 g fe­
lett halálos. Kedvezőtlen hatása nyugtalan­
ságban, szívdobogás-érzésben, gastritis- 
ben, álmatlanságban nyilvánulnak meg, és

mérgezési tünetei szédülést, hányást, has­
menést, kényszervizelést, opisthotonust, 
trismusos görcsöket, delíriumot okozhat­
nak, de szerencsére ezek ritkák. Függőség 
viszonylag ritkán alakul ki, de ha mégis, 
akkor ezt nehéz oldani.

Táplálkozási zavarok. Ezek elhízást oko­
zó hatásában több meghatározó tényezőt 
kell számításba venni, de a táplálkozásban 
familiáris, szociális és pszichés tényezők, 
valamint a fizikai inaktivitás, környezeti 
befolyások, valamint az energia-egyensúly 
zavara is szerepet játszanak. Elhízott szü­
lőknek 80%-os gyakorisággal a gyermekük 
is kövér, és ez kardiovaszkuláris, légzőszer­
vi és májbántalmakkal, valamint hypercho- 
lesterinaemiával, hyperuricaemiával és dia- 
betessel is társul. Eredményes leküzdésük­
höz az alkohol-absztinenciára szintén szük­
ség van. Anorexia nervosával és bulimiával 
inkább a fiatalok érintettek.

Angeli István dr.

Nikotin: függőség és leszokás. Buch- 
kremer, G., Rehms, W.: Münch, med. 
Wschr., 1990, 132, 155.

A nikotin a cigarettafüstben az a farma­
kológiái anyag, amely pszichofiziológiai 
hatásával a cigarettázással kapcsolatos füg­
gőséget létrehozza és fenntartja.

A nikotin pszichotrop hatásai. Ez kétféle 
lehet és a dózistól függően vagy stimuláló 
(a figyelem és terhelhetőség javulásával), 
vagy trankvilláns (nyugtató, feszültség­
csökkentő, szorongást mérséklő) hatásával 
hozza létre. Kedvezőtlen hatásai köhögés­
ben, légzési zavarokban, fejfájásban, száj­
kiszáradásban, gyomorpanaszokban és szé­
dülésben nyilvánulnak meg. A pszichés 
függőség következtében a cigarettafogyasz­
tás elhagyására vagy csökkentésére nikotin­
elvonási tünetek: idegesség, nyugtalanság, 
ingerültség, agresszivitás, alvászavarok, fá­
radékonyság, szétszórtság, koncentrációs 
zavarok, kedvetlenség jönnek létre. Aciga- 
rettázás újbóli elkezdésére ezek prompt 
megszűnnek.

Az elvonási tünetek kezelése. A nikotin 
egymagában kevéssé toxikus, nem karcino­
gén és ezért erre felhasználható a nikotin- 
tartalmú rágógumi rágása. Ezáltal pedig az 
absztinencia elérése is megkönnyíthető.

A dohányzás pszichológiai szempontjai. 
Pszichoanalitikus aspektusát tekintve orális 
magatartásként egy pótkielégülésnek te­
kinthető, a gyermekélmények visszatéríté­
sével. A dohányzó magatartásban azonban 
sok más befolyásoló tényezőt tekintetbe kell 
venni, és a dohányzást meghatározott kö­
vetkezmények is erősítik, illetve tartják 
fenn. A dohányzással kapcsolatos magatar­
tás határozottan alakul ki, és ezt ezek inten­

zíven kitanulják, miután általa kedvező szi­
tuációkat alakíthatnak ki, illetve kedve­
zőtlen helyzeteket kerülhetnek el, szüntet­
hetnek meg. Az elvonással kapcsolatos szi­
tuációk is klasszikus helyzeteknek lehet­
nek alávetve, és bizonyos kellemetlen él­
mények, mint a deprivatizációs állapot és a 
régi dohányzó környezet is létrehozhatják. 
Az egészségkárosító következmények a do­
hányzók magatartását sajnos kevésbé befo­
lyásolják.

Leszoktatás. Ennek folyamata a dohány­
záshoz hasonlóan egy komplex történés, és 
több feltételtől függ. Azokon a dohányoso­
kon, akiknél leszoktató kísérlet még nem 
történt, a prompt, azonnali abbahagyás is 
eredményes lehet és ha az egyéni erő nem 
elégséges, azokat szakmailag irányítani 
kell. Ezáltal a dohányzó megtanulja az ön­
menedzselő módszereket, és ehhez folya­
matosan rögzíti a dohányzási szokásait a rá­
gyújtástól az arra ösztönző ingerekig. A 
leszoktatás kezdetén előnyös, ha a dohány­
zó valamilyen más tevékenységgel, pl. 
sporttal foglalja le magát a „nemdohányzó 
pont” elérése céljából. Az önkontrollok se­
gítésével a leszoktatás 30—35%-ban ered­
ményes lehet.

A dohányzás megelőzése. A rövid ideig 
tartó absztinencia könnyebben elérhető, 
mint a dohányzás tartós, illetve végleges el­
hagyása. Ez csak a visszatartó módszerek 
szisztematikus beépítésével érhető el. Mi­
vel azonban eredménye is körülhatárolt, a 
legfontosabb a gyermekek és fiatalok pri­
mer megelőzése, más szóval, hogy ezt el se 
kezdjék. A jövő feladatát a leszoktatató és 
megelőző programoknak az egész problé­
mát felölelő közösségi kialakítása és kíná­
lata képezheti.

Dohányzók kezelése az orvosi tanácsadá­
son. A felvilágosításban a dohányzás káro­
sító hatásait sohase titkolja el. Erre jó  lehe­
tőséget adnak a váróhelyiségben elhelye­
zett brossúrák. A dohányzás azonnali elha­
gyásának javaslatára a már fellépett károso­
dások figyelmeztetnek. Sokkal könnyebb 
teljesen abbahagyni, mint tartósan kontrol - 
láltan dohányozni. Nők esetében jó  alka­
lom a gyermekkívánság, valamint terhes­
ség a leszoktatásra, illetve a dohányzás 
végleges elhagyására. 10—16 éves fiatalok 
esetében az orvos különösen figyeljen a do­
hányzás elkezdésére, és ennek kiküszöbö­
lésére a gyermekorvos, háziorvos és család 
segítségét is vegye igénybe. A függőség és 
nikotinéhség csökkentésére pedig a do­
hányzók leszoktatásában a nikotinos rágó­
gumik adhatnak segítséget.

Angeli István dr.

A  kávéfogyasztás orvosi probléma?
Schröder-Rosenstock, K.: Münch, med. 
Wschr., 1990, 132, 158.

A kávé világszerte a leggyakrabban fo­
gyasztott élvezeti szer. Történetére a külön­
böző felfogások, a túlzott szenvedélyszertől 
a gyógyszerig követhetők nyomon és az 
NSZK-ban fogyasztása a fejenkénti évi 166
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literrel már a 147 literes sörfogyasztást túl­
lépte. Ami a kávé és koffein egészségkáro­
sító hatását illeti, ez ellentétben a nikotin­
nal, messze alárendelt szerepet játszik.

A kávénak a koffein a legfontosabb alap­
anyaga, és a többi alkotórésze, mint pl. a 
chlorogensav és trigonellin, kevésbé lénye­
ges. A koffein-alkaloida purinderivátum és 
a tea, kóla, valamint kakaó is tartalmazza. 
Egy csésze kávé 80—170 mg koffeint tartal­
maz, ami 3 csésze teának felel meg, és a 
koffein toxikus hatása 0,5 g-nál kezdődik, 
10 g-os halálos adagja kávéfogyasztással 
alig érhető el.

Centrális, indítékot, koncentrációt és 
munkaképességet növelő hatását senki sem 
vonja kétségbe, bár túl aktív és vegetatíve la­
bilis egyéneken kedvezőtlen is lehet, kisebb 
terhelhetőséget, tremort, tachycardiát, ext- 
rasystolét okozva. Elalvást gátló hatását túl­
értékelik. Vitatott a szívre és érrendszerre 
kifejtett hatása. A hypertonia egymagában 
nem kontraindikálja, és a hypertoniások 
sokszor vegetatív-labil egyének, akik koffe­
inre túlérzékenyen reagálnak. Valódi ellen­
javallatát a szívritmuszavarok képezik, 
tachycardiával és arrhythmiával. A koffein- 
tartalmú kávé érelmeszesedést kockáztató 
hatásával kapcsolatosan ellentétes vélemé­
nyek vannak. A gyomor-béltraktusban a 
savelválasztást és a béltevékenységet fokoz­
hatja, bár a savképzésben a kávé más anya­
gának, mint pl. a chlorogensavnak is része 
lehet. Eltiltását fekélybetegségben a külön­
böző szerzők viszonylagosan ítélik meg. 
Nem vitatott diuretikus hatása, de potenciát 
és nemzőképességet befolyásoló hatását még 
nem eléggé vizsgálták. Terhességben a szer­
zők zöme nem tartja veszélyesnek, és csak 
szoptatásban javasolják, az anyatejbe kerülé­
se miatt, fogyasztását mérsékelni. (Ref: Az 
utóbbi évek tapasztalatai alapján azonban 
előtérbe kerü lt a terhesség a la tti kávé-, ille t­
ve koffeinfogyasztás magzatkárosító hatása 
is. Terhességben ugyanis megváltozik a kof­
fe in  anyagcseréje, lebontódása és kiválasz­
tása. Lebontódásának gátlása m iatt ez meg­
nyúlik és nagy felszaporodásának a veszélye. 
B io lógia i felezódési ideje az ismert 5 óra he­
lyett ekkor 10—18 órára nyúlik meg, a mag­
zatban és újszülöttben pedig ez még lassúbb, 
30 óm, sőt 3—4 nap is lehet. Mindezek 
alapján terhességben a kávé, illetve koffein 
túlzott fogyasztása a magzat és újszülött fe j­
lődési zavarával járhat. — Lásd Schneider,
K. T. M. és Schietter, J. cikkét Zürichből: 
Pádiat. Prax. 1986, 34, 181.) Nem egysége­
sen ítélik meg esetleges rákkeltő hatását, bár 
ennek nagyobb rizikóját nem látják bizonyí­
tottnak. (Ref.: A pörzsanyagokat benzpirén 
tartalm uk m iatt tartják rákkeltőnek. Az eddi­
g i megfigyelések alapján azonban a kávé 
kedvezőtlen hatása a rákkeltésben még csak 
hólyagrák esetén tűnik bizonyítottnak.)

A koffein és különböző pszichofarmako- 
nok között normális kávéfogyasztás esetén 
is interakciók jöhetnek létre, ezek hatását 
részben gyengítve. Számos gépjárműveze­
tő azt hiszi, hogy a kávé javítja vezetőké­
pességét és az alkoholhatást szándékozik 
vele kompenzálni, kiiktatni. Alkohollal 
együtt fogyasztva azoban növeli a baleseti

veszélyt, mivel ezt így alábecsüli. Az alko­
holfogyasztás előtt ivott kávé azonban az al­
kohol felszívódását meglassítja. Koffeiniz­
musról napi 8—10 kávé fogyasztása esetén 
beszélünk, ami ingerlékenységgel, maga­
sabb hőmérséklettel és álmatlansággal jár.

A szerző következtetése, hogy néhány ki­
vételtől eltekintve, napi 3—4 kávé engedé­
lyezhető, és szemben a mindennapos drog-, 
alkohol- és nikotinfogyasztással, ez lénye­
gesen kevesebb gondot szokott jelenteni.

Angeli István dr.

M ennyire problem atikus a  „norm ális” 
alkoholfogyasztás? Busch, H.: Münch, 
med. Wschr., 1990, 132, 160.

Az alkohol mindig vitatott ital volt. Az 
ún. normális alkoholfogyasztás kapcsán 
előtérbe került, hogy mekkora mennyiség, 
hány gramm tisztaszesz rendszeres fo­
gyasztása tekinthető ártalmatlannak, de eb­
ben és ennek engedélyezésében az orvosok 
sem egységesek. Mindenesetre még a kis 
mennyiségű és protektívnek tartott alkohol- 
fogyasztást is veszélyeztetőnek kell tartani, 
ha az a gamma-GT értékek emelkedésével 
jár. Az alkoholos márcirrhosis kritikus kü­
szöbértékének férfiak esetében a napi 60 
g-os, nők esetében a 20 g-os alkoholfo­
gyasztást tekintik, 5 éven keresztül.

Néhány kiválasztott szomatikus hatás. A 
koncentrált szeszes italok (40%-os alkohol­
koncentráció felett) a gyomor-bélnyálka­
hártya kongesztív hyperaemiáját, illetve 
gyulladását okozzák. Napi 60 g alkohol 
mind a systolés, mind a diastolés vérnyo­
mást megemeli, kokarcinogén hatása van, 
amennyiben ennek kísérőanyagai, mint a 
kozmaolaj, nitrózamin, policiklikus aro­
más szénhidrogének és tanninok lehetnek 
rákkeltőek. Ezen kívül az immunvédelmet 
is csökkenti, és megváltoztatja a gyógyszer­
hatásokat.

Néhány kiválasztott neurofiziológ iai-és  
neuropszichológiai hatás. A dózistól és az 
egyén tűrőképességétől függően a központi 
idegrendszert az alkoholmetabolizmus és a 
neurotransmitterek befolyásolása által ká­
rosítja, és 0,3—0,5 ezrelékes véralkohol 
szintnél EEG elváltozásokat okoz. Kedve­
zőtlenül befolyásolja a látást már 0,8 ezrelé­
kes véralkoholszinten, és ez éjszaka kifeje­
zettebb.

Az alkoholos öngyógyítás m int fokozódó 
alkoholproblém a. Az orvos még a kis 
mennyiségű alkoholfogyasztást is differen­
ciáltan ítélje meg, és legyen elővigyázatos. 
Ebben a páciens neuropszichológiai alap­
beállítottságát és kockázatként annak túl­
zott aktivitását, fokozott emocionalitását és 
hiányos szociabilitását kell figyelembe ven­
ni. Pszichés okok a pszichotrop öngyógyí­
tásnak is kiindulópontjai lehetnek. Az ilyen 
típusú „szociális ivás” elpalástolja a határt 
a normális alkoholfogyasztás és az egyén 
individuális alkoholproblémája között, ami 
az utóbbinak a felismerését is megnehezíti.

Az orvosi gyakorlat következtetései. Eze­
ket a megfontolásokat már a diagnózisban

konkrétan analizálni kell, a panaszok és 
klinikai tünetek alapos elemzésével. A 
szubjektív panaszok és idegfeszültség alko­
holos csökkentésében a függőség kialaku­
lásának veszélyét, valamint a nil nocere el­
vét és kötelességét mindig számításba kell 
venni, az úgynevezett normális alkoholfo­
gyasztásra is vonatkoztatva.

Angeli István dr.

Nők magas véralkohol szintje: a gyo­
m or alkohol-dehidrogenáz szerepe az al­
kohol lebomlás elején. Frezza, M. és 
mtsai (Inst. Med. Pathol., Univ. School of 
M ed., Trieste, Italy): N. Engl. J. M ed., 
1990, 322, 95.

Súlyarányosan azonos mennyiségű alko­
holt fogyasztva a nők véralkohol koncentrá­
ciója miért lesz magasabb, mint a férfiaké?

Az alkohol per os bevitele m iért okoz ki­
sebb véralkohol emelkedést, mint azonos 
mennyiség iv. bevitele?

Ezek a kérdések régóta foglalkoztatják a 
kutatókat, s a következő magyarázatok szü­
lettek eddig: a nők magasabb véralkohol 
koncentrációját a testsúly-arányosan is 
kisebb folyadéktérrel magyarázzák, amely­
ben az alkohol felhígulva magasabb kon­
centrációt eredményez. A megivott alkohol 
pedig azért okoz kisebb fokú véralkohol 
emelkedést, mint a vénásan bejuttatott, 
mert egy része a gyomorban retineálódik.

A szerzők e két kérdésre egyszerre adták 
meg a választ azáltal, hogy a gyomor alko­
hol lebontását vizsgálták. A gyomor antru- 
mából származó bioptatum mucosájából 
alkohol-dehidrogenázt (AD) sikerült kimu­
tatniuk, melynek aktivitása korrelált a gyo­
morban oxidált alkohol mennyiségével. Te­
hát a gyomorban nem retineálódik, hanem 
lebomlik az alkohol egy része, s ez csök­
kenti a portalis és systemás keringésbe jutó 
mennyiséget. Erre utal az a megfigyelés is, 
hogy gastrectomizált betegek per os, ill. 
vénás bejuttatás utáni véralkohol görbéje 
csaknem azonos. S a nők magasabb véral­
kohol görbéjét a gyomor csökkent oxidáló­
képessége — csökkent AD aktivitása — ma­
gyarázza. Ennek bizonyítására 23 nő és 20 
férfi — egészséges és alkoholista 2/1 arány­
ban — véralkohol-idő görbéjét készítették 
el súlyarányosan azonos mennyiségű alko­
holt fogyasztva, ill. ugyanezen mennyiség 
vénás beadása után. Mindegyik csoportban 
a vénás beadás esetén az első pár órában 
magasabb véralkohol koncentrációt mértek 
mint megivás után. A nők véralkohol szint­
je  ivás után mindig magasabb volt, mint a 
férfiaké. Az alkoholistáknál mindkét nem­
ben — nőknél kifejezettebben — csökkent 
a gyomor alkohollebontása, s így maga­
sabb véralkoholt mértek, mint a nem alko­
holisták esetében. Az alkoholista nők cso­
portjában a vénás és oralis bevitel közel 
azonos görbét eredményezett. Mindezen 
megfigyelések jól magyarázhatóak a nők és 
férfiak eltérő gyomorbeli alkohollebontó 
képességével.

A szerzők utalnak rá, hogy érdemes len­



ne a két nemnek eltérő — a nőknek alacso­
nyabb — alkoholfogyasztási limiteket meg­
határozni a biztonságos autóvezetéshez.

Egyed Zsófia dr.

Alkoholfogyasztás kockázata nő és fér­
fi számára — nem vagyunk egyenlőek?
Schenker, S. Speeg, K. V. (Univ. of Texas, 
San Antonio): N. Engl. J. M ed., 1990,322, 
127.

A cikk az előzővel azonos lapszám szer­
kesztői rovatában jelent meg, és egy-két 
hozzáfűzést is tesz Frezza és m tsai megálla­
pításaihoz.

Alkoholista nőkben előbb és kisebb 
mennyiség krónikus fogyasztása után ala­
kul ki a szervek károsodása, m int férfiak­
ban. Ezen vulnerabilitás könnyen megért­
hető a gyomor alkohol metabolizmusának 
tisztázása után. Nőkben a gyomor kisebb 
alkohollebontó kapacitása miatt nagyobb 
mennyiségű alkohol ju t a portalis és syste- 
más keringésbe. A gyomorban lebontott al­
kohol mennyisége az alkohol-dehidrogenáz 
enzim aktivitás mellett egyéb tényezőktől is 
függ: a gyomor teltségi állapotától, az ivás 
gyorsaságától, a perisztaltika ütemétől. A 
nők és férfiak gyomor-mucosa alkohol- 
dehidrogenáz aktivitásbeli különbsége al­
koholistákban fokozatosan eltűnik. Náluk 
ugyanis az állandó alkohol behatás miatt — 
alkoholos gastritis — a gyomor mucosa en­
zim  termelése csökken, így gyomruk egyre 
kevesebb alkoholt tud lebontani.

A szerző felteszi a kérdést: vajon mi 
okozza a két nem gyomor-mucosájában az 
enzim-aktivitásbeli különbséget? Ismert a 
különböző emberi rasszok enzim-polimor- 
fizmusáról, hogy pl. fekete bőrű nők a má­
juk  alkohol-dehidrogenáz aktivitás ala­
csony szintje miatt predisponáltak a 
májkárosodásra. Valószínűleg hasonló ge­
netikus tényezők okozzák a gyomor enzim 
kofaktorának (NADH) polimorfizmusát je ­
len esetben is.

Összefoglalva megállapítható, hogy étke­
zés után kis mennyiségben (0,3 g/kg) alko­
holt ivó nem alkoholista férfit védi legin­
kább gyomra alkohol oxidáló képessége az 
alkohol egyéb szervekre gyakorolt káros 
hatásától.

Egyed Zsófia dr.

Alkoholbetegségek. Böcker, F. M.: 
Münch, med. Wschr., 1990, 132, 357.

A szerző az alkohol okozta betegségek 
tárgyalása kapcsán ezek belgyógyászati és 
neuropszichiátriai szempontjait részletezi. 
Kultúrkörünkben ma nagyon sok ember a 
szeszes italokat társasági szinten célzottan 
fogyasztja, és ebben az alkohol hatását po­
zitívnak és kellemesnek értékeli. Az alko­
holfogyasztást legtöbbször a lakosság meg­
ítélése alapján bírálják el, a nagyivók 
többsége pedig legtöbbször meg van győ­
ződve arról, hogy az alkohol javítja a testi

és szellemi erejét, sőt munkatempóját és ki­
tartását is kedvezően befolyásolja. Mind­
ezek azonban teljesen ellentétesek az alko­
hol testi és lelki egészségkárosító hatásával.

Az alkohollal visszaélő idült fogyasztó 
átlagosan 15—25 évvel rövidebb ideig él, és 
halálozása négyszeresen nagyobb, mint a 
nem-ivóké. Az alkoholista halálokok több­
sége mérgezésből, májcirrhosisból, balese­
tekből és öngyilkosságokból adódik. Az al­
koholizmus és alkoholfüggőség egészség- 
ügyi kockázata a következőkben foglalható 
össze: megrövidíti a várható életkort; a 
balesetek közül növeli a munka- és közleke­
dési baleseteket, az ütlegelésből eredő sé­
rüléseket, valamint a koponyát és agyat ért 
traumák gyakoriságát; rontja az életveszé­
lyes sérülések és betegségek (vérzések, 
contusiók, agyi vérömlenyek, gyulladások) 
kilátásait; kedvezőtlen gyógyszerkölcsön­
hatásokat és mérgezést okozhat; növeli a 
hypertonia és agyi érkatasztrófák kockáza­
tát; az anyagcserében hyperuricaemiát, 
köszvényt, hyperlipidaemiát (-triglicerid- 
aemiát) okozhat; a tüdőben az obstruktiv 
emphysemás bronchitis, bronchopneumo­
nia, tuberkulózis kialakulását segíti elő; a 
gyomor-bélrendszerben a fekélybetegség, 
garat-, nyelőcső-, máj- és hasnyálmirigy­
daganatok létrejöttének kedvez; pszichésen 
a gyógyszerfüggőség, polytoxikománia és 
öngyilkosság veszélyével jár.

Típusos belgyógyászati alkoholbetegség­
nek tartandó: a zsírmáj májmegnagyobbo­
dással és gamma-GT emelkedéssel, az alko­
holhepatitis májsejtnekrózissal és idült 
formájában tranzamináz (G OT>G PT) 
emelkedéssel, heveny formájában sárgaság­
gal, lázzal, kómával, a májcirrhosis fibroti- 
kus átépítődéssel, kötőszövetes hegekkel, 
májelégtelenséggel, portális hypertensióval; 
a gastritis, duodenitis, Mallory—Weiss- 
szindróma, az idült pancreatitis akut lö­
késekkel, a maiabszorpciós szindróma hiá­
nyos táplálékfelvétellel, hypo- és avita- 
minosissal; cardiomyopathia, szívelégte­
lenség; makrocytosis nagyobb MCV-vel, 
thrombopenia és a fehérvérsejtek műkö­
dészavara.

Típusos neorupszichiátriai alkoholbeteg­
ségnek tekintheted: az elvonási tünetek, 
mint a vegetatív alkoholelvonási szindróma, 
a praedelirium és delirium öntudat- és ori­
entációs zavarokkal, hallucinációkkal, 
nyugtalansággal, lázzal, vegetatív kisiklá­
sokkal, elvonásos rohamokkal; a központi 
idegrendszer részéről agyi atrophia, idült 
organikus pszichoszindróma, organikus ál­
lapotváltozások, alkoholdementia, alkohol- 
hallucinosis, féltékenységi téveseszmék, 
Wemicke-encephalopathia öntudatzavarok­
kal és a szem motilitás-zavarával, Korsakow- 
szindróma az emlékezet és megjegyzőké- 
pesség elvesztésével, konfabulációval, alko­
holos amnéziával, thiaminhiány-betegség- 
gel, kisagyatrophia ataxiájával; a perifériás 
idegrendszer részéről polyneuropathia 
axondegenerációval és demyelinizációval. 
Elvonási tünetként számos alkoholista isme­
ri a reggel, ébredésre jelentkező elvonási tü­
neteket remegéssel, izzadással, rossz közér­
zettel, olyannyira, hogy sokszor még fogat

mosni is képtelen az erre jelentkező hányin­
ger miatt. Legsúlyosabb elvonási tünet a de­
lirium, kezdeti epilepsziás rohamokkal, 
öntudat- és orientációs zavarokkal, halluci­
nációkkal, túlzott nyugtalansággal, lázzal és 
vegetatív kisiklásokkal.

Angeli István dr.

Alkoholszenvedély — alkoholfüggőség.
Nickel, B.: Z. Kiin. Med. 1990, 45, 23.

Az ötvenes évek óta, a szokványos ivási 
szokások feladása mellett, világszerte egyre 
inkább emelkedik a fejenkénti alkoholfo­
gyasztás, és ebben Európa jár az élen. Az 
NDK-ban 1970 és 1980 között az évenkénti 
százszázalékos alkoholra számított fogyasztás 
egy főre számítva 6,1 literről 10,1 literre emel­
kedett. A több irányban is ártalmas alkohol 
az összes szervet károsítja, és az alkoholiz­
musból eredő egészségügyi károsodások 10 
évvel rövidítik meg az átlagos életkort, és 10 
évvel korábban okoznak rokkantságot, egyút­
tal a társadalmi együttélés írott és íratlan sza­
bályait is folyamatosan megsértve.

A becslések szerint az összes elfogyasztott 
alkoholmennyiség felét a lakosság 10%-a 
issza meg, az összlakosság 2—3%-a alko­
holbeteg és 5—15%-a szenvedélyszerűen 
iszik. Ez utóbbi beteges alkoholfogyasztás 
korai felismerése és leküzdése a 70-es évek­
től vált az egészségpolitika fő feladatává, és 
ezekkel leggyakrabban a háziorvos, vala­
mint az általános orvos találkozik, de szak­
szerű effektiv kezelésüket már nem tudják 
ellátni. Az alkoholbetegek differenciált ke­
zelésében az ambuláns, az intézeti, valamint 
az intézet utáni módszerek és különböző for­
mák korai diagnosztikus felismerése és be­
folyásolása kapnak egyre nagyobb fontossá­
got. Ez természetesen az alapellátásban 
részt vevő orvosok felelősségét és ilyen irá­
nyú ismereteinek bővítését is magában fog­
lalja. Ehhez pedig intenzívebb orvosképzés 
és -továbbképzés is hozzátartozik.

A szociálpszichológiai kutatások még 
nem tudnak definitiv választ adni arra, 
hogy milyen csoportok, milyen kezeléssel 
és melyik időpontban kezelhetők eredmé­
nyesen, és ebben főleg az alkoholszenve­
dély hatásos leküzdése hagy sok kívánniva­
lót maga után. A molekuláris biológia 
klinikai pszichiátriába történő betörése a 
molekuláris alkoholkutatásnak adhat új 
perspektívát. Jelenleg az endogen pszicho- 
sisokat, valamint a biológiai alkoholizmus­
kutatást favorizálják, ami fontos következ­
tetések levonásához vezethet. Az alkoholiz­
mus leküzdése érdekében az egészségvéde­
lem, a gondozás és kutatás segítése 
céljából, a nemzeti alkoholpolitika kereté­
ben meg kell teremteni ennek társadalmi és 
állami feltételeit.

Angeli István dr.

Az alkoholszenvedély és alkoholfüggő- 
ség fogalma és felosztása. Bertram, W.: 
Z. Kiin. M ed., 1990, 45, 25.
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Alkoholizmus alatt az olyan mértékű 
szeszesital-fogyasztást értjük, mely az 
egyénben, vagy társadalomban, vagy mind­
kettőben károsodást okoz. E meghatározás 
azonban változó és problematikus, ugyanis 
egy orvos sem minősít egy nálánál keve­
sebbet ivót alkoholistának.

Szociológiai szempontból alkoholizmus 
alatt, a részben már betegség kritériumait 
mutató, deviáns ivást értjük. Más szóval a 
nem megfelelő egyének nem megfelelő 
mennyiségben és formában történő alko­
holfogyasztását. Orvosi definíciója az ivás 
kórokozó hatására és következményére, va­
lamint a kezelés lehetőségeire koncentrál. 
Ezért mindenkor célszerű a „norm ális” 
ivást a szenvedélyes ivástól, valamint az al­
koholos függőséget elkülöníteni. A káro­
sodás nélkül elfogyasztható napi alkohol­
mennyiség egyre alacsonyabb lesz.

Jelinek szerint az alkoholizmus 5 formá­
já t különböztetjük meg. Az alfa- és béta­
alkoholizmus esetében még a nem függősé­
gen alapuló visszaélésről van szó, a 
gamma- és delta-alkoholizmusnál viszont 
már a beteges függőség dominál. Az alfa tí­
pusúak konfliktus, vagy megkönnyebbülés 
céljából ivók, és ezek nem folyamatosan, 
hanem belső feszültségeik megszüntetése 
céljából isznak nagyobb mennyiséget. Pszi­
chés függőség már fennáll, de ennek jelei 
még nem mutathatók ki. A béta-típusúra a 
szokványos, alkalmi és társasági ivás a je l­
lemző. Ezek már folyamatosan isznak töb­
bet, de nem feltűnést keltőén. A gamma tí­
pusúak már alkoholfüggőségben szenvedő 
nem folyamatos ivók, és a különböző ideig 
tartó absztinenciát váltják fel kontrollvesz- 
tések és lerészegedések. A pszichés függő­
ség gyorsan, a testi viszont később alakul 
ki, úgyhogy az absztinencia elérése egyre 
nehezebb, sőt végül erre önmagától már 
képtelen, elvonási tünetekkel jár. A szo­
matikus és pszichoszociális károsodások 
együttesen jellemzik. Az epszilon típusú 
ivók epizód- és rohamszerűen isznak sokat, 
kontrollvesztéssel.

A függőség következő je le i definiálhatók: 
A pszichés függőség az alkohol utáni vágy 
kielégítését jelenti kedvcsinálás, vagy a 
kedvetlenség leküzdése céljából. Enyhe fo­
ka az étkezéshez megkívánt alkoholra, sú­
lyosabb foka pedig már az ettől függetlenül 
is létrejövő nagyobb mennyiségű szeszes­
ital-fogyasztásra vonatkozik, a kívánt hatás 
elérése céljából. A kontrollvesztés a sze­
szesital megízlelése után az ivás abbaha­
gyásának képtelenségét jelenti, egészen a 
teljes leittasodásig.

Az absztinencia elvesztése az alkoholról 
való lemondás képtelenségét jelenti, még 
néhány órára is, mert ennek hiányában e l­
vonási tünetek (pl. reggeli remegés) jönnek 
létre, és ezt már kis mennyiségű alkohol is 
képes megszüntetni. Egyes pácienseken vi­
szont, még a szomatikus alkoholbetegség 
teljes kialakulása után sem mutathatók ki a 
függőség jelei. Az egyik, Edwards vezetése 
alatt álló szakértőbizottság 1977-ben az al­
koholfüggőség és zavarok 4 tengelyes je l­
legzetességeit dolgozta ki. Ezek az ivás 
módja, a függőségi tünetek, az alkohol

okozta zavarok és a terápia szempontjából 
fontos tényezők. Az ivás módjának jellem ­
zői a megivott mennyiség, az ivás stílusa, 
gyakorisága, tényezői és tartama. A függő­
séget a kontrollvesztés, a tolerancia növe­
kedése, az elvonási tünetek fellépte, vala­
mint a kompulzív ivásstílus jellemzik. Az 
alkohol okozta problémák közé a traumás 
megbetegedések, a gastrointestinalis szerv­
károsodások, hypertonia, polyneuropathia 
stb., pszichés problémaként a szorongás, 
depressio, intellektuális zavarok, familiáris 
konfliktusok, munkaköri hiányzások, tör­
vénysértések stb. sorolhatók. A terápiát az 
életkor, nem, szociális stabilitás, személyi­
ség és intellektuális jellemzők, a hozzáál­
lás, elvárások, a korábbi kezelés módja és 
eredményei befolyásolják.

A szomatikusán kom pliká lt alkoholos 
szenvedélyt a napi átlagosan magas alko­
holfogyasztás jellem zi, szomatikus követ­
kezményekkel, melyek gyakran kombiná­
lódnak pszichés és szociális problémákkal. 
A függőségi tünetek fennállása  és diag­
nózisa intézeti elhelyezést tesz szükségessé, 
az absztinencia motívumainak és képes­
ségének kidolgozására. Az alkoholprob­
léma nemcsak pszichiátriai, hanem összor- 
vosi, egészségpolitikai és társadalmi 
probléma.

Angeli István dr.

Az alkoholszenvedély és alkoholfüggő­
ség felismerése az alapgondozásban.
Richter, G.: Z. Kiin. M ed., 1990, 45, 29.

Az aktuális helyzet jellemzéseként leg­
először a problémát quantitative és qualita­
tive elemzi. A WHO 1988-as becslése sze­
rint a járóbeteg-rendeléseken csak az 
alkoholisták 20—25%-át ismerik fel, kór­
házi belgyógyászaton csak minden másodi­
kat, ortopédián negyediket, sebészeten 
nyolcadikat, az általános orvos pedig csak 
minden tíz közül egyet. Eltolódás észlelhe­
tő a különböző betegségtünetek aetiologiá- 
jában is, amennyiben a polyneuritisekben 
és -neuropathiákban az alkoholizmus már 
megelőzte a diabetest, sőt már a 25 éves kor 
feletti epilepsziás manifesztációknál is a 
leggyakoribb okot képezi. A probléma 
multidiszciplináris voltára utal, hogy 13 
amerikai alkohol-szakklinika adatai szerint 
a férfiak 70%-ának és a nők 73%-ának az 
alkoholizmuson kívül még más fontos 
megbetegedése is van.

Az alkoholizmus hiányos diagnózisa el­
sősorban az orvosokra vezethető vissza, 
így az American Medical Association
1982-es véleménye szerint az orvosok 
71%-a tartja magát alkalmatlannak az alko­
holizmus felismerésére és kezelésére, és 
ezt a hiányos képzésre, illetve továbbkép­
zésre vezetik vissza. Az NDK kezdő orvo­
sainak 60% -a érzi magát ebben bizonyta­
lannak, pedig a függőségben szenvedő 
alkoholisták gyakoriságát 2—-3%-os, a ká­
rosítóan nagyivók („harm ful drinking”) 
előfordulását pedig 20—30%-os arányban 
adják meg.

Az alkohol szenvedély és függőség felis­
merését szolgálják:

1. A laboratóriumi módszerek, a GGT 
(gammaglutamiltranszferáz), ASAT (asz- 
partát-aminotranszferáz), ALAT (alanin- 
aminotranszferáz), a vörösvérsejt volumen 
MCV-vizsgálata és a véralkohol koncentrá­
ció meghatározása.

2. Több kérdőíves felmérést ismertet, 
melyek tulajdonképpen a páciens válaszán 
alapulnak, de ezek csak az alkoholproblé­
mára reflektáló személyekre alkalmazha­
tók, és a tagadások, valamint a disszimulá- 
ciók az eredményeket eltorzíthatják. Az 
alkoholizmus pozitív diagnózisa mindig ér­
tékesebb, mint a „nem-alkoholizmus” ki­
mutatása.

3. Hasznosak lehetnek az előzetes infor­
mációk, így az orvosi dokumentáció, vala­
mint a traumás anamnézisek, a figyelmet a 
18. életév után bekövetkezett törésekre, fi­
camokra, közlekedési balesetekre, fejsérü­
lésekre, tettleges bántalmazásokra, vala­
mint az ittasan bekövetkezett sérülésekre 
fordítva.

4. Testi ismeretetőjelei a „vörös arcszín 
— nyelvtremor — kéztremor” hármasa és 
különösen a vörös arcszínt és a sclera belö- 
velltségét tartják jellemzőnek.

5. Rögzítendők az elfogyasztott ital­
mennyiség változásai, és ennek alapján a 
WHO alacsony-, közép- és magasszintű 
ivókról beszél, alacsony ivásszintnek a napi 
20 g-ig terjedő alkoholfogyasztást tekintve. 
A napi 40 g feletti fogyasztás már potenciá­
lis, vagy tényleges veszélyeztetettséget 
jelent.

6 . Az 1985—1987-es WHO tanulmány na­
pi 40 g tisztaszesz fogyasztása esetén cél­
csoportonként már orvosi alapgondozást 
tart szükségesnek, első fázisként. A máso­
dik fázisban már a károsítóan ivók azonosí­
tását tartja fontosnak, az előző traumák, a 
testi ismertetőjelek, valamint a GGT vizs­
gálatával, a sensitivitas és specificitas meg­
határozása céljából.

Angeli István dr.

Alkoholanyagcsere és intermedier 
anyagcsere. Alt, S.: Z. Kiin. M ed., 1990, 
45, 47.

Az alkohol 90% -a ugyan a májban meta- 
bolizálódik, de a szájon át bevittnek lebon­
tásában a gyomornyálkahártyában lokali­
zált alkoholdehidrogenáz is részt vesz, 
alkoholistáknál már kevésbé. Az éhgyom- 
ri, az idült és nagyobb adagú alkohol­
felvétel csökkenti a májon kívüli alkohol- 
metabolizmust.

Ami a máj alkoholanyagcseréjét illeti, 
annak lebontódása 3 különböző mennyisé­
gi és minőségi mechanizmuson át történik. 
Quantitative az ADH (alkoholdehidroge­
náz) a legfontosabb, melynek bontó hatásá­
ra a redukált ekvivalensek (NADH, 
NADPH) jönnek .létre, és ezeket a NAD 
(nikotinsavamid-adenin-dinucleotid) és 
NADP (nikotinsavamid-adenin-dinucleotid- 
phosphat) kínálata limitálja. Nagyobb alko-
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NITROM INT1 aeroszol
koszorúér-tágító

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a peri­
fériás vénákat és artériákat, a koronária ereket, ezúton 
csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív munkáját, oxi­
gén-igényét. javítja a koronária-keringést. az ischaemiás 
szívizom oxigén-ellátását. Hatására javul a szív teljesítmé­
nye. nő a terhelési tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott 
nitroglycerin gyorsan felszívódik, hatása 1—2 percen belül 
jelentkezik.
Hatóanyag: 8 g pitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0.4 mg nitroglycerinum adagonként) 
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e- 
lőtt alkalmazva a roham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékeny­
ség, szűkzúgú glaukoma, súlyos hipotonia, emelkedett ko- 
ponyűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysérü­
lés). Kardiogén sokk, anémia.
A dagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0.4 
mg nitroglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a 
nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szükség esetén 
ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 3 adag alkalmaz­
ható.
BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!
M ellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, 
fejben lüktetés, arckipirulás. fejfájás, szédülés, palpitáció, 
melegségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor 
ritkán cianozis és methemoglobinémia előfordulhatnak. 
G yógyszerkö lcsönhatás: Óvatosan adható: 
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszánsokkal. 
(hipotenzió fokozódik).
Figyelm eztetés: Nyíltzúgú glaukómában, migrén esetén 
adagolása fokozott óvatosságot igényel. Fokozza a kateko- 
laminok, valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel va­
ló kiválasztódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége nagyon 
eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe kell venni.
A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a haszon/ 
kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként megha­
tározandó ideig—járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel 
járó munkát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határo­
zandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel felfelé 
kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni 
tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
M egjegyzés: *  *  Csak vényre adható ki a társadalombiz­
tosítás támogatásával. Fogyasztói áron vény nélkül is kiad­
ható.
C som agolás: 1 palack (10 g)
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holkoncentráció esetén segít a lebontásban 
a máj sejtek sima endoplasmatikus retiku- 
lumjának a MEOS makroszomális-etanol- 
oxidáló-szisztémája a NADPH felhaszná­
lásával, és quantitative csak alárendelt sze­
repet játszva a kataláz. Mindhárom bontó­
rész, az ADH, MEOS és kataláz hatására 
acetaldehid keletkezik, melyet az ALDH 
(acetaldehid-dehidrogenáz) oxidál acetáttá. 
Idült alkoholistákban a nagyobb 
acetaldehid-képződés és viszonylag kisebb 
acetaldehid lebontódás közötti diszkrepan­
ciát — ami a nagyobb ADH, de megtartott 
ALDH aktivitás következtében jön  létre — 
azt is megmagyarázza, hogy ezeknek miért 
van nagyobb véralkoholszint nélkül is ma­
gasabb vér-acetaldehid koncentrációjuk és 
kifejezettebb alkoholos befolyásoltságuk.

Az alkohol intermedier anyagcserére ki­
fejtett hatása a zsír-, szénhidrát- és fehérje­
anyagcserében nyilvánul meg. A lip id - 
anyagcserében nem a zsírsavak szintézisét 
stimulálja, hanem azok oxidációját gátolja. 
Az akut alkoholfelvétel elsősorban a túlzott 
szabad zsírsavkínálattal emeli a triglicerid- 
és VLDL-szintet, ami diabetesben, prim er 
hyperlipidaemiában és zsírdús étrendre 
még kifejezettebb szokott lenni. A 
szénhidrát-anyagcserét a NADH túlkínálat 
révén elsősorban a laktát-túlsúllyal befolyá­
solja. A lactatacidosis veszélyét cukorbete­
geken az egyidejű biguanid kezelés még fo­
kozhatja, a tubularis acidosissal és renalis 
húgysavkiválasztás csökkentésével pedig 
köszvényes rohamot okozhat. A fehérje - 
anyagcserében a heveny alkoholfogyasztás 
a felszívódás gátlásával csökkenti a vér 
aminosav tartalmát, az idült alkoholfelvétel 
pedig a máj aminosav-felvételének gátlásá­
val az elágazó szénláncú aminosavak és 
alfa-amino-vajsav szintjének emelkedését 
okozza, sőt ez utóbbi még az alkoholizmus 
jelzője is lehet. A fehérje anyagcserezava­
rokat a májártalmak, májcirrhosis még to­
vább kombinálják, hyperinsulinaemiát és 
hyperglucagonaemiát, valamint az elágazó 
szénláncú aminosavak (valin, leucin, isole- 
u c in ) vérszintcsökkenését okozva, sőt elő­
rehaladott cirrhosisban aromás aminosavak 
(tyrosin, phenylalanin) szaporodhatnak fel. 
Az alkohol gátolja a máj albuminszintézi- 
sét, a fehérje katabolizmus zavara fehérje- 
retentióval hepatomegaliát okozhat, a fib- 
rogenesist pedig a máj szerkezeti fehérjéi 
(collagen, glykoprotein, elastin, proteogly­
can) által szintén befolyásolni képes, sőt a 
fehérje anyagcsere zavarának a központi 
idegrendszer alkohol okozta ártalmaiban is 
része lehet.

A gyógyszerhatást tekintve a heveny al­
koholfogyasztás ezt a lebontódás gátlásával 
megnyújthatja, az idült alkoholfogyasztás 
pedig a feleződési idő megrövidítésével 
csökkentheti. A heveny alkoholfogyasztás a 
következő gyógyszerek hatását nyújtja 
meg: szedatívumok (diazepam, meproba- 
mat, barbiturátok), szulfanilureák (tolbuta- 
mid, glibenclamid), fájdalomcsillapítók 
(paracetamol, aminophenazon), antikoa- 
gulánsok (phenprocumon), antiepileptiku- 
mok (phenytoin), pszichofarmakonok 
(amitryptilin). Antabus-reakeiót okozhat­

nak az elvonókúrában alkalmazottak (di- 
sulfiram, dipsan), a szulfanilureák (tolbu- 
tamid, glibenclamid), antibiotikumok 
(cephalosporin, chloramphenicol, doxy- 
cyclin), szedatívumok (klorálhidrát). Az 
idült alkoholfogyasztás a következő gyógy­
szerek hatását csökkenti: antibiotikumok 
(doxycyclin), trankvillánsok (meproba- 
mat), antiepileptikumok (phenytoin), béta 
blokkolók (propranolol). A gyorsabb 
gyógyszerbontás azonban hepatotoxikus 
metabolitok felszaporodásával is járhat, el­
sősorban a narkotikum halothan, az anal- 
getikus paracetamol és a tuberkulosztatikus 
isoniazid esetében.

Angeli István dr.

Heveny alkoholmérgezések, von Schi- 
mackaly, R ., Nickel, B.: Z. Kiin. M ed., 
1990, 45, 51.

A mérgezések közül az alkoholmétgezé- 
sek a maguk 20%-ával, az altató-, pszicho- 
farmakon- és organikus oldószermérgezé- 
sek után a negyedik helyen állanak, szemé­
lyiségzavarokat, átmeneti pszichosisokat és 
öngyilkosságokat okozva.

A heveny alkoholmérgezés osztályozását 
és klin ikum át tekintve lehet enyhe részegség 
(0,5—l,5%o-es véralkoholszinttel) túl bő 
beszéddel, a koncentráló- és reagálóképes­
ség, valamint a gátlások, önkontroll és ön­
kritika csökkenésével; középsúlyos részeg­
ség (1,5—2,5%o-es véralkoholszinttel) 
hangulatváltozással, gátlástalansággal, pszi- 
chomotoros bizonytalansággal, a figyelem 
és gondolkodás korlátozódásával, orientá­
ciós zavarokkal, beszédkényszerrel, de 
összefüggéstelen mondanivalóval, érzék­
vesztéssel, fokozódó kimerültséggel és fá­
radtsággal; súlyos részegség (2,5%« feletti 
véralkoholszinttel) öntudatzavarokkal, a 
pszichomotoros reakciók meglassúbbodá- 
sával, koordinációs zavarokkal és dezorien- 
táltsággal.

A heveny részegségnek 4 stádiuma van: 1. 
Az excitációs stádium  (1,0—2,0%o-es véral­
koholszinttel). 2. A hypnotikus stádium  
(2,0—2,5%o-es véralkoholszinttel) öntudat- 
zavarokkal és öntudatvesztéssel. 3. A nar- 
kotikus stádium  (2,5—4,0%o-es alkohol­
szinttel) öntudatvesztéssel és gépszerű 
légzéssel, a fájdalomreakciók elvesztésével 
és alig reagáló pupillákkal. 4. Az asphyxiás 
stádium  (4%o-es véralkoholszint felett) kó­
mával, a spontán légzés elmaradásával és 
fénymerev pupillákkal.

Az egyszerű részegség kezelésében elen­
gedhetetlen az orvosi segítség a narkotikus- 
hypnotikus és az asphyxiás-hypnotikus stá­
diumban, intenzív kezeléssel a vitálfunkci- 
ók biztosítása és a detoxikálás céljából. Kü­
lönleges problémát okozhat az izgalmi 
állapot előrehaladottabb stádiuma, ami 
már nyugtatok adását teheti szükségessé a 
szedatívumok és alkohol együttes hatásá­
nak veszélyével. Nem tartják megalapo­
zottnak az alkoholhatás megszüntetésére 
fruktóz, glukóz, pyruvát, difoszfopiridin- 
nukleotid, thyroxin, trijódthyronin, corti­

sol, inzulin, adrenalin, valamint egyéb sze­
rek adását, de amennyiben a heveny 
részegségnek alkoholfüggőségből adódó 
iváskényszer az okozója, ennek kezelése 
szükségessé válik.

Apathologiás részegségre a rohamszerű, 
kifejezett izgalmi állapotok a jellemzőek, 
már viszonylag kisebb alkoholmennyiségre 
is, a külvilággal szembeni agresszivitással 
és öngyilkossági impulzusokkal. A tünetek 
dezorientáltság, kontaktus-zavarok, érzék­
csalódások, szorongás, téveseszmék, a 
helyzetek félreismerése, döntésképtelenség 
lehetnek, erősebb és enyhébb formában. 
Ezek kezelése a páciens izolálását és pszi­
chiátriai klinikára történő beutalását teszi 
szükségessé, az életfunciók folyamatos fi­
gyelése, valamint a gyógyszeradás lehető 
elkerülése céljából. Szükség esetén azon­
ban esetleg diazepam adható.

Következtetésként leszögezik: 1. Az alko­
holmérgezettet gondosan meg kell vizsgál­
ni, és megfelelő helyre kell szállítani továb­
bi gyógykezelése céljából. 2. Az első 
ellátásnál az életfunkciók fenntartására, va­
lamint a további mérgezés, alkoholfelszívó­
dás megakadályozására kell törekedni. 3. A 
kezelésnek az akut klinikai toxikológia 
alapelvein kell nyugodnia. 4. A súlyos 
mérgezések intenzív kezelésre szorulnak.
5. A véralkoholszint meghatározása a diffe­
renciáldiagnózis és a lefolyás megítélése 
szempontjából elengedhetetlen.

Angeli István dr.

P rotrahált alkoholelvonási szindróm a.
Ribbschlaeger, M .: Z . Kiin. M ed., 1990, 
45, 61.

A teljes absztinencia az alkoholbetegek 
kezelésének alapvető feltétele, bár ennek 
hatására, ezt hetekkel, hónapokkal követő­
en is, jellemző testi, pszichés és szociális 
tünetek léphetnek fel. Ezek a mindenek­
előtt vegetatív-szomatikus, affektiv, kogni­
tív vagy neurológiai zavarok az absztinen­
cia és kezelés felfüggesztéséhez, félbe- 
szakítódásához vezethetnek. Ezért az utób­
bi időben az alkoholizmus lefolyását hul­
lámzónak írják le, melyben a megbetege­
dés restituciós fázisaként és tartós 
posztalkoholos tünetcsoportként a morfo­
lógiai agysorvadás zavarai és neurofizio- 
lógiailag alvászavarok alakulnak ki.

A biokémikusok az elvonási tünetek oka­
ként a „monoaminerg szisztéma” veleszü­
letett gyengeségét, a „hibás transzmitte- 
rek” kialakulását, valamint a gamma- 
amino-vajsav funkciójának korlátozódását 
feltételezik, és ez utóbbiak alapján mind a 
heveny, mind a protrahált elvonási tünete­
ket gabaerg anyagokkal kezelik. A zavarok 
és tünetek különböző jellemzői ellenére is 
a gyógyszeres, pszicho- és szocioterápiás 
lehetőségek kiaknázását hangsúlyozza a 
szerző.

Ami a protrahált absztinens szindrómát 
illeti, az Kryspin—Exner szerint egy per- 
zisztálóan fennálló, viszonylag enyhe fokú . . . .  
elvonásostünetcsoport, fokozottalkoholkí-



vánsággal, újbóli fogyasztása esetén pedig a 
függőség ismételt kialakulásával, tremor- 
ral, nyugtalansággal, szorongással, dep­
ressziós hangulattal, alvászavarokkal. 
Egyesek protraháltan visszafejlődő tünet- 
csoportnak tartják, az adaptációs folyama­
tok csökkent és lassúbb kialakulását téve 
felelőssé a periodikus tünetekért és a közér­
zet javulásáért alkoholfogyasztás hatására. 
Hasonló feltételezések alapján „szub- 
klinikus elvonási tünetcsoport” -nak és 
, ,pszeudo-alkoholelvonási szindrómá” - 
nak is nevezik.

A klinikai tünetek a kezelés szempontjá­
ból 3 fontos csoportra osztandók: 1. A ve­
getatív tünetcsoport hyperhydrosissal, 
alvászavarokkal, tremorral, fáradékonyság­
gal, étvágy zavarokkal, melyet fejfájás, po­
tenciazavarok, pruritus kísérhetnek. 2. A 
disztrófiás tünetcsoport az affektivitás és 
indíték pszichopathologiás zavarával, szo­
rongással, nyugtalansággal, a hangulat 
romlásával, ingerlékenységgel, bizonyta­
lansággal jár. 3. Az amnesztikus tünetcso­
portra a terhelhetőség és emlékezet romlá­
sa, valamint a felfogó- és átállítódó­
képesség csökkenése a jellemző. 40 ab- 
sztintens kétéves utánvizsgálata alatt, ezek 
27%-ában tapasztaltak kezelést igénylő pa­
naszokat és tüneteket.

A szindróma kezelése gyógyszeres, 
pszicho- és szocioterápiás, a tünetekre ori­
entált gyógyszeres kezelés a komplex terá­
pia része legyen. Vegetatív protrahált elvo­
nási tünetek fellépésekor phenotiazin, 
promexin, thioridacin adását tartja a szerző 
indokoltnak. Diszforo-depresszív kísérőtü­
netek esetén antidepresszívumokat, para­
noid jelzések fennállásakor kis dózisban 
neuroleptikumokat, a megelőző kezelésben 
pedig lithiumcarbonatot tart indokoltnak. 
Ellenjavalltak a barbiturátok és barbiturát 
tartalmú altatószerek, valamint a trankvil- 
lánsok és benzodiazepin készítmények is 
csak nagyon óvatosan adhatók. Az alkohol- 
betegek pszichoterápiás kezelésében a cso­
portterápiát tartja legjobbnak, és vélemé­
nye szerint a komplex kezelésbe a 
szocioterápia módszerei is beletartoznak, a 
család és munkahely bekapcsolásával.

Angeli István dr.

Heveny alkoholelvonási szindróma.
Nickel, B., Schmickaly, V., R.: Z. Kiin. 
M ed., 1990, 45, 95.
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Ennek keretében, a relatív, vagy abszolút 
alkoholhiány következtében alkoholos 
pszichózis jelenségei léphetnek fel, illetve 
az alkohol megvonása következtében vege­
tatív tünetek, praedelirium és delirium ala­
kulhatnak ki. Egyesek a vegetatív elvonási 
tüneteket enyhe delirium tremensként je l­
zik, és a klinikai gyakorlatban az alkoholel­
vonási szindrómának 3 fokozatát különböz­
tetik meg: a tremor stádiumot, pszicho- 
motoros izgalmakkal; a heveny halluciná- 
ciós stádiumot hallucinációkkal; a delirium 
tremenst delíriummal.

Ami pathogenetikus modelljét illeti, a

„kindling” szemlélet alkoholmegvonásos 
elektrofiziológiai folyamata különböző 
megjelenítését teszi lehetővé. A „kényszer­
absztinencia” , mely az éjszakai alvás után 
jelentkezik, a központi idegrendszer kü­
szöbalatti ingerének ismétlődése és a 
görcsküszöb csökkenése miatt a „kind­
ling” jellemző eleme. Az utóbbi időben ki­
alakulását illetően teóriaként az alkalmaz­
kodás és a homeostasis zavarát hangoztat­
ták, és eszerint az idült depressziós alko­
holhatás kompenzálására, adaptive a neu- 
ronális membrán változik meg. Feltétele­
zik, hogy az alkohol megvonására ez a 
nem-fiziológiás egyensúly bomlik fel, az 
ellenreguláció túlsúlyával és ez a központi 
idegrendszer izgalmában, valamint szimpa- 
tikotoniás-noradrenerg reakciókban nyilvá­
nul meg klinikailag, sőt az utóbbi időben a 
delirium tremens korai szakában elektrolit 
zavarként a vér kálium, kalcium és magné­
zium szintjének csökkenését is leírták.

A vegetatív alkoholelvonási szindróma az 
összes között a leggyakoribb elvonásos tü­
netcsoport, az összesnek 85—95% -át kité­
ve. Az előtérben a vegetatív zavarok álla­
nak tremorral, pszichomotoros nyugtalan­
sággal, izzadással, gyomor-béltünetként 
hányingerrel, hányással, hasmenéssel, a 
keringés részéről labilis hypertoniával, pa- 
roxysmalis tachycardiával. A pszichés za­
varok ingerlékenységben, alvászavarban, a 
koncentrálóképesség csökkenésében nyil­
vánulhatnak meg, és a központi idegrend­
szernek ez a túlérzékenysége csillapító­
szerekkel kezelhető, és újabban a carba- 
mazepint favorizálják.

A praedelirium ot heveny hallucinációs 
állapotnak és fenyegető delirium tremens- 
nek is nevezik. Az alkohol megvonása után 
48 órával lép fel, jelentős pszichés zavarok 
formájában. A páciens hangulata változó, 
nyugtalan, szorongása, torz érzékelései 
vannak és a hallucinácicós epizódok első­
sorban éjjel lépnek fel. A gondolkodási za­
varok a felfogó-, megjegyző- és koncentrá­
lóképesség csökkenésében nyilvánulnak 
meg, és e páciensek a delirium rizikócso­
portjába sorolhatók, fokozott intézeti fel­
ügyeletet igényelnek. Gyógyszeresen dia­
zepam vagy Carbamazepin adható.

A de lirium  tremens az elvonási szindró­
ma legsúlyosabb formája, az alkoholisták 
15%-a kerül bele, és az elvonástól számítva 
maximálisan 4 nap után kezdődik. Jellem­
zik az átmeneti vagy fluktuáló öntudatzava­
rok, a dezorientáltság helyben, térben és 
időben, főleg az optikus hallucinációk, a 
pszichomotoros nyugtalanság, az idegrend­
szeri izgalmi jelenségek és a vegetatív tüne­
tek. Intenzív intézeti felügyeletet és neuro­
lógiai, valamint pszichiátriai kezelést 
igényel, Carbamazepin, szükség esetén nit­
razepam, esetleg chlormethiazol adásával, 
kálium, magnézium, Bi-, B6- és C-vitamin 
pótlással. A diagnózisban az alkoholos 
pszichózisok (alkoholmérgezés, praedeliri­
um, hallucinosis, Korsakow-pszichózis, 
Wemicke-encephalopathia), a gyógyszeres 
pszichosisok (alkohol +  gyógyszer, kábí- 
tószer-delíriumok, centrális anticholinerg 
szindróma az ilyen hatással bíró pszicho-

farmakonokra) és más eredetű delíriumok 
(anyagcserebántalmak kómái, vérkeringési 
zavarok, tumorok, gyulladások, trauma, 
rohamállapotok) által kiváltott hasonló tü­
netek különítendők el. A tennivalókat ille­
tően pedig a delirium tremens az akut élet­
veszéllyel, vérkeringési, légzési és 
anyagcsere zavarokkal, dekompenzációval 
járó tüneti pszichózisok közé sorolandó.

Angeli István dr.

Orvosképzés

Az orvostanhallgatók felkészítése az in 
vitro fertilizáció etikai aspektusainak a 
megítélésére. Feichtinger, W. és mtsai 
(Inst. f. Sterilitätsbetreuung, A—1130 
Wien, Trauttmannsdorffgasse 3/a): Fertili­
tät, 1990, 6, 50.

Amióta kiterjedten alkalmazzák az IVF-t, 
mind több szó esik ezen eljárás etikai meg­
ítéléséről. Az orvostanhallgatók képzésük 
során sokat hallanak a kezelés technikai le­
hetőségeiről, ugyanakkor az etikai kérdé­
sekről alig.

Ezért a szerzők egy medikus-csoporttal 
megbeszéltek néhány olyan etikai, morális 
és jogi problémát, ami az IVF-fel kapcso­
latban felmerülhet. A megbeszélés formája 
az volt, hogy a tanár felvetett egy kérdést és 
a hallgatóság feladata az volt, hogy az adott 
esetben az IVF keresztülvitele mellett és el­
len felhozható érveket felsorolja.

A megbeszélés alapja az egyén emberi 
joga volt. Gyermek utáni vágy esetén azon­
ban nem egyetlen személy szabadságáról 
van szó, hanem kettőéről, amik egymással 
ellentétesek lehetnek. A nőnek ugyanis 
„joga” van a gyermekhez, de a leendő 
gyermeknek is vannak jogai és ezek egy­
mással ellentétesek lehetnek. A gyermek­
nek joga van ugyanis ahhoz, hogy gazdasá­
gilag, genetikailag és szociálisan jó  
kilátásai legyenek, ugyanakkor azonban az 
orvos nem lehet bíró, de felmerülhetnek 
benne egymással ellentétes érvek arra vo­
natkozóan, hogy az adott esetben miként 
döntsön, mit vállaljon.

A következő szituációkat tárgyalták meg:
I. A szociális környezet kérdései:
— a leszbikus pár heterológ inszeminá- 

ciót kér;
— nem házasságban, de együtt élő pár 

boldogan él, sterilitás miatt kezelés alatt 
állt és most IVF útján kívánnak gyermek­
hez jutni;

— egy egyedülálló nő „adoptálni” sze­
retne egy — kryokonzerváltan megőrzött — 
megtermékenyített petesejtet.

II. Biológiai és genetikai kérdések:
— a 60 év feletti házaspár arról hallott, 

hogy megfelelő gyógyszeres kezeléssel el­
érhető, hogy a méhnyálkahártya úgy ala­
kuljon át, hogy abban egy megtermékenyí­
tett petesejt megtapadhason. Azt szeretnék, 
hogy egy másik nő IVF-je során felesleg­
ben maradt petesejtjét a saját férj által meg­
termékenyítve ültessék be neki;

— a fiatal nőnek a méhét korábban el kel­



lett távolítani, de a petefészkei megmarad­
tak. A házaspár azt kéri, hogy tőle vegye­
nek petesejtet és azt megtemékenyítés után 
az erre vállalkozó barátnőjébe ültessék be, 
aki azt ki fogja hordani;

— a fiatal nőnek mindkét petefészkét el 
kellett távolítani. Boldogan él együtt egy 
férfival házasságkötés nélkül. Azt szeret­
nék, hogy a mástól származó petesejtet 
megtermékenyítve belé ültessék át;

— genetikai ok miatt nem várható, hogy 
a nőnek valaha is egészséges gyermeke szü­
lessen. Ezért a mástól származó petesejtet 
férje által megtermékenyítve szeretné ma­
gába ültettetni.

I II. M it szabad tenni a megőrzött petesej­
tekkel?

— petesejtet emberből csak azért szabad 
kivenni, hogy azt fertilizálás után beül­
tessék?

— a házaspárnak négy lánya van. Azt 
szeretnék, hogy mindent kövessen el az or­
vos — beleértve az IVF-t is —, hogy végre 
fiuk szülessen;

— ha az előbbi esetben bekövetkezett a 
terhesség, azt kérik, hogy vizsgálják meg, 
eldöntendő, hogy milyen nemű a magzat, 
és ha nőnemű, szakítsák meg a terhességet;

—  IVF programban egy házaspár szá­
mára a megtermékenyített petesejteket 
mélyhűtötték. A férj autóbaleset következ­
tében meghalt, és ez után az özvegy azt ké­
ri, hogy a megőrzött megtermékenyített pe­
tesejtet most ültessék be számára.

(Ref.: Lehet, hogy hazánkban sem lenne 
felesleges, ha az orvostanhallgatók képzé­
sük során ilyen szituációkon elgondol­
kodnának.)

Aszódi Im re dr. * II. III. IV.

Sebészeti technika oktatása; a  sebész­
gyakornok véleménye. Steele, R. J. C. és 
mtsai (Dept, of Surgery, Aberdeen Royal 
Infirmary, Aberdeen, UK): Br. J. Surg., 
1989, 76, 1291.

A sebészek jelentős része elégedetlen a 
technikai részletek oktatásával a sebészeti 
gyakorlatban. Skóciában majd mindegyik 
sebészgyakornok kiküldött kérdőíveken 
névtelenül fejtette ki véleményét a jelenlegi 
oktatási rendszerről. A kérdőív négy fő 
részből állt.

/. Meghatározni a műtői munka mennyi­
ségét, hány félnapot töltöttek a műtőben he­
tenként, elégedettek voltak-e az időmeny- 
nyiséggel, melyet egyedül vagy idősebb se­
bész asszisztálása mellett operáltak.

II. A számukra biztosított esetek megfe­
lelőek voltak-e, különös tekintettel arra, 
hogy felkészültségüket elegendőnek 
érezték-e az egyedül végzett műtéteknél.

III. Fényképes atlaszok, videók, sebészi 
technika tanulmányozása, más intézetben 
dolgozó elismert szakemberek műtét köz­
beni megfigyelése mennyiben játszik szere­
pet az ismereteik bővítésében.

IV. Figyelmüket nem téríti-e el jelentősen 
a sebészi technika tanulmányozásától a 
szaktanulmányok készítésének és kutatás­
nak kényszerítő szükségessége.

A 222 sebész 81%-a válaszolt.
38%-uk úgy érezte, hogy az operatív 

munka mennyisége nagyon kevés és több­
ségük szerint igen kevés súlyt helyeztek a 
felügyelet alatt végzett műtétekre.

Kétharmaduk általában elégedett volt a 
felügyelet alatti műtétek mennyiségével, 
habár tekintélyes részük (21%) néha úgy 
gondolta, hogy a felkészültségük még nem 
elegendő a számukra kiosztott akut műtétek 
elvégzéséhez.

Kevesen látogatták a sebészi műhelygya­
korlatokat vagy mentek más intézetbe ta­
nulni, de mindkét tevékenység hasznosnak 
ítéltetett.

Általában a fényképes atlaszok, videók 
nem számítottak értékes segítségnek.

A sebészgyakornokok nagy többsége 
nem érezte, hogy a kutatási tevékenységük 
befolyásolta volna általános sebészeti gya­
korlati tanulásukat (az igazság kedvéért: te­
kintélyes részük nem is műveli).

Általában három hónapos periódus alatt 
30 nagy műtétnél asszisztáltak vagy önálló­
an végezték, de átlagosan csak 3 nagy mű­
tétnél volt felügyelet.

Amerikában hasonló esetekben a műté­
tek 50%-ában biztosítanak a gyakornoknak 
felügyeletet. A felkészült sebészi technika 
vitális fontosságú. Bizonyítékok vannak ar­
ra, hogy fiatal sebészek képességüket meg­
haladó műtéteket végeznek, sok esetben a 
jóindulatú epeút szűkületek mögött a gya­
korlatlan sebész okozta arteficiális sérülés 
van. A perioperatív halálozást vizsgáló bi­
zalmas tényfeltárás derített fényt arra, hogy 
a halálozás egyik fő oka a konzultáns fel­
ügyelet hiánya.

(R e f: a küszöbönálló elkerülhetetlen 
egészségügyi oktatási reformhoz érdemes a 
fentieket figyelembe venni.)

Novák László dr.

É rb e teg ség ek

Ballonnal tágítható in tralum inalis ér­
sín behelyezése az artéria  iliacába. Az el­
ső 171 beavatkozás. Palmaz, J. C. és mtsai 
(University of Texas Health Science Cen­
ter, San Antonio): Radiology, 1990, 174, 
969.

Az érszűkületek kezelésére régóta alkal­
mazott ballonkatéteres tágítás eredményei­
nek javítására az utóbbi években számos 
kísérlet történt. Ezek közé tartozik a külön­
böző, katéterrel bevezethető intravasalis ér­
sínek („stent”) kidolgozása.

A szerzők 154 betegben összesen 171 be­
avatkozást végeztek az a. iliaca elzáródásá­
nak vagy szűkületének kezelésére olyan 
esetekben, melyekben a szokásos ballontá­
gítás nem vezetett eredményhez. Az általuk 
alkalmazott ballonkatéter a ballonon kívül 
elhelyezett 30 mm hosszú, 3,1 mm átmérő­
jű  rozsdamentes acélból készült, hálószer­
kezetű csövet tartalmaz. A katéternek a 
szűkületbe való megfelelő bevezetése után 
a ballon felfúvásával az érsín a kívánt mér­
tékre kitágítható, a továbbiakban ezt az

alakját megtartja, és az érszakasz nyitva 
tartását biztosítja. Az érintett betegek közül 
48-at amputatio fenyegetett, 36-nak súlyos, 
70-nek intermittáló claudicatiója volt. A 
beavatkozás után a betegeket átlag hat hó­
napon keresztül ellenőrizték, a szélső érték
1—24 hónap. 113 beteg tünetmentessé vált, 
klinikai javulást összesen 137 betegben si­
került elérni. 11 esetben nem sikerült kez­
detijavulást sem elérni. Hat esetben ugyan 
kezdeti javulás mutatkozott, de később újra 
kialakultak az érszűkületre utaló tünetek. 
18 esetben észleltek szövődményt. Ezek kö­
zött szerepel lágyéki vérömleny, distalis 
embolisatio, extravasatio, átmeneti vese­
működés romlás, pseudoaneurysma a be­
szúrás helyén, subintimalis dissectio. Spe­
ciálisan az alkalmazott érsíntechnikával 
összefüggő szövődményt 3 betegben láttak 
különösebb következmény nélkül. Az ész­
lelési idő alatt 5 beteg halt meg egyéb ok 
következtében.

Laczay András dr.

Am buláns angioplasztika. Rogers, W. 
E , Kraft, M. A. (Penrose Hospital, Colo­
rado Springs): Radiology, 1990, 174, 753.

A szerzők 1981 óta végeznek ambulanter 
angiographiát. Kedvező tapasztalataikon 
felbátorodva 1984 óta a katéteres percutan 
angioplasztikát is végzik járóbetegeken. 
Közleményükben 111 olyan betegről szá­
molnak be, kit PTA-ra vagy angiographiára 
és esetleg PTA-ra küldtek hozzájuk. Közü­
lük 5 betegben csak angiographiát végez­
tek, a többi 106 betegben pedig összesen 
149 angioplasztikát az érrendszer különbö­
ző területein. Ezek között szerepel az a. ili­
aca, femoralis, poplitea, peronea, coelia- 
ca, mesenterica superior, aorta, vese- 
arteria, dialysis-shunt. 29 betegben több 
artéria tágítását végezték, köztük háromban 
mindkét veseartéria dilatatiója történt egy 
ülésben. A beavatkozás után a betegeket 
legalább hat órán át fektetik és ellenőrzik. 
Ezután hazamehetnek azzal az utasítással, 
hogy még legalább 12 órán át mérsékeljék 
aktivitásukat. Szövődményként egy vesear­
téria tágítás után a szúrás helyén álaneurys- 
ma alakult ki és átmeneti vémyomásemel- 
kedés lépett fel, emiatt a beteget kórházba 
felvették. Egy másik betegben a veseartéria 
nagyfokú szűkületén nem sikerült áthatol­
ni, ennél sebészi revascularisatio vált szük­
ségessé. A beavatkozás után a szokásos 
10—15 perces manuális compressio ellené­
re kilenc betegben közvetlenül a katéterel­
távolítást követően vérömleny alakult ki a 
beszúrás helyén. Ezekben a compressiót 
további 10—15 percig folytatták, és csak ak­
kor engedték ki őket az angioműtőből, ami­
kor a vérömleny növekedése megállt. Ek­
kor dermográffal megjelölték annak 
kiterjedését, és ily módon ellenőrizték. 
Egyik esetben sem következett be további 
kellemetlenség. Betegeiket 24 órán belül 
telefonon felhívták, valamennyitől meg­
nyugtató választ kaptak állapotukat illető­
en. A továbbiakban a betegek sorsát kezelő-
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orvosukra bízták. Az ambuláns PTA járha­
tó út, de feltételezi, hogy a radiológus a be­
avatkozás előtt és után is ismerje betegét, 
kövesse sorsát.

Laczay András dr.

Vena cava superior syndrom a oki kór­
ism éjének tisztázása percu tan  atherecto- 
miával. Dake M. D. és mtsai (Miami Vas­
cular Institute, Baptist Hospital, Miami): 
Radiology, 1990, 174, 957.

A vena cava superior syndroma leggyak­
rabban rosszindulatú folyamatok következ­
tében alakul ki, de ritkábban számos nem 
malignus elváltozás is okozhatja. A tünetek 
kialakulásakor sok esetben az ok egyér­
telműen nem ismert, a pontos szöveti kóris­
me viszont elengedhetetlen a helyes keze­
lési mód megválasztásához. Az utóbbi idő­
ben az érszűkületek megoldásában alkal­
mazott atherectomiás katéterek értelemsze­
rűen alkalmasak nemcsak az atheromás te­
rületek, hanem bármely intravascularis 
képlet eltávolítására is, így szövettani min­
tavételre.

A szerzők két esetről számolnak be, me­
lyekben v. cava superior syndromás beteg­
ben a diagnosztikai célú cavographiát kie­
gészítve bevezették az atherectomiás 
katétert, és azzal az érbe betört, az áramlást 
akadályozó elváltozásból biopsiás mintát 
vettek. A szövettani vizsgálat mindkét eset­
ben malignus folyamatot igazolt. Ily mó­
don a syndromát okozó kórkép pontosan 
tisztázható viszonylag egyszerű és kíméle­
tes módon, nem szükséges evégett a beteget 
invazívabb — és sorsát érdemben nem be­
folyásoló — diagnosztikus beavatkozások­
nak kitenni.

Laczay András dr.

K linikai tapasztalatok a Kensey- 
katéterrel, szövődmények és eredm é­
nyek. Schild H. és mtsai (Klinikum der 
Johannes-Gutenberg-Universität M ainz): 
Fortschr. Röntgenstr., 1990. 152, 168.
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Az elmúlt években a verőérszűkületek és 
elzáródások kezelésére szolgáló percutan 
eszközök tökéletesítésére törekvés egyik 
eredménye a Kensey-katéter bevezetése 
volt. Ez a kereskedelemben forgalmazott 
katéter csavarhúzószerű véggel rendelke­
zik, amit az érben nagy fordulatszámmal 
lehet forgatni, miközben a katétervég alatti 
oldalnyílásokon dextran-heparin-urokinase- 
kontrasztanyag keverék fecskendezhető be. 
Az eszközt a hosszabb szakaszra terjedő el­
záródások átjárhatóvá tételéhez szerkesz­
tették. Az első leírásoktól eltekintve még 
nagyobb anyagon nyert tapasztalatokról 
nem jelent meg beszámoló ezzel a mód­
szerrel.

A szerzők 14 betegben 15 alkalommal al­
kalmazták összesen 16 artéria femoralis su­
perficialis elzáródás kezelésére. Az elzáró­
dás hosszúsága 3—24 cm között volt, átlag

10,2 cm. A 15-ből 8 esetben sikerült az el­
zárt érszakaszon átjutni és azt ezután bal­
lonkatéterrel tágítani, ezek közül is azon­
ban két esetben a beavatkozás során, illetve 
azt követően 10 órával újraelzáródás követ­
kezett be. így a 15-ből összesen 6 esetben 
volt a beavatkozás klinikailag sikeres, de 
ezek közül is egy betegnek az állapota 3 hó­
nap múlva újra romlott. A további 7 esetből 
ötben a katéter átfúrta az érfalat, kettőben 
pedig dissectio alakult ki. Egy további dis- 
sectio is előfordult, ekkor azonban a hagyo­
mányos módon sikerült lument biztosítani. 
További szövődményként egy betegben em­
bólia zárta el a truncus tibiofibularist, ezt 
urokinase segítségével oldani sikerült. A 6 
eredményes beavatkozás mellett észlelt 11 
szövődmény alapján a technika rutinszerű 
alkalmazását jelen formájában nem 
ajánlják.

Laczay András dr.

Iloprost, egy stabil prostacyclin- 
származék alkalm azása IV. stádium ú 
occlusív artériás megbetegedésben.
Diehm, C. és mtsai (Abt. für Kardiologie 
und Angiologie der Universität Heidel­
berg): Dtsch. med. Wschr., 1989. 114. 783.

A prostacyclin (PGU) széles körű klini­
kai felhasználását sokáig korlátozta kémiai 
instabilitása. 1981-ben sikerült kifejleszteni 
egy stabil származékot, az iloprostot, 
melynek megmaradt specifikus thrombo- 
cyta-functio gátló és értágító hatása. A 
szerzők az iloprost hatásosságát vizsgálták 
egy placebo-kontrollos klinikai tanulmány­
ban 101 IV. stádiumú krónikus artériás be­
tegségben szenvedő betegen. A 101 beteg­
ből, akik mindannyian azonos helyi 
alapkezelést kaptak, 53 került random mó­
don az iloprost-csoportba, 48 a placebo- 
csoportba. Az iloprostot intravénás infusio 
formájában alkalmazták, max. 2 ng/kg/min 
adagban naponta 6 órán keresztül 28 napig. 
A kezelési időszak végére az iloprost- 
csoportból 32 betegnek (61,5%), a 
placebo-csoportból 8 betegnek (17%) gyó­
gyult részlegesen vagy teljesen a trophikus 
ulcusa (p< 0,05). A kezelés eredménye 
mindkét csoportban átlagosan 1 évig meg­
maradt.

Az iloprostot a betegek jó l tolerálták, 
ugyanis az adagolás egyéni tűrőképesség 
alapján történt. Arckipirulás, fejfájás, hány­
inger volt a leggyakoribb mellékhatás. A 
szívfrequentia és vérnyomás változások 
nem különböztek a két csoportban. Összes­
ségében a tanulmányt bizonyította, hogy az 
iloprost hatásos készítmény ischaemiás lae- 
siók kezelésére súlyos obliteráló arterio­
sclerosis esetén.

Menyhei Gábor dr.

A lábszár artériá inak  percu tan  translu- 
m inális angioplasztikája. Bakai, C. W. és 
mtsai (Depts. of Radiology and Surgery, 
Montefiore Medical Center and Albert

Einstein College of Medicine, Bronx, N.Y. 
10467): AJR 1990, 154, 171.

Annak ellenére, hogy D otter és Judkins 
már 1964-ben beszámolt a lábszár artériái­
nak sikeres transluminális angioplasztiká- 
járól (PTA), a térd alatti erek PTA-ja fő­
képp technikai nehézségek miatt nem vált 
széles körűvé. A szerzők saját 53 esetük 
kapcsán áttekintik az alsó végtag térd alatti 
artériáinak PTA-ját, és azokat a technikai 
és anatómiai tényezőket, melyek a kezelé­
seket befolyásolják.

Nyolc év alatt az 53 betegnél összesen 57 
PTA-t végeztek, 4 esetben került sor ismé­
telt tágításra. A betegek anamnézisében 
85% -ban szerepelt diabetes, 47% -ban do­
hányzás, 66%-ban koronária betegség.

Az 57 kezelés közül 56-ban a PTA köz­
vetlen célja a lábszár megőrzése volt. Min­
den esetben a punkció az azonos oldali a. 
femoralis communison történt. Mielőtt a 
katétert az elzáródáson keresztülvezették, 
8000 E heparint adtak intraarterialisan. Az 
erek megoszlása szerint 22 esetben az a. ti­
bialis communison, 26 esetben az a. tibia­
lis anterioron, 10 esetben az a. tibialis pos- 
terioron és 18 esetben az a. peroneán 
történt a kezelés.

A 8 év során 3 típusú katétert használtak. 
A kezdetben elvékonyodó végű, egyenes 
katétert, később 4 ram-es Grüntzig-baÜlon-, 
majd 3 mm-es és annál vékonyabb ballon­
katétereket.

A kezelést sikeresnek akkor ítélték, ha a 
tágítás során az ér eredeti lumenének 
75 %-át sikerült helyreállítani. Az 53 beteg­
nél összesen 76 ér tágítását végezték el, és 
ebből 59 volt sikeres. A katéterek típusa 
szerint az egyenes végű katéterek esetében 
29% , a ballonkatétereknél 86% volt a sike­
res eset.

Összesen 4 súlyosabb szövődmény volt. 
2 esetben a punkció helyén haematoma ala­
kult ki, 1 beteg 5 órával a PTA után cardio- 
pulmonalis elégtelenségben meghalt, 1 be­
teg — aki krónikus vesebetegségben is 
szenvedett — szintén cardiopulmonalis 
elégtelenséget kapott, és bár az újraélesztés 
sikeres volt, idegrendszeri károsodások 
maradtak vissza.

Amputatióra, sebészi rekanalizálásra 
egyetlen esetben sem került sor. Megemlí­
tik, hogy a tágítások után rutinszerűen nem 
adtak heparint. A technikai feltételek javu­
lása megteremtette a térd alatti artériák tá­
gításának a lehetőségét is, és így csökkent­
hető a sebészi beavatkozások, és az azokkal 
járó szövődmények száma.

Puskás Tamás dr.

A carotis-dissectiók diagnózisa és kór­
lefolyása. Steinke, W. és mtsai (Neurolo­
gische Klinik der Universität Düsseldorf): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 1869.

Az extracranialis artéria carotis interna 
dissectiójával (acid.) elsősorban az angol­
szász irodalomban foglalkoztak (Jentzer,
A ., 1954). Az egyre inkább emelkedő ce-



rebralis angiographiákkal ma már az oligo- 
symptomás formák is kórismézhetők. A 
fiatal betegek cerebralis ischaemiás insul- 
tusai mintegy 5%-ban az acid.-ra vezethe­
tők vissza.

A szerzők prospektiv tanulmányukban 
33 angiographiásan igazolt acid.-esetet 
vizsgáltak; a vezető tünetek a következők 
voltak: 1. cerebralis focalis vérkeringési za­
varok (n =  28); 2. egyoldali fej- vagy nyak­
fájás (n =  20); 3. inkomplett Horner-tünet 
(n =  9); 4. 11 betegnél fájdalom- vagy 
sympathicus-laesio nélküli neurológiai ki­
esések mutatkoztak. Valamennyi betegük­
nél kezdetben az art. carotis internán kóros 
Doppler-leletet észleltek; 22 esetben a 
carotis-dissectióra típusos tünetet észlel­
tek: jelentősen csökkent áramlási sebessé­
get és retrograd irányuló folyás kompo­
nenseket (,,to and fro” ; Schwapp-tünet). 
6,9±5,7  hónapos megfigyelésnél átlagban 
56 nap után a Doppler-sonographiás és an- 
giographiás sorozatos megfigyelések 73% 
recanalisatiós arányt mutattak. Az angio­
graphiásan különböző típusok (hosszú sza­
kaszú dissectio: n =  13; pseudoocclusio: 
n =  17; distalis stenosis: n =  6) a dissectio 
különböző stádiumainak kifejezői a teljes 
recanalisatio létrejöttéig.

iß. Pastinszky István dr.

O nkológia

Életmeghosszabbítás cytostatikus ke­
zeléssel: megéri? Burghouts, J. T. M. Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 2153.

Metastatizált mamma cc. és mikrocellula- 
ris bronchus cc. reagál a cytostatikus keze­
lésre; gyógyulást nem. de 1—2 évnyi remis­
siót el lehet érni vele. A korlátozott 
élettartam-meghosszabbítást összehasonlít­
va a mellékhatásokkal elemzik az értékelést 
befolyásoló tényezőket. 56—59—68—48 
éves metastatizált mikrocellularis tüdőrákos 
chemotherapiával kezelt négy beteg ismerte­
tésével mutatják be az előforduló problémá­
kat. A cyclofosfamid-doxorubicin-etoposid 
kúrák hatására mind a négyüknél remissio 
következett be, két beteg azonban elállt a kú­
rák folytatásától, nem értékelték a kezelést, 
kettő viszont hálás volt a kapott hónapokért. 
Az elutasítók a diagnózis felállítása után 10, 
ill. 8 hónap múlva haltak meg, a két megelé­
gedettnél a halál 9, ill. 19 hónap múlva kö­
vetkezett be.

A mellékhatások közül a rossz közérzet 
és a hajhullás ellen jelenleg még nincsen 
hatásos gyógyszerünk, az émelygést és há­
nyást szerzők erélyes antiemetikus gyógy­
szerekkel le tudták küzdeni az esetek 
74%-ában. A chemotherapia előtti estén 
lorazepam 2 mg, dexamethason 4,5 mg és 
domperidon 20 mg adásával, a kúra előtt 2 
órával és utána 12 órával adott ugyanezen 
gyógyszerek és 4—5 csepp 4%-os levo- 
mepromazin hozzáadásával.

A kúrák kedvező megítélésénél pozitív 
hatású volt a kúra befejezése utáni panasz- 
mentes periódus tartama, aminek várható

hosszát előre nem lehet megbecsülni. Lé­
nyeges, hogy a palliativ kezelés lehetőleg 
rövid ideig tartson, utólag minél hosszabb 
legyen a remissiós periódus. A cytostatikus 
kezelés célja a beteg megerősítése, pana­
szainak enyhítése, közérzetének javítása. 
Ha a tumor a kezelés alatt progrediál, a 
szubjektív és objektív állapot nem javul, 
két kúra után a kezelés abbahagyását java­
solják. A chemotherapiára érzékeny tu­
morféleség esetén a betegnek kell döntenie, 
hogy kívánja-e kezeltetni magát.

Ribiczey Sándor dr.

Életmeghosszabbítás cytostaticu mok­
kái: megéri? Kérdőíves vizsgálat hozzátar­
tozóknál. Vroegop, P. és mtsa: Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 2173.

Chemotherapiával eredményes (életmeg­
hosszabbító) kezelésen átesett rákos halottak 
hozzátartozóihoz küldött kérdőívek útján ér­
tékelik a betegek és a hozzátartozók megter­
helését és a mellékhatások előfordulását. 
Ezek a gyakoriság sorrendjében: hajhullás, 
töprengés, fáradtság, émelygés, erőtlenség, 
álmatlanság, hányás, száj- és nyelési fájda­
lom, kétségbeesés, levertség, felböfögés, sí­
rógörcs, szédülés, végtagbizsergés, székre­
kedés, hasmenés, égő érzés a szemben.

Az 1980—87 között 353 beteg közül 
152-t az eredménytelen kezelés miatt hagy­
tak ki, mert állapotuk a kezelés alatt rom­
lott, tehát náluk csak negatív értékelés volt 
elvárható. A kiküldött 201 kérdőívből 150 
jött vissza (75%-os válaszarány), ebből 13 
hiányos kitöltés miatt nem volt használható, 
végeredményben 137 kérdőívet elemeztek. 
A kérdőíveket a háziorvosokon át küldték 
ki, akik helyi ismereteik alapján visszatar­
tották azokat, ha shockhatás fenyegetett. A 
betegek 69% -a a chemoth-t nagyon meg- 
terhelőnek vélte (erősen 24%, nagyon erő­
sen 3% , elviselhetetlennek 15%), de 
ugyancsak 69%-uk érdemesnek találta a 
kúra elviselését (jelentősen 15%, nagyon 
38%, rendkívül érdemesnek 26%). A leg­
gyakrabban szereplő panasz, a hajhullás fő­
leg a férfiaknál jelentkezett (Ref.: a nők ta­
lán parókával enyhítették a szenvedést?), a 
töprengést maga a diagnózis is kiválthatta. 
A hozzátartozók a kérdőív kitöltését talál­
ták fájdalmas dolognak (34%). A hozzátar­
tozókat a betegek sírógörcsei, a kétségbe­
esése rendítette meg legjobban.

A nyert életmeghosszabbítás értékelését 
a halál után eltelt időtartam is befolyásolta: 
évek múltán a kúrával nyert hetek-hónapok 
viszonylagosan rövidnek tűnnek. A vizsgá­
lat a mellékhatások megelőzésére irányuló 
további vizsgálatok szükségességére hívja 
fel a figyelmet, de utat mutathat a terápiára 
kiválasztott betegek és hozzátartozóik in­
formálásához is.

Ribiczey Sándor dr.

Tendenciák és ellentm ondások a gyo­
m orrák területén. Kollektív tanulm ány.

Adam, Y. G., Efron, G. (Surgical Onco­
logy Service, Georgetown University 
School of Medicine, Washington, D. C. and 
Sinai Hospital of Baltimore, Maryland,
USA): Surg. Gynecol. Obstet., 1989, 169,
371.

A gyomorrák jelentős csökkenése ellené­
re évente 15 ezer beteg hal meg az USA-ban 
gyomorrák következtében. A túlélés nem 
javult, öt éven túl már csak 10%-os. Nyu­
gati országokban eddig képtelenek voltak 
elérni a gyomorrák endémiás Japán 
50%-os ötéves túlélési eredményét. Az 
USA-ban a mortalitás 1930 óta egy harma­
dára csökkent a férfiaknál, több országban 
hasonló a helyzet, míg Lengyelországban,
Japánban és Portugáliában nemekre való 
tekintet nélkül növekszik a gyomorrákos 
halálesetek száma, az USA-ban a férfi-nő 
arány 3:2.

Lengyelországban a vidéki lakosság ma­
gasabb rizikójúnak bizonyult a városi la­
kosságnál. Az emigránsok között még 
négyszer-ötször nagyobb volt az összmor- 
talitás az USA-ba bevándoroltak között, de 
10 év múlva már a lengyel szülőhaza és a 
befogadó ország közötti átlagra csökkent.
Hasonló megfigyelés érvényes a japánok­
ra, de az összes New York-i emigráns po- 
pulatióra is. A gyomorrák gyakrabban for­
dul elő az alacsony szociális-gazdasági 
szinten élőknél, a fekete amerikaiaknál, 
vasipari munkásoknál, bányászoknál, gu­
miipari munkásoknál, asztalosoknál, az­
beszttel foglalkozóknál.

A Bonaparte család híres történelmi pél­
da a betegség öröklődési lehetőségére: Na­
poleon apja, nagyapja, bátyja és három nő­
vére halt meg gyomorrákban.

1953-ban elemezték először a gyomorrák 
előfordulása és az „A” vércsoport közötti 
gyakori kapcsolatot. Hasonló incidencia 
gyanúja merült fel az anaemia perniciosá- 
nál, de bizonyítani nem sikerült. Predispo- 
náló tényező a gyomorrák keletkezésében az 
alacsony minőségű diéta (krumpli, rizs), 
igen kevés tej és szegényes állati fehérje, vi­
tamin bevitel. Gyakori a gyomorrák a 
„pickled” (tartósított, apróra vágott 
zöldség-gyümölcs konzerv) zöldséget és 
szárított, sós halat fogyasztóknál. Az ételek­
ben bőven található polycyclikus szénhidrá­
tok gyakorlatilag potenciális carcinogenek.

Premalignus elváltozások közé a gyomor 
polypok, a mucosa metaplasiái tartoznak, a 
gyomorfekélyről ez még nem bizonyított.
Hiatus herniánál a gastro-oesophagealis át­
menet carcinoma veszélye ötszörösre nőtt, 
reflux oesophagitis, itt a histogenesis ha­
sonló a gyomor egyéb területein megjelenő 
rákokhoz.

A pathologiai megjelenési formák: I. 
gombaszerű, exophytikus carcinoma, az 
összes esetek 10%-a, agresszív sebészeti 
kezeléssel és jó  prognózissal. II. ulcerativ 
típus az esetek több mint 50%-a. III. diffu­
se infiltráló tumorok a gyomor jelentős te­
rületein mucosa ulceratio nélkül. Két fő tí­
pusa a szuperficiálisan terjedő elváltozás és 
a linitis plastica típusú.

A gyomorrákok többsége glandularis 2335



eredetű adenocarcinoma, két típussal: in­
testinalis és diffúz formával. A több mint a 
fele arányban részt vevő intestinalis típus­
nál széles chronikus atrophiás gastritises 
környezettel, jelentős mucosa sectretióval. 
Az adenocarcinoma főleg scirrhus, mini­
mális intestinalis metaplasiával a környe­
zetben. A klinikai és histologiai különbsé­
gek felvetik az eredet, a pathogenesis és az 
epidemiológiai tényezők különbözőségét.

A korai gyomorrák csak a submucosára 
terjed. Japánban az utóbbi húsz évben a ko­
rai gyomorrák diagnózisa 5%-ról 40%-ra 
növekedett. Hasonló tencendia észlelhető 
már az USA-ban is.

A lymphatikus drainage 4 zónára osztha­
tó, közeli összefüggésben a gyomor vérellá­
tásával. A nyirokcsomók ugyancsak 4 cso­
portban találhatók regionálisan.

A TNM rendszer beosztása gyakorlatilag 
már mindenütt elterjedt és használatos.

A gyomorrák korai stádiumában a tüne­
tek olyan enyhék lehetnek, hogy a beteg és 
az orvos egyaránt elbagatellizálhatja. Epi- 
gastrialis dyscomfort érzés, homályos 
emésztési zavar és büfögés a leggyakoribb 
tünet. A betegek egy harmadánál a fájda­
lom a kezdeti tünet, cardiatumornál a nye- 
lési zavar. A diagnózis felállításában rria is 
a röntgenvizsgálat (kettős kontraszt techni­
ka) van az első helyen. 90% -os pontosságot 
lehet elérni a flexibilis fiberoscopok segít­
ségével (histológia, citológia).

Az agresszív sebészet, főleg Japán hatás­
ra, egyre elterjedtebb. A kiterjesztett resec- 
tiós típusok széles körű radikális nyirok­
csomó dissectióval egyre jobb eredményt 
biztosítanak az előrehaladottabb gyomor­
rákok kezelésében. A chemotherapia je len­
tősen fejlődött, a daganatellenes szerek már 
praeoperative, intraoperative és a korai 
postoperativ szakban is adhatók. A che­
motherapia elhalasztása 4—6 héttel a tu­
mor massza duplára való növekedését von­
hatja maga után, tekintettel arra, hogy a 
gyomorrák átlagban 40—60 nap alatt nö­
vekszik a duplájára. Vezető szer a mitomy­
cin C, fluorouracillal kombinálva. A kon­
vencionális radiotherapia a sugárresistentia 
miatt elégtelen. Az intraoperativ elektron 
bean therapia egy merőben új megoldás és 
a Kyoto Uneversity tapasztalatai szerint 
(1964 óta! használják) igen hasznos fegyver 
a residualis malignus sejtek elpusztításá­
ban. Elterjedőben a „sandwiching” techni­
ka: chemotherapia-besugárzás-chemo-
therapia. Ahol lehet, a palliativ műtétet is 
meg kell kísérelni, a tünetek csökkenthe­
tők, az élet meghosszabbítható.

Novák László dr.

A daganatnövekedést szabályozó m e­
chanizm usok. Az em lőrák ösztrogénfiig-
gó'sége. Ammon, A., Nagel, G. A.: Dtsch. 
med. Wschr., 1989, 114, 1760.
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Az emlőrákok mintegy 35 százaléka hor- 
mondependens, ami azt jelenti hogy ese­
tükben az ösztrogének antagonizálásával a 
progresszió lassítása érhető e l. Az ösztro­

gének hatásukat specifikus nukleáris prote­
inhez, ösztrogénreceptorhoz kötődve fejtik 
ki. A sokrétű hatás egyik fontos állomása 
magának a receptor szintézisnek a serken­
tése, ezt a gesztagének gátolják. Az 
ösztrogén-dependencia emellett sejtciklus­
függő, a receptorpozitív sejtek is csak a ko­
rai G1 és G2-M fázisok közti átmenet ide­
jén érzékenyek. A képződött hormon- 
receptor-komplex azután megfelelő DNS- 
szegmentumokhoz (akceptorokhoz) kap­
csolódik, és különböző transzkripciós fo­
lyamatokat indít el. Ennek eredménye au- 
tokrin növekedési faktorok fokozott 
szintézise, ami humán emlőrák sejttenyé­
szetben ösztrogénhatásra jelentős mitózis- 
szám emelkedésben mutatkozik. Egyidejű­
leg parakrin hatású növekedési faktorok is 
képződnek, melyek a fibroblasztok, endo- 
thelsejtek proliferációját serkentik. Az 
ösztrogének hatására szintén fokozódó lizo- 
szomális proteinszintézisnek az invazivi- 
tásban, a metasztázisképződésben van sze­
repe. A serkentő hatással párhuzamosan a 
növekedésgátló faktorok szupressziója is 
kimutatható, ennek mechanizmusa azon­
ban ma még nem tisztázott.

A fentiek ismeretében a daganat horm o­
nális Befolyásolására több lehetőség is kí­
nálkozik. Az „ablativ” beavatkozások az 
ösztrogénforrást magát, vagy annak stimu- 
lálóját, a hipofízist iktatják ki. „Interfere- 
nicá” -val a hormonszintézist, vagy a hor­
monhatás kialakulását gátolják. Az 
antiösztrogének, mint a tamoxifen, az aktív 
hormon-receptor-komplex kialakulását te­
szik lehetetlenné, kompetitiv úton, a gesz­
tagének a receptorszintézis inhibitorai. A 
mellékvesekéreg és a zsír-, ill. izomszövet 
mikroszomális enzimeit, melyek az 
androgen-ösztrogén átalakítást végzik, az 
aminoglutethimid specifikusan gátolja. 
Premenopausalisan pedig az ösztrogén- 
termelést indukáló LH is antagonizálható 
például buserelinnel. A betegség lefolyása 
során csökkenő hormondependencia ma­
gyarázata az lehet, hogy a csökkent vagy 
megszüntetett ösztrogén behatás miatt az 
eredetileg is hormondependens sejtpopulá­
ció válik dominánssá. A hormonhatásra in­
dukálódott növekedési faktorok és hatásaik 
megismerése elméletileg újabb kezelés le­
hetőségét: a serkentő faktorok specifikus 
antitestekkel történő blokkolását is felveti.

Gábor Zsuzsa dr.

Em lőrák ösztrogén-receptor vizsgála­
tok összehasonlítása: im m unhisztokém i­
ai és biokémiai m ódszerek. Sondergaard, 
G., Pedersen, K. O., Paulsen, S. M .: Eur.
J. Cancer, Clin Oncol. 1989. 25, 1425.

Száz emlőráknál végeztek a szerzők pár­
huzamosan ösztrogén receptor meghatáro­
zást: biokémiai (szteroid-kötő DCC) és 
monoklonális immuncitokémiai (ERICA) 
módszerrel. A kvalitatív kiértékelés során 
91 százalékos egyezést találtak, a biokémiai 
módszer valamivel érzékenyebbnek bizo­
nyult. A kvantitatív értékek között, az indi-
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viduális esetekben már meglehetős eltéré­
seket találtak. A rendelkezésre álló eddigi 
adatok alapján nem tisztázható, vajon a 
mennyiségi viszonyok és a hormondepen­
dencia között van-e direkt összefüggés. A 
két módszert összehasonlítva megállapít­
ják, hogy bár a biokémiai vizsgálat érzéke­
nyebb, jobban kvantifikálható, a módszer 
maga meglehetősen kényes, hátránya, hogy 
a vizuális kontroll nem lehetséges. Az im­
munhisztokémiai metodika ezt a hátrányt 
küszöböli ki, miközben megbízhatósága 
alig valamivel csekélyebb. A jövő ígéretes 
módszerének a paraffinos metszeteken vég­
zett, megbízható immunhisztokémiai re­
ceptorkimutatást tartják.

Gábor Zsuzsa dr.

Lenyomati (im print) cytologia az em ­
lőrák ösztrogén és progeszteron recepto­
rok vizsgálatában. Helin, H. J. és mtsai, J. 
Clin. Pathol., 1989, 42, 1043.

A szerzők 26 emlőrákból (többségükben 
korai esetek) és 17 benignus emlőelválto­
zásból származó anyag ösztrogén és pro­
geszteron receptor tartalmát vizsgálták mo­
noklonális antitesttel, immunoperoxidáz 
módszerrel. A benignus elváltozások eseté­
ben egy kivétellel nem észleltek pozitív re­
akciót. A malignus daganatok fagyasztott 
metszetei, ill. a lenyomati cytologiai prepa­
rátumok lényegében azonos eredményt ad­
tak. A lenyomati keneten végzett szteroid 
receptor meghatározás egyszerű, kevésbé 
műszerigényes. Különösen ajánlják alkal­
mazását kicsiny, korai tumorok esetében, 
ahol a rendelkezésre álló csekély anyag- 
mennyiség miatt a hagyományos biokémi­
ai, vagy metszetből történő receptormegha­
tározás nehézségekbe ütközik.

Gábor Zsuzsa dr.

Ösztrogén receptor im m unhisztokém i­
ai m eghatározása elsődleges és átté ti em ­
lőrák paraffinos metszeteiből. Rasmus­
sen, B. B., Kamby, C.: Path. Res. Pract. 
1989, 185, 856.

Monoklonális antitesttel, peroxidáze- 
antiperoxidáze módszerrel vizsgálták 74 
beteg primer emlőrákjának és későbbi máj-, 
csont-, nyirokcsomómetastasisainak paraf­
fin metszeteit. Azonos módszerrel koráb­
ban emlőrákok fagyasztott és paraffinos 
metszetein lényegében azonos eredménnyel 
sikerült a receptorok kimutatása. Az elsőd­
leges daganatok 41%-ában észleltek pozitív 
reakciót. Az áttételekben (szervenként vál­
tozó mértékben) a pozitivitás csökkent. A 
paraffinos metszeten végzett receptormeg­
határozásnak retrospektív vizsgálatoknál 
van elsődleges fontossága s ott, ahol nincs 
lehetőség a friss preparátumból fagyasztott 
metszet készítésére. A metodikai elemzés 
mellett eredményeiket klinikopathologiai 
szempontból is értékelik.

Megállapítják, hogy az átlagosnál ala­



csonyabb ösztrogén receptor prevalencia való­
színűleg annak tulajdonítható, hogy válogatott, 
eleve kedvezőtlen prognózisú esetekről volt 
szó, a szokottnál nagyobb hányaduk volt ke­
véssé differenciált vagy anaplasztikus rák. Ez, 
indirekt módon, megerősíteni látszik azt a ta­
pasztalatot, hogy a receptor negatív, alacsony 
differenciáltságú daganatok rosszabb indulatú- 
ak. Felhívják a figyelmet arra is, hogy a hor­
monterápia során az aktuálisan kezelendő 
daganat, a metastasis vagy recidiva receptor­
státusát kell figyelembe venni, ez ugyanis nem 
feltétlenül azonos a primer tumoréval.

Gábor Zsuzsa dr.

Máj vékonytű aspirátum ok immuncyto- 
kémiai vizsgálata. Bedrossian, C. W. M ., 
Davila, R. M ., Merenda, G.: Arch. Pathol. 
Lab. Med. 1989, 113, 1225.

Az ultrahang, ill. CT kontrollal végzett 
vékonytű aspirációval a gócos májelválto­
zásokból a korábbinál nagyobb biztonság­
gal nyerhető anyag. 50 aspirátumon vizs­
gálták a szerzők, hogy mely módszerek a 
leginkább alkalmasak annak eldöntésére, 
vajon hepatocellularis, cholangiocellularis 
primer vagy egyéb, metasztatikus elválto­
zásról van-e szó. Az esetek egy részében 
fénymikroszkópos, pap preparátumok 
alapján a kérdés eldönthető volt. A keres­
kedelmi forgalomban hozzáférhető immun- 
cytokémaiai markerek közül a a-fetopro- 
tein specifikusnak bizonyult a hepatocellu­
laris léziókban. Az a -1 antitripsin és a he­
patitis B antigén csak a hepatocellularis 
tumorok egy részében volt kimutatható, 
míg a metastasisok egyikében sem. Ezek­
ben viszont többféle keratin-fehérjét, vi-

mentint és epithelialis membrán antigén 
pozitivitást találtak. Az áttételek közül az 
adenocarcinomák jelentős hányadában 
kimutattak carcinoembrionalis antigént. A 
kissejtes daganatokban a neuroendokrin 
markerek pozitivitása mellett elektronmik­
roszkóppal is kimutattak szekréciós gra- 
nulumokat. Az alkalmazott vizsgálati panel 
tehát a klasszikus cytomorfológiai vizsgálat 
további finomítását, de legalábbis annak 
megerősítését teszi lehetővé. Az áttételek­
ről is több-kevesebb biztonsággal megálla­
pítható, hogy hám, ezen belül mirigy- vagy 
laphám, vagy kötőszöveti eredetűek-e. A 
kiindulási szerv meghatározására azonban 
egyelőre ezek a módszerek sem al­
kalmasak. •

Gábor Zsuzsa dr.
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1 mg tabletta 
szirup

Hatóanyag: 0,2 mg ketotifenum I ml szirupban, 
ill. I mg ketotifenum tablettánként, mindkettőben 
hidrogenfumarat — só formájában.

Hatás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tulaj­
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antialler- 
gikum, melynek bronchus tágító hatása nincsen.

Javallatok: Az asztma bonchiale valamennyi típu­
sa (beleértve a kevert formákat is), allergiás erede­
tű recidiváló obstruktiv bronchitis, szénanáthával 
társuló asztmatikus panaszok tartós megelőzése. 
A multiszisztémás allergiák, allergiás rhinitis, aller­
giás dermatózisok megelőzése és kezelése.
Az asztmás roham megszüntetésére nem alkal­
mas.
A bonchialis asztma megelőzésében több heti sze­
dés után éri el teljes hatását.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolás: Felnőtteknek az átlagos adag napon­
ta 2 mg (reggel és este I tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt kell 
elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta I mg (2X I / 1 
tabletta, vagy este I tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra (2X2 tabletta) 
emelhető.
Gyermekeknek 6 hónapos kortól 3 évesig: 0,5 mg 
naponta 2X (1/2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup na­
ponta 2X).
3 évesnél idősebb gyermekeknek: I mg naponta 
2X (2X I tabletta vagy 2X5 ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás elérésé­
hez, mint a felnőtteknek.)

Mellékhatások: Az első napokban álmosság, 
szórványosan szájszárazság és enyhe szédülés. 
Ezek a kezelés során általában rövid időn belül 
spontán megszűnnek. Ha egy hétnél tovább tarta­
nak, célszerű más kezelési módot választani. Né­
hány esetben súlynövekedés fordulhat elő

Gyógyszerkölcsönhatások: Együttadása kerü­
lendő:
— orális antidiabetikumokkal (trombocita-szám 

reverzibilis csökkenése)
— szedatívumokkal, altatókkal, antihisztamin ha­

tású gyógyszerekkel (hatásukat fokozza).

Figyelm eztetés: A kúra kezdetén az addig alkal­
mazott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen 
megvonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémá­
sán alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben 
a hirtelen megvonás hatására mellékvesekérege- 
légtelenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizálódik. 
Interkurrens fertőzések esetén azok célzott keze­
lésével kell kiegészíteni a Zaditen-terápiát. 
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni, vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A to ­
vábbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
A gyógyszer alkalmazásának ideje alatt alkohol 
nem fogyasztható!
A Zaditen és az orális antidiabetikumok egyidejű 
alkalmazásánál ritkán a trombocita-szám reverzi­
bilis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a 
Zaditen kezelés alatt orális antidiabetikus kezelés­
ben részesülnek a trombocita-számot ellenőrizni 
kell!
Bár nincs arra vonatkozóan adat, hogy a Zaditen- 
nek teratogen hatása lenne, de mint a legtöbb 
gyógyszer a terhesség és szoptatás alatt csak kény­
szerítő indikáció esetén adható.

Túladagolás kezelése: A túladagolás legfőbb tü­
netei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és 
orientációs zavarok, tachikardia és vérnyo­
máscsökkenés, idegrendszeri eredetű görcsök, iz­
gatottság különösen gyermekeknél, reverzibilis 
kóma. A kezelés tüneti. Ha a készítményt röviddel 
azelőtt vették be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív 
és vérkeringés támogatása lehet szükséges, izga­
tottsági állapotokban a görcsöknél rövid hatástar­
tamú barbiturátok és benzodiazepinek ajánlatosak.

Csomagolás: 100 ml szirup, 30 tabletta
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

A fogam zásgátló tabletták és a veleszüle­
te tt rendellenességek

T. Szerkesztőség! Pejtsik Béla dr. és 
mtsai az O. H. 1990. 131. 1187-1190 oldalán 
„A z orális kontraceptivumok hatása a fej­
lődési rendellenességek és az újszülöttek 
nemi arányának alakulására” címen tették 
közzé számítógépes adatelemzésüket. A 
korszerű analízisnek is függvénye azonban 
az értékelésre kerülő anyag és a feldogozás 
minősége. Ezzel kapcsolatban a következő 
főbb kifogások tehetők:

1. A human teratológia egyik legfonto­
sabb alapelve a ,,noxa-specificitás”  vagy­
is, hogy az egyes teratogének csak bizonyos 
specifikus rendellenességeket okoznak. 
Emiatt a veleszületett rendellenességek 
összevont elemzése értékelhető következte­
tések levonására általában nem alkalmas.

2. A Veleszületett Rendellenességek Or­
szágos Nyilvántartásában, az elmúlt évek­
ben, regisztrált veleszületett rendellenessé­
gekkel sújtott index paciensek gyakorisága 
jóval meghaladta a 4%-ot. Ez is elmaradt 
az elméletileg várt 6% -tói (1). A szerzők ál­
tal értékelt gyakoriság azonban 2,4%. 
Ennyire hiányos anyag semmi esetre sem 
alkalmas igényes elemzésre.

3. A fogamzásgátló tabletták közvetlen 
teratogenitását mérvadó munkák nem tá­
masztották alá. A vitatott kérdés az, hogy a 
periconceptionalis időszakban alkalmazott 
készítmények képesek-e — az anyai szerve­
zet belső hormonháztartásának kikapcsolá­
sa, illetve teljes helyreállásának elmaradá­
sa miatt — „ közvetve a beágyazódást 
megzavarni az eseteknek egy kis hányadá­
ban. Éppen ezért pontosan kell ismerni a 
fogamzást megelőző ciklusokban szedett 
tabletták pontos időpontját. így a nőknek 
az a része, „akik a teherbeesést megelőző­
en rövidebb-hosszabb ideig szedték az em­
lített fogamzásgátló tablettákat” alkalmat­
lan ilyen elemzésre.

Emellett fontos lenne a használt készít­
mények megadása is, mivel az elmúlt két 
évtizedben jelentősen csökkent a hatóanya­
gok mennyisége.

1. Czeizel, A ., Sankaranarayanan, K .: The 
load of genetic and partially genetic disor­
ders in man. 1. Congenital anomalies: esti­
mates of detriment in terms of years of life 
lost and years o f impaired life. Mut. Res. 
1984, 128. 73-103.

Czeizel Endre dr.

T. Szerkesztőség! Köszönjük Czeizel dr. 
hozzászólását az Orvosi Hetilapban megje­
lent (1990. 131. 1187.) „A z oralis kontracep­
tivumok hatása a fejlődési rendellenessé­
gek és az újszülöttek nemi arányának 
alakulására” című dolgozatunkhoz. Nagy 
figyelemmel tanulmányozva a leírtakat sem 
tudtunk azonban a dolgozat lényegét érintő, 
azt cáfoló észrevételt felfedezni benne.

Egyetértünk Czeizel dr.-ral, hogy a terato- 
lógiai kutatások alapelve a „noxa- 
specificitás” . Ennek adekvát feltérképezé­
se azonban minden esetben kiterjedt és ala­
pos „nyomon-követéses” vizsgálatokat igé­
nyel, magában foglalva annak rizikóját is, 
hogy egy-egy ilyen „felismerés” téves 
noxa-feltáráshoz vezethet. Éppen ilyen 
„esetekre” hivatkozva javasolják hazánk­
ban is egyes orvosok — tablettaszedés köz­
ben bekövetkezett — terhesség esetén an­
nak megszakítását. A noxa-specificitás 
kutatása azonban nem zárja ki az epidemio­
lógiai felmérések létjogosultságát, hanem 
éppen szükségessé teszi azokat. Ezen az 
alapon vitatható Czeizel dr. azon megálla­
pítása, hogy a veleszületetett rendellenes­
ségek összevont elemzése nem alkalmas ér­
tékelhető következtetések levonására. 
Esetenként éppen az ilyen „összevont 
elemzések” hívhatják fel a figyelmet egy- 
egy noxa szerepére, tehetik lehetővé a noxa- 
következmény kapcsolat feltárását. Mate­
matikai-statisztikai szempontból sem hibás 
az epidemiológiai megközelítés, mert sem­
mivel sem támasztható alá, hogy az álta­
lunk nem vizsgált károsító hatások nem 
egyenletesen oszlanak meg az orális kont- 
raceptívumot szedő és nem szedő asszo­
nyok csoportjai között. Az egyenletes el­
oszlástól való véletlenszerű eltéréseket 
prospektiv felmérésünk nagyminta je llege  
nagymértékben kiküszöböli.

A Veleszületett Rendellenességek Orszá­
gos Nyilvántartásának Czeizel dr. által em­
lített 4% -os, de a hivatalos VRONY jelen­
tés szerint a valóságban 3,49 %-os 
incidenciája és a felmérésünkben szereplő 
2 ,4 %-os gyakoriság közötti eltérés több 
forrásból adódhat:

1. Adatbázisunk a védőnők jelentésein 
alapul, amelyekben a szakorvosok (szü­
lész, neonatológus, gyermekgyógyász) ál­
tal az újszülött korban regisztrált fejlődési 
rendellenességek szerepelnek. Ennélfogva 
nem tartalmazza a később manifesztálódó 
és a VRONY-ban részben szereplő kisebb 
anomáliákat. Ha csak a lágyéksérvet 
vesszük, ennek gyakorisága a VRONY 
összesítés szerint az adott 4 évben Baranya 
megyében kerekítve 1% (pontosan 0,99%) 
volt. Ezt hozzávéve statisztikánkhoz a fenti 
különbség jelentős része eltűnik,

2. A Veleszületett Rendellensség Fel­
ügyelet jelentésében nyilvántartott és az 
anyagunkban feldolgozott eseteket egyen­
ként is elemeztük. A VRONY által rendel­
kezésünkre bocsátott, 1985 és 1988 közötti 
Baranya megyére vonatkozó számítógépes 
adatok 24 kétszeres és 2 háromszoros beje­
lentést tartalmaznak, valamint 3 nem bara­
nyai illetőségű újszülöttet is találtunk. Ezek 
levonása után — az összehasonlítható fejlő­
dési rendellenességeket tekintve — a saját 
2 ,4 %-os gyakoriságunk a magasabb.

Ugyanakkor a fejlődési rendellenességek 
földrajzi megoszlása sem egyenletes. Olyan

bejelentési szisztémáról, amely megközelí­
tené az „elm életi” 6%-os gyakoriságot, 
nincs tudomásunk. Szerény megítélésünk 
szerint azonban ez az eltérés nem érinti a 
tanulmány végkövetkeztetését, miszerint 
epidemiológiailag nem igazolható a ha­
zánkban használatos fogamzásgátló tablet­
ták esetleges teratogen hatása.

Czeizel dr. megjegyzésével ellentétben 
se szeri, se száma azoknak a többé-kevésbé 
„mérvadó” közleményeknek, melyek fő­
ként a 70-es, 80-as években felvetették a fo­
gamzásgátló tabletták elterjedése és bizo­
nyos fejlődési anomáliák gyakorisága kö­
zötti összefüggés lehetőségét. A tabletták 
közvetlen teratogenitását azonban nem si­
került igazolni. Epidemiológiai tanulmá­
nyunk is kizárni látszik ezt a lehetőséget. 
Annak vizsgálata, hogy a periconcepciona- 
lis időszakban szedett készítmények 
okoznak-e beágyazódási zavart, esetleg 
növelik-e az inapparens terhességek szá­
mát, meghaladta volna dolgozatunk kerete­
it. A teherbejutást megelőzően történt tab­
lettaszedés időtartama néhány hónaptól 
több évig terjedő periódust jelent. A külön­
böző készítmények szedésére vonatkozó 
adatok birtokunkban vannak, így a további 
elemzés lehetősége adott.

Végül köszönet illeti Czeizel dr.-t, hogy 
figyelmével megtisztelte munkánkat, és 
ezáltal módot adott a fenti gondolatok el­
mondására.

Pejtsik Béla dr.
Hadnagy János dr.

Rappai Gábor dr.

A corrosiv nyelőcsó'sérülések sebészetéről

T. Szerkesztőség! A közelmúltban két 
színvonalas klinikai tanulmány jelent meg 
lapjukban, melyek gyakorlati szempontból 
reflexiót igényelnek és ez egyben módot ad 
arra is, hogy a hozzászóló közös keretbe 
foglalja azokat, néhai Imre józsef professzor 
sebészi hagyatéka alapján. A két közlemény 
időrendi sorrendben Oláh T. és Horváth Örs 
R : Arteficiális nyelőcső sérülések ellátása c. 
(O. H. 1990. 131. 1127.), valamint Kotsis L. 
és Krisár Z.: A vastagbélből képzett nyelő­
cső késői adaptációjáról corrosiv nyelőcső­
szűkületben végzett 135 műtét tükrében c. 
írása (O. H. 1990. 131. 1241.).

Hazánk a corrosiv nyelőcsősérülések (c. 
ny.) előfordulását tekintve szomorúan kie­
melkedő helyen áll — ezt részben a 20-as, 
30-as évek ijesztő számú gyerekkori lúg­
mérgezéseinek még életben lévő túlélői, 
részben a véletlenül vagy szándékosan újra 
és újra bekövetkező nagyszámú felnőttkori 
c. ny. eredményezik. A sérülés súlyosságát 
számos tényező — lúg (rendszerint Hypo) 
vagy sav (akkumlátorsav), véletlen vagy 
öngyilkossági szándék, üres vagy étellel 
telt gyomor, stb. — alapvetően befolyásol­
ja , de a nyelőcső szinte kivétel nélkül sú­
lyosan sérül, és a túlélő — és orvosai — ke­
resztje a továbbiakban a nyelőcsőszűkület. 
Ezt még ma is rendszerint tágítással, 
hosszú távon, konzervatív módon kezelik.
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Jelentős számú beteg, tekintélyes műtéti 
anyag, vagyis óriási közvetlen tapasztalat 
alapján néhai Imre József professzor már
1972- ben felhívta a figyelmet a c. ny.-ek 
hosszútávú konzervatív kezelésének súlyos 
veszélyeire (1, 2). Ezek: 1. a szűkületben a 
tágítás során bekövetkező arteficiális, illet­
ve a lenyelt idegentest (csont, protézis stb .) 
okozta nyelőcsőátfüródás, annak minden 
életveszélyes következményével; 2. a hosz- 
szasan fennálló hegesedés nemcsak haránt-, 
hanem hosszirányban is hat, a nyelőcső 
zsugorodva felhúzza a cardiát, kis hiatus- 
sérv keletkezik, aminek ún. peptikus reflux 
a következménye, ami állandó nyelőcsőlo­
bot fenntartva súlyosbítja a szűkületet — a 
tágítás így értelmetlenné, sőt károssá válik. 
A jelenséget Imre és Wooler nevezték el 
ún. tractiós hiatus hermának (3), ismerete 
alapvetően fontos; 3. a szűkült nyelőcső fa­
lában a sérülés után sok évvel keletkező, 
természetesen a nyálkahártyától kiinduló 
ún. heg-rág. Ez korántsem elméleti lehető­
ség — Imre J. első, német nyelvű, 1971-ben 
megjelent erről szóló közleménye még 
„csak” 6 ilyen esetet taglal, és ezek száma 
a már idézett közleményekben (1, 2) tucat­
nyivá nő. Azóta a szegedi Sebészeti Klini­
kán észlelt ilyen heg-carcinomák száma tu­
domásom szerint meghaladja a 20-at.

Az ismertetett és igen reális kockázati té­
nyezők miatt Imre professzor ismételten ál­
lást foglalt a heges nyelőcsőszakasz korai 
csonkolása és megfelelő, reflux-gátló 
jejunum-interpositióval történő pótlása 
mellett, ami jól képzett sebész kezében biz­
tonságos és végleges megoldás. A heges 
nyelőcső megkerülését, áthidalását (by­
pass) — amit leginkább vastagbéllel végez­
nek — a heg-rák lehetősége miatt elkerü­
lendőnek minősítette. A tágítás természete­
sen nem kerülhető el, de saját gyakorla­
tában előnyben részetítette a műtét előké­
szítésére, a beteg tápláltsági állapotának ja ­
vítására való alkalmazását. Miután így óha­
tatlanul történik művi átfúródás — csak az 
nem perforál, aki nem tágít —, szellemes és 
egyszerű, sőt egyedülálló módszert dolgo­
zott ki a szűkült nyelőcsőben bekövetkezett 
(és persze azonnal felismert) átfúródás ke­
zelésére, ami az esetek többségében akár 
thoracotomiát sem igényel: laparotomia és 
gastrotomia útján vékony bougie-t vezet fel 
a nyelőcsőbe, melynek végére karimás mű­
anyagcsövet (Mousseau—Barbin-, de akár 
saját készítésű egyszerű tygon-cső) erősíte­
nek, öltéssel, és azt az operatőr a szűkület­
be húzza, a csővel így tökéletesen lezárva a 
perforációs nyílást. Az eljárást Imre
1973- ban angol nyelven közölte (4). Sajná­
latos, hogy — bár a tanulmány kétségkívül 
nemcsak a c. ny.-ek kapcsán bekövetkező 
átfúródásokról szól — Oláh és Horváth Örs 
kollégák csupán egy mondatot szentelnek a 
nyelőcső intubatiós kezelésének, és még 
kongresszusi hozzászólást is idéznek, de 
nem tesznek említést Imre alapközlemé- 
nyeről (4) és számos idevágó — és ugyan­
azon klinikán született — fontos tapasz­
talatáról. Ezt azért is kell különösnek 
minősítenem, mert egy előző közlemé­
nyükben — igaz, hogy más vezető­

szerzővel (5) — még jutott hely e fontos el­
járás korrekt hivatkozására. Az emlékezet 
gyengülése mindig lehangoló.

Ami a c. ny.-nek kapcsán kialakuló heg­
rákokat illeti, alapvető szemléletkülönbség 
és nézeteltérés látszik lenni a Krisár-féle 
műtéti anyag és Imre tapasztalatai között. A 
Kotsis-Krisár cikk 136 operált betege közül 
egyben sem fejlődött ki a későbbiekben 
heg-rák, és a szakirodalomnak is csupán 
egyetlen ilyen esetét ismertetik. Ugyanak­
kor az ilyen típusú malignoma lehetőségére 
észlelt esetek alapján több szerző is felhívta 
a figyelmet, amit Imre ismételten idéz (1, 
2), és amit az említett szerzőpáros közle­
ménye meg sem említ. Egyébként az ilyen 
típusú rák kifejlődése szempontjából — 
Imre szerint — közömbös a hegesedés oka, 
az nem feltétlenül kell hogy c. ny. kapcsán 
jöjjön létre, akár peptikus oesophagitis, 
vagy cardiaspasmus szöveti kísérőjelensé­
gei talaján is létrejöhet (1). Az idézett köz­
lemény írásáig a szegedi klinikán 116 nyelő­
csőrákos beteget kezeltek, és ehhez jött 12 
olyan eset, amikor a rák c. ny. hegében ke­
letkezett — vagyis gyakorlatilag minden 10 
nyelőcsőrákra esett egy heg-carcinoma! 
Két ízben ez a műtét előtt nem is derült ki, 
a malignus elfajulásra csupán a rezekátum 
szövettani vizsgálata derített fényt! Irodal­
mi adat alapján mindazonáltal Imre is felte­
szi — és ez lehet a látszólag feloldhatatlan 
ellentmondás magyarázata — „hogy az ún. 
by-pass módosítások alkalmazása után is 
csökken a bentmaradt nyelőcsőben a tumo­
ros elfajulás veszélye” , nyilvánvalóan az 
elterelt étel mindennapos irritációjának ki­
kapcsolásával.

Summázva az elmondottak gyakorlati lé­
nyegét, úgy tűnik, hogy a c. ny.-t követő nye­
lőcsőszűkület gyakorlatilag valamennyi ve­
szélyét egy helyesen javallt és korrekt 
módon elvégzett műtéttel viszonylag kis 
kockázattal meg lehet előzni. Amennyiben 
pedig a tágítás során átfúródás következik 
be, a legbiztonságosabb — bár átmeneti — 
megoldás a perforált szűkület műanyagcső­
vel való „kisámfázása” , melynek hatékony­
sága a hiatuson át történő mediastinális dré­
nezéssel, több szerző szerint (cit. 5, illetve 
Oláh és Horváth Örs) még fokozható.

A c. ny.-ek heveny megoldása és távoli 
szövődményeinek megelőzése az intézeti 
betegellátás progresszív szemléletének 
gyakorlati próbaköve — belgyógyász, in­
tenzív terapeuta és altatóorvos, gégész és 
sebész megfelelő összhanggal és korszerű 
felfogással, radiológus és mellkassebész 
bevonásával végzett olyan gyógyító munká­
ja , amelyben mindent a beteg érdekének 
kell alárendelni. Amíg nincs dysphagiánk, 
nem tudjuk, hogy az étel lenyelésekor mi­
lyen kincs birtokában vagyunk. És ha em­
lékezni elfelejtünk, a dysphagia hiányában 
sincs okunk örömre.

IRODALOM: 1. Imre, J. , M. Kopp: Argu­
ments against long-term conservative treat­
ment of oesophageal strictures due to cor­
rosive burns. Thorax. 1972, 27, 594. — 2. 
Im re J. és m tsai: A heges nyelőcsőszűkület 
chronicus konzervatív kezelésének lehet­

séges következményei és kockázata. Orv. 
Hetil. 1972, 113, 2699. — 3. Im re, J. , G. H. 
Wooler: Peptic ulceration of the oesopha­
gus following corrosive burns. Thorax. 
1969, 24, 7 6 2 . - 4 .  Imre, J .: Plastic Tube 
Prosthesis for the Surgical Treatment of 
Perforations in Esophageal Strictures. 
Ann. Thor. Surg. 1973,15, 275. — 5. Csikós
M. és m tsai: Iatrogen és egyéb perforációk 
benignus nyelőcső elváltozásoknál. Magy. 
Seb. 1987, 40, 289.

Gergely M ihály dr.

T. Szerkesztőség! Gergely dr. „Arteficiá­
lis nyelőcső sérülések ellátása” című 
közleményünk kapcsán módot talál a cor- 
rosiv nyelőcső sérülések kezelésének át­
tekintésére. Az elmondottak döntő több­
ségével egyetértünk, három gondolatához 
azonban szeretnénk megjegyzést fűzni.

A második bekezdésben írja: , , . . .  a sé­
rülés súlyosságát számos tényező — lúg 
(rendszerint Hypo) vagy sav . . .  — alapve­
tően befolyásolja, de a nyelőcső szinte 
kivétel nélkül súlyosan sérül

A Hypo — bár elég gyakori a vele történő 
öngyilkossági kísérlet — ritkán okoz II/A 
stádiumnál (1) súlyosabb nyelőcső és/vagy 
gyomor sérülést. (Klinikánkon az elmúlt 
5 évben 7 Hypo sérültet kezeltünk, be­
avatkozásra egyetlen esetben kénysze­
rültünk.)

A nyelőcső még a súlyosnak tartható 
(II/B, III. stádium) sérülések esetében sem 
károsodik kivétel nélkül oly mértékben, 
hogy a későbbiekben konzervatív vagy se­
bészi kezelést igényeljen.

Az elmúlt 10 éves beteganyagunkban a 
sebészi kezelést igénylő betegek 60%-ában 
károsodott mindössze a nyelőcső (2). Ez 
valószínűleg annak tudható be, hogy a lúg­
sérülések száma csökkent és a savak el­
sősorban gyomorsérülést hoznak létre.

A nyelőcső hegcarcinomás esetek száma 
1990-ben 40-re emelkedett, ezzel a szegedi 
Sebészeti Klinika a világon a második leg­
nagyobb ilyen beteganyagot tudhatja 
magáénak (3).

Gergely dr. enyhén szólva rosszallóan ál­
lapítja meg, hogy nem hivatkozunk Imre 
József professzor a corrosiv nyelőcső stric- 
turák perforációinak intubációval történő 
ellátásáról szóló közleményére. Tanítványi 
tiszteletből valóban illett volna idézni, de 
mentségünkre szolgáljon, hogy a módszer 
sem külföldön, sem idehaza nem terjedt el, 
mert bár a beteg életét a műtét jó  eséllyel 
megmenti, de a tubus eltávolítása után a 
striktura újból jelentkezik és a tágítás koc­
kázata ilyenkor már igen nagy, így egy 
megoldás marad, a resectió. Ézért az in- 
tubációt mi már nem alkalmazzuk, hanem 
a primer resectiós műtéteket részesítjük 
előnyben (azonnali, vagy halasztott pótlás­
sal). Ez lényegében megfelel Imre profesz- 
szor másik elvének, mely szerint a nyelő­
cső strikturák mihamarabbi végleges 
megoldására kell törekedni.

Köszönjük Gergely professzor hoz­
zászólását, mely alkalmat adott néhány 
részlet alaposabb kifejtésére.



IRODALOM: 1. Dicostanzo, J. és m tsai: 
New therapeutic approach to corrosive 
burns of the upper gastrointestinal tract. 
Gut 21, 370-375 (1980) -  2. Horváth, Ö. 
P.: Surgical management of caustic injuries 
to the upper gastrointestinal tract. In De- 
Meester, T. R ., Matthews, H. R.: Benign 
esophageal disease. C. V. Mosby Company 
St. Louis, Washington, Toronto (1987) p.: 
266—268. — 3. Csíkos, M. és m tsai.: Late 
malignant transformation of chronic corro­
sive oesophageal strictures. Langenbecks 
Arch. Chir. 1985, 365, 231-238.

Oláh T ibor dr.
Horváth Örs dr.

T. Szerkesztőség! Gergely Mihály dr. 
levelében jogosan veti fel a hegcarcinomát 
mint a Barrett nyelőcső és megaoesophagus 
melletti leggyakoribb rákmegelőző ál­
lapotot. Az O E SO II., párizsi kongresszusa 
(1987) éppen ezt a kérdéskört tárgyalta meg 
a legrészletesebben.

Valójában, a nyelőcsőpótlás és hegcarci- 
noma veszély viszonya a corrosiv nyelő­
csőszűkületek sebészetének egyik sarka­
latos pontja. A vastagbélből képzett nyelő­
csövek késői adaptációjával foglalkozó 
közleményünkben ezzel természetesen 
nem foglalkozhattunk kimerítően.

Az idejében, az első 10 évben by-passzal 
kirekesztett lúgos sérülések a továbbiakban 
már nem jelentenek ilyen veszélyt. 
Eseteink döntő többsége ebbe a csoportba 
tartozott. A 10 éven túl megoldottak eseté­
ben, éppen a fenti körülmény miatt, by­
pass után a 2-ik lépésben ajánlatos az egész 
thoracalis nyelőcsövet rezekálni. Mint az 
előzőekben említett Kongresszus egyik 
referense, ezt a stratégiát terjesztettem elő, 
amivel a résztvevők egyetértettek. Ezzel a 
differenciált taktikával lehetőség nyílik 
arra, hogy a legbonyolultabb, de funk­
cionálisan legtöbbet nyújtó nyelőcső­
pótló műtétet úgy hajtsuk végre, hogy a be­
teget nem tesszük ki a thoracotomia és 
nyelőcső-rezekció el nem hagyagolható

kockázatának. Az pedig nyilvánvaló, hogy 
jóindulatú szűkületekben végzett műtétek 
alkalmával mindent meg kell tennünk a leg­
alacsonyabb kockázat érdekében.

A második variációban ezt a két műtét 
különválasztásával érjük el.

A taktika megválasztásában az idő­
tényezőnek tehát döntő szerepe van. Ezt a 
Gergely Mihály dr. által említett szegedi 
anyag is példázza: hosszú (10 év) expositio 
után rezekált lúgos nyelőcsőszűkületes be­
tegek közül 4-ben a későbbiekben a nyelő­
csőcsonkon alakult ki carcinoma (amint ez 
Horváth Ö. P. disszertációjából kiderült)! 
Csak a megtélelő időben végzett műtét 
hárítja el ezt a veszélyt.

Végeredményben, Gergely Mihály kér­
désfeltevéséből ösztönzést merítettünk a 
corrosiv szűkületek sebészi stratégiájának 
megírásához, amiért őszintén hálásak 
vagyunk.

Kotsis Lajos dr.
K risá r Zoltán dr.

N IZ O R A L
k r é m
(Ketoconazolum)

2 %

HATÓANYAG: 0,4 g ketoconazolum 20 g 0,2% 
natrium sulfurosum anhydricum tartalmú, vízzel lemosható ke­

nőcsben. HATÁS: A ketokonazol szintetikus imidazolszármazók. Széles 
hatásspektrumú gombaellenes szer, amely a gombák sejtmembrán anyagcse­

réjét (ergoszterol szintézis) támadja meg, ezáltal megváltozik a membrán permeabili- 
tása, a sejt nem tud tovább osztódni. JAVALLAT: Minden bőrmikózis, melynek kórokozói:
— dermatofitonok (pl. Trichophyton- é s  Microsporum-fajok, Epidermophyton floccosum) — 

sarjadzógombák (Pl. Candida albicans, illetve egyéb Candida-fajok) — Malassezia furfur (Pity- 
rosporum orbiculare) A kezelésre reagáló kórképek: Mycosis superficialis, erosio interdigitalis, 

intertrigo mycotica, intertrigo psoriatica, ekzema mycoticum, pityriasis versicolor. ELLENJAVAL­
LAT: Ketokonazol túlérzékenység. A szem kezelésére nem alkalmazható. Bár a bőrön át felszívó­
dása jelentéktelen, terhességben é s  szoptatás esetén a várható előny é s  a lehetséges kockázat 
mérlegelésével adható csak. ALKALMAZÁS: A fertőzött bőrfelületet é s  környékét általában na­

ponta egyszer, súlyosabb esetben kétszer bekenni. A kezelést tünetmentességig, illetve 
azután még néhány napig folytatni kell. A sikeres kezelés várható időtartama: — derma­

tofitonok okozta bőrmikózis esetén 3—4 hét; — bőrkandidiázis, pityriasis versicolor 
esetén 2—3 hót; — Tinea pedis esetén  
általában hosszabb, 4—6 hót. Ha 4—6 

hetes kezelés után sem  számottevő a klini­
kai javulás, akkor újbóli diagnosztizálásra van 

szükség. MELLÉKHATÁS: Bőrvörósödés, égő-, 
csípő érzés; átmeneti erythema előfordulhat. Erős 
bőrkiütés, dermatitis, illetve egyéb allergiás reak­

ció fellépése esetén a kezelést abba kell hagyni. FI 
GYELMEZTETÉS: Nátrium hiposzuifit tartalma miatt 
szulfitra érzékeny — elsősorban asztmás — betegek­

nél esetleg allergiás típusos reakciót válthat ki. A 
beteg figyelmét a higiénés előírások betartására fel 

kell hívni. CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

A Janssen Pharmaceutica, Belgium 
licence alapján gyártja: Kőbányai Gyógyszerárugyár — Budapest

2343



STREP-TESZT
in v itro  d iagn o sztika i készle t 

S trep to coccus  A  antigén  k im u ta tására
O TI tá m o ga tja

26 Ft té rítés i díj J E L E N T Ő S
75 v izsgá la th oz  e le g e n d ő  a n ya g o t ta rta lm a z  K Ö L T S É G M E G T A K A R ÍT Á S !

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA
6-8  perc

S tre p toco ccus  A antigén kimutatására 
szo lgá l orr-, fül- torokkenetből.

• A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a  vizsgá­
lathoz szükséges.
* A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
• Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési d í j . 
töredéke a  hagyományos tenyésztéses vizsgálatnak.
* Az O rszágos Társadalom biztosítási Intézet támo­
gatja a termék forgalmazását.

18 H A VI S Z A V A T O S S Á G

Szakvélemények
•  SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető

1990. május 21. -  kivonat -  
,A teszt alkalmazásával (negativitás esetén) elkerülhető a gyermek­
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je­
lentős költségmegtakarítás is elérhető."

•  Orvostovábbképző Intézet tsz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetemi tanár 1990. május 3. -  kivonat -
,A gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész­
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé­
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól."

•  Semmelweis Orvostudományi Egyetem FOl-orr-gégeklinika 
Dr. Szabó Iván egyetemi adjunktus 1990. május 3. -  kivonat -
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél­
szerű... Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű.”

Forgalmazza: B io m o n dex  Kft. 
1476 Budapest, 100 Pf. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalom ban lévő gyorsteszt

Megrendelhető: HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243



KÖNYVISMERTETÉSEK
E kkehart Köhler. Klinische Echocardi- 

ographie. Ferdinand Enke Verlag Stutt­
gart, 1989. Ára: DM 198,—

A mű első kiadása 10 évvel a jelenlegi 
második kiadás előtt jelent meg, így érthe­
tő, hogy az utóbbi — figyelembe véve az 
ezen területen azóta végbement igen jelen­
tős technikai fejlődést — minden tekintet­
ben jelentős mértékben átdolgozott. Az 521 
oldalas, tekintélyes könyv 721 ábrát tartal­
maz, amelyek közül 94 színes, és 19 táblá­
zat foglalja össze a számszerű adatokat.

Minden nagyobb fejezet végén, alfejeze- 
tekre lebontott terjedelmes irodalomjegyzék 
található és a könyvet tárgymutató zárja.

Az első fejezet a fizikai, technikai alapfo­
galmakkal foglalkozik. Ismerteti az A- 
mód, B-mód, M-mód fogalmát, magyaráz­
za a képi műtermékek létrejöttét, a Doppler 
technikát, a színesen kódolt Doppler echo- 
cardiographiát. Végül röviden szól a kont­
rasztanyagos echocardiographiáról és az 
UH energia és a szövetek kölcsönhatásáról.

A második fejezet a normális M-módú és 
kétdimenziós echocardiogramot ismerteti, 
ezen belül foglalkozik a különböző billen­
tyűk és nagyerek, valamint a pitvarok és 
kamrák ábrázolásával.

A harmadik fejezet az echocardiographia 
klinikai alkalmazásáról szól. Ez a fejezet 
aránylag rövid, igen sok ábrát tartalmaz és 
a különböző technikák alkalmazhatóságát, 
indikációs területét foglalja össze.

A negyedik fejezetet a szerző a vizsgálati 
technikának szentelte. Az általános alapté­
teleken kívül külön alfejezet foglalkozik a 
két dimenziós echocardiographia techniká­
jával, annak nómenklatúrájával, az M- 
módú echocardiographiával, a transoeso- 
phagealis echocardiographiával és a Dopp­
ler cardiographiával. Ezt a fejezetet a kont­
rasztanyag echocardiographiás vizsgálat 
technikájával foglalkozó alfejezet zárja.

Az ötödik fejezetben az echocardiogra- 
mok qualitativ és quantitativ értékelésével 
ismerkedhetünk meg.

A hatodik fejezetben a bal kamrával fog­
lalkozik a szerző. Ez a mind terjedelmé­
ben, mind pedig ábraanyagában is viszony­
lag terjedelmes rész tárgyalja a koronária 
betegségek, akut szívinfarctus, kamra ane- 
urysma, thrombosis, papillaris izom dis- 
funkció, postinfarctusos kamrai septumde- 
fektus, dilatációs kardiomyopathiák, a 
hypertrophiás kardiomyopathiák, restrictiv 
kardiomyopathiák echocardiographiás 
vizsgálatát.

A hetedik fejezet a szívbillentyűk és 
nagyerek betegségeinek vizsgálatáról szól. 
Ez a rész önmagában 130 oldal terjedelmű, 
és bőséges ábraanyag segítségével foglalko­
zik az aorta, mitralis, tricuspidalis és pul- 
monalis billentyűk betegségeinek felisme­
résével, valamint a nagyerek echocardio­
graphiás vizsgálatával.

A nyolcadik, viszonylag rövidebb fejezet

a műbillentyűk vizsgálatával foglalkozik, 
ezen belül a mechanikus és bioprothesisek- 
kel, valamint a Doppler echocardiographi­
ás műbillentyű vizsgáló módszerekkel.

A kilencedik fejezetet a szerző a pericar­
dium vizsgálatának szenteli. Ennek a rész­
nek nagy része a pericardial is folyadékról 
szól, de röviden érinti a chronicus pericar­
ditis és a pericarditis constrictiva, valamint 
a pericardium aplasia betegségeket is.

A tizedik fejezetben olvashatunk a szív 
tumorairól, a tizenegyedikben pedig a fer- 
tőzéses carditisekről.

A tizenkettedik fejezet a kamasz- és fel­
nőttkori kongenitalis vitiumokról szól.

A tizenharmadik fejezetben a szerző a 
különböző fiziológiai tényezők (kor, súly, 
magasság, testfelszín, nem) jelentőségét, 
gyógyszerek, terhelés, sportolás, koronária 
angioplastica, artériás magasvémyomás, 
chronicus veseelégtelenség, cukorbeteg­
ség, tárolási betegségek, carcinoid syndro- 
ma, chronicus obstructiv légzőszervi be­
tegségek, AIDS. artériás embólia, mellkasi 
sérülés hatását és echocardiographiás felis­
merhetőségét tárgyalja.

Az utolsó, tizennegyedik rövid fejezet az 
echocardiographia és a szívsebészet kap­
csolatával foglalkozik.

Összefoglalva megállapítható, hogy az 
ismertetett munka minden igényt kielégítő 
részletességű kézikönyv, amely elsősorban 
az echocardiographiával foglalkozó specia­
listák számára jelent segítséget. Mind tar­
talmát, mind formáját tekintve igen igé­
nyes, színvonalas munka, amely a leg­
modernebb technika ismeretanyagának fel- 
használásával készült.

Jakab Zsuzsa dr.

A pajzsmirigy és a mellékpajzsmirigy 
sebészete. Szerkesztette: Balázs György dr. 
Medicina Könyvkiadó, Budapest, 1989, 
132 old. Ára: 200,— Ft

Az utóbbi évtizedekben a pajzsmirigy 
élettani és kórélettani megismerésében, be­
tegségeivel kapcsolatos diagnosztikai lehe­
tőségekben és a belgyógyászati therapiában 
végbement változásokat mintaszerűen össze­
gezték a hazai irodalomban Földes és Gláz 
kiváló monographiái. A rosszindulatú pajzs­
mirigy daganatokkal kapcsolatos ismerete­
ink fejlődését pedig Polyánszky és munka­
társai foglalták össze könyvükben. Király 
1956-ban megjelent könyve óta azonban 
nem állott rendelkezésre olyan magyar 
nyelvű monographia, amely az említett vál­
tozások eredményeit felhasználva utat mu­
tatott volna a sebészek számára. A Debre­
ceni Orvostudományi Egyetem I. Sebészeti 
Klinikája 7 tagú munkaközössége által írt 
és Balázs professzor által szerkesztett mo­
nographia ezt az űrt kívánta betölteni — 
úgy érzem teljes sikerrel.

Az elsősorban gyakorló sebészeknek 
szánt munka 15 fejezetre tagozódik, amely­
ből 12 a pajzsmiriggyel, 3 a mellékpajzsmi­
riggyel kapcsolatos kérdéseket öleli fel. Az 
egyes fejezetek jelentőségüknek megfelelő 
terjedelemben kerülnek tárgyalásra, ará­
nyosak. A munka szerkezete jól áttekinthe­
tő, didaktikailag is jó l tagolt. Tartalmazza 
mindazt az ismeretet, amelyet napjainkban 
tudnia kell annak, aki ezekkel a problémák­
kal foglalkozik. Gyenge pontja nincs a 
munkának, mégis kiemelendőnek tarthat­
juk a 15. fejezetet, amely a pajzsmirigy- és 
mellékpajzsmirigy-betegek anesztéziájával 
foglalkozik. Ez bizonyára segítséget fog je ­
lenteni az anesztéziát és intenzív therapiát 
művelő kollégáknak.

Az egyes fejezetek végén található iroda­
lomjegyzék tartalmazza a releváns újabb 
irodalmi hivatkozásokat, de nem feledkezik 
meg a magyar szerzőkről sem. Az ábra­
anyag gazdag, értékes, jól értelmezhető. 
Annak ellenére, hogy szerzők nagyszámú 
színes ábrát használtak fel illusztrációra, a 
könyv ára igen kedvezőnek mondható.

Balázs professzor és munkatársainak hé­
zagpótló monographiáját a gyakorló sebé­
szeknek és anaesthesiologusoknak ajánl­
hatjuk elsősorban. Nem ismeretes recen- 
sens előtt a mű megjelenési példányszáma, 
de bizonyosnak látszik, hogy az Alföldi 
Nyomda és a Medicina Könyvkiadó gondo­
zásában megjelent értékes monographia 
újabb kiadására mind tartalma, mind külle­
me miatt hamarosan igény merül fel.

Besznyák István dr.

Tilo Held: Psychiatrische Familien­
pflege. Forum der Psychiatrie Neue Folge
31. Ferdinand Enke Verlag Stuttgart 1989. 
200 oldal. Ára: DM 48,—

A „psychiatriai családi ápolás” című 
monográfia egy 11 éves időtartamú pros­
pektiv katamnesztikus vizsgálat részleteit 
és eredményeit foglalja össze. Az összessé­
gében 17 évre terjedő vizsgálatát (11 éves 
vizsgálat +  6 éves katamnezis) a szerző 
1967 és 1984 között Párizsban végezte. A 
vizsgálatba 91 beteget és 49 családot vont 
be. A könyv megjelenése előtt 4 évvel a 
szerzőnek lehetősége nyílt egy, a párizsihoz 
hasonló családi ápolási modell létrehozásá­
ra Bonnban is. Ez igazolta, hogy a hossz­
metszeti vizsgálatának a tapasztalatai az 
NSZK viszonyai között is sikerrel alkal­
mazhatók.

A psychiatriai családi ápolás fogalmát 
pontosan definiálja; psychés betegek, psy- 
chésen fogyatékos vagy szellemileg hiányo­
san fejlett egyének idegen családoknál tör­
ténő elhelyezését érti alatta. Nem tartozik e 
fogalomkörbe a szomatikusán károsultak 
hasonló elhelyezése, illetőleg a psychés be­
tegeknek saját családjukban történő gondo­
zása. A családi ápolás rendszere rendkívül 
hosszú múltra tekint vissza, megelőzi a 
psychiatriának mint speciális diszciplíná­
nak a kialakulását, és a psychés betegek el­
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látásának társadalmilag szervezett formája­
ként valósult meg (hazánkban is igen kiter­
jedt rendszere alakult ki, de a negyvenes 
évek végén megszüntették).

A könyv a vizsgálat módszertanának 
részletes ismertetése során a családi ápolás 
történetét is feleleveníti. Nagy súlyt helyez 
a szelekció, a vizsgálatban történő felvétel 
és kizárás kritériumaira, majd rátér a vizs­
gálat részletes ismertetésére.

A szerző fontosnak tartja kiemelni, hogy 
a vizsgálatuk egyik fő célkitűzése volt, 
hogy a jelenlegi társadalmi és egészségpo­
litikai körülmények között vajon van-e a 
psychiatriai családi ápolásnak létjogosult­
sága. A kialakításakor abból indultak ki, 
hogy e célkitűzés csak jelentősen változott 
keretek között valósítható meg, mint az a ré­
gebbi és újabb kori „psychiatria-történe- 
lem” -ből ismert modellekből következne.

így a „létjogosultság” igazolása nem a 
vizsgálat pozitív eredménye, de mindenkép­
pen alátámasztja a választott keretek helyes­
ségét és szükségességét.

A modell kialakítása során fontos feltétel­
ként szabták meg, hogy a beteg lakhelye és 
az ápolást vállaló család kongruens legyen 
és minél közvetlenebb szomszéd. Hasonló­

an fontosnak vélték, hogy a családok tobor­
zási területe a családi ápolást irányító intéz­
mény körzetébe tartozzon, és nem messzebb 
mint autóval egy órányira. Ügyeltek arra, 
hogy a családok kiválasztásánál minőségi 
szempontokat is érvényesítsenek, és a beteg 
ott-tartózkodása idején is magas követelmé­
nyeket támasszanak (az ápolás díjazása erre 
lehetőséget is teremtett). A családokat nem 
terhelték túl — egyugyanazon időben legfel­
jebb két beteget vállalhattak. A családi ápolás 
mellett egyéb rehabüitációs lehetőségek is 
rendelkezésükre álltak, és így differenciált 
indikációk felállítására is lehetőségük nyílott.

A családi ápolás a betegek 54,3%-ában 
volt sikeres, míg a családok 28,6%-a bizo­
nyult alkalmasnak e rehabilitációs formára 
(e családok tették lehetővé a „sikeres” be­
tegek 75 % -ának pozitív eredményét). Meg­
lepetés volt számukra, hogy a 40 év alatti 
életkor inkább negatív prognózist jelent. 
Úgy vélik, hogy a fiatal „ú j” krónikus be­
tegek családi gondozása problematikus, és 
eredmény csak a „megfelelő betegek” és 
„megfelelő családok” pontosabb definiálá­
sától várható. A megfelelő psychiatriai ke­
zelések időtartama nem befolyásolta az 
eredményeket.

HÍREK

A Központi Állami Kórház és Rendelő- 
intézet Tudományos Bizottsága 1990. októ­
ber 25-én csütörtökön 14 órakor a kórház 
könyvtárában tudományos ülést rendez.

1. Kovács Ferenc, Kovács László: 
SPECT (izotópos CT) vizsgálatok techni­
kai ismertetése.

2. Dr. Széplaki Zoltán, dr. Tóth Gábor, 
dr. Bem át István:
SPECT vizsgálatok a neurológiában

Az Országos Reumatológiai és Fiziote- 
rápiás Intézet 1990. október 29-én du. 15.00 
órakor a Lukács Klubban (Bp., Frankel L. 
u. 25—27.) tudományos ülést rendez.

Program:
ORFI F osztály betegbemutatója.

A Magyar Ortopéd Társaság 1990. októ­
ber 29-én délután 15.00 órakor az Ortopédi­
a i K lin ika  Nagytermében (Budapest, X I., 
Karolina út 27.) Tudományos Ülést tart.

1. Poposka A .: Tapasztalatok az ultra­
hang alkalmazásával csípőficam diagnosz­
tikában (angol nyelven)

2. B ider M .: Ortopédiai ellátás Ku- 
waitban

3. Császár Adrienn: Pszichológiai prob­
lémák az ortopédiában

4. Esetbemutatások

A M agyar G erontológiai Társaság 
1990. november 5-én 14 óra i kezdettel tartja 
141. tudományos ülését a Semmelweis O r­
vostudományi Egyetem Gerontológiai Köz­
pontjában (Bp., VIII., Somogyi B. u. 33.).

1. Pais E lla  d r., Kóczán György d r., H a­
zafi K lá ra d r.: Identitas-zavarok és megka- 
paszkodási frustratio idős betegeken

2. Csobay Ild ikó  d r.: Az ablatio retinae 
ultrahang diagnosticajáról

3. Szabó Rezső d r.: Thrombocyta- 
aggregatiót gátló szerek praeventiv hatása 
különböző érterületeken

4. Vértes László d r.: Tapasztalatok a bo­
lognai nemzetközi gerantologiai és rehabi­
litációs kongresszusról

A Pest Megyei Flór Ferenc K órház II. 
Belgyógyászati Osztálya és a Magyar Ge­
rontológiai Társaság 1990. november
29-én, 14 óra i kezdettel kerekasztal konfe­
renciát tart „Pajzsmirigy betegségek az 
idős korban” címmel a kórházi nagy ta­
nácsteremben (Kerepestarcsa, Semmelweis 
tér 1.).

Üdvözlések: Meskó Éva dr. kand., Ger­
gely István dr. alelnök 

Vitavezető: Vértes László dr. főtitkár 
Résztvevők: Bodnár András dr. kand., 

Gergely István dr., Kosa Erzsébet d r., Kő­
vári M ária dr., Meskó Éva dr. kand., Pén­
zes László dr. a bioi. tud. doktora, Po- 
tocsny Mária, Riss Éva d r., Temes Judit dr.

A tudományos ülést a rendezők Kari 
Adolph von Basedow emlékének szentelik, 
aki 150 évvel ezelőtt, 1840-ben írta le a ké­
sőbb mersebruginak elnevezett triast.

Részletesen foglalkoztak a családok hát­
tértényezőivel, és igyekeztek kidolgozni egy 
olyan kritérium-rendszert, melynek segítsé­
gével már az első kontaktusnál ismertté vált 
adatokkal prognosztizálható legyen, hogy a 
családtól eredményes családi ápolás vár­
ható-e el. E szempontból fontos tényező a 
befogadó család struktúrájának szilárdsága 
és a „gondozó-anya” személyisége. A csa­
ládi ápolás sikerében fontos szerep ju t a 
családi ápolást szervező teamnek, melynek 
feladata a szakmai vezetés és szupervízió 
mellett az „anyák” emocionális támogatá­
sa. A beteg gyógykezelése természetesen a 
teamre hárul. A családi ápolás sikere a 
multiprofesszionális team jó  együttműkö­
dése nélkül elképzelhetetlen. A családi 
ápolás a psychiatriai betegek extramuralis 
ellátásának egyik formája. Nagy segítséget 
jelent a destigmatizációban és az elmagá­
nyosodás kivédésében.

A monográfia bőséges irodalomjegyzé­
ket és függelékként esettanulmányokat is 
tartalmaz.

Huszár Ilona dr.

A Z  ORSZÁGOS SZAK KÉPESÍTŐ  BI­
ZOTTSÁG 

VIZSGANAPTÁRA
1991. feb ruár 11-től jún ius 14-ig

Az OSZB korábban megjelent tájékozta­
tója továbbra is érvényes. Megismételjük 
ezúttal is, hogy az OSZB a jelentkezkések 
ismeretében határozza meg a szakvizsgák 
helyét és idejét.

Á meghirdetett időszakokra a szabályo­
san felszerelt kérelmek benyújtási ha tári­
deje: 1990. november 30.

A szakvizsga kérelmek elbírálásánál az 
OSZB a kötelező konzultációk eredményeit 
is figyelembe veszi.

Az integrált intézményben eltöltött idő 
esetén kérjük külön igazolni a kórházi osz­
tályon és a járóbetegrendelésen eltöltött 
időt.

A vizsganaptár időpontjai az elm életi 
vizsgára vonatkoznak.

Felhívjuk az érdekelt szakorvosjelöltek 
figyelmkét, hogy 1991-ben a ráépített szak­
mákból szakorvosi vizsga csak az első fél­
évben lesz.

I. O rvosi-, fogorvosi vizsgaidőpontok

Februrár 11—22. között 
Csecsemő-gyermekkardiológia (r. é.) 
Érsebészet (r. é.)
Foniátria (r. é.)
Gastroenterológia (r. é.)
Iskolaegészségtan és ifjúságvédelem (r. é.) 
Izotópdiagnosztika (r. é.)
Kardiológia (r. é.)
Klinikai farmakológia (r. é.)
Klinikai onkológia (r. é.)
Mozgásszervi rehabilitáció (r. é.)
Orvosi mikrobiológia (x)
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M E G R E N D E L Ő L A P

M egren d elem  a PROFiNFO ’91 Kalendárium:
KÉTRÉSZES HÁROMRÉSZES

MANAGER 7 8 5 0 ,- 8 2 5 0 ,-
BANKÁR 7 4 5 0 ,- 7 8 5 0 ,-
ORVOS 7 4 5 0 - 7850,—
JOGÁSZ 7450,— 7 8 5 0 ,-
ANGOL 7 8 5 0 ,- 8250,—
MINI 9 9 0 ,-

bama/szürke változatát............példányban, valamint számológép- és tolikészletet.................garnitúrában,
gyűrűs háttértárolót...........................db-ban, (500,—/db), m indösszesen.......................................Ft értékben.

Jelen megrendelésemmel egyidejűleg a vételár 50%-át befizettem, vállalom, hogy szállításkor a második részletet — számlájuk alapján — ki­
egyenlítem.
Kérem a kalendáriumokat az alábbi címre, névre szállítani:

N év:.............................................................................................................................................................................................................................................

Cím:.......................................

Közület esetén számlaszám:

1990. hó nap.

a  PROFiNFO ’91 korlátozott számban készül, ezért a megrendeléseket csak érkezési sorrendben tudjuk kielégíteni.
Amennyiben a megrendelőlapot a PROFiNFO Kft. címére visszaküldi, valamint a kiválasztott változatok vételárának 50%-át az MHB 202—13235 
sz. számlára átutalja, ill. postautalványon címünkre befizeti, akkor a megrendelt kalendáriumokat legkésőbb 1990. november 15. és november 
30.-a között az Ön által megadott magyarországi címre leszállítjuk. A vételár fennmaradó 50%-át a kiadványokkal együtt átvett számla alapján 
kérjük kiegyenlíteni.

aláírás/cégszerű aláírás



Plasztikai (égési) sebészet (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekfogászat (r. é.)
Fogszabáloyzás (r. é.)
Szájsebészet (r. é.)

Február 25-Március 8. között Anaes- 
thesiológia-intenzív terápia 
Csecsemő-gyermekgyógyászat (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Gyermeknőgyógyászat (r. é.)
Sebészet
Szívsebészet (r. é.)
Szülészet-nőgyógyászat
M árcius 11—22. között 
Belgyógyászat 
Fertőző betegségek (x)
Fog- és szájbetegségek 
Idegsebészet (x)
Psychiatria 
Radiológia 
Sportorvostan 
Trópusi betegségek (r. é.)
Tüdőgyógyáaszt (x)

M árcius 25-Április 5. között 
Általános orvostan 
Endokrinológia (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Haematológia (r. é.)
Mellkassebészet (r. é.)
Oxyológia 
Transz fuziológia

Április 8—19. között 
Audiológia (r. é.) 
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Csecsemő- és gyermek fül-orr-gégegyó- 
gyászat (r. é.)
Fog- és szájbetegségek 
Fül-orr-gégegyógyászat 
Kórbonctan-kórszövettan 
Reumatológia és fizioterápia (x) 
Társadalomorvostan (x)
Traumatológia (x)
Urológia

Április 22-Május 3. között 
Belgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermektüdőgyógyászat (r. é.) 
Igazságügyi orvostan 
Igazságügyi elmeorvostan (r. é.) 
Neurológia 
Ortopédia 
Radiológia

Sugárterápia (x)
Tüdőgyógyászat (x)

Május 6—17. között 
Belgyógyászat
Csecsemő-gyermekgyógyászat 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekpsychiatria (r. é.)
Psychiatria
Szülészet-nőgyógyászat 

Május 20—31. között 
Fog- és szájbetegségek 
Gyermekurológia (r. é.)
Közegészségtan-j árvány tan 
Közegészségügyi-járványügyi labor, vizsg. 
Repülőorvostan (x)
Sebészet
Szemészet
Társadalomorvostan (x)
Üzemorvostan (x)

Június 3—14. között 
Anaesthesiológia-intenzív terápia 
Általános orvostan 
Bőrgyógyászat 
Gyermeksebészet (r. é.)
Klinikai immunológia és allergológia (r. é.) 
Neonatológia (r. é.)
Nephrológia (r. é.)
Reumatológia és fizioterápia (x)
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok (x) 
Sugárbiológia-sugáregészségügy (x) 
Traumatológia (x)

Jelzések: (x) Első, illetve ráépített szak- 
képesítés is lehet
(r. é.) Csak ráépített szakképesítés lehet.

ÜGYFÉLFOGADÁS ID Ő :

Hétfőn és szerdán: 8.00 órá tó l 12.00 óráig.

11. Gyógyszerészi vizsgaidőpontok

Február 25—M árcius 8. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten)
MÁRCIUS 11—22. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten és Sopronban)

MÁRCIUS 25 -Á P R IL IS  5. között Gyógy­
szerellátási és gyógyszerügyi szervezés 
(Budapesten)

ÁPRILIS  8 -19 . között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten és Debrecenben)

ÁPRILIS  11 -M Á JU S  3. között 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten)

MÁJUS 6-17. között 
Gyógyszertechnológia 
Kémiai (fizikai-kémiai) gyógyszerellenőrzés 
Mikrobiológiai gyógyszerellenőrzés 
Gyógyszerhatás tan
Közegészségügyi-járványügyi laboratóriu­
mi vizsgálatok
Klinikai laboratóriumi vizsgálatok 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten és Debrecenben)

MÁJUS 20—JÚNIUS 1. között 
Gyógyszertechnológia 
Gyógyszerhatás tan 
Toxikológia
Farmakológia (gyógynövényismeret) 
Gyógyszerellátási és gyógyszerügyi szerve­
zés (Budapesten)
Egészségügyi gyógyszerügyi igazgatás

Intézeti gyógyszerészek részére gyógy­
szerellátási és gyógyszerügyi szervezésből 
szakvizsgát Budapesten április 8—19 között 
tartunk.

A Fővárosi László Kórház Tudományos 
Bizottsága 1990. október 31-én 14.00 órakor 
tudományos ülést rendez a kórház kultúr­
termében (Budapest IX ., Gyáli út 5.). 
Program : Májtumorok diagnózisa és the- 
rápiája.
Kerekasztal beszélgetés belgyógyász, se­
bész, patológus, radiológus, klinikai labo­
ratóriumi orvos részvételével.

A Fővárosi István Kórház, Merényi Gusztáv 
Kórhám  1990. október 30-án (kedd) délután
14.00 órakor a kórház könyvtárában (Bp., 
Gyáli u. 17—19.) tudományos ülést tart.

1. Pándy László d r , M olnár Gyula d r ,  
M agyar Iván György:
Psychiátriai betegek kórházi rehabilitációs 
foglalkoztatása

2. M olnár Gyula d r , M agyar Iván 
György d r., Haszmann Andrea d r., Kiss 
Zsuzsanna dr.
Szezonális tényezők az affektiv betegek 
hospitalizációjában

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 10 950 példányban 
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
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t a b l e t t a  A N T I  P A R K I N S O N  I C U M

HATÓANYAG: 5 mg selegilinum hydrochloricum tabl.- 
ként.

JAVALLAT: Parkinsonismusban a levodopa-terápia ad- 
juválása. A jó terápiás effektus fenntartása mellett a le- 
vodopa mennyisége esetenként csökkenthető. Alkal­
mazható a parkinsonismus minden fázisában, különösen 
előnyös előrehaladott parkinsonismusban, ahol a bete­
gek állapota napszakosán ingadozik.

ELLENJAVALLATOK: Minden dopaminhiánnyal nem 
járó extrapyramidális m egbetegedés (esszenciális, fami­
liáris tremor, chorea hereditaria stb.).

ADAGOLÁS: Szokásos kezdő adagja napi 1-2 tabl. (5- 
10 mg), reggel, esetleg reggeli-esti elosztásban. Néhány 
hét múlva a kezdő adag a felére csökkenthető. 
K o m b in á lt  k e z e lé s . A korábbi levodopa adag egetenként 
csökkenthető, az egyéb antiparkinsonos szerek (para- 
szimpatolitikumok, amantadin stb.) alkalmazását rend­
szerint nem befolyásolja.

MELLÉKHATÁSOK: Nyugtalanság, álmatlanság, hal- 
lucinációk, téveseszmék, hyperkinesis, továbbá gyomor­
bél panaszok, melyek a levodopa mennyiség csökkenté­
sével mérsékelhetők, ill. megszűntethetők.

FIGYELMEZTETÉS: A levodopa-kezelésben részesülő 
parkinzonos beteg terápiájába a Jum ex mennyiségét 
fekvőbeteg-gyógyintézeti idegosztályon kell beállítani. 
A beállítást végző osztály lehetőség szerint 3 havonként 
ellenőrizze a beteget, ha ez nem oldható meg, az ellen­
őrzést szakrendelésen (gondozóban) kell elvégezni.

MEGJEGYZÉS: * *  Csak vényre adható ki egyszeri al­
kalommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg 
illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gon­
dozó) szakorvosa javasolja.
Parkinson-kór és szindrómában szenvedő betegnek a 
kezelőorvos -  körzeti-, üzemi orvos, az ideg-elme szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa -  térítésm entesen ren­
deli.

CSOM AGOLÁS.: 50 tabl.

C H I N O I N B U D A P E S T  <Jl



SANDONORM® 1 mg tab le tta

H 400  A ntihypertensiva

A Sandonorm fő metabolitja a  béta-1 és béta-2 receptorokon 
fejt ki gátló hatást. Kis mértékben intrinszikszimpatomimeti- 
kus aktivitással is rendelkezik. Membrán stabilizáló hatása in 
vitro és állatkfsérletekben is észlelhető.
Nyugalomban és  terheléskor is hatásos. Nyugalomban sem 
a szívfrekvenciát sem a perctérfogatot nem csökkenti lénye­
gesen. Vérnyomást valamit szívfrekvenciát csökkentő hatá­
sát a cirkadián ritmus megváltoztatása nélkül fejti ki. Mivel 
mérsékli a szív válaszát a béta adrenerg stimulációra, növeli 
az angina pectorisban szenvedő betegek terhelhetőségét, 
ezáltal csökkenti az anginás tüneteket.
Mivel a Sandonorm hatása — az ajánlott dózishatárok között 
— legalább 24 órán keresztül fennáll, napi egyszeri adása 
mind hipertóniában mind angina pectorisban elégséges.

HATÓANYAG: 1 mg bopindololum (hidrogénmaleinát só 
formájában tablettánként)

JAVALLATOK: Essentialis hypertonia és effort angina 
pectoris.

ELLENJAVALLATOK: Digitátisz refrakter szívelégtelenség, 
cor pulmonale, jelentős bradikardia, másod- és harmadfokú 
AV-blokk, asthm a bronchiale. Terhesség, szoptatás.

ADAGOLÁS:
Esszenciális hipertónia: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 
tabl.) Amennyiben a hatás három hetes kezelés után nem ki­
elégítő, az adagot napi 1 1 /2 — 2  mg-ra (reggel 1 1/2 — 2  tabl.) 
lehet növelni, vagy más farmakológiai csoportba tartozó vér­
nyomáscsökkentő gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíte­
ni. A vérnyomás normalizálódása után — különösen enyhe 
vagy középsúlyos hipertóniában — a napi adagot 0,5 mg-ig 
(reggel 1 / 2  tabl.) lehet lecsökkenteni.

Angina pectoris: Kezdő adag napi 1 mg (reggel 1 tabl.) 
Amennyiben a  hatás nem kielégítő, az adagot napi 1 1/2—2 
mg-ra (reggel 1 1/2—2 tabl.) lehet növelni. Ha a válasz még 
mindig nem megfelelő, más farmakológiai csoportba tartozó 
gyógyszerrel lehet a kezelést kiegészíteni.
Mindkét indikációban a veseműködés súlyos károsodása 
esetén (kreatinin clearence kisebb mint 2 0  ml/perc) a  kezdő 
adag napi 0,5 mg (reggel 1/2 tabl.) legyen.

MELLÉKHATÁSOK: Esetenként enyhe szédülés, fejfájás, 
fáradékonyság, nagyon ritkán bőrreakció léphet fel. Ilyenkor 
a dózist csökkenteni kell.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Együttadása tilos int­
ravénás Ca antagonistával. Óvatosan adható:

— verapamil típusú kalcium antagonistával (késlelteti az ÁV- 
átvezetést, kardiodepresszív hatás erősödhet).

FIGYELMEZTETÉS: Kezdő vagy manifeszt szívelégtelen­
ségben szenvedő beteget béta-blokkolóval történő kezelés 
előtt megfelelő digitálisz-kezelésben kell részesíteni. 
Altatással történő érzéstelenítés esetén igen fontos a kardio- 
vaszkuláris rendszer körültekintő monitorozása. Ha az alta­
táshoz a béta-blokád felfüggesztése szükséges, a  Sando­
norm dózisát fokozatosan kell megvonni. A gyógyszer 
kisfokú intrinszikszimpatomimetikus aktivitásának, valamint 
elhúzódó hatásának következtében a Sandonorm hirtelen 
elhagyása esetén sose következik be rebound jelenség. 
Phaeocromocytomában béta-blokkolót sosem szabad alfa­
receptor blokkoló nélkül alkalmazni.
Béta receptor bolokkolóval történő kezelés során előfordul­
hat, hogy súlyosbodnak a korábban már fennálló perifériás 
érbetegségek tünetei, melynek paraesthesia és a végtagok 
lehűlése lehet a következménye
Veseelégtelenség esetén az alkalmazott dózist körültekintő­
en kell megállapítani. Más béta-blokkolónál megfigyelték, 
hogy a súlyos veseelégtelenség tünetei esetenként tovább 
romolhatnak.
Egyidejű antidiabetikus terápia esetén óvatosság szüksé­
ges, mert a tartós éhezés jelentős hipoglikémiához vezethet 
é s  ennek fő tünete a tachikardia a béta-blokád miatt rejtve 
maradhat, csupán az izzadás marad meg tünetként. 
Amennyiben túladagolás miatt túlzott bradikardia alakulna 
ki, 0,5—1,0 mg (vagy több) atropin szulfátot kell i.v.-an adni. 
Egy másik lehetőség, hogy a  béta-receptorok serkentése 
céljából lassú i.v. infúzióban 5//g/perc dózisban izoprenalin 
hidrokloridot adunk a  kívánt hatás eléréséig. Refrakter ese­
tekben, vagy kezdődő szívelégtelenség kialakulásakor 
8 — 1 0  mg glucagon hidrokloridot kell adni, melyet szükség 
esetén 1 órán belül meg lehet ismételni, majd ezt követően, 
ha még szükséges, 1—3 mg/óra sebességgel i.v. infúzióban 
lehet folytatni, miközben a beteget folyamatosan monitoroz- 
ni kell.
A járművezető képességet és a  baleseti veszéllyel járó mun­
ka végzését befolyásolhatja, ezért egyénileg kell meghatá­
rozni, hogy a gyógyszer milyen mennyiségben és mely ada­
golási módon történő alkalmazása mellett lehet járművet 
vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni.

MEGJEGYZÉS:

•í* Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS: 2x14 tabletta 

Gyártja: SANDOZ AG. licence alapján
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4 0  m g  é s  8 0  m g  d r a z s é

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

ANTIHYPERTENSIVA
A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az 
erek simaizom sejtjeibe, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatomáin" 
keresztül, ennek következtében lassítja az atrioventricularis átveze­
tést; tágítja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; a perifé­
riás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén 
mérsékli az artériás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és 
oxigénigényét.

HATÓANYAG: 40 mg ill. 80 mg verapamilium chloratum drazsé­
ként.

JAVALLATOK: Angina pectoris kezelése és megelőzése, supra- 
ventricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hypertonia, 
szívinfarctus utókezelése, béta -blokkolókra nem reagáló hyper- 
trophiás cardiomyopathia (az obstruktiv forma kivételével), tocoly- 
sisben használt béta-sympathomymeticumok cardiovascularis 
mellékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK: Súlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio 
(systoles vérnyomásOOHgmm), cardiogen shock, sick sinus 
syndroma (kivéve a működő kamrai pacemakerrel ellátott betege­
ket), másod- vagy harmadfokú AV-blokk, friss myocardialis infarc- 
tus, súlyos bradycardia, digitalis intoxikáció.

MELLÉKHATÁSOK: A szer általában jól tolerálható, az esetleg 
jelentkező mellékhatások a dózis csökkentésével általában meg­
szűnnek vagy enyhülnek.

Leggyakoribb mellékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyen­
geség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyomorpanaszok, hányinger, 
ritkábban orthostatikus hypotonia, allergiás reakció. Egyéb mellék­
hatások előfordulásának esélye csekély.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:
Együttadás tilos:
— disopyramiddal, Verapamil adás előtt 48, utána 24 órán belül 

(feltételezett interakció veszélye miatt);
— kinidinneí, hypertrophiás cardiomyopathiában szenvedő betegek­

nek (jelentős vérnyomásesés veszélye miatt).
Óvatosan adható:
— antihypertensiv szerekkel (ezek hatását növeli);
— digitális-készítményekkel (50-70%-kal) megemeli ezek vér­

szintjét, ezért a digitalis adagját csökkenteni kell);
— béta -blokkolókkal (súlyos bradycardia, AV-blokk, asystole 

veszélye miatt);
— inzulinnal (a Verapamil csökkenti a diabeteses betegek inzulin 

okozta hypoglykaemiáját).

ADAGOLÁS: Az egyéni érzékenységnek megfelelően történik, az 
adag fokozatos emelésével. A kezdő adag általában 3x40 mg. 
Átlagos napi adagja felnőtteknek 3x80-160 mg. A 480 mg-os 
maximális napi adag csak kivételes esetben léphető túl.

Angina pectoris, hypertrophiás cardiomyopathia esetében a 
szokásos kezdő adag 3X40-80 mg naponta. Ez az adag növelhető 
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimális klinikai 
válasz eléréséig. A szokásos napi összdózis 240 mg (effort angina), 
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

Supraventricularis tachycardiákban az állapot súlyosságától füg­
gően naponta 3-4-szer 40-120 mg.

Kombinált kezelés: Lehetőleg önmagában adjuk. Szükség esetén 
kombinálható kinidinneí (kivéve hypertrophiás cardiomyopathiás 
betegek esetén), prokainamiddal, digitális-készítményekkel (figye­
lembe véve a súlyos bradycardia és AV-blokk kockázatát). Ha 
feltétlenül szükséges, (béta)-biokkolókkal is adható együtt, a beteg 
gondos ellenőrzése mellett. (Balkamra elégtelenségben és AV 
vezetési zavarban szenvedő betegeknél a két szer nem kombinál­
ható!)

FIGYELMEZTETÉS: Különös gondossággal adandó vese- és 
májkárosodás esetén, mivel a Verapamil kezelés alatt emelkedhet a 
szérum transzamináz- és alkalikus fosztfatáz szintje. Súlyos 
májelégtelenségben az általában alkalmazott adag 30%-a aján­
lott.

Wolff — Parkinson — White syndromás betegek pitvarfibrillációjá- 
nak Verapamillal történő kezelése növelheti a kamrafibrilláció 
fellépésének kockázatát.

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java­
solt.

Lehetőleg ne alkalmazzuk terhességben (főként az I. trimeszter- 
ben) és a szoptatás ideje alatt, illetőleg Verapamil kezeléssel 
egyidejűleg ajánlatos a szoptatást szüneteltetni. Alkalmazásának 
első szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig — 
járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. 
A továbbiakban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

CSOMAGOLÁS: 50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg)

Rövid és tartós hatású nitrátokkal együtt adva kedvező terápiás 
hatás érhető el.
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(igazgató: Nagy Lajos dr.)

Klinikánkon 1983 és 1988 között emlőtumor miatt végzett 
műtét előtt 197 betegen történt a fizikális vizsgálaton kívül 
mammographia és vékonytű aspirációs citológia. A mam- 
mographia valamint az aspirációs citológia szenzitivitása 
81,9, illetve 66,1%, specificitásuk 91,2 és 95%, a fizikális 
vizsgálat specificitása 97,7 % volt. Amikor mindhárom vizs­
gálat malignitásra utalt, ezt a szövettan kivétel nélkül meg­
erősítette. Huszonhat, a három vizsgálattal egybehangzóan 
benignusnak tűnő eredmény négy esetben téves volt, a szö­
vettan nyirokcsomó-metasztázist nem adó, 2 cm-nél kisebb 
emlőrákot igazolt. A sejtmentesség miatt citológiailag érté­
kelhetetlennek tartott aspirátumok a mammographia és a fi­
zikális vizsgálat által felvetett benignitást alátámasztották. 
Tapasztalataink azt mutatják, hogy a fizikális vizsgálatból, 
mammographiából és vékonytű aspirációs citológiából álló 
diagnosztikus hármasra a jelenleginél jobban támaszkodha­
tunk a terápia megválasztásában.

Preoperative diagnostics o f breast tumors in our clinic. Be­
tween 1983 and 1988 197 patients underwent mammography 
and fine needle aspiration cytology procedure beside physi­
cal examination before operation for breast tumor in our 
clinic. The sensitivity of mammography and fine needle 
aspiration cytology were 81,9 and 66,1%, their specificities 
were 91,2 and 95 %, the specificity of physical examination 
was 97,7%. When all three examinations indicated malig­
nancy, this was confirmed by histology without exception. 
When the examinations showed benign lesion in concert, 
four of the 26 diagnoses were false, histology proved breast 
cancer smaller than 2 centimetres in diameter without 
lymph node metastases in each case. Those aspirations 
which were considered unsatisfactory because of the lack of 
cells supported the diagnosis of a benign tumor raised by 
physical examination and mammography. Our data indicate 
that the diagnosis yielded by the combination of the three 
examinations may support therapy more than it does in the 
present.

Az emlődaganatok műtétét megelőző vizsgálatok sorá­
ból elterjedtsége miatt — a fizikális vizsgálat mellett — a 
mammographia és a vékony tű aspirációs citológia emelhető 
ki (9, 17, 18, 19, 21, 22). A vizsgálatok eredménye tájékozta­
tást nyújt a tumor várható szövettanáról. Jelenlegi gyakorla­
tunk szerint (16) műtéti indikáció fennállása esetén általános 
érzéstelenítésben excisiót végzünk, majd a műtétet a fa­
gyasztásom szövettani vizsgálat adta diagnózis alapján fejez­
zük be. Egyéb vizsgálatokat, mint termográfia, komputer 
tomográfia stb. ritkábban végzünk. Újabban az ultrahang- 
vizsgálatot alkalmazzuk eredménnyel a szolid és a cisztózus 
elváltozások elkülönítésében.

Klinikánkon a hatvanas évek vége óta végzünk mam- 
mographiát és 1983 óta vékonytű aspirációs citológiát. 1983 
és 1988 között összesen 438 beteget vettünk fel emlőtumor 
miatt intézetünkbe. 92%-uknál történt műtét. 197 betegen 
végeztünk a műtétet megelőzően mind mammographiát, 
mind citológiai vizsgálatot.

Vizsgálatok és módszer

A feldolgozás során a klinikára annak ellátási területéről, 
konzílium alapján más intézetből, illetve egyéb úton felvételre ke­
rült összes emlőtumoros beteg közül azokat vettük figyelembe, 
akiknél a műtét előtt mind a mammographiát, mind az aspirációs

Kulcsszavak: emlőtumor, mammographia, aspirációs cytológia
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citológiát elvégeztük. Ezen betegeink átlagéletkora 51,9 év volt, a 
legfiatalabb 25, a legidősebb 84 éves volt műtétékor.

A fizikális vizsgálatot a beteg felvételekor általában az osztá­
lyos orvos végezte. A retrospektív feldolgozáskor ezt, a kórlapba 
leírt vizsgálati leletet vettük figyelembe. Malignusnak, ületve ma­
lignitásra gyanúsnak ítéltük az emlőben tapintott csomót, ha azt 
környezetével, a bőrrel vagy alapjával összekapaszkodottnak, ke­
ménynek, bizonytalan határúnak, esetleg kifekélyesedettnek írták 
le. A fizikális vizsgálat alapján benignusnak tartottuk a daganata- 
tot, ha az a leírás szerint környezetétől jól elhatárolt, mobilis volt. 
Amennyiben csak a csomó létéről, nagyságáról és elhelyezkedésé­
ről találtunk feljegyzést, a vizsgálatot a dignitás szempontjából ér­
tékelhetetlennek tekintettük.

A mammographiás vizsgálatot — igen kevés kivételtől elte­
kintve —, klinikánk két radiológusának egyike végezte. A. kiadott 
leleten minden esetben szerepelt, hogy a vizsgáló a talált elválto­
zást radiológiailag malignusnak vagy benignusnak tartja-e, vagy a 
látott kép alapján nem tud állást foglalni.

A vékonytű biopsziát 10 ml-es Cameco aspirációs pisztollyal 
(7, 21) általában az osztályos orvos, alkalmanként a pathológus vé­
gezte. A keneteket az elmúlt hat év alatt legalább öt vizsgáló értékel­
te. Az irodalomban olvasható gyakorlattal ellentétben (7, 10, 17, 21) 
az eredményeket itt is három csoportba, valószínű malignus, benig- 
nus és nem értékelhető vizsgálatok csoportjába osztottuk, a citoló­
gus leletének megfelelően. Az értékelhetetlenség leggyakoribb oka 
az volt, hogy az aspirátumban sejtes elemet nem találtak. A vizsgá­
latok kontrollját a műtéti preparátum beágyazott szövettani metszeté­
nek vizsgálata képezte. Azokat az eseteket, amikor a teljes kivizsgá­
lást valamilyen okból nem követte műtét, nem vettük figyelembe. A 
szenzitivitást és a specificitást a következő képletek alapján számoltuk:

szenzitivitás = ---------------- X 100;
póz. + álneg.

neg.
specificitás = ---------------- X 100.

neg. + álpoz.

%
2351



Itt ,,negatív” vizsgálati eredmény alatt a benignus és az értékel­
hetetlen vizsgálatok összegét értettük (7). Az adatokat Commo­
dore 64-es számítógép segítségével dolgoztuk fel. A statisztikai 
számításnál a X2 próbát használtuk.

Eredmények

Az eredményeket az 1. táblázatban foglaltuk össze. 
Ebből kitűnik, hogy meglehetősen magas a citológiai vizs­
gálattal értékelhetetlennek minősített vizsgálatok száma. 
A szenzitivitás és a specificitás számolásához tudnunk kel­
lett, hogy az értékelhetetlen vizsgálatok hogyan oszlanak 
meg a malignus és a benignus esetekben (2. táblázat).

1. táblázat: A vizsgálatok eredményei

vizsgálatok

fizikális mammog-
raohia citológia hisztológia

(n = 197) (n = 197) (n = 197) (n = 197)

malignus 69 104 82 113
benignus 78 74 57 84
értékelhetetlen 50 19

(9,6%)
58

(29,4%)

álpozitív (3) (9) (6 )
álnegatív (23) (42)

szenzitivitás 81,9% 6 6 ,1 %
specificitás 97,7% 91,2% 95,0%

2 . táblázat: Értékelhetetlen vizsgálatok

értékelhetetlen

mammo­
graphia citológia hisztológia

benignus 7 33 84
malignus 1 2 25 113

összes 19 58 197

A klinikai vizsgálatok szenzitivitását — tekintettel ar­
ra, hogy a vizsgálatokat igen nagyszámú vizsgáló végezte, 
és mivel a fizikális vizsgálat szerepe gyakorlatunkban 
elsősorban a csomó meglétének felderítése és helyének 
meghatározása volt —, nem vettük figyelembe. A klinikai 
vizsgálat során észlelt rosszindulatúságra utaló tünetek 
hátterében leginkább valóban malignitás állt. Kiszámítva 
a specificitást, az 97,7%-os volt.

Az aspirációs citológiának igazi jelentősége akkor 
van, ha nincs álpozitív lelet (2). A hat álpozitív vizsgálati 
eredményünket utólagosan megvizsgáltuk. Egy eset kivé­
telével, amikor a végleges szövettan intraductalis hámpro- 
liferatiót és apocrin metaplasiát írt le, csak mérsékelt 
polymorphiát és polychromasiát találtak, de oszló sejtala­
kokat nem. A szövettani eredmények a következőképpen 
oszlottak meg: Négy esetben mastopathia fibrocystica volt 
a diagnózis. Közülük kettőben kifejezett intraductalis 

2 3 5 2  hámproliferatiót, egy esetben emellett apocrin metaplasi­

át, egy esetben adenosis sclerotisanst találtak. A további 
két álpozitív citológia végleges eredménye fibroadenoma 
intracanaliculare, illetve fibrosis mammae volt.

A fizikális vizsgálat, a mammographia és az aspiráci­
ós citológia a hat év alatt 43 betegnél utalt egybehangzóan 
malignitásra. A szövettani eredmény minden esetben car­
cinoma volt. 26 betegnél jelzett mindhárom vizsgálat be- 
nignitást. Közülük 22-ben a tumor valóban jóindulatú 
volt. Négy daganat szövettani vizsgálata malignitást mu­
tatott: egy intraductalis papillomatosis és kezdeti infiltra- 
tio jeleit mutató carcinoma solidum volt, egy esetben in si­
tu carcinomát találtak, a harmadik betegnél maximálisan 
másfél centiméter átmérőjű kolloid carcinomát, a negye­
diknél 1 cm-nél kisebb infiltráló ductalis rákot találtak. 
Nyirokcsomó-metasztázis egyik esetben sem volt.

Az aspirációval nyert kenetek közel 30%-ában nem 
találtak alkalmas sejteket a jó- vagy rosszindulatúság meg­
ítéléséhez. A 2. táblázatból látható, hogy — az irodalom­
ban olvasható adatokkal megegyezően (5, 8) — a később 
szövettanilag igazolt jóindulatú elváltozások eseteiben 
gyakoribb, hogy a pathológus nem tud a kenet alapján ha­
tározott véleményt mondani. A vizsgált tumorok között 
kb. 40%-kal gyakoribb volt a malignus. Az eltérés nem 
szignifikáns (p < 0 ,10). Az 57 benignitást mutató aspiráci­
ós citológiai lelet szövettanilag 39 esetben igazolódott, 18 
malignus volt. Annál a 28 betegnél, ahol sem a fizikális 
vizsgálat, sem a mammographia nem utalt malignitásra, 
és az aspiráció során nem nyertünk hámsejtet, 25 esetben 
igazolódott jóindulatúság, és csak három volt carcinoma
(p<0,001).

Megbeszélés

Az emlőtumoroknál végzett preoperativ vizsgálatok­
nak a daganat felderítésén túl a jó- vagy rosszindulatúság 
megítélésében van szerepük. A fizikális vizsgálatból, 
mammographiából és aspirációs citológiából álló diag­
nosztikus hármas egyszerűségével és nagy pontosságával 
emelkedik ki a többi lehetséges vizsgálat közül (9, 19, 
22).

A fizikális vizsgálat szenzitivitását nem értékeltük, 
mivel retrospektív feldolgozásunkban a nagyszámú vizs­
gáló sokszor csak a csomó meglétének és elhelyezkedésé­
nek leírására szorítkozott (17, 19, 20). A magas — 
97,7%-os — specificitás azt mutatja, hogy az emlőrákok 
klasszikus tüneteinek megléte alig hagy kétséget a beteg­
ség természete felől. Ha a tumort operábilisnak tartjuk és 
excisiót valamint fagyasztásos szövettani vizsgálatot ter­
vezünk, további vizsgálatoknak kevés szerepük van.

Sorozatunkban az elvégzett vizsgálatok közül a mam­
mographia volt a legpontosabb 81,9%-os szenzitivitásá- 
val és 91,2%-os specificitásával. Az összes figyelembe 
vett vizsgálat 80,2%-ában jutottunk általa helyes diagnó­
zishoz. Ez az irodalmi adatokkal jó egyezést mutat (1, 11, 
13, 17, 18, 20).

Több szerző 74 és 96,2 % között adja meg a citológiai 
diagnózis találati arányát (7, 8, 17, 21). Hazánkban Deg- 
rell a daganat szövettani típusától függően 90—95 (3), il-



letve 96%-os (4) találati pontosságról számol be. Mások
63,5 valamint 65%-os szenzitivitást értek el (9, 22). Wane- 
bo és társai szerint (21) a 65%-os szenzitivitás a citológiai 
vizsgálat számára elégtelen aspirátumok miatt van: ez ná­
luk 26% volt. Más szerzők 5% (17), sőt 1% alatt (14) adják 
meg az értékelhetetlen aspirációk előfordulását. Citológiai 
vizsgálataink 66,1 %-os szenzitivitásukkal és 95,0 %-os 
specificitásukkal az összes vizsgálat 58,8%-ában adtak he­
lyes diagnózist. A viszonylag alacsony szenzitivitás leg­
főbb oka az értékelhetetlen vizsgálatok közel 30%-os ará­
nya volt. Gardecki és munkatársai (8) szerint az elégtelen 
aspirációk száma attól függ, mennyire jól tapintható a cso­
mó. Egészséges emlő aspirátuma citológiai vizsgálatra 
leggyakrabban alkalmatlan (5). A jelentős különbségek 
alapján felvetődik, hogy az egyes szerzők számára más­
más tapintási lelet jelentette a vékonytű aspiráció indi­
kációját. Több szerző is hangsúlyozza (14, 15), hogy az e- 
légtelen aspirációk számának csökkentésében nagy szere­
pe lehet a vizsgálatok ismétlésének. Nem elhanyagolható, 
hogy milyen tapasztalatú szakember végzi az aspirációt 
(12).

A vizsgálatok együttes értékelése növeli a pontosságot 
(9, 19, 21). Amikor a tapintási lelet, a mammographiás és 
a citológiai kép egyaránt malignitásra utalt, a szövettan 
kivétel nélkül igazolta a rosszindulatúságot. A hazánkban 
általánosan elfogadott elveknek megfelelően a radikális 
műtétet ilyenkor is a tumor fagyasztásos szövettani vizsgá­
lata előzte meg (16). A hat év alatt szerzett tapasztalatok 
alapján megkérdőjelezhető ennek szükségessége.

Azok az esetek, amikor a vizsgálatok egybehangzóan 
jóindulatúságra mutattak, korántsem voltak ennyire egyér­
telműek. 26 eset közül négyben tévesen jeleztek benigni- 
tást, ezek mindegyike I. stádiumú rák volt.

Hasonlóan más szerzők által leírt adatokhoz (6, 7, 8, 
16, 23), a dignitás szempontjából értékelhetetlen aspirátu­
mok jóval gyakoribbak benignus elváltozásokban. A kü­
lönbség nem akkora, hogy az aspiráció értékelhetetlensége 
egyértelműen a benignitás mellett szólna, de azoknál a,be­
tegeknél, akiknél emellett sem a fizikális vizsgálat, sem a 
mammographia nem szól rosszindulatú daganat mellett, az 
ilyen citológiai lelet nem semmitmondó, hanem a jóindu- 
latúságot támasztja alá.
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A szerzők 1680 terhes prenatális cytogenetikai vizsgálata 
során nyolc Edwards-syndromás magzatot diagnosztizál­
tak. Megállapítják, hogy a Down-syndroma után az 
Edwards-syndroma a leggyakrabban előforduló súlyos 
kromoszómaabnormalitás. A rendellenesség sokszor ult­
rahanggal is felismerhető anomáliákkal társul (pl. ompha­
locele, polyhydramnion, növekedési retardáció). A szer­
zők saját és az irodalmi adatok alapján elemzik az 
ultrahangdiagnosztika jelentőségét a magzati kromoszó­
marendellenességek felismerésében, valamint felhívják a 
figyelmet az Edwards-syndroma bármely terhességi kor­
ban történő felismerésének fontosságára.

Fetal diagnosis o f Edward’s syndrome. Eight cases of Ed­
ward’s syndrome were found prenatally by cytogenetical 
analysis of 1680 pregnant women. It has been estimated 
that after Down’s syndrome Edwards’s syndrome is the 
most frequently encountered chromosomal abnormality. 
This syndrome is associated with high rate of anomalies de­
tectable by ultrasound (e. g. omphalocele, polyhydramnion, 
growth retardation). Here it is discussed in relation with 
sonographical findings related to Edwards’s syndrome and 
representing clear indications for chromosomal analysis. 
The authors call attention to the importance of the diagnosis 
of Edward’s syndrome at each gestational age.

A terhesség alatti cytogenetikai vizsgálatok egyre fon­
tosabb szerepet töltenek be a fejlett országok terhesgondo­
zásában. A prenatális kromoszómavizsgálatok mintegy 
90%-át az előrehaladott (>35  év) anyai életkor miatt vé­
gezzük. Ezt a kategóriát szokás a Down-syndroma szűrése­
ként is emlegetni. Bár a kromoszómarendellenességek 
között valóban a Down-syndromával találkozunk a leggyak­
rabban, mintegy 50%-ban más kromoszómarendellenessé­
gekre is számítani kell. A súlyos következményekkel járó 
autoszomális triszómiák között az Edwards-syndromának 
(18-as kromoszóma triszómiája) van a legnagyobb jelentősége.

1980 óta 990 amniocentézis, ill. 690 chorionboholy 
mintavétel (CVS) során összesen 72 kromoszómarendelle­
nességet diagnosztizáltunk. Téves eredményünk nem volt. 
Ezen vizsgálatok során nyolc 18-as triszómiát szűrtünk ki.

Az alábbiakban a 18-as triszómiás eseteinket, vala­
mint az Edwards-syndroma prenatális szűrésének lehető­
ségeit tekintjük át.

Esetismertetés

A mintavételt és a cytogenetikai vizsgálatokat a korábban 
leírt módszerekkel magzatvíz sejttenyésztéssel (1), ill. a chori­
on bolyhok direkt kromoszómaanalízisével (6) végeztük.

1. eset: J. F. 42 éves gravida második terhessége 10. he­
tében jelentkezett vizsgálatra. A családi anamnézis negatív 
volt. Az elvégzett CVS után 47,XX,+18 kromoszómakész­
letet diagnosztizáltunk, ezért a terhességet megszakítottuk. 
Az abortum kromoszómaanalízise nem járt eredménnyel.

Kulcsszavak: Edwards-syndroma, prenatális diagnosztika

Rövidítések: CVS =  chorion mintavétel; UH = ultrahang;
MSAFP =  anyai serum alfa-fetoprotein; VZR =  velőcsőzáródási rend­
ellenesség; MOM =  multiple of median;

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szám

2. eset: V. A. 14 hetes terhesnél életkora miatt (42 
éves) végeztünk transzabdominális CVS-t. Az anamnézis- 
ben egy halvaszülés (fejlődési rendellenesség nem volt) és 
két egészséges gyermek szerepelt. Az UH vizsgálattal ek­
kor még kóros eltérést nem lehetett kimutatni. A kromo­
szómavizsgálat eredménye 47,XX,+18 volt, ezért a terhes­
ség megszakítását javasoltuk. A terhes közben az NDK-ba 
(Rostock) távozott, ahol kérésünkre gondozásba vették. A 
18—19. terhességi héten megismételt UH vizsgálattal növe­
kedési retardációt és omphalocelét állapítottak meg. A 
megszakítás után a fentieken kívül még kamrai septum- 
defectust, szájpadhasadékot, clinodactyliát és faciális ano­
máliát állapítottak meg. Az abortum kromoszómaanalízise 
igazolta az eredeti cytogenetikai diagnózist,

3. eset: K. I. 44 éves terhes 4 terhességmegszakítás, 
egy hüvelyi szülés és két 10—11 hetes spontán vetélés után 
került klinikánkra. A 10. gestatiós héten elvégzett CVS kó­
ros karyotypust eredményezett (47,XY,+18). A megszakí­
tás után az embryo fibroblast tenyésztésével is sikerült a 
fenti kromoszómaképet megerősíteni.

4. eset: W. A. 27 éves harmadszor terhes gravidánál 
kóros UH lelet miatt végeztünk CVS-t. Az első terhesség
37. hetében méhen belül elhalt fiú magzat született. A pa- 
thologiai vizsgálat patkóvesén kívül más eltérést nem iga­
zolt. A második terhességből a 41. héten élő egészséges 
3200 g súlyú leány született. A harmadik terhesség 11. he­
tében UH-gal hygroma collit észleltünk. Mivel a CVS után 
47,XX+18 kromoszómaképet állapítottunk meg, a terhes­
ség megszakítását javasoltuk. A magzat fibroblasttenyész- 
tése nem járt eredménnyel. A 14 hetes fetus pathologiai 
vizsgálata a felső ajak középső részén 3 mm-es behúzó- 
dást, valamint jelentős omphalocelét is kimutatott.

5. eset: P. P. 41 éves primigravidánál a 17. terhességi 
héten végeztünk amniocentézist. Az UH vizsgálattal fejlő-

9 i
2355



9 i
2356

dési rendellenességet nem sikerült kimutatni. A magzatvíz 
sejtekből 47,XX,+18 karyotypust diagnosztizáltunk. A 
magzatvíz AFP 14,8 /rg/ml (1,69 MOM) volt. A kórboncta­
ni vizsgálat a magzaton és a lepényen fejlődési rendelle­
nességet nem igazolt.

6. eset: V. P. 47 éves gravida hat spontán vetélés és 
egy szülés (egészséges fiú) után a 8. terhességgel került kli­
nikánkra. A 23 hetes magzatnál az UH vizsgálat omphalo- 
celét mutatatott ki. A transzabdominális CVS után a fejlő­
dési rendellenesség okaként Edwards-syndromát igazol­
tunk (47,XX,+18). Tekintettel a letális rendellenességre, a 
terhesség megszakítását javasoltuk. A 24 hetes magzat pat- 
hologiai vizsgálata során a súlyos omphalocelén kívül más 
rendellenességet nem állapítottak meg. A magzat fibro- 
blasttenyésztésre nem volt elérhető.

7. eset: M. Z. 41 éves harmadszor terhes anamnézisé- 
ben egy művi megszakítás és egy szülés (élő egészséges le­
ány) szerepelt. A 10. terhességi héten elvégzett CVS 
47,XX,+18 karyotypust igazolt. Az abortátum kromoszó­
mavizsgálat céljából nem volt elérhető.

& eset: S. I. 27 éves 25 hetes terhesnél UH-gal észlelt 
rendellenességek miatt végeztünk amniocentézist. Az előz­
ményekben egy egészséges élő fiú és két terhességmegszakí­
tás szerepel. Az UH vizsgálat során a szokásosnál lényegesen 
több magzatvizet és omphalocelét észleltünk. A magzat lé­
nyegében a számított időnek megfelelő nagyságú volt. A 
magzatvíz sejtekben minden osztódásban 18-as triszómiát 
(47,XY,+18) állapítottunk meg. A kórbonctani vizsgálat az 
omphalocelén kívül hydrocephalus intemust, dongalábat és 
mindkét kézen fejlődési rendellenességet írt le (ábra).

1. ábra: A 2 5  h e te s  m a g z a t (8. e se t)  a  k ó ro s UH lelet a la p já n  történt 
m e g sz a k ítá s  u tán . Jó l látszik a z  o m p h a lo c e le , a  kézfejlődé­
si r e n d e lle n e s s é g  é s  a z  a b n o rm á lis  láb tartás.

Megbeszélés

Az Edwards-syndroma (a 18-as kromoszóma triszómi- 
ája) jól ismert letális kromoszómarendellenesség. Az első 
hazai leírás Korányi és László (8) nevéhez fűződik. Újszü- 
löttkori előfordulása 0,16—0,3 ezrelék (5, 13). Mivel terhes­
ség alatt erőteljes spontán szelekció működik, a koraterhes­
ségben jóval nagyobb arányban állapítható meg ez a 
rendellenesség. Még a 17. gestatiós hét után is 68% a spon­
tán magzati halálozás (12). Előfordulása az anyai életkortól 
is függ, így Schreinemadars és mtsai (12) az amniocentézi- 
sek alapján a 35 éves terheseknél 0,5, míg a 43 éveseknél
16,6 ezreléket állapítottak meg. Az első trimeszterben vég­
zett CVS után Mikkelsen és Aymé (11) összesítései szerint a 
18-as triszómia előfordulása 0,44%, a 35—45 éves korosz­
tályban. Ugyanebből a tanulmányból az is kitűnik, hogy a 
35 év alatti anyák esetében a kromoszóma triszómiák ismét­
lődési esélye 1% körüli. Itt fontos megjegyezni, hogy az is­
métlődési kockázat független a triszómia típusától, tehát pl. 
a Down-syndromát ugyanúgy követheti az Edwards- 
syndroma, mint ahogy a 18-as triszómiát a Down-syndroma 
(3).

Az Edwards-syndroma tehát a Down-syndroma után, 
különösen az anyai életkor előrehaladásával jelentős arány­
ban fordul elő. A prenatális diagnosztika szempontjából e- 
lőnyös, hogy számos nem cytogenetikai módszerekkel is 
felismerhető anomáliával is társulhat. Általában egy adott 
kromoszómarendellenesség a magzati életben meglehető­
sen változatos módon okoz fejlődési rendellenességet. Ezen 
variabilitás oka még nem ismert. Kialakulásában részben a 
kromoszóma-mozaikosság (eltérő kromoszómakészletű 
sejtvonalak) is szerepet játszhat, ami többek között a magzat 
túlélési esélyeit is befolyásolja (7).

A kromoszómarendellenesség a magzatokban minden 
esetben multiplex fejlődési rendellenességet idéz elő, me­
lyeknek egy része ultrahanggal, főleg a második trimeszter- 
től felismerhető. Gilbert és mtsai (4) 35 fetális omphalocele 
közül 17 esetben (48,6%) állapítottak meg 18-as triszómiát. 
Wladimiroff és mtsai (14) 13 magzat kromoszómavizsgálatát 
végezték el ultrahanggal felismert szívfejlődési rendelle­
nesség miatt. Öt esetben találtak kromoszómaanomáliát, 
amiből három 18-as triszómia volt. Eydoux és mtsai (2) 
gastrointestinális rendellenességek esetén 20,8%-ban ál­
lapítottak meg kromoszómaabnormalitást. A Down-synd- 
romára utaló duodenum artresiával szemben az oesophagus 
atresia a 18-as triszómiára jellemző. Az Edwards-synd- 
romás magzatoknál gyakran állapítottak meg obstructiv 
uropathiát, hydrocephalust, végtag- és arcdeformitásokat, 
valamint hernia diaphragmaticát. Az Edwards-syndroma 
felismerésének esélyét növeli, ha több rendellenességet is 
sikerül diagnosztizálni. így a nem-specifikus tünetek, mint 
pl. a polyhydramnion és a növekedési retardáció is igen 
hasznos adat. Eydoux és mtsai (22) 33 esetből 21-nél találtak 
növekedési retardációt. Ugyanez a munkacsoport megál­
lapította, hogy a 18-as triszómia esélye nagyobb, ha a nö­
vekedési retardáció és polyhydramnion együttesen fordul 
elő (7/37).

Alacsony anyai serum-AFP (MSAFP) és a magzati 
kromoszóma-rendellenességek, mindenekelőtt a Down-
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syndroma közötti összefüggést már többen kimutatták (10). 
Lindenbaum és mtsai (9) ötven 18-as triszómiás esetet ta­
nulmányozva a MSAFP értékeket illetően még nagyobb 
szórást tapasztaltak, mint ami a Down-syndromára jellemző 
(0,15—5,67 MOM). * Azoknál a terhességeknél azonban, 
ahol exomphalos vagy VZR nem társult a rendellenességek­
hez, szignifikánsan alacsonyabb MSAFP értéket állapítot­
tak meg (0,6 MOM). A 0,5 MOM alatti MSAFP értékek 
vizsgálatával a 18-as triszómiás magzatok 21%-a szűrhető 
ki, míg az exomphalossal és VZR-gel társuló esetek a ma­
gas MSAFP és ultrahang révén ismerhetők fel (9).

Anyagunkban csak az ötödik esetet vizsgáltuk az AFP 
szempontjából értékelhető terhességi korban. A MSAFP ér­
téke 17,0 ng/ml volt, ami 0,77 MOM-nak felel meg. Tekintet­
tel arra, hogy a magzatnak AFP koncentrációt emelő fejlődé­
si rendellenessége nem volt, az átlagosnál alacsonyabb érték 
megfelel a várakozásnak, ugyanakkor a magzatvíz AFP vala­
mivel emelkedettebb volt az átlagosnál (1,69 MOM).

A szűrővizsgálatok kombinálásával Lindenbaum és 
mtsai (9) becslése szerint az összes 18-as triszómia 50%-a 
azonosítható prenatálisan.

A közleményünkben feldolgozott 8 esetünkből három­
nál a kóros ultrahang eredmény miatt végeztük el a cytoge- 
netikai analízist. Az ultrahangtechnika fejlődésével, vala­
mint az embryopathológiai ismereteink bővülésével az 
ultrahang diagnosztika a prenatális kromoszómavizsgálatok 
indikációjaként egyre nagyobb arányban fog részesedni. Ez 
a létjogosultság annál is inkább indokolt, mert szemben az 
idős anyai életkor 1—4%-os „találati arányával” , a kellően 
értékelt kóros ultrahang lelet után 10—30%-ban számítha­
tunk kromoszómaanomáliákra.

A súlyos kromoszómarendellenességek — így a 18-as 
triszómia — prenatális diagnózisának minden terhességi

korban nagy a jelentősége. Az első és második trimeszter- 
ben történő felismerés lehetővé teszi, hogy a súlyos rendel­
lenességekben szenvedő magzatot hordozó anya ne viselje 
esetleg még hónapokig tovább a terhességét, ami a pszichés 
hatáson túl számos szülészeti komplikáció kivédésének le­
hetőségét is jelenti. A harmadik trimeszterben történő diag­
nózis a szülésvezetés módjára, ill. a speciális neonatológiai 
ellátásra való felkészülést segíti. Ekkor különösen fontos 
megállapítani, hogy az észlelt magzati rendellenesség izo­
lált, vagy egy letális multiplex rendellenesség (mint pl. az 
Edwards-syndroma) része. Az izolált rendellenességek (pl. 
omphalocele, szív fejlődési rendellenesség, hydrocephalus) 
esetleg opoerabilisak lehetnek, míg a letális kromoszóma­
anomália igazolása után kétséges a magzat megmentésére 
irányuló törekvés.

A genetikai tanácsadás szempontjából minden terhessé­
gi korban fontos a kromoszómavizsgálatot elvégezni, ha a 
kromoszómaabnormalitás lehetősége felmerül. Korrekt diag­
nózis nélkül nem lehet a következő terhességre vonatkozó 
esélyeket és teendőket megállapítani. Ezért szükséges adott 
esetben akár megszakítás után is a magzatból vagy a, lepény­
ből a kromoszómaanalízist elvégezni. A kromoszómavizsgá­
lat jelentőségét alátámasztja az a tény is (mint ahogy a táblá­
zatból is látható), hogy a rutin pathologiai vizsgálatok még 
a cytogenetikailag diagnosztizált esetekben sem mindig ad­
nak kellő információt. Ennek oka egyrészt az, hogy a vetélés 
az első trimeszterben történt, amikor még kevésbé ismerhe­
tők fel a rendellenességek, másrészt a magzatoknál is vagy 
nem találnak eltérést (5. eset), vagy izoláltként írják le a min­
den bizonnyal multiplex rendellenességet (6. eset).

Anyagunk így a kóros esetekben a terhesség alatti cito­
genetikai vizsgálatok szükségessége mellett az embryopa- 
thologia fejlesztésének fontosságára is felhívja a figyelmet.

tá b lá z a t:  Prenatális kromoszómavizsgálatok során kiszűrt 18-as triszómiás eseteink

in d ik ác ió g rav . s. a n y a i s e ru m  A FP 
n g /m l MOM u ltra h a n g k ro m o s z ó m a  

a  m a g z a tb ó l
k ó rb o n c ta n i lelet

1. é le tk o r 10 1 2 ,0 — n e g a tív — —

2. é le tk o r 14 1 3 ,0 0 ,7 6 o m p h a lo c e le  növ . re ta rd . +  18 o m p h a lo c e le ,  VSD, száj- 
p a d h a s a d é k

3 .é le tk o r 10 7 ,0 — n e g a tív +  18 —
4 . k ó ro s  UH 11 1 2 ,0 — h y g ro m a  col. — o m p h a lo c e le ,  s z á jp a d -  

h a s a d é k
5. é le tk o r 17 1 7 ,0 0 ,7 7 n e g a tív +  18 n in c s  e l té r é s
6 . k ó ro s  UH 23 4 9 ,0 0 ,6 4 o m p h a lo c e le ,  P o ly h y ­

d ra m n io n
— o m p h a lo c e le

7. é le tk o r 10 7 ,0 — n e g a tív — —
8 . k ó ro s  UH 2 5 3 3 ,0 0,1 o m p h a lo c e le ,  P o lyhy ­

d ra m n io n
o m p h a lo c e le ,  h y d r o c e p h a ­
lu s, v é g ta g  feji. ren d eli.
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

NémBükiJBéfaddr Plazma fibronectin tartalom vizsgálata
és Földes János dr. pajzsmirigy betegségben

Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest, I, sz. Belklinika 
(igazgató: Holló István dr.)

Fibronectinek kiterjedten találhatók a kötőszövetben és 
képződésük részben hormonális szabályozás alatt áll. A 
szerzők vizsgálatokat végeztek annak a kiderítésére, hogy 
a pajzsmirigy-betegségek mennyiben befolyásolják a plaz­
ma fibronectin tartalmát. Adataik alapján megállapítható, 
hogy a plamza fibronectin tartalom kezeletlen manifeszt 
hyperthyreosisos betegcsoportban jelentősen nagyobb 
(1036+389 jUg/ml), míg hypothyreosisban kisebb 
(230+123 /rg/ml) mint euthyreosisban (436+82 /rg/ml). 
A vizsgált eredmények felvetik annak a lehetőségét, hogy 
a plazma fibronectin vizsgálata segítséget nyújthat a pajzs- 
mirigyhormok perifériás célszervekre (kötőszövet) kifej­
tett hatásának a megítélésében.

A fibronectinek 440—550 kD molekula súlyú glyco- 
proteinek, két alegységüket disulphid hidak kötik össze. 
Feladatuk sokirányú: egyrészt helyükhöz kötik a sejteket, 
másrészt irányítják vándorlásukat. A fibronectinek kiter­
jedten találhatók a kötőszövetben, összekötő huzalként sej­
tekhez kötődnek, majd ezeket a sejtközi állomány más 
rostjaival kötik össze. Szerepük lehet a sebgyógyulásban, 
a véralvadásban, a vérlemezkék tökéletes letapadásában, 
az embrionális fejlődésben és az onkológiai transzformá­
cióban. A döntően máj eredetű solubilis fibronectin a plaz­
mában is kimutatható (4, 6, 7, 11, 13, 15).

A fibronectinek képződése részben hormonális szabá­
lyozás alatt áll. A pajzsmirigyhormonok ilyen irányú sze­
repe vitatott. Míg egyesek szerint hyperthyreosisban meg­
növekszik a plazma fibronectin (pFn) tartalma és 
összefüggés mutatható ki az utóbbi és a szérum thyroxin 
szint között (3), mások szerint a trijódthyronin in vitro gá­
tolja a fibroblastok fibronectin képzését (8), és ezt a tulaj­
donságukat felhasználják a perifériás pajzsmirigyhormon 
rezisztencia felismerésében (2).

Vizsgálataink első lépéseként arra akartunk feleletet 
kapni, hogy miként változik meg a pFn tartalom manifeszt 
hyperthyreosisban, illetve hypothyreosisban és e vizsgáló 
eljárás nyújt-e segítséget a pajzsmirigyhormon perifériás 
szövetekre kifejtett hatásának a megítélésében (legalábbis 
kötőszöveti szinten).

Kulcsszavak: plazma fibronectin, pajzsmirigy betegség

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szám

Determination o f plasma fibronectin level in various 
tyhroid diseases. Fibronectins are widespread components 
of connective tissues and their production is partly under 
hormonal control. A study was undertaken to reveal the in­
fluence of thyroid diseases on plasma fibronectin level. It 
is stated that compared with a euthyroid control group 
(n = 33; 436+82 /rg/ml) plasma fibronectin content is 
significantly higher in untreated, overt hyperthyroidism 
(n = 27; 1036±389/^/11+), while its plasma level is lower 
in hypothyroidism (n = 18; 230+123 /rg/ml). Data hint to 
the possibility that the measurement of plasma fibronectin 
level may yield a help to assess the effect of thyroid hor­
mones at target organ (connective tissue) level.

Vizsgálati beteganyag — módszerek

Annak a tudatában, hogy a pFn-t több megbetegedés (pl. 
carcinoma, haematológiai kórképek, májbetégségek, továbbá se­
bészeti beavatkozás, trauma stb.) befolyásolhatja, a vizsgálati 
személyeket a pFn meghatározás előtt részletesen kivizsgáltuk és 
az említett kórképeket kizártuk. Minden személyben normális­
nak bizonyult a vörösvérsejt süllyedés, vérkép, máj- és vesefunk­
ciós vizsgálat eredménye. Adataink tehát arra utalnak, hogy a 
vizsgálati személyek pajzsmirigy betegségen kívül egyéb kórkép­
ben nem szenvedtek.

A vizsgálatokat 33 euthyreosisos, 27 manifeszt hyperthyreo­
sisos (Basedow-kóros) és 18 primaer hypothyreosisos, kezeletlen 
20—60 életév közötti nőbetegen végeztük el. A klinikai képen kí­
vül a hyperthyreosis diagnózisát minden esetben alátámasztotta a 
szérum normálisnál nagyobb szabad-thyroxin (FT 4 ) és szabad tri­
jódthyronin (FT 3) tartalma, továbbá a 0,1 mE/l-nél kisebb TSH 
koncentráció. A primaer hypothyreosisos csoportba csak azon bete­
geket soroltuk, akiknek szérum FT 4  szintje 9,6 pmol/l-nél kisebb 
volt és a szérum TSH tartalma meghaladta az 5,0 mE/1 értéket.

A plazma Fn meghatározáshoz a betegektől a vért reggel 
éhgyomorra, EDTA-t tartalmazó csövekbe vettük le és a pFn-t 
Hitachi 704/c készülékhez adaptált turbidimetriás Boehringer 
teszt készlet segítségével határoztuk meg. A szérum ,, szabad- 
T4”-et SPAC-ET FT^Mallinckrodt; norm, érték: 9,5—23,0 
pmol/1), a szabad-Tj-at Amerlex M Free T3 (Amersham; norm, 
érték 3,5—9,3 pmol/1), végül a TSH-t IRMA-mat TSH (Mal­
linckrodt; norm, érték: 0,3—3,0 mE/1) kit-ekkel határoztuk meg.

A statisztikai számítást Student-féle kétmintás t-próba útján 
végeztük el. A táblázaton az átlag+S. D. értékek szerepelnek.

Vizsgálati eredmények

A táblázaton bemutatott vizsgálati eredmények arra
utalnak, hogy a manifeszt hyperthyreosisos betegcsoport-______
ban az átlag pFn szint szignifikánsan nagyobb (p<0,001), 2361



táblázat: Euthyreosisos, hyperthyreosisos és hypothyreo­
sisos betegcsoportok plazma fibronectin értékei
(átlag± S . D.)

Diagnózis Plazma fibronectin 
/ug/ml

Euthyreosis (n = 33) 
Hyperthyreosis 
Basedow-kór (n = 27)
Primaer hypothyreosis (n = 18)

436,5 ±  82,9 

1036,1 ±369,5*** 

230,7±123,5***

*** = a kontroll csoporttól való eltérés szignifikáns: p < 0 , 0 0 1
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ábra: Euthyreosisosok, hyperthyreosisos (Basedow-kóros) és pri- 
maer hypothyreosisos betegek egyéni plazma fibronec- 
tin értékei.

míg hypothyreosisban jelentősen kisebb (p < 0 ,0 0 1 ), mint 
az euthyreosisos, kontroll csoportban.

Az ábrán bemutatjuk az euthyreosisos, hyperthyreo­
sisos és hypothyreosisos betegek egyéni pFn értékeit. A 
normál pFn tartományt 300—500 /rg/ml-nek tekintve lát­
hatjuk, hogy a 33 euthyreosisos egyénből csak 3-nak a pFn 
értéke esett a normál értéktartomány határain kívül (1 ala­
csony, 2 magas érték). Ugyanakkor a 27 hyperthyreosisos 
betegből 25-nek volt a normál felső határnál nagyobb, míg 
18 pr. hypothyreosisos egyénből 14-nek volt a normális al­
só határnál kisebb a pFn tartalma.

Megbeszélés

A pajzsmirigyhormonok perifériás hatásának a meg- 
2362 ítélésére néhány nem specifikus vizsgáló eljárás áll a ren­

delkezésünkre. Többek között ilyen a szérum SHBG és os­
teocalcin tartalmának a vizsgálata, vagy a systolés időin­
tervallum meghatározása. Mivel egyik módszer sem speci­
fikus, sőt a különböző eljárásokkal nyert vizsgálati 
eredmények között discrepancia állhat fenn, a pajzsmi­
rigyhormonok perifériás szövetekre kifejtett hatásának a 
megítélésére érdemesnek látszik egyrészt újabb módszere­
ket kidolgozni, másrészt a különböző vizsgáló eljárásokat 
kombináltan alkalmazni.

A pajzsmirigyhormonoknak a fibronectin képződés­
re, ill. pFn szintre kifejtett hatásával csak kevés megelőző 
közlemény foglalkozik. Ezen néhány, egymással is ellenté­
tes megfigyelésből egyértelmű következtetés nem vonható 
le (1, 2, 3, 8 ). Vizsgálati eredményeink alapján megállapít­
ható, hogy a pFn tartalom manifeszt hyperthyreosisban je­
lentősen nagyobb, míg hypothyreosisban kisebb, mint eu- 
thyreosisban és így adataink megerősítik Graninger és 
mtsai (3) megelőző észleléseit. Megjegyzendő, hogy vizs­
gáló eljárásunkkal euthyreotikus egyének pFn tartalma a 
Wenzel által megadott értéknél (14) kissé nagyobbnak bizo­
nyult; ez többek között adódhat az eltérő vizsgálati mód­
szerekből, a meghatározás Hitachi készülékhez való adap­
tálásából. Módszerünk azonban reprodukálhatónak bizo­
nyult és az euthyreosisos-hyperthyreosisos, valamint hy­
pothyreosisos betegcsoportok pFn értékei élesen elkülö­
nültek egymástól.

Vizsgálati eredményeinket csak annak a tudatában ér­
tékelhetjük, hogy a pFn tartalomra több megbetegedés is 
kihat (pl. akut leukaemia, primaer biliaris cirrhosis, obst- 
ructiós icterus, disseminált intravascularis coagulopathia, 
műtétek, trauma; 5, 9, 10, 12). Adataink mégis arra utal­
nak, hogy nem specifikus vizsgáló eljárásként a pFn tar­
talom meghatározása egyike lehet azon módszereknek, 
amelyek jelentős segítséget nyújthatnak a pajzsmirigyhor­
monok perifériás célszervekre kifejtett hatásának a megí­
télésében.

Kérdés, vizsgáló eljárásunk elég érzékeny-e annak a 
kimutatására, hogy a még normális értékhatárok között 
megváltozott pajzsmirigyhormon tartalom milyen mérték­
ben hat a perifériás szövetekre szubklinikus hyperthyreo­
sisban, ill. hypothyreosisban. További tisztázásra váró fel­
adat annak a kiderítése, hogy hypothyreosisos betegek 
substitutiós hormon kezelésekor a pFn tartalom megválto­
zása nyújt-e segítséget a pontosabb levo-thyroxin-dózis be­
állításában. A nyert vizsgálati eredményeknek tehát nem­
csak diagnosztikus jelentősége lehet, hanem azokból 
esetleg terápiás következtetéseket is levonhatunk majd. To­
vábbi vizsgálatainkkal a felvetett kérdésekre igyekszkünk 
feleletet adni.
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vothyroxine induce tissue thyrotoxicosis? 17. Ann. Meeting of Eu- 
rop. Thyr. Ass. Montpellier 1988. Ann. d’endocrinologie 1988; p. 
171, A3. — 15. Jamada, K. M.: Cell surface interactions with ext­
racellular materials. Ann. Rev. Biochem. 1983, 52, 761—770.

(Németh Júlia dr., Budapest, Korányi S. u. 2/a. 1083)

P O S T I N O R ®  TABLETTA
Ö S S Z E T É T E L : 0,75 mg D -norgestrelum ot tartalm az tab le ttánkén t.
H A T Á S : A D -norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban közvetlenül a közösülés után alkalmazva alkalmas a te rhesség  m egelőzésére. 
JA V A L L A T : O rális fogamzásgátlás.
A készítmény a nemi é le te t ritkán, alkalom szerűen élő nőknek tanácsolható, mivel a Postinor ta b le ttá t havonta maximum 2-4 alkalommal lehet 
bevenni. Ennél gyakrabban nemi é le te t élőknek  a kombinált fogamzásgátló ta b le tta  szedése (vagy egyéb fogamzásgátló m ódszer alkalmazása) 
a célszerűbb.
E L L E N JA V A L L A T O K : Máj- és epeu tak  betegségei, a kórelőzm ényben szereplő  terhességi sárgaság.
A D A G O L Á S : Egyszeri vagy m egism ételt közösülés után az első ak tust követően 1 ta b le ttá t kell bevenni.
Tartósabb együ ttlé te t (többszöri, halm ozott coitust) követően az első ta b le tta  bevétele után 8 ó ra  elteltével ismét be kell venni 1 ta b le ttá t 
(H alm ozott közösülés esetén  tehát összesen 2 tab le tta  vehető be.)
M E L L É K H A T Á S O K : Hányinger, á ttö réses , ill. megvonásos vérzés je len tkezhet a tab le tta  utáni 2-3. napon, amely Rutascorbin adásával 
csökkenthető . N agyobb m értékű “érzés esetén  a Postinor újabb alkalmazása e lő tt nőgyógyászati vizsgálat indokolt.
F IG Y E L M E Z T E T É S : H avonta összesen 4 tab le tta  szedhető1
M E G JE G Y Z É S: ►£« Csak vényre adható ki. Egyszeri alkalommal 2-3 hónapra elegendő mennyiség (10 tabl.) rendelhető . —  Rendelhetőségét 
a 23/1983. (Eü. K. 23.) u ta sítással m ódosíto tt 23/1973. (Eü. K. 17.) Eü. M. utasításban, valamint az Eü. M. 89560/1979. (Eü. K. 1980. 1.) sz. köz­
lem ényben szabály02Zák.
C S O M A G O L Á S : 10 db tab le tta

K Ő B Á N Y A I GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST

K L I O N k e n ő c s
T  100 — A ntiin fectiosa  top ica

TARTALOM: KOMBINÁLT KEZELÉS:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

A Kiion kenőcs alkalmazásával egyidejűleg szisztémás keringés­
javító készítmények adása javasolt.

{

HATÁS: ELLENJAVALLAT:

A mikrobiológiai vizsgálatok alapján a metronidazolt lokálisan 
alkalmazva baktericid hatást fejt ki az anaerob törzsekre (B. fra­
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo- 
san antiszeptikum, ami kiszélesíti a metronidazol helyi antibak- 
teriális hatásspektrumát.

Égési sérülés. A készítmény bármely komponensével szembeni 
túlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tör­
zsek elszaporodása a sebfelszínen. Száraz, alig váladékozó ulcu- 
soknál hatástalan.

MELLÉKHATÁS:
JAVALLAT:
Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a váladé­
kozó ulcus cruris k iegészítő  antibakteriális lokális kezelése.

A készítmény bármely komponensével szemben túlérzékenység 
előfordulhat. A kenőcs alkalmazásakor fájdalom és csípős érzés 
jelentkezhet, ami azonban rövid időn belül megszűnik és csak rit­
kán teszi szükségessé a kezelés megszakítását.

ALKALMAZÁS:
A napi kötésváltáskor sebtoilette után az ulcusra kell kenni a Kii­
on kenőcsöt és steril gézlappal befedni. Ha a gézlap az ulcusra 
szárad, másnap Neomagnolos áztatással kell eltávolítani. A keze­
lést az ulcus feltisztulásáig kell folytatni.

FIGYELMEZTETÉS:
A hámfosztott területről a metronidazol felszívódhat, ezért az 
egyidejű alkohol fogyasztása tilos!

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



STREP-TESZT
in vitro diagnosztikai készlet 

Streptococcus A antigén kimutatására
OTI támogatja

26 Ft térítési díj JELENTŐS
75 vizsgálathoz elegendő anyagot tartalmaz KÖLTSÉGMEGTAKARÍTÁS!

A KIMUTATÁS IDŐTARTAMA

6-8 perc

Streptococcus A antigén kimutatására 
szolgál orr-, fül- torokkenetből.

• A készlet minden eszközt tartalmaz, amely a vizsgá­
lathoz szükséges.
9 A tesztkészlet 75 vizsgálathoz elegendő anyagot 
tartalmaz.
•  Az egy vizsgálatra eső költség -  26.- Ft térítési d í j . 
töredéke a hagyományos tenyésztéses vizsgálatnak.
9 Az O rszágos Társadalom biztosítási Intézet támo­
gatja a termék forgalmazását.

18 HAVI SZAVATOSSÁG

Szakvélemények
9 SZEM Dr. Pintér Attila minisztériumi főtanácsos osztályvezető

1990. május 21. -  kivonat -  
,A teszt alkalmazásával (negativitás esetén) elkerülhető a gyermek­
közösségek felesleges preventív gyógyszerelése, a felvételi zárlat, 
a szülők tartós keresőképtelensége stb. Az alkalmazásával tehát je­
lentős költségmegtakarítás is elérhető."

9 Orvostovábbképző Intézet tsz. Gyermekgyógyászati Tanszék 
Dr. Nyerges Gábor, az orvostudományok doktora, tanszékvezető 
egyetemi tanár 1990. május 3. -  kivonat -
Jk gyorsteszt -  amelyet és amelyhez hasonlókat a fejlett egész­
ségügyi ellátással rendelkező országok már régen alkalmaznak -  
lehetővé teszi az azonnali actiológiai diagnózist... Ha a 
tenyésztéses vizsgálat és a felesleges antibiotikum kezelés költsé­
geit tekintetbe vesszük, úgy a ráfordítás (haszon hányados) anyagi 
szempontból is a gyorsteszt hazai bevezetése mellett szól."

9 Semmelweis Orvostudományi Egyetem Füi-orr-gégekiinika 
Dr. Szabó Iván egyetemi adjunktus 1990. május 3. -  kivonat -
,A STREP-teszt csomagolása, kivitele esztétikus, praktikus és cél­
szerű...Véleményünk szerint nemcsak szájüregből, illetve garatból 
vett váladék vizsgálatára alkalmas, hanem fülészeti használata is 
célszerű."

Forgalmazza: Biomondex Kft.
1 4 76  B u d a p e s t, 10 0  Pf. 196

Az Egyesült Államokban 1984 óta forgalom ban lévő gyorsteszt

Megrendelhető: HUNGAROPHARMA Gyógyszerkereskedelmi Vállalat 
1368 Budapest, pf. 243



TERÁPIÁS KÖZLEMÉNYEK

K̂krpát??Snddr’ Haemodializált betegek anaemiájának kezelése 
és Mátyus János dr. rekombináns human erythropoietinnel

Debreceni Orvostudom ányi Egyetem, I. sz. Belklinika 
(igazgató: Leövey András dr.)

A szerzők 5 haemodialízis programban álló beteg anaemiá­
jának korrekciója céljából alkalmazott 3 hónapos időtarta­
mú EPREX (human rekombináns erythropoietin) terápiáról 
számolnak be. A gyógyszert intravénásán alkalmazták bolus 
formájában hetenként kétszer-háromszor a dialízisek befe­
jezése után, fokozatosan 1—2 hetenként emelkedő, 50—150 
IU/testsúly-kg dózisban. Hetenként egyszer a Hgb és Htk 
értékeket, havonként egyszer pedig a vörösvérsejt-, a leuko- 
cyta-, a thrombocyta-, a reticulocytaszámot, továbbá a szé­
rum vasat, a TVK-t, a szérum ferritint, a BUN-t, a szérum 
kreatinint, húgysavat, a szérum ionokat, a májfunkciós pró­
bákat, a szérum lipideket és szérum amylaset vizsgálták. A 
Hgb, a Htk és a reticulocytaszám már a kezelés 4. hetében 
szignifikánsan növekedett, a betegek súlyos anaemiája meg­
szűnt, s ezzel együtt javult az étvágyuk, az általános közér­
zetük és a fizikai teljesítőképességük. A szérum húgysav és 
az LDH értékek szignifikánsan emelkedtek, az SGOT csök­
kent. Nem változtak szignifikánsan a betegek leukocyta- és 
thrombocytaszáma, a se Na, K, Ca, P, Cl, BÚN, kreatinin, 
total protein, se albumin, bilirubin, alkalikus phosphatase, 
GGT, GPT, amylase és a vércukor szintjei, továbbá a serum 
lipidek értékei. Káros mellékhatást a kezelés folyamán egy 
esetben sem észleltek. A 3 hónapos terápia felfüggesztése 
után a betegek Hgb és Htk értékei fokozatosan csökkentek, 
majd 6 hét múlva ismét transzfúzióra szorultak. Három beteg 
transzfúziós igénye a kezelés abbahagyása után jelentősen fo­
kozódott. Szerzők az EPREX-et igen hatásos gyógyszernek 
tartják a dializált betegek anaemiájának a kezelésében.

A renalis anaemia a krónikus veseelégtelenség egyik 
gyakori és súlyos kísérő tünete, amely miatt a dializált be­
tegeknek kb. 25%-a szorul rendszeres transzfúziókra (10,
26). Patogenezisében több tényező együttes hatása játszik 
szerepet: csökkent erythropoietin (EPO) termelés, a vörös 
vérsejtek megrövidült életideje, a keringő inhibitorok vagy 
uraemiás toxinok, a vas- és a folsavhiány, az alumínium 
megnövekedett mennyisége a szervezetben, a secundaer 
hyperparathyreosis és a vérveszteség a dialízisek közben 
(1, 12, 16, 20,24, 28, 29). Mindezek közül a csökkent EPO 
termelés jelentőségét kell hangsúlyozni.

Kulcsszavak: haemodialízis, anaemia, erythropoietin

Rövidítések: EPO: erythropoietin; Fvs: fehérvérsejt; Hgb: haemog­
lobin; Htk: haematokrit; IU: nemzetközi egység; r-HuEPO: rekombináns 
human erythropoietin; TVK: teljes vaskötő kapacitás; Vvt: vörösvérsejt;

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szám

Treatment o f the anemia o f hemodialysed patients with 
recombinative human erythropoietin. The authors report­
ed on a three month long EPREX (human recombinant 
erythropoietin) therapy of 5 hemodialysis patients for the 
treatment of their anemia. The drug was administered in 
bolus form 2 or 3 times a week after dialysis in a dose of 
50 to 150 IU/body weight increased gradually in every (or 
every second) week. Hgb ad Htk values were determined 
once a week while erythrocyte, leukocyte, thrombocyte 
and reticulocyte count once a month. Serum iron, TIBC, 
serum ferritine, BUN, serum creatinine, urea, serum ions, 
liver function assays, serum lipids and amylase were also 
established. Hgb, Htk levels and reticulocyte count have 
significantly increased in the 4th week of treatment al­
ready, severe anemia ceased with improved appetite, 
general condition and physical strength. Serum urea and 
LDH levels significantly increased while SGOT 
decreased. No significant change in leukocyte and throm­
bocyte count, serum Na, K, Ca, P, Cl, BUN, creatinine, 
total protein level, serum albumin, bilirubin, alkaline 
phosphatase, GGT, GPT, amylase and blood sugar as well 
as serum lipid level were observed. No adverse reactions 
occured during the treatment. After the three gradually 
decreased and within 6 weeks they had to be transfused 
again. In three patients the need for transfusion has signifi­
cantly grown after the treatment. The authors consider 
EPREX a highly efficient drug in the treatment of anemia 
in dialysis patients.

Az ismételt transzfúziók különböző veszélyeknek te­
szik ki a dializált betegeket: vírus infectiók (hepatitis B, 
non-A, non-B hepatitis, AIDS), a szervezet vastúlterhelése 
(haemosiderosis), a szöveti antigénekkel szembeni allergi- 
zálódás (fokozott rejectio veszély) (6, 12, 16, 25, 33).

A vesebetegek anaemiájának a kezelésében igen je­
lentősnek mondható az a felfedezés, miszerint 1985-ben si­
került az EPO human génjének a kódját meghatározni, 
majd kínai hörcsög ovarium sejttenyészetében mestersége­
sen nagy mennyiségben, klinikai használatra is alkalmas 
formában, az úgynevezett rekombináns human erythropo- 
ietint (r-HuEPO) előállítani (19, 23). Az új gyógyszert EP­
REX néven, injekciós formában 1986-ban vezették be szé­
lesebb körben a klinikai gyakorlatba (11). Már a kezdeti 
eredmények igen kedvezőek voltak (2, 5, 10, 30, 34, 35).

Munkánkban a CILAG cégtől, az OGYI előzetes en­
gedélyezésével kapott EPREX injekcióval haemodializált
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betegeken végzett klinikai vizsgálatainknak az eredménye­
iről számolunk be.

Beteganyag, módszerek

Vizsgálatainkat 5 haemodialízis programban álló betegen 
végeztük, akik számára 3 hónapos kezelésre elegendő mennyisé­
gű EPREX-et kaptunk (1 ampulla = 1 ml = 4000IU mennyisé­
gű r-HuEPO).

Az 5 beteg legfontosabb klinikai adatait az 1. táblázaton tün­
tettük fel. A 4  férfi és az 1 nőbeteg átlagos életkora 36 év

1. táblázat: Beteganyag

N° Név E
CD

2

Flétkor
(év) Dg. Az első HD 

időpontja
Test­
súly
(kg)

RR (Hgmm) 
(kezelés előtt)

1 . B. I. O ’ 26 GNC 1982. 10. 14. 51 140/80
2 . Sz. Cs. o* 24 GNC 1983. 02. 01. 65 160/70
3. G. I. O ’ 24 PNC 1988. 02. 16. 62 150/80
4. R. S. o* 27 GNC 1981. 03. 21. 63 130/60
5. O. E. 9 51 GNC 1987. 07. 30. 85 130/80

GNC: glomerulonephritis ehr, PNC: pyelonephritis ehr

(24—51), akik közül 4 beteg glomerulonephritis, 1 beteg pedig py­
elonephritis miatt kialakult uraemia következtében került rendsze­
res dialízis programba.

A vizsgálatba bevont betegekkel kapcsolatos protokoll feltéte­
lek a következők voltak:

— a kezelés előtt a beteg Hgb értéke 80 g/1 alatt legyen,
— rendszeres haemodialízis hetenként kétszer vagy háromszor,
— életkora 17—70 év között,
— ne legyen a betegnek vashiányos anaemiája, folsav vagy 

B|2-vitamin-hiánya, befolyásolhatatlan hypertoniája,
— ne szenvedjen alkohol vagy drog abúzusban,
— májfunctiós próbái normálisak legyenek,
— ne szenvedjen súlyos hyperparathyreosisban vagy alumí­

nium intoxicatióban.
(Ezeket a feltételeket egyébként a C1LAG cégtől kapott igen 

részletes protokoll írta elő!)
Az 1., a 2. és a 3. beteget hetenként 3 x 4  órában, a 4. és 

az 5. beteget pedig hetenként 2 X 5 ,5  órában dializáltuk 1,3

m2—1,5 m2 felületű kapilláris dializátorokkal. A betegek az EP­
REX injectiót a dialízisek befejezése után intravénásán kapták bo­
lus formájában 4—5 perc alatt. Az injectio beadása után 30 perc 
múlva mértük a betegek vérnyomását és hőmérsékletét, s folyama­
tosan ellenőriztük az esetleges nemkívánatos mellékhatásokat is 
(allergiás reactio, RR emelkedés, fisztula thrombosis, „influenza­
szerű” szindróma), valamint a szubjektív tünetek változásait.

A betegek az első héten átlagosan 25 IU/testsúlykg dózisban 
kapták az EPREX-et, amely dózist hetenként fokozatosan emel­
tük 50—75—100 IU/kg adagra az 5. hétig, majd a 8. héttől kezdve 
fokozatosan csökkentettük átlagosan 75—55—40—50 IU/kg-ra, 
a haemoglobin és a haematokrit szintek változásától függően.

A kezelés folyamán az EPREX dózisát akkor kezdtük csök­
kenteni, amikor a kezelt beteg Hgb értéke elérte, vagy meghalad­
ta a 110 g/l-t. Erre általában a 8—9. héten került sor.

A vizsgálat megkezdése előtt, majd hetenként egyszer, illetve 
négyhetenként egyszer a vizsgálati protokollban előírtak szerint 
különböző laboratóriumi paramétereket ellenőriztünk, részben a 
kívánatos, részben pedig a nemkívánatos hatások kontrollálása cél­
jából. Hetenként egyszer ellenőriztük a Hgb és Htk értékek válto­
zását. Négyhetenként egyszer pedig a következő vizsgálatokat vé­
geztük el: vvt-, fvs-, thrombocyta-, reticulocytaszám, minőségi 
vérkép, se vas, TVK, se ferritin, BUN, se kreatinin, se húgysav, 
se ionok, májfunkciós próbák (se bilirubin, SGOT, GPT, LDH, 
alkalikus foszfatáz), CK, amiláz, se lipidek. A vizsgálatba bevont 
betegek valamennyien HBsAg és HÍV negatívak voltak.

A gyógyszer kipróbálását a Helsinki Deklaráció (1965) ide­
vonatkozó elvei szerint, a betegek előzetes felvilágosítása és írá­
sos beleegyezése után kezdtük el.

Eredmények

Valamennyi esetben a Hgb és Htk értékek szignifikáns 
emelkedése volt megfigyelhető, már a kezelés 3—4. hetétől 
kezdve (2., 3. táblázat). A betegek átlagos Hgb és Htk értéke 
a kezelés megkezdése előtt 69,4±6,7 g/1, ill. 0,22±0,02 volt, 
amely szintek a kezelés 4. hetében már 9 4± 4  g/1, ill. 
0,29±0,01 mennyiséget értek el, majd a 8. héten már 117±9 
g/1, ill. 0,37±0,04, a 12. héten — a vizsgálat befejezésekor 
pedig, mivel az EPREX dózisát a 8. héttől fokozatosan csök­
kentettük — az értékek 113±6 g/1, ill, 0,35±0,03 voltak.

A vörösvérsejt- és a reticulocytaszám is fokozatosan

2. táblázat: Haemoglobin értékek változása EPREX hatásra g/1)

N° E. 1 . 2 . 3. 4. 5. 6 . 7. 8 . 9. 1 0 . 1 1 . 1 2 . hét

1 . 6 6 6 6 59 73 92 99 106 115 115 1 0 2 1 0 2 115 1 1 2

2 . 73 79 92 92 99 106 1 1 2 115 106 106 109 96 116

3. 56 83 75 8 6 99 106 106 106 109 109 109 118 99

4. 73 76 83 8 6 92 109 1 2 0 1 2 0 132 132 116 126 1 2 0

5. 79 76 83 8 6 89 1 1 2 109 1 1 2 123 123' 117 1 0 2 116

Átl.
szórás 6 9 ± 7 76+4 78± 6 8 5 ± 4 94 ± 4 106±3 111 ± 4 113±4 117± 10 171 ± 5 111 ± 5 1 1 1  ± 1 0 113± 6

EPREX 
A  IU/KG



1 g é s  2 g 
injekció

Széies spektrumú antibiotikum im./iv. 12 óránként
S z é le s  sp ek tru m ú  félszintetikus cefa losporin  antibiotikum. Baktericid h a tá sú .  N agyobb 

m en n y isé g b e n  epével, k isebb  ko n cen trác ió b an  a  vizelettel válasz tódik  ki.

HATÓANYAG: 1 g, ill. 2 g c e fo p e razo n u m  (ná tr ium só form ájában) poram pullánként.

JAVALLATOK. Cefobidra é rzék en y  m ikroorgan izm usok  okozta  a lsó  é s  felső légúti 
fe r tő zések ,  húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis  é s  m á s  

in traabdom inális  fe rtőzések , sep tikaem ia ,  meningitis, bőr-, lágyrész-,  c so n t  
é s  izületi fertőzések , m ed en c eű r i  gyulladások, endom etritis , g o n o r rh o e a  é s  

a  nem i sze rv ek  eg y é b  fertőzései.
P ostoperativ  fe r tő zések  m e g e lő z é s é r e  e lső so rb a n  hasi, nőgyógyászati ,  

ca rd iovascu iar is  é s  ortopédia i m ű té tek  előtt.
A C e fo b id  a n t ib a k te r iá l i s  s p e k t r u m a  kiterjed a  leg fo n to sab b  G ra m - 

pozit ív  kórokozókra, a  S tap h y lo co ccu s  a u re u s  penicillinázt term elő  
tö rzse ire  is, valamint a  G ra m -n e g a t iv  kórokozók n ag y ré szé re ,  

a  P s e u d o m o n a s  ae ru g in o sa - t  is beleértve.
S z á m o s  a n a e r o b  kórokozó - tö b b ek  között a  B ac te ro id es  fragilis 

sok  tö rz se  - é rzék e n y  a  Cefobidra.
A kész ítm ény  több  b é ta - lak tam ázza l  s z e m b e n  ellenálló.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal s z e m b e n i  tú lérzékenység .

ADAGOLÁS. F e ln ő t te k n e k :  s z o k á s o s  napi a d a g ja  2-4  g,
12 ó rán k én t  egyen lő  ré szek re  osztva.

Súlyos e s e te k b e n  a  napi a d a g  8 g, 12 ó rán k én t  egyenlő  
ré s z e k re  osztva, ese t leg  napi 12 -16g , 8 ó ránkén t  

egyen lő  ré s z e k re  osztva. S z ö v ő d m é n y m e n te s  
g o n o c o c c u s  urethritisben a  javaso lt a d a g  egyszeri  500  mg in tram uszkulár isan . 

A s z o k á s o s  napi a d a g  /  2-4 g /v e s e e lé g te le n s é g b e n  is adható , mivel a  
Cefobid n e m  e lső so rb a n  a  v esé n  keresztü l választódik  ki. Azoknak a  b e teg ek n ek ,  

akik g lom eru lus  filtráció m érték e  18 m l/p e rc -n é l  kevesebb , vagy a  sz é ru m  kreatinin 
szintjük 3,5 m g /d l-n é l  m a g a sa b b ,  a  Cefobid m axim ális napi ad a g ja  4 g.

G y e rm e k e k n e k  é s  c s e c s e m ő k n e k :  50 -200  m g/ttkg  n ap o n ta  két vagy több  egyen lő  a d a g ra  osztva.
8 napná l fiatalabb ú jszü lö tteknek  a  gyógysze r  c sa k  12 ó rán k én t  adható . Súlyos fe r tő z é se k b e n  

/pl. bakteriális m en ing itis /a  napi a d a g  elérheti a  300  m g/ttkg-o t is sú lyos m ellékha tás  nélkül.

ALKALMAZÁS:
I n t r a v é n á s  a lk a lm a z á s
F o ly a m a to s  in fúz ió  k é sz í té se k o r  a  ha tóanyago t  tarta lm azó  poram pullák  tarta lm át e lő szö r  g ra m m o n k é n t  5 ml 
injekcióhoz való desztillált v ízben  kell feloldani. Az így készült  o ldat a z  alábbi infúziós o lda tokhoz  ad h a tó :
5%  glükóz infúzió 0 ,9%  NaCI infúzió

10 % glükóz infúzió 5,0 % glükóz é s  0,9 %-os NaCI infúzió
S ó s  nátrium laktát infúzió /R in g e r  laktát infúzió/

In te rm i t tá ló  in fúz ió  k é sz í té se k o r  a z  1-2 g ha tóanyago t ta r ta lm azó  am pullá t kompatibilis infúziós oldattal 
2 0 -1 0 0  mi-re kell hígítani é s  15-60  percig infudálni. Ha Aqua destilla ta  pro inj. a z  oldószer, a z  oldási 
térfogat m axim álisan  20  ml.



cefob id
D irekt i n t r a v é n á s  in je k c ió b a n  egyszeri  legnagyobb  a d a g ja  f e ln ő t t e k n e k  2 g, g y e r m e k e k n e k  50  m g/ttkg. 
Ezt a  m en n y iség e t  annyi m egfe le lő  o ld ó sze rb en  kell oldani, hogy az  oldat koncen trác ió ja  100 m g/m l legyen 
é s  lassan , lega lább  3-5 percig  kell beadni.

I n t r a m u s z k u lá r i s  a lk a lm a z á s
Az am pulla  tarta lm át annyi A q u a  dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a  nyert oldat koncen trác ió ja  250  m g/m l 
legyen. Ha az  o ldat koncen tráció ja  250 m g/m l-né l  nagyobb , k é s z í té sé h e z  Lidocain inj. h aszn á lan d ó .  Az 
o p á lo s o d á s  e lk erü lése  céljából az  oldat e lk é sz í té se  2 lé p é s b e n  történ jen : a  poram pulla  tarta lm át e lő szö r  
desztillált vízzel kell oldani, m ajd  megfelelő m en n y iség ű  2 % -o s  Lidocain oldattal hígítani.

MELLÉKHATÁSOK: m acu lo p a p u lá s  kiütés, urticaria, eosinophilia , láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny b e teg e k en  gyakoribb. Neutrofil leukociták s z á m á n a k  c sö k k e n é se ,  ta rtós  k ez e lé s  e s e té n  
reverzibilis neutropenia , a  direkt C o o m b s- te sz t  pozitívvá válhat, haem oglob in  é s  haem atokrit  ér ték  
c sö k k e n ése ,  á tm ene ti  eosinophilia  ill. hypopro th rom binaem ia  előfordulhat. A SGOT, S G P T  é s  az  alkáli 
foszfa táz  é r tékek  átm eneti  em e lk e d ése .
Lágy székle t  vagy m érséke lt  h a s m e n é s .  In travénás a lk a lm azásk o r  ritkán phlebitis.

FIGYELMEZTETÉS: Penicillinérzékenység é s  m á s  gyógyszerallerg ia  e s e té n  ó v a to s ság  ajánlatos. A 
ré s z le g e s  penicillin- é s  cefa losporin  kereszta llerg iára  klinikai é s  laboratóriumi ad a to k  vannak.
Az epével nagy  m en n y iség b e n  választódik ki. M á jb e te g sé g b en  é s /v a g y  e p e e lz á r ó d á s b a n  a  s zé ru m  fe lezési 
idő h o s s z a b b  é s  a  vizelettel tö rténő  kiválasz tás  fokozódik. Még súlyos m á jk á ro so d á s  e s e té n  is te ráp iás  
koncentráció  alakul ki az  e p é b e n ,  emellett gyógysze r  fe lezés i  ideje 2 -4 - s z e re s é re  nő. E p ee lzá ró d ás ,  sú lyos 
m á jb e teg sé g  é s  egyidejűleg  fennálló v e s e k á ro s o d á s  e s e té n  az  ad ag o t  csökken ten i kell. Ilyenkor a  napi ad a g  
a  2 g-ot nem  haladha tja  m eg.
A haem odia líz is  a  felezési időt kissé csökkenti, amit a  dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
M ás antibiotikum okhoz h a so n ló a n  K-vitamin hiányt okozhat,  ilyenkor prothrombin idő e llenőrzés ,  K-vitamin 
pó tlás  s z ü k s é g e s .  A k ez e lé s  alatti é s  az  a lk a lm azás t  követő 5 nap o n  belüli a lkoho lfogyasz tás  kipirulást, 
izzadást .  fejfájást, tachycard iá t okozhat.
Tartós a lk a lm az ása  rez isz ten s  m ikroorganizm usok e l s z a p o ro d á s á t  e redm ényezheti .
Glükóz k im uta tá sa  a  vizeletből - Fehling vagy B ened ic t  oldat a lk a lm az ása  e s e té n  - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid é s  a z  aminoglikozidok oldatai e g y m á ssa l  n e m  keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
E gyüttadásuk  e s e té n  a  kész ítm ényeket e g y m á s  után é s  külön infúziós sze re lékke l ill. külön helyre kell 
beadni. A jánlatos e lső n ek  Cefobidot adni. Vesefunkció e l len ő rzé s  is s z ü k s é g e s  eg y ü t te s  terápiánál.
T erhes  a sszo n y o k o n  é s  ére t len  újszülötteken m ég  n in c s e n e k  m egfe le lően  e llenőrzött vizsgálatok, e 
b e teg e k n ek  c s a k  a  gy ó g y sze r  a d á s á n a k  előnyeit é s  l e h e t s é g e s  hátrányait g o n d o s a n  m érlege lve  adható .
Kis m e n n y iség b e n  kiválasztódik az  anyatejjel, ez é r t  a  s z o p ta tá s  ideje alatt c sa k  ó v a to san  alkalm azható .

M EGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg  gyógyintézeti /g o n d o z ó in té z e t i /  fe lhasználásra .

CSOM AGOLÁS:
1 amp. / 1 g /
1 amp. / 2 g /

FORGALMAZZA: BIOGAL Gyógyszergyár, D eb recen  

Pfizer Inc.. New York. USA eg y ü t tm ű k ö d és  alapján.

* A Pfizer Inc., New York véd jegyzett  neve. P f i z e r
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3. táblázat: Haematokrit értéket változása EPREX hatásra
N° E. 1 . 2 . 3. 4. 5. 6 . 7. 8 . 9. 1 0 . 1 1 . 1 2 . hét

1 0 , 2 0 0 , 2 0 0,18 0 , 2 2 0,28 0,30 0,32 0,35 0,35 0,31 0,31 0,35 0,34

2 . 0,24 0,24 0,28 0,28 0,30 0,32 0,34 0,35 0,32 0,32 0,33 0,28 0,36

3. 0,17 0,25 0,28 0,26 0,30 0,32 0,32 0,32 0,33 0,33 0,33 0,38 0,30

4. 0 , 2 2 0,23 0,25 0,26 0,28 0,33 0,40 0,39 0,44 0,44 0,36 0,42 0,40

5. 0,24 0,23 0,25 0,26 0,30 0,34 0,32 0,34 0,41 0,41 0,37 0,30 0,36

Átl.
szórás

0 ,2 2 ±
0 , 0 2

0,23±
0 , 0 1

0,25±
0,05

0 ,26±
0 , 0 1

0,29+
0 , 0 1

0,32±
0 , 0 1

0,34±
0,03

0 ,35±
0 , 0 1

0,37±
0,05

0 ,36±
0,05

0 ,34±
0 , 0 2

0 ,35±
0,04

0 ,35±
0,03

0 . 4 . 8 . 12 . HÉT

emelkedett, s már a kezelés 4. hetében szignifikáns 
változást mutatott. A vörösvérsejtszám (vvt) a kezelés 
megkezdése előtt 2 ,0± 0 ,3  X 106//d, a 4. héten 
2 ,9 ± 0 ,2  X 106//d, a 8. héten 3 ,08±0,2  X 106/fú, a 12. 
héten 3 ,3± 0 ,2  X 106//zl volt.

A reticulocytaszám a kezelés megkezdése előtt 
21 ± 5  x  103//d, a 4. héten 82±26 x 103//d, a 8. héten 
58±14 x  103//zl, a 12. héten pedig 49± 33  X lOV^l 
volt. A fehérvérsejtszám (fvs) és a thrombocytaszám 
(thrc) nem mutattak szignifikáns növekedést (4. táblázat).

4. táblázat: A vörösvérsejt, a fehérvérsejt, a thrombocyta és reticulocyta szám átlagos változásai

Labor-vizsg. Kezelés előtt 4. héten 8 .héten 1 2 . héten P

Vvt/mm3 2,0±0 ,3  x 1 0 ® 2,9± 0,2  x 1 0 ® 3,08±0,20 x 10® 3,3± 0,2  x 10® < 0 , 0 0 1

Fvs/mm3 5 ,2 ± 1 ,5 x 103 5 ,5±  1,2 x 103 4,84±0,97 x 103 5,8±2 ,0  x 103 >0,05

Thrc./mm3 162±66 x 1 0 3 200± 56 x 103 152±63,7 x 103 170±36 x 103 >0,05

Retic./mm3 21 ± 5  x 103 82 ± 2 6  x 1 0 3 58,2±14,3  x 103 49,4±33 x 103 < 0 , 0 1

Szignifikáns növekedést észleltünk a serum húgysav 
értékekben is, ezért a 4. héttől kezdve fokoztuk a dialízis 
kezelésének hatásosságát, nagyobb felületű dializátorok 
alkalmazásával és a dialízis idők megnyújtásával.

A májfunkciós enzim vizsgálatok közül a SGOT szig­
nifikáns csökkenést, az LDH pedig szignifikáns növeke­
dést mutatott, de a normális értékeken belül maradt.

A se Na, K, Ca, P és Cl értékek nem mutattak szigni­
fikáns változást. Ugyancsak nem változtak szignifikánsan 
a BUN, a se kreatinin, a se összfehérje, (TP) és a se albu­
min értékek, valamint a se bilirubin, az alkalikus phospha­
tase, a GPT, a gamma GT, a CK, az amylase, továbbá a 
vércukor, a se lipid, a se Fe és a TVK értékek.

A betegek vérnyomása sem mutatott a kezelések fo­
lyamán szignifikáns változást. Hypertoniás krízist egy 
esetben sem észleltünk.

Javult azonban valamennyi esetben a betegek általá­
nos közérzete, étvágya, fizikai teljesítőképessége. A 3 hó­
nap folyamán egy beteg sem szorult transzfúzióra. Az EP­

REX jó hatása általában 6 hétig tartott, mert 6 hét múlva 
kellett a betegeket ismételten transzfúndálni.

Káros mellékhatást, hypertoniás epizódot, valamint a 
Cimino fisztula thrombosisát, egyéb thrombotikus jelen­
séget, „influenzaszerű” szindrómát, allergiás reactiót egy 
esetben sem észleltünk.

A három hónapos kezelés után az EPREX adagolását 
abba kellett hagynunk, mivel ennyi időre elegendő 
mennyiség állott rendelkezésünkre. Ezért azután azt vizs­
gáltuk, hogy hány hétig tart a hatása, azaz a betegek mikor 
szorulnak ismét transzfúzióra. A betegek fokozatosan ana- 
emizálódtak ismét oly mértékben, hogy a transzfűziók 
adását 6 hét múlva ismét el kellett kezdeni.

Ezután megvizsgáltuk azt a kérdést is a következő há­
rom hónap folyamán, hogy emelkedik-e a betegek transzfú­
ziós igénye, azaz több vérre van-e szükségük az EPREX 
kezelés megkezdése előtti három hónapos időszakhoz viszo­
nyítva. Azt találtuk, hogy 3 beteg transzfúziós igénye jelentő­
sen növekedett, 2 beteg transzfúziós igénye nem változott. 2 3 6 9



Megbeszélés

A rekombináns human erythropoietin felfedezése és 
mesterséges előállítása századunk igen jelentős új tudomá­
nyos sikerének számít a nephrologiában, mert új utat nyi­
tott a chronikus vesebetegek anaemiájának a kezelésében. 
Az eddigi irodalmi adatok a dialízis programban lévő bete­
gek eredményes r-HuEPO kezeléséről számolnak be. Van­
nak azonban már olyan adatok is, amelyek a praedializis 
stádiumban lévő, még konzervative kezelt betegek anae­
miájának a hatásos kezeléséről számolnak be (13, 17). Egy­
re inkább bővülnek az ismereteink a gyermekek r-HuEPO 
terápiájával kapcsolatban is (22, 32). Saját, felnőtteken 
szerzett tapasztalataink is messzemenően alátámasztják, a 
hazai irodalomban az elsők között, a r-HuEPO gyors és 
megbízható hatásosságát.

A renalis anaemiának eddig nem volt megnyugtató 
gyógymódja. Csupán az androgen gyógyszerek befolyásol­
hatták kedvezően az anaemiát. Valójában azonban ezek te­
rápiás hatása csak mérsékelt volt — nem mindegyik eset 
reagált az androgen kezelésre — és a mellékhatások, a hir- 
zutizmus, a májkárosodás korlátozták ennek a kezelési 
módnak az eredményességét (12). Ezért az anaemia több­
nyire rövid időtartamú korrekciója céljából az esetek je­
lentős részében ismételten transzfúziókat kellett adni.

Az R-HuEPO immunológiailag és biológiailag nem 
különbözik a natív, human vizeletből előállított EPO-tól, 
és a szerkezete is igen hasonló ahhoz. Az EPO 165 amino- 
savból álló polypeptid, molekulasúlya 34 000 dalton, 
amelynek 40%-át szénhidrátból álló oldalláncok képezik 
(4, 9).

Az r-HuEPO négy támadásponton fejti ki a hatását a 
vörösvérsejtképzésre. Közvetlen hatással bír az erythroid 
elősejtekből a BFU-E, továbbá a BFU-E sejtekből a CFU- 
E sejtek, valamint a CFU-E sejteknek a proerythroblasttá 
történő átalakulására, majd az érési sor végén a csontvelői 
reticulocytákból perifériás reticulocytákká való képződé­
sére (3). Éppen ezért klinikailag a hatása a reticulocyta-, 
a vörösvérsejtszám, a Hgb és Htk értékek növekedésével 
mérhető le, amelyek általában már a kezelés 4. hetében 
szignifikáns növekedést mutatnak. Egyes szerzők a throm- 
bocytaszám szignifikáns emelkedését is megfigyelték (17). 
A leukocytaszám nem változik szignifikánsan az EPO ke­
zelés hatására. Saját vizsgálatainkban a thrombocytaszám 
és a leukocytaszám szignifikánsan nem változott.

Az r-HuEPO elvileg valamennyi uraemiás, dializált 
betegben hatásos, ha azt hetenként a dialízisek után há­
romszor, intravénásán, 50 IU/testsúly-kg dózisban vagy 
ennél nagyobb adagban alkalmazzuk. A Htk és Hgb érté­
kek növekedésétől függően a dózis hetenként-kéthetenként 
fokozatosan 100—150 IU/tskg-ra emelendő, mindaddig, 
amíg a 110—120 g/1 Hgb értékeket el nem értük. Ezután a 
beteget egy fenntartó adagra kell beállítani, amely általá­
ban 50-75 IU/tskg (15).

Amennyiben a beteg dialízise hetenként csak két alka­
lommal történik, akkor ennél nagyobb dózist kell alkal­
mazni, 100—150 IU/tskg adagban. Saját anyagunkban két 
betegünk is ilyen dózisban kapta az EPREX-et.

2370 Az utóbbi időben kezd tért hódítani az r-HuEPO na­

ponkénti subcutan adagolása, amelyre a beteg az insulin 
beadásához hasonlóan kiképezhető, majd az otthonában 
azt folyamatosan végzi. Többek szerint a subcutan adago­
lásnak az az előnye, hogy ezáltal egyenletesebb vérszint ér­
hető el, s ugyanolyan mértékű Hgb szint emelkedéshez, 
mint amilyen az iv. adagolással érhető el, kisebb mennyi­
ségű heti EPO adag szükséges, továbbá kevesebb a nemkí­
vánatos mellékhatások gyakorisága is. Tehát a subcutan 
dozírozásnak elsősorban gazdasági jelentősége van, tekin­
tettel az EPREX jelenleg még igen magas költségére (1 
ampulla ára 80 svájci frank) (3, 14, 39).

Mások azonban vitatják a subcutan adagolás előnyeit 
az iv. dozírozással szemben, mind a gazdasági, mind pedig 
a mellékhatások gyakoriságának a szempontjából (21). 
Mindezek ellenére azonban úgy tűnik, hogy a jövőben a 
subcutan adagolás fog tért hódítani. Mi is szándékozunk 
ilyen irányú vizsgálatokat végezni a jövőben, hogy állást 
foglalhassunk az iv. adagolás, kontra subcutan dozírozás 
vitájában.

Az r-HuEPO kezelés általános hatásai közül kieme­
lendő, hogy javul a betegek életének a minősége, azaz jobb 
lesz a fizikai állapotuk, a psychés közérzetük, rendeződ­
nek az emberi kapcsolataik (család, házastárs, barátok) és 
az élet különböző területein fokozódik a teljesítőképessé­
gük (szabadidő eltöltése, rehabilitáció), javulnak a szexuá­
lis funkciók (10, 12, 26, 31, 34, 35).

A szérum húgysav-szint szignifikáns emelkedése az­
zal magyarázható, hogy javul a betegek étvágya, ezért több 
fehérjét is fogyasztanak. Bizonyos esetekben a szérum ká­
lium és foszfát szint emelkedése is ezzel magyarázható (10,
26, 31). Ezek a nemkívánatos jelenségek azonban a dialízi­
sek idejének a meghosszabbításával, nagyobb felületű dia­
lizátorok alkalmazásával, azaz a kezelések effektivitásának 
a fokozásával leküzdhetők. A szérum K és P értékek lénye­
gében nem változtak. Az LDH enzim szint növekedése a 
fokozott erythropoiesissel magyarázható.

Vizsgálataink folyamán káros, az irodalomban leírt 
mellékhatásokat egy esetben sem észleltünk. Ezek a követ­
kezők lehetnek: hypertonia (súlyos esetben hypertoniás 
encephalopathia!), a Cimino fisztula thrombosisa, influ­
enzaszerű tünetek csontfájdalmakkal, bőrkiütés, hidegrá­
zás az injekció beadása után, epilepsziás görcsroham, ha 
a beteg anamnesisében epilepsia szerepel (7, 8, 11, 15, 18,
27, 31). A vérnyomás emelkedése a perifériás resistentia 
fokozódásával magyarázható, amelynek közvetlen kiváltó 
tényezője a szervezet oxigenizációjának a javulása (7, 34). 
A thrombotikus jelenségek adott esetben a rheologiai vál­
tozásokkal magyarázhatók. Ezek elsősorban akkor jelent­
keznek, ha a kezelést nagy adagokkal kezdjük és a Hgb, 
Htk értékek rohamosan kezdenek növekedni. Az influen­
zaszerű és az egyéb allergiás tünetekért a kiszerelt 
r-HuEPO készítmény endotoxin szennyezettsége lehet a 
felelős (12). Influenzaszerű tünetek léphetnek fel akkor is, 
ha a gyógyszert iv., gyorsan alkalmazzák. Ezért minden 
esetben azt lassan, 4—5 perc alatt kell beadni a betegnek.

Az r-HuEPO kezelés felfüggesztése után a Hgb és Htk 
értékek fokozatosan csökkentek, majd 6 hét múlva a bete­
gek ismét transzfúzióra szorultak. Éppen ezért a terápiát 
az inzulin kezeléshez hasonlóan folyamatosan, megszakí-



tás nélkül kell végezni. A folyamatos, fenntartó kezelés 
fontosságát hangsúlyozza az az általunk megfigyelt tény is, 
hogy a kezelés abbahagyása után a betegek többségében 
fokozódik a transzfúzióigény. Ez a jelenség felveti annak 
a lehetőségét, hogy r-HuEPO kezelés közben tovább csök­
ken a már különben is kismérvű, saját, endogen EPO 
termelés.

Mindenesetre megállapítható, hogy az EPREX injec- 
tio széles körű bevezetése a klinikai gyakorlatba eredmé­
nyes változást hozott a krónikus veseelégtelenségben szen­
vedő betegek anaemiájának a kezelésében, a betegek 
életminőségének a javításában és rehabilitálhatóságukban. 
A jövőben bizonyára még sokat fogunk hallani és olvasni 
ennek az új gyógyszernek a klinikai alkalmazásában felve­
tődő problémák és kérdések további tisztázásáról, újabb 
területeken való eredményes felhasználásáról.
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Az ultrahang vizsgálatok indikációi 
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alapján
Baranya Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Pécs, Radiológiai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Papp Zsuzsanna dr.)
Sebészeti Osztály és Sebészeti Tanszék 
(osztályvezető: Kett Károly dr.)
Zala Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Zalaegerszeg, Radiológiai Osztály 
(osztályvezető főorvos: Varga G yula dr.)

A szerzők 5 év alatt 34 873 ultrahang vizsgálatból 2620 
sürgősségi ultrahang vizsgálatot végeztek. Közülük 640 
esetben sérült betegeknél. Ebből 46 volt pozitív eredmé­
nyű. A pozitív esetek megoszlásának bemutatása mellett 
néhány esetüket ismertetik. Az irodalmi adatok és saját ta­
pasztalataik alapján összefoglalják az ultrahang vizsgála­
tok előnyeit, indikációit, és röviden kitérnek a képalkotó 
diagnosztika sorrendiségére is, melyek közül az ultrahang 
vizsgálat elsődlegességét hangsúlyozzák. Kiemelik, hogy 
a klinikai kép és az ultrahang vizsgálat együttes értékelésé­
vel 16 betegnél a fokozott observation kívül egyéb beavat­
kozásra nem volt szükség, de 17 beteg igényelt akut műtéti 
kezelést.

Ultrasonographic indications in abdominal traumas on 
the basis o f a five-year patient material. The authors per­
formed during 5 years 2620 emergency ultrasonographies 
of 34 873 ultrasonographic examinations. In 640 cases the 
examinations were carried out with injured patients. The 
results were positive in 46 cases. The distribution of posi­
tive cases are presented and certain cases are described. 
On the basis of literary data and their own experiences the 
authors summarize the advantages and indications of 
ultrasonography and deal briefly with the order of se­
quence of image-forming diagnostics emphasizing the 
primary role of ultrasonography. It is stressed that with the 
joint evaluation of the clinical picture and ultrasonography 
no other intervention was required with 16 patients than a 
close observation whereas acute surgery had to be per­
formed with 17 patients.

Tompa hasi traumákban az új képalkotó eljárások a 
diagnosztikus lehetőségeket kiszélesítették. Ezek segítsé­
gével a kisebb, esetleg műtéti beavatkozást még nem igény­
lő esetek is felfedezhetők, a szükséges fokozottabb obser- 
vatiójuk biztosítható, illetve a műtéti beavatkozásokra 
korábban kerülhet sor. így a betegek egy részénél a műtét 
jobb körülmények között történhet vagy elkerülhetővé vál­
hat (2, 3, 6, 9, 11, 12, 14, 20, 22, 23, 26).

Beteganyag és módszer

A  Pécsi M egyei Kórház Radiológiai Osztályán 1983. febru­
ártól 1988. m árcius 1-ig 34 873 u ltrahang vizsgálat történt Picker 
LS 3000 real tim e ultrahang készülékkel. M eg kell jegyeznünk, 
hogy az ultrahang vizsgálatot akut esetekben, így a traum ás bete­
geknél is a  nap bárm ely időpontjában végezzük. Az eltelt 5 évben 
összesen 640 ilyen vizsgálat történt. 46  beteg ultrahang vizsgála­
ta pozitív eredm ényű, m elyek m egoszlását az 1. tá b lá z a to n  sorol­
tuk fel. (Az egyéb okból — differenciáldiagnosztikai céllal — 
végzett 1980 beteg sürgősségi vizsgálatát nem részletezzük.)

Kulcsszavak: hasi traumák, ultrahang-diagnosztika

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 43. szám

1. táblázat: Beteganyag (1983 és 1988 között)

Összes ultrahang vizsgálat 34 873 beteg
Ultrahang vizsgálat sérült betegeknél 640 beteg
Pozitív ultrahang leletek

traumatológiai esetekben:
Májsérülés 5 beteg
Vese 6  beteg
Epehólyag 1 beteg
Pancras 6  beteg
Lépsérülés

Inkomplett 6  beteg
Traumás lépcysta 4 beteg
latrogen bevérzés 1 beteg
Kétszakaszos lépruptúra 6  beteg

Hematoma a retroperitoneumban 3 beteg
Bélfali bevérzés 1 beteg
Hasfali hematoma 4 beteg
Csak szabad hasi folyadék (vér) 3 beteg

Ebből bélruptúra 1 beteg
Mesenterium szakadás 1 beteg
Egyszakaszos lépruptúra 1 beteg

Összesen: 46 beteg

A pozitív eseteink közül néhány eset bemutatásával 
demonstráljuk, hogy milyen segítséget nyújthat az ultra­
hang diagnosztika.

%
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Esetismertetések

1. e s e t:  B. S. 18 éves férfi m ellkasi késszúrás m iatt kialakult 
traum ás pneum othorax ellátása utáni hasi fájdalm ak tisztázására 
történt ultrahang vizsgálata m utatta  ki a máj sérülését, valam int 
a jobb  vese és máj között k ialakult véröm lenyt. Ezek a klinikailag 
rendezett általános állapot, norm ális vérkép m ellett akut beavat­
kozást nem tettek szükségessé. A rendszeres ultrahang e llenőrzé­
sek a fokozatos regressiót, m ajd a teljes gyógyulást állapították 
meg (I. á b ra )

2 3 7 4

2/a. ábra: N a g y s z á m ú  követ ta r ta lm a z ó  m e g n a g y o b b o d o t t  e p e ­
h ó ly a g  (2. e s e t)
( + -e k  kövek o k o z ta  h a n g á rn y é k o t jelzik h o ss z -  é s  ha- 
rán tm e tsze ti k é p e n .)

hólyagot állapított meg. Tekintettel a traum a előtti panaszm entes­
ségre, láz, leukocytosis hiányára „traum ás cholecystitist”  lehe­
tett valószínűsíteni. A műtéti feltárás az epehólyagfal bevérzését 
igazolta, a cholelithiasis m ellett, egyéb hasi sérülés nélkül (2a  és 
b  á b ra ) .

2. eset: L . L .-né 84 éves nőbeteg lépcsőn esett el, jo b b  olda­
lát ütötte meg. E rős fájdalm ai és tapintható rezisztencia miatti 
ultrahang vizsgálata jelentősen m egvastagodott falú, köves epe-

2/b. ábra: U g y a n e z e n  b e te g n é l  m á s  m e ts z e tb e n  a z  ep e h ó ly a g fa l 
n ag y fo k ú  m e g v a s ta g o d á s a  m u ta th a tó  ki. Izolált t r a u ­
m á s  „ c h o lecy s titis” fe lté te le z é s t a  m ű té t igazo lta .

3. e se t:  N. M. 34 éves férfi két m éter magasságból zuhant a 
bal oldalára, és bal oldali olecranon törést szenvedett. Műtéti repo- 
sitio után kialakult lázas állapot miatt a  műtéti terület revisiója és 
drenálása történt. Állapota rendeződött. 3 hét múlva ismét septikus 
lázzal került kórházba. A bal könyök műtéti területe reactiomentes. 
Hasi fájdalmai miatt akut ultrahang vizsgálata a lépen belül echosze- 
gény, szabálytalan részletet mutatott ki. Ismételt kontroll vizsgálatok 
ennek kifejezettebbé válását bizonyították, majd a láparotomia a lép 
tokjának nem friss szakadását és ennek fertőződése során kialakult 
subphrenicus abscessust is igazolta (3. ábra ).

3. ábra: A lé p b e n  e g y e n e tle n  kon túrú  e c h o s z e g é n y  terü let áb rá- 
zolódik.
(+ -ek  a  lép  b e v é rz é s é t jelzik) (3. szá m ú  eset)

A m á jb a n  e g y e n e t le n  k o n tú rú  e c h o s z e g é n y  k ép le t a  m áj 
s é rü lé s é t ,  a  m áj é s  jo b b  v e s e  közötti e c h o m e n te s  te rü le t 
a  b e v é rz é s t  m u ta tja . ( J o b b o ld a lo n  a  + -ek  e z  u tó b b it 
jelzik)
(7. s z á m ú  ese t)

1. ábra:



4. ábra: A jobb vese középső harmadában a tok alatti echosze- 
gény terület a  vese tok alatti bevérzését ábrázolja.
(4. számú eset)

4. eset: H. S. 10 éves fiú kerékpárral esett el, és bal oldalát 
ütötte meg. Praeshockos állapotban került kórházba. M akrosz­
kópos hem aturiája, bal oldalrfájdalm ai m iatti ultrahang vizsgála­
ta a  bal vesében tok alatti bevérzést vélem ényezett. Konzervatív 
kezelése teljes klinikai és m orfológiai gyógyulást eredm ényezett 
(4. ábra).

5. eset: H. I. 36 éves férfi nagy erejű hasi rúgás után kifeje­
zett hasi fájdalm akkal került felvételre. N atív  hasi röntgen vizs­
gálattal kórosat kim utatni nem  tudtunk. A kut ultrahang vizsgála­
ta viszont jelentős m ennyiségű szabad hasi folyadékot állapított 
meg. A beteg rendezett keringése m ellett végzett akut peritoneo­
centesis m ajd laparotom ia a hasűri bevérzést igazolta, m elynek 
oka a m esenterium  gyök szakadása volt ("5. ábra).

Megbeszélés

Traumatológiai esetek akut ultrahang vizsgálata jelen­
tős információkat nyújt a preoperatív diagnosztikában. Je­
lentőségét alátámasztja az is, hogy az 7. táblázatban rész­
letezett 46 esetünk közül akut műtéti beavatkozás 17 
betegen történt, további 13 beteg a klinikai és ultrahang 
morfológiai progresszió, vagy a hematoma felülfertőződé- 
se miatt került halasztott műtétre, míg 16 beteg laparotomi- 
ája a folyamatos klinikai, laboratóriumi és ultrahang moni- 
torizálás mellett elkerülhető volt.

Az ultrahang vizsgálat jól mutatja a parenchymás 
szervek sérüléseit, melyek morfológiai képe a bevérzés 
mennyiségétől, a sérülés óta eltelt időtől, a véralvadási té­
nyezőktől stb. függően változnak (4, 6, 7, 8, 17, 18, 19, 21, 
24, 25, 27). Számos esetben a trauma utáni szabad hasi fo­
lyadék hívja fel a figyelmet a hasi szervek sérülésére. Az 
ultrahang differenciáldiagnosztika ezekben az esetekben 
már nehézségeket jelent. (Ebben az anamnezis, klinikai 
kép mellett a peritoneocentesis, peritoneális öblítés nyújt­
hat segítséget.)

2. táblázat: Ultrahang vizsgálat előnyei

Hasi sérülések jellegének, lokalizációjának meghatározása 
A retroperitonealis terület egyidejű vizsgálata 
A vesék megítélhetősége
Intraparenchymás, tok alatti bevérzések lokalizációja 
Pericardium folyadéktartalmának meghatározása 
Pleuralis folyadék kimutatása 
Dinamikus észlelés, ultrahang monitorizálás 
Késői szövődmények kimutatása

5. ábra: A nagy hasi fájdalmak miatti vizságlat a hasi folyadékot 
tudta kimutatni. (A folyadékon belül egy bélkacs kereszt­
metszeti képe ábrázolódik.)
Műtét mesenterium gyök szakadását bizonyította 
(5. számú eset)

3. táblázat: Peritoneális öblítés és az ultrahang vizsgálatok 
összehasonlítása (Rückert adatai alapján)

Peritoneális
öblítés Ultrahang

Szenzitivitás 1 0 0 % 81%
Specificitás 1 0 0 % 92%
Pontosság 1 0 0 % 8 6 %
Diagnosztikus érték 1 0 0 % 92%
Retrospectiv vizsgálatokban téves 
negativitás 1 % 1 1  ;2 %

Téves pozitivitás 1 ,2 % 3,7%
Szövődmény 0,7% 0 %

Az irodalmi adatok (3, 5, 8, 11, 13, 18, 26, 28) és sa­
ját tapasztalataink alapján a 2. táblázaton foglaltuk össze 
az ultrahang vizsgálat előnyeit. A 3. táblázaton Grüssner 
és Rückert adatai alapján (10) az ultrahang vizsgálat és az 
invazív, peritoneális lavage érzékenységét, diagnosztikus 
értékét hasonlítottuk össze. Látható, hogy az invazív 
módszer nagyobb pontosságot nyújt, de a szövődmények 
is nagyobbak. Előnyeként viszont azt is meg kell említeni, 
hogy kevés gyakorlattal is elvégezhető (1, 10, 20), míg az 
akut ultrahang vizsgálatok nagy jártasságot igényelnek. 
Mindezek mellett első morfológiai vizsgálatként a 2. táb­
lázatban felsorolt előnyök miatt az ultrahang javasolható. 
Lényeges szerepet játszik a nem akut műtéti beavatkozást 
igénylő esetek monitorizálásában a konzervatív kezelés

%
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hatásosságának lemérésében, az esetleges késői szövőd­
mények felderítésében is.

Az eddigieket összefoglalva a 4. táblázaton soroltuk 
fel az akut ultrahang vizsgálatok indikációit. A képalkotó

4. táblázat: Akut ultrahang vizsgálat indikációi traumákban

Tompa hasi sérülések 
Alsó bordatörések 
Lumbalis csigolyatörések 
Nyomásérzékenység, tapintható rezisztencia 
Hematuria, melaena 
Feszes has
Csökkenő hematocrit, anaemia 

emelkedett serum amylase 
Lázas állapot (Hematoma/abscessus)

eljárások közül mindenképpen az ultrahang vizsgálat so­
rolható első helyre a gyorsaság, hozzáférhetőség, szövőd­
ménymentesség miatt. Ennek elvégzése után, diagnoszti­
kus bizonytalanság esetén, illetve a műtéti tervezés 
pontosításához javasolhatók az egyéb módszerek (pl.: jó 
felbontású CT, szcintigráfia, angiográfia stb.) is. Termé­
szetesen minden esetben egyedi elbírálás szükséges. 
Mindezek alapján az ultrahang vizsgálatok lehetőségének 
megteremtése minden traumatológiával foglalkozó intéz­
ményben, és a nap bármely időszakában elengedhetetlen.
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Szerzők az elsődleges májrák gyakoriságát vizsgálták Vas 
megyében. Azt találták, hogy 1977—88 között a gyakoriság 
több mint duplájára növekedett: míg 1977—80 között a 
100 000 lakosra jutó májrák gyakoriság 2,97 volt, addig ez 
a szám 1985—88 között 6,5-re nőtt. Hangsúlyozzák, hogy 
a gyakoriságban mutatkozó változás elsősorban a férfiakat 
érintette. A jelenség okát keresve a hepatitis-B vírusfertőzés 
és az alkoholfogyasztás arányát hasonlították össze a vizs­
gált 12 év három négyéves periódusában. Azt találták, hogy 
a vizsgált környezeti ártalmak nem növekedtek olyan mér­
tékben, hogy ezekkel a gyakoriság növekedést magyarázni 
lehessen. Feltételezik, hogy az említett kóroki tényezők 
mellett más karcinogén hatással is számolni kell.

Epidemiologic study o f the primary liver cancer. The inci­
dence of primary liver carcinoma in the last twelve years 
was investigated retrospectively in the county Vas. A con- 
tinously increasing tumor frequency was found, by the end 
of the period the value had doubled. The phenomenon at­
tained nearly exclusively the male population while no 
change could be seen in females. For further clarification 
comparative investigations into the association between 
chronic HBV infection and chronic alcohol abuse as well 
and hepatic carcinoma were performed. Changes in these 
factors cannot fully explain the gross increase in hepatic 
tumor incidence, the effect of other risk factors has to be 
suspected.

Az elsődleges májrák, előfordulási gyakoriságát te­
kintve, a leggyakoribb emberi rosszindulatú daganatok kö­
zé tartozik. Földrajzi megoszlásban jelentős különbség 
mutatkozik az egyes földrészek között. A leggyakoribb 
Délkelet-Azsiában és Afrika egyes területein, ahol az 
összes rosszindulatú daganat 20—40%-át teszi ki. Ezzel 
szemben Európában és az Amerikai Egyesült Államokban 
ennél jóval kisebb az előfordulási arány, az összes malig- 
nus daganat 2,5%-a (18). A gyakoriság megoszlásáról 
részletes irodalmi hivatkozás Balázs és Csermely 1986-ban 
közölt cikkében található (1).

Míg Távol-Keleten és Afrikában a betegség létrejötté­
ben a hepatitis-B vírusfertőzésnek, illetvé mikotoxinoknak 
(aflatoxin) tulajdonítanak elsődleges szerepet, addig az eu­
rópai és amerikai földrészen a hepatitis-B vírusfertőzés 
mellett az alkohol toxikus hatásának, kémiai anyagoknak, 
gyógyszereknek, hormonoknak és ritkább anyagcserebe­
tegségeknek lehet jelentősége. A kérdéssel részletesen a 
magyar irodalomban Lapis (11) összefoglaló közleménye 
foglalkozik.

Az elsődleges máj rák azok közé a daganatok közé tar­
tozik, amelyeknek az előfordulási gyakorisága Magyaror­
szágon az elmúlt évtizedekben jelentősen növekedett. A je­
lenségre először Kendrey 1957-ben hívta fel a figyelmet
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(9). A növekedés mértékét szemlélteti, hogy míg Korpássy 
és Sólyom boncolási anyagában 1946—1960 között 
0,15%-ban lehetett elsődleges májrákot kimutatni (10), ez 
az arány Bartók (2) 1973—1976 között boncolt anyagában 
1,4%-ra emelkedett.

Vas megyében 1977—88 között a boncolási anyagban 
0,7%-ban fordult elő elsődleges májrák. Az előfordulási 
gyakoriság növekedése itt is nyomon követhető. 1977—80 
között a boncolási anyag 0,49%-ában volt májcarcinoma, 
1985—88 között 1,09%-ában. A gyakoriság növekedése 
még szembetűnőbb, ha figyelembe vesszük, hogy a bonco­
lási ráta közben 90%-ról 70%-ra csökkent. Ha a májrák 
előfordulását a megye lakosságára vonatkoztatjuk és a 
100 000 lakosra jutó májrák gyakoriságát az elmúlt 12 év 
három 4 éves periódusában vizsgáljuk, akkor azt mond­
hatjuk, hogy az első periódusban (1977—80) 2,97, a máso­
dikban (1981—84) 3,43, a harmadikban (1985—88) 6,5 
májrák jutott 100 000 lakosra. Ezek az adatok azt bizonyít­
ják, hogy területünkön, ahol a lakosság létszáma gyakorla­
tilag állandónak tekinthető, az elsődleges májrák gyakori­
sága az elmúlt 12 évben több mint a duplájára emelkedett 
és a növekedés az utolsó 4 évben jelentősen felgyorsult.

Epidemiológiai vizsgálatunk során arra a kérdésre 
vártunk választ, hogy a májcarcinoma gyakoriság növeke­
désében milyen életkorú és nemű lakosság érintett elsősor- 2377



ban, továbbá arra, hogy az ismert etiológiai tényezők közül 
a hepatitis-B vírusfertőzésnek és az alkoholfogyasztásnak 
van-e szerepe a gyakoriság növekedés létrejöttében. (Tar­
tós anticoncipiens fogyasztást mindössze egy esetben ész­
leltünk.) Végül a carcinoma és a cirrhosis összefüggés né­
hány aspektusával foglalkoztunk.

Vizsgálati anyag és módszer

Vas megyében 1977—88 között 20 869 boncolás történt, eb­
ből 146 eseteben találtunk elsődleges májrákot.

A májrák szövettani megoszlása: hepatocellularis carcino­
ma 132, cholangiocellularis carcinoma 11, kevert (hepato-, cho- 
langiocellularis carcinoma) 3.

A feldolgozás nagyobb része retrospektív módon, a kórla­
pok és boncjegyzőkönyvek adatainak feldolgozásával történt. 
Összesen 136 kórlapot tudtunk értékelni. Csak azokat az eseteket 
vettük be a tanulmányba, melyekben az elsődleges májrák diag­
nózisa boncolás vagy biopsziás mintavétel után szövettanilag iga­
zolható volt.

A szövettani feldolgozást 113 esetben immunhisztokémiai 
vizsgálatokkal egészítettük ki. Peroxydase-, antiperoxydase tech­
nikával (BIOGENEX-KIT) HBsAg kimutatást végeztünk.

Eredmények

146 elsődleges májrákban elhunyt beteg életkorát és 
nemét grafikusan ábrázoltuk (ábra). A feltüntetett adatok 
jól szemléltetik, hogy a betegség többsége a 60 év feletti

bői 19 volt pozitív, ezek közül 11 szérum minta alkoholis­
ta betegből származott. 113 tumoros májszövetet vizsgál­
tunk retrospektív módon immunhisztokémiai módszerrel. 
Ebből 11 esetben találtunk HBsAg pozitivitást.

Tartós alkohol expozíciót az esetek 52%-ában lehetett 
igazolni. Ezek túlnyomó többsége férfi volt, mindössze 3 
nőbeteg kortörténetében találtunk tartós alkoholfogyasztás­
ra utaló anamnesztikus adatot. Az alkoholisták részaránya 
az 1. vizsgálati periódushoz viszonyítva nőtt, azonban a nö­
vekedés, ha a százalékos arányt vesszük figyelembe, a 2. 
és 3. periódusban nem változott (2. táblázat).

2. táblázat: Alkoholisták aránya a primer májcarcinomás 
betegek között

1977—1988 71/135 (52%)
1977—80 15/33
1981—84 20/37
1985—88 36/65 (55%)

A 12 év boncolási anyagában a májcirrhosis aránya 
3,16% volt. Ha a cirrhosisos betegek részarányát három 
négyéves periódusban vizsgáljuk, akkor kiderül, hogy az 
utolsó négy évben növekedett ugyan, de a növekedés mér­
téke csak mérsékelt fokú volt (3. táblázat). A fentiekből 
következik, hogy a cirrhosis aránya a májcarcinomás be­
tegekben a carcinoma gyakoriság növekedésével párhuza­
mosan csökkent (3. táblázat).

í  , j  .  31 : 1
n :  111 n: 35

Férfi betegek száma Nö - betegek száma
ábra: 146 elsődleges má)rákos beteg életkor és nem szerinti megoszlása

korosztályokat érinti, a férfiakat nagyobb arányban, mint 
a nőket.

Ha az összesített ábra adatait három 4 éves időinter­
vallumra bontva vizsgáljuk, kiderül, hogy míg a betegek 
átlagéletkora egyik nem vonatkozásában sem változott lé­
nyegesen, a férfiak aránya az első négyéves periódushoz 
viszonyítva folyamatosan nőtt. A növekedés az utolsó pe­
riódusban a legkifejezettebb (1. táblázat).

1. táblázat: Az elsődleges májrákban elhunyt betegek átlag- 
életkora (években)

Megbeszélés

A tumor-epidemiológiai vizsgálatok szempontjából 
szerencsés körülménynek mondható, hogy Vas megyében 
valamennyi intézetben elhalt személy kórbonctani értéke­
lése egy helyen, a Megyei Kórház Patológiai Osztályán 
történik. Ez a körülmény lehetőséget ad arra, hogy a me­
gye lakosságát érintő májcarcinomás megbetegedés mér­
tékéről is tájékozódni lehessen.

Tumor epidemiológiai adataink, ami a betegek életkorát 
és nemét érinti, nem térnek el az Európában közölt adatok­
tól. A férfi dominancia a mi anyagunkban is szembetűnő. 
Elgondolkoztató azonban, hogy a carcinoma gyakoriság nö­
vekedése csaknem kizárólag a férfiakat érintette, a nők rész­
vételi aránya az elmúlt 12 évben közel azonos maradt.

A jelenség hátterében két lehetőséget kell felvetni. Az 
egyik, hogy a férfiak fogékonysága a környezet rákkeltő 
hatásával szemben nagyobb, a másik, hogy a férfiak na­
gyobb mértékben exponáltak rákkeltő hatásokkal szem­
ben, mint a nők. A két hatás egyszerre is érvényesülhet.

%
2 3 7 8

férfi nő
1977—80 69,3 69,3
1981—84 ^69,0 64,8
1985—88 67,1 72,4
és nemi megoszlása (férfi-nő arány):
1977—80 2 4 : 1 0
1981—84 2 9 : 1 0
1985—88 5 8 :1 5

136 beteg kortörténetéből mindössze 47 esetben talál­
tunk szérum HBsAg vizsgálatra utaló adatot. A 47 eset-

A fogékonyságot befolyásoló tényezőket nem vizsgáltuk. A 
környezeti hatások közül a B-vírusfertőzöttség bizonyítására a 
rendelkezésünkre álló anyagnak csak korlátozott értéke van. Ez 
egyrészt abból adódik, hogy az esetek többségében nem történt 
B-vírus szerológiai vizsgálat, másrészt abból, hogy a negatív im­
munhisztokémiai lelet nem zárja ki a korábbi vírusfertőzés lehe­
tőségét. Ez utóbbira megnyugtató választ csak a májsejt genom 
HBV-DNS szekvenciájának a vizsgálata adhatott volna (4, 5), 
erre azonban nem volt lehetőségünk. A HBV infekció elsődleges 
jelentősége ellen szól, hogy Vas megyében az elmúlt 20 évben 
a hepatitis vírus infekciók száma, beleértve a B-vírus-fertőzést 
is, folyamatosan csökkent (8).



3. táblázat: A cirrhosis aránya a boncolási anyagban A cirrhosis aránya a primer májcarcinomás betegekben:

idő boncolás száma cirrhosis száma °/o-os arány cirrhosis májrák

1977—80 6834 211 3,0 23 11
1981—84 7324 219 3,0 25 14
19 8 5 -8 8 6711 230 3,4 44 29

Összesen
1977—88 20 869 660 3,2

Ami az alkoholfogyasztási szokások alakulását illeti, 
erről megbízható adattal nem rendelkezünk, azonban fel­
tételezhető, hogy ebben a megyében is folyamatosan nő a 
rendszeres alkoholfogyasztók száma. Anyagunkban az 
52%-os alkoholista arány mindenképpen alulbecsült. Ez 
elsősorban abból adódik, hogy az alkoholista nők többsé­
ge elhallgatja káros szenvedélyét. Meglepő azonban, 
hogy az alkoholisták részaránya nem növekedett lényege­
sen abban az időperiódusban (1985—88), amikor a máj- 
carcinoma incidencia feltűnően emelkedett. Míg a 
hepatitis-B vírus-fertőzés oki szerepét egyre több adat bi­
zonyítja (3 ,7 , 12, 13), addig az alkohol rákkeltő hatását 
ma még pontosan nem ismerjük (16, 18). Kétségtelen, 
hogy az alkoholista májbetegek B-vírus-fertőzöttsége jó­
val meghaladja az átlaglakosságét (6, 14, 15). Ezt az 
összefüggést a mi anyagunk is alátámasztja, azonban ettől 
független hatással is számolni kell. Erre utal az az iroda­
lomban korábban közölt megfigyelés (18), hogy az alko­
hol, B-vírus-fertőzés és cirrhosis kialakulása nélkül előse­
gíti az elsődleges májrák létrejöttét. Anyagunkban 17 
olyan esettel találkoztunk, ahol az évekig tartó alkohol 
abusus bizonyítható volt és akikben az elsődleges májrák 
cirrhosis nélküli májszövetben jött létre. A 17 esetből
7-ben történt HB„Ag szerológiai vizsgálat, 2 pozitív volt, 
5 negatív. Immunhisztokémiai vizsgálattal egyik esetben 
sem lehetett HBsAg pozitivitást igazolni.

Szemben a magyarországi és európai statisztikai ada­
tokkal (2, 17, 18, 19) a mi anyagunkban a cirrhosis résza­
ránya nem érte el a 80—90%-ot. Az utolsó négy évben 
mindössze 60,2% volt. A cirrhosisos esetek zöme 
(85,8%) férfi volt. A cirrhosis 66,3%-ban micronodula- 
ris, 19,5%-ban macronodularis és 14,1%-ban kevert típu­
sú volt. Ez utóbbi észlelés ellentmond azoknak az adatok­
nak (2, 18), amelyek a márcarcinoma létrejöttében a 
macronodularis cirrhosis nagyobb szerepét hangsúlyozzák.

Vizsgálatainkból arra következtethetünk, hogy a máj- 
carcinoma incidencia növekedésében területünkön az al­
kohol abususnak nagyobb szerepe van, mint a hepatitis-B 
vírusfertőzésnek. Ez azonban nem látszik elegendőnek

önmagában a nagyarányú gyakoriság növekedés magya­
rázatára. Fel kell tételezni, hogy az általunk vizsgált kör­
nyezeti ártalmak mellett olyan carcinogén hatások is érvé­
nyesülnek, amelyeket ma még nem ismerünk.

A kézirat beküldése után jelent meg Bruix és munkatársai és 
Colombo és munkatársai cikke (Lancet 1989. II. 1004, 1006) a 
májcarcinomás betegek hepatitis-C-vírus fertőzöttségéről.
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the liver: a review of 249 cases. Acta Morphologica Hungarica
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major etiology of hepatocellular carcinoma. Cancer 1988, 61, 
1942. — 4. Bréchot, C.: Hepatitis B virus (HBV) and hepatocel­
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1987, 2, 269. — 5. Hammer, M.: Das hepatozelluläre Karzinom. 
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(Varga László dr., Szombathely, Hámán K. u. 28. 9701)

,,Beszélj figyelmesen, vetélytársaiddal óvatosságból, a többiekkel illemtudásból. Kimondani 
mindig ráérsz egy szót', de visszavonni nem.”
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BESZÁMOLÓK

Az önsegítő csoportok támogatása 
mint hivatás? A Deutsche Arbeitsge­
meinschaft Selbsthilfegruppen, e. V. évi 
konferenciája és továbbképző kurzusa (1990. 
május 2—4. Kongresshalle, Giessen)

Az önsegítő csoportok szervezésével, 
fejlesztésével és kutatásával immár több 
száz szakember foglalkozik a Német Szö­
vetségi Köztársaságban, és az ő találkozá­
suk és továbbképzésük érdekében évente 
rendeznek konferenciákat. A nagyobb vá­
rosokban speciális központok foglalkoz­
nak az önsegítő csoportok nyilvántartásával 
és támogatásával, ezek a központok segítsé­
get nyújtanak önsegítő csoportok kialakítá­
sában, ezekhez lehet fordulni az ilyen cso­
portok különböző gondjaival, és ezek 
vállalkoznak arra is, hogy a különféle prob­
lémákkal hozzájuk forduló lakosokat eljut­
tatják, „kiközvetítik” a megfelelő önsegítő 
csoportokba. Az ilyen központok az önse­
gítő csoportkutatás számára is alkalmas he­
lyek, rajtuk kívül több egyetem is vállal 
koordináló szerepet önsegítő csoportok fej­
lesztésében és vizsgálatában. A Német 
Szövetségi Köztársaságban sok tízezer ön­
segítő csoport működik, milliós tagsággal, 
és az önsegítést nagyon fontos erőnek tart­
ják a krónikus betegségek, egészségkároso­
dások, deviáns magatartási motivációk és 
sorscsapásszerű életproblémák elviselése 
és enyhítése szempontjából. Ilyen értelem­
ben a szociális és egészségügyi hatóságok, 
a lakóközösségek elöljáróságai, a nagyüze­
mek vezetői és az egyházak felkarolják az 
önsegítő csoportokat és mindenben igye­
keznek elősegíteni őket. Az önsegítő cso­
portokkal foglalkozó több száz szakember 
önálló identitással bír és munkakörét mint 
szakterületet definiálja.

Giessen és az itt működő, a Justus-Liebig 
Egyetemhez tartozó nagy pszichoterápiás­
pszichoszomatikus intézménykomplexus a 
német mozgalom egyik központja, amiatt 
eshetett a rendezés helyválasztása Giessen- 
re. Itt működik Horst-Eberhard Richter, 
aki a közösségi önsegítés vizsgálatának és 
fejlesztésének is egyik úttörője, és innen in­
dult tanítványa, Hans Lucas Möller tevé­
kenysége nyomán a modem értelemben vett 
német önsegítőcsoport-mozgalom. Most 
Jürgen Matzat pszichológus vezeti a giesse- 
ni munkákat. A kis egyetemi városban kö­
zel száz önsegítő csoport működik, kb. 
negyvenet ezek közül a turistáknak kiadott 
városi értesítő is tartalmaz, a közeli Frank­
furtban pedig szinte össze sem lehet szám­
lálni az önsegítő csoportokat, egy frankfur­
ti szociális gondozó pl. elmondta, hogy 
„csak a szenvedélyes szerencsejátékosok 
számára alakult önsegítő csoportokba több 
mint 120 ember jár, a fogyni akarók cso­
portját át sem lehet tekinteni.” Nemcsak a 
nagy résztvevőszám és csoportszám miatt 
nehéz a regisztrálás, e csoportok szüntelen 
mozgásban vannak, fejlődnek, leépülnek,

tagjaik kicserélődnek, időnként egy cso­
portfajtából sok megszűnik, máskor gomba 
módra új csoportok növekednek.

Az idei évi konferencia lényegében két 
témáról szólt, melyek összefüggtek egymás­
sal. A fő téma az volt, hogy az önsegítő cso­
portok támogatása, segítése tekinthető-e sa­
játos hivatásnak, szakmának. A másik 
kérdés arra vonatkozott, hogy ezt az egész­
ségügy és az orvoslás terén kialakuló önse­
gítés példáján kívánták megvizsgálni. Az 
önsegítő csoportoknak — erre már a WHO 
is rámutatott — az egészségügy területén 
van a legnagyobb jelentőségük, mert az 
idült betegségek és a súlyos egészségkáro­
sodások elszenvedésében és élethelyzeti 
megoldásában más lehetőség alig van, az 
intézmények itt keveset tehetnek. Ritka és 
súlyos betegségek szenvedői, rákbetegek, 
mozgáskorlátozottak, súlyos és tehetetlen 
állapotban lévők hozzátartozói, drogbete­
gek és családjaik, alkoholisták stb. önsegí­
tő csoportokban sokat tudnak nyújtani egy­
másnak, nemcsak aktivitásuk nő meg, 
hanem problémamegoldó képességük is 
fejlődik, jobban együttműködnek orvosok­
kal, pszichológusokkal is. Óriási jelentősé­
gű az önsegítő csoportok által közvetített és 
fenntartott autonómiaérzés, a felelősség a 
bajban társakért, a csoporthoz tartozás tu­
data, felfokozott tevékenységi kedv és sok 
más lélektani elem, ami a gyógyulás, ill. a 
rehabilitáció irányába hat.

Az önsegítő csoportok általában maguk­
tól, a ténylegesen bajban lévőktől és szen­
vedőktől indulnak ki, ezért a német évi 
konferencia fő témája tulajdonképpen para­
doxnak tetszhet, lehet-e vagy kell-e támo­
gatni az önsegítő csoportokat, nem éppen 
az ilyen csoportok lényegét, az öntevékeny­
séget és az autonómiatörekvéseket rontja, 
ha szakember kapcsolódik be. A konferen­
cia erre a problémára választ talált, már az 
eddigi szakirodalomból is tudjuk, hogy az 
önsegítő csoportok 30—40%-át szakembe­
rek hozzák létre, ajánlják mint modellt a 
szenvedők részére, és ettől még a csoportok 
jól működhetnek, kivált, ha a szervezők, 
kezdeményezők gyorsan visszavonulnak, 
és csak a csoport krízisei esetén avatkoznak 
be, ha erre kérik őket. Sokszor a szakember 
maga is érintett vagy az volt a bajt okozó 
problémában, pl. neki is van beteg vagy fo­
gyatékos hozzátartozója, maga is szenved 
valamilyen idült, gyógyíthatatlan betegség­
ben stb. A konferencián megállapították, 
hogy a szakértelem olyan módon is gyakran 
jelen van az önsegítő csoportokban, hogy a 
spontán kezdeményezők maguk is tanultak 
pszichológiát vagy szociális gondoskodást, 
jártak terápiás vagy önismereti csopor­
tokba.

Dr. Ute Canaris, a kölni Bundeszentrale 
für gesundheitliche Aufklärung volt igaz­
gatója, jelenleg független egészségpolitikai 
szakértő beszámolt arról, hogy az északné­
met térben a prostituáltak körében alakuló

önsegítő csoportokban a tagok kb. 30%-a 
rendelkezett olyan előtanulmánnyal vagy 
professzionális múlttal, amely a csoport­
folyamatokban ismeretekhez és tapasztala­
tokhoz segítette, és amely készséget az 
önsegítő csoport szervezésében és működ­
tetésében jól lehetett hasznosítani. A társa­
dalomban meglévő pszichológiai kultúra 
tehát komoly erő és olyan tényező az önse­
gítő csoportokban, amely a szakemberek 
elfogadását, bekapcsolását megkönnyíti.

Még egy fontos szempontból hasznos, 
ill. kell a szakember, és ez már az évi kon­
ferencia és továbbképzés második kérdés- 
felvetését érintette, és tulajdonképpen e 
téren volt szükséges és célszerű a tovább­
képző aspektus. Ez pedig arra vonatkozik, 
hogy a szakember fontos szerepet játszhat a 
közvetítésben az önsegítő csoport és az or­
vosok, ill. az egészségügy más foglalkozási 
kategóriái között. Különösen az egészség- 
ügyi intézmények orvos-vezetői, továbbá az 
adott krónikus betegséggel vagy egészség- 
károsodással foglalkozó szakemberek érte­
nek nehezen szót az önsegítő csoportokkal, 
ennek néha az az oka, hogy az önsegítő 
csoportok éppen a medicinával és az egész­
ségüggyel kapcsolatos bizalmatlanság és 
elégedetlenség talaján jönnek létre, és na­
gyon gyakran „ellenkulturálisak” , vagyis 
az orvosok által ajáhlott gyógymódok és 
életvezetési szabályok helyett az alternatív 
medicina vagy a speciális életfilozófiák el­
járásait karolják fel. Az orvosok nem tart­
ják feladatuknak a törődést az önsegítő cso­
portok által megművelt pszichoszociális 
problémákkal, és gyakran nem is tudnak 
arról, hogy ilyen csoport létezik, nem lát­
ják el a betegeket megfelelő tanácsokkal a 
csatlakozást illetően ilyen csoportokhoz. 
Számos területi központban ezért az önse­
gítő csoportoknak a szervezési és tanácsa­
dási segítséget nyújtó szakemberek felve­
szik a kapcsolatot az orvosi kamarákkal, az 
egészségügyi intézményekkel és a területen 
működő orvosokkal. A már említett szerve­
ző központokból (az ún. Infor­
mations- und Kontaktstelle für Selbsthil- 
fegruppen-ekből, amelyeknek teljes és hiva­
talos nevének rövidítése, NAKOS, a leg­
gyakrabban említett megnevezése) indul­
nak ki ezek a kezdeményezések, több nagy 
sikerű találkozó történt önsegítő csoportok 
aktivistái és orvosai között. Sok orvos 
ezeknek hatására szociális gondozói mun­
kát is igénybe vesz a gyakorlatában, és kül­
di a betegeket a megfelelő önsegítő cso­
portba, ill. hívja ő segítségül a csoportot, 
ha a beteg túlzottan izolálódik, inaktív vagy 
depresszív lesz. Számos helyi orvosi kama­
ra és egészségügyi biztosítóközpont még az 
önsegítő csoportok társadalombiztosítási 
költségtámogatását is felvetette, abból kiin­
dulva, hogy ezek értékes egészségmegőrző 
és rehabilitációs munkát végeznek. A kon­
ferencián ekörül heves vita alakult ki, sok 
szakember a beteg-szerep erősödését, az 
öntevékenység csökkenését, a csoport auto­
nómiájának veszélyeztetését említi, mint 
negatív tényezőt, továbbá a betegpénztárak 
ellenőrző befolyásától tartanak.

A konferencia megállapítása szerint az
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egészségügy és az önsegítő csoportok kap­
csolatában nagy a szakemberek szerepe, de 
van közvetítési tér a hivatalok, hatóságok 
és a csoportok között is. Egy munkacsoport 
azt húzta alá, hogy a jövőben az önsegítő 
csoportok támogatásának még nagyobb je­
lentősége lesz, és még több orvosi, jogi, 
etikai, közigazgatási stb. ismeretre is lesz 
szükség ehhez, a korábban igényelt szocio­
lógiai és pszichológiai ismeretek és készsé­
gek mellett. A konferencia tehát hajlott ar­
ra, hogy az önsegítő csoportok támogatását 
külön specialitásnak tekintse a segítő fog­
lalkozásokon belül, leginkább a szociális 
munka területén. Az egyes vita- és munka- 
csoportok nagyon érdekes tapasztalatokról, 
példákról számoltak be, hallhattunk arról, 
hogy az ajak- és szájpadhasadékban szen­
vedők és családtagjaik olyan csoportszer­
vezetet tartanak fenn, amelyek nemcsak az 
egyes csoportokat fogják össze, hanem az 
ilyen betegek kezelése (pl. műtéti ellátása) 
terén ellenőrző funkciót is betöltenek. Ma­
gam az orvosok és az önsegítő csoportok 
közötti közvetítő munkát tárgyaló szekció­
ban vettem részt, amit a berlini Wolfgang 
Thiel és az oldenburgi Monika Klumpe ve­
zetett, itt nagyon sok izgalmas szervezési 
fejleményről és tapasztalatról kaptunk 
képet.

A konferencia és a továbbképzés figye­
lemmel akart lenni az önsegítő csoportok 
és a társadalmi változások összefüggésére 
is, ezért 11 szakembert meghívtak az NDK- 
ból is, és speciális szimpóziumot szervez­
tek az önsegítő csoportok helyzetéről és 
fejlődéséről a volt szocialista társadalmi 
feltételek között. Ennek az érdeklődésnek 
jegyében kaptam én is meghívást, számos 
német kollégával együttműködve a WHO 
keretében, továbbá német önsegítési vizs­
gálatokban és kezdeményezésekben ismer­
ték munkámat e téren, és a konferencia nyi­
tóelőadására kértek fel, amelyben az 
önsegítő csoportmozgalom és a társadalmi 
változás problémáját általában, és a magyar 
önsegítő csoportfejlődés folyamatát speciá­
lisan kellett összefoglalnom. Az egyórás 
előadást még külön konzultációs ülés is kö­
vette, amelyen a kb. 250 résztvevő jelentős 
része is jelen volt (noha ez fakultative, mű­
soron kívül szerveződött), köztük valameny- 
nyi szakember, aki az NDK-ból jött.

A konferencia munkája igen intenzív 
volt, nagyon sok információs anyag cserélt 
gazdát (több hazai önsegítő csoportosulás 
számára sikerült jelentős mennyiségű és 
nagyon jó minőségű információs anyagot 
hazahoznom és hazaküldetnem), és nagyon 
érdekes viták is voltak. Nagyon izgalmas 
volt pl. az önsegítő csoportok fogalmi defi­
níciójának vitája, amely korántsem elméle­
ti (pl. ha a betegbiztosító pénztárak tényleg 
fizetnek e csoportoknak, akkor a meghatá­
rozás lényegessé válik), ebből ugyanis ki­
derült, hogy a politikai pressziócsoportok 
felé is nyitott a határ (az angolszász termi­
nológia a „mutual aid” csoportok fogalmá­
val e határterületekre utal), de nehéz az el­
határolás a betegek számára fenntartott 

■ csoportos sportlehetőségek és klubok, sza­
badidőeltöltő központok, továbbá a testépí­

tészeti és testszépészeti csoportosulások 
felé is. Számomra nagy lehetőség volt, 
hogy önsegítés és pszichoterápia címen 
előadást és szemináriumot tarthattam a 
nagy (sokak szerint a világ egyik legna­
gyobb, kb. 100 szakembert foglalkoztató) 
giesseni pszichoanalitikus intézetben. En­
nek alkalmával találkozhattam Richterrel, 
aki azután a konferencián is tartott beveze­
tőt és ottani előadásom vitavezetője is volt. 
A pszichoanalitikus intézetben a pszichote- 
rapeuta szemszögéből felvetődő szakmai 
kérdések megtárgyalására volt mód.

A konferencia sok tanulsággal járt szá­
momra, és azt hiszem, hogy részvételem­
mel sok kapcsolatot és segítséget lehet ki­
alakítani hazai csoportok számára nemcsak 
a nyugatnémet, hanem a régi NDK terüle­
tén működő önsegítő csoportokkal és szak­
emberekkel is. Hálával tartozom ezért, 
hogy a költségeim elvállalásával a német 
szakemberek szervezete meghívott, külö­
nösen hálával tartozom Jürgen Matzatnak, 
aki a meghívást intézte, kézben tartotta, to­
vábbá Klaus Balkenak (Berlin), valamint 
Hort Eberhard Richternek, akik giesseni 
programomban sokat segítettek.

B u d a  B é la  dr.

Beszámoló tampai tanulmányutamról

A Dél-Floridai Egyetem Orvosi Mikro­
biológiai és Immunológiai Részlegében töl­
töttem néhány hónapot. Itt a Friend- 
leukaemia vírus FLV és a marihuana 
immunsuppressív hatásainak kölcsönhatá­
sát tanulmányoztam. A (FLV) egy olyan 
komplex, melyet egy replicatióra képes 
leukaemia vírus és egy defectív vírus alkot, 
ez utóbbi felelős a fertőzés után gyorsan ki­
alakuló immunsuppressióért. Ez az állapot 
egyes vonatkozásaiban hasonlít az AIDS 
kialakulásához. A marihuana kis koncent­
rációban számos immunreakciót serkent, 
viszont nagyobb koncentrációban ezeket 
gátolhatja.

A kísérletek során megállapítottam, 
hogy a THC (a marihuana aktív alkotóré­
sze, <5-9-tetrahydrocannabinol) 0,5—2,5 
^g/ml töménységben fertőzetlen egerek NK 
sejtjeinek aktivitását jelentősen fokozza 
(max. kb. 40 %-kal), de ennél nagyobb 
koncentrációban fokozatos gátlás jelentke­
zik. Mind FLV-vel, mint RPV-vel fertőzött 
egértörzsekben ez az aktiváló hatás elma­
rad, a nagyobb THC koncentrációk esetén 
a két gátló hatás összeadódik. Ezt a tapasz­
talatot a humán immundeftciencia vírusá­
val fertőzött egyénekre vonatkoztatva azt 
lehet mondani, hogy a vírusellenes védeke­
zés első vonalába tartozó ősi, primitív 
rendszer kevésbé képes a HÍV fertőzte sej­
tek elpusztítására a marihuánát chroniku- 
san használóknál, és az AIDS kialakulása 
korábban várható ezeknél a kábítószeresek­
nél. A marihuana az egyik legelterjedteb­
ben használt kábítószer a világon, s Ma- 
gyaroszágon is számítani lehet a közeljö­
vőben ilyen problémák fellépésére. Tervez­
tük, hogy Ph. D. diák munkatársaim (1. ké­

sőbb) a fentiekkel párhuzamosan egyéb im­
munológiai paramétereket is (IL—2, TNF 
termelés) vizsgálnak, de egyéb elfoglaltsá­
gaik miatt erre még nem került sor.

Az Immunpharmacológiai Részleggel 
közös munkákat is végeztem: John W. Had­
den professzor és munkatársai által kifej­
lesztett immunmoduláns két kémiai válto­
zatának hatását vizsgálam HIV seropositiv 
egyének lymphocytáin. Ezek alkalmasak 
lehetnek a fertőzés utáni tünetmentes idő­
szakban immunterápia céljára.

Az optimális koncentrációk és synergeti- 
kus hatások megállapításával azt lehetett 
látni, hogy az említett két anyag PHA jelen­
létében fokozza a blastogenesist, de csak a 
fertőzés utáni tünetmentes időszakban. A 
betegség kialakulásakor ez a hatás azonban 
már nem észlelhető. Egyidejűleg azt is 
megállapítottam, hogy a nem toxikus endo­
toxin származék a vizsgált személyek 
lymphocytáit nem aktiválja, ezáltal a hor­
dozott HÍV aktiválása sem valószínű. Ez 
utóbbi teljes bizonyítását a megfelelő, biz­
tonságos laboratórium hiánya akadályozta 
meg.

Rendkívül hasznos volt számomra a kí­
sérleti adatok computeres feldolgozásának 
megismerése. Az alkalmat felhasználva, az 
előző, pisai tanulmányutam során nyert 
adathalmazt itt dolgoztam fel.

A Mikrobiológiai Intézet vezetője Her­
man Friedman professzor, aki fiatalabb 
munkatársával, dr. Steven Specterrel és a 
Pisai Egyetem jelenlegi professzorával, 
Mauro Bendinellivel a 60-as és 70-es évek­
ben úttörő munkát végzett a leukaemia ví­
rusok immunsuppressív hatásának tanul­
mányozásában. Nemcsak közleményeik 
sokasága, hanem az általuk írt vagy szer­
kesztett könyvek is tükrözik munkáik is­
mertségét és elismertségét. Dr. Specter 
ezenkívül jól ismert még az általa a közeli 
Clearwaterben kitűnően szervezett Klinikai 
Virológiái Symposiumokról, melyek a 
Pan-Amerikai Vírus Gyorsdiagnosztikai 
Társaság gyűlései is egyben. Az 1990. évi 
Symposiumon magam is részt vehettem az 
Intézet támogatásával, a Pisai Egyetemen 
végzett és Tampában computerrel kiérté­
kelt HÍV kísérletekről szóló előadással. 
Hasonló módon kialakított együttműködés 
révén az Intézet nagyvonalú támogatásával 
dr. Specterrel együtt részt vehettem a Nem­
zetközi Endotoxin Társaság I. Kongresszu­
sán San Diegóban, mely utóbbi nagy sikerű 
találkozót Alois Nowotny professzor, az en­
dotoxin immunkémiájának nemzetközileg 
elismert szakértője szervezte. Külön örö­
mömre szolgált, hogy találkozhattam Fried­
man professzor és dr. Specter családjával. 
Személyükben művelt, széles látókörű és 
közvetlen embereket ismertem meg.

Az Orvosi Mikrobiológiai Intézet az 
utóbbi évben csaknem kizárólag a marihua­
na vizsgálatával kezdett foglalkozni: immu­
nológiai, bakteriológiai, virológiái szem­
pontból. Sajnos, az érdeklődés rohamos 
csökkenését mutatja, hogy a keményen dol­
gozó, végzés előtt álló Ph. D. diákok, vagy 
postdoctoral is képzésben részt vevők helyét 
olyan gyenge helybeliek foglalják el, akiket



N yugat-Európa hasonló intézményeiben 
sohasem  láttam , ebben az évben pedig m ár 
csak  K ínából érkezettek jelentkeztek  az 
üres helyekre. A laboratórium ok az utóbbi­
ak  m iatt rendkívül túlzsúfoltak.

Az Egyetem  Orvosi Karán évfolyam on­
ként közel 100 hallgató tanul. Oktatásukban 
a  végzett diákok játszanak nagy szerepet. 
H etente ők  tartanak tanulm ányism ertetése­
ket a m ikrobiológia különböző területeiről 
is az intézet valam ennyi dolgozója szám ára. 
Az elméleti intézetek és a klinikák kutató la­
boratórium ai egy épülettömbben nyertek 
elhelyezést, a földszinten találhatók az e lő ­
adóterm ek. A gyakorlati helyiségek össze- 
nyithatóak a hallgatók létszám ának m eg­
felelően. A szokásos két féléven kívül 
korlátozott számban nyáron is vannak e lő­
adások. A klinikai tárgyakat az oktató kór­
házakban tanulják. Ezek nemcsak Tampá- 
b an , hanem  4 m ásik  floridai városban is 
találhatók, az egyetem  többi cam pusának 
megfelelően. Az Orvosi Kar nagyon sokat 
fejlődött az elm últ években dr. A ndor Szent- 
iványi dékán erőfeszítéseinek köszönhető­
en. Sajnos, az elm últ évben a gazdasági ne­
hézségeken kívül személyi torzsalkodások 
m iatt a hivatalba lépő új dékánt rövid idő 
m úlva a kari tanács lem ondásra kényszerí­
tette, s jelen leg  ideiglenes dékán áll az O r­
vosi K ar élén. Az O rthopaediai Intézetben 
m eg kellett szüntetni a  szakképzést, fel kel­
lett szám olni a Szemészeti és Rák Intézetek 
egy részét, mely a dolgozók elbocsátásával 
já r t stb. Az Orvosi Kar járóbeteg rendelése­
in a forgalom  (és ezáltal a bevétel) roham o­
san csökken. A felügyelő hatóságok kilá­

tásba helyezték, hogy a  K ar által kiadott 
diplom ákat nem ism erik e l. A  kiszabott fel­
tételeknek eddig a Kar nem  tudott m egfe­
lelni. A z Egyetem , az O rvosi K ar és a város 
újságjai ezeket az esem ényeket részletesen 
ism ertetik . Nagyon jó  viszont az orvosi 
(100 000 kötet) és a  központi (750 000 kö­
tet) könyvtár. M ásológépek nagy szám ban 
m indenütt rendelkezésre állnak , a m unka­
társak az intézeteik 5 szám jegyű kódjának 
beütésével hozhatják ezeket m űködésbe. 
Telefax, távhívás teljesen term észetes szol­
gáltatások. Személyi szám ítógépek m inden 
laboratórium ban és irodában évek óta m eg­
találhatók. Az egyetemi hivatalok ügyinté­
zése nagyon lassú. Az egyéb hivatalokban, 
üzletekben is m inden ügyintézés borzasztó­
an nehézkes, a megszokott sém ától kicsit is 
eltérő feladattal az alkalm azottak nem  tud­
nak és nem  is akarnak m egbirkózni.

Az O rvosi Karon kívül önálló Közegész­
ségügyi K ar és Apolóképző K ar is m űkö­
dik. Az Egyetem  a helyi igényeket elégíti 
ki: 16 karán tanuló 31 000 hallgató 89% -a 
floridai, 9%  az USA m ás állam aiból való, 
2 % -a külföldi. Diákhagyom ányok nincse­
nek, a cam puson és a kollégium okban 
m indennaposak a kisebb-nagyobb bűnté­
nyek. M unkaidő után az intézetektől a pa r­
kolóig biztonsági kíséretet lehet igényelni 
az egyetem i rendőrségtől telefonon keresz­
tül. Az Orvosi Kar étkezdéje rendkívül sze­
gényes és nagyon drága. Az 1956-ban ala­
pított egyetem a  városközponttól távol, a 
m ezőn épült, s a cam pus egyes épületei kö­
zött is gyakorlatilag csak gépkocsival lehet 
közlekedni. Az Egyetem környékén lévő

szállások legtöbbje nagyon sivár. Tampa 
látnivalókkal nem  rendelkezik, kihalt. Kul­
turális élet alig van, az északkeleti ország­
rész szellemi kisugárzása ide m ár nem  ju t 
el. A töm egközlekedés az óriási távolságok 
ellenére rendkívül ritka. A nagyszámú ide­
költöző jelentős része a legalsó néposztá­
lyokból k ikerülő m unkanélküli. E m iatt a 
bűnözés is nagy. Jellem ző, hogy az USA- 
beli AIDS esetek 5% -a itt található, holott 
a város lakossága csak 0,15% -a a  népesség­
nek. Februártól novemberig a rendkívül 
párás forró éghajlat alig elviselhető.

Az am erikai egészségügyi rendszer a saj­
tó szerint, az ism ert csúcsteljesítm ények 
m ellett válságba ju to tt. A m agas biztosítási 
hozzájárulás m iatt a lakosság 20% -a sem ­
m ilyen biztosítással nem  rendelkezik, és 
további m illiók biztosítása is részleges. A 
biztosítási d íjak is csak a költségek egy ré­
szére nyújtanak fedezetet, s egy határ után 
többnyire kim erülnek. Főleg a m agánalkal­
m azottak juthatnak nehéz helyzetbe, m ert 
krónikus betegségek esetén állásukat el­
vesztve biztosításuk is m egszűnik — am i­
kor éppen a legnagyobb szükségük lenne 
rá. A fogorvosi biztosítás független az álta­
lános egészségügyi biztosítástól. Divat 
ú jabban valós vagy vélt orvosi h ibákért ha­
talm as kártérítéseket követelni, a  kicsikart 
összegek legnagyobb része azonban az erre 
szakosodott ügyvédek zsebébe kerül. Az 
orvosok jövedelm ének tekintélyes része 
em iatt az ilyen kártérítéseket átvállaló biz­
tosító társaságokhoz kerül.

Ongrádi József dr.
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— elsősegélynyújtási módszerek
— mérgezések valószínűsítése tünetek alapján
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T is z t e l t  O lv a s ó n k !

Ön már bizonyára hallott az O r v o s T u d o m á n y  című szakmai referenciakönyvről, talán már 
használja is gyógyító munkájához.

Most azokhoz szólunk, akikhez még 
nem jutott el e teljesen újszerű, tartalmá­
ban folyamatosan megújuló szakkönyv.

Engedje meg, hogy röviden bemu­
tassuk Önnek.

Az OrvosTudomány-nak, a
Scientific American Medicine magyar 
kiadásának két alapkötete cserélhető la­
pos megoldással készült, így megrende­

lőnk folyamatosan megújuló referenciamunkához jut. A mintegy 2500 oldalnyi szakkönyvet a Har­
vard és a Stanford Egyetem neves professzorai állították össze az orvostudomány legújabb eredmé­
nyei alapján. A szerzők folyamatosan követik szakterületük fejlődését, és újraírják azokat a 
fejezeteket, amelyeknek tartalma felett eljárt az idő. A megrendelő negyedévente csereoldalakat kap, 
amelyeket a kapcsos kötésnek köszönhetően egy mozdulattal behelyezhet a régiek helyére.

A magyar nyelvű O r v o s T u d o m á n y  két alapkötetének ára: 6960,— Ft. Az éves frissítések 
ára 4740,— Ft, amelyet negyedévenkénti egyenlő részletekben kell befizetni. Azok a kedves megren­
delőink, akik magánpraxist is folytatnak, a vonatkozó rendelkezések értelmében személyijövede- 
lemadó-alapjukat a könyv árával csökkenthetik.

Ha — mint reméljük — kiadványunk felkeltette érdeklődését, kérjük, hogy a MEGRENDELŐ- 
LAP-ot kitöltve legyen szíves visszaküldeni szerkesztőségünkbe a következő címre:

O r v o s T u d o m á n y  Szerkesztősége, CWI 1536 Budapest, Pf. 338.

Minden további kérdésben szívesen ad felvilágosítást a 141-7052-es telefonszámon

az O r v o s T u d o m á n y  Szerkesztősége

M E G R E N D E L Ő L A P

Név (közületi előfizető esetén az intézmény neve):........................................................................
..............................................................................................................................................  helység
Cím: ............. irányítószám.................................út / utca / tér .................. szám. Telefon:.......

Dátum:.......................

ORVOSTUDOMÁNY

(cégszerű) aláírás



Vérnyomáscsökkentő tabletta 1 mg és 2 mg

Értágító
tüneteit.
Hatását
torainak

ö ssze té te l: Tablettánként 1, ill. 2 mg prazosinum 
/prazosinium chloratum alakjában/

ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékének) 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet / aterogén koleszterin frakció / és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet / protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás ha tása  szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomás /| 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás / a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo­
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe, 

hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség

jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep- 
gátlása révén fejti ki.

JAVALLATOK
Különböző etiológiájú é s  súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt. 

Mérsékelt é s  súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:

Reggel Este

Első nap 0,5 mg vW  ■ .

A következő 3 napon 0,5 mg 0,5 mg
Az ezt követő 3 napon 1,0 mg 1,0 mg

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg



Alinipress

Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este / bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség  kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasm enés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előírás /Útm utatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZÉS: + Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján.
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* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Orvosi tech n ik a

Véralvadás, thrombosis

Non-coronariás thrombolysis. Szer­
kesztőségi közelmény: L ancet, 1990, 3 3 5 , 
691.

A  non-coronaria a rtériák , e lsősorban a 
végtag- és az agyi artériák throm botikus e l­
záródásának kezelésében a  throm bolytikus 
terápia eredm ényei korántsem  olyan jó l do­
kum entáltak, m int m yocardialis infarctus- 
ban. A perifériás erek esetében rendszerint 
a  Fogarty katéterezés az első  és a leggyor­
sabb hatást ígérő beavatkozás. Súlyos arte- 
riosclerosisban azonban a  korai és késői 
hatásfok csökken, az a rtéria  popliteától dis- 
talisan pedig az eljárás kevésbé eredm énye­
sen alkalmazható. Az in tr a v é n á s  streptoki­
nase a perifériás a rtériás elzáródások 
m integy 80% -ában hatásos, ha a kezelés 12 
órán belül m egkezdődik. 12—72 óra  között 
az eredm ény 60% -os. A  system ás throm ­
bolytikus kezelés súlyos haem orrhagiás 
szövődményének gyakorisága 1—3 % .

L o k á lis  throm bolytikus kezelés esetén a 
streptokinase dózisa csak töredéke (5000 
E /h) a  systemás kezelés dózisának, m égis 
az enyhe vérzések gyakorisága 15—2 0% , a 
súlyosaké 10%. R ic o tta  é s  m ts a i  az iroda­
lom ból 623 beteget gyűjtöttek össze, ak ik  
nem  voltak prospektiv tanulm ányok része­
sei. Az összesítésből a súlyos szövődmé­
nyek gyakorisága 20% -nak  adódott. Ezen 
belül 15%-ban került so r am putációra. Ce- 
rebrovascularis esem ény 1,4% -ban fordult 
elő; a halálozás 2 ,3%  volt. Ezek az adatok 
jobban  tükrözik a m indennapi gyakorlat 
problém áit, m int a nagy speciális intézetek 
prospektiv tanulm ányainak adatai.

A lokális throm bolysis sikerét döntően 
m eghatározza a  betegek összetétele. M inél 
frissebb és rövidebb a rög, annál könnyeb­
ben oldódik. Függ a várható eredm ény az 
occlusio lokalizációjától is. A digitális arté­
riákban a rög néhány nap után m ár nem 
oldható. Az alkar és a lábszár ereiben ez az 
idő néhány hét, a poplitea, fem oralis és 
brachialis artériák esetében pedig 2 —4 hó­
nap. Az art. iliaca és az aorta abdom inalis 
throm busa egyes esetekben m ég 6 hónap 
után is oldódhat.

A kontraindikációk m egítélése, a  bete­
gek kiválasztása — az időtényezőtől elte­
kintve — hasonlóan történik, m int m yocar­
d ialis infarctusban. Sajátos kontraindiká­
ciót képez a végtag nagyfokú ischaem iája, 
ha a reperfusio során m yoglobinuriát és 
veseelégtelenséget okozó crush-syndrom a 
kialakulásától kell tartani.

A kis dózisú lokális throm bolysis kétféle 
m ódon végezhető. Az egyik m ódszer sze­
rint 6—8 óránként 5000 E /h  streptokinaset 
vagy 60 000 E /h urokinaset infuldálnak az 
alvadékba. A m ásik m ód az, hogy 5 pe r­
cenként adnak 1000 E streptokinaset, ill. 
25 000 E urokinaset a throm busba, de az 
óránkénti adag itt sem haladhatja m eg az

5000. ill. 60 000 E-t. Utóbbi m ódszer gyor­
sabban (1—7 óra alatt) vezet az ér megnyílá­
sához, de gyakrabban is okoz szövődménye­
ket, mivel a cum ulativ dózis magasabb, 
mint az első m ódszernél. Ha 12—24 órán 
belül nem  következett be lysis, a beavatkozás 
folytatásától eredm ény nem  várható.

Reocclusio a betegek 10—30% -ában for­
dul elő. Ennek csökkentése céljából egye­
sek m ár a  bevatkozás e lőtt m egkezdik a 
throm bocyta aggregatiót gátló ASA (aci- 
dum  acetylosalicylicum ) kezelést, m ások a 
beavatkozás után 4  órával, vagy m ihelyt a 
plasm a fibrinogén-szint m eghaladja az 1 
g/l-t, heparin , m ajd cum arin  terápia beve­
zetését javasolják. A közlemény szerint cél­
szerű lenne m inden arra  alkalmas beteget 
ASA-praemedicatióban részesíteni, az anti- 
coagulans terápiát pedig azok számára fenn­
tartani, akiknél az alapbetegség okozta 
postlytikus szignifikáns m aradék-szűkület a 
lysishez csatlakozó angioplasticával, ill. ér­
sebészeti rekonstrukcióval sem oldható meg.

Kis dózisú alteplase (szöveti plasm ino­
gen activator =  tPA) kezelés a  betegek 
68—94% -ában eredm ényezi az ér m egnyí­
lását. Súlyos vérzéses szövődmények
6—17 % -ban fordulnak elő, és gyakoriságuk 
a dózis nagyságával em elkedik. A súlyo­
sabb szövődmények többnyire 1 mg/h-nál 
nagyobb adagok m ellett fordulnak elő. 
Ö sszehasonlító vizsgálatok azt m utatják, 
hogy az alteplase gyorsabban o ldja a 
throm bust, m int a  streptokinase.

M iután a cerebrovascularis inzultusok 
80—85% -át throm bosis vagy em bólia 
okozza, a  throm bolytikus kezelés kézen­
fekvőnek látszana az akut cerebralis infarc- 
tus kezelésében, azonban az intracerebralis 
vérzések veszélye e rősen  korlátozza e  sze­
rek használatát. H ozzájárul ehhez az a ta­
pasztalat is, hogy a  fibrinolyticum ok hatá­
sára az agyi em ollitio gyakran haem orrha­
giás necrosissá alakul. A kis dózisú lokális 
kezelés kezdeti tapasztalatai valamivel ked­
vezőbbek m ind a caro tis interna ágainak 
occlusiója esetén, m ind vertebro-basilaris 
syndrom ában. Az em lített adatok ugyan az 
intravénás streptokinasera és az urokinase- 
ra vonatkoznak, de a tPA-val szerzett kezde­
ti tapasztalatok sem  ígérkeznek sokkal 
jobbnak.

Jelenleg 2 nagy prospektiv  tanulmány 
van folyamatban: a tPA-Acute Stroke Study 
G roup és egy m ásik, a  N ational Institutes 
o f H ealth (Bethesda) támogatásával. Amíg 
ezek a • tanulm ányok le nem  zárulnak, a 
throm bolytikus kezelés a  cerebralis a rtéri­
ák throm botikus vagy em boliás occlusiójá- 
nál nem alkalmazható. A végtagerek vérrö­
gös elzáródásának kezelésében viszont a 
throm bolysis ígéretes terápiának látszik, ha 
a betegkiválasztás m egfelelően történik, és 
szoros együttm űködés alakul ki a sebész, a 
radiológus és az angiológus között.

B r e n n e r  F eren c  ár.

A lézer idegsebészeti alkalmazása. Sy- 
nowitz, H .-J., Unger, R. R. [Neuröchir. 
A bt., Chir. K iin. des B ereiches Med. 
(Charité) de r Hum boldt-Univ. zu Berlin]: 
Z. ärztl. F o rtb ild ., 1990, 8 4 , 267.

Az idegsebészeti beavatkozások eredm é­
nyét a diagnosztikus és therapiás színvonal 
együtt határozza meg. Az utóbbi években a 
neuroradiológia fejlődésével vértelen úton 
nyerhetünk adatokat (CT, N M R ) a tumoros 
folyam atok helyéről, kiterjedéséről, je lle ­
géről. A m ikrosebészet biztosítja a kisebb 
kockázatú, jo b b  életm inőséget adó beavat­
kozásokat. E nnek  ellenére astrocytom a, 
ependym om a, oligodendrogliom a műtété 
után — a tum orbiológiai jellegzetességek 
m iatt — gyakoriak a recidívák. M eningeo- 
m ák, neurinom ák, hypophysis-adenomák 
szövettani benignitásuk ellenére gyakran ir- 
resecabilisak, s így klinikailag infaustok. A 
radio- és chem otherapia ezekben az esetek­
ben ineffektiv. További — m űtéttechnikai 
— problém át je len t a vérzés, m ely drainage 
vagy tam ponálás révén nem  csillapítható.

Lézer segítségével az erősen vasculari- 
zált tum orok is m inim ális vérvesztéssel tá­
volíthatók e l. A lézersugár vágóhatása 
m ind m élységét, m ind szélességét tekintve 
pontosan beállítható, az incisio d irek t kon­
taktus nélkül végezhető, a szövetrészek 
eltávolíthatók (vaporisatio) és a  szövetek 
consistentiája és vascularisatiója m egvál­
toztatható (vérzéscsillapítás).

A hatás függ a lézer hullám hosszától, a 
besugárzás időtartam ától, a  fókusz sugárin­
tenzitásától és a  szövetek absorptiós je l­
legzetességeitől. A hőhatás denaturatióhoz 
vezet (60—70 °C ), m ajd vaporisatióhoz 
(100 °C ), később elszenesedéshez. Ennek 
m egfelelőn C 02-lézerrel pontosan lehet 
vágni (különösen a gerincvelőben, esetleg 
m ikrom anipulátor közbeiktatásával), de 
vaporizálni m ár N d : YAG-lézerrel gyor­
sabb, s ennek vérzéscsillapító hatása is ki­
fejezettebb, m ivel hatását a folyadék jelen­
léte nem csökkenti.

A szerzők cikkükben beszám olnak a 
C 02-lézerrel tíz év alatt, a Nd : YAG lé­
zerrel egy év a la tt szerzett, összességében 
igen pozitív tapasztalataikról is.

P ik ó  B é la  ár.

A lézer nőgyógyászati alkalmazási 
módjai és indikációs köre. H errm ann, U.
[Kiin. u. Pöliklin. fü rG y n ák . u. Gebursth. 
des B ereiches M ed. (C harité) der 
H um boldt-U niv. zu Berlin]: Z . ärztl. Fort­
bild. 1990, 8 4 , 273.

A lézernek a  sebészetben számos előnye 
van: kevés, vagy hiányzó vérzés, endosco- 
pos applicatio, antiszeptikus effektus, 
prom pt gyógyulás, enyhe vagy hiányzó 
postoperativ fajdalom , m inim ális hegese- * T /T  
dés, alkalm azhatóság pacem aker esetén is. I x

Az alkalm azásnak többféle m ódja le h e t:-------------
külső lézersebészet (LS) (külső testtájak- 2387



ra); nyitott LS (konvencionális laparotom ia 
után); szabadkezes LS (általában nyagyító- 
rendszeren át): mikro-LS (operációs mik­
roszkóppal, m ikrom anipulátorral); lézer- 
colposcopia (colposcopon, operációs m ik­
roszkópon át, m ikrom anipulátorral); lézer- 
hysteroscopia (száloptikán át); lézer- 
laparoscopia (tükrös optikán á t, pneum o­
peritoneum  vagy m esterséges ascites segít­
ségével). A nem-kontakt (ún. ,,non- 
touch” ) — klasszikus — LS során  a szöve­
tekre a hatást m eghatározott légrétegen át 
gyakorolják, míg a kontakt („ in -touch” ) 
technika d irek t behatást és nagyobb teljesít­
m ényt ad. A z ambuláns LS a  nőgyógyászat­
ban főleg az alsó genitalis trak tuson  végzett 
kis beavatkozásokat jelenti, m egfelelő fel­
tételek biztosítása esetében.

Az indikációs területek a  következők: 
Oncogynecologia: cerv icalis, vaginalis, 
vulvaris intraepithelialis neoplasiák (m eg­
felelő diagnosztikát és d ifferenciáldiag­
nosztikát követően kellő biztonsági zónával 
lézer-vaporisatio); carcinom a vaginae reci- 
dívája (perforatio veszélyére ügyelni!); in­
vasiv vulvacarcinoma (szélesen az épben, 
szabadkezes LS-sel eltávolítani, kis vér­
vesztés, gyors és jó  funkciójú gyógyulás); 
benignus portio-el változások; vulva- 
dystrophia (a hyperplastikus és kevert for­
m a 9 8 % , a lichen sclerosus 50%  eséllyel 
gyógyítható); condylom a acum inatum ; 
m enom etrorrhagia (a kezelés előtt célszerű 
D anazolt vagy gestageneket adni az endo­
m etrium  vastagságának csökkentésére).

S terilitás és infertilitás esetén: tuba- 
occlusio  és -stenosis (m ikrosebészeti be ­
avatkozásként); hydrosalpinx (4 cm-es á t­
m érő  alatt laparoscopiából, e felett laparo- 
tom iából); PCO -syndrom a; adhaesiók; 
uterus bicornis (Bret—Palm er uteroplasti- 
ca, PO R  8-as infiltratio után); uterus 
septus-subseptus (septum -dissectio, a vér­
zés m iatt ballonkatéteres kom presszióval); 
m yom a; üregi összenövések; tubaris ter­
hesség (3 cm-es átm érő  alatt linearis 
salpingotom ia, infiltrálás PO R  8-cal, az 
adhaesiók  megelőzésére m esterséges asci­
tes).

Az uro-gynaecologiában a m ictiós zava­
rokat okozó urethralis po lypot, angiom át, 
stenosist megfelelő diagnózis birtokában 
vaporizálják.

Fájdalom - és hegsebészet: E ndom etrio­
sis (a localisation^ és k iterjedéstől függően 
laparoscopiából vagy -tom iából); adhaesi­
ók; dysm enorrhoea (translaparoscopiás va- 
porisa tio  a ligamenta sacrouterina uterina- 
lis insertiós területére); hegek és keloidok 
(szabadkezes vagy m ikrosebészeti beavat­
kozások, 90 —100%-os eredm énnyel).

Szeptikus gynaecologiai beavatkozások: 
B artholin-cysta (m egnyitásuk után, 5 éves 
követési idő alatt nem észle ltek  recidívát!); 
sebszétválás (a teljes sebfelület felfrissítő 
vaporisatiója után lézer-kim etszés, m ajd 
vicryl-varrat); puerperalis és nem -puer- 
peralis emlőtályog; herpes genitalis (a 
herpeses fekélyeket vaporizálják, a beavat­
kozás kevéssé fájdalmas, a  recidíva ritka).

Lézersebészeti tap a sz ta la to k  a  fü l-o rr- 
gégészetben. Nawka, T ., Haake, T. [HNO- 
Klin. des B ereiches M ed. (C harité) der 
Hum boldt-Univ. zu Berlin]: Z . ärztl. Fort­
b ild , 1990, 8 4 , 280.

A C02-lézert a hetvenes évek óta alkal­
m azzák a fül-orr-gégészetben, elsősorban 
vágó hatása m iatt, a szikét helyettesítendő, a 
Nd-YAG lézert főleg coaguláló hatása miatt, 
s m ert sugárzása száloptikán könnyen vezet­
hető. A berendezések m ikrom anipulátorral, 
operációs mikroszkóppal kapcsolhatók 
össze. Hatásukra jellem ző, hogy a  metszés 
három  zónából áll: carbonisatiós (teljes szö­
vetpusztulás), necrotikus (fehéije- 
denaturatio, coagulatio, erekben obliteratio, 
thrombosis), m ajd oedemás. A gyógyulás 
fibrinlerakódás — granulatio — hegesedés 
és epithelisatio során történik, jó  kozmetikai 
eredménnyel, rigid hegek nélkül.

A gégében való alkalm azása m indig nar­
kózist igényel, a  vékony tubust sugárvissza­
verő alumíniumfóliával vonják be, s a sub- 
glottist absorbeáló m ull-tupferrel védik. A 
jóindulatú folyam atok közül hangszalag- 
polypok, -csom ók, Reinke-oedem a kezel­
hetők, jó  eredm énnyel, bár a m ikrolaryn- 
goscopos beavatkozásoknál hosszabb 
gyógyulási idővel. A stenotizáló folyama­
tok kezelésekor m indig figyelem be kell 
venni azok aetiologiáját, ügyelni kell a 
nyálkahártya védelm ére, s összenövések 
után a fibrinlepedék eltávolítására, hogy az 
újabb stenosist elkerüljük. K étoldali, respi- 
ratiós zavart okozó hangszalagbénulás ese­
tén lézer-arytenectom ia végezhető, kellő 
hangrés biztosítása végett. Korai m alignus 
folyamatokban a lézerezés eredm ényei a 
sugárterápiával egyenértékűek, s lehetőség 
nyílik teljes tum oreltávolításra, kis vérzés 
és traum atisatio árán, ism ételhetően s m ás 
m ódszerekkel kom binálhatóan, a  sejtek 
m echanikus szóródása nem következik be, 
a nyirokerek lezárulnak. Palliativ m ódszer­
ként transoralis lézerkezelés is alkalm azha­
tó, tum orm egkisebbítésre.

A szájüregben és o ropharynxban a hy- 
pertrophizált tonsilla lingualisok eltávolít- 
hatók, de a vérzés egyedül lézerre l nem 
csillapítható kellően. F ibrom ák, haem an- 
giom ák, lym phangiom ák, papillom ák biz­
tonsággal resecálhatók vele.

Az orrban a jóindulatú  folyam atok több­
sége Nd-YAG lézerrel kezelendő, a  papillo­
mák és hyperkeratosisok ellá tására  indo­
kolt a CCL-lézer. Az o rr  stenotizáló 
folyamatai (choanalis atresia, összenövé­
sek) operációs m ikroszkóphoz kapcsolt be­
rendezést igényelnek. A fülön levő jó - és 
rosszindulatú daganatok eltávolításakor 
előny a kevés vérzés, a jó  áttekinthetőség és 
a kitűnő plasztikai eredmény. A cervicofa- 
cialis bőrelváltozások kezelésekor figye­
lembe kell venni, hogy a száraz bőrön na­
gyobb teljesítm ény érvényesül. Kellő 
biztonsági zónára kell törekedni, a tetovált 
bőrt óvatosan, rétegekben vaporizálni. A jó  
kozmetikai eredm ény itt k iem elkedő je len ­
tőségű.

P ik ó  B é la  d r

Lézer a lk a lm azása  a  sto m ato lo g iáb an .
H errm ann, C. és mtsai [Poliklin. für Kon- 
serv. Stomat. des Bereiches M ed. (Charité) 
de r Hum boldt-Univ. zu Berlin]: Z . ärztl. 
Fortb ild ., 1990, 8 4 , 285.

A lézer — biológiai effektusának felfede­
zésén kívül a szilárd anyagokra gyakorolt 
hatása révén is — a stom atologiai érdeklő­
dés középpontjába került, ennek ellenére 
nem  szorította ki a hagyományos m ódszere­
ket, hanem  azokat kiegészítve szerepel a 
szájsebészetben, a fog m egbetegedéseinek 
prevenciójában és kezelésében, a dentál- 
technikában, a funkcionális diagnosztiká­
ban és a m ikroanalitikában.

A sebészetben benignus és m alignus tu ­
m orok, praecancerosisok kezelésében, fő­
leg a rizikó-betegek ellátásában használják, 
kedvező eredm ényekkel. Kis teljesítm ény 
m ellett gyulladásgátló, regeneratiót előse­
gítő, a m ikroorganizm usok szaporodását 
m egakadályozó hatását is leírták.

A caries kezelésében a cavitas-preparatio 
során történő alkalm azása speciális problé­
m ákat vet fel: a hőterjedés elem zése, a 
nagy hőm érséklet következtében bekövet­
kező kémiai átépülések, a  zom ánc perm ea- 
bilitásának változása még további vizsgála­
tot igényelnek.

A dentáltechnikában m egkísérelték lézer 
segítségével a fog felszínét különféle fémes 
és nem  fémes anyagokkal (foszfát, szilikát, 
üvegek, fém oxidok, m esterséges hidroxil- 
apatit) bevonni, a cariogen noxákkal szem ­
beni ellenállás fokozására, de még nem  si­
került a kívánt eredm ényeket elérni. A 
fogpótlásban a beültetett anyagoknak a fo­
gakhoz való rögzítésében kedvezőbbek a 
kísérletes tapasztalatok, de  a  klinikai rutin­
ba való bevezetésig m ég számos, részben 
elm életi, részben technikai problém át kell 
m egoldani.

P ik ó  B é la  dr.

A tü d ó 'parenchym a laser-resectió ja .
Rolle, A. (C hirurg. K linik Innenstadt der 
Univ. M ünchen): Fortschr. M ed ., 1989, 
107, 411.

M ár néhány évvel azután, hogy M a im o n  
1960-ban az első rubin  lasert előállította, 
m egindult a kutatás a parenchym ás szervek 
— m áj, lép, vese, pancreas — sebészetében 
való alkalm azhatóságának kidolgozására. 
Annak ellenére, hogy m ostanáig a rendel­
kezésre álló összes laser típusokat kipró­
bálták, a tüdőt illetően áttörést még nem  si­
került elérni. Pedig az em lített szervet 
finom , erekben gazdag felépítése a Nd- 
YAG laser terápiára sokat ígérővé teszi.

M ivel m egfelelő ilyen irányú adatok nem 
álltak rendelkezésre, a szerzők először 
m egvizsgálták az 1064 nm  és 1318 nm hul­
lám hosszúságú Nd-YAG laser hatását kutya 
tüdőparenchym ájára. Lem érhető volt, 
hogy 1318 nm -es hullám hosszon leadott 20 
watt teljesítm ény m ellett, vagy 1064 nm-en 
40 W alkalm azásakor 3 m m  mély és 2,5 
mm széles kráter keletkezett. Ezen kívül aP ik ó  B é la  dr.



tüdőparenchym ában 1318 nm -es sugárzás 
hatására átlag 3 mm széles, m ár m akrosz­
kóposán is látható koagulációs sáv jö tt lét­
re. Ugyanez a jelenség volt kim utatható 
standardizált parenchym a defektusokban a 
koagulációs és szegecselő hatást illetően. 
Végül csak 1318 nm -nél történt vágási felü­
leten tudtak vérzés nélküli állapotot, és 25 
vízcm -t m eg nem haladó levegő töm ítettsé­
get elérni.

A kísérletes adatok alapján az 1318-as 
hullám hosszt választották ki klinikai alkal­
m azás céljából. Ennek eredm ényeként az 
extraanatóm iás resectiót 50 szem élyen vér- 
telenül, szövődmény m entesen el tudták vé­
gezni. Az atípusos laser resectio  bem uta­
tott m ódszere funkcionálisan nagym érték­
ben beszűkült betegek m űtétre és m ultiplex 
m etastasisok eltávolítására előnyösnek 
látszik.

B a r  z ó  P á l dr.

Oxytron — mobilis tartós Ch-kezelés. 
Első tapasztalatok egy új demand rend­
szerrel. H illebrand, M. (E lisabeth Kran­
kenhaus, D orsten): Pneum ologie, 1989, 
4 3 , 486.

A tartós (V te rá p iá t jelenleg, az indiká­
ciókat a ném et pneum ologiai társaság aján­
lása alapján figyelem be véve, túlnyom óan 
oxigénkoncentrátorokkal, o tthon végzik. 
Az inhalációt napi 12—16 órán á t kell foly­
tatni. Ennek a  rendszernek az a  hátránya, 
hogy a beteg a készülékhez kötött, m obili­
tásában akadályozva van. Ném i könnyítést 
jelen tenek  a hordozható oxigén palackok, 
ezek azonban nem tartalm aznak 400  liter 
C>2 -nél többet.

Az NSZK-ban először próbálkoztak 
olyan kispalack alkalmazásával (O xytron, 
Fa. W einm ann), am elyből az oxigén a be- 
légzés által vezérelve szívható be és így je ­
lentős m egtakarítás érhető el. A  szabályozó 
készüléket a  tartály és az orrszonda közé ik­
tatták be, am i az inspiratio kezdetétől m in­
tegy 35 ml O2  k iáram lását teszi lehetővé. 
Ez a m ennyiség elegendő ahhoz, hogy az 
alveolaris területen az O 2  töm énysége 
m egem elkedjen. A szóban forgó m egoldás 
m egakadályozza, hogy az inspiratiós leve­
gő a holttérben és a kilégzési szakaszban 
feldúsuljon. További m egtakarítást tesz le ­
hetővé, ha az em lített O2  m ennyiség nem 
m inden légvételkor szabadul ki a  palack­
ból. Ennek elérésére a készülékhez egy vá­
lasztó kapcsolót szerkesztettek, am ely  az 1. 
állásban m inden negyedik, a 2 .-ban  m in­
den m ásodik, a  3.-ban négy légvétel közül 
három ban, a 4 . helyzetben pedig vala­
m ennyi belégzésben nyit. Az előállító  ada­
tai szerint a kapcsoló állása a folyamatos 
m űködés alatt leadott O 2 m ennyiségét 
(1/perc) is jelzi.

A készülék hatásosságának lem érésére a 
szerző 27 akut stádium ban lévő, obstructiv  
vagy restrictiv légzőszervi folyam atban 
szenvedőn, akik intézetben hypoxiájuk m i­

att (pO 2< 70 Hgm m ) állandó feltételek kö­
zött oxigén terápiában részesültek, vér- 
gázanalízist végzett. A vizsgálat 1. oxigén 
belégzés nélküli állapotban, 2. 30 perces 
folyamatos oxigén inhalálás alatt, és az ezt 
m egelőzően egyedileg kielégítőnek bizo­
nyult 1, 2, 3, 4 1/min áram lás m ellett, vala­
m int 3. további 30 perces tesztfázis után 
történt, am ikor az O xytron dem and rend­
szer folyamatos adásra volt kapcsolva. A 
frakcionált m éréseken kívül, pulsoxim éter- 
rel m egszakítás nélküli m onitorizálásra 
szintén sor került. A  kísérletben részt vevő 
személyek a vizsgálatok idejére a készülék 
kezelését m ár m egszokták. Az oxigént nyi­
tott orrszondán keresztül inhalálták. A  b e­
tegeket orr- és száj légző csoportokba osz­
tották.

A  kapott eredm ények alapján a  készülék
0 2 -t m egtakarító hatása — a kapcsoló állá­
sától eltekintve — a beteg légzési frekven­
ciájától függött és egyénenként nagyfokú 
ingadozást mutatott. Kedvezőtlen eset­
ben is m eghaladta azonban a 60% -ot és 
gyakorlatilag 80% -os m egtakarítást tett le­
hetővé a megszakítás nélküli insufflatióval 
szem ben. A beépített nyom ásm érő a kész­
let elfogyását időben jelezte. Az elem  k i­
m erülését viszont az ápolószem élyzet is 
gyakran elnézte, ezért e rre  figyelm eztető 
riasztó beépítése a készülékbe tanácsos 
lenne.

Néhány beteg az O xytron rendszer beve­
zetése után rossz közérzetről, fejfájásról és 
nyom ásrérzésről panaszkodott, m elyek ké­
sőbb megszűntek. Többen, főként akut á l­
lapotokban szubjektíve lényeges m egköny- 
nyebbülést éreztek, szem ben a folyamatos 
O 2  beszívással, anélkül, hogy ez a vérgáz- 
értékekben tükröződött volna. C supán egy 
esetben kellett a  készülék alkalmazásától 
intolerancia m iatt eltekinteni.

A  kezelés alatt a p 0 2 általában k ielégítő­
en növekedett (54,7 ± 9 ,6-ról 70,0 ± 1 0 ,7  
H gm m -re), ami átlag 15,3 H gm m -t tett ki 
m egszakítás nélküli adás közben, és 10,6 
H gm m -es em elkedésnek felelt m eg az 
O xytron rendszer közbeiktatásakor. A pC>2 

értékek nem változtak jellem zően. A folya­
m atos, hagyományos O 2 befúvás és az 
O xytron alkalm azása m ellett m ért adatok 
között jellem ző eltérést nem  találtak, noha 
az utóbbi m ódszerrel e lért O 2  tenziók vala­
m ivel alacsonyabbak voltak.

E zek a különbségek azonban a terápiás 
eredm ényeket lényegesen nem  befolyásol­
ták, mivel az S alakú O 2  saturatiós görbét 
tekintve, mindkét esetben kielégítő, 
93%  -os haem oglobin telítettség m utat­
kozott.

Az orron át légzőkben folyam atos O 2 in- 
halás alatt az O 2 nyomás 17,2 ± 1 0 ,0  
H gm m -t, a szájon át ventilálókban 
8 ,8 ± 9 ,2  Hgm m -t em elkedett. Az O xytron 
közbeiktatásakor norm álisan légzőkben 
12,9 ±  11,2 Hgm m -es, a szájon keresztül 
ventilálókban azonban csak 2,5 ± 3 ,8  
H gm m -es növekedés jö tt létre. Ez egyben a 
rendszer hibája is, mivel annak m echaniz­
m usát az orrlégzés által kiváltott im pulzus 
szabályozza. Alvás közben az orrszonda e l­
csúszásának veszélye m iatt az Oxytron

szisztém a alkalm azását az előállító  sem 
ajánlja, kivéve, ha  trachealis O 2  katéter 
van a betegnek behelyezve.

A folyamatos pulsoxim etriás m érések 
terhelés alatt arra  engedtek kvöetkeztetni, 
hogy ilyenkor a 3—4. fokozattal való mű­
ködtetés tanácsos. E nnek következtében a 
takarékossági hatékonyság ugyan kisebb 
m értékű, de még m indig jelentékeny.

Az O xytron rendszer jó l egészíti ki az 
oxigén koncentrátorokkal folytatott tartós 
O 2  kezelést. A zt nem  pótolja, de adott 
esetben a beteg m obilitásának lehetővé 
tételével az élet m inőségét nagyfokban 
javítja.

B a r z ó  P á l dr.

S zem észe t

Prospektiv tanulmány a radiális kera- 
totomia eredményeinek értékelésére 4 év­
vel a műtét után (PERK Study). Waring,
G. D. és mtsai: JA M A , 1990, 2 6 3 , 1083.

A nyugati országokban a felnőtt lakosság 
m integy 25% -a m yopiás. A m yopia szem­
üveggel és kontakt üveggel jó l korrigálható.
A cél azonban m égis az, hogy a rövidlátó 
egyének optikai segédeszköz nélkül is lás­
sanak. A z elm últ 4 0  évben olyan m űtéteket 
fejlesztettek ki, am elyek  tartósan korrigál­
ják  a m yopiát a  cornea törőerejének a  csök­
kentésével.

A r a d iá l is  k e r a to to m ia  a  legelterjedtebb 
az ilyen típusú m űtétek  között. Lényege a 
cornea nem  teljes vastagságú radiális be­
metszései a  paracentrális és perifériás te­
rületen.

A becslések szerint az USA 220 m illió 
lakosából 5% -nak van —2,0-től —6,0 D-ig 
terjedő rövidlátása. Tehát mintegy 11 m illió 
em ber alkalm as erre  a  m űtétre.

A radiális keratotom iával m ind a  szak­
m ai, m ind a  napisajtó sokat foglalkozik.
Szemész körökben nem  teljes az egyetértés 
e kérdésről. Szükséges tehát, hogy a  m űté­
tek eredm ényeiről pontos adatok lássanak 
napvilágot.

Jelen tanulm ányban (PERK) az eredm é­
nyek értékelése 4 évvel a m űtétek után 
történt. A tanulm ány 9 centrum ban stan­
dardizált technikával operált, szigorú krité­
rium ok szerint szelektált beteganyagot dol­
goz fel.

A m yopia m inden esetben kétoldali volt 
és —2,0-től —8,0 D -ig terjedt, 1,9 D  vagy 
kevesebb astigm atism ussal. A betegek alsó 
korhatára 21 év volt. N em  volt az esetek kö­
zött progresszív m yopia, akut vagy króni­
kus szembetegség, a  szem et esetleg befo­
lyásoló általános m egbetegedés.

A kilenc szem osztályból nyolcban a m ű­
téteket m indig egy sebész végezte, a  k ilen­
cedikben a m ásodik sebész az esetek 
10 %-át operálta. A z operáló szem észek V L /T  
előképzettsége és vizsgált képességei (m a- J T l  
nualitás) ugyanolyanok voltak. -------------

A m űtéti technika is m indig ugyanaz- 2389
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volt, am it term észetesen a m yopia fokának 
m egfelelően alkalmaztak az egyes szeme­
ken. A centrális, érintetlenül m aradó cor­
nea területet trepánnal jelö lték  be, majd a 
sebész szabad kézzel, gyém ántkéssel kör­
ben 8 centrifugális irányú radiális bemet­
szést ejtett. M űtét után helyileg antibioti­
kum cseppet alkalmaznak m inden esetben, 
corticosteroidot soha.

A műtéteket mindenütt egy, a műtétben 
részt nem  vevő szemész értékelte. Standard 
körülm ények között (pl. a vizsgálószoba 
m egvilágítása) vizsgálták a korrigálatlan és 
a legjobban korrigált látóélességet, réslám ­
pával a cornea állapotát. A betegeknek szá­
mos kérdésre kellett írásban felelniök. Az 
adatokat a Statisztikai Koordináló Központ 
értékelte.

Összesen 435 szemet opoeráltak meg
1982. m árcius és 1983. ok tóber között. 
Ezek közül 40-et vizsgáltak m eg 4  év múlva 
is. Az értékelésből 11 beteget kizártak a  hi­
ányos kontroll vizsgálat m iatt. Tehát 390 
esetet értékeltek. A betegek átlagéletkora 
33 év volt.

A 4  év eltelte előtt 59 szem en m egism é­
telték a radiális keratotom iát. A végső kiér­
tékeléskor a 2. műtétekkel e lért eredm é­
nyeket vették figyelembe. M indkét szemen 
elvégezték a beavatkozást 323 esetben. 
Ezek közül 208-nak (68% ) nem  kell szem ­
üveg, 101 beteg (31%) a m űtét után is szem­
üveget hord, 3 (1%) kontakt üveget mindkét 
szem én, 9 (3% ) kontakt üveget az egyik 
szemén és 1 (0,3%) szemüveget az egyik 
szemén.

A m űtét előtt a myopiák —2,0 D-től —8,0 
D-ig terjedtek. Négy évvel a  m űtétek után 
az esetek 55% -ában —1,0 D és +  1,0 D kö­
zötti volt a szemek fénytörése. Több m int 1 
D myopia m aradt 28% -ban, több m int 1 D 
hyperm etropia alakult ki 17%-ban.

Az astigm atism us a  következőképpen 
alakult. Azon a 284 szem en, ahol eleve volt 
astigm atism us, a műtét hatására a tengely 
m inden esetben változott. Az esetek 
11%-ában a műtéttel alakult ki astigm a­
tismus.

A törőerő megváltozásának a  m egjósol- 
hatóságáról a következők m ondhatók. Az 
érintetlen centrális zóna és a  páciens kora 
a két leginkább befolyásoló tényező. A be­
m etszés mélysége kisebb jelentőséggel bír, 
de befolyásolhatja az eredm ényt.

Az összes beteg viszonylatában 4 ,42  D 
volt az átlag csökkenés. K isebb myopiák és 
nagyobb centrális zóna esetén kevesebb 
(3,27 D ), nagyobb m yopiák és kisebb cent­
rális zóna esetében több (5,26 D) az átlag.

M egnézték a m űtét után 6 hónappal és 4 
évvel talált értékek közötti különbségeket. 
Azt találták, hogy a m yopia növekedése 
72% -ban kevesebb, m int 1 D  volt. M ind­
össze 4 % -ban találtak 1 D -nél nagyobb nö­
vekedést, 24% -ban pedig 1 D-val vagy en ­
nél többel tovább csökkent a myopia.

M űtét előtt a szemek 69% -ában volt a 
korrigálatlan látóélesség 0,1 vagy keve­
sebb. A m űtét után 4 évvel 5 2 % -ban volt a 
korrigálatlan látóélesség 1,0 vagy jobb  és 

• 76% -ban 0,5 vagy jobb. M indössze a be te­
gek 2 % -a látott 0,1-t vagy kevesebbet kor­

rekció nélkül. A kisebb rövidlátású cso­
portban ez a helyzet jo b b  volt, m int a 
közepes vagy nagyfokú rövidlátó csoport­
ban (0,5-nél jo b b  látóélesség 95% , 79% , 
58% ).

Túlkorrekció (hyperm etropia) kb. 
17%-ban következett be. A nagyfokú myo- 
piás csoportban 50% -ban, a  kisfokéban 
csak 6% -ban m aradt rövidlátás.

Hat corneán az incisiós vonalakba erek 
nőttek. Ezek a betegek azonban kontakt 
üveget viseltek. Feltételezik, hogy az érbe- 
növés oka nem  a radiális keratotom ia, ha­
nem a m echanikus behatás, gyulladás vagy 
hypoxia.

Egy évvel a m űtét után a betegek 4 8 % -a 
elégedett volt az eredm énnyel, 42%  m érsé­
kelten elégedett, 10% pedig elégedetlen.

A műtéti cél az em m etropia volt, de van­
nak sebészek, akik inkább kisfokú (0,5—1,0 
D) myopia elérésére törekednek a presbyo­
pia miatt.

A keratotom ia szükség esetén m egism é­
telhető, m égpedig a régiek között végzett új 
incisiókkal. A m egism ételt keratotom iának 
azonban m indig kisebb az eredm énye, m int 
az elsőnek.

A túlkorrekció (hyperm etropia) nem  kí­
vánatos. A 4 0 —45 év feletti hyperm etropi- 
ások sem közeire, sem távolra nem  látnak 
jó l korrekció nélkül. L eírnak  m ódszereket, 
amikkel a túleredm ényt csökkenteni lehet 
(pl. az incisiós seb széleinek az össze- 
varrása).

A m űtét utáni első hetekben a refrakció 
és a visus egyaránt fluktuálhat (oedem ássá 
válik a cornea, majd az oedem a csökken). 
A fénytörés stabilizációja 3—6 hónappal a 
műtét után következik be. Ez után azonban 
az esetek kb. 70% -ában stabil m arad a ref­
rakció.

Sajnos a betegek 20% -ában  a műtéti ha­
tás fokozatosan növekedett („progressiv  
hyperopia” v. „decrease in m inus pow er” ). 
M űtét előtt pedig sem m iképpen nem lehet 
azt m egállapítani, hogy kinél érvényesül 
majd ez a  nem kívánatos effektus. M ind­
össze az ism eretes, hogy a hosszabb és m é­
lyebb incisióknak nagyobb az ilyen jellegű 
kockázata.

Az instabilitásnak van egy olyan form ája 
is, am ikor a  refrakció és látás napi ingado­
zást mutat.

A radiális keratotom ia m iatt az esetek
2,5 % -ában rom lott a m űtét előtti legjobban 
korrigált visus. E nnek oka nem  m indig v i­
lágos, a legvalószínűbb azonban a fellépő 
felszíni egyenetlenség, irregularis astigm a­
tismus. Vannak betegek, akik  a fokális fény 
körül látott sugaras vonalakról panaszkod­
nak. M ások  számára az éjjeli autóvezetés 
nehezített a  káprázás m iatt.

M ás szerzők a következő kom plikációkat 
írták le: bakteriális keratitis, epithel erosio, 
traum a hatására a keratotom iás hegek meg- 
repedése, endophthalm itis, epithel benövés 
az esetleges perforációs nyíláson keresztül, 
az érzéstelenítő injekció, ill. tű által okozott 
n. opticus sérülés. A szerzők jelen  tanul­
m ányban m indezeket nem  észlelték.

Z a j ú d  M a g d o ln a  dr.

Radiális keratotomia az 1990-es évek­
ben és a PERK tanulmány. Binder, P. S .: 
JAM A, 1990, 2 6 3 , 1127.

A m ikor a  radiális keratotom iát bevezet­
ték az Egyesült Á llam okban, a  műtét kivi­
telezéséhez borotvapenge-darabot használ­
tak, am elynek nagyságát egy m illim éter 
skálán, szabad szem m el állították be. 
Abban az időben 24 vagy több különböző 
hosszúságú incisiót ejtettek. A m űtétet koc­
kázatosnak tartották, az eredm ényt pedig 
bizonytalannak. A PE R K  tanulm ány (The 
Prospective Evaluation o f Radial Keratoto- 
my) 1982 m árciusában kezdődött 9 cent­
rum ban, 10 sebész részvételével.

A szerkesztőségi c ikk  a továbbiakban 
részletezi az eredm ényeket, am elyek az 
eredeti cikkben találhatók.

M egállapítja, hogy a PERK tanulmány­
ból k iderü l, hogy a m yopia csökkenthető és 
a korrigálatlan látóélesség növelhető a m ű­
téttel. A betegek 2/ 3-ánál megvalósul a cél, 
azaz nem  kell szem üveget vagy kontakt len­
csét hordani.

Sajnos, a  radiális keratotom ia nem  töké­
letes m ódszer. T úlkorrekció és alulkorrek- 
ció egyaránt előfordul, és ezek a későbbiek­
ben csak kemény kontakt lencsével 
korrigálhatok, am it a  betegek nagy része 
nem tud hordani. A fluktuáló fénytörés és 
látás m iatt egyes betegek naponta többször 
szem üvegcserére kényszerülnek, illetve 
változik a látóélességük. Olyan kis traum á­
ra, am ely norm ál corneán nem okoz sérü­
lést, az incisiós bem etszések területén 
m egrepedhet a  co m ea. M égis ma ez a leg­
elterjedtebb m yopiaellenes beavatkozás. 
M inden myopiás beteg szám ára term észe­
tesen nem  ajánlható. Ennek ellenére a 
szerző a PERK tanulm ány konklúziójával 
egyetért: „A z  em bereknek az a kívánsága, 
hogy külső segédeszközök nélkül jó  látásuk 
legyen, érthetőnek és norm álisnak tekint­
h e tő .”

Z a j ú d  M a g d o ln a  dr.

A keratitis ulcerosa relatív veszélye a 
„nappali” és a „folyamatos” viselésre 
szánt lágy kontaktlencsét alkalmazók kö­
zött. Schein, O. D. (C ornea Service, 
M assachusetts Eye and E ar Infirmary, Bos­
ton): N . Engl. J. M ed ., 1989, 321, 773.

A kontaktlencse viselés legsúlyosabb 
szövődménye a keratitis u lcerosa, ami való­
színűleg fertőzés következménye, és első­
sorban a lágy lencsét viselőket veszé­
lyezteti.

A  szerzők eset-kontroli tanulmány kere­
tében vizsgálták a szaruhártya fekély relatív 
veszélyét, annak rizikó  tényezőit és a lencse 
higiéné jelentőségét a  „nappali” és a „ fo ­
lyam atos” viselésre szánt lencsét alkalm a­
zók között. A „folyam atos” viselésre szánt 
lágy lencsét hordozók között a keratitis u l­
cerosa veszélye négyszer nagyobb, m int a 
„n ap p a li” lencsét viselők között. Ez a ve­
szély 10—15-szörösére fokozódik, ha a „ fo ­
lyam atos”  lencsét éjszaka is viselik, és-



9-szerese akkor, ha a  „nappali” lencsét alkal­
manként éjszaka is fennhagyják. A  rizikó 
mértéke és az éjszakai viselés gyakorisága 
között szoros összefüggés van. A lencse higi­
éné betartása (mosás, tisztítás, fertőtlenítés, 
enzimes kezelés) a  szaruhártya fekély veszé­
lyét mérsékli, míg a dohányzás fokozza azt.

A tanulm ány eredm énye szerint a lágy 
kontaktlencse éjszakán át történő viselése 
— függetlenül attó l, hogy az „n ap p a li” 
vagy „folyam atos” v iselésre készült — je ­
lentősen fokozza a a szaruhártya fekély ve­
szélyét.

H a m m e r  H e lg a  dr.

A keratitis ulcerosa gyakorisága a nap­
pali és a folyamatos viselésre szánt kon­
taktlencsét alkalmazók között. Pöggio, E. 
C. és m tsai (Epidem iology U nit, M assa­
chusetts Eye and E ar Infirmary, Boston):
N. Engl. J. M ed ., 1989, 321, 779.

Az USA-ban több m int 18 m illióan  (a la­
kosság 7% -a) használnak kontaktlencsét, 
k ö zü lü k 9,1 m illióan „nappali” , 4,1 m illió­
an „folyam atos” v ise lésre  szánt lágy, m íg 5 
m illióan különböző típusú kemény lencsét 
alkalm aznak. A lágy lencse alkalm azásá­
nak leggyakoribb szövődménye a szaruhár­
tya fekély. Ennek ellenére nincsenek ada­
tok a  betegség gyakoriságára vonatkozóan a 
kétféle lencsét viselők  között. E zért a szer­
zők egy prospektiv vizsgálat keretében Új 
Anglia 5 állam ában felm érték a  keratitis ul­
cerosa gyakoriságát a  kontaktlencsét vise­
lők között.

A vizsgálat kezdete előtt az 5 állam  612 
szemészével vették fel a  kapcsolatot, akiket 
felkértek arra , hogy 4  hónapon keresztül 
gyűjtsék össze azokat a kontaktlencse vise­
lőket, akik 12 évnél idősebbek és először 
jelentkeznek kezelésre a keratitis u lcerosa 
bárm ely form ája m iatt. A lencse viselők 
szám ára és a viselési szokásokra vonatkozó 
adatokat pontos feltételek mellett végzett, 
véletlenszerűen kiválasztott személyek te­
lefon interjúja útján szerezték be. Ö sszesen 
4178 háztartás 10 404 tagjára vonatkozó 
adatokat gyűjtöttek össze.

A keratitis ulcerosa gyakorisága a „ n ap ­
pa li” lencsét viselők között 4,1/10 000. Ez 
a gyakoriság a  „fo lyam atos” lencsét v ise­
lők között ötször nagyobb, míg a kemény 
lencsét viselők között csak feleekkora.

A kontaktlencse viselésnek kétségtelen 
optikai és kozmetikai előnyei vannak. A 
legtöbb kom plikáció enyhe, a lencse alkal­
m azás rendszeres m egszakításával m eg­
előzhetők. A szaruhártya fekély azonban 
súlyos, esetenként a látás végleges károso­
dásával já ró  szövődmény. Ezért a lencse vi­
selőket fel kell világosítani erről a veszély­
ről, és tájékoztatni kell, hogy panaszok 
esetén azonnal forduljanak szemészhez.

H a m m e r  H e lg a  dr.

A kontaktlencsék — előnyök és komp­
likációk. Sm ith, R. E .,  S. M . M acRae

(University o f  Southern C alifornia, Los 
A ngeles): N. Engl. J. M ed ., 1989, 321, 
824.

Az USA-ban 60 m illió rövidlátó él, és 
azok legnagyobb része viselhetne kontakt- 
lencsét. A lencse viselők  száma jelenleg  
közel 20 millió. A kemény plasztikból ké­
szült lencsét közel 40  éve alkalm azzák, de 
20 éve ism ert a  lágy lencse, és 10 éve kifej­
lesztették a  „folyam atos” viselésre is alkal­
m as lágy lencsét. A m űlencseipar legújabb 
term éke a  gáz-perm eábilis kemény lencse.

Kényelm essége m iatt sokan előnyben ré­
szesítik a  „folyam atos” viselésre szánt len­
csét a „n ap p a li”  lencsével szemben. Azon­
ban a  lencse használat legtöbb szövődmé­
nye lényegesen gyakoribb akkor, ha a len­
csét naponta nem  tisztítják. Ezek között kü­
lönös jelentősége van a keratitis ulcerosá- 
nak, am it bakteriális fertőzés okoz. A 
kezeletlen fertőzés következtében a cornea 
strom ája elpusztul, a cornea kifekélyesedik 
és ez látás vesztéshez vezet. M ár évek óta 
gyűlnek adatok, am elyek a „folyam atos” 
lencse viselés veszélyeire hívják fel a fi­
gyelm et.

A szerzők vélem énye szerint a lencse v i­
seléssel kapcsolatos problém ák három  okra 
vezethetők vissza: a lencse viselők rossz tá­
jékoztatása, a  lencse higiéné elhanyagolása 
és a lencse viselés tényének bagatellizálása. 
A szövődmények m iatt az FDA elrendelte, 
hogy a gyártók a „folyam atos” lencsén tün­
tessék fel, hogy 7 napig használható (ko­
rábban ez 30 nap volt), és program ot do l­
goznak ki a  lencse viselők jobb  
tájékoztatására. A kényelem  és a biztonság 
egyaránt elérendő cél!

H a m m e r  H e lg a  dr.

Oestrus ovis: légynyüvek okozta szem­
fertőzés. Sim onsz, H. J. és m tsai (A m ster­
dam): N ed. Tijdschr. G eneesk ., 1990,134 , 
197.

Egy m eleg nyári napon a Fekete erdő egy 
1000 m -en levő tisztásán napozott a házas­
pár, a közelben pá r tehén és egy juh  legelé­
szett. Felállás közben az asszonynak valami 
a szemébe ju to tt, talán egy légy — m ondta 
a férje. Égető fájdalom  m iatt napokon belül 
szerzőnknél jelentkezett vizsgálatra. A rés­
lám pás vizsgálatnál 20 tekergő nyüvet talál­
tak a com eán  és a  conjunctivában.

Egy m ásik nő a L uxor m elletti Khom  
Om bo tem plom  látogatásakor — a kb. kilo­
m éternyire legelő juhnyájat is észlelve — 
felnézett egy oszlopra, m ikor valami a sze­
m ébe került. Az égő fájdalom  két óra m úl­
va m egszűnt, de 8 nap m úlva ism ét fájni 
kezdett a  szeme, be is vörösödött. A sze­
mész légynyüveket távolított el a conjunc- 
ti várói.

M indkét esetben az O estrus ovis légy 
nyüvei okozták a fertőzést. A parazita légy 
élveszülő, a lárvákat a juhok , kecskék, an­
tilopok orrlyukaiba helyezik e l, ezek a 
nyálkából táplálkoznak. Pár hét múlva leej­
tik m agukat az o rrbó l, begubóznak, majd

m int legyek 1—2 napig élnek szexuális éle­
tet, aztán elpusztulnak, a tractus digestivu- 
suk degeneratiója m iatt. Néha tévednek a 
nőstények, és előáll a rövid ideig tartó 
szem -orr-száj fertőzés, ritkán intraocularis 
fertőzés. Em bernél a lárvák csak kezdeti 
stádium ig fejlődnek ki, a nyüvek cocain­
nal, vagy p ilocarp innal távolíthatók el. 
N yugat-Európában a rhinoestrus purpurea 
(orosz lóbögöly) a  conjunctiván, ritkán int- 
raocularisan , a H ypoderm a bovis a  tehe­
neknél, a H. lineatum  szintén a teheneknél, 
a H. d iana a rénszarvasnál okozhat fertő­
zést, ritkán  intraocularis localisatióval.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

Ocularis sarcoidosis. Rothova, A . és 
m tsai (A m sterdam ): N ed. Tijdschr. Ge­
n eesk ., 1990, 134, 194.

121 szövettanilag igazolt sarcoidosis ocu­
laris elváltozásait vizsgálták a szerzők ret­
rospektive. 52 negroid (41%) és 69 fehér 
(59% ) beteg közül 50-nél (41%) találtak 
szem elváltozásokat, ezek  gyakrabban for­
dultak e lő  negroidoknál és a nőknél. A  sar­
coidosis e lső tünetei 14%-uknál a  szem ben 
jelentkeztek , a betegség egyedüli tünete a 
szem észeti elváltozás volt, az összes esetek 
8% -ánál 1 éven át nem  is m utatkoztak m ás 
szervekben sarcoidosisos elváltozások. Az 
ocularis sarcoidosisok több m int felénél 
uveitist találtak (58% ). Uveitis an terio rt a 
negroidoknál, a fehéreknél viszont uveitis 
posterio r volt a gyakoribb, komoly kom pli­
kációk a fehér nőknél fordultak elő  gyak­
rabban, akiknél a betegség későbben is je ­
lentkezett. Az uveitis a 29 beteg közül 
25-nél m ár a  sarcoidosis diagnosztizálásá­
nál fennállt, de panaszokat csak a betegek 
felénél okozott. így, ha nem  történt volna 
rutinszerűen szemészeti vizsgálat, a beteg­
ség nem  vagy csak elkésve lett volna diag­
nosztizálva. A 29 uveitises beteg közül
9-nél (31%) egy éven tú l is ez volt a sarcoi­
dosis egyedüli tünete, egyebütti je lentkezé­
seire csak  később került sor. U veitises be­
tegeknél a sarcoidosisra irányuló vizsgálat 
fontosságára hívják fel a figyelmet.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

Különleges szemészeti kórképek sarco- 
idosisban. M ulder, J. A. E . és mtsai (N ij­
m egen): N ed. Tijdschr. G eneesk., 1990, 
134, 197.

A sarcoidosisos betegek 25—40% -ánál 
szemészeti tünetek fordulnak elő. Többnyi­
re könny m irigy m egbetegedés, uveitis an ­
terior vagy posterior, vagy conjunctiva g ra­
nulom a jelentkezik . R itkábban előforduló 
elváltozásokra hívják fel a figyelmet. Egy 
betegüknél sarcoidosis okozta egyoldali 
idült opticopathiát ism ertetik. A n. opticust /""V 
vagy közvetlen beszűrődés, vagy a szom - \ T £ T  
szédos granulom ák nyom ása sérthette. Izo- X A
Iáit opticopathia sarcoidosisban ritkán for--------------
dúl elő, gyakrabban jelentkezik uveitis- 2 3 9 1



posteriorral együtt (30% ). Végül egy fun- 
dusképet ism ertetnek, a betegnél később 
sarcoidosist állapítottak meg. A négy éven 
át növekvő hátsó pólusban egyre növekvő 
foltos chorioidalis elváltozás a fluorescen- 
tiás angiográfiával egybeesett az akutan ki­
fejlődött posterior multifocalis placoid pig- 
m entepitheliopathiával. U tóbbi azonban 
akut lefolyású. Feltételezhető, hogy bete­
güknél ezt a kórképet a chorioidalis praeca- 
p illaris occlusiója imitálta.

R ib ic z e y  S á n d o r  dr.

K örnyezetvédelem

F ia ta l em berek leukaem ia  in d icenciá ja  
H in k ley  Poin t n u k leá ris e rő m ű  környeze­
téb en  1959—86 között. Ewings, P. D. és 
m tsai (D epartm ent of Public Health, So­
m erset): Brit. med. J., 1989, 2 9 9 , 289.

Az utóbbi öt évben vita indult meg azzal 
kapcsolatban, hogy nukleáris erőm űvek 
közelében gyakoribb-e a főként gyerm ek­
kornak rákos megbetegedése, különöskép­
pen pedig leukaemiája. Angliában, Som er­
set m egyében, Hinkley Point helységben az 
északi tengerparton van egy nukleáris e rő ­
m ű két különböző időpontban létesített ál­
lom ással. Az A-állomás 1964-ben készült, 
s két régi rendszerű (,,m agnox” ) reaktort 
tartalm az. A B-állomás viszont két fejlett 
gáz-hűtéses reaktorból áll, s 1977-ben léte­
sítették.

A som erseti egészségügyi főhatóság ré­
széről végzett, és az Anglia népességének 
nagy részét statisztikailag felm érő Leukae­
m ia Research Found központ adataival való 
egybevetés alapján a leukaem ia nagyobb 
gyakorisága m utatható ki Som ersetben. A 
földrajzi eloszlás nem m utatott helyi eset­
koncentrálódást. Jelen közlemény a fiatal 
em berek leukaem iájának gyakoriságát 
vizsgálja Hinkley Pbint környezetében, fel­
használva a ráknyilvántartási adatokat. A 
vizsgálat korrekt kivitele során az idő­
periódusok pontos definíciójára, a földrajzi 
határok tisztázására, a m egfelelő eloszlási 
viszonyok kiderítésére m egfelelő szabályok 
betartásával kellett törekedni. A ún. 
Dounreay-féle analízis m ódszerét vették át, 
m elyet egy skóciai atom erőm ű környékén 
végzett hasonló vizsgálatban használtak. 
A z alap m indkét vizsgálatban a Poisson- 
eloszlás feltételezése volt (az események 
random  lépnek fel időben és térben a popu­
lációban). M egállapították, hogy 1959 és 
1986 között a Hinkley Pointtól, m int köz­
ponttól kiinduló területen 12,5 km sugarú 
körben 22 fiatal (< 2 5  éves) em ber lett leu- 
kaem iás. Három  közülük az atom erőm ű 
üzem be helyezése előtt betegedett meg. Az 
esetek a fenti területen szétszórtan, különö­
sebb töm örülés nélkül jelentkeztek [m eg­
jegyzendő, hogy a 19-es szám alatt hat 
nem -H odgkin lym phom ás (NHL) beteget 
is m agában foglalt, ui. nem  m indig lehetett 
biztonsággal elkülöníteni a leukaem iát a 
leukaem iás vérképpel já ró  NH L-es esetek- 
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leukaem iás beteget regisztráltak. Bár H ink­
ley Point területén nagyobb arányokat ész­
leltek az országos átlagoknál, s szám sze­
rűen Som erset megye egyéb területeihez 
képest is nagyobbakat, azonban az u tóbbi­
tól nem különböztek szignifikánsan az 
eredm ények. A gyakoriságot az idő­
periódusokban vizsgálva, arra az érdekes 
m egállapításra ju tottak, hogy az esetek 
többsége a Hunkley Point atom erőm ű 
üzem be helyezése utáni 10 évben a k ö r­
nyező 12,5 km -es területre koncentrálódott 
(11 leukaem ia +  három  N H L), m íg a 
későbbi években (1974—1986) lényegesen 
kevesebb esetet észleltek (két leukaem ia +  
három  N H L). Som m erset egész területén 
1964—1973 között 33 leukaem iás és nyolc 
N H L-es, 1974—1986 között pedig 54 le­
ukaem iás és 23 N H L-es eset fordult 
elő.

Nem könnyű korrekt rák-regisztereket 
létrehozni. Úgy tűnik azonban, hogy a 
Poisson-eloszlás m egfelelő m ódszert b izto­
sít. Bár a Hunkley Pointra vonatkozó e red ­
m ények hasonlóak a Skóciában Sellafield 
és Dounreay területén nyert adatokhoz, van 
azonban különbség a fiatal em berek 
leukaem ia-incidenciája vonatkozásában: A 
D ounreayban és Sellafieldben találtaknál 
az esetek többsége az utóbbi időszakokra 
vonatkozik, azaz elm ondható, hogy e két 
utóbbi erőm ű vonatkozásában „a  leukae­
m ia fokozott rizikójáról”  beszélhetünk. 
Ezen két üzem ben m ás jellegű  m unkát vé­
geznek (újra feldolgozást is), m int H inkley 
Pointban.

A Hinkley Pointban nyert eredm ények 
lehetnek a véletlen következményei, ennek 
azonban csak elenyésző a valószínűsége. 
Időszakosan előfordulhatott elvileg na­
gyobb radioaktiv kisugárzás is. E nnek v i­
szont a Légszennyeződési Felügyelőség 
1960 és 1970 között végzett rendszeres m é­
rései m ondanak ellent. A leukaem iának a 
sugárzáson kívül m ásik lehetséges oka a v í­
rus, illetve a leukaem iának legalább né­
hány típusát valószínűleg vírus okozhatja. 
Nem  zárható ki pl. az az elképzelés, hogy 
a nukleáris erőm űvek környezetében ész­
lelt nagyobb leukaem ia-incidencia hátteré­
ben állhat az, hogy nagy területekről sok 
em ber jö n  építeni az erőm űveket, s az álta­
luk behurcolt, s az ott élő, korábban izolált 
közösségekbe kerülő új vírusok nagy fogé­
konysággal találkozhatnak. Ezzel kapcso­
latban példát is felhoznak: egy újonnan fel­
épített skót városban, mely korábban 
izolált falusi vidék volt, nagy leukaem iás 
m ortalitást lehetett regisztrálni.

További vizsgálatokat terveznek: ennek 
kapcsán m ás betegségek incidenciáját is 
kutatni szeretnék ezeken a területeken. 
Tovább kell vizsgálni azt, hogy m i tá­
m asztja alá  a sugárzás, m int kiváltó ok 
szerepét. Érdekes lehet az, hogy az érin ­
tetteknek vannak-e családtagjaik m ás e- 
rőm űvekben, s ezeket az egyéneket fo­
kozottan kell ellenőrizni. így m ind a 
sugárzás, mind a vírus-elm élet szerepe 
analizálható.

K is s  A t t i la  dr.

G y erm ekkori kis dózisú  ó lom expozíció 
késői h a tá sa . N eedlem an, H. L . és m tsai 
(School o f M ed., Univ. o f Pittsburgh, 
USA): N . Engl. J. Jyled., 1990, 3 2 2 ,  83.

Az ólom m érgezésre szom atikus tünetei 
felhívják a figyelm et, de a  kis dózisú ó lom ­
expozíció sokáig tünetm entes alattom os be­
hatás. Sokszor az ólom szennyezett levegőjű 
vidékek elemi iskoláiban a cognitiv és v i­
selkedési funkciójukban elm aradt, és nehe­
zen fejlődő gyerekek nagy száma utal rá.

1975—78-ig végeztek a  szerzők 270 gyer­
m ekre kiterjedő vizsgálatot. Az alacsony 
ólomexpozíciót a fog dentinjében lerakodott 
ólom koncentrációjával mérték (6—24 
ppm). Megállapították, hogy a gyerekek 
ólomexpozíciójának mértéke az IQ csökke­
nésükkel arányos. Az ólom  m agasabb ideg- 
rendszeri funkciókra gyakorolt káros ha­
tásával szemben vulnerábilisabbak az 
alacsonyabb szociokulturális környezetben 
felnövő gyerekek. 11 év m últán a szerzőkben 
felm erült a kérdés: vajon a 6—7 éves korban 
elszenvedett ólomexpozíció káros hatása 
fennáll-e még mindig? A 270 gyerek közül 
132 azóta felnőtté vált személyt vizsgáltak 
újra. Nehéz eldönteni, hogy az akkor nehe­
zebben olvasó, fogalmazó, fegyelmezetle­
nebb gyerekek mai állapotáért mennyiben 
felelős az akkori károsodásból származó 
hátrány, ill. milyen mértékben áll fenn még 
ma is az ólom hatása. Ennek érdekében az 
olvasási, nyelvi készség felmérése m ellett 
számítógép monitoron végeztek egységesí­
tett objektív gyakorlatokat, melyekből a vi- 
sualis reakcióidőt, szem-kéz koordinációt, 
vizuális és absztrakt m em óriát, a kéz finom 
és gyors mozgását tudják értékelni.

A vizsgált szem élyeket ólom expozíció 
erőssége szerint csoportosítva m egállapít­
ható, hogy a növekvő ólom terheléssel pár­
huzam osan egyre kevesebben állják  meg 
helyüket a felsőoktatásban. A  tanárok és a 
közösség rossz vélem énye, az igazolatlan 
távolm aradás fokozottan jellem ző rájuk. 
Az ólom terheléssel párhuzam osan egyre 
nagyobb az a hányad, aki nem képes befe­
jezni a középiskolát. (A  hajdan d iagnoszti­
zált plum bizm usos gyerekek 3/7-e nem  
végzi e l.) Nyelvi és olvasási készségük 
rosszabb, szókincsük és nyelvhelyességük 
hiányos. M indezek kulturális érintkezéseik 
m inőségét rontják, s egész életükre csök­
kentik esélyeiket. Szem-kéz koordináció­
ju k  gyengébb, reakcióidejük hosszabb, a 
kéz finom  mozgásai lassabbak.

A szerzők vizsgálataikból levonják a kö­
vetkeztetést, m iszerint a  gyerm ekkorban 
elszenvedett kis dózisú ólom  expozíció ká­
ros központi idegrendszeri hatása perzisz- 
tál a fiatal felnőttekben is. Egyrészt a m ár 
gyerm ekkorukban m ért alacsony IQ  foly­
tán  szellemi kulturális hátrányuk m egm a­
rad , sőt fokozódik (olvasási, nyelvi nehéz­
ségek), de ezek m ellett (hosszabb reakció­
idő, csökkent szem-kéz koordináció) a ká­
ros hatás még m indig fennáll. A problém a 
fontosságát alátám asztandó, felhívják a fi­
gyelm et, hogy az USA-ban a  gyerekek 
16%-ának em elkedett a vér ólom tartalm a 
(> 0 ,7  /imol/1).



(R e f .: Vajon a  m a g y a r  n a g y v á r o so k b a n  a  
s o k  k é tü te m ű  m o to r  k ö zö tt ,  a  f ő u ta k  m en tén  
f e ln ö v ő  g y e r e k e k  é r d e k é b e n  m it  teh etü n k?)

E g y e d  Z s ó f ia  dr.

S zü lé sze t é s  nőgyógyásza t

G esztációs zsákok  hüvelyi u ltra h an g  
vezérelt a sp irác ió ja  szelektív  abortusz  
céljából többes terhességben . Itskovitz, J. 
és m tsai: Am . J. Obstet, G ynecol., 1989, 
160, 215.

A szerzők két többes terhesség esetét is­
m ertetik , am elyekben vaginális ultrahang­
gal vezérelt hüvelyi punkcióval végeztek 
szelektív abortuszt. Az első betegnél IV F 
során 5 em brió beültetését követően, míg a 
m ásodik betegnél anovulációs ciklusok 
m iatt végzett gonadotropin kezelés ered­
m ényeként jö tt létre  négyes terhesség. 
M indkét esetben a  7. terhességi héten a 
gesztációs zsákok számát kettőre redukál­
ták. A ntibiotikum  védelem ben, petidin- 
diazepam  bódításban, 6,5 M H z-s vaginális 
U H  fejjel irányítva 1,6 m m  átm érőjű tűvel 
pungálták meg a hüvelyfalhoz legközelebb 
eső  gesztációs zsákot és hirtelen szívással 
eltávolították az am niális folyadékot, m e­
lyet az em brió szívm egállása követett. Az 
eljárást m egism ételték.

Az első esetben a 18. terhességi héten 
cerclage-t végeztek, m ajd a 36. héten csá­
szárm etszéssel két egészséges fiút hoztak a 
világra. A m ásodik esetben szintén csá­
szárm etszéssel a  39. héten született két 
egészséges fiú. A  lepények vizsgálata során 
nem találták nyom át az aspirált zsákoknak, 
m elyek 4 —6 héttel a  punkció után m ár nem 
voltak észlelhetők U H  vizsgálattal.

A szerzők kiem elik a hüvelyfalon át vég­
zett punkció előnyeit a transzcervikális és a 
transzabdom inális m ódszerekkel szem ben, 
különösen a  sérüléseket (bél, ér, többi 
gesztációs zsák) illetően. Az előnyök közé 
sorolják  az em brió  direkt punkciójának, le- 
tális anyag befecskendezésének e lkerülhe­
tőségét, valam int azt, hogy a m ódszer a 6. 
terhességi héten m ár elvégezhető, így a be­
teg szám ára pszichésen is könnyebben elfo­
gadható.

B o d n á r  B é la  dr.

A z alacsony  szé ru m  p rogeszteronszin t 
és a  m éh k ü rt d iszfunkció . A m éh en  k ív ü ­
li terhesség  lehetséges oka. Pulkkinen, M.
O., Jaakkola, U .-M . (D epartm ent o f O bs­
tetrics and Gynecology, U niversity o f Tur­
ku, SF—20520 T urku, Finnország): Am. J. 
Obstet. G ynecol., 1989, 161, 934.

Felm erült a  lehetősége, hogy a gyulladá­
sos elváltozások m ellett az alacsony pro- 
geszteron szintnek is szerepe van az ectopi- 
ás terhességek keletkezésében. A szerzők 
ennek igazolására végezték vizsgálataikat 
22 m éhelváltozás m iatt műtétre előkészített 
betegen. A betegek kora 4 3 ± 1 ,4  év, m ind­

nyájan rendszeresen m enstruáltak. A kür­
töket az eltávolítás után Ringer oldatba he­
lyezve, a körkörös és a belső hosszanti 
izom rétegek elektrom os aktivitását nézték.

A fim briális vég prouterin aktivitása 
gyenge volt alacsony szérum  progeszteron 
szint m ellett. Az am pulla és isthmus többi 
részeinek alacsony vagy magas progeszte­
ron szintje között a prouterin aktivitásban 
különbség nem  volt. A z elektrom os aktivi­
tás frekvenciája nagyobb volt azon betegek 
kürtjében , akiknek alacsony progeszteron 
szintjük volt, szemben a magas progeszte­
ron szin tűekkel. A petevezető mozgató ere ­
je  a  szérum  progeszteron szinttel van kap­
csolatban. Ha a szérum  progeszteron szint 
m agas, az isthm us hajtóereje nagyobb, 
m int ha  alacsony a progeszteron szint. 
Inaktivitás is lehetséges, hogy petesejt re- 
tenció a tubában szignifikánsan gyakrab­
ban fordul elő, ha a progeszteron szint 
alacsony.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

A gyi b én u lás  a  „d u b lin i szülés a la tti  e l­
lenőrzés ran d o m izá lt v izsgálata” közben 
szü le te ttek  között. G rant, A. és m tsai (N a­
tional Perinatal Epidem iology Unit, Rad- 
cliffe Infirm ary, Oxford 0X 2  6H 2, Ang­
lia): Lancet, 1989, II, 1233.

A szerzők 13 079 élveszületett gyermeket 
vizsgáltak, 39-nek volt újszülöttkori roha­
m a. Túlélt 30, ezek közül 9-et a szülés köz­
ben e lektronikusan m onitorizáltak és 21-et 
időnkénti hallgatózással ellenőriztek. Elekt­
ronikusan m onitorizáltak 6527 szülést, és 
in term ittáló  aszkultációval 6552 szülést el­
lenőriztek . 3—3 gyerm ek állapotát m ind­
két csoportból 4  éves korban agyi bénulá- 
sosnak ítélték. N égynek (mindkét csoport­
ból 2 —2) spastikus quadriplegiája volt sú­
lyos szellem i elm aradottsággal. A tradicio­
nálisan elfogadott asphyxia jele it észlelték
3-ban (2 az elektronikusan monitorizáltak 
és 1 az interm ittálva hallgatózással ellenőr­
zöttek között). Ezek a jelek  a születés alatt 
nyilvánvalóak voltak (abnorm ális szívm ű­
ködés vagy m ekónium m al festenyzett m ag­
zatvíz) és közvetlen a születés után (ala­
csony A pgar-értékek), valamint az új­
szülöttkorban (a roham ok). M indhárom  
esetben abnorm ális volt a  tónus, a m ozgás, 
a reflexek, agyi irritáció jeleivel. Egyiknél 
a szülés alatt kiterjedt lepényleválás volt, a
2 .-nál arctartás subarachnoidalis vérzéssel, 
a 3. iker transzfúzió m iatt, a  m ásik iker­
m agzat a  m egszületés előtt m eghalt. A 4 .- 
nek spastikus quadriplegiája volt, RDS kö­
vetkeztében kifejlődött kamrai vérzés 
m iatt. M ásik 2 agybénulásos gyerm eknek 
enyhe spastikus hem iplegiája volt. 15 m á­
sik gyerm ek (akik a szakorvosok szerint 
agyi bénulásban szenvedtek) közül 8 elekt­
ronikusan és 7 hallgatózással volt e llenőriz­
ve. A születésük norm ális volt. Az anam - 
nézisben RDS, pneum onia, túlhordás, 
fertőzés, gastroenteritis voltak.

A szerzők leletei szerint az agyi bénulá­
sok gyakorisága keveset változott az elm últ

30 évben a perinatális gondozás ellenére, 
am ely viszont a  halálozás kockázatát nagy­
ban csökkentette. A születés közbeni szív­
m űködés nem  látszik összefüggésben lenni 
a későbbi agyi bénulással. A szerzők sze­
rint a születés körüli megelőzhető asphyxia 
sokkal kevésbé gyakori oka az agyi bénu­
lásnak, m int feltételezik.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

Az ism étlődő  terhességi veszteség új 
m egközelítése. Dudley, D. J . , B ranch, D.
W. (Room 2B, 200 M edical Center, 50 N.
M edical Drive, Salt Lake City, U T  84132 
USA): C lin. Obstet. G ynecol., 1989, 3 2 ,
520.

A z ism étlődő terhességi veszteség ritka, 
kevesebb m int 1%-ot tesz ki azoknál a há­
zaspároknál, akik m egkíséreltek gyem ek- 
hez ju tn i. Bizonyos klinikailag kórism ézett 
autoim m un betegségek, m int a szisztém ás 
lupus erythem atosus régóta ism eretes okai 
a  terhességi veszteségnek. Az antifoszfoli- 
pid antitestek, m int a ribonucleoprotein- 
ellenes antitestek és antinuclearis antitestek 
is, társulhatnak terhességi veszteséggel. Az 
antitest képességet, hogy megnyújt bizo­
nyos koagulációs teszteket, antikoaguláns- 
nak m ondják, bár a lupus anticoagulans rit­
kán társul vérzéssel. A szerzők klinikáján 
az ism étlődő vetélők kb. 10%-ának van la­
boratórium i koagulációs tesztjük. A lupus 
anticoagulanssal társult terhességi veszte­
ség gyakori a 2. trim eszterben bekövetkező 
magzati elhalásnál. A terhességi veszteség 
oka ism eretlen. Lehet, hogy a lepényi 
throm bosis decidualis vasculopathiához és 
infarctushoz vezet.

A jánlják az antifoszfolipid antitest keze­
lést. A standard kezeléshez tartozik 75—80 
m g/nap aszpirin és napi 40 —60 mg predni- 
son. Az aszpirin gátolja a vérlem ezke 
összecsapzódását, így fenntarthatja a nor­
m ális prosztaciklin-throm boxan viszonyt.
A prednison elnyomja a lupus anticoagu­
lans produkciót.

A z ism étlődő m eg nem m agyarázott ve­
télést okozhatja az abnorm ális anyai im ­
munválasz a m agzatnak apai antigénjeire. 
E lm életileg az im m untolerancia kifejlődé­
se gátolt és ez a conceptus kilökődését 
eredm ényezi. A kihordott terhesség utáni 
m ásodlagos vetélés az immunológiai túlsá­
gos reakció következménye.

A celluláris im m unrendszer lymphocy- 
tákból, m onocytákból és m akrophagokból 
áll. Im m unológiailag aktív elnyom ó sej­
teket találtak az endom etrium  luteális fá­
zisában és a korai terhességi deciduában.
Ezek szuppresszív tényezőket választanak 
ki, am elyek szabályozzák a helyi anyai 
imm unválaszt. A prostaglandin E 2  lehet­
séges, hogy az egyik tényező, amely gát- 
lólag hat a sejt által közvetített imm unvá­
laszra.

H um orális immunválasz a B lymphocy- 
ták által term elt fajlagos antitestek. Az apa­
ellenes cytotoxikus antitestek az e lső tri­
m eszterben jelennek meg és a term inus felé 2393



csökkennek, és szülés után ism ét szaporod­
nak. A blokkoló tényezők az anyai antites­
tek antigén helyei ellen irányulnak és m eg­
előzik az anyai lymphocyták kötődését a 
m agzati antigénekkel.

Az immunkezelés javallataira vonatkozó 
megegyezés nincs. Apai vagy donor 
lymphocyta- vagy vértranszfuziót ajánlanak.

Genetikai okok. Krom oszom ális hibák 
esetén az ism étlődő vetélések kockázata 
nem  fokozott. Egy vagy több megelőző 
spontán vetélés azonban 40% -ra  növeli a 
kilátást a következő abortusra.

Anatómiai abnormalitások: a cervix 
elégtelenség és méh septumok. A cervix in- 
competentia új diagnosztikus lehetősége az 
ultrahang vizsgálat. A méh septumok meg­
szüntetési módja a hysteroscopiás eljárás.

J a k o b o v its  A n ta l dr.

T abu izá lt testrészek p ro b lém át okoz­
h a tn a k . Derbolowsky, J. (D —8039 Puch­
heim , Lochhauserstr. 12.): Sexualm edizin, 
1989, 18, 392.

Feltűnő, hogy milyen sok nő nem ism eri 
a női nemi szerveket és azok funkcióját, 
így ez a felvilágosodottsági hiány sok p rob­
lém át, igen gyakran m enstruációs fájdal­
m akat okozhat.

A csecsem ő szinte m egszületésétől kezd­
ve fokozatosan ism erkedik meg saját testé­
vel (látja, m egfogja azt) és így saját testét 
elkülöníti a külvilágtól.

A pubertás korában ,,ú j”  jelenségek és 
elváltozások alakulnak ki, am ik számára is­
m eretlenek és a nemi szervekkel kapcsola­
tos sok tabu m egakadályozza a kislányokat 
abban, hogy ezen megváltozott körülm é­
nyekhez alkalm azkodjanak. Ugyanis eddig 
arra  nevelték, hogy a nem i szerveket ne 
nézze m eg, ne „nyúljon” oda, legfeljebb 
tisztálkodási céllal, de m iután „az” pisz­
kos, utána m osson kezet.

Sokat segítene ezen, ha  arra nevelnénk a 
kislányokat, m égpedig idejében, hogy egy 
kézitükör és u jjuk segítségével ism erkedje­
nek meg saját nemi szerveikkel, bizalmas 
viszonyba kerüljenek azzal. Ilyen jellegű 
nevelés esetén a m enstruációval kapcsola­
tos fájdalm ak is ritkábban jelentkeznének, 
ill. később ilyen felvilágosítás m ellett gyó­
gyíthatók is lennének. (R ef .: M iu tá n  n a p ja ­
in k b a n  s o k  , , l e á n y ”  is  h a s z n á l ta m p o n t, 
eh h ez p e d ig  in te n z ív e b b e n  k e l l  n em i s z e r v e ­
ih e z  n yú ln iu k  é s  a  tü k rö t is  h a szn á ln iu k , 
v á rh a tó , h o g y  a  c ím b en  e m líte tt  p a n a s z o k  
g y a k o r is á g a  c sö k k en n i f o g . )

A s z ó d i  Im re  dr.

Szexualitás a  k lim ax-korban. Eicher, W. 
Frauenklinik, D —6800 M annheim , Speyer- 
str. 91.): Sexualmedizin, 1989, 18, 468.

%N em  törvényszerű, hogy a klim ax­
korban szexuális panaszok legyenek, de 
mégis gyakori. A klim ax-korúak egyik har- 

2394 m ada panaszm entes, m ásik  harm adának

csak enyhe, míg harm adik harm adának sú­
lyosabb panaszai vannak, és ez feltétlenül 
kezelendő.

N apjainkban általában 50 éves korban 
m arad el a vérzés, tehát még 25 —30 évet 
élnek m ég ezután, éspedig horm on defici­
tes állapotban.

A panaszok részben szom atikusak (hevü- 
lés, izzadás, hízás, em lékezetkiesés), rész­
ben lelkiek (hangulati labilitás, depresszió) 
és m indezekhez gyakran társulnak szexuá­
lis jellegűek  is. Ez utóbbiakra leggyakrab­
ban a közösülés kivitelezésével kapcsolatos 
nehézségek jellem zők.

A hormon-háztartás változását szokták el­
sősorban felelőssé tenni, amit azzal magya­
ráznak, hogy a hormonok direkt befolyást 
gyakorolnak a bőrre és a hüvelyfalra is és így 
csak hosszabb stimulálás után következik be 
a lubrikáció és az kisebb mértékű is. Ilyenkor 
az aktus orgazmus-szakasza is rövidebb és az 
asszonyok kevésbé kezdeményezők.

A  horm on-háztartás változásán felül sze­
repet játszanak az életvezetési változások 
is, hisz a  gyerm ekek m ár eltávoztak a ház­
tól, nem  kell értük  felelősséget vállalni, aki 
dolgozott, nyugdíjba megy stb.

Á ltalában ritkább a panasz a nem  szültek 
körében.

K orábban úgy gondoltuk, hogy akiknek 
a m éhét m ég ivarérett korban el kellett tá­
volítani, csak később kerülnek klim ax kor­
ba, akkor, am ikor különben is bekövet­
kezett volna a változás kora. Nagyobb 
anyagon végzett m egfigyelések szerint 
azonban általában 4 —5 évvel ham arább je ­
lentkezik a klim ax azoknál, akiknek a m é­
hét korábban eltávolították, m int azoknál, 
akik m éhük birtokában érték el ezt a kort.

A kezelés lényege a tüszőhorm on, am it 
sokszor elegendő helyi kenőcs form ájában 
alkalm azni.

H a tabletta form ájában alkalm azzák a tü ­
szőhorm ont, a következményes vérzés­
zavar m iatt m éhkaparás válhat szükségessé. 
Ritkább azonban a vérzés-zavar, ha a tüsző­
horm ont nem  folyamatosan, hanem  ciklu­
sosán adagolják és még ritkább akkor, ha 
progesteronnal kom binálják.

K orábban m éhtestrák m űtété után ellen- 
javalltnak tartották a tüszőhorm on adagolá­
sát a  kiújulás, áttétképződés veszélye m iatt. 
Saját tapasztalatuk szerint azonban ilyen­
kor is adható tüszőhorm on, m ert nem  ész­
leltek gyakrabban kiújulást-áttétet, m int 
azok körében, akik nem kaptak ilyen ke­
zelést.

A s z ó d i  Im re  dr.

Tények és a rte fac tu m o k  az  a n ae m ia  és 
koraszü lés vona tk o zásáb an . Klebanoff, 
M . A. és mtsai: JAM A, 1989, 2 6 2 ,  511.

T izenkét egyetem kollaboratív, prospek­
tiv m unkájának eredm ényeit ism ertetik  a 
szerzők. A z adatgyűjtés 1959 és 1966 kö­
zött zajlott le. Jelen közlem ényükben 
52 448 olyan terhes klinikai adatait e lem ­
zik , akiknél egy vagy több haem atokrit 
m eghatározás is történt a terhesgondozás

alatt. A vizsgálati feltételeknek nem  m egfe­
lelő  terheseket kizárva az elem zett csoport­
bó l, végül 35 423 terhesnél tanulm ányoz­
zák az anaem ia és a koraszülés lehetséges 
összefüggését. (A naem iának tekintik , ha  a 
H tk kisebb-egyenlő 34% .) A néger és a fe­
hé r bő rű  terheseket külön csoportonként 
kezelve vizsgálják azt is, hogy m ilyen kü ­
lönbségek észlelhetőek e két csoportban a 
vizsgált tényezők vonatkozásában. A har­
m adik trim eszterben m inden egyes terhes­
ségi hétre vonatkozóan m egvizsgálták, 
hogy az anaem iás és a nem  anaem iás terhe­
sek között milyen gyakori a koraszülés.

A zt találták, hogy a korai harm adik  tr i­
m eszterben (28—30. hét) egy nagyon gyen­
ge összefüggés m utatható ki az anaem ia és 
a koraszülés között. A 30. terhességi hetet 
követően az anaem ia nem  függött össze a 
koraszüléssel.

A szerzők három következtetést vonnak 
le tanulm ányukból:

1. A H tk  folyamatosan em elkedik a har­
m adik  trim eszterben.

2. A leírt, normális haematokrit emelke­
dés miatt az olyan összehasonlító vizsgálatok, 
amelyek a korán és a terminusban szülők ha- 
ematokritjait hasonlítják össze, tévesen, m es­
terségesen produkálnak pozitív összefüggést 
az anaemia és a koraszülés között.

3. Az anaemia nem tekinthető erős rizikó 
tényezőnek a koraszülés szempontjából, ha 
a m egfelelő módszertani korrekciókat elvé­
gezzük.

M indezek alapján a szerzők nem tartják 
klinikailag megalapozottnak az enyhe fokú 
terhességi anaemiák gyógyszeres kezelését
sem.

Török M ik ló s  dr.

A m últbeli szaporodási folyam at h a tá sa  
a  sp o n tán  vetélés kockázatára. Regan, L. 
és m tsai (Department o f Obstetrics and 
Gynaecology, Rosie M aternity H ospital, 
Cam bridge CB2 2SW, Anglia): Br. m ed. J., 
1989, 299, 541.

A  szerzők 50 vetélő nőt tanulmányoztak. 40 
abortus már vetélt asszonyban fordult elő. A 
primigravidák spontán vetélése 8%-ban (az 50 
közül 4-ben) az előzményekben csak sikeres 
szülésekről beszámoltak között 6% -ban (az 50 
közül 3-ban) következett be. Azoknak a nők­
nek, akiknek utolsó terhessége vetéléssel vég­
ződött, 19%-os esélyük van az ismételt abor­
tusra és szignifikánsan nagyobb a kockázatuk, 
mint a primigravidáknak (5%), akiknek min­
den terhességük sikeres volt (4%), vagy akik­
nek az utolsó terhességük volt sikeres. Azok 
kockázata a legnagyobb, akiknek eddig csak 
vetéléseik voltak. Az 50 klinikailag megállapí­
tott abortus közül 24 a 8. hét előtt következett 
be.

Szokás az elvetélt asszonyoknak m onda­
ni, hogy a következő terhesség kedvező 
lesz. A szerzők fenti leletei alapján ez a  ta­
nács félrevezető.

J a k o b o v its  A n ta l  dr.



összetétel: 1 0 0  mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: A koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a  HMG-CoA reduktáz 
enzimet gátolja a  májban, ezáltal csökkenti a  koleszterinszintet. A 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a  trigliceridképződést. 
Csökkenti a  VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia é s  ezek kombinált formái), amelyek a diéta 
é s  az életm ód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, te s t­
súlycsökkentés, a  dohányzás m egszüntetése) nem befolyásolha­
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az a lapbe­
teg ség  (d iabetes mellitus, köszvény) m egfelelő kezelése ellenére 
Is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- é s  perifériás érrend­
szeri szövődményeinek megelőzése. A Üpanthyl-kezelés akkor in­
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta  nem csökkenti jelentősen a  kóros szérumlipidszinte- 
ket. A diéta  ta r tá sa  azonban gyógyszerszedés ala tt is szükséges.

Fllenjavallatok: Súlyos mójfunkciózavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve­
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.

Adagolás: Napi adag  3 kapszula (reggel 2 
kapszula, e s te  1 kapszula) étkezés közben, 
am elyet tartósan, kúraszerűen kell alkal­
mazni. A vesem űködés károsodása e se tén  
a  napi ad ag o t a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- é s  bélpanaszok előfordulhat­
nak, melyek a  dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés é s  fejfájás előfor­
dulása. Ritkán fordul elő a szérum transzamináz átm eneti emelke­
dése, amely általában 8  napon belül normalizálódhat a kezelés 
m egszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás é s  potenciazavar, izom gyengeség és  izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ó vatoson adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés­

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok ha tá ­

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürltő h a tá s t fokozza).

Figyelmeztetés: A kezelés első 3 hónapjában a  lipidszintek havon­
kénti ellenőrzése ajánlott, é s  amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a  szérum lipidszintjét, más terápiára kell óttérnil 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája e se tén  csak akkor adagol­
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, é s  6  hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns ad ag já t ismét be  kell állítani!

Csomagolás: 50 db kapszula.
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KRTÓRNVRG: 5 mg vinpocetinum tobl.-ként; 1 0  mg vinpo- 
cetinum ( 2  ml) amp.-ként.

♦
JAVALLATOK: Orólison: különböző eredetű  (postopoplexi- 
q s , posttroumós, vagy sclerotikus) agyi keringészovorok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészovorok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken­
tése, a  klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké­
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso­
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a kolla- 
terális keringés javítása.

Szem észetben az érhártya é s  ideghártya vaszkuláris, e lső ­
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródós következté­
ben kialakuló m ásodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PARCNTCRALISRN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovoszkuláris kórkép, amelyben a  
vérzéses e redet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.

CLLCNJRVRLLRT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg­
ségek, súlyos szívritmuszavarok ese tén  o parenterális al­
kalmazás.

ADAGOLÁS: N aponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag  napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúzióban a  kezdő napi ad ag  20 mg (2 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. fl 
továbbiakban a  szokásos napi ad ag  30 mg (3 amp. tartal­
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).

Ha a beteg  állapota szükségessé teszi — é s  a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a  tizedik napon 
az infúzióban ad o tt összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. €S IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

M€LL€KHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATÁS: fiz injekció heparinnal in­
kompatibilis, ezért az infúziót olyan b e teg  nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGV€LM€ZT€T€S: Fiz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek  vércukorszintje a  kezelés a la tt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZéS: *1» R tobletto csak vényre adható  ki.
Fiz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználósra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

££v | n t o n *

KŐRRNVRI
GVÓGVSZ€RRRUGVRR



A korai terhességben végzett 
ultrahang-vizsgálat hatása az anya­
gyermek kapcsolatra. Wisser, J. 
(P—8000 München 70, Marchioninistr.
15., Frauenklinik): Mitteilungen d. Ge­
sellschaft f. praktische Sexualmedizin, 
1989, 10, (dec.), 30.

Korábban a terhesek „igazán” csak a 
magzatmozgás cmegérzésétől kezdve vették 
valójában „kézzelfoghatóan” tudomásul a 
terhességüket, sőt ezt a leendő apa is ész­
lelhette. Az ultrahang-vizsgálat lehetősége 
azonban nagy változást eredményezett a 
szülő-gyermek kapcsolatra vonatkozóan is, 
mert így már egész korai terhességben 
mindketten „láthatják” a magzatot, így in­
tenzív emocionális kapcsolat is kiala­
kulhat.

Vannak, akik elkérik a képet és bera­
gasztják azokat a gyermekre szánt fotó­
albumba.

Kóros terhesség mindig megviseli a nőt. 
Ha azonban a problémát az ultrahang-kép 
segítségével magyarázzák meg, azt jobban 
megérti a nő, és az esetleges beavatkozás 
szükségességét hamarább elismeri. (Ter­
mészetesen mindig elengedhetetlen a terve­
zett beavatkozás javallatának a megmagya­
rázása és az is, hogy abba a nő bele­
egyezzen. Olykor előfordul azonban, hogy 
szinte érthetetlen a beteg elutasító állás­
pontja. így előfordult gyakorlatunkban, 
hogy az ultrahanggal megállapított anen- 
cephaliás terhességet nem engedte megsza- 
kíttatni az asszony, mert akkor elesik a szü­
lési segélytől. — Ref.)

Az ultrahang segítségével könnyű meg­
magyarázni, hogy az intrauterin transzfú­
zió miként történik, milyen jellegű rendel­
lenesség miatt szükséges a megszakítás, 
nemhez kötött károsodás esetén gyakran 
biztosan meghatározható a magzat neme, 
de ettől függetlenül is sokan kíváncsiak ar­
ra, hogy fiuk lesz-e, vagy lányuk.

Aszódi Imre dr.

Agyi bénulás és születés alatti felügye­
let. Szerkesztőségi közlemény. Lancet, 
1989, II, 1251.

A traumás születés néha agysérülést 
eredményez, ami később mint bénulás ma­
nifesztálódik. Az érintett betegeknél csak 
nagyon ritkán van a születési sérülésnek bi­
zonyítéka. A 4 éves követési idő nem muta­
tott különbséget az elektronikusan monito- 
rizáltak és a hallgatózással ellenőrzöttek 
között az agyi bénulás gyakoriságában. Az 
alacsony Apgar-értékek, az elhúzódó idő a 
spontán légzés megindulásáig, az abnor­
mális magzati szívműködés és az abnormá­
lis újszülött neurológiai jelek a legtöbbször 
nagyon szegényes előjelei a későbbi neuro­
lógiai abnormalitásoknak. Ha azonban az 
Apgar-értékek nagyon alacsonyak marad­
nak 20 perc után is, vagy az újszülöttben a 
rohamok születés után röviddel jelentkez­
nek, vagy a kettő kombinációja lényeges 
kockázatot jelent a későbbi agyi bénulásra.

A szülészeti felügyelet és az agyi bénulás 
közötti összefüggés bizonyítéka hiányzik. 
A születés közbeni felügyelet szerepének 
túlhangsúlyozása lehet, hogy az agyi bénu­
lásra fokozottan veszélyeztetettek igazi ér­
dekét fogja szolgálni. Az ok azonban má­
sutt is kereshető.

Jakobovits Antal dr.

A GnRH agonisták. Schriock, E. D. 
(Department of Obstetrics and Gyneco­
logy, 956 Court Avenue, Room D324,' 
Memphis, TN 38163, USA): Clin. Obstet. 
Gynecol., 1989, 32, 550.

1977-ben izolálták a gonadotropinokat ki­
bocsátó hormont (GnRH). Azóta szinteti­
zálták az agonista és antagonista analógo­
kat. Az agonistáknak paradox módon 
antireproduktiv hatásuk van. Kezdetben 
serkentik a FSH és LH kibocsátást, de fo­
lyamatos adásuk érzéketlenné teszi a 
GnRH receptorokat és csökkentik a gona­
dotropin szekréciót. Több mint 2000 
GnRH analóg ismeretes. Az Egyesült Álla­
mokban csak a leuprolidot használják, 
aminek a hatásossága in vitro 15-szerese a 
GnRH-nak. A nafarelin 200-szor hatéko­
nyabb. Az emésztőcsatorna elpusztítja, 
ezért subcutan adják, de hatásos intranasa- 
lisan is (2—5 %-a a subcutan adagolásnak). 
Tartós alkalmazás esetén az ösztrogén szint 
olyan alacsony lesz a szervezetben, mint a

menopauzában. A következmény: hőhullá­
mok, hüvelyszárazság és csontfelszívódás, 
osteoporosis lehetnek. Alacsony dózisban 
nincs ösztrogén deficit, de gyakori a sza­
bálytalan vérzés.

Az antagonisták fejlesztése lassabb 
ütemben folyik. Előnyük a reproduktív ten­
gely azonnali elnyomása.

Endometriosisban 1982 óta alkalmazzák 
a GnRH agonistákat (buserelint, nafare- 
lint). A kezelés hatására a gócokban az en­
dometrium mirigyek inaktívok lettek, a tü­
netek elmúltak vagy csökkentek. A kezelés 
után azonban a legtöbb beteg tünetei, illet­
ve panaszai kiújultak.

1983 óta kísérletek vannak méhmyomák 
GnRH analóg kezelésével. A 6 hónapos ke­
zelés végére e daganatok 80%-ának csök­
ken a nagysága. Kezelés után azonban újra 
megindul a növekedés.

Polycystás petefészek betegségben a go- 
nadotropinokra egyedül nem reagáló bete­
gekben a gonadotropinok + GnRH analó­
gok adása peteérés kiváltásához vezet. 
Ilyen kombinált kezelés alkalmas a luteális 
fázis deficit kezelésére, in vitro fertilisatio 
alkalmával a többszörös peteérés elérésére.

A GnRH agonisták közel tökéletes keze­
lést jelentenek a központi idegrendszeri 
eredetű korai pubertásban. A kórképet a 
hypothalamus korai aktiválódása okozza, 
amit a GnRH agonisták specifikusan el­
nyomnak. Az eredmény az ösztrogén és 
tesztoszteron koncentráció csökkenése, a 
másodlagos nemi jellegek visszafejlődése 
fiúkban és lányokban egyaránt.

A praemenstrualis tensio sok tünetből 
állhat, amelyek főleg a luteális fázisban je­
lentkeznek. A GnRH agonisták huzamos 
adása elnyomja az ovulációt és a tünetek 
visszafejlődnek.

Először nagy reményeket fűztek a GnRH 
agonisták fogamzásgátló hatásához, mivel 
az adagolás szüneteltetése után azonnal 
visszatér a peteérés. Az alkalmazás hátrá­
nya a menopauzális tünetek megjelenése, 
kisebb adagokban viszont gyakoriak a rend­
ellenes vérzések.

A GnRH agonisták használatosak még az 
androgénektől függő prostata és az ösztro­
gén dependens emlőrákok kezelésére, mi­
vel elnyomják a gonádok működését.

Jakobovits Antal dr.

,,Sosem téveszd szem elől, hogy a természet nem isten, az ember nem gép, a feltevés nem 
tény. ’ ’

Diderot
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MEZOHEGYESI 

MEZŐGAZDASÁGI KOMBINÁT  

ÁLLATEGÉSZSÉGÜGYI OSZTÁLY

BIOLÓGIAI TERMEKEK
KOLOSZTRUMMENTES BORJÚ SAVÓ

0 órás, kolosztrumot még nem fogyasztott borjútól vérvétel útján (nem teljes 
véreztetéssel) nyert nyers termék.
REKLÁM ÁR: 4200 Ft/I

FELNŐTT SZARVASMARHASAVÓ

Egészséges, felnőtt szarvasmarhavérből készített nyers termék. Mentes ál­
lomány.
Ár: 700 Ft/I

ANTISZERUMTERMELES

A kívánt antigénnel szemben antiszérumot termelünk igény szerint nyúlban, 
kecskében és birkában.

FELNŐTT LÓSAVÓ

Egészséges, felnőtt ló véréből készült nyers termék. 
Ár: 700 Ft/I

FELNŐTT SERTÉSSAVÓ

Egészséges, felnőtt BlO-sertés véréből készült nyers termék. Mentes ál­
lomány.
Ár: 1000 Ft/I

Kiszerelés 5000 ml-enként (igény szerint kisebb adagokban is). 5000 ml-enként 50 ml repre­
zentatív mintát biztosítunk! Valamennyi termékünket fagyasztva tároljuk.

POSTACÍM: Mezőhegyesi Mezőgazdasági Kombinát, Mezőhegyes
Állategészségügyi Főágazat, Mezőhegyes, Kozma F. u. 30. 5820
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KONYVISMERTETESE K
W. Marhoid, S. Leodolter: Perinatale 

Doppoler-Ultraschall-Diagnostik. F. En­
ke Verlag, Stuttgart, 1989. 62 old. 77 áb­
ra. Ára: DM 44,—

A G. Martius szerkesztette „Bücherei 
des Frauenarztes” sorozat 32. füzeteként 
megjelent munka 9 fejezetben foglalkozik a 
perinatalis doppler technikával. Elsőként a 
doppler ultrahang-technika fizikai elvét is­
merteti az olvasóval. Ezt követően a techni­
ka gyakorlati alkalmazásának lehetőségeit, 
ill. a vizsgálatokra alkalmazott műszereket 
ismertetik a szerzők. Ezek között a CW 
(Continuous Wave), a PW (Pulse Wave), 
valamint a duplex scanner és a színes dopp­
ler eljárásokkal ismerkedhet meg az olva­
só. Ezt követi magának a doppler görbének 
a matematikai analízise, ill. a görbe megis­
merése, annak „olvasása” . Említik a köl­
dökzsinórból történő vérvételt is doppler 
segítségével.

A fenti technika segítségével az utero- 
placentáris hemodynamika is vizsgálható. 
Az a. arcuata nyomásviszonyaiban fellépő 
pathologiás változásokból a fötus elégtelen 
vérellátására lehet következtetni. A fötus 
keringési viszonyai is vizsgálhatók doppler 
technikával. Mindenekelőtt az a. és v. um­
bilicalis vizsgálatának van jelentősége, de 
az aortában, ill. annak különböző szakasza­
iban uralkodó áramlásviszonyok is regiszt­
rálhatók. Újszülöttkori intracranialis vér­
zés, necrotizáló enterocolitis esetén a 
doppler vizsgálatnak „előrejelző” jelentő­
sége van.

Külön fejezet tárgyalja a doppler alkal­
mazásának lehetőségeit veszélyeztetett ter­
hességben (rizikó-terhességben). Esetis­
mertetésekkel illusztrálják a növekedési 
retardáció (IUGR, small for gestational 
age) típusos doppler görbéit az a. umbi­
licalis felett detektálva. Ikerterhesség, 
hármasiker-terhesség, valamint terhesség 
indukálta hypertonia esetismertetéssel kie­
gészített ábrái jól demonstrálják a doppler 
metodika alkalmazásának lehetőségeit a 
fenti kóros, vagy fiziológiás terhességek­
ben. A fötus a. umbilicalis, aorta, carotis

keringésének vizsgálatával intrauterin he- 
modinamikai áramlási zavarok kórisméz- 
hetők. Korán felismerhető egy esetleges 
acidosist okozó tényező például diabeteses 
anya magzatában.

A könyv röviden tárgyalja a kardiotoco- 
gram és a doppler kapcsolatát is. A szerzők 
szerint, míg a kardiotocogram egy akut pa­
rameter, a doppler-sonogram a krónikusan 
kialakuló magzati veszélyállapotok korai 
kórismézésére alkalmas.

A könyv tehát szülészeknek, gyermekgyó­
gyászoknak, neonatológusoknak egyaránt 
ajánlott, de a modem képalkotó vizsgáló eljá­
rások iránt érdeklődő más szakemberek is 
sok új információhoz jutnak.

Kiszel János dr.

Heinrich Kamieth: Das Schleuder­
trauma der Halswirbersäule. Hippokra- 
tes Verjag, Stuttgart, 1990. 178 oldal, 80 
ábra. Ára: DM 118,—

A szerző nagy irodalmi anyag felhaszná­
lásával mindenekelőtt röntgenológiai és 
funkcionális röntgen differenciáldiagnosz­
tikai szempontból végzi a tárgyalást, a pa- 
thologia és pathofiziológia figyelembevé­
telével.

Az utolsó évtizedeknek növekvő autóba­
lesetei tették szükségessé elsősorban a ma­
gasan motorizált államokban ezen proble­
matikával való részletes foglalkozást, így 
természetszerűleg ez a fogalom az angol­
szász irodalomban jelent meg először: 
„whiplas injury” címmel, majd a francia 
irodalom a „coup de lapin” fogalmat hasz­
nálja a cervico-cephalicus csapódásos trau­
mára. A német irodalom „Beschleuni­
gungstrauma” fogalmat használja.

Ezen fogalmak taglalását az irodalom 
széles sprektuma végzi, elsősorban a pa- 
thomechanizmus tisztázása céljából, bár e 
könyv elsősorban röntgen-differenciál- 
diagnosztikai szempontokat súlypontoz, a 
pathomechanizmus kérdéseivel csak per 
tangentem foglalkozik. Ennek ellenére

megállapítható, hogy ezt a laesiót vélemé­
nye szerint egyértelműen a hirtelen fellépő 
ellenirányú erők kölcsönhatása során meg­
nyilvánuló nyakcsigolya-elmozdulások 
okozzák, morfológiailag erősebb, vagy mi­
nimális elváltozásokkal, melyek esetleg 
később diagnosztizálhatok csupán. Nagy 
figyelmet fordít a segmentalis hypermotili- 
tásnak, mely a csigolyákat összefogó sza­
lagrendszer sérülésének a későbbi követ­
kezménye, esetleges ventralis ossificatio 
kíséretében, mely minden esetben a spon­
tán gyógyuló szalagsérülés jele. A to­
vábbiakban az intervertebralis porcko­
rongok állapotát tanulmányozza a csapódá­
sos sérülések után, melyeket minden eset­
ben degeneráltnak, sérültnek ír le. Logiku­
san vezeti le ezen pathomechanizmusból a 
kialakuló funkcionális neurológiai károso­
dásokat.

A könyv legérdekesebb és legsokatmon­
dóbb részlete a craniovertebralis átmeneti 
vidék ilyen mechanizmus szerinti sérüléses 
elváltozása, illetőleg ezeknek differenciál­
diagnosztikai elhatárolása a krónikus crani­
overtebralis instabilitásoktól.

A pathomechanizmus a szakirodalom 
többségének véleményével egyezően ősze- 
rinte is a hirtelen fellépő ellenirányú fej és 
nyakcsigolya elmozdulásokból fakad, me­
lyekből sok esetben a későbbiekben észlel­
hető ferde nyaktartás, nyaki fájdalmak, 
esetlegesen jelentősebb neurológiai tünete­
gyüttes, avagy vertebro-basilaris keringési 
zavarokra utaló tünetek léphetnek fel. Fel­
tétlen nagy jelentőségű ezen elváltozások­
nak a funkcionális tomográfiás vizsgálatá­
nak taglalása a Co-Ci ízületi incongruentia 
kimutathatóságára tett kísérlet, illetőleg a 
rotatiós mechanizmus igazolására végzett 
C1-C2 funkcionális tomográfiás vizsgála­
tok analízise.

Mindezeket összegezve a magyar iroda­
lomban alig-alig ismert témával találko­
zunk, mely egyrészt a közlekedési balese­
tek során a gyorsulásos hatásokat veszi 
figyelembe és taglalja az ezekből fakadó, 
röntgennel diagnosztizálható csigolyaelvál­
tozásokat, illetőleg a craniovertebralis át­
menet laesióinak differenciáldiagnosztiká­
ját biztosító alapos röntgenológiai munkát 
képvisel.

Renner Antal dr.

,,Csak úgy tudhatom meg az emberek igazi nézeteit, ha inkább arra figyelek, amit tesznek, 
mint arra, amit beszélnek. Nemcsak azét, mert erkölcseink romlottsága miatt kevés ember 
van, aki mindent meg akar mondani, amit hisz, hanem azért is, mert sokan maguk sem tud­
ják, mit hisznek. ’ ’

Descartes
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A FAJDALOMYELSZALL, 
MINT A BUB " RÉK.
ASS-100 mg pezsgőtabletta. Gyorsan oldódik, ízesíthető, 

könnyen m egiható, ham ar felszívódik. ASS-100 mg pezsgőtabletta.
A gyógyszer, amelyre a gyerek egyszerűen csak azt m ondja: KLASSZ!

ASS-100 mg pezsgőtabletta
Fájdalom é s  lázcsillapító, valam int gyulladáscsökkentő 

gyógyszer e lsősorban  gyermekek részére.. 
Gyermekek szo k áso s egyszeri adagja, ha az orvos m ásképpen 

nem rendeli
3 -  4 éves korban 1 pezsgőtabletta
4 -  6 éves korban 2 pezsgőtabletta
6 -9  éves korban 3 pezsgőtabletta

'Fenti adag 4 óránkén t alkalmazva, de naponta  legteljebb ötször 
G yerm ekeknek és serdülőknek csak  az orvos kifejezett 

u tasításá ra  adható.
A pezsgőtab lettá t 1 pohár vízben fel kell oldani é s  étkezés után 

kell bevenni.
Gyermekek (első légúti vírusfertőzése illetve bárányhimlője vagy 

annak akár gyanúja eseten is. kizárólag orvosi utasításra 
alkalmazható. Amennyiben alkalmazásra kerül a gyógyszer ezen 

betegségek esetén és esetleg tartós hányás, kábultság. 
eszméletvesztés lép tel. haladéktalanul orvost kell hívni a 

gyermekhez, mivel ezek a tünetek egy rendkívül ritka, de adott 
esetben életveszélyes betegség jelei is lehetnek.

A készítményt nem szabad szedni: 
-  te rh es  nőknek a terhesség  u to lsó  három  hónapjában 

-  gyom or- é s  nyom béltekélybetegségben szenvedőknek 
-  tokozott vérzékenységű egyéneknek

-  Szalicilét ta r ta m ú  készítmények iránt érzékeny egyéneknek 
Csak az orvos kifejezett utasítása esetén alkalmazza a gyógyszert:

-  asztm a, szénaná tha , orrnyálkahártya polyp, krónikus légúti
fertőzés (főleg szénanáthaszerű

05

tünetekkel kapcso la to san ) esetén
-  egyéb gyógyszerekkel szem beni túlérzékenység (pl. 
csalánkiü tés, viszketés, bőrreakciók) esetén
- állandóan fennálló vagy ism étlődő gyomor- e s  
nyom béipanaszok ese tén
-  máj és vesebetegség  esetén
-  te rhesség  alatt
-  szop ta tás  idején. A m ennyiben rendszeresen  nagyobb 
m ennyiségű gyógyszer szed ése  válik szükségessé, a csecsem őt 
el kell választani
-  gyerm ekek felső légúti vírusfertőzése illetve baranyhim löie 
vagy akár annak gyanúja  esetén .
A gyógyszei a lkalm azasa kapcsán előfordulhatnak gyom or- és 
öelpanaszok asz tm ás roham ok, bőrreakciok, nagyobb 
adagoknál füizúgás. szédülés. Bármilyen, a gyógyszer 
alkalm azása folyam án előforduló nem kívánatos m ellékhatásról, 
valam int egyéb szokatlan tünetrő l vagy panaszról a kezelőorvost 
haladéktalanul tájékoztatni kell. é s  a gyógyszer további szedese 
csak  az orvos u tasítá sá ra  folytatható. Fekete ún. szurokszéklet 
esetén  azonnal o rvoshoz kell fordulnia 
Gyermekek elől g o ndosan  el kell zárni a gyógyszert'
Más gyógyszer egyidejűleg csak  a kezelőorvos tudtával 
szedhető, m ert az együttes alkalm azás során  m ódosulhat a 
gyógyszerek h atása
Száraz helyen, nedvesség tő l é s  fénytől védve 
szobahőm érsékleten  tartandó!

Gyártja a Pharmavit Rt. Veresegyház. Lévai u. 5

»



HÍREK
A Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé­

delmi Központ 1990. november 8-án (csütörtök) 
du. 14.00 órakor a kórház kultúrtermében (Bp., 
Bakáts tér 10.) tudományos ülést tart.

Program
Czeizel Endre dr.: (OKI)
Optimális családtervezés. Lehetőségek és ered­
mények.

Az Országos Reumatológiai és Fizioterápiás In­
tézet 1990. november 12-én du. 15.00 órakor a Lu­
kács Klubban (Bp., Frankel L. u. 25—27.) tudo­
mányos ülést rendez.

Program
Pa ORFI F osztály betegbemutatója

A Féterfy Sándor utcai Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bizottsága 1990. no­
vember 13-án du. 14.00 órakor az intézet IV. eme­
leti nagy tanácstermében tudományos ülést tat.

Program
Kerekasztal megbeszélés medicolegalis problé­
mákról.
Moderátor: Berentey György dr.

A Medicina 90 plus Biotec elnevezésű nemzet­
közi kongresszust és vásárt az idén november 
21—24 között 22. alkalommal rendezik meg 
Düsseldorfban.

E rangos eseményt a Német Orvosi Diagnosz­
tika Fejlesztésére alapított Társaság (MEDICA) 
az Észak-Rajna Wesztfáliai Orvosi Kamara köz­
reműködésével évente rendezi azzal a céllal, 
hogy bemutassák a világ gyógyászati iparágainak 
újdonságait, az orvostudomány, az egészségügy 
különféle ágazatinak legújabb eredményeit.

A 22. kongresszusról és vásárról Bem Aufder- 
heide és Csomós Géza dr. professzor, a Madaus 
Rt. klinikai kutatási igazgatója tartott Budapesten 
1990. szeptember 4-én előzetes sajtótájékoztatót. 
Hangsúlyozták előadásukban, hogy az 1969 óta 
megrendezésre kerülő esemény áttekinthetővé te­
szi a nemzetközi piac sokrétűségét valamennyi or­
vosi szakterületen, összehozza az innovatív termé­
kek felkínálóit a célcsoportjaikkal és fórumot 
teremt mind az érintkezések, mind az orvosi ta­
pasztalatcsere számára. 1988-ban Ausztria,
1989-ben Magyarország volt, 1990-ben Francia- 
ország lesz a rendezvény partnerországa.

Az idei novemberi kongressszus és vásár teljes 
programját az Orvosi Hetilap 131. évfolyama 
1990. szeptember 2. számában közölte
(1954—1955old.)

Az Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet
és az Orvostovábbképző Egyetem — az ORSI 
Izotópdiagnosztikai Szemináriuma keretében — 
egynapos szimpóziumot rendez „A vesebetegsé­
gek radioizotópos diagnosztikája” címmel.

Előadók: Klinikum: Prof. Farsang Csaba, dr. 
Karsza Attila
Haemodynamika: prof. Berentey Ernő 
Radiofarmakonok: dr. Környei László 
Izotópdiagnosztika: dr. Dabasi Gabriella 
dr. Szilvási István
prof. K. Kletter (Bécs, angol nyelven)

A Szimpózium helye: Veszprém, Várnegyed 
VEAB Székház
Időpontja: 1990. november 1. rf'—lS?'

Részvételi díj nincs.

További információ: dr. Szilvási István OTE 
Izotóp labor 
1389. Bp. Pf. 112:
Tel.: 1491-146.

Az Országos Röntgen és Sugárfizikai Intézet,
az Orvostovábbképző Egyetem, a Magyar Gaszt- 
roenterológiai Társaság Izotópdiagnosztikai Mun­
kacsoportja — az ORSI Izotópdiagnosztikai Sze­
mináriuma keretében — „Az immunszcintigráfia 
jelentősége a colorectalis carcinoma diagnosztiká­
jában" címmel Szimpóziumot rendez.

Előadók: Klinikum: dr. Ritter László 
Preklinikai vizsgálatok: dr. Jánoki Győző 
Klinikai immunoszcintigráfia: Priv-Doz. R. Baum 
(Frankfurt Main) angol nyelvű előadás

A Szimpózium helye: Veszprém, Vámegyed 
VEAB Székház

Időpontja: 1990. november 2. rf'—lÁ'
Részvételi díj nincs.
További információ: dr. Szilvási István OTE 

Izotóp labor 
1389. Bp., Pf. 112.
Tel.: 149-1146.

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Endokrinológiai Önálló Osztálya
vendégelőadói részvételével 1990. november 
6-án 16 órai kezdettel az Új Klinika tantermében 
(Szeged, Semmelweis u. 6.) tudományos elő­
adást rendez.

1. Szarvas F. (SZOTE I. Belklinika, Endokri­
nológiai Önálló Osztály és Kutatólaboratórium
Szeged):
Leydig-sejt adenomatosis subtotalis orchidekto- 
mia után patkányban.

2. Horváth Éva (Department of Pathology, St. 
Michael’s Hospital, Toronto):
Az adenohypophysis sejt-physiologiája: múlt, 
jelen és jövő.

3. Kovács K .: (Department of Pathology, St. 
Michael’s Hospital, Toronto): 
Somatoliberinomák.

HEIM PAL GYERMEKKÓRHÁZ-RENDELŐ­
INTÉZET TUDOMÁNYOS ÜLÉSEINEK 

PROGRAMJA

1990. 10. 09. '
Dr. Molnár Veronika, dr. Filonyenko Álla, Juhász 
Jánosné, dr. Zubcnits László, dr. Czappán Piroska, 
dr. Villányi Pál, dr. Uijnok Mária: (Heim KI Gyer­
mekkórház Vértranszfúziós Osztálya, Schöpf-Merei 
Ágost Kórház, Jahn Ferenc Kórház Budapest) 

Anti-PPipk (anti-Tf) ellenanyag első hazai 
azonosítása

Dr. Czinyéri Judit, dr. Filonyenko Álla, dr. 
Kadlecsik Erzsébet, Limpámé Gerle Zsuzsa, 
Furmann Tivadamé, Gulyás Ildikó: Heim Pál 
Gyermekkórház Vértranszfúziós Osztálya Bp.)

Gyermekkorban, Dideco Vivacell sejtszepará­
torral végzett plazma-, ill. sejtferezis során szer­
zett tapasztalataink.

1990. 10. 16.
Dr. Molnár Erika: (Kisdedosztály)

Proteinuria.
Dr. Meichelbeck Krisztina, dr. Molnár Erika, 
dr. Gombos Éva: (Kisdedosztály)

Kisdedkori nephrosis syndroma szokatlan ese­
te (kazuisztika).

Dr. Kovács Judit, dr. Lőrincz Margit, dr. 
Korponay-Szabó Ilma: (Kisdedosztály) 

Coeliakia — a diagnózis után. . .
Dr. Kovács Judit, dr. Lőrincz Margit, dr. 

Korponay-Szabó Ilma, dr. Zimonyi Ilona, dr. 
Pászti Ildikó:
(Heim Pál Kórház Kisdedosztály, Haematológia, 
Apáthy István Kh. Sebészet)

Csecsemőkori Crohn betegség (kazuisztika). 
1990. 10. 30.

Dr. Németh Csilla, dr. Kovács Ilona, dr. Szőke 
Katalin:
(Heim Pál Gyermekkórház Toxikológia és Orszá­
gos Munkaegészségügyi Intézet, Bp.)
Környezeti ólomszennyezettség hatása a gyerme­
kek szervezetére.

1990. 11. 13.
Dr. Láng Klára:
(Heim Pál Gyermekkórház Endokrinológia)
Korai telarches lányok serdülőkori kontroll 

vizsgálata.
Dr. Sebők Alice:
(Heim Pál Gyermekkórház Endokrinológia)

Növekedési zavarok
1990. 11. 27.
Belgyógyászati kazuisztika.
Előadások helye: Heim Pál Gyermekkórház- 

Rendelőintézet
A. ép. IV. em.-i előadóterme, 1089 Bp., Üllői út 86

Időpontja: 14.00 óra

A DOTE Tudományos Bizottsága, a DAB Or­
vosi és Biológiai Szakbizottsága a II. Belklinika 
közreműködésével a DAB Székházban (Debre­
cen, Thomas Mann u. 49.) 1990. november 5-én 
(hétfőn) 18 órakor tudományos ülést rendez.
Az ülésen poszterek  kerülnek bemutatásra.

1. Altorjay I .: Thrombocyta-aggregáció és adhé- 
zió vizsgálata in vitro endothel monolayer, illetve 
extracellularis matrix jelenlétében.

2. Boda Z. és mtsai: III. típusú Willebrand- 
betegség esete.

3. Boda Z  . és mtsai: Thrombocyta-membrán 
glyeoprotein-vizsgálat essentialis athrombitában.

4. Flóra-Nagy M. és mtsai: A Willebrand fe­
hérje, a protein C és az antithrombin III összeha­
sonlító vizsgálata.

5. Győrffy A. és mtsai: A vastagbél gyulladá­
sos és daganatos betegségeinek jellemzői (a kli­
nika szakambulanciájának tízéves anyaga).

6. Hársfalvi J. és mtsai: Az immun- 
thrombocytopeniás purpura (ITP) immunológiai 
diagnosztikája.

7. IványiJ. L. és mtsai: Hisztológiai vizsgála­
tok jelentősége a hematológiai diagnosztikában 
(csontvelő-biopsziás anyagunk értékelése).

8. Jóni N. és Udvardy M.: Az inzulin­
receptorok vizsgálatának diagnosztikus értéke 
insulinomában.

9. Kiss A. és mtsai: Lépmegnagyobbodással 
járó B-sejtes lymphoma „villosus” lymphocy- 
tákkal (esetismertetés).

10. Kulcsár A. és Gergely J .: Tamoxifen-kezelés 
hatása az idült kísérletes máj-laesiora.

11. MikitaJ. : Haemorheologiai változások he­
matológiai betegségekben.

12. Misz M. és Kovács É .: Adatok a diabeteses 
microangiopathia pathogenesiséhez.

13. NagyM. és mtsai: „Áttétes bronchus carcino- 
más" beteg tartós túlélése (esetismertetés).

14. Pfliegler Gy. és mtsai: A thrombophilia la­
boratóriumi megközelítése.

15. Pfliegler Gy. és mtsai: Von Willebrand- 
betegség és betathalassaemia társulása.

16. Pósán E. és mtsai: A thrombocyta inzulin­
receptorok feltételezett funkcióinak a vizsgálata

17. R á k K .  és mtsai: Idült myeloproliferativ be­
tegségek megakaryoblastos transzformációja.

18. Rejtő L. és mtsai: Felnőttkori T-sejtes 
lymphoma/leukaemia (ATLL) esete.

19. Sári B. és Altorjay I .: A  verapamil hatása 
a vörösvérsejtek savi haemolysisére

20. Telek B. és mtsai: Súlyos A-haemophiliás, 
schizofreniás beteg szövődménymentes 
elektroshock-kezelése.

21. Udvardy M. és mtsai: Reperfusio okozta 
thrombotikus haemostasis-változások szív- * 
infarctus streptokinase kezelése után

22. Udvardy M. és mtsai: Thrombocyta- 
membránhoz kötött antitestek mennyiségi vizs­
gálata idült májbetegségekben

23. Ujj Gy. és mtsai: Sejt-fluorimetriával szerzett . 0 4 0 1
kezdeti tapasztalataink (a III. Belklinikával közös). I



Hatóanyag: 20 mg nitrendipinum tablettánként.

Hatás: A nitrendipin vérnyomáscsökkentő gyógyszer. 
Gátolja a lassan aktiválódó kálcium csatornákat, az 
intracelluláris kalcium-felszabadulást, csökkenti a 
CAMP-foszfodieszteráz működését, aktiválja a kal- 
dum-ATP-ázt. A kalmodulinnal történő interakció kö­
vetkeztében vazodilatációt és ezáltal vérnyomás­
csökkenést eredményez.
Vérnyomáscsökkentő hatása általában 24 órán át 
észlelhető, ezért a legtöbb esetben a napi egyszeri 
adása elegendő. Enyhe Na ürítő diuretikus hatása 
(főleg a kezelés kezdetén) elősegíti a vérnyomás- 
csökkentő hatását. A kalcium antagonisták kardio- 
protektív tulajdonságával is rendelkezik.
A szívre gyakorolt hatása komplex: csökkenti a szív 
elő- és utóterhelését, a szívizom kontraktilitását, kis­
mértékben emelheti a szívfrekvenciát, de nem befő 
lyásolja a szív ingervezető rendszerének működését 
Növeli az agy, szív és a vesék vérellátását. A kezelés 
alatt toleranciával, rebound-jelenséggel és ortosztá- 
zissal nem kell számolni.

Javallatok: Különböző etiológiájú és súlyossági fokú 
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos ese­
teiben önmagában monoterápiaként alkalmazható, sú­
lyosabb esetekben diuretikummal, esetleg bétarecep- 
tor-blokkolóval és egyéb antihipertenzívummal kom­
binálható.

Mint más vazoaktiv anyagoknál rendkívül ritkán, kb.
15-30  perccel a bevétel után a mellkasi területen 
fájdalomérzés, bizonyos körülmények között angina 
pectoris-szerű fájdalmak léphetnek fel. Ilyen esetben 
a Baypress szedését meg kell szüntetni amennyiben 
oki összefüggés gyanitható. Alkalikus foszfatáz 
emelkedése a szérumban előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-blokkoló- 
val, egyéb vérnyomáscsökkentő készítménnyel, H2 - 
receptor blokkolóval és digoxinnal való együttadása 
körültekintést igényel.

-  Bétareceptor-blokkoló együttadása emelheti a nit­
rendipin plazmakoncentrációját, jelentősen poten­
ciálhatja a vérnyomáscsökkentő hatását, mérsékel­
heti a nitrendipin által kiváltott tachikardiát.

-  Egyéb antihipertenzivumok és Fh-receptor blokko­
lók fokozhatják a nitrendipin vérnyomáscsökkentő 
hatását.

-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje emel­
kedhet, Digoxin túladagolási tünetek jelentkezhet­
nek, ezért a Digoxin adagját nitrendipin kezelés 
alatt gyakran csökkenteni kell.

Hgyslmsztetés: A nitrendipin kezelés első szaka­
szában -  egyénenként meghatározó ideig -  járművet 
vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni 
tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó meg a 
tilalom mértéke.

Blenjavallat: Terhesség, szoptatás.

Adagolás: Individuális. Átlagos napi adagja 20 mg 
( — 1 tbl ), a reggeli étkezés után. Terápiás dózis­
tartománya 5 -4 0  mg/die. Tartós kezelés során gyak­
ran lehetségessé válik a nitrendipin adagjának csök­
kenése. Krónikus májbetegség és krónikus veseelég 
telenség esetén a kezdő adag negyed- vagy fél tab­
letta (5 vagy 10 mg).

Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér­
nyomáscsökkenés, szivfrekvencia-növekedés erőseb­
ben léphetnek fel Korai felismerésnél gyomormosás 
szénnel, extrém vérnyomáscsökkenés esetén Nora- 
drenalint kell a szokásos koncentrációba infundálni, 
szívelégtelenség esetén Strophantin i.v 
Nincs specifikus antidotuma, az előtérben álló szimp- 
tómákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kalcium adása 
ajánlható.

Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén fejfájás, 
az arc kipirulása, melegségérzés előfordulhat. A keze­
lés folytatása során ezek a mellékhatások általában 
elmúlnak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is elő­
fordulhat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt foko­
zódhat. Ritkán átmeneti bokaödéma jelentkezhet, 
ennek oka az alsó végtag ereinek kitágulása, amely 
spontán vagy diuretikum adására kiürül.

Csomagolás: 20 db tabletta

Forgalomba hozza:
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÄR 
Tlszavasvári BAYER A. G. licencia alapján
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Az egészség szelleme. C-vitamin 1000 mg.

C-vitamin 1000 mg pezsgőtabletta
Vitaminkészítmény, legyengült állapotokban a vitaminszükséglet pótlására 
használható.
Szokásos adagja felnőtteknek naponta 1/2-1 pezsgőtabletta, meghűléskor 
naponta legfeljebb 3 pezsgőtabletta, amelyet 1/2-1 pohár vízben feloldva 
kell alkalmazni.
Vesekő betegek csak orvos kifejezett utasítására szedhetik.
Szedése során hasmenés, gyomor-, bélpanaszok, allergia előfordulhat.
Ez esetben szedését abba kell hagyni és orvoshoz kell fordulni.
Mivel a vizeletcukor laboratóriumi meghatározását tartós szedése zavarja, 
szedéséről a kezelőorvost tájékoztatni kell.
A készítményt száraz helyen nedvességtől és fénytől védve kell tárolni.
A gyógyszert gyermekek elől gondosan el kell zárni!

Gyártja: a PHARMAVITRt. Veresegyház, Lévai u. 5. 
Telefon: (06)-28/30-890, Fax: (06)-28/30-891 
Kapható a gyógyszertárakban.



ELLENJAVALLATOK

kliostom
kenőcs

HATÓANYAGOK

Soor stom atitis, soor kifejlődésére hajlam osító gyógyszeres 
kezelés (cltosztatlkum , antibiotikum , glUkokortikoidok adása), 
terhesség első 3 hónapja.

ALKALMAZÁS

A szájhygiéne helyreállítása (íogkő, lepedék eltávolítása) 
u tán  kezdődhet el az alkalm azása.
Fogm osást követően gézre 1—2 cm hosszú kenőcscsíkot kenve, 
pakolás form ájában alkalm azható és lehetőség szerint minél 
hosszabb Ideig (legalább 15 percig) a szájban kell tartani 
a pakolást.
Esetleg puha, csak erre a célra használt fogkefével a fogak 
közé, ill. az ínyre  kenhető, dörzsölés nélkül.
A kezelések általában naponta 2—I alkalom m al végezhetők 
(célszerűen étkezés után) kb. 1—2 hétig.
Az egyenletes hatást a négyóránkénti alkalm azás biztosítja.

1 g m etronidazolum  benzoicum  és 20 mg triclosan tubuson­
ként (20 g) lemosható kenőcsben.

HATAS

A metronidazol benzoát gáto lja  az anaerob m ikroorganizm u­
sok fejlődését; a Trichom onas, Giardia lam blia és Entam oeba 
histolytica fertőzés specifikus gyógyszere. Helyi alkalm azása­
kor kevesebb hatóanyag Jut a gyom or- és bélrendszerbe, a 
m etronidazol kevesebb m ellékhatásával kell számolni. A tri- 
klozan, m int antlszeptikum  kiszélesíti a készítm ény hatás- 
spektrum át.

K om binált kezelés:

A parodontopathiák mély, tasakos form áiban a Kliostom-ke- 
zelés önm agában rendszerint m ár nem  elég, célszerű Kilón 
tab le tta  adagolásával kom binálni és a  gyógyulás után  a reci- 
divák megelőzésére periodikus K ltostom -kezelés ajánlott.

m e l l é k h a t á s o k

Hányinger, fokozott nyálelválasztás. Soor szaporodhat el a 
szájüregben, főként hajlam osító tényezők fennállása esetén.

F1GYELMEZTETES

JAVALLATOK

Gingivitis et stom atitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica, 
parodontitis.

Protézist viselők K llostom -kúra Idején tartózkodjanak a pro­
tézis állandó használatától, m ert az soor reservoárkén t szere­
pelhet. A protézist fokozottan tisztán  kell tartan i!
Alkohol fogyasztása a m etronidazol tartalom  m iatt tilos.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t

,,A demokrácia egyetlen hiteles példája a természetben a halál, mely mindenkit egyaránt 
elér, aki valaha született.”

Petri Gábor

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Zoltán u. 8. Megjelenik 10 950 példányban 
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
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Terjeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben és a Hírlapelőfizetési és Lapellátási Irodánál (HELIR)

(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzőszámra. 

Szerkesztőség: 1361 Budapest V., Nádor u. 32. Pf. 9. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/123, 151 
Előfizetési díj egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hónapra 140,— Ft egyes szám ára 31,— Ft 

Széchenyi Nyomda, Győr 90.14201 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató

2404 INDEX: 25 674 •  ISSN 0030-6002



injekció, tabletta

S P A S M O L Y T I C A
HATÓANYAG: 40 mg drotaverinium chloratum 
alkoholos—vizes oldatban (2 ml) ampullánként, ill. 
tablettánként.

JAVALLATOK: Simaizom-görcsök: cholelithiasis, 
nephrolithiasis, cholecystitis, pyelitis, cystitis, 
hólyagtenesmus.
A d ju v á n s k é n t :  ulcus ventriculi és duodeni, cardia és 
pylorus spazmus, az irritábilis colon szindróma 
spasztikus obstipációs, ill. gáz-szindrómás formái 
esetén.
Alkalmazható továbbá dysmenorrhoea. túl erős, 
viharos fájástevékenység, tetanus uteri, fenyegető 
vetélés esetén, valamint hipertónia, angina pectoris, 
Claudicatio intermittens adjuváns kezelésére.

ELLEN JAVALLATOK: Súlyos máj , vese- és 
szívelégtelenség.

ADAGOLÁS: Szokásos adagja felnőtteknek na­
ponta 40—240 mg (1—3-szor 1—2 amp./sc. vagy 
im., ill. 120— 240 mg/3-szor 1—2 tabl.). Heveny 
kökólika megszüntetésére 40—80 mg (1—2 amp.) 
iv. Perifériás érszűkület esetén ia. is adható.

Q

C H I N O I N  B U D A P E S T

G y e r m e k e k n e k  1 —6 éves korig napi 40— 120 mg 
(2—3-szor 16— 1 tabl.), iskoláskorúaknak napi 
80—200 mg (2—5-szor 1 tabl.).

MELLÉKHATÁSOK: Fejfájás, szédülés, hányinger, 
palpitáció, vérnyomásesés előfordulhat.

CSOM AGOLÁS: 5 amp 20 tabl.



NITROMINT® aero8z»,
koszorúér-tágító

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a 
perifériás vénákat és artériákat, a koronáriaereket, 
ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív 
munkáját, oxigénigényét, javítja a koronária-keringést, 
az ischaemiás szívizom oxigénellátását. Hatására ja­
vul a szív teljesítménye, nő a terhelési tolerancia. A 
szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan fel­
szívódik, hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

HATÓANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada­
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkal­
mazva a roham megelőzésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűk- 
zugú glaukoma, súlyos hipotónia, emelkedett kopo­
nyaűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysé­
rülés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLÁS

Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nit- 
roglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot 
kell a nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szük­
ség esetén ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 
3 adag alkalmazható.

BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!

MELLÉKHATÁSOK

A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lükte­
tés, arckipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, meleg­
ségérzés, hányinger izzadás. Főleg túladagoláskor rit­
kán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Óvatosan adható:
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszán- 
sokkal, (hipotenzió fokozódik).

FIGYELMEZTETÉS

Nyíltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fo­
kozott óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, 
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel való ki­
választódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége 
nagyon eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe kell ven­
ni. A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a ha- 
szon/kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. Alkal­
mazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy bal­
eseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiak­
ban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke. 
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel 
felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tá­
rolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZÉS

HE* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal 
a társadalombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

CSOMAGOLÁS

1 palack (10 g).
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