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VERAPAMIL®
40 mg és 80 mg drazsé

A Verapamil gátolja a kalcíumionok beáramlását a szívizom- és az erek simaizom
sejtjeibe, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatornáin” keresztül, ennek következtében lassít
ja az atrioventricularis átvezetést; tágítja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; 
a perifériás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén mérsékli az artéri
ás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és oxigénigényét.

HATÓANYAG:

40 mg, ill. 80 m g verapamilium chloratum  dra
zsénként.

JAVALLATOK:

Angina pectoris kezelése és megelőzése, supravent- 
ricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hy
pertonia, szívinfarctus utókezelése, — blokkolók
ra nem  reagáló hypertrophiás cardiomyopathia (az 
obstruktiv form a kivételével), tocolysisben használt 
béta-sympathomymeticumok cardiovascuiaris m el
lékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALL ÁTOK:

Súlyos balkam ra-elégtelenség, hypotensio (systolés 
vérnyomás 90 Hgm m ), cardiogen shock, sick si
nus syndroma (kivéve a működő kamrai pacem aker
rel ellátott betegeket), másod- vagy harm adfokú AV- 
block, friss myocardialis infarctus, súlyos bradycar
dia, digitalis intoxikáció.

MELLÉKHATÁSOK:

A szer általában jó l tolerálható, az esetleg jelentkező 
m ellékhatások a dózis csökkentésével általában 
megszűnnek vagy enyhülnek. Leggyakoribb m el
lékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyenge
ség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyom orpana
szok, hányinger, ritkábban orthostatikus hypoto
nia, allergiás reakció.
Egyéb m ellékhatások előfordulásának esélye cse
kély.
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KLION infúzió 0,5% S 100
Hatóanyag:
Egy üveg Kiion infúzió 500 mg metronidazolt tartalmaz 100 ml oldószerben.

Javallatok:
Terápiás célra: Minden olyan fertőzés, amelyet gyaníthatóan vagy bizonyítottan anaerob baktériumok okoz
nak, mint a Bacteroides és Eubacterium törzsbeliek, clostridiumok, fusobacteriumok, anaerob coccusok. 
Hatásosnak bizonyult lokális és generalizált szeptikus folyamatokban, peritonitis, osteomyelitis, kismedencei 
tályog, gyermekágyi láz, nekrotizáló pneumonia, agytályog, gáz- gangraena esetén.
Preventív célra: a perioperatív időszakban profilaktikus céllal vagy a kialakult sebfertőzések kezelésére, kü
lönösen gastrointestinális és gynecologiai műtétek esetén.

Ellenjavallat:
Abszolút kontraindikáció nem ismeretes.

Adagolás:
Terápiás célra: felnőtteknek és 12 év fölötti gyermekeknek:
A beteg állapotától és testsúlyától függően kezdetben 100—200 ml infúziót (500—1000 mg metronidazol) 
5 ml/perc sebességgel adunk, majd 8 óránként 100 ml (500 mg metronidazol) infúzió adható 5 ml/perc 
sebességgel infundálva. Adható mint monoterápeutikum vagy egyidejűleg (de külön) más antibakteriális pa- 
renterálisan adható gyógyszerekkel. Általában hét napos Klion-kezelés elegendő. Amint lehetséges, ajánlatos 
áttérni az orális adagolásra (3 x 400 mg). Amennyiben klinikai és bakteriológiai vizsgálatok alapján hosszabb 
kezelés szükséges, a kúra folytatható. Ilyen állapot pl. amikor a fertőzés olyan területet érint, melynél anaerob 
újrafertőzés a belekből, a száj-garat rendszerből vagy a genitális traktusból valószínű.
Napi maximális adag összesen 4 g metronidazolnál.több nem lehet!
12 év alatti gyermekeknek:
A kezelés menete ugyanaz, mint a felnőtteknél, csak az adagot csökkenteni kell. Az egyszeri intravénás dózis
1,5 ml (7,5 mg metronidazol) testtömegkilogrammonként és az orális adásnál is 7,5 mg/testtömegkilogramm. 
Preventív célra felnőtteknek és 12 év fölötti gyermekeknek:
A műtét előtti este 500 vagy 1000 mg, majd a műtét napján és utána folyamatosan naponta 3 x 500 mg
1—2 napig (ill. amíg az orvos szükségesnek tartja).
12 év alatti gyermekek prevenciójaként:
A kezelés menete azonos az előbbivel, csak itt az egyszeri intravénás adag 1,5 ml (7,5 mg) testtömeg kg, míg 
az orális dózis 3,7—7,5 mg/testtömegkg.

Mellékhatások:
Kellemetlen szájíz, bevont lepedékes nyelv, gasztrointesztinális panaszok előfordulhatnak. Hányás, álmos
ság, szédülés, fejfájás, ataxia, bőrkiütés, viszketés, mozgásinkoordináció, a normálnál sötétebb vizelet (a me- 
tabolitok miatt). Tartós metronidazol kezelésnél előfordulhat perifériás neuropatia; dózis csökkentése, ill. a 
kezelés abbahagyása után a fenti tünetek általában spontán megszűnnek.
Egyes betegeknél mérsékelt leukopenia alakulhat ki, azonban a fehérvérsejtszám sok esetben még a kúra 
alatt vagy később a kúra befejezése után ismét normálissá vált.

Gyógyszerkölcsönhatás:
— Nem adható egyidejűleg diszulfirammal (additív hatás, pszichotikus állapot, zavartság jelentkezhet)
— Óvatosan adható: orális antikoagulánsokkal (azok hatását növelheti)

Figyelmeztetés:
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kezelés válik szükségessé, mindig össze kell vetni a kezelés előnyös hatását a várható kockázattal.
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A szerzők 164 betegben 99mTc HMPAO-val végzett 
regionális agyi vérátfolyás SPECT vizsgálat klinikai ta
pasztalatairól elsőként számolnak be hazánkban. Ismerte
tik a 99mTc HMPAO főbb pharmacokinetikai sajátságait, 
majd esetismertetésekkel (szélütés, intracavemosus aneu- 
rysma műtéti megoldása, Alzheimer típusú és multiinfarc- 
tus dementia) mutatják be az eljárás főbb indikációs terüle
teit. Röviden tárgyalják azokat a lehetőségeket, 
amelyekben saját tapasztalataik ugyan még nincsenek, de 
az irodalmi adatok alapján az eljárás alkalmazásával bizta
tó eredmények várhatók.

Regional cerebral blood flow  studies with single photon 
emission computed tomography (SPECT) (Clinical ex
perience, possibilities). Clinical experience based on 
regional cerebral blood flow investigations with 99mTc 
HMPAO SPECT in 164 patients is reported. The phar
macokinetics of the 99mTc HMPAO are summarised, and 
the important indications of the investigations are inter
preted in case reports (stroke, surgical solution of in- 
tracavemous aneurysm, Alzheimer and multiinfarct types 
of dementias). The literature data suggest that the diagnos
tic possibilities with this method are good in other diseases 
too, this area is surveyed briefly.

A computer tomographia forradalmasította a neuroló
giai diagnosztikát. A transmissiós computer tomographia 
(CT) az agyi morfológia megjelenítésének rutin módszeré
vé vált, az emissiós computer tomographia a funkcionális 
változások felismerésének eszköze. Az új eljárás lehetősé
get teremtett az emberi agy egyes élettani funkcióinak, 
biokémiájának non-invasiv tanulmányozására. A positron 
emissiós computer tomographia bonyolultsága és költsé
gessége miatt ma még zömmel a kutatás eszköze, ezzel 
szemben az egyfotonos emissiós computer tomographia 
(SPECT) ma m ár világszerte széles körben elterjedt diag
nosztikai módszer.

A regionális agyi vérkeringés vizsgálata viszonylag hosszú 
múltra tekint vissza. A Conn által 1955-ben bevezetett 133-Xe in- 
halatiós agy-perfusiós vizsgálatot, multidetektoros készülékek
kel még ma is több centrumban végzik (9). Az eljárás hátránya, 
hogy az egyes detektorok látóterébe eső extracranialis felszíni, a 
corticalis és a mélyebb agyi struktúrák impulzushozama összeg
ződik, így csupán átlagolt vérátfolyásértéket kapunk. A SPECT 
technika ezzel szemben alkalmas az összevetült struktúrák elkü-

Kulcsszavak: agy, vérátfolyás, SPECT, 99mTc-HMPAO, diag
nosztika

Rövidítések:
transmissiós Computer Tomographia — (CT), egyfotonos emissiós 

computer tomographia (Single Photon Emission Computed Tomography) 
— (SPECT), Hexa-Metilén-Propilén-Amin-Oxim — (HMPAO), Artéria 
Carotis Interna (ACI), Magmágneses Rezonancia (Nuclear Magnetic Re
sonance) — (NMR), Electró-Encephalo-Graphia — (EEG)
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lönítésére. A gyors vérátfolyás nyomon követésére (első átáram- 
lás vizsgálatok) speciális, drága készülékre van szükség (dinami
kus SPECT), és emellett a transversalis metszeti képek, a 133-Xe 
képalkotás szempontjából előnytelen sugárfizikai tulajdonságai 
miatt, viszonylag gyenge minőségűek (21).

A konvencionális Anger kamerát hasznosító SPECT készü
lékek a viszonylag hosszú (20—45 perc) leképezési idő miatt 
olyan radiopharmaconok alkalmazását igénylik, amelyek equi
librium állapotot biztosítanak. A 81mKr intracaroticus infusiójá- 
val végzett eljárás invasivitása (11), a 99mTc-microsphera, az 
agyi embolisatio veszélye miatt nem terjedt el (32). A 123-J iso- 
toppal jelzett aminok, már kedvezőbb tulajdonságúak (35), bár 
kifejezett lassú redistributiót mutatnak. A 123-J isotop cyclotron 
termék, fizikai felezési ideje 13 óra, ezért a vele jelölt készítmé
nyek nem mindenkor férhetők hozzá, és a 123-J fizikai paraméte
rei sem optimálisak a gamma kamerák detektora számára.

Volkert és munkatársai tudósítottak elsőként a regionális 
agyi vérátfolyás megjelenítésére alkalmas, 99mTc-vel jelölhető 
propüénamin-oxim-ról (33). A radiopharmacon tulajdonságain 
később még javítottak (10, 18) és napjainkra a hexametil- 
propilénamin-oxim (HMPAO) d,l-stereoisomeije a regionális 
agyi vérkeringés vizsgálatának legkedveltebb phaimaconjává vált 
(30).

Közleményünkben a regionális agyi vérátfolyás SPECT 
vizsgálata kapcsán szerzett klinikai tapasztalatainkról, és a mód
szer kínálta lehetőségekről számolunk be.

Betegek, módszer

Intézetünkben 1988. januárja óta 164 agyi SPECT vizsgála
tot végeztünk (fdWűZíW)._ Vizsgálatainkhoz MB-9300 SPECT ké
szüléket (GAMMA MŰVEK, Budapest) és a hozzá kapcsolt / ' 'X  
KETRONIC MEDAX N (Ketronic Urban GmbH, NSZK) szá- VfZT 
mítógépes adatfeldolgozó rendszert használtuk. A betegeknek 
740 MBq 99níTc HMPAO-t (CERETEC Amersham) adtunk i.v.. ”
Hét betegben a fejről a preparátum beadását követően közvetle- “



táblázat: A SZOTE KIL-ben 1988 január óta végzett 99mTc 
HMPAO agyi vérátfolyás SPECT-vizsgálatok meg
oszlása

Neurológiailag egészséges egyén 8
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Occlusiós cerebrovascularis betegség 71
Intracaroticus chemotherapia 15
Arteriovenosus malformatio 19
Különböző démentiák 16
Hydrocephalus \ 15
Egyéb 10

Összesen: 164

nül, anterior irányból 6 másodperces frekvenciával 10 percen ke
resztül felvételsorozatot készítettünk, az agy radiopharmacon fel
vételének mérésére. Hat esetben 99mTc HMPAO agyi tárolásá
nak megállapítására, a beadott aktivitást repezentáló standarddal 
összehasonlítva a beadás után a 16—20 percben és a 45—55 perc
ben végeztünk méréseket. Két esetben 4 órával a radiopharmacon 
beadása után teljestest felvételeket is készítettünk. A rutinszerű 
SPECT viszgálatok során a fejről 6 fokonként (360 fokos körben- 
járás) 60 db oldalirányú felvételt készítettünk, képenként 30 má
sodperces időelőválasztással, 64 x 64-es képmátrixban. Az így 
begyűjtött összimpulzusszám vizsgálatonként 5—6 millió között 
mozgott. A felvett adatokból Hamming filteres konvolúciós 
visszavetítéssel transversalis metszeti képieket rekonstruáltunk. Az 
összesen 20, egymást 1 2/3 részben fedő, mintegy 2 cm vastag réteget 
reprezentáló képeken, Chang szerint absorptio korrekciót (koeff. 0,12 
cm-1), és Lassen-féle élkiemelést hajtottunk végre (27).

Eredmények

Pharmacokinetikai vizsgálatok

A 99mTc HMPAO intravénás beadása után gyorsan el- 
oszlik. Az agy vetületében az aktivitás maximumát 30—40 
másodperccel a beadás után éri el, majd 2—3,5 perc (át
lag: 2,76 perc; n =  7) elteltével a radiopharmacon kon-

18 x 10  ̂ imp

1. ábra: 99mTc HMPAO aktivitásváltozása az agyban a beadás
utáni első 10 percben.

centráció az agyban már állandó marad (1. ábra). Az agy- 
radiopharmacon felvételének mértékét a beadott aktivitás
3,3—6,0%-ának (átlag: 4,54%; n =  6) találtuk. Az aktivi
tás csökkenése, amennyiben a kezdeti agyi radiopharma
con aktivitást 100%-nak tekintjük, a vizsgálat végére mini
mális: 0,12-0,93%  (átlag: 0,49%; n =  6).

Az egésztest felvételeken radiopharmacon-halmozást 
az agyállomány vetületében, a májnak, az epehólyagnak, 
a beleknek és a húgyhólyagnak megfelelően láttunk. Egyik 
esetünkben enyhe, az ábrán (2. ábra) is bemutatott beteg
ben, fokozott tüdőaktivitást figyeltünk meg.

2. ábra: Egésztest felvétel 99m Te HMPAO beadása után 4 órával.

Cerebrovascularis kórképek SPECT képei

1. eset: 36 éves férfi súlyos motoros, enyhébb sensoros 
aphasia, jobb oldali hemiplegia miatt került felvételre. A CT- 
vizsgálat jobb oldalon frontálisán kis-, bal oldalon frontálisán és 
centrálisán nagy kiterjedésű hypodens területet mutatott. A két
oldali carotis és artéria vertebralis angiográfia mindkét artéria 
carotis interna (ACI) teljes occlusióját és moya-moya collaterális 
hálózat kifejlődését igazolta.

Az első agyi SPECT-vizsgálatot 2 héttel a heveny szélütés 
után végeztük (3. ábra). A bal frontalis és centrális régióknak 
megfelelően kiterjedt nagy aktivitású területet láttunk. A jobb ol
dali kisagyi félteke csökkent aktivitással ábrázolódon (kereszte
zett cerebellaris diaschisis). Jobb oldalon frontálisán a CT-n lát
ható helyen kisebb kiterjedésű, csökkent aktivitású területet 
észleltünk.

A 26 nappal az első vizsgálatot követően a korábban foko-



3. á b ra : 1. eset. Heveny szélütés után 2 héttel végzett agyi SPECT 
Luxus perfusióra utaló nagyaktivitású terület bal oldalon 
fronto-centralisan (nyilak).
Jelmagyarázat:
E = elől, H = hátul, F = fent, L = lent, J = jobb oldal, 
B = bal oldal.

A műtét után 1 hónappal elvégzett kontroll vizsgálat (5. áb
ra), normális keringési viszonyokat igazolt, ez a panaszmentes
séggel egyezően, jó bypass funkcióra utalt.

5. á b ra : 2. eset. Műtét utáni kontroll vizsgálat. Regionális agyi vér
keringészavarra utaló jel nincs.

zott aktivitású régiót csökkent aktivitású területként figyelhettük 
meg. A keresztezett cerebellaris diaschisis és a kis kiterjedésű 
jobb oldali frontális elváltozás nem változott.

2. eset: 50 éves nőbetegnek tünetmentes bal oldali ACI és 
a. ophtalmica, továbbá klinikai tüneteket okozó, jobb oldali intra- 
cavemosus ACI aneurysmája volt. A bal oldali aneurysmák ke
ringésből történő kiiktatása után, a jobb oldali intracavemosus 
aneurysma ellátásához az ACI lekötését terveztük. Annak eldön
tésére, hogy a jobb nagyagyfélteke vérellátása a beavatkozás 
után, a collaterális keringés révén, kielégítő marad-e, a jobb ol
dali artéria carotis communis compressiójával kombinált vizsgá
latot végeztünk.

A nyugalomban végzett alapvizsgálat regionális agyi vérát- 
áramlászavart nem igazolt. Két nap múlva, a 99mTc HMPAO int
ravénás beadásával egyidőben a jobb artéria carotis communist 
comprimáltuk (4. ábra). A korábban fiziológiás viszonyokat mu-

4. á b ra : 2. eset. Jobb oldali ACI compressióval kombinált vizsgá
lat. A jobb oldali nagyagyfélteke vérkeringés zavarára ua- 
tó kiterjedt aktivitáscsökkenés (nyilak).

tató agyi vérátfolyás képek a jobb nagyagyfélteke kifejezett kerin
gészavarára utaltak. A eredmény birtokában először jobb oldali 
extra-intracranialis bypass műtétet végeztünk, és csak ezt követő
en zártuk le a sinus cavernosus alatt, és felett a jobb oldali ACI-t.

K ülönböző  eredetű  dem entiák SPE CT képei

1. eset: 57 éves nőbeteg fokozódó feledékenység miatt került 
klinikai felvételre. Belgyógyászati, neurológiai statusában kóros 
eltérést nem találtunk. Psychés állapotát a megjegyző, megőrző, 
felidéző emlékezés súlyos csökkenése, orientációs zavarok jelle
mezték. ,,MINI-MENTAL” teszt: 8 pont (max. 30), Hachihski 
ischaemia skála: 2 pont volt. A CT-vizsgálat diffúz cerebralis at- 
rophiát mutatott.

A regionális agyi vérátfolyás SPECT vizsgálata Alzheimer- 
kórra jellegzetes szimmetrikus aktivitásdefektust mutatott 
temporo-parieto-occipitálisan (6. ábra). A corticalis aktivitás 
egyéb területeken is diffúzán csökkent volt, ebben az aktivitás
szegény környezetben a basalis ganglionok nagy aktivitással áb- 
rázolódtak, mintegy világítottak.

6. á b ra : Alzheimer-típusú dementia. Szimmetrikus temporo- 
parieto'-occipitális aktivitáshiány (nyilak).

2. eset: 77 éves férfi többször feküdt belgyógyászati osztá
lyon ischaemiás eredetű cerebrovascularis insultusok miatt. Pa- /**\ 
naszainak előterében a látászavar állt. Elmegyógyászati elhelye- VEO" 
zését desorientáltság, affectiv impulsus zavarok tették indokolttá. A  A  
Neurológiai statusából a bal szem visusának gyengülését, a jobb “  
felső végtag fokozott izomtónusát, az alsó végtag paresisét, a u



jobb alsó és felső végtag paraesthesiáját említjük. Psychésen ala
kilag ép gondolkodás, erős affectiv töltésű queruláns elemek, ki
fejezett affectiv labilitás, gyengült mnesticus funkciók, cognitiv 
zavarok jellemezték a beteg állapotát. MINI-MENTAL teszt: 15 
pont (max.: 30 pont), Hachinski ischaemia skála: 16 pont volt, 
ezek az adatok multiinfarctus dementiára utaltak.

Az agyi SPECT-vizsgálat kifejezett jobb oldali occipitalis 
aktivitásdefektust, bal oldalon a frontális és a temporalis régiók
nak megfelelően kisebb kiteijedésű csökkent aktivitású területe
ket igazolt (7. ábra).

M egbeszélés

A 99mTc HMPAO az intakt vér-agy gáton át szabadon 
diffundáló lipophyl anyag. Kezdeti gyors eloszlása a regio
nális agyi vérátáramlásnak felel meg, ezt követően kon
centrációja az agyban hosszú időn keresztül állandó marad 
(1, 18, 30, 33). Ezen viselkedés klinikai jelentőségét az ad
ja, hogy különböző agyi megbetegedésekben mindig a ra- 
diopharmacon beadásakor fennálló aktuális regionális 
vérátfolyást, illetve indirekt módon a helyi anyagcsere ál
lapotot rögzíthetjük, és a SPECT-vizsgálat rekonstruált 
metszeti képein ezt jeleníthetjük meg. Mivel a radiophar- 
macon bármikor hozzáférhető (kit formájában rendelke
zésre áll, 99mTc-al történő jelölése egyszerű), rövid ideig 
tartó változások mérésére (leképezésére) is lehetőség nyí
lik, illetve viszonylag rövid ideig tartó terhelések (provo
kációk) hatása is igazolható.

A 99mTc HMPAO pharmacokinetikájára vonatkozó 
saját mérési eredményeink megfelelnek az irodalmi ada
toknak (1, 10, 18). Sharp és m tsa i a beadást követő 20. 
perctől nem csupán a SPECT-vizsgálat végéig, hanem 24 
órán át követték az agy aktivitásváltozását, és a HMPAO tá
rolást ilyen hosszú időn át is változatlannak találták. A be
adott radiopharmacon nagyobb hányada a májon át az epé
vel és a veséken keresztül ürül. Ez a mechanizmus a 
teljestest felvételeken jól megfigyelhető. A tüdők felett 
észlelt aktivitás egyénenként különbözhet. Mértékét dohá
nyosoknál kifejezettebbnek találták, a bronchusokhoz 
vagy alveolusokhoz kötődés mechanizmusa azonban még 
nem ismert (30).

A 99mTc HMPAO agyi vérátfolyás SPECT-vizsgála-

tok egyik fő területe a heveny cerebrovascularis történések 
diagnosztikája. Heveny agyi infarctusban hypo- és hyper- 
perfundált területek egyaránt megjeleníthetők. Yeh és 
m tsai (36) 22 ischaemiás eredetű heveny szélütéses beteg 
SPECT-vizsgálata során a klinikai tüneteket követő 48 órán 
belül, az esetek 95%-ában mutattak ki vérátfolyásválto- 
zást, míg a CT csupán 50%-ban volt pozitív. Hasonló ered
ményekről számolnak be Podreka és m tsai is (18 szélütés 
miatt vizsgált betegükben a CT 61,1%, a SPECT 
94,4%-ban volt pozitív) (29). Amíg a CT jól mutatja az ir- 
reversibilis morfológiai elváltozásokat, keveset mond a 
funkcionálisan károsodott területekről. A két eljárás kom
binációjával kimutathatók a strukturális károsodás nélkül 
zajló ischaemiás folyamatok, a luxus perfusio, illetve az 
elhalt területek körül kialakult ischaemiás zóna. A vérátfo
lyásban károsodott területek kiterjedésének változása 
SPECT-el nyomon követhető, a therapiás beavatkozások 
keringésre gyakorolt hatása jól mérhető. 1. számú esetünk 
jó példa erre, az első vizsgálat kései luxus perfusiónak 
megfelelő elváltozást mutatott, a kontroll vizsgálat során a 
már kialakult definitiv elváltozások csökkent aktivitású te
rületekként ábrázolódtak.

Egy adott terület neuronális aktivitását az afferens pá
lyák impulzusai tartják fenn. A pályák sérülésével a neuro
nális aktivitás csökken. Ilyen távoli hatás megjelölésére 
használják a diaschisis elnevezést (34). A keresztezett ce- 
rebellaris diaschisis jelenségéről mint az agyi infarctusok 
gyakori távoli funkcionális következményéről elsőként Ba
ron írt 1981-ben (2). Az infarctus helyének, kiterjedésé
nek, fennállása időtartamának hatására vonatkozó irodal
mi adatok ellentmondóak (20, 22, 24). Többen a kialakuló 
motoros deficit súlyossága és a keresztezett cerebellaris di
aschisis mértéke közötti összefüggést hangsúlyozzák (4, 5, 
19, 23). Magunk úgy gondoljuk, hogy a diaschisis megje
lenése, illetve a jelenség változása mindenképpen jó indi
kátora az agy funkcionális statusában bekövetkezett eltéré
seknek.

Az agy vascularis rezerv kapacitásának megítélésére 
az utóbbi időben az agyi vérátfolyás vizsgálatokat külön
böző provokációs eljárásokkal kapcsolják össze. Az egyik 
legegyszerűbb eljárás az artéria carotis communis comp- 
ressiója (25). Komplikáltabbak, de az agy leghatékonyabb 
vasodilatátorával operálnak a széndioxid belélegeztetésén 
alapuló módszerek (8). Búrt és m tsai az acetazolamid 
(Diamox, Fonurit) agyi erekre gyakorolt pharmacologiai 
hatását használták ki a cerebrovascularis betegségek diag
nosztikájában (7). Az említett módszerekkel tünetszegény 
vagy akár tünetmentes állapotok mögött meghúzódó csök
kent agyi vérátfolyás (agyi vascularis betegség) is felde
ríthető.

M atsuda és m tsai az ACI lekötésének előzetes mérle
gelésében, bemutatott esetünkhöz hasonlóan, az artéria 
carotis kompressziójával (Matas-teszt) kombinált SPECT- 
vizsgálattal szerzett kedvező tapasztalataikról számoltak 
be. Megállapították, hogy a Matas-teszttel összekapcsolt 
regionális agyi vérátfolyás vizsgálat visualis értékelése 
megfelelő információkat nyújt az agy collateralis keringé
sének állapotáról, és segít a különböző műtéti megoldások 
közötti választásban (25).

7. á b ra :  Multiinfarctus dementia. Több regio aktivitásdefektusa 
(nyilak).



A regionális agyi vérátfolyás vizsgálatoknak ugyan
csak fontos indikációs területe a dementiák differenciál di
agnosztikája. Az eljárás jellegzetes képi eltérést mutat az 
Alzheimer-típusú dementiákban, a leggyakoribb jel 
aszimmetrikus temporo-parieto-occipitalis aktivitáshiány 
(13, 14, 26, 28). A multiinfarktusos dementiákban ezzel 
szemben többgócú aszimmetrikus aktivitásdefektusokat 
láthatunk (13, 14). A frontális lebeny típusú dementiákban 
és a progressiv supra-nuclearis bénulásban az elülső le
beny csökkent aktivitása figyelhető meg, temporo-parieto- 
occipitalis eltérés nélkül (26).

A példákkal illusztrált lehetőségek mellett a 99mTc 
HMPAO-val végzett agyi vérátfolyást SPECT-vizsgálat 
haszna más neurológiai kórképekben sem elhanyagolható. 
Ezek közül az egyik legfontosabb terület az epilepsia gó
cok kimutatása. Irodalmi adatok szerint az epilepsia fóku
szok kimutatásának érzékenysége 80% körüli, míg az 
EEG, a CT és az NMR teljesítőképessége elmarad ettől 
(17, 29). Az ictus alatt a góc többletaktivitásként, míg in- 
terictalisan csökkent aktivitású területként ábrázolódik
(6). A psychés rohamok az epilepsiás eredetitektől a mód
szerrel objektiven és jól elkülöníthetők (15). Az eljárás 
kombinációja Wada-teszttel, alkalmas a domináns agyfél
teke meghatározására (a domináns oldalon az alapvizsgá
lathoz képest a radiopharmacon felvételének csökkenése 
kifejezettebb), így fontos információt nyújt a tervezett se
bészi beavatkozáshoz (temporalis lobectomia) (5).

Biztató eredményekről számolnak be a regionális agyi 
vérátfolyás SPECT-vizsgálat alkalmazásáról az agyhalál 
diagnosztikájában (barbiturát coma, hypothermia esetén is 
pontosabb eredményhez vezet mint az EEG) (12), az extra- 
pyramidalis rendszer betegségeiben (29), a különböző fej
fájások vizsgálatában (16). Küszöbön áll olyan új radio- 
pharmaconok bevezetése, melyekkel lehetővé válik a 
dopamin receptorok (33), illetve az aminosavanyagcsere 
SPECT-vizsgálata (3).

Összefoglalva: A SPECT technika bevezetése előrelé
pést jelent a neurológiai diagnosztikában. A kezdeti ta
pasztalatok arra utalnak, hogy a 99mTc HMPAO az agyi 
SPECT-vizsgálatok egyik kulcsfontosságú radiopharma- 
conja, amellyel a központi idegrendszer számos betegsége 
önmagában is nagy hatékonysággal vizsgálható, emellett 
az eljárás adta funkcionális információk jól egészítik ki a 
morfológiai adatokat nyújtó egyéb tomographias eljárások 
(CT, NMR) eredményeit.
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Korszerű lehetőség 
az érbetegségek kezelésére

Hatóanyag: 400 mg pentoxifyllinum drazsénként.

Javallatok: Perifériás keringési zavarok (pl.: láb
szárfekély, gangréna). Agyi keringési zavarokból 
adódó állapotok (emlékezettel és koncentrációs 
készséggel kapcsolatos zavarok, szédülés, fülzúgás, 
stb.)
Szem és fül keringési zavarok, melyek csökkentik a 
látási és hallási képességet.

Ellenjavallatok: Pentoxifyllin túlérzékenység, 
erős vérzés, gyomorvérzés, akut szívinfarktus, nagy 
kiterjedésű retinavérzés, terhesség.

Adagolás: Naponta 800— 1200 mg (2—3-szor 1 
drazsé) adható. Szétrágás nélkül, bő folyadékkal, 
étkezés után kell bevenni.

drazsé
Vasodilator periphericus

kell, vagy a dózis csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók — viszketés, bőrvörösség, 
csalánkiütés, a bőr lokális duzzanata (angioneuroti- 
kus ödéma) — előfordulása ritka és rendszerint a 
terápia abbahagyásával gyorsan elmúlnak. 
Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
gátlókkal, illetőleg nélkülük végzett Trental kezelés 
alatt ritkán bőr- és nyálkahártya vérzések léphetnek 
fel. Egyes esetekben thrombocytaszám csökkenés 
léphet fel.

Gyógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:
— vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel (hatásfo
kozódás)
—  inzulinnal, orális antidiabetikummal (hatásfoko
zódás)

Mellékhatások: Alkalmazásakor előfordulhatnak 
gyomor-, bélpanaszok (pl. gyomornyomás, teltség- 
érzés, émelygés, hányás, hasmenés), fejfájás vagy 
szédülés, melyek egyes esetekben a kezelés meg
szakítását tehetik szükségessé.
Arckipirulás vagy forróságérzés, paroxysmalis ta
chycardia, angina pectoris vagy vérnyomásesés na
gyon ritkán jelentkezik, főleg magasabb dózisoknál. 
Ilyen esetekben a készítmény szedését szüneteltetni

Figyelmeztetés: Károsodott veseműködés ese
tén, csak csökkentett mennyiségben adható. Vér
nyomáscsökkentőkkel együtt alkalmazva az adago
lást újból be kell állítani.

Megjegyzés: |í< Csak vényre adható ki. Az orvos 
akkor rendelheti, ha azt a területileg, illetőleg szak
mailag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakren
delés (gondozó) szakorvosa javasolja.

Csomagolás: 100 drg

Előállítja: CHINOIN Gyógyszer és Vegyészeti Ter
mékek Gyára Rt.
1045 Budapest, Tó u. 1/5
Hoechst AG. Frankfurt am Main (NSzK) licence 
alapján
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Önálló alcsoport-e a 30—45 éves kor között 
kórismézett diabetes mellitus?
Országos Korányi Tbc. és Pulmonológiai Intézet 
(főigazgató főorvos: Schweiger Ottó dr.)
III. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Romics László dr.) 
és I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Holló István dr.)

A sem nem egészen fiatal, sem nem idős korban kórismé
zett cukorbetegség tipológiai szempontból vitatott. A szer
zők vizsgálat tárgyává tették 45, 30—45 éves korban felfe
dezett diabeteses betegüket. Arra a következtetésre 
jutottak, hogy ebben az életkorban a betegek cukorbeteg
sége heterogen kórokú. Részben inzulin-dependens, rész
ben non-dependens típusú cukorbetegség formákba sorol
hatók. Egy újabban leírt diabeteses alcsoportba a korai 
kezdetű 2. típusú diabetesbe (EOD) esetleg két betegük 
lenne sorolható, de egyelőre a szerzők úgy látják, hogy 
ezen új diabeteses alcsoport pontosabb definiálása még vá
rat magára.

Is diabetes mellitus — beginning between the age o f  
30—45 years — a special diabetic type? Diabetes diag
nosed in the so-called middle age of life is debated from 
the typological point of wiew. The authors investigated 45 
diabetics, whose disease had been diagnosed between the 
age of 30—45 years. As a result of their observations they 
state that diabetes in this age range is heterogenous. Pa
tients can be classified into insulin-dependent and non
insulin-dependent types of diabetes. Two of their patients 
could be classified into a newly described subtype (early 
onset diabetes, EOD). For the time beeing it seems that the 
exact delineation of this new diabetic subtype needs more 
detailed observations.

A fiatal korban kezdődő cukorbetegség kórisméje ré
gebben az inzulinkezelés azonnali bevezetésével járt. Fa- 
jans és Conn már 1960-ban, illetve 1962-ben leírt fiatal be
tegeket éhomi hyperglykaemiával és cukorterhelésre 
kapott „diabetoid” vércukor görbével (5, 6). Később Tat
tersall és Fajans, majd számos szerző közölt fiatal korban 
kórismézett, átmenetileg inzulinkezelésre nem szoruló cu
korbetegeket (7, 16, 17). Ezeknek a betegeknek a családjá
ban halmozottan fordult elő cukorbetegség, de nemsokára 
leírtak „sporadikusan” észlelt, fiatal, nem inzulin-depen
dens cukorbetegeket is (10).

A familiáris forma elnevezése Fajanstól származik
1964-ből (MODY — maturity onset type diabetes in the 
young =  felnőttkori típusú diabetes ifjúkorban).

A nem inzulin-dependens diabetes fiatalokban 
(NIDDY =  non insulin-dependent diabetes in the young) 
elnevezést Panzram, ill. hindu szerzők alkalmazták elő
ször a sporadikus esetekre (10, 15).

Ez a felismerés bonyolítja a differenciál-diagnózist a 
fiatalkori nem inzulin dependens és az inzulin dependens 
diabetes bizonyos formái között.

Kiderült, hogy a kórforma nagyon gyakori hinduk kö
zött, akár Indiában, akár a Dél-afrikai Köztársaságban él
nek (10, 11), de amerikai feketék között is leírták (19).

Rövidítések: IDDM — inzulin dependens diabetes mellitus, 
NIDDM nem inzulin dependens diabetes mellitus, NIDDY — fiatal
kori nem inzulin dependens diabetes mellitus (sporadikus), MODY — 
felnőttkori típusú diabetes fiatalokban (családi), ICA — islet cell antibo
dy: szigetsejt-ellenes antitest, EOD — korai kezdetű 2. típusú diabetes

Orvosi Hetüap 1990. 131. évfolyam 1. szám

Legújabban O ’Rahilly és mtsai vizsgáltak fiatal cu
korbetegeket, akiknek betegségét 25—40 életév között kó- 
rismézték. Ők tételezték fel azt, hogy a szigetsejt-ellenes 
antitest-negatív fiatal cukorbetegeik jól elkülöníthető cso
portot alkotnak mind az IDDM, mind MODY/NIDDY be
tegektől. Ők ezt a kórformát EOD-nak, (early onset 
diabetes =  korai kezdetű cukorbetegségnek) nevezték el 
(12, 14).

Tekintve, hogy a kérdésnek nemcsak elméleti (tipoló
giai), hanem gyakorlati (terápiás) jelentősége is nagy, 
megvizsgáltuk, hogy 45, 30—45 éves kor között kórismé
zett „fiatal” cukorbetegünk milyen alcsoportba osztható, 
ill. van-e létjogosultsága külön diabeteses alcsoport felvé
telének?

Betegeink

1987. január 1. és 1988. július 31. közötti időszakban vizsgál
tuk 45, 30 és 45 éves kor között felfedezett cukorbetegünket. Két 
csoportba soroltuk betegeinket. Az első csoportba osztottuk azt 
a 19 férfit és 11 nőt, akik több mint 4 éve inzulinkezelés nélkül 
anyagcsere-egyensúlyban vannak betegségük felfedezése óta. 
Második csoportba osztottuk azt a 15 beteget — 5 férfit és 10 nőt 
—, akik betegségük kezdete óta inzulinkezelésben részesülnek.

Módszerek

1. Részletesen vizsgáltuk a családi anamnézist, a cukorbetegség 
családi előfordulását.

2. Elemeztük a klinikai kórlefolyást, vizsgáltuk a betegség 
felfedezésének körülményeit, a szövődmények kialakulását. Sze
mészeti konzílium, ill. rutin laboratóriumi vizsgálat, s ha indo
kolt volt, fluoreszcein-angiográfia is történt.



3. Vizsgáltuk az autoantitest profilt: 
standard laboratóriumi módszerekkel:

— rheumatoid faktor jelenléte, latex agglutináció
— antinuklearis faktor kimutatása (indirekt immunfluoresz

cenciával, ahol antigénként patkány májsejt suspenzió 
szerepelt.)

— C4 szint („rocket” elektroforézissel)
— szervellenes antitestek kimutatása (pajzsmirigy ellenes 

antitest meghatározás Thymune I és Thymune II /indirekt 
haemagglutináció) Wellcome készlettel történt.

— antimitochondriális antitest (M2) típus, antikeratin anti
test, simaizom elleni antitest, gyomor parietalis sejt elle
ni antitest,, mellékvese kéreg elleni antitest indirekt im
munfluoreszcenciával történt.

4. ICA vizsgálat (szigetsejt elleni antitest meghatározás) an
tigénként „O” RH:pozitív vércsoportú friss (6—8 órás) emberi 
cadaver pancreasának friss cryostatos metszeteit használtuk. In
direkt immunfluoreszcenciával meghatározva „Orion” vagy 
„Haintel” gyártmányú FITC-vel jelzett nyúl antihuman IgG-t 
használtunk második antitestként. Egymástól függetlenül két 
vizsgáló olvasta le, Zeiss UV fényű mikroszkópon (2, 3).

5. HLA tipizálást az A, B, C, antigen detektálására az ame
rikai National Institute of Health által standardizált lymphocyta- 
cytotoxicitási eljárást alkalmaztuk. A DR antigen tipizálása a 
hosszított inkubációs idejű lymphocyta-cytotoxicitási mikromód- 
szerrel történt, peripherias vérből szeparált B-lymphocytákon.

6. Végül C-peptid vizsgálatokat a Behringwerke Ag C- 
peptid kitjével (RIA-gnost hC-peptid Behringwerke AG Marburg 
NSZK) készítettük. (Normál érték: 1,5 ng/ml-4 ng/ml éhomra.)

Eredmények

Az első csoportba osztott, nem inzulin dependens be
tegeink közül 5 nőbeteg és 6 férfi beteg első fokú hozzátar
tozói közül 2. típusú diabetes igazolt volt 1—1 esetben (ma
ter, ill. pater). Második csoportba osztott betegeink közül 
— akik betegségük kezdete óta inzulinkezelésben részesül
tek — 1 nő és 1 férfi betegünk 1—1 szülője volt 1. típusú 
cukorbeteg. Az első csoportba sorolt összes betegünk be
tegségének felfedezése vagy szűrővizsgálat kapcsán, vagy 
véletlenszerűen egyéb panaszok miatt végzett laboratóriu
mi vizsgálat során derült ki.

A második csoportba sorolt betegeink ún. „klasszi
kus” tünetekkel — polyuria, polydypsia, esetleg ketosis — 
kerültek felfedezésre.

A szövődményeket tekintve — a betegségük kezdete 
óta inzulin kezelésben nem részesülő 30 betegünk (1. cso
port) közül csupán egy esetben találtunk súlyos, m ár keze
lést igénylő retinopathiát, valamint nephropathiát. 1. típu
sú — kezdettől inzulinkezelésben részesülő betegeinknél 
(2. csoport) szintén egy esetben észleltünk retinopathiát.

Mind az 1. mind a 2. csoportba soroltaknál az 
autoantitest-profil negatív volt. Szigetsejt-ellenes antitest 
vizsgálattal az 1. csoportba soroltaknál — ahol 4 év után 
sem volt szükséges inzulinkezelést alkalmazni — 5 beteg
nél találtunk ICA pozitivitást. A 2. csoportba sorolt 15 be
tegünkből 4 esetben volt ICA pozitív. Ezen 9, ICA pozitív 
beteg rendelkezett DR3 és/vagy DR4 HLA antigen struk
túrával. C-peptid vizsgálatok részletezve az 1. táblázaton 
láthatók.

Három problematikus besorolású betegünk adatai a követ
kezőképpen alakultak: 1 férfi, 37 éves korban felfedezett diabetes 
mellitussal, akinek családi anamnézise negatív volt. Felfedezés-

1. táblázat: I. csoport betegeinek C-peptid eredménye 
(20 beteg)

Betegek száma
C-peptid

Bazalis Provokált

11 1,5 ng/ml 1,5—4,5 ng/ml
4 0,3—1,5 ng/ml a bazalis érték 3x-ra 

emelkedett
2 0,3 ng/ml 1,5 ng/ml alatt
3 0,4—1,5 ng/ml nem, vagy alig pro

vokálható

II. csoport betegei esetében C-peptid <  0,3 ng/ml, nem provo
kálható

kor polyuria, polydypsia, hyperglykaemia, glykosuria, ketozis. 
Autoimmun paraméterei negatívak voltak, C-peptid szintje 1,1 
ng/ml norm. 1,5—4,5 ng/ml, alig provokálható (1,7 ng/ml tesztét
keztetésre) volt HLA-struktúra DR3/DR4 negatív volt. Kezdettől 
kis dózisú inzulinkezelést alkalmaztunk. A felfedezést követő 4 
hónapban remisszió kezdődött, sorozatos hypoglykaemia miatt 
elhagytuk az inzulint, csak diéta mellett volt egyensúlyban, 4 hó
napig inzulinkezelés nélkül volt, majd ismét inzulin adására kel
lett áttérnünk hyperglykaemia, glykosuria miatt. Jelenleg is in
zulinkezelést alkalmazunk. Két másik betegünk — mindkettő 
nőbeteg, egyik 40, másik 43 éves korban került kórismézésre fo
gyás, fáradékonyság, polyuria, polydypsia panaszokkal. Egyikük 
familiáris kórelőzményében 1 nagyszülőnél volt ismert NIDDM. 
Felfedezéskor hyperglykaemiat észleltünk, glykosuria napi 30 g 
alatt volt, ketozisuk nem volt. Szigetsejt-ellenes antitest vizsgálat 
negatív volt, HLA DR3/DR/4 struktúrával sem rendelkeztek. C- 
peptid mindkettőnél kimutatható volt, bazalisan igen alacsony 
0,4, ül. 0,7 ng/ml, provokációra 1,1, ül. 1,7 ng/ml-re változott. 
Mindkét betegünket egy éven át diéta és oralis antidiabetikus ke
zelésben részesítettünk, ezzel szénhidrát-anyagcseréjük egyen
súlyban volt. Mindkettőjüknél 1 éves kezelést követően kellett át
térnünk inzulinkezelésre, melyet jelenleg is kapnak.

Megbeszélés

Bár a cukorbetegséget hosszú ideig egységes megbe
tegedésnek tartották, az exogen inzulinkezelés bevezetését 
a „klasszikus” ketoacidotikus tünetek mellett elsősorban 
a beteg életkora határozta meg. Jó néhány, fiatal korban 
felfedezett cukorbeteg kapott — feleslegesen — éveken, 
évtizedeken át — inzulinkezelésst (1).

A MODY és NIDDY fogalma lassan behatolt az orvo
si köztudatba, sőt fiatal cukorbetegek sulfonylurea kezelé
se sem tabu, jól megválasztott, kizárólag diétára nem töké
letesen reagáló esetekben (5, 6).

A fiatalokban felismert nem inzulin-dependens cu
korbetegség mégis gyakran okoz differenciál-diagnosztikai 
nehézségeket. A MODY eredeti kritériumai között szere
pel, hogy a felismeréstől számított legalább két éven át a 
betegek nem igényelnek exogen inzulinkezelést. Gyakran 
láttuk, hogy nem sokkal két év után mégis át kellett térni 
inzulin terápiára, vagyis a kétéves időszak meglehetősen 
önkényes, és úgy tűnik — rövidnek bizonyult. Kivételesen 
elhúzódó diabeteses remisszióban láthatunk két évnél 
hosszabb exogen inzulinkezelés-mentes időszakot is (9).

Bonyolítja a pontos tipológiai diagnózist a Bottazzo és 
mtsai által jó  10 éve leírt, lassan manifesztálódó, kifejezett 
autoimmun jegyeket mutató IDDM. Ebben a kórformában 
a szigetsejtek teljes pusztulása kivételesen akár 10 évig is



eltarthat, s ezen idő alatt a rendelkezésre álló kevés endo
gen inzulin mennyiség elgendő a glukóz homeostasis fenn
tartására, exogen inzulin hozzáadása nélkül is (3). Ezt az 
IDDM csoportot az irodalomban I/b. jelzéssel ismerik.

Erre a diabeteses alcsoportra a HLA DR3 és/vagy 
DR4 antigen szerkezet mellett a szigetsejt elleni antitest 
(ICA) perzisztáló pozitivitása a jellemző. Ebben az alcso
portban nemritkán 15—20 éves diabetes fennállása után is 
erős ICA pozitivitást észleltünk magunk is (9).

Vizsgált betegeink közül a kezdetben inzulinkszelésre 
nem szorulók savójában 5 esetben találtunk ICA pozitivitást, 
közülük a közlemény írásakor ketten még oralis antidiabetikus 
kezelést kapnak (vitatott, vajon az inzulin autoantitestek jelen
léte mennyiben okozója- vagy markere-e a diabetes kór
formának?!) . . .

A kövérség diabetogen szerepe régóta ismert, jóllehet eg
zakt tanulmány még nem bizonyította, hogy adott elhízott po
pulációban a testsúly lényeges redukciója a diabetes incidenci- 
áját csökkentette volna (18). Ugyanakkor számos példát 
ismerünk a II. világháború deportáló táboraiból, hadifogoly 
lágereiből, ahol 2. típusú, elhízott cukorbetegek — csont
bőrre lesoványodva — „meggyógyultak” cukorbetegségükből. 
Ha aztán újra jól táplálkoztak és elhíztak, a cukorbetegség és 
az exogen inzulin iránti igény gyorsan újra jelentkezett (4). Jól 
ismert a kövér egyének jelentős inzulin rezisztenciája, akár re
ceptor, akár postreceptor szinten jött létre. Bár a kövéreknek 
bizonyos hányada bukorbeteg, vagy mutat glukóz terhelésre 
diabetoid vércukor görbét, mégis az obezitas önmagában még 
nem diabetoid tényező. Úgy gondoljuk, hogy a jelentős test
súlytöbblet az egyébként csak későbbi életkorban manifesztá
lódó diabetest mintegy „előrehozza”.

O ’Rahilly és mtsai újabban „korai kezdetű 2. típusú di
abetest” írtak le, 25—40 év közötti betegeken. Feltételezik, 
hogy a béta-sejtek csökkent inzulin secretiós képessége átö
rökített tulajdonság, mely az életkorral arányosan nő (12,13, 
14).

Úgy vélik, hogy betegeik mindkét szülőtől örökölnek 
egy-egy diabetogen gént. IDDM-től a diabetesre típusos 
HLA-antigen szerkezet, ill. a szigetsejt-ellenes antitestek hi
ánya különítik el. Már bizonytalanabb az elkülönítés MO- 
DY/NIDDY felé. Úgy tűnik, elsősorban az életkor, továbbá 
a klinikai lefolyás (O’Rahillyék betegei gyorsan exogen in
zulinra szorultak), esetleg a szövődmények súlyossága 
(EOD-ban is!) alapján lehet a differenciálást elvégezni.

O ’Rahilly és mtsai mereven ragaszkodnak a 25 éves 
életkorhoz, ezen életkor felett nem fogadják el a MODY 
diagnózisát. Jól ismert ezen életkori határok bizonytalan
sága. A „fiatalékor amúgyis elég labilis megfogalmazás, 
még ha hosszú időn át ez is volt a diabetes csoportosításá
nak legfőbb kritériuma (16). Az is bizonytalan, hogy mikor 
kórismézik a diabetest? Ha a diagnózis néhány évet késik, 
akkor már nem MODY a MODY? Ami a szövődményeket 
illeti, ma mindenki megegyezik abban, hogy a kezdeti 
megítéléstől eltérően a MODY/NIDDY is lehet ugyan
olyan súlyos, mint a NIDDM általában. (Természetesen 
szövődménymentes NIDDM, így MODY is ismeretes!)

45 vizsgált betegünket a következőképpen tudtuk a 
módszerekben részletezett vizsgálatok alapján — tipológi
ai csoportba osztani (2. táblázat):

2. táblázat: IDDM és NIDDM klinikai spektruma

IDDM klinikai spektruma

— súlyos esetek, néhány napon belül halálhoz vezetnek, ICA 
negatív

— „típusos" IDDM, klasszikus tünetek, — ICA gyakran 
negatív

— I/b típus, autoimmun forma, lassú progresszió, ICA pozitivitás 
hosszú ideig kimutatható

— olyan diabetesek, akik NIDDM-ként voltak kezelve, ICA po
zitivek

NIDDM klinikai spektruma

— egyes etnikai csoportok pl.: pima indiánok
— primer hyperlipidémiával 2. típusú diabetes
— normál súlyú 2. típusúak
— 2. típusú elhízottak
— EOD = „early onset diabetes” (O’Rahilly et al.)
— NIDDY
— MODY

IDDM Ha. csoportba 11 beteget soroltunk: a típusos 
anamnézis a kezdettől szükséges inzulinkezelés, C-peptid 
kimutathatóságának hiánya, szigetsejt-ellenes antitest ne- 
gativitás és HLA DR3/DR4 pozitivitása alapján.

I/b. csoportba 9 beteget soroltunk: ezek közül 5 eset
ben az anamnézisben a betegség felfedezése vagy véletlen
szerűen, szűrővizsgálat, vagy egyéb betegség kapcsán tör
tént. 4 esetben típusos ketoacidotikus tünetek vezettek a 
betegség diagnózisához. Az utóbbi 4 esetben azonnal inzu
linkezelést alkalmaztak, az előző 5 esetben a metabolikus 
állapot, a klinikai kép alapján döntöttek a későbbiekben az 
inzulinkezelés bevezetése mellett. Mind a 9 betegünknél a 
szigetsejt-ellenes «ntitest pozitív volt, HLA DR3 és/vagy 
DR4 struktúra szintén igazolódott. A C-peptid szint éhom- 
ra 5 esetben igen alacsony volt, de provokálható. 4 esetben 
nem volt kimutatható C-peptid.

NIDDM-nek 8 beteget diagnosztizáltunk. Anamnézi- 
sük NIDDM-re volt jellemző. A megfelelő metabolikus ál
lapotot oralis antidiabetikummal lehetett elérni. C-peptid 
bazalisan a normális tartományban, provokálhatósága 
csökkent volt a negatív ICA, és a nem jellemző HLA 
struktúra alapján. Ezen nyolc beteg mind „elhízott” volt, 
akiknél a kövérség „előrehozta” a cukorbetegséget.

További 8 beteget szintén NIDDM-nek soroltunk, 
akik az előzőektől annyiban tértek el, hogy testsúlyuk nor
mális volt, egyéb paramétereik azonosak voltak az előző 8 
betegével.

NIDDY-nek soroltunk 6 beteget az anamnézis, meta
bolikus állapot, immungenetikai paraméterek, és a C- 
peptid vizsgálat alapján.

Problematikusnak jelzett férfi betegünket elhúzódó 
remissziós fázisú inzulin-dependens diabetes mellhúsnak 
(1/b) kórisméztük.

Két nőbetegünket MODY/NIDDY — alcsoportba 
nem sorolhatjuk, de elhúzódó kezdetű, autoimmun 
IDDM-nek sem tarthatjuk. Talán ők felelnének meg az 
O ’Rahilly és mtsai által a bevezetőben már említett EOD 
— azaz „korai kezdetű 2. típusú diabetes” kórformának?

Esetleg korábban kórismézett NIDDM-ről is lehet



azonban szó. akik talán a régi nómenklatúra szerint a 
„frühversager” típusba tartoznak. Ezek a betegeink is fel
vetik ismételten a „fiatal” cukorbeteg fogalmának tisztá
zását. Ezért is tettük vizsgálódásunk tárgyává ezt a sem 
nem igazán fiatal, sem nem igazán „öreg” életkort. Felté
telezésünk szerint a diagnosztikus problémák itt jelentkez
nek legtöményebben. Ebben a hitünkben nem is csalat
koztunk.

Összefoglalóan úgy véljük, hogy a 30—45 éves élet
kor között kórismézett cukorbetegség is heterogen kórfor
ma. Számos inzulin-dependens és nem inzulin-dependens 
kórkép tartozik ide. Eseteink közül kettőben felvethető a 
legutóbb leírt EOD kórforma, de ezek a diabetesek mino
ritását alkotják ebben a korcsoportban. Néha a végleges ti
pizáláshoz nagyon hosszú megfigyelési időszak szükséges. 
Egy pillanatig sem zárjuk le ezt a kérdést, hiszen a betegek 
röviden vázolt kórlefolyása is nyitva hagyta azt, vajon az 
eddig ismert diabetes alcsoportokon kívül vannak-e egyéb 
kórformák is? Betegeink a klinikai és immungenetikai 
vizsgálatok alapján az eddig ismertetett alcsoportok vala
melyikébe általában elhelyezhetők. Az O ’Rahilly és mtsai 
által leírt EOD kórforma felvételére még nincs elegendő 
érv, ill. beteg.

Fontos, hogy a betegek életvezetése, aktuális terápiája 
ne kizárólagosan tipológiai szempontok, hanem döntően a 
metabolikus állapot (vércukor értékek, esetleg immunore- 
aktiv inzulin-szint, C-peptid) alapján történjék.

Köszönetünket fejezzük ki a HLA antigen struktúra vizsgá
latának elvégzéséért Dr. Gyódi Évának, az OHVI Transzplantá
ciós laboratóriumából.
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A szerzők osztályukon 22, AMI miatt felvett beteg rheolo- 
giai paramétereinek (teljes vér és plasma viszkozitás, fib- 
rinogén szint, vvt, htc) változását vizsgálták az acut myo
cardialis infarctus hospitális szakában. A méréseket a 
felvételt követően, az ágyból történő felkeltéskor és az el
bocsátás előtt végezték. A betegek együttes értékelése so
rán statisztikailag szignifikáns változást nem tapasztaltak, 
bár a hospitális fázis első szakában a rheologiai paraméte
rek inkább romló, míg a második fázisban enyhén javuló 
tendenciát mutattak, s így az elbocsátásra gyakorlatilag a 
kiindulási értékre tértek vissza. A férfiaknak már az indu
ló rheologiai paraméterei is rosszabbak voltak a nőkénél 
(p<0,02), s romlásuk is ezen csoportban volt kifejezett. 
Az irodalmi adatokhoz képest észlelt enyhébb változásban 
a megfontolt diuretikus terápia mellett a nagy dózisban 
adott nitroglicerinnek is szerepe lehet.

Hemorheological changes during the hospital phase o f  
acute myocardial infarction. The changes of the rheologi
cal parameters (whole blood and plasma viscosity, fibrino
gen level, red cell count, hematocrit) of 22 AMI patients 
(mean age: 59 years) were studied during the hospital 
phase of acute myocardial infarction. The measurements 
were carried out after the admission, after the beginning 
of the mobilization and before the discharge from the 
hospital. Looking at the results of all of the patients they 
could not find any statistically significant change, 
although in the first phase of hospitalization worsening and 
in the second phase improving hemorheological 
parameters were measured and this way the discharge 
values were similar to the admission ones. In men signifi
cantly worse starting values were found than in women and 
the deterioration of these parameters in their group was 
also expressed. The deliberate use of diuretics and the ad
ministration of high dose nitroglycerin may be one part of 
the less worsening rheological parameters in comparison 
with the literature.

Az acut myocardialis inforctus (AMI) kialakulásának 
kórélettani alapja a szívizom oxigén igénye és a rendelkezésre 
álló oxigén kínálat közötti lényegi különbség. A csökkent oxi
gén kínálat a coronária artériák rossz perfuziójának következ
ménye. A perfúziós zavarnak alapvető okai a kóros haemodi- 
namikai, illetve haemorheologiai viszonyokban keresendők. 
Fbiseuille törvénye szerint — mely jól adaptálható az érrend
szerre is — valamely érszakasz vérátáramlását (Q) elsősorban 
az érkeresztmetszet (r), a perfúziós nyomás (zip), valamint a 
vér viszkozitása (r|) határozzák meg.

n  r4 1
Q =  zip X — X — X —

8  1 TI

így coronaria érbetegségben és különösen annak legsúlyo
sabb manifesztációjában, az AMI-ban, ahol bizonyos szív
izom területeket ellátó ér vagy erek keresztmetszete kriti
kus szint alá csökken, a rheologiai tényezőknek is nagy

Kulcsszavak: Acut myocardialis infarctus, hospitális szak, haamo- 
rheológiai paraméterek.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szám

szerepe lehet. Ezen felismerés vezetett az AMI haemorhe
ologiai viszonyainak tanulmányozásához. Ismert, hogy az 
alapul szolgáló ischaemiás szívbetegségben (ISZB) is ked
vezőtlenebb rheologiai paraméterek mérhetők, melyek a 
betegség súlyossági fokával viszonylag jól korrelálnak 
(1—5). Hogy ezen pathologiás rheologiai tényezők a beteg
ség előidézésében elsődleges avagy másodlagos szerepet 
játszanak, ma sem teljesen tisztázott (6) és további vizsgá
latokat igényel. Az viszont már széles körben elfogadott, 
hogy a kóros haemorheologiai viszonyokkal rendelkező 
emberek kockázata az AMI iránt nagyobb, s így ezek rizi
kófaktornak tekinthetők. A legtöbb szerző leginkább az 
emelkedett haematocrit, illetve plazma fibrinogén szint 
kóroki szerepét hangsúlyozza (7, 8). Az eddigi vizsgálatok 
egyöntetűen megegyeztek abban, hogy az AMI-ban szen
vedő betegek haemorheologiai paraméterei lényegesen 
rosszabbak a korcsoportos egészséges, illetve ISZB-ben 
nem szenvedő egyénekéhez viszonyítva (9—12). Az AMI 
hospitális szakában bekövetkező ilyen irányú további válto
zások tekintetében az egyes szerzők eredményei már mu
tatnak némi különbséget, bár többnyire a haemorheologiai 
paraméterek további romlásáról tudósítanak (8—16). Az -jg



eltérő eredmények a metodikák különbözősége mellett a 
különféle terápiás irányelveknek is tulajdoníthatók.

Ezen ismeretek alapján kívántuk vizsgálni osztályun
kon az AMI-s betegek haemorheologiai viszonyainak ala
kulását, különös tekintettel a nemek közti esetleges el
térésre.

Betegek és módszer

Osztályunkra AMI miatt felvett 22 beteget (átlagéletkoruk 
59 év) vizsgáltunk. Az AMI diagnózisát minden esetben a típu
sos panaszok, EKG és enzim eltérések alapján állítottuk fel. A 
vizsgált betegek közül 15 volt férfi (átlagéletkoruk 56 év) és 7 volt 
nő (átlagéletkoruk 65 év). Az infarctusok nemek és lokalizáció 
szerinti megoszlását az 1. táblázat, a társuló betegségeket a 2. 
táblázat tartalmazza. A hospitális szak folyamán két beteget vesz
tettünk el, mindkettő férfi volt, s mindegyiküket mellső fali rein- 
farctus miatt kezeltük. A betegek az osztályunkon szokásos in- 
farctus terápiában részesültek. így mindegyikük kapott az ágyból

1. táblázat: A myocardialis infarctus lokalizáció szerinti meg
oszlása a két nemnél

Betegek
Első infarctus Reinfarctus 

Mellső fali Hátsó fali Mellső fali Hátsó fali

Férfiak 4 8 2 1

Nők 3 4 0 0

Összes 7 12 2 1

2. táblázat: A társuló betegségek nemek szerinti megoszlása

Betegek Hypertonia Diabetes Peripheriás
érbetegség

Cereb-
rális

érbetegség

Férfiak 10 2 2 1

Nők 4 2 1 0

Összes 14 4 3 1

történő felkeltésig antikoagulálásként 2 X 0,2—0,3 ml Heparin Ca-t 
s.c., az első 24—48 órában i.v. 20—30 mg/24 óra Nitrolingualt, per 
os 4 X 2,6—5,2 mg Nitromint R-t. Emellett 17 beteg részesült trom- 
bocita aggregáció gáüó (Colferit), 8 Ca-antagonista (Corinfar), 3 ß- 
blockoló kezelésben. Diureticumot rutinszerűen, preventív célból 
nem alkalmaztunk, így diuretikus kezelést a bentfekvés során 14 beteg 
kapott, többnyire csak átmenetileg, a bal szívfél elégtelenség megszű
néséig (19, 27).

A haemorheologiai méréseket minden esetben a felvételt köve
tően, valamint az osztályunkon szokásos mobilizálási séma (3. táblá
zat) egyes fázisainak — M2 és M4 — megfelelően, így individuálisan 
adott esetben különböző ápolási napokon végeztük. Ennek megfelelő
en a vérvételeket az 1. napon, valamint átlagosan az 5. (M2) és a 9. 
(M4) napokon végeztük. A rutin laboratóriumi vizsgálatok mellett 
EDTA-val antikoagulált vénás vérből meghatároztuk a haemorheolo
giai paramétereket (teljes vér viszkozitás 4 különböző nyírási sebes
ségnél [0.53, 1.35, 2.48,4.59 1/sec], plazma viszkozitás, plazma fibri- 
nogén szint) (18). A méréseket • Contraves Lew Shear 100 
viszkoziméterrel végeztük 37 C-on a vérvételt követő 1 órán belül. A 
vizsgálati eredményeket ROSY 80—B (Rolitron) személyi számítógépre 
adaptált statisztikai programcsomaggal értékeltük. Az eredményeket át
lag, S.E.M., eg/- és kétmintás t-próbák segítségével dolgoztuk fel.

Eredmények

Vizsgálati eredményeink áttekintése során először az 
egész betegcsoport adatait, majd azokat neménkénti bontásban 
értékeltük.

Haematocrit: A haematocrit a teljes vér viszkozitás leg
fontosabb komponense. Értéke az AMI hospitális fízisa során 
a felvételihez képest fokozatosan csökkenő tendenciát mutatott 
(7. ábm), mely azonban statisztikailag nem bizonyult szignifi
kánsnak.
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1. ábra: A haematocrit változása az AMI hospitális fázisában.

Fibrinogén szint: A plazma fibrinogén szint már a felvé
telkor is a kóros tartomány határán mozgott, s az ápolás első 
napjaiban további emelkedést mutatott. A hospitalizáció máso
dik felében már csökkent a szintje, s az elbocsátásra gyakorla
tilag a felvételi értékkel egyezett meg (2. ábm).

F ibri nogén
(g/1)
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2. ábra: A fibrinogén szint változása az AMI hospitális fázisában.

Plazma viszkozitás: A plazma viszkozitásban a fibrino- 
génnek meghatározó szerepe van. Ennek megfelelően a kiin
dulási, szintén határértéknek megfelelő plazma viszkozitás a 
bentfekvés folyamán fokozatosan emelkedett egészen az elbo
csátásig (3. ábm).

Teljes vér viszkozitás: A kiindulási teljes vér viszkozitás 
enyhén emelkedett volt, s az eddig leírt változások eredője
ként, de csupán alacsony sebességgrádiensen mutatott enyhe 
emelkedést az első szakaszban (felvétel—M2), majd a máso
dikban (M2—M4) az eredeti szintre csökkent vissza. Közepes 
sebességgrádiensen lényegi változást nem észleltünk (4. ábm).

Nemek szerinti bontásban érdekes különbségeket figyel
tünk meg.
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3. ábra: A plazma viszkozitás változása az AMI hospitális fá
zisában.

Haematocrit: A haematocritnak már a kiindulási érté
ke is szignifikánsan magasabb volt a férfiaknál (p<0,02), 
mely megfelel az ismert fiziológiás különbségnek. Az 
AMI lefolyása során a haematocrit mindkét nemben egyen
letesen csökkent, s így ez a különbség megmaradt egészen 
az elbocsátásig (1. ábra).
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4. ábra: A teljes vér viszkozitás változása az AMI hospitális fá
zisában.

Fibrinogén szint: A plazma fibrinogén szint tekinteté
ben mind értékében, mind pedig a változás tendenciájában 
különbség adódott a két nem között. Mint az a 2. ábrán lát
ható, a férfiaknak már a kiindulási fibrinogén szintje is ma
gasabb a nőkénél. Ezen különbségnek további jelentőséget 
ad az, hogy míg a nők fibrinogén szintje a normális tarto
mányban — bár annak felső határán — mozog, addig a férfi
aké már a kóros tartományban van. Az AMI hospitális fá
zisának első szakában a várt fibrinogén szint emelkedést is 
csupán a férfiaknál tapasztaltuk, a nőknél ez elmaradt, s 
ezen értékük az ápolás alatt lényegesen nem változott.

Plazma viszkozitás: A kiindulási különbség itt is ész
lelhető a két nem között. Az első fázisban a változás iránya 
mindkét nemben megfelel a fibrinogén szint változásának.

A második fázisban azonban nem következik be a fibrino
gén szint esetében látott csökkenés, hanem mindkét nem
ben emelkedés tapasztalható, mely ismételten a fibrinogén 
mellett jelen lévő egyéb fehérjefrakciók szerepére utalhat 
(3. ábra).

Teljes vér viszkozitás: A teljes vér viszkozitásban 
mind alacsony, mind pedig közepes sebességgradiensen 
már a felvételkor különbség tapasztalható a két nem kö
zött. Ezen észlelt különbség megfelel a nőknél leírt alacso
nyabb haematocritnak, illetve fibrinogén szintnek. Visz
kozitás emelkedést csak a férfiaknál észleltünk a 
hospitalizálás első fázisában, mely később csökkent, s az 
elbocsátásra gyakorlatilag a kiindulási szintre tért vissza. 
Ezen értékek mindvégig a kóros tartományban mozogtak. 
A nőknél lényegi változást nem észleltünk (4. ábra).

3. táblázat: Az osztályunkon alkalmazott mobilizálás fázisai

I. MOBILIZÁLÁS-MI
2—3. napon — fokozatosan — előbb ágyban légzési és lazítási gya
korlatok, majd felülés étkezéshez, később ágy szélére kiülés.
II. MOBILIZÁLÁS—M2
4—5. napon — orthostatikus mobilizálás — ágyból történő felkeltés, 
ágy körüli séta szoros pulsus, RR, folyamatos monitor kontroll 
mellett.
III. MOBILIZÁLÁS—M3
6—7. napon — kórtermi mobilizálás, a beteg az osztály mellékhelyi
ségeit használja — gyakori pulsus, RR, EKG monitor kontroll.
IV. MOBILIZÁLÁS—M4
Elbocsátás előtt járószalagon, alacsonyszintű ergometriás protokoll 
alapján.

Megbeszélés

Az AMI-hoz vezető pathologiai folyamat kifejlődésé
ben, az AMI során kialakuló myocardium necrosis létre
jöttében a haemorheologiai faktoroknak bizonyított szere
pük van (6—16). Kísérletes eredmények is alátámasztják, 
hogy a kialakuló necrosis nagysága összefüggést mutat a 
rheologiai viszonyokkal (20, 21). Az AMI során fellépő 
komplikációk is jó  korrelációt mutatnak ezekkel (11).

Az általunk vizsgált beteganyagban is észleltük ezt az 
irodalomból már ismert jelenséget. A 22 beteg közül, a 
hospitális szakban elhunyt 2 beteg felvételi haemorheolo
giai paraméterei rosszabbak voltak a többi betegénél. Ez 
arra irányítja a figyelmet, hogy a betegek súlyosság szerin
ti osztályozásánál, rövid és hosszú távú prognosztizálásá
nál (8) a haemorheologiai paramétereket is célszerű figye
lembe venni.

A betegcsoport együttes vizsgálata során lényegében 
az eddigi megfigyelések többségéhez hasonló eredménye
ket kaptunk.

A haematocrit hospitális fázisban észlelt fokozatos 
csökkenése a kezdeti, csökkent folyadékbevitel, illetve fo
lyadékveszteség (izzadás, hányás) következtében kialakuló 
haemokoncentrációt követően az alkalmazott infúziók, il
letve az autoreguláció hatására kialakuló haemodilució kö
vetkezménye (11).



A fibrinogén szint emelkedését ma a legtöbb szerző 
akut fázis reakció következményének tartja, mely több 
akut állapotban, így például nagyobb műtéteket követően 
is megfigyelhető (11). Csúcsát a 3—5. nap körül éri el 
(mely esetünkben az M2 fázisnak felelt meg), melyet jelen 
vizsgálatunk is alátámasztott.

A plazma viszkozitást döntően a plazma fibrinogén 
szint, valamint egyéb plazma protein frakciók, így az alfa2 
globulin szintje határozzák meg (12, 13). Szerepet játszik 
benne továbbá a lipidek koncentrációja is. Az AMI során 
általunk is észlelt plazma viszkozitás növekedés elsősor
ban az említett fehérje frakciók emelkedésének tulajdo
nítható.

A teljes vér viszkozitás meghatározó elemei a h^ema- 
tocrit, a plazma viszkozitás, a vörösvértest aggregáció és 
a vörösvértest deformabilitás (16). Míg a haematocrit min
den sebességgrádiensnél a legfőbb szerepet játsza, addig 
a plazma viszkozitás hatása inkább a magasabb, a w t  agg
regáció hatása inkább az alacsonyabb sebességgrádiense- 
ken érvényesül (17). Ezért esetünkben, miután viszkozi
méterünk csupán alacsony, illetve közepes sebesség- 
tartomány alsó részén képes mérésre, a kapott eredmé
nyekben elsősorban a haematocrit, illetve a w t  aggregáci- 
óban betöltött döntő szerepe miatt a plazma fibrinogén 
szint szerepe érvényesülhetett. Miután változásuk ellenté
tes irányt mutat, így a teljes vér viszkozitásban csak enyhe 
emelkedést észleltünk, azt is az alacsonyabb sebességgrá- 
dienseken, mivel ott a w t  aggregáció hatása lényegesen 
jobban érvényesül.

Az eredmények nemenkénti bontásban történő értéke
lése során érdekes, s eddig kevéssé vizsgált különbségeket 
tapasztaltunk.

A haematocrit nemenként különböző értéke ismert 
tény, mely esetünkben is jó l megmutatkozott.

A leglényegesebb és kevéssé várt különbséget a plaz
ma fibrinogén szintek tekintetében észleltük. Ezen nemek 
közötti mind értékében, mind pedig a folyamat során a vál
tozás tendenciájában fennálló különbség nehezen magya
rázható. A különböző kiindulási értékekben szerepe lehet 
a férfiak csoportjában gyakoribb dohányzásnak. Az AMI 
lefolyása során észlelt különbségben a nők nagyobb stress 
toleranciája is szerepet játszhat. Hasonló nemek közötti 
különbséget észleltek agyi thrombembolizációt kísérő fib
rinogén szint változásban is (22), de pontos magyarázatát 
egyelőre szintén nem ismerik. Ismertek azonban azok az 
eredmények, melyek különböző betegségek miatt (AMI, 
pulmonális, cerebrális thrombembólia, postoperativ 
thrombembólia profilaxis) trombocita aggregáció gátló ke
zelésben részesült férfiak és nők csoportját hasonlítja 
össze. Ezen tanulmányok egyöntetűen arról számolnak be, 
hogy egyértelműen pozitív effektus csak a férfiak esetén 
volt kimutatható, a nők esetében lényeges hatást nem láttak 
(2 3 -2 5 ).

Jelen eredményeink, s ezen korábbi ismereteink alap
ján feltételezhetjük, hogy a haemostaseologia és haemo- 
rheologiai mechanizmusok a két nemben némileg eltérhet
nek egymástól, mely az ismert hormonális faktorokon túl 
szerepet játszhat többek között az ischaemiás szív- 

18 betegségben és myocardialis infarctusban történő kü

lönböző arányú és más életkorban kialakuló megbetege
désben is.

Eredm ényeink megbeszélése során nem  hagyhatjuk 
figyelmen kívül az alkalm azott terápia hatásait sem. A  be
tegek nagyobb része m ár az A M I előtt is rendszeresen sze
dett gyógyszereket, elsősorban különböző nitrátokat és 
Ca-antagonistákat. Ezen gyógyszerek szedése m ár a kiin
dulási haem orheologiai param étereket is befolyásolhatta. 
Az osztályunkon történő kezelés során pedig mindegyikük 
részesült antikoagulációban (Ca-H eparin), valamint nagy 
dózisú i.v., illetve per os nitrát kezelésben. Ezen gyógysze
rekről ism erjük, hogy a haem orheologiai param étereket 
kedvező irányban befolyásolják (18, 26), így effektusuk a 
haem odinam ikai hatáson túl az általunk észlelt, több eddi
gi tanulmányhoz képest kevésbé kóros rheologiai változá
sokban is érvényesül. A m ásik irányban ható gyógyszerek 
közül a diureticum okat, melyek bizonyos esetekben ked
vezőtlen rheologiai hatása ism ert (19, 27), csak kellő indi
káció esetén, lehetőleg kis dózisban alkalm aztuk, mely 
szemben a több helyen alkalm azott rutinszerű diureticum  
adással szintén kedvezőbb rheologiai viszonyokat teremt.

Össszefoglalva m egállapíthatjuk, hogy je len  eredm é
nyeink is alátám asztják azt az egyre általánosabban elfoga
dott nézetet, hogy az AM I-ban és más szív-, érrendszeri 
betegségekben is lehetőleg figyelemmel kell kísérni a hae
m orheologiai viszonyokat, s azok változásait. Ugyanakkor 
el kell ism ernünk azt is, hogy a haem orheologiai viszo
nyok szerepének komplex feltárása még további vizsgála
tokat igényel.

IRODALOM: 1. Volger, E.: Rheological aspects of coronary ar
tery and coronary small blood vessel diseases (Syndrome X). 
Clin. Hemorheol. 1984, 4, 209. — 2. Dintenfass, L .: Blood rheo
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on of the heart. Clin. Hemorheol. 1984, 4, 45. — 5. Fuchs, J. et 
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factors and hemorheological parameters. Clin. Hemorheol. 
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TAVERNA Oktatási Központ

DIETASSZAKACS
szakmunkás továbbképző 

tanfolyamot
szervez

A tanfolyamot klinikák, kórházak, szanatóriumok szakképzett szakácsainak
ajánljuk.

Tém akörök: étrend és életmód
a diétás étkeztetés lényege, szerepe a gyógyításban 
alapétrendek
a fogyókúrázó étrendek fontossága (cukorbetegek kísérő betegségeinél) 
emésztőrendszeri megbetegedések diétája

(gyomor, vékony-, vastagbél, epefelszívódás, pankreász beteg) 
érrendszeri megbetegedések diétája, magas vérnyomás, infarktus, 

érelmeszesedés, köszvény
vesebetegek diétája (vesekő, nephritis, vesegyulladás, urémia)

A speciális ismeretek megszerzése és kiscsoportos gyakorlati alkalm azásuk szakorvosok, 
dietetikusok irányításával történik.

A tanfolyam  óraszám a: 90, ebből 40 óra az elméleti oktatás.
A foglalkozásokat kéthetente szerdai napokon 9-től 17 óráig tartjuk, kb. 5 hónapon keresztül. 
A tanfolyami csoport létszám a: 18—22 fő.

Tandíj: 10000 Ft/fő irányár, ami a nyersanyagár-változás függvényében módosulhat.

A tanfolyamok indításának időpontja: 1990. február eleje, 1990. március vége.
1990. szeptembertől a csoportokat folyamatosan indítjuk.

A tanfolyam helye: TAVERNA Oktatási Központ, 1134 Budapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744

Jelentkezés: levélben. A jelentkezéseket részletes programot tartalmazó levélben visszaiga
zoljuk.
Vidéki jelentkezőinknek, kérésre, szállást biztosítunk (kb. 400,— Ft/fő/nap).
A tandíjat a munkáltató átvállalhatja részben vagy egészben.
Tanfolyamvezető: Singlovics Béláné

____TAVERNA __________
------------------------------- -----BEINÁROSi;— — -----------------------------
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ÚJABB DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

szántóimra dr' A jejunum laktáz és szaharáz aktivitásának 
Nagy Iván dr. kimutatása gyorsteszttel

és Kun Miklós dr.
(Összehasonlító vizsgálat)

Orvostovábbképző Egyetem, II. Sebészeti Klinika 
(igazgató: Kun Miklós dr.) és 
Heim Pál Gyermekkórház Központi Laboratórium 
(osztályvezető: Nagy Iván dr.)

A szerzők saját, korábban kifejlesztett módszerrel, ún. 
gyorsteszttel vizsgálták a laktáz és szaharáz aktivitást a je- 
junumból endoscopos módszerrel vett szövetmintában, és 
azokat a Dahlquist-féle, kvantitatív módszerrel kapott 
eredményekkel hasonlították össze. A gyorsteszttel megál
lapítható, hogy a vékonybélnyálkahártyában enzim van-e, 
sőt bizonyos mértékig az aktivitás erősségére is következ
tetni lehet. A módszer fő előnye, hogy egyszerű, olcsó, fel
szerelést nem igényel, így minden endoscopos munkahe
lyen alkalmazható.

Demonstration o f  Lactase and Sucrose Activities in Jejunal 
Mucosa (A Comparative Study). Jejunal lactase and su- 
crase activities were demonstrated in biopsy specimens 
obtained endoscopically using a rapid test which had been 
developed previously. The results were compared with en
zyme activities determined by Dahlquist’s method. The 
data suggest that the rapid test is suitable for the demon
stration about the presence of lactase and sucrase, and the 
results are correlated with enzyme activities measured by 
assay. The main adventage of the test, that it is rapid, sim
ple and cheap, no special equipments are necessary, so it 
can be used in every endoscopic department.

A vékonybél funkcionális vizsgálatának fontos része a 
diszaharidáz enzimek aktivitásának meghatározása (3, 4, 
7). A laktáz és szaharáz enzim kimutatására korábban igen 
egyszerű módszert dolgoztunk ki (1). Ennek eredményeit 
oralis diszaharid terhelésekkel összevetve egyezést tapasz
taltunk (2). Vizsgálatunk célja az volt, hogy a saját enzim
kimutatási módszert összehasonlítsuk a Dahlquist által ja 
vasolt (5, 6) kvantitatív meghatározások eredményeivel.

Betegek, módszer

A vizsgálatba 20 beteget (13 nő, 7 férfi) vontunk be, akik kö
zül a legfiatalabb 16, a legöregebb 76 éves volt (átlag 43,15 év). 
Minden esetben proximalis enteroscopiát végeztünk SIF B 
(Olympus) vagy UGIFP2 (FUJI) endoscoppal diffúz vékonybél
betegség gyanúja miatt. A vizsgálat során a jejunumból nedvet 
aspiráltunk tenyésztés céljából, és szövetmintákat vettünk histo- 
logiai vizsgálatra, a diszaharidázok aktivitásának mérésére, illet
ve a laktáz és szaharáz aktivitás gyorsteszttel való kimutatására. 
Az enzim mérésre szánt két biopsziás anyagot 0 °C-os vízfürdő
ben lévő fiziológiás sóoldatba tettük, majd azonnal a laboratóri
umba szállítottuk. Az enzimaktivitás meghatározása Dahlquist 
módszerével (5, 6) történt. Az aktivitást U/g fehérjében adtuk 
meg.

Az enzimkimutatáshoz 5 g/100 ml laktóz, illetve ugyanilyen

Kulcsszavak: jejunum, vékonybél, enteroscopia, laktáz, szaharáz, 
maiabszorpció

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szám

koncentrációjú szaharóz tartalmú foszfát puffert (pH 6,5) hasz
náltunk. A 0 °C-os vízfürdőben lévő cukoroldatokba 1—1 biop
sziás mintát tettünk. Az endoscopos vizsgálat után a tesztoldato
kat 5 percre 37 °C-os vízfürdőbe helyeztük. Feltételeztük, hogy 
ha a szövetben enzim van, akkor az a megfelelő szubsztrátumot 
bontja és glukóz keletkezik, amit az oldatból ki lehet mutatni. Ezt 
vizeletglukóz vizsgálatára használatos Medi-Test (Macherey- 
Nagel, D 5160 Düren)-tel végeztük. A tesztoldatból egy cseppet 
a megfelelő reagenscsíkra cseppentettünk, és egy perc múlva ol
vastuk le az eredményt. Közben a mintákat újabb 5 percre a 37 
°C-os vízfürdőbe tettük vissza, majd a keletkezett glukóztartal
mat ismét megvizsgáltuk. Áz eredményekből indirekte az enzim
aktivitásra következtettünk vissza.

A két enzimvizsgálati módszer eredményeinek összefüggé
sét matematikailag regressziós analízissel vizsgáltuk.

Eredmények

A két módszer eredményeinek összehasonlítását az
1—4. ábra szemlélteti. Az X tengelyen saját módszerünk 
eredményeit jelöltük, ami természetesen nem enzimaktivi
tás, csak az erre utaló keletkezett glukózmennyiség. A je
lölésnél a tesztpapír színeit vettük alapul, 0 az alapszínt je
lenti. Az Y tengelyen a Dahlquist-módszerrel mért 
enzimaktivitást adtuk meg. Laktáz esetén ennek normális 
értéke 9—98 U/g fehérje, az 5 perces gyorsteszttel (1. áb
ra) egy anyagban normális enzimaktivitásra utaló glukóz
mennyiséget nem találtunk, viszont a mérés normális 
eredményt adott. 10 percre (2. ábra) ez az eltérés már nem 
mutatkozik, a saját módszer is normális eredményt adott.
Mind az 5, mind a 10 perces gyorstesztnél volt viszont egy 21
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1. ábra: Az 5 perces laktáz gyorsteszt és a mérési eredmények 
összehasonlítása, 
r = 0,6070 p<0,05
A szaggatott vonal a  normális érték alsó határát jelzi. ® - 
szel jelöltük azokat az eseteket, amikor egyik módszer 
normális, a másik ettől eltérő eredményt mutat.

2. ábra: A 10 perces laktáz gyorsteszt és a mérési eredmények 
összehasonlítása, 
r = 0,7827 p <  0,001
Egy esetben ®a gyorsteszt normális glukózmennyiséget, 
a  mérés alacsony enzimaktivitást mutat.

eset, amikor laktáz aktivitásra utaló reakciót láttunk (50 
mg/100 ml glukóz), de a mérésnél alacsony (3,31 U/g fe
hérje) értéket találtunk.

A szaharáz aktivitás normális értéke 26—138 U/g fe
hérje. Az 5 perces szaharáz gyorstesztnél (3. ábra) két 
olyan anyag volt, amikor a mérés normális enzimaktivitást 
mutatott, a saját módszer viszont minimális színreakciót 
jelzett. 10 perces inkubálás után (4. ábra) ez az eltérés 
megszűnt. Mind az 5, mind a 10 perces gyorstesztnél elő
fordult több olyan eset, hogy a saját módszerünkkel jó  en
zimaktivitásra utaló glukózmennyiséget mutattunk ki 
(50—150 mg/100 ml), a mérés viszont a normálisnál ala
csonyabb értéket igazolt. Ez az alacsonyabb érték azonban 
minden esetben magasabb volt, mint 10 U/g fehérje. A reg

10 0 -

g l u k o z  mg/1 00  ml

3. ábra: Az 5 perces szaharáz gyorsteszt és a mérési eredmények 
összehasonlítása, 
r = 0,7377 p<0,001
Hét esetben ®a két módszer eredményei nem egyeznek 
meg: Két esetben normális enzimaktivitás mellett a  gyors
teszt csökkent enzimszintre utal; öt esetben alacsony en
zimaktivitás mérhető, a  teszt alapján viszont normális 
szint tételezhető fel.

4. ábra: A 10 perces szaharáz gyorsteszt és a mérési eredmények 
összehasonlítása, 
r = 0,6634 p = 0,001
Hat esetben a  teszttel jó enzimaktivitásra lehet következ
tetni, a  mérés a normálisnál valamivel alacsonyabb érté
ket mutat.

ressziós analízis szerint a két módszer eredményei jól kor
relálnak egymással, az összefüggés szignifikáns, nem vé
letlenszerű.

Megbeszélés

A vékonybélbetegségek felismerése, pontos diagnosz
tizálása különböző módszerek együttes alkalmazása esetén 
a legeredményesebb (8, 9). A komplex vizsgálatok közé a



szövettani, bakteriológiai, terheléses módszereken túl a 
kefeszegélyben lévő diszaharidáz enzimek mérése is bele
tartozik. Sok esetben az enzimaktivitás csökkenése már 
akkor utal a nyálkahártyakárosodásra, amikor az morfoló
giai módszerrel még nem mutatható ki. Az enzimek méré
se azpnban munkaigényes módszer, hazánkban kevés labo
ratóriumban állították be. Gyakorlati megfontolásokból 
kiindulva kerestünk egyszerűbb eljárást a proximális vé
konybél laktáz és szaharáz aktivitásának vizsgálatára. Su- 
gimura (10) közleménye nyomán dolgoztuk ki és kezdtük 
alkalmazni az ún. laktáz- és szaharáz gyorstesztet, amit 
most mérési eredményekkel vetettünk össze. A vizsgálat
ból több következtetés vonható le.

1. 5 perces inkubálást nem érdemes végezni, mert a 10 
percessel pontosabb eredményt kapunk.

2. Ha a teszttel enzimaktivitásra utaló glukózmennyi
ség (50 mg/100 ml vagy több) kimutatható, akkor a szövet
mintában legalább 10 U/gfeh. aktivitású enzim mérhető.

3. Ha a módszerrel semmilyen színreakciót nem ka
punk, akkor enzim nincs, vagy igen alacsony (5 U/g feh. 
alatt) mennyiségben van a nyálkahártyában.

4. Negatívnak)e\zeXl, tehát minimális színreakció ese
tén az enzimaktivitás alacsony (10 U/g feh. alatt).

A gyorsteszt előnye, hogy minden endoscopos vizsgá
ló helyen elvégezhető. Sem felszerelést, sem szakképzett
séget nem igényel.

Gyakorlati szempontból fontos még, hogy a vékony
bélnyálkahártya károsodása esetén az enzimaktivitás csök
kenése nemcsak a jejunumban, hanem a duodenum mé
lyebb szakaszain is kimutatható (8). A felsőpanendoscop-

pal végzett mély duodenoscopia az enzimkimutatással 
kombinálva széles körben bővíti a vékonybélbetegségek 
diagnosztikus lehetőségeit.

Köszönetét mondunk Kovács Ágnesnek, a Heim Pál Kórház 
Laboratórium asszisztensnőjének a diszaharidáz mérések elvég
zéséért.

IRODALOM: 1. Banai J. és mtsai: Rapid Test for Determination 
of Disaccharidase Activities in Endoscopic Biopsy Specimens 
from the Small Intestine. Endoscopy, 1984, 16, 185. — 2. Banai
J. és mtsai: Gyorsteszt laktáz- és szaharáz aktivitás kimutatására 
vékonybélbiopsziából. Magyar Belorv. Arch. 1985, 38, 83. — 3. 
Charcon, H. és mtsai: Determination of Disaccharidase Acitivi- 
tes in Endoscopic Biopsy Specimens from the Small Intestine. 
Acta Endoscopica. 1982, 12, 333. — 4. Csáti S ., Várkonyi T. és 
Varró V: Módosított eljárás a vékonybél diszaharidáz aktivitás 
kvantitatív mérésére. Orv. Hetil. 1984,125, 653. — 5. Dahlquist, 
A.: Method for Assay of intestinal Disaccharidases. Ann. Bio- 
chem. 1964, 7, 18. — 6. Dahlquist, A.: Dissacharidasen. In: Me
thoden der Enzymatischen Analyse. Verlag Chemie. Wein- 
hein/Bergstr. 1974, p. 957. — 7. Gray, G. M.: Carbohydrate 
Absorption and Malabsorption. In: Physiology of the Gastroin
testinal Tract. Raven Press New York, 1981, p. 1063. — 8. F. Kiss 
Zs. és mtsai: Diszaharid maiabszorpció vizsgálata glutén entero- 
pátiában. Magyar Belorv. Arch. 1988, 41, 23. — 9. Sólyom E. és 
mtsai: Vékonybélszövettani vizsgálattal párhuzamosan végzett 
diszaharidáz meghatározások értéke coeliakia különböző kezelé
si stádiumaiban és más gyarapodási zavarokban. Orv. Hetil. 
1988, 129, 2127. — 10. Sugimura, T  és mtsai: Intestinal Meta
plasia of the stomach as a precancerous Stage. In: Host Factors 
in Human Carcinogenesis. IARC Scientific Publications No 39., 
Lyon, 1982, p. 515.

fBanai János dr. Budapest. Pf.: 112. 1389)
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P o ly v ita m in  k ész ítm én y  g y e rm ek ek  é s  id ő s  le g y e n g ü lt  b e teg ek  részére.
Ö SSZETÉTEL: 5 m l (eg y  k á v ésk a n á l) ta r ta lm a :

V itam in  A  1250 NE *
V itam in  B! 0,75 m g
V itam in  B? 0,85 m g
V itam in  Bs 1,00 m g
V itam in  C 15,00 m g
N ik o tin sa v a m id  7,50 m g
P a n th en o lu m  1,50 m g
S zorb lto l 2,7 g
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KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR Budapest



H A T Ó A N Y A G

500 mg Aluminium-magnesium-carbonicum-hydroxyda- 
tum.

HATÁS

A tabletta hatóanyaga új szervetlen molekulavegyület, 
amely gyors, tartós és előnyösen nagy savmegkötőképes
séggel rendelkezik. Endoszkópos vizsgálatok igazolták,” 
hogy a tabletta a gyomorba jutva 1 percen belül szétesik, 
és részei rátapadnak a nyálkahártyaredőkre. A gyomor
nedv pH-ját nem emeli 5 fölé.
Szokásos adagolásnál nem okoz foszfát depléciós szind
rómát és nem emeli a szérum alumínium szintet sem. 
Vizsgálatok igazolták, hogy a hatóanyag hem szívódik fel. 
Megvonáskor rebound jelenség nem lép fel.

JAVALLATOK

Hyperaciditás, akut és krónikus gastritis, ulcus duodeni 
és ulcus ventriculi, gyomorégés.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek: egyszeri adagja gyomorégés, vagy gyomor
fájdalom esetén 1-2 tabletta 1 órával étkezés után. Erős 
hypersecretiónál az adag 3-4 tablettára is emelhető. Tar
tós kezelésre átlagos adagja 3 x 1 -2  tabletta a főétkezéo 
után 1 órával, szükség esetén a főétkezések közötti idő
szakban, ill. az esti lefekvés előtt további 1-2 tabletta 
adható.
A tablettát a szájban való szétrágás után, vagy egészben 
kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁS

Ritkán obstipatio, eructatio

GYÓG YSZERK ÖLCSÖNHATÁS

Együttadása kerülendő

-  tetraciklinekkel (kelátot képez, mely az antibioti
kum-hatás csökkenését eredményezi)

-  vassókkal nátriumfluoriddal (felszívódásukat gá
tolja).

Az antacid um ok számos gyógyszer felszívódását akadályoz
zák az abszorpció gátlásával, vagy a gyomornedv pH-jának 
módosításával, ezért az együtt adott gyógyszerek bevétele 
között legalább két órának kell eltelnie.

FIGYELMEZTETÉS

Vesefunkció zavaroknál nagy adagban hosszú ideig tartó 
alkalmazása kerülendő.

MEGJEGYZÉS
o

Vény nélkül is kiadható.

TABLETTA

$
ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR

Tiszavasvári

CSOMAGOLÁS

30 tabletta °



ÚJABB TERÁPIÁS ELJÁRÁSOK

Romics Imre dr.,* 
Dietmar Bach dr. 

és Christoph Rüssel dr.

Felületes hólyagdaganatok intravesical is BCG 
institúciójával elért eredményeink
St. Agnes Hospital, Urológiai Osztály, Bocholt, NSZK 
(főorvos: Dietmar Bach dr.)

A szerzők pTa-1 Gl—2 NoMo stádiumú hólyagdaganatos 
betegekben végeztek immuntherapiát. pTa stádiumban 
TÚR, pTl stádiumban TÚR és az azt követő biztonsági re- 
zekció után 26 beteget 120 mg BCG Connaught törzzsel, 
13 beteget 150 mg BCG Pasteur törzzsel kezeltek heti 1 al
kalommal hat egymást követő héten. A recidivált esetek 
száma lényegesen kevesebb volt, mint BCG kezelés előtt. 
Mindkét BCG-vel kezelt csoportban recidíva ugyanolyan 
arányban lépett fel, de a Pasteur csoportban kevesebb mel
lékhatás volt megfigyelhető.

Our results obtained by intravesical BCG therapy o f  super
ficial bladder cancer patients. The authors carried out im
munotherapy in bladder cancer patients in stage pTa-1 
Gl—2 NoMo. The strain Connaught BCG (120 mg) was in
stilled weekly for 6 consecutive weeks in 26 patients. 
Another 13 patients were treated with 150 mg BCG strain 
Pasteur. The patients were followed average 26 months in 
the first, 16 months in the second group. The recurring 
of the tumor were found in 26% and 15% as well. Side ef
fects were experienced more often in the third group. The 
authors advice the BCG therapy of the superficial bladder 
cancer.

A hólyagdaganatok kezelésével foglalkozó dolgozatok 
nagy része statisztikai adatokkal kezdődik, melyek a beteg
ség morbiditását és mortalitását tükrözik. Nem kellő súly- 
lyal történik annak hangsúlyozása, hogy a betegség — fő
leg annak előrehaladt stádiumában — milyen sok kínt és 
panaszt, mindig gyakori és mindig fájdalmas vizelést — 
vérvizelést okoz. Az élet minőségét lerontó kiterjedt hó
lyagrák is rosszul, elhanyagoltan kezelt, nem ellenőrzött 
felületes tumorból alakult ki. Természetesen az is előfor
dulhat, hogy a beteg indolenciája miatt nem került korai 
stádiumban hólyagdaganat kórismézésre.

Mindenekelőtt le kell szögezni, hogy az egyes tan
könyvekben ma is szereplő „jóindulatú papilloma” nincs. 
Csapó és mtsai (4) Kolozsy és mtsai (9) nagy beteganyagon 
bizonyították a felületes tumorok nagy recidívakészségét, 
vagy a tumor melletti épnek látszó nyálkahártya gyakori 
dysplasiáját. A fentiek alapján a felületes hólyagdaganatok 
minden formáját malignusnak kell tekinteni és rezekció 
után profilaktikus terápiát kell végezni. Egyébként a UICC 
legutóbbi TNM beosztása (6) sem ismer benignus pa- 
pillomát.

Az irodalomban jól ismertek azok a törekvések, me
lyek arra irányulnak, hogy a kórismézett daganat radikáli
san kerüljön eltávolításra akár transurethrálisan (Bressel-
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technika) (2), akár kismedencei lymphadenectomiával ki
egészített cystectomia útján. A primer ellátást szoros utó
gondozásnak kell követni. Javítja a recidíva felismerésé
nek hatásfokát, ha a cystoscopia vizelet cytologiával, 
intravesicalis ultrahanggal és tumormarkerekkel (19) kerül 
kiegészítésre. Hangsúlyozzuk a térképbiopsia jelentőségét 
a cystoscoppal nem látható daganatok felderítésére. A reci
díva intravesicalisan instillált gyógyszerrel történő meg
előzését már korábban is végezték — változó eredmé
nyekkel.

A hetvenes években végzett tumorimmunológiai kuta
tások vezettek ahhoz a felismeréshez, hogy a gyengült im
munrendszer stimulálása daganatos betegekben a betegsé
get kedvezően befolyásolja (20, 25). Levamisol (4), 
haemocyanin (7) mellett újabban, mint nem specifikus im
munstimuláns, a legtöbb munkacsoportnál BCG került al
kalmazásra. Noha a BCG kezelés már egy évtizede ismert, 
számos kérdés, ezek közül elsősorban a hatásmechaniz
mus még tisztázatlan. Egyetértenek a szerzők abban, hogy 
BCG kezelés kizárólag Ta Gl—3 és TI Gl—2 stádiumban in
dokolt, bár Rübben (23) a Iá  Gl stádiumú primer tumorok 
esetében semmilyen profilaktikus célú intravesicalis kezelést 
nem tart szükségesnek. Míg a H  Gl—G2 stádiumú betegek 
5 éves túlélési aránya 81%, a TI G3—G4 stádiumban lévő be
tegeké csak 64%. A Tk GO—G4 csoportba tartozó betegek 5 
éves túlélése 1746 beteg vizsgálata alapján 95%-os. A fenti 
adatok is rávilágítanak arra, hogy a daganat pontos T stádiu
mának és grade-jének (G) megállapítása milyen fontos, a be
teg további terápiája szempontjából meghatározó. Természete
sen azt is figyelembe kell venni, hogy primer vagy recidivált 
tumorról van-e szó, milyen kezelés történt korábban, és hogy 
kísérő TIS jelen van-e vagy nincs.



Beteganyag és módszer

1985 augusztusa és 1986 októbere között 26 felületes hó
lyagtumoros beteget kezeltünk hetente 1 alkalommal 6 héten át 
Adolphs séma szerint (1). A szokásos módon 120 mg Connaught 
BCG-t 50 ml fiziológiás konyhasó oldatban suspendáltunk és 12 
Ch-es katéteren keresztül a hólyagjába instilláltuk. A beteg lehe
tőleg 2 órát tartotta a BCG oldatot a hólyagjában. Egyszeri 700 
mg/m2 Endoxan i.v. kezelés után kezdtük a hólyaginstillációt. 
1986 októberétől 1988 májusáig 13 felületes hólyagdaganatos be
teget egy Pasteur-törzzsel kezeltünk (Fa. Merieux). Hasonlókép
pen heti egy alkalommal kerültek a betegek intravesicalis instilla- 
cióra 6 egymást követő héten, de a BCG mennyisége 150 mg volt 
és chemotherapia nem tartozott a protokollhoz. Bőr scarificatiót 
egyik csoportban sem végeztünk. A betegekben pTa stádiumban 
a TÚR utáni 10. napon, — pTl stádiumban egy, a TUR-t 6 héttel 
követő biztonsági rezekció utáni 10. napon végeztük az első BCG 
kezelést. Betegeink között kizárólag G1 és G2 grade-ű beteg volt. 
A nyirokcsomó metastasist (N stádium) komputertomographiá- 
val, a távoli metástasisokat (M stádium) kétirányú mellkasrönt
gennel és csontscintigraphiával határoztuk meg. Minden bete
günk No és Mo stádiumú volt. Minden kezelés -előtt Uriculttal 
ellenőriztük a vizelet steril voltál. A betegekben az immun
kompetenciát az első csoportban Tine-teszttel és DNCB bőrpró
bával végeztük, a második betegcsoportban Multitest Merieux- 
vel, amely egyszerre több antigént tartalmaz (22). A fentiek 
pozitivitása esetén kezdtünk csak el BCG terápiát. A betegek 
szokásos módon 3 havonta kerültek hólyagtükrözésre. A 
chemo-immunprofilaktikus csoportban átlagosan 23 hónapig 
(21—33), míg a csak BCG-vel kezelt csoportban átlagosan 
16 hónapig (12—20) követtük betegeinket. Betegekre lebont
va az előbbi 616, az utóbbi összesen 208 hónapos követési időt 
jelent.

A kezelés előtt a Connaught-törzzsel kezelt betegcsoportban 
primer, ill. egy vagy több alkalommal recidivált hólyagdaganatos 
betegek — a Pasteur-törzzsel kezelt csoportban a felvételre került 
betegek véletlenszerű alakulása során csak primer felületes hó
lyagdaganatos betegek kerültek kezelésre.

1. táblázat: BCG kezeléssel elért eredményeink és az észlelt 
mellékhatások

Connaught-törzs Pasteur-törzs

Betegszám 26 13

Utánkövetés összesen 
(hónap) 616 208

Utánkövetés átlagosan 
(hónap) 23 (21—33) 16 (12—20)

Recidívamentes idő 
(hónap) 9 10

Recidíva (n) 7 2

Mellékhatások:

Cystitis 46 30

Mikrohematuria 8 8

Láz 19 —

Hidegrázás 15 8

Pyelonephritis — 8

Mint az 1. táblázaton látható, a 26 Endoxan +  BCG 
kezelt betegcsoportban 7 betegben volt a recidíva, a Pas
teur-törzzsel kezelt betegek esetében 13 betegből 2 recidí- 
vát találtunk. Korrektebb, ha a recidivát annak függvényé
ben vizsgáljuk, hogy primer vagy recidivált tumorban 
lépett fel a kezelés után recidíva. Primer tumor vonatkozá
sában különbséget a két betegcsoport között nem találtunk. 
Vizsgálva a recidívamentes időt az első betegcsoportban 9, 
a másodikban 10 hónap volt, gyakorlatilag különbség 
nélkül.

A mellékhatásokat megfigyelve megállapítható, hogy 
a Connaught-törzzsel kezelt betegek esetében több mellék
hatás volt megfigyelhető. Pyelonephritis a Pásteur- 
törzsben egy vesico-ureterális refluxos betegnél lépett fel.

Összehasonlítottuk a recidív tumorok kezelés előtti és 
utáni stádiumait és malignitási fokait. Látható a 2. tábláza
ton, hogy a chemo-immunprofilaktikus csoportban egy

Eredmények

2. táblázat: A betegek stádiumai és malignitási foka kezelés 
előtt és után. A kezelés utáni eredmények vannak zá
rójelben.

Connaught-törzs Pasteur-törzs

pTa 1 (pH)

PT1 6 (pT1) 1 (pTa) 1 (pTa)

G1 5(G1) 1 (G1)

G2 1 (G1) 1 (G2) 1 (G1)

Összesen; 7 2

esetben pTA-ból pTl és egy esetben Gl-ből G2 lett. Az im
munterápiás csoportban egy esetben regresszió (pTl-ből 
pTA), egy esetben pTA-ból pTl lett.

Megbeszélés

Az irodalmi adatok kivétel nélkül megegyeznek ab
ban, hogy a felületes hólyagdaganatos betegek TÚR vagy 
TÚR +  Thiotepa utáni intravesicalis BCG kezelése esetén 
jelentősen nagyobb számban fordul elő komplett remissio, 
és megnövekedik a recidívamentes idő is (5,16). A klinikai 
vizsgálatok mellett az állatkísérletek is hasonló eredményt 
adtak (10, 17, 18). A BCG kezelés mechanizmusa lényegé
ben még ismeretlen, antitumoros hatása tisztán spekulatív. 
A Bacillus Calmette-Guerin egy potens, nem specifikus 
immunmodulátor, hatására egy „hőst immunválasz” jön 
létre. A BCG kezelést követően létrejövő gyulladás első
sorban a tumor helyén észlelhető, de biopsia útján bizonyí
tásra került, hogy a hólyagnyálkahártya más területein is 
felismerhető a BCG hatás. A szövettani vizsgálatok BCG 
kezelés után többnyire lymphocytákat és plazmasejteket 
mutattak ki, de sokmagvú óriássejtek, histiocyták és neut- 
rophilok is jelen vannak. Ezek a sejtes reakciók csak a fe-



lületes mucosában és submucosában voltak kimutathatók. 
A host immun válasz a szöveti és a keringő makrofágok se
gítségével történik. Makrofágok direkt antitumoros, sejt 
destrukciós funkciója mellett aktiválja a cytotoxikus 
lymphocytákat, az interferon produkciót növeli, amik az 
NK sejteket aktiválják.

Az első eredményeket Morales és mtsai közölték
1976-ban (14). Magyarországon ez idáig egy dolgozat je 
lent meg és a szerzők 17 beteg BCG kezeléséről számoltak 
be (24).

A BCG hatásakor a tumor és a BCG közvetlen kontak
tusa szükséges, ebből következően nem is találhattak a 
BCG kezelésre jellemző celluláris immunreakció jeleit az 
izomrétegben. Legtöbb szerző a Morales-sémát használta 
(120 mg, heti 1 alkalommal 6 egymást követő héten), 5 mg- 
os intracután applikációval vagy anélkül. A fentiektől elté
rő Martinez-Pineiro (13), aki 37,5 mg BCG-t instillált a hó
lyagba 4 héten át heti 1 alkalommal i.c. kezeléssel kiegé
szítve, majd havonta 1 alkalommal, és a 2. évtől 3 havonta 
1 alkalommal. Netto és Lemos (18) oralis BCG kezeléssel 
próbálkoztak.

A BCG kezelés esetében meg kell emlékezni arról is, 
hogy Adolphs és mtsai (1) a BCG kezelést Endoxannal egé
szítették ki. Mint már a fentiekből kiderült, magunk és 
legtöbben a TÚR után profilaktikus céllal alkalmaztuk a 
BCG-t, de ismert a felületes tumor TÚR nélküli intravesi- 
calis BCG kezelése is (15). Több BCG törzs is van forga
lomban (Tice, Glaxo, Connaught, Pasteur). Változó a kü
lönböző cégek azáltal gyártott hasonló törzsű vaccina 
baktériumszáma is.

A BCG kezeléssel foglalkozó dolgozatok legtöbbje a 
kezelt csoport eredményeit a csak TUR-ral kezeltek ered
ményeivel veti össze. Mi egy chemo-immuntherapiával ke
zelt csoportot egy tisztán BCG-vel kezelt betegcsoport 
eredményeivel hasonlítjuk össze. Lényeges az is, hogy mi
lyen stádiumé beteget kezeltünk, Soloway és Perry (26) 
komplett remissziót Ta stádiumban 62% -ban, in situ carci
noma esetében 56% -ban, míg TI stádiumú betegekben a 
komplett remisszió aránya csak 25 % volt.

A BCG kezelés nem jár komplikációk nélkül. Az eny
he komplikációk megítélése nehéz, ha a kezelés ambulán
sán történik — és általában így történik. Cystitis, paran
csoló vizelési inger megítélésébe a beteg toleranciája is 
belejátszik. Mikrohematuria nyilván csak vizelet vizsgálat 
során, míg a prostatitis granulomatosa kizárólag prostata 
biopsia vagy TÚR során kerül felismerésre. Saját adata
inkban ezért a kezelés után cystitis kevesebb az irodalom
ban közölteknél, ami valószínű a fentiekből adódik. Lamm 
és mtsai (12) 1278 beteg komplikációit analizálták. Általá
ban megállapítható, hogy lényeges különbséget a különbö
ző törzsek (Pasteur, Connaught, face, Glaxo) között nem 
találtak. A kezelést követő, legfeljebb egy napig tartó cysti- 
tist a betegek 90 % -ában regisztráltak. Láz a következő leg
gyakoribb komplikáció, összesen a betegek 4,2% -ában ta
láltak. Itt a legkevesebb — 0 ill. 1,2 % volt a Connaught és 
a Pasteur törzsekkel kezelt betegek esetében. Az általunk 
is alkalmazott fent említett két törzset összehasonlítva 
anyagunkban egyik törzs alkalmazása esetén sem fordult 
elő makrohematuria, uréter szűkület, cytopenia és zsugor

hólyag. A Connaught törzs alkalmazása esetén néhány 
esetben létrejött arthritis, bőrpír, bőr abscessus, orchitis- 
epididymitis, vese abscessus, ami a Pasteur törzzsel kezel
tek esetében nem. Fordítva egy tünet — egy betegben hy- 
potensio — fordult elő, ami a Connaught csoport esetében 
nem (12).

Lehetséges mellékhatás még a leginkább tünetmen
tes granulomatosus prostatitis (27). Több mint 1200 eset
ből 12 esetben lépett fel pneumonitis vagy hepatitis. A cys
titises tüneteket és a lázat leszámolva az összes mellékha
tás az esetek kb. 5% -ában lépett fel. Hypersensitivitás, 
elhúzódó hólyagpanaszok esetén isonicid adása javallt.

Saját tapasztalatainkat és az irodalmi ismereteket 
összefoglalva a hólyagdaganatok kezelésében rendkívül 
fontos a helyes stage és grade, az ezt követően a mapping- 
gel végzett TÚR, a steril hólyag korrekt, standardizált vac- 
cinával való kezelése, és a rendszeres 3 havonti kontroll.

A hólyagdaganat elleni harcot csak a fenti szempontok 
mindenütt és mindenkor való figyelembevételével végez
hetjük sikerrel.
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filmbevonatú tabletta J 310
H A T Ó A N Y A G
10 mg domperidonum tablettánként.
H A T Á S
A dopamin-antagonista hatása alapján a 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 gyomortar
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

%
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RÉSZLETES PSYCHIATRTA
c. kétkötetes könyv, Pethő Bertalan szerkesztésében, Buda Béla, Czeizel Endre, Csiky Csaba stb. közreműködésével 
[Magyar Pszichiátriai Társaság, Budapest, 1989., 86 ábra +  80 táblázat, Függelékben a pszichiátriai betegségek BNO 
(Betegségek Nemzetközi Osztályozása) szerinti kódszámai; 1284 oldal, ára: 1580,— Ft].
A könyv sorra veszi a pszichiátriai kérdéseket, a legújabb kutatások figyelembevételével ismerteti az etiopatogene- 
zist, a tüneti képet, a terápiát és a kórlefolyást. Hasonló igényű könyv 1961 óta nem jelent meg Magyarországon. 
A két kötet megrendelhető a szerkesztőnél (dr. Pethő Bertalan, 1014 Budapest, I ., Tárnok u. 3.), utánvéttel 
(ár+postaköltség).

nem adható. (Mivel ebben a korban a vér-agy-gát működése 
és a gyógyszerek metabolizmusa nem teljes).
A D A G O LÁ S
Felnőtteknek általában naponta 3—4x1 tabl., étkezés 
előtt kb. 1S-30 perccel. Szükség esetén — kivételesen — 
napi 3 x 2-re emelhető az adag.
G yerm ekeknek általában 20—30 ttkg között: naponta 
2 x ’/j tabl. 30 kg felett: naponta 2x1 tabl.
MELLÉKHATÁSOK
Növeli a szérűm-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 előtt 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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Cutan manifesztációjú M. Hodgkin 
és szokatlan megjelenésű verrucosis plantaris
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Bőrgyógyászati Klinika 
(igazgató: Schneider Imre dr.)
I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.) és 
Kórbonctani és Kórszövettani Intézet 
(igazgató: Kelényi Gábor dr.)

A szerzők fiatal — alapbetegsége következtében meghalt 
— nőbeteg esetét ismertetik, akiben malignus lymphoma 
(M. Hodgkin) és abnormális kiterjedésű verrucosis plan
taris társul. Ennek kapcsán tárgyalják a malignus lympho- 
mák (ezen belül a M. Hodgkin) immunpathogenezisét, a 
humán papilloma vírusok biológiáját, valamint a fenti im- 
mundeficiens állapot és vele társuló vírus infectio közös 
kóroktani vonatkozását.

A malignus lymphoma (Hodgkin, Non-Hodgkin 
lymphomák) lényege a nyirokcsomók neoplasmás prolife- 
ratiója. Ezen rosszindulatú folyamatok tanulmányozásá
ban, morfológiai, biológiai és prognosztikai osztályozásá
ban a hybridoma (molekuláris hybridizáció) technikának 
köszönhetően számos új feltételezés és gyakorlati ered
mény született (1/b, 18).

A Hodgkin-kór (Lymphogranuloma malignum) 
Közép-Európában a leggyakoribb malignus lymphoma 
csoporthoz tartozik. A kórkép a 15—35, ill. az 50 életév 
után fordul elő gyakrabban. Elsősorban férfiak betegsége, 
a felnőttek 60%-a, a gyermek populáció 85%-a férfi, ill. 
fiatal fiúgyermek (1/b, 11). A pontosan nem tisztázott aeti- 
ológiában feltételezik a vírus (Epstein—Barr?, ill. T hel
per sejt lymphotroph vírus?), autoimmun folyamat, ill. 
ami még valószínűbbnek tűnik, többféle mechanizmus 
együttes előfordulásának lehetőségét (11). így vírusinfec- 
tio, autoimmun folyamat, vagy mindkettő egyidejű stimu- 
lusának hatására hibás T lymphocyta transzformáció kö
vetkezik be, s a nyirokszervek normális T sejtjei a 
megváltozott T lymphocytákkal szemben chr. immunreac- 
tiót kialakítva a monocyta — macrophag rendszer neoplas
más proliferációját hozzák létre (1/b, 11).

Kulcsszavak: Malignus lymphoma, M. Hodgkin, Human Papillo
ma vírusok (HPV), verrucosis plantaris

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 1. szám

M. Hodgkin o f cutaneous manifestation and verrucosis 
plantaris showing unusual appearance. The association of 
malignant lymphoma (M. Hodgkin) and verrucosis plan
taris of abnormal extent was found in a young woman pa
tient whose death was due to an underlying disease. In 
connection with this case the authors discuss the im- 
munopathogenesis of malignant lymphomas (among them 
that of M. Hodgkin), the biology of human papilloma 
viruses as well as the common etiological aspects of the 
above immune deficient condition and the associated virus 
infection.

Esetismertetés

Cs. F.-né 32 éves nőbeteg családi anamnézise negatív. Bőr
klinikái felvétele előtt 2 évvel észlelte, hogy a bal talpán kezdet
ben csak bőrkeményedés, később fokozatosan szaporodó, érdes 
tapintású szemölcsök jelentkeznek. A területileg illetékes BNG- 
ben a képletet excochleálták, ül. a jobb felkaron lévő fájdalmat
lan, kb. diónyi nagyságú, enyhén hyperaemiás infiltrátumból — 
mely Boeck sarcoidosis lehetőségét vetette fel — szövettani vizs
gálatot végeztettek. Ennek eredménye: Dg.: Epitheloid sejtes 
mononuclearis infliltmtio, Myeloid leukémia gyanúja. (Csont- 
scintigraphiás vizsgálat — koponya, mellkas, teljes gerinc rtg., 
ill. medence felvétel — pathologiás dúsulást nem mutatott.) A 
beteg a szekszárdi belgyógyászati osztályon ezt követően VEP 
(Vincristin, Endoxan, Prednisolon) kúrában részesült.

Az excochleatio után 1 évvel talpi szemölcsös folyamata 
mind számban, mind kiterjedésben jelentős mértékű progressziót 
mutatott, a bőrelváltozások már a lábujjközökre is kiterjedtek.
Bal bokája, lábszára megduzzadt, lágyékhajlati nyirokcsomói kb. 
zölddiónyi nagyságúra nőttek. Shubokban jelentkező subfebrili- 
tás, étvágytalanság (fél év alatt 4 kg-ot fogyott) lépett fel.

Az I. sz. Belgyógyászati Klinikáról, ahol a bal oldali ingui- 
nalis nyirokcsomóból elvégzett szövettani vizsgálat, Dg.: 
Lymphoepitheloid malignus lymphoma-t, Epitheloid sejt gazdag 
(kevert sejtes) M. Hodgkint-t igazolt, klinikánkra, a POTE Bőr- 
gyógyászati Klinikájára helyezték a beteget a bal lábszáron lévő 
számos, ill. a jobb talpon elhelyezkedő izolált, enyhén infiltrált, 
valamint a bal talpon lévő erősen burjánzó, hyperkeratotikus kép
let szövettani vizsgálata, ül. helyi kezelés céljából.

Felvételi status: kp. fejlett, astheniás alkatú fiatal nőbeteg.
Csont- és izomrendszer normális, a has fizikális vizsgálata során 
2 harántujjas hepar, ül. elérhető lien tapintható. Mk. oldali ingui- / r'X_ 
nalis hajlatban 3—4 db, kb. zölddiónyi nagyságú, a bőrfelszínnel 'X t T  
mérsékelten összekapaszkodó, tömött tapintani nyirokcsomó lát- A  A  
ható. A bal talpon, főleg annak distalis részén, kb. 5 x  10 cm át- 
mérőjű területen, valamint a lábujjközökre is kiterjedően karfiol- 29



szerűen burjánzó, piszkos-szürkés elszíneződésű, a bőrfelszínből 
kb. 5 X 6 mm-re kiemelkedő vaskos, hyperkeratosist találunk, 
tüskeszerű szarucsapokkal. A bal öregujj és második ujj között 
kb. másfél cm mély fissura látható, belőle bűzös váladék ürül. A 
jobb talp középső részén izolált, kb. 5 X 5 cm átmérőjű, a bőrfel
színből enyhén kiemelkedő papulosus-csomós jellegű bőrtünet 
észlelhető. A bal láb diffusan oedemás, a lábszár feszítő felszínén 
számos, kb. 3 X 4 cm átmérőjű, mérsékelten hyperaemiás, in
filtrált tömött tapintató hyperkeratotikus papula látható.

Laboratóriumi vizsgálatok: kifejezett lymphopenián (ly: 
2000), ill. hypoproteinaemián kívül (se-öf: 55 g/1) egyéb kóros 
eltérést nem találtunk.

Hasi UH vizsgálat: parailiacalisan, ill. paraaortikusan ki
terjedt nyirokcsomó proliferatio észlelhető.

Nőgyógyászati vizsgálat: negatív.
Szövettani vizsgálat történt a bal, ill. a jobb talpról, valamint 

a bal lábszár papulosus infiltrációjából. A bal talpról történt szö
vettani vizsgálat eredménye: Hyperkeratotikus, nagyfokban 
akanthotikus epidermis. A felületes sejtrétegekben kifejezett va- 
cuolisatio és zárványtestek észlelhetők. Dg.: Vírusos eredetű ver
rucosus folyamat.

A bal lábszárról, ill. a jobb talpról készült szövettani vizsgá
lat eredménye megegyező: a cutisban mk. kimetszésben perivas- 
cularisan, duzzadt falú arteriolák környezetében kiterjedt, gócos 
infiltráció, mely különböző nagyságú és festődésű lymphoid sej
tekből áll. Körülöttük számos puffadt magvú histiocyta észlelhe
tő. Dg.: Malignus lymphoma bőrmanifesztációja (4. ábra).

A beteg, II. stádiumban lévő malignus lymphomája miatt 
kombinált chemoterápia, ill. telecobalt besugárzásban részesült, 
helyi kezelésben neomagnolos lábfürdőt, 30% bórsavporos, ill. 
a vaskos hyperkeratosisra 15 %-os salicyl kenőcsös kezelést alkal
maztunk. Exjuvantibus4 X 2  caps. Semicillinth. mellett koráb
bi, alapbetegsége miatti kezelése céljából az I. sz. Belklinikára 
visszahelyeztük a beteget. Az áthelyezést követő 2. héten a fiatal 
nőbeteg koponyaűri sinus rögösödés, encephalomalacia rubra 
hemispherii sinistri következtében meghalt.

Megbeszélés

A bevezetésben említett hybridoma technikának kö
szönhetően igen érdekes és figyelemre méltó feltételezés 
született a relatíve benignus lymphomatoid papulosis, my
cosis fungoides (mint cutan T sejtes lymphoma) és M. 
Hodgkin közti kapcsolat, ill. ez utóbbi kórkép pathogene- 
zisére vonatkozóan (9). Eszerint a Hodgkin-kórban a leg-

Malignus lymphoma transformatió 

Mycosis fungoides

Lymphomatiod
papulosis

/ T4+, Ki-1+ /

N Hodgkin lymphoma 

/ Ki-1 + /
1. ábra: A T4 pozitív helper T sejtek és a  Ki-1 pozitív, malignus 

Sternberg-Reed sejtek transformatios lehetőségeit mutat
ja az ábra.

nagyobb diagnosztikus értékkel bíró többmagvú óriás-, 
Ki-1 pozitív Sternberg—Reed sejtek az aktivált T helper 
sejtek malignus transformatiója során keletkezett lympho- 
blastok. Ez a transformatió rendkívül fontos, hiszen ebből 
érthető meg a három fent említett kórkép rokonsága, egy
másba való átmenetének, együttes fennállásának lehetősé
ge (1. ábra). Lymphomatoid papulosisban az aktivált T 
helper sejtek érési ̂ fázisának széles skálája észlelhető. A 
skála egyik végén a kiérett, cerebriform T4 sejtek, míg a 
másikon a belőlük transformálódott óriás lymphoblastok, 
a Stemberg—Reed sejtek találhatók. így a kiérett T4 pozi
tív sejt clon proliferatiója lymphomatoid papulosishoz, 
ezen folyamat progressziója mycosis fungoideshez, míg 
ugyanezen sejt clon malignus transformatiója M. Hodgkin 
kialakulásához vezet. A T helper sejtek különböző érési 
fázisainak együttes jelenléte a relatíve jól megtartott összes 
T lymphocyta szám ellenére bekövetkező cellularis im
munzavar kialakulására ad választ (10).

A lymphogranuloma malignum kóroktanában szere
pet játszó autoimmun mechanizmusok közül kiemelendő 
az emelkedett suppressor monocyta funkció, amely pros
taglandin termelés fokozott aktivációján keresztül mind a 
T helper, mind a T suppressor sejt funkciók károsításához 
vezet. Hasonló folyamat játszik szerepet SLE-ben, rheu
matoid arthritisben is, így ezen és más autoimmun folya
matokkal (pl. pemphigus vulg., pemphigus seborrhoicus) 
való társulása nem meglepő (6, 11/a, 19/a). A monocyta 
rendszer károsodásának következményeként mediator ab- 
normalitásból származó abnormis chemotaxis funkciók 
következnek be, melyek pl. a túlzott mértékű inactivátor 
felszabadulás útján leprához, anergiás állapotokhoz ha
sonlóan a folyamat progresszióját okozzák (1/b, 19/a). Az 
említett mechanizmusok végeredményben a sejt mediálta 
immunitás károsodásához, ezt igazolandóan a késői típusú 
hyperszenzitív reakciók csökkenéséhez, vagy negatívvá 
válásához vezetnek (11/a). Mindezen ismertetés azért indo
kolt, mert a human papilloma vírus (HPV) infectiók kiala
kulásában, ill. regressziójában a cellularis immunrendszer 
játszik elsődleges fontosságú szerepet (12/a, 12/b, 19/b).

A malignus lymphogranuloma bőrtünetei specifikus, 
nem specifikus és pontosan nem körülhatárolható ún. át
meneti formában jelentkezhetnek (1/b, 11/b, 16). Specifi
kus, az alapbetegség szövettani képét mutató manifesztáci- 
ók ritkák, az esetek 3—10%-ában lehetnek jelen. 
Kialakulásuk a nyirokcsomó infiltratum direkt (per conti- 
guitatem), vagy retrograd lymphogen (per continuitatem) 
terjedésével magyarázható. A nem specifikus bőrlaesiók
— alapbetegségre jellemző szövettani eltérés nem található
— rendkívül változatos klinikai formában, lokalizációju
kat tekintve körülírt, generalizált, ill. universalis eloszlás
ban találhatók. így belső szervi érintettségből adódóan (ic
terus, anaemia, diffúz melanoderma, ichthyosis acquisita) 
vagy meghatározott dermatosis képében (prurigo 
lymphogranulomatica, lichen urticatus, psoriasiform gó
cok) keletkezhetnek. Gyakoriságuk 30—50%-ra tehető 
(11/b).

A HPV infectiók — így a verruca plantaris — kóroko
zói a Papilloma vírustörzs, Papova családjába tartozó 
sphericus formájú DNS vírusok. Ezek kristályos aggregá-



tum formájában, diffúzán, vagy csoportokba rendeződve 
találhatók a fertőzött sejtek magjában (1, 2). Ma már több 
mint 30-féle vírusantigén ismeretes, egyféle megbetege
dést többféle vírus is okozhat (7, 19). A verruca plantaris, 
ill. ennek ún. mozaikszemölcs típusa kialakulásáért a 
HPVl-et és a HPV4-et teszik felelőssé. Ezen vírustörzs 
számos antigén variánsa nemcsak az infectiókra bekövet
kező immunválasz finom eltéréseit (2), de bizonyos onko- 
gén típusok okozta malignus folyamatok kialakulását is 
magyarázza (2. ábra) (7, 11/a, 19/a). A H PV  infekciókban, 
mint már említettük, a cellularis immunrendszernek van 
elsődleges szerepe (3, 12/b, 16). Az antitest függő immuni-

megmarad a T sejt stimulusra bekövetkező hyposensitivi- 
tás. Mindebből az következik, hogy a károsodott sejt medi- 
álta immunzavar inkább oka, mint következménye a HPV 
infectióknak (19/b).

A cellularis immunzavarral társuló vírus- és/vagy my- 
cotikus infekciók ismertek (4, 15, 17, 21). M. Hodgkin- 
nal kapcsolatban Herpes simplex, Herpes zoster és ge
neralizált varicella fertőzéseket említ az irodalom (13, 15, 
21). Esetünkhöz hasonló, malignus lymphoma és HPV in- 
fectio (verrucosis plantaris) társulására nem találtunk 
adatokat.

A H PV in fectió  és a bőr-, ill. nyálkahártya m alignus 
tum orai közötti összefüggés

E xogen  co factorok  

HSV n
\

U ltra ib o lya-, R TG  besugárzás 

ch r. n ikotin  hatás

M align u s transform atió O n k ogen  papillom a vírusok  

E nd ogen  cofactorok

Z avart im m unr. /cell, im m unr./ 

H ered itás

2. ábra: A bőr és nyálkahártya malignus átalakulásában szereplő 
tényezők; köztük az onkogen Papilloma vírusok hatása is 
jelentős mértékű.

tás funkciója még nem tisztázott (11/a, 18). Igazolt, hogy 
a betegek 50—80%-ában találhatók»IgG, IgM, IgA típusú 
keringő antitestek, melyek elsősorban anticellularis, ki
sebb mértékben antiviralis specificitással rendelkeznek 
(11/a, 20). Feltételezik, hogy az antitest függő immunreak
cióknak a spontán regrediáló verruca betegségben van sze
repük, mivel az IgG-típusú keringő antitest jelenléte és a 
spontán regresszió között signifikans összefüggést találtak 
(11/a). Az egyes szerzők szerint a spontán regresszió 
Arthus-típusú reakcióban, a HPV antigén +  ellene terme
lődött antitest complement kötése révén, a szemölcs szövet 
infarceratióján keresztül, annak spontán regressziójához 
vezet (11/a, 19/b). A HPV antigén késői típusú hypersensi- 
tiv reakciót indukál, melyet az antigén beadása után észlelt 
in vitro pozitív leukocyta migratio gátlás és LTT reakció, 
ill. in vivo pl. DNCB (dinitrochlorbenzol), PPD (para- 
phenylendiamin) stimulusra bekövetkező pozitív válaszre
akció igazol (3, 5, 8, 19/b). Mindezen folyamatok aktív 
verruca betegségben szenvedőknél csökkentek, vagy nega
tívak, de a betegség lefolyása, ill. regressziója folyamán a 
pozitív reakciók száma fokozódik (12/a, 19/b). Lymphocy- 
ta differenciálás során a relatív ossz. T lymphocyta, ill. T 
helper, T suppressor és NK sejtek alacsony száma igazoló
dott (7). Bár a fertőzések lezajlása után a késői típusú érzé
kenységi reakciók pozitív száma nő, az esetek 80%-ában
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antiviralis

Növeli az immunrendszerre hatva 
a szervezet saját védekezőképes
ségét a vírusfertőzésekkel szem
ben, ugyanakkor gátolja a víru
sok szaporodását is.

Hatóanyag
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(amely inosin és 1 -/dimethylami- 
no/-2-propanol-/4-acetamidoben- 
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szubakut szkletorizáló panence
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Vírusfertőzések immunsuppri- 
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zoster, bárányhimlő, kanyaró, 
mumpsz, Citomegalia- és Epstein 
—Barr-vírusfertőzések. Immunhiá
nyos állapotok.
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Köszvény, hiperurikémia, vese
elégtelenség, vesekövesség, ext- 
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A megbetegedés súlyossága és 
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emelkedés a szérumban és’vize
letben.

Gyógyszerkölcsönhatás

Együttadás kerülendő: rendszere
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Megjegyzés

* *  Csak vényre adható ki, egy
szeri alkalommal. A gyógyszert an
nak a szakrendelésnek (gondozó) 
szakorvosa rendelheti, amely a 
gyógyszer javallatai szerinti beteg
ség esetén a beteg gyógykezelé
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Belgyógyászat

Só és a vérnyomás: új fejezet. Szerk. 
közi. Lancet, 1989, /, 1301.

Az étrendi sóbevitel megszorításának ha
tása a vérnyomásra vitatott. Az extrém ala
csony sótartalmú étrend (pl. Kempner-féle 
rizs—gyümölcs diéta) kétségtelenül csök
kenti a vérnyomást, dé elfogadhatatlan az 
egészséges populáció számára. A kevésbé 
szigorú sócsökkentést hatástalannak és így 
figyelemre nem érdemesnek tartották. Ez a 
nézőpont megváltozott, amióta az az állás
pont, hogy az enyhe hypertoniát is kezelni 
kell, mivel egyre több beteg szorul élet
hosszig tartó gyógyszeres kezelésre. így 
előtérbe került az érdeklődés a hypertonia 
nem gyógyszeres kezelésének lehetőségei 
iránt.

A klinikai vizsgálatok eltérő adatait a 
rossz tervezés, nem megfelelő kontroll és 
kicsi esetszám magyarázhatja. Gondosan 
megtervezett vizsgálatok azonban mind po
zitív, mind negatív eredményről beszámol
tak. Az enyhe sómegvonás nem csökkenti 
a vérnyomást a normotensiv és a 
borderline-hypertoniás egyénekben, és kis 
hatása van az enyhe hypertoniára. Azonban 
a nagy populációban talált kicsi vérnyo
másesés bizonyos egyénekben sokkal na
gyobb hatást rejthet. Ezen betegek felisme
rése jelentősen megkönnyíthetné keze
lésüket. A sómegvonásra adott válasz- 
készség egyéni különbsége teremtette meg 
a sóérzékeny (salt-sensitiv) hypertonia 
koncepcióját, amely genetikusán meghatá
rozott lenne. Azonban a reprodukálható só
érzékenységre a bizonyíték nem erős, való
színűbb, hogy a vérnyomást a volumen- 
depletiótól megvédő mechanizmusok egyes 
személyekben gyengébbek. Dyen pl. a 
renin-angiotensin-rendszer; blokkolása 
esetén a vérnyomás-válasz a só-depletióra 
fokozott, és szorosan összefügg a kezdeti 
renin-szinttel. Bár a renin-válasz- 
készségnek lehet genetikus komponense, 
azt befolyásolják másodlagos tényezők is 
(pl. életkor), és a só-sensitivitas ezeknek 
tulajdonítható. így a „só-érzékenység” ter
minológia általános használata előtt meg 
kell ismerni alaposabban annak jellemzőit.

Két kiemelkedő tanulmányra hívják fel a 
szerzők a figyelmet. Az Intersalt Study 52 
centrum (32 országból) 200 betegének 
anyagát dolgozza fel. Az adatok nemre és 
korra való kiigazítása után 15 centrumban 
találtak pozitív, 2 -ben negatív korrelációt a 
sókiválasztás és a systolés nyomás között (4 
ill. 1 a diastolés nyomás között). Mivel más 
tényezők is befolyásolták a viszonyt, mul
tiplex analízist végeztek a testtömeg-index, 
alkoholfogyasztás és K-ürítés adataival kii
gazítva eredményeiket. így a pozitív össze
függés a systolés nyomással 8 -ra, a diasto- 
léssal 3-ra csökkent. A regressziós 
koefficienseket összegyűjtve nagyon gyen

ge összefüggés maradt a systolés nyomás 
csökkenés és a Na-kiválasztás között. (100 
mmol/nap sóbevitel-csökkentés vezetett 
2,2 Hgmm vérnyomás-eséshez.) Ennek két 
magyarázata lehet: vagy pontatlanul mér
ték a vérnyomást és a sóbevitelt, vagy a za
varó tényezők értékelése nem volt megfele
lő a hamis összefüggés kiszűréséhez. 
Megegyező eredményt adott az a skót vizs
gálat, melyben — hasonló elemzési mód
szerrel — 7354 egyén adataiban nagyon 
gyenge összefüggést találtak a vérnyomás 
és a Na-kiválasztás között.

Némileg eltérő eredményeket publikált 2 
másik tanulmány. Két belga város 5 éves 
egészségnevelő programja eredményeként 
napi 25 mmollal csökkentették a nők sófo
gyasztását. Váratlan adatokat kaptak: a vér
nyomás lényegesen csökkent a vizsgálat 
alatt, függetlenül a Na-kiválasztástól. 
(Staessen, J.) Ha ez a lelet reprezentatív, az 
okok magyarázatát érdemes kutatni. A má
sik tanulmány 309 gyermekről számol be: 
a becsült sóbevitel 23%-os csökkenése 
1,7/1,5 Hgmm vérnyomás-csökkenést oko
zott. Sajnos a becsült étrend pontatlanná te
szi az eredmények megítélését. Mindazon
által, ezen tanulmányok további vizsgálatok 
szükségességére hívják fel a figyelmet.

Bodies Andrea dr.

Hypertoniás idős férfiak paradox túl
élése. Langer, R. D. és mtsai (Department 
of Community and Family Medicine, Uni
versity of California, San Diego, Calif., 
USA): Br. med. J., 1989, 298, 1356.

1988-ban jelent meg Finnországban egy 
tanulmány, mely szerint 85 éves és annál 
idősebb embereken paradox összefüggés 
mutatható ki a vérnyomás nagysága és a 
túlélés között. Bár az irodalom e tekintet
ben távolról sem egységes, a szerzők e kér
dést saját vizsgálataikkal kívánták el
dönteni.

1972—1974 között 4382 felnőtt egyén vér
nyomását ellenőrizve, közülük e felmérés 
kezdetén 2270-en voltak 65 évnél időseb
bek. 1 0  év után e csoportból 2268-nak az 
állapotát tudták pontosan meghatározni: az 
1159 férfiből elvesztettek 448-at, míg az 
1109 nőből 254-et; így az össz-halálozási 
arány 31 %-nak adódott. Az elhalálozás oka 
férfiakon 320 esetben (=  71%) cardiovas- 
cularis megbetegedés volt, míg nőkön ez az 
aetiologia 149 alkalommal volt fellelhető 
(=  59%). Betegeiket egyébként 3 korcso
portba (65—70, 70—75 és 75 év felettiek), 
valamint 4—4 vérnyomásérték szerinti ka
tegóriába (diastolés érték szerint: 75 
Hgmm alatt, 75—84, 85—94 és 95 Hgmm 
alatti, DO-149, 150-169 és 170 Hgmm fe
letti csoport) sorolták.

Adataikat feldolgozva azt találták, hogy 
férfiakon a 75 Hgmm alatti diastolés érték

kel bíróknak volt a legmagasabb mind az 
ossz-, mind a cardiovascularis eredetű mor
talitása; ugyanakkor a halálozási értékek az 
emelkedettebb diastolés nyomásúak cso
portjaiban alacsonyabbak voltak. A nők, il
letve a fiatal és középkorú férfiak halálozá
si aránya ezzel ellentétesen viselkedett: 
ugyanis a szokásos pozitív korrelációt mu
tatta a vérnyomás nagyságával mind az 
ossz-, mind a cardiovascularis eredetű halá
lozás tekintetében.

A fentiek szerint a szerzők idős férfiak 
esetében ki tudták mutatni a finnországi 
tanulmányban megállapított paradox össze
függést. Érdekes, hogy a finnek ezt mind
két nemmel kapcsolatban leírták. A kü
lönbségnek valószínűleg az a magyarázata, 
hogy a szerzők betegeinek átlag-életkora 
78,1 év volt, szemben a finn csoport 88,4 
éves kor-átlagával. A legkifejezettebb for
dított összefüggés a cardiovascularis aetio- 
logiájú halálozás és az idős férfiak alacsony 
diastolés vérnyomása között mutatható ki, s 
ez szembetűnően különbözik a nőkön és a 
fiatalabb férfiakon szerzett észlelésekkel.

Bár a szerzők szerint is e vizsgálatokat 
tovább kell folytatni, annyit azonban már 
most is célszerűnek tartanak, hogy a na
gyon idősek — főleg férfiak — diastolés 
nyomását helyes nem nagyon alacsony 
szintre állítani.

Major László dr.

A halolaj vérnyomáscsökkentő hatása.
Knapp, H. R., G. A. Fitzgerald: New 
Engl. I  Med., 1989, 320, 1037.

Az epidemiológiai megfigyelések azt su
gallják, hogy a többszörös telítetlen zsírsa
vakat tartalmazó táplálkozás eredményes 
lehet az arteriosclerosis és érbetegségek el
leni küzdelemben és ennek vérnyomást, 
thrombocyta-aggregációt és érkárosodást 
csökkentő hatásáról tudósítottak. E kedve
ző hatást az n-3 és n- 6  telítetlen zsírsavtar
talmú eicosanoidoknak, illetve omega-3 és 
omega- 6  zsírsavaknak tulajdonítják. Az 
utóbbi években inkább az n-3 telítetlen zsír
savaktól láttak vérnyomáscsökkentő hatást, 
az n- 6  zsírsavaktól pedig érkárosító hatást 
is tapasztaltak.

A szerzők saját egy hónapos vizsgálatu
kat négy 8 — 8  essentialis hypertoniást ma
gában foglaló csoportban végezték. Az első 
csoportnak 4 hétig napi 10 ml (3 g n-3 zsír- 
tartalmú), a második csoportnak 50 ml (15 
g n-3 zsírtartalmú) halolajat, a harmadik
nak napi 50 ml (39 g n- 6  zsírtartalmú) 
olajözön (sáfrányszeklice) olajat, a negye
diknek pedig szokványos amerikai olajke
veréket adtak. A vizsgálat 3 hónapig tar
tott, 4 hetes induló, 4 hetes olajadagolásos 
és 4 hetes elhagyásos periódussal. Az 
eicosanoid-bioszintézist a vizelet metaboli- 
tok mérése alapján határozták meg.

A nagydózisú, napi 50 ml halolajat ka- 
pók systolés vérnyomása átlagosan 6,5 > 1 0 "
Hgmm-rel, a diastolés 4,4 Hgmm-rel csők- X  X  
kent, de ennek elhagyására az értékek a ré- —~
gi szintre álltak vissza. A többieknél vi- 33
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szont szignifikáns vémyomáscsökkenést 
nem tapasztaltak.

Az értágító prostacyclinek (prostaglan
din I2  és I3) kezdetben emelkedtek, de ez 
az emelkedés a vémyomáscsökkenést nem 
kísérte végig. Csökkent a thromboxan A2 

metabolitok szintje és thromboxan A3 me- 
tabolitot fedeztek fel a halolajat kapó cso
portban. A prostaglandin E2  szintje az 
olajözön (sáfrányszeklice) csoportban 
emelkedett, a halolajra viszont csökkenő 
tendenciát mutatott. Prostaglandin E3 me- 
tabolitot nem észleltek.

A szerzők adatai szerint a halolaj essenti- 
alis hypertoniában csökkenti a vérnyomást, 
bár klinikai alkalmazásának hasznossága 
még további vizsgálatokat igényel. Mivel 
pedig az értágító (PG I2  és PG I3) prosta
cyclin értékek csak kezdetben emelkedtek, 
úgy tűnik e vémyomáscsökkenésnek nem a 
prostaglandin, illetve prostacyclin többlet 
az oka.

Angeli István dr.

Captopril jó hatása a diureticum okoz
ta hypotensióban (a háttérben skorpiócsí
pés miatti tüdővizenyő). Kamad, D. R. és 
mtsai (Medical Intensive Care Unit, De
partment of Medicine, King Edward Me
morial Hospital, Bombay, India): Br. med. 
J., 1989, 298, 1430.

A vörös skorpió csípése meglehetősen 
gyakori az India nyugati részén élő falusi 
lakosokon. Ez először átmeneti cholinerg 
serkentést idéz elő, melyet tartós adrenerg 
hyperactivitas követ: az adrenerg neuro- 
nokból és a mellékvese velőállományából 
felszabaduló catecholaminok a keringésbe 
kerülve hasonló szívizomkárosodást okoz
nak, mint amilyennel phaeochromocyto- 
mában találkozhatunk. Ez hypoxiához 
és az afterload megnövekedéséhez ve
zet, melynek tüdővizenyő a következ
ménye. Ennek eddigi kezelése digoxin 
+ diureticumok adásából állt, s gyak

ran eredménytelen volt. A szerzők 4 
alkalommal captoprilt adtak ilyen betegeik
nek (=  Tensiomin), akik mindnyájan fiata
lok voltak, s kb. 12 órával a skorpió (Buthus 
tamulus) marása után kerültek osztályukra. 
Először*mindannyian a már említett szok
ványos kezelésben részesültek normotensio 
mellett fellépő tüdővizenyőjük miatt. Jólle
het, az i.v. adott furosemidre légzési statu
suk javult, azonban, 1—4 óra múlva hypo
tonia és perifériás keringési collapsus 
alakult ki. Ekkor az alacsony centrális vé
nás nyomás ellensúlyozására i.v. krisztallo- 
id oldatot adtak betegeiknek; ez azonban is
mét visszahozta a tüdőoedemát, melyet 
inotrop szerekkel (dopamin, dobutamin) 
próbáltak befolyásolni, azonban a csökkent 
cardialis preload nem változott. Ekkor 4 
betegüknek az öt 12—25 éves közül 12,5 
mg captoprilt adtak per os, s egyidejűleg 
folytatták az infundálást. Ennek hatására a 
környéki szederjesség megszűnt, a vizelet
elválasztás fokozódott, a tachycardia mér
séklődött, s az alacsony centrális vénás

nyomás is rendeződött, jóllehet, a vérnyo
más csak kissé változott. A captoprilt még
3—4 napon át adták; mindegyik betegük 
gyógyult. (Ugyanakkor azt a betegüket, 
akinek nem adtak captoprilt, elveszítették.)

Betegeikben mind a klinikai kép, mind a 
kórlefolyás nagyon hasonló volt. Tekintve, 
hogy a skorpió-marás miatti tüdővizenyő 
csak akkor alakul ki, ha a bal kamra vég- 
diastolés nyomása magas, ezért a szerzők 
arra a következtetésre jutottak, hogy bete
geikben a bal kamra preload növekedése a 
centrális vénás nyomás csökkenése mellett 
alakult ki. Ami az inotrop szerek adását il
leti, ez 2  hátránnyal jár: e készítmények fo
kozzák az endogen catecholaminok szív
izomkárosítását, illetve ezekben az 
esetekben nem eléggé megbízható az álta
luk kifejtett haemodynamikai effektus. A 
captopril előtti korban a prazosin volt az a 
gyógyszer, melyet részben sikeresen lehe
tett ilyenkor alkalmazni. A captopril nem
csak azért kiváló szer e betegeken, mert 
vasodilatator, hanem azért is, mert gátolja 
a catecholamin-felszabadulást.

Természetesen, a nagyhatású diureticu
mok adása továbbra is jogosult a skorpió- 
marásos tüdővizenyő esetén, azonban ha 
hypotensio is kialakul, feltétlenül adjunk az 
infusio mellett captoprilt is e betegeknek.

Major László dr.

Folyarticularis köszvény. Szerkesztősé
gi közlemény. Lancet, 1989, /, 703.

A köszvény polyarticularis formájának 
ismertetése még a hypouricaemizáló 
gyógyszerek előtti korszakból származik. 
A betegségre jellemző a monoarticularis 
kezdet, mely rendszerint azonos lokalizáci
óban ismétlődik. Az arthritis átlagosan 12 
éves betegségtartam után válik krónikussá, 
amikor az izületi gyulladás restituciója 
nem teljes, egyik területről a másikra 
vándorol.

Egy közelmúltban végzett felmérés sze
rint a 4—13 ízületet megbetegítő, krónikus 
poylarticularis köszvény gyakorisága kb. 
12%. Ezen eseteket elemezve megállapít
ható, hogy a betegségkezdet nem akut, a 
fájdalom a szokásosnál kevésbé kifejezett. 
Az első panasz itt is monoarticularis, ren
desen podagra, az arthritis ascendáló terje
dést mutat. A polyarticularis köszvény ko
raibb életkorban kezdődik mint a 
monoarticularis forma, az ízületi fájdal
mak ismétlődése és a tophusok előfordulá
sa gyakoribb, a betegek saját, vagy orvosuk 
hibájából nem, ill. rendszertelenül szednek 
gyógyszert.

A köszvény nőkön ritka és atípusos lefo
lyású. Akut podagra alig fordul elő. Nők 
polyarticularis köszvényében főként a kéz, 
tarsus, boka és térdízület elváltozása észlel
hető. A polyarticularis tünetek jelentkezése 
és a betegségtartam között nincs összefüg
gés. A tünetek előzetes panaszok nélkül is 
kialakulhatnak.

A polyarticularis köszvényt közel 
50%-ban összetévesztik a rheumatoid arth

ritissel, osteoarthritissei, szeptikus arthri
tissel. A tévedést lehetővé teszi, hogy a be
tegséget gyakran kísérik atípusos tünetek: 
fáradékonyság, láz, anorexia, s a társuló 
keringési, vagy veseinsufficientia az ízületi 
panaszokat elfedi. A hyperuricaemia nem 
kórjelző, mivel köszvényben sem mindig 
igazolható, továbbá egyéb okú arthritisek
ben is előfordul tünetmentes hyperuri
caemia.

A polyarticularis köszvény nem ritka be
tegség. Korai tünetei főként nőkön bizony
talanok. Férfiakon 1—3 ízületre lokalizált 
hosszú bevezető szak előzi meg a polyarti
cularis kórképet.

Eltérőek a nézetek a kezelés kezdeti idő
pontjának megítélésében. Egyesek az első 
ízületi gyulladás után indokoltnak tartják a 
húgysavszint csökkentését, mivel a klinikai 
tüneteket hosszú, urát kristályok kicsapó
dásával járó, latens szak előzi meg. Mások * 
szerint a tartós hyperuricaemia vesekároso
dást okoz, melynek kialakulásával egyide
jűleg az akut arthritisek gyakorisága csök
ken, s ezzel együtt a krónikus 
polyarticularis kórforma valószínűsége is. 
Húszéves betegségtartam után csak a bete
gek '/4-ének vannak ízületi panaszai. Is
meretesek olyan esetek is, amikor a beteg
nek egész életében egyetlen ízületi rohama 
volt. A megfontolás nélküli kezelés ellen 
szól, hogy mind az uricosuriás szerek, 
mind az allopurinol súlyos, némelykor ha
lálos mellékhatásokat okoznak. Tapasztalat 
továbbá, hogy a tünetmentes beteg a gyógy
szer szedését abbahagyja.

A ritkán jelentkező rohamok kezelésére 
alkalmas szer a colchicin. A gyulladást 
krónikus polyarticularis formában is meg
szünteti. Az akut fellángolás lezajlása után 
indokolt a se. húgysavszintet csökkentő, a 
húgysav depositumok feloldódását elősegí
tő antiuricaemiás kezelés.

Holländer Erzsébet dr.

Polyneuropathia Churg—Strauss-
syndromában. Engelhardt, A. és mtsai 
(Neurol. Klinik der Universität Erlangen- 
Nürnberg): Dtsch. med. Wschr., 1989,114, 
907.

Asymmetriás eloszlású polyneuropathia 
esetben a diabetes mellituson kívül vasculi
tis eredetre is kell gondolni. A panarteriitis 
nodosában a környéki idegrendszer az ese
tek 75%-ában részt vesz a körfolyamatban; 
ezekből különíthető el a Churg—Strauss- 
syndroma (1951), amelynek jellemző tüne
tei: láz, asthma, eosinophilia, számos 
szerv vasculitise, polyneuropathia; az 
utóbbi eddig csak ritkán biopsiával volt iga
zolható.

A szerzők a Churg—Strauss-syndromát 
egy 72 éves nőbetegük esetével példázzák, 
aki asthma bronchiale miatt évek óta állott 
kezelés alatt. Az utóbbi hónapokban foko
zódó erős súlyveszteség, lázas állapot, ar- 
rhythmiás epizódok, sensomotoros polyne
uropathia és 69%-os véreosinophilia miatt 
került kórházi felvételre. Az izombiopsia
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eosinophil granulocytás beszűrődést, neu
rogen atrophiát és vasculitis necrotica his- 
tologiai képét mutatta. A nervus suralisban 
a vasculitises elváltozások kevésbé voltak 
kifejezettek és főleg csak az epineuriumra 
korlátozódtak. A kórszövettani képben az 
akut idegrostdesintegratio állott előtérben, 
a fasciculusok csupán néhány szakaszban 
sérültek. A klinikai és a kórszövettani lelet 
a Churg—Strauss-syndromára utalt. A kez
deti 80 mg/d prednison és 100 mg/d azothi- 
oprinre a ws.-süllyedés, eosinophilia, va
lamint a polyneuropathia gyorsan 
visszafejlődtek.

iß. Pastinszky István dr.

A secemált interleukin-2-receptor, 
mint a sarcoidosis aktivitásának paramé
tere. Strausz, J., Müller-Quemheim, J., 
Ferlinz, R. (Universitätsklinik, D—6500 
Mainz): Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 
744.

Az immunológiai folyamatok központi 
szerepet játszanak a sarcoidosis (sarc.) pa- 
thogenesisében. Az érintett szervekben, 
leggyakrabban a tüdőben aktív immun- 
kompentens sejtek mutathatók ki. Az alve- 
olitisben részt vevő aktivált alveoláris T- 
lymphocyták különböző mediátorokat ké
peznek, spontán produkálnak interleukin-
2-t (11—2), és exprimálják az
interleukin-2-receptort (II—2-R). Ezek a 
receptorok különböző reguláié mechaniz
musok révén eloszlanak a szervezetben.

A sarc. gyulladásos állapot, megítélésére 
a klinikai kép mellett mind a szérumban, 
mind a bronchoalveolaris lavage-ban 
(BAL) különböző paraméterek állnak ren
delkezésre. A BAL-ból kimutatható cytolo- 
giai és funkcionális paraméterek jelenleg a 
legjobb jelzői a gyulladásos aktivitásnak. 
A betegség tovateijedése különösen a T- 
sejtek aktivitásával kapcsolódik. Az eddig 
értékelt szérum aktivitási paraméterek az 
angiotensin convertáló enzim (ACE), és 
lysozim a granuloma-képződést és macro- 
phag aktivitást mutatják.

A sarc.-os betegek kezelése szempontjá
ból kívánatos egy olyan szérum paraméter, 
mely az immunpathologiai szempontból 
fontos lymphocyta aktivitást reprezentálja. 
Az II—2 koncentráció rövid felezési ideje 
miatt a szérumban nehezen határozható 
meg, viszont az aktivált T-sejtek éppúgy 
produkálnak II—2-R-t, melynek hosszabb 
a felezési ideje, és a magasabb koncentrá
ció a szérumban jól mutatja a lymphocyták 
aktuális gyulladásos állapotát. A BAL-ban 
is lehetséges az II—2-R mérés, de nem tö
kéletes módszer, egyrészt mert az alveolus- 
ban kisebb mértékben termelődik, más
részt mert a BAL nem könnyen ismételhető 
eljárás.

A szerzők 28 szövetileg igazolt sarc.-os 
betegnél határozták meg több ízben az 
B—2-R és az ACE koncentrációt a szérum
ban, melyeket összehasonlítottak a kli
nikai állapottal. A 16 férfi és 12 nőbeteg 
átlagéletkora 44+10 év volt. A betegek

10,2+5,2 hónapig álltak megfigyelésük 
alatt, és jegyezték a klinikai tüneteket, mint 
köhögés, dyspnoe, arthralgia, bőrelváltozá
sok, mellkasrtg. és légzésfunkciós változá
sok, melyeket összevetettek a szérum ACE 
és II—2-R koncentrációval. Az ACE-t pho- 
tometrikusan, az II—2-R koncentrációt en
zim immuno-assay-vel mérték. A se.
II—2-R normál felső határát 477 U/ml-ben 
határozták meg, a se. ACE határ 21,4 
mU/ml volt. Négy csoportba sorolták a be
tegeket: 1. aktivitási kritériumok kéreghor
mon nélkül, 2 aktivitási tünetek kéreghor
mon kezeléssel, 3. negatív aktivitás 
kritériumok kéreghormon terápiával és 4. 
negatív aktivitás kritériumok kéreghormon 
nélkül. A kezelés időtartama átlag 7,2 ± 3 ,9  
hónap volt. A dózis csökkentés kezdete a 
terápiás választól függött. A 28 beteget 110 
alkalommal vizsgálták, és a változás mérté
ke szerint sorolták a négy csoport valame
lyikébe. Az 1. csoportban 17 betegnél 24 
vizsgálatból 20-nál volt a se. II—2-R emel
kedett. Középértékben 918+362 U/ml-t 
tett ki. A se. ACE átlag épp a határérték fe
lett 2 2 + 9  mU/ml volt. A 24-ből 12-nél volt 
kóros. A 2. csoportban 17 betegnél 29 vizs
gálatot végeztek. A se. II—2-R koncentrá
ció 808+409 U/ml volt, tehát emelkedett, 
de csökkentebb, mint az 1. csoportban. A 
se. ACE átlagosan 15+7 mU/ml, tehát nem 
utalt gyulladásos aktivitásra. A 3. csoport
ban 17 betegnél 28 vizsgálat történt. A se. 
II—2-R és a se. ACE is normál határokon 
belül volt: 401 ±  140 U/ml és 13+4 mU/ml. 
A 4. csoportban is mindkét paraméter kö
zépértékét illetően a küszöbérték alatt volt: 
453 +274 U/ml és 2 0 + 4  mU/ml. A klini- 
kailag aktív csoportok se. II—2-R értékei 
magas szignifikanciát mutattak, míg a se. 
ACE különbség csak az 1. és 3. csoport kö
zött volt szignifikáns. A se. II—2-R kon
centrációt mérték más szerzők egyéb be
tegségekben (pl. lepra, malignus 
lymphoma, HIV infekció stb.). Ezen be
tegségek aktív fázisában is emelkedett volt, 
így nem tekinthető csak sarc.-ra specifikus
nak. A gyulladásos T-sejt válaszra azonban 
specifikus.

Sarc.-ban a se. II—2-R összevetve a se. 
ACE-val körülbelül azonos specificitást 
mutat, de az II—2-R magasabb érzékeny
ségű.

(Ref.A sarcoidosis immunpathogenesi- 
sének mélyebb megismerésével az aktivitási 
paraméterek tárháza egyre bővül. A szerzők 
munkájukkal egy olcsó és hazánkban is el
érhető újabb eljárást javasolnak. Mindez 
azonban nem változtat azon a tényen, hogy 
a legdöntőbb aktivitási jelzők még mindig a 
hagyományos vizsgálatok, a mellkasrtg., a 
légzésjúnkció, valamint a klinikai panaszok 
maradnak, és oki terápia továbbra sem áll 
rendelkezésre.)

Prugberger Emil dr.

Halálos kimenetelű Kikuchi-lympha- 
denitis. Chan. J. K. C. és mtsai (Queen 
Elizabeth Hospital, Kowloon, Hong 
Kong): Cancer, 1989, 63, 1856.

Kikuchi és Fujimoto írta le először a his- 
tiocytás necrotizáló lymphadenitist 1972- 
ben, amely elsősorban a nyaki, de ese
tenként generalizált nyirokcsomó meg
nagyobbodáshoz vezet. A megbetegedés el
sősorban fiatal felnőttekben fordul elő, 
enyhe lázzal, neutropeniával és a magas 
w s -süllyedéssel jár együtt, és pár hét után 
spontán gyógyul.

A szerzők egy 38 éves fiatal férfi beteg
ben írnak le először többhetes mérsékelt lá
zas állapot után, hiretelen fatális kimenete
lű Kikuchi-lymphadenitist, amely car- 
diogen shockhoz vezetett, magas lázas 
állapot mellett. A nyirokcsomók szövettani 
vizsgálata során histiocytás necrotizáló 
lymhadenitist találtak, melyekben a histio- 
cyter elemekben phagocytosist, a necroti- 
zált területekben vagy annak széli részén T- 
sejtes lymphoid hyperplasiát találtak. A 
szívizom szegmentekből készített metszete
ken focalis myocytolysist és necrosisokat 
észleltek, melyek következtében kamra di- 
latatio alakulhatott ki. A kiteljedt necroti
záló szívizom elváltozások mögött az endo
gen catecholaminok szintjének emelkedé
se, vagy a cytokinek aktivitása állhat, így 
tumor necrotizáló faktor és interleukin-1, 
melyeket a histiocyták produkálhatnak. 
Természetesen a leírt kórképet kiválthatja 
az eddig nem ismert vírus is. A megbetege
dés oka valójában ismeretlen. Izolált ese
tek előfordultak Toxoplasma, Yersinia, 
Epstein—Barr vírus vagy parainfluenza ví
rus infectióval. Mások feltételezik, hogy 
egy spontán gyógyuló, vírus infectio indu
kálta systemás lupus erythematosus-szerű 
autoimmun állapotról lenne szó. Egy esetet 
észleltek AIDS-szel együtt.

Bugovics Elemér dr.

Polychondritis recidivans. Lamberts,
R. és mtsai (Medizinische Universitätskli
nik Göttingen): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 945.

A polychondritis recidivans (pr.) ritka 
kórkép (Jaksch-Wartenhorst; 1923), amely
nek eddig mintegy 250—300 esete ismere
tes az irodalomban. A pr. a porcszövet ron
csolással járó gyulladása, amely a 
porctartalmú szövetekben (fülkagyló, orr, 
légutak, ízületek), de néha egyéb szervek
ben is jelentkező kórfolyamat. A kezdeti di
agnózis nehéz; eleinte a fülkagyló chondri- 
tisével és nyeregorr kialakulásával 
kezdődik az esetek negyedrészében, amit a 
biopsia és a szerológiai vizsgálatok erősíte
nek meg. A szemtünetek 14%-ban fordul
nak elő (scleritis, episcleritis, keratocon
junctivitis stb.). A légzőrendszer kezdeti 
megbetegedése 14%-ban jelentkezik, de 
később döntő jelentőségűvé válik (60%); 
tracheobronchialis porcpusztulás, légúti 
obstrucfio, amely klinikailag stridor, 
dyspnoe, aphonia, apnoe képében nyilvánul.
Az audio-vestibularis szervek kezdeti meg- V I/T  
betegedése (6%) súlyos működési zavarokra A  A  
(nagyothallás, süketség, tinnitus) vezet. A 
kezdeti arthritis (23%) egyre inkább foko- 35



zódik mind a nagy-, mind a kisízületekben, 
A pr. aetiologiája máig is ismeretlen, azon
ban sok jel a kórkép autoimmun eredete 
mellett szól; így a betegek vérében keringő
II. típusú kollagén elleni antitestek, továb
bá autoimmunológiai formakörbe tartozó 
kórképekkel való együttes előfordulás, im- 
munvasculitis stb. A pr. minden életkorban 
mindkét nemnél előfordul, leggyakrabban 
a 4. évtizedben. Genetikus praedispositiót 
nem észleltek.

A szerzők a pr.-t egy 17 éves fiú esetével 
példázzák, aki 3 hónap óta laryngitis-, 
pharyngitis-, conjunctivitisben szenvedett 
fokozódó súlyveszteséggel, éjszakai izza- 
dással és idegrendszeri tünetekkel (nystag
mus, vertigo, rosszullét). A diagnózist ak
kor állították fel, amikor belégzési stridor, 
a bal fülporc fájdalmas duzzanata, nyereg
orr léptek fel. A diagnózist a gyulladt porc 
histologiai vizsgálata erősítette meg. A te
rápia 100 mg/d prednisolonból (később 25 
mg/d-re csökkentve) és 100 mg/d a azathi- 
oprinból állott, ami a tüneteket eleinte ja 
vította, azonban a kezdet után 12 hónapra 
tracheostomiát kellett végezni.

iff. Pastinszky István dr.

Borda-lymphangiomatosisban fellépő 
chylothorax eredményes kezelése; 
Gorham—Stout-syndroma. Romero, J. és 
mtsai (Abt. f. Chirurgie und Radiologie, 
Kreisspital Bülach): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 671.

A Gorham—Stout-syndroma (GHs.) mo- 
nofocalisan fellépő, masszív osteolysis, 
amelyben a csont lymphangiomatosisa a 
károsodott csontterület teljes eltűnésére ve
zet („phantome bone”). A GHs. kőroktana 
ismeretlen, nem öröklődő betegség. Jelleg
zetes az elpusztított és felszívódott csontte
rület lymph-haemangiomatosisa, amely 
mint semimalignus tumor a szomszédos 
lágyrészekre is ráterjed. A mellkasközeli 
osteolytikus gócok lymphangiomatosisa a 
ductus thoracicusra terjedve chylothbraxot 
eredményez és súlyos szövődményeket 
(atelectasia, pneumonia, cachexia, halál) 
idézhet elő. A GHs. néha spontán is meg
áll, ezért a terápiás eredmények megítélése 
nehéz.

A szerzők a GHs.-t saját esetükkel pél
dázzák, ahol a megtámadott jobb alsó bor
da radioterápiája (29,4 Gy teljes gócdózis, 
frakcionáltan) a lymphangiomatosis- 
duzzanat visszafejlődésére és a chylothorax 
eltűnésére vezetett.

iff. Pastinszky István dr.

Katasztrófa medicina
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Fenyeget-e minket nukleáris háború?
Melezinek, I., Dienstbier, Z. (Ústav lé- 
karské chemie a biochemie, Praha; Ústav 
biofyziky a nukleárni mediciny, Praha): 
tasopis lékaru éeskych, 1989, 128, 417.

Bevezető
A nukleáris fegyverek útjában az egész 

világon, egyértelmű szilárdsággal állnak a 
béke erői. A „Nemzetközi Orvosmozga
lom a Nukleáris Háború Megelőzéséért” 
(angol rövidítéssel IPPNW) elnevezésű 
csúcsszervezethez csatlakozott csehszlovák 
tagszervezet az IPPNW kanadai (Montreal, 
1988.) VIII. Világkongresszusán, nyomaté
kosan hangsúlyozta a nukleáris robbantási 
kísérletek és a nukleáris fegyverek világűr- 
beni alkalmazásának, azaz a világűr milita- 
rizálásának, mielőbbi teljes betiltását.

Az utóbbi időkben a békeerők jelentős 
sikereket értek el; a két legnagyobb nukleá
ris hatalom is rádöbbent egy katonai kon
frontáció pusztító következményeire. Az 
USA és a SZU aláírták és ratifikálták a 
rövid- és középhatótávolságú rakéták rész
leges felszámolására vonatkozó egyez
ményt. A fegyverkezés mégis tovább fo
lyik; fejlesztik mind a nukleáris töltetet 
célba juttató eszközöket, mind a 
rakétaelhárító-detektáló rendszereket. 
Ezek naponta 1,8 milliárd USA-dollárt 
emésztenek fel.

Egy szándékos pusztító háború valószí
nűsége jelenleg csekély. De a nukleáris 
fegyverekkel történő bármely művelet so
rán számolni kell baleset lehetőségével, 
mert a biztonsági rendszerek működnek 
ugyan, de tévedéstől, hibától nem teljesen 
mentesek. Nukleáris háború balesetből 
eredő kialakulása — mivel nem zárható ki 
— komoly kockázatot jelent. így ez idő sze
rint minket, baleset miatt kitörő, nukleáris 
háború esélye fenyeget.

Az adódható balesetek gyakorisága te
kintetében, jórészt találgatásokra vagyunk 
utalva. Hivatalos USA-források beszámol
nak arról, hogy náluk az 1950—1980. évek 
között, 32 súlyos nukleáris baleset történt. 
Legpontosabbnak a stockholmi Nemzetkö
zi Békekutató Intézet közlése tekinthető, 
mely szerint 1945-től 1976-ig a világon, 
magfegyverekkel kapcsolatos baleset, 
összesen 125 esetben következett be.

A légi haderőnemen kívül, nyugtalanító
an veszélyes események a haditengerészet 
nukleáris meghajtású és/vagy ilyen fegy
vert hordozó tengeralattjáróinak (főleg el- 
süllyedéses) balesetei. Nem kevésbé súlyo
san veszélyesek a rakétaelhárítás detektáló 
rendszereinek hibáiból eredő, téves riasztá
sok, melyek oka a jelzések téves értelmezé
se is lehet. Márpedig az az idő, ami a hiba 
észlelésétől, annak tisztázásán át az elhárí
tásáig rendelkezésre áll, egyre rövidül. Ez 
a tény tekintendő a téves riasztások legve
szélyesebb kockázatának.

Az emberfaktor szerepe
A balesetek, katasztrófák létrejöttében 

igen nagy az emberi tényezők jelentősége, 
amit egyetlen példával is jól lehet érzé
keltetni.

1981 májusában, az USA georgiai partjai 
mentén manőverező „Nimitz” repülőgép- 
anyahajó fedélzetén felrobbant egy EA—6B 
vadászrepülőgép. Emberveszteség 14 halott 
és 44 sérült; elpusztult további 4 vadászgép, 
16 pedig erősen megrongálódott. A kár ke

reken 200 millió dollár. A kivizsgálás so
rán, boncjegyzőkönyvileg bebizonyoso
dott, hogy a szerencsétlenséget okozó piló
ta vérében nagy mennyiségű antihiszta- 
minikum (bromfeniramin) keringett, amit 
titokban, a tengerész-katonaorvosok tudta 
nélkül szedett. Ennek nyomán az anyahajó 
teljes személyzetét átvizsgálták, s azt talál
ták, hogy többségük marihuanaszívó. To- 
vábbmenően egy nagy kiterjedésű anonim, 
kérdőíves vizsgálatot végeztek, ami azt mu
tatta, hogy a haditengerészet személyi állo
mányának 29%-a rendszeresen fogyaszt 
amfetamint. Végül az USA Nemzetvédelmi 
Minisztériuma 15 ezer — véletlenszerűen 
kiválasztott — katona vizsgálata során ki
derítette, hogy 36%-uk tiltott drogokkal él. 
A drogokkal kapcsolatos rendkívüli ese
mények szereplői között igen magasnak ta
lálták azok számát, akik nukleáris fegyve
rek ellenőrzéséért, karbantartásáért fele
lősek.

A SZU-ban a drogok fogyasztási gyako
risága jelenleg kisebb gondot okoz, mint az 
USA-ban, viszont az alkoholizálás adja a 
legsúlyosabb problémát. A szovjet hadse
regben a mértéktelen alkoholfogyasztás 
sokkal elterjedtebb, mint az ország összla
kossága körében.

Nukleáris fegyvereket kezelő legénység
nél a drog-függőségre és az alkoholizálásra 
való hajlam általában a munka jellegével 
kapcsolatos. Tartós izoláltság, monoton kol
lektívában, környezetben való kényszermoz
gás, szolgálati eredetű afiziológiás életrit
mus alvás-ébrenléti zavarai, stresszhatások 
feszültsége, mind-mind kedvezőtlenül befo
lyásolhatják az egyén magatartásformáit.

Biztonsági rendszerek
A felsorolt tények és érvek nyugtalanító

ak. Természetesen ma már működnek 
olyan biztonsági rendszerek, melyek több
szörös rábiztosítással képesek meggátolni 
nukleáris fegyverek bevetését, amennyiben 
az illetéktelen eredetű. Legismertebb ilyen 
tisztázó-kivédő rendszer az ún. „forró 
drót” -vonal, melyet a két nukleáris nagy
hatalom legfelsőbb szintű képviselői között 
építettek ki. Egyetlen sérülékeny pontja, 
hogy atomrobbanás esetén nem teljesen 
biztosított.

Legpontosabb centrális biztonsági rend
szerek napjainkban, az interkontinentális 
ballisztikai rakétához kötöttek, stratégiai 
szinten. Taktikai, decentralizált nukleáris 
fegyverek biztonsági rendszerei kevésbé 
pontosak; még labilisabb az önálló, gyor
san mozgó tengeralattjárókról kilőhető 
nukleáris fegyverek ellenőrizhetősége.

A fegyverzettel azonos fontosságú a ha
sadó anyagú töltetek biztonsága. Mérésük
nél, s a velük való minden manipulációnál 
adódható hibák, azután az eltulajdonítás el
leni védelem gyengéi, csökkentik a kap
csolt biztonsági rendszerek megbízhatósá
gát. Az USA-ban 1950-től napjainkig 
összesen 4500 kg hasadóanyag-hiányt re
gisztráltak.

Túró következtetések
Összefoglalóan megállapíthatjuk, hogy a



jelenlegi nemzetközi helyzetben a nukleá
ris konfrontáció valószínűsége nagyon cse
kély, mégis fokozott gonddal kell ügyel
nünk reá. Megelőzésére irányuló, egyre 
növekvő jelentőségű, aktív mozgalmi tevé
kenységre van szükség olyan keretek kö
zött, mint amilyennek az IPPNW te
kinthető.

Lehetetlennek tartottuk egyrészt, hogy 
egy rakétarepülőgépet bárhol is lelőjenek. 
Másrészt viszont tudjuk, hogy a nukleáris 
erőművek biztonságos és tiszta energiafor
rások, melyeknél a baleseti valószínűség 
1 : 1 milliós aránya.

A mondottak azonban erősíteni látszanak 
azt az ismert állítást, hogy a „lehetetlen 
mindig lehetséges!” . Véletlen vagy egyéb 
nukleáris konfliktus csekély, de fennálló 
valószínűségében élünk. Ha ezt a — sze
rencsére — viszonylag alacsony valószínű
séget sikerül hosszú időre vetítetten fenn
tartani, úgy az esély, a kockázat 
nagyságának csökkenése megközelítheti a 
biztonságot. Minden lehetőséget meg kell 
ragadni ennek érdekében!

Cselkó László dr. * 30

A csernobili baleset és terhességi követ
kezményei Finnországban. T. Harjulehto 
és mtsai: Br. med. J., 1989, 298, 995.

A szerzők célul tűzték ki annak vizsgála
tát, hogy az 1986. április 26-án bekövetke
zett csernobili nukleáris erőművi baleset 
következtében Finnországban mutathatók-e 
ki a balesetet követő időszakban terhesség
gel kapcsolatos változások. Finnország te
rületét három részre osztották a radioaktív 
szennyeződés mértékétől függően. Meg
vizsgáltak minden gyermeket, akik magzati 
fejlődésük szakaszában sugárexpozíciót 
kaptak. Kontroliul azok a gyermekek szol
gáltak, akik 1984. január 1. és 1986. június
30. között születtek. Vizsgálták a veleszüle
tett rendellenességeket (összes, ezen belül 
külön a leggyakoribbakat: központi ideg- 
rendszeri, orofaciális hasadék, végtag de
fektusok), a koraszüléseket és a perinatális 
halálozást. Nem találtak szignifikáns elté
rést a kontrolitól sem a földrajzilag elkülö
nített csoportokban, sem a különböző idő
szakokban született (1986. augusztus és 
december, ill. 1987. február és december 
között) gyermekek veleszületett fejlődési 
rendellenességei, sem a perinatális halálo
zások arányában. Szignifikáns koraszülési 
arányt találtak viszont a 137-Cs-mal leg
szennyezettebb két zónában az első tri- 
meszterben exponált és fejlődési rendelle
nességet hordozók között. Adataikból arra 
következtetnek, hogy a csernobili baleset 
után radioaktív kihullás mennyisége nem 
volt elég nagy ahhoz, hogy az időben szüle
tetteknél magzati károsodást okozzon. A 
fejlődési rendellenességekkel születettek
nél a koraszülési arány okát nem tudják 
magyarázni.

Köteles György dr.

A Nottingham—Leicester—Derby-i re
pülőgép szerencsétlenség elemzése: elő
zetesjelentés három héttel a baleset után.
Kirsh, G. és mtsai (University Hospital, 
Nottingham; Royal Infirmary, Leicester; 
Royal Infirmary, Derby): Br. med. J., 1989, 
298, 503.

Paramedicina

Daganatos beteg és paramedicina. Kí
sérlet az alternatív kezelési eljárásokat 
igénybe vevők jellemzésére az onkológiá
ban. Berger, D. P. és mtsai (Onkológiai 
Osztály, Bázeli Egyetem Belgyógyászati In
tézete): Dtsch. med. Wschr. 1989,114, 323.

1989. január 8-án este 20 óra 30 perckor 
a British Midland légiközlekedési vállalat 
BD 92-es (Heathrow—Belfast közötti) jára
tának Boeing 737—400 típusú repülőgépe, 
Kegworth közelében lezuhant. A gép átre
pülve Kegwort városát (az East Midland-i 
repülőtér kifutópályáját akarván elérni) rá
zuhant az Ml-es autóútra, s azon átcsúszva 
az utat szegélyező töltésbe fúródott. Az il
letékes repülésirányítók már akkor tudo
mást szereztek a közelgő balesetről, mikor 
a repülőgép kapitánya hajtómű meghibáso
dást jelentett, majd engedélyt kért arra, 
hogy East Midland repülőterén kényszerle
szállást hajtson végre. Ennek köszönhetően 
a mentőszolgálatok már igen rövid idő alatt 
ott voltak a lezuhanás helyszínén. Az autó
úton haladó szemtanúk is bekapcsolódtak a 
túlélő utasok mentésébe.

A gépen az utasok és a személyzet össz- 
létszáma 126 fő volt; közülük a helyszínen 
38-an vesztették életüket. A túlélőket a kö
zeli települések kórházaiba szállították az 
alábbiak szerint:

1. University Hospital, Nottingham:. Felvé
ve 40 sérült; ebből meghalt 4 fő (2 haláleset 
12 órán belül, 2 három héten belül). Elvégzett 
műtétek száma: 33; röntgenvizsgálat: 409; 
összes beavatkozás: 102.

2. Leicester Royal Informary: 21 sérültet 
fett fel; meghalt ebből 1 lő (12 órán belül). 
Műtétek száma: 20; röntgenvizsgálat: 210; 
összes beavatkozás: 46.

3. Derbyshire Royal Infirmary: Felvett 25 
sérültet; halálozás nem volt. Műtétek száma: 
32; röntgenvizsgálat: 137; összes beavatkozás: 
80.

4. Mansfield and District Hospital: Mind
össze 2 sérültet vett fel végtagtörésekkel, me
lyeket röntgenátvilágítás után rögzítettek.

A túlélő sérülteket a helyszínen osztályoz
ták. Az első sérülteket a gyógyintézetek a kö
vetkező időpontokban kapták (a lezuhanástól 
számítva és természetesen az állapotuktól és a 
távolságtól függően): az 1-es: 21 óra; a 2-es 22 
óra; a 3-as 90 percnél hosszabb idő után. 
Megállapítható, hogy a gyógyintézetek riasztá
sa igen jól és gyorsan megtörtént.

Jelentősebb sérülésféleségek száma és meg
oszlása ezeket mutatja: fejsérülések: 35; mell
kasi traumák: 191; hasi sérülések: 5; törések: 
191. Meg teli jegyezni, hogy a katasztrófa (vi
szonylag!) szerencsésnek tekinthető, hiszen rit
kán adódik ilyen kedvező (kereten 69%-os) 
számarányé túlélés (88 fő).

Az elemzést végző munkacsoport a jelentést 
azért tekinti előzetesnek, mert a vizsgálatot to
vább folytatva, sokkal részletetesebben és még 
több megközelítésben gyűjti az értékelő adato
kat. Ezekről az eredményekről egy későbbi 
tanulmányban számolnak be.

Cselkó László dr.

Rosszindulatú daganatos betegségben 
szenvedők egyre nagyobb számban vesznek 
igénybe olyan gyógyászati eszközöket, me
lyek hatékonysága nincs bizonyítva. A ha
gyományos orvostudománytól elhatárolva a 
paramedicinális eljárások képviselői ma
gukat alternatívoknak, tapasztalati orvos
lásnak nevezik. A lakosságban teljed az 
irányzat: „Vissza a természethez, el a ter
mészetellenes vagy kémiai gyógyszerek
től.”

Az alternatív rákkészítményekre egyedül 
az USA-ban évi 2 milliárd dollár feletti 
összeget költenek. Eltekintve a pénzügyi 
megterheléstől, ezen szerek a beteget ve
szélyeztetik, és visszatartják őket a lehető
ség szerint hatékony orvosi kezelésektől. A 
rákos betegek azonban a gyógyulás remé
nyében minden lehetőséget megragadnak.
Az alternatív kezelési módszerek esetében 
sokszor hiányoznak a megfelelő kísérletes 
és klinikai vizsgálatok, az ellenőrzött pros
pektiv klinikai vizsgálatok stb., jóllehet né
melyik szert már évek óta használják.

A szerzők ismertetik azokat az okokat, 
melyek miatt a betegek alternatív módsze
reket vesznek igénybe. A címben jelzett 
kórházban 1987-ben az onkológiai ambu
lancián először megjelenő 494 betegnek 
név nélküli kérdőívet küldtek ki. 33 % (165) 
küldte vjssza, ebből 161-et lehetett érté
kelni. Átlagkoruk 56 év volt, férfiak aránya 
55 %, a nőké 45 %. Kontrollként az 1972 és 
87 között meghalt 1850 beteg adatait hasz
nálták. Ezen anyag kor és nem szerint csak 
csekély eltérést mutatott.

A megkérdezett 161 beteg 44%-a hasz
nált alternatív eljárást, egyet vagy többet.
Diétát, vitaminkezelést és méregtelenítő el
járásokat több mint 50% használt. 16 beteg 
vallásos cselekvéseket végzett. Az alterna
tív kezeléseket 60%-ban a háziorvos, alter
natív orvos vagy szakgondozó alkalmazta.
Fő indokként a betegek az ellenálló képes
ség javítását, a hagyományos kezelés kiegé
szítését, s a fizikai és pszichikai támogatás 
elérését jelölték meg. A megkérdezettek 
többsége elsődlegesen a progresszió, vagy 
megbetegedés kiújulásának megakadályo
zását remélte. A többség hívő ember volt, 
akiknek hitét erősítette a megbetegedés.
Voltak, akik az asztrológiában, földsuga
rakban stb. hittek.

Gyakran nevezték a betegek magukat bal
oldalinak, vagy zöldnek. Ezek a betegek 
kifejezték nyugtalanságukat az erdők halála 
miatt, és gyakran aktív ellenzői az atom
erőműveknek. 161-ből 104-en egyértelmű
en rosszindulatúnak tudták betegségüket, s 
közülük 51% használt alternatív gyógysze- W í  
retet. A szűrővizsgálatoknak csekély jelen- Í X
tősége volt a kórisme felállításában mind- 
két csoportban (12%). A stresszhelyzetek 37



kiegyensúlyozásához segített a fokozott 
sporttevékenység, a különböző hobbik, 
vagy autogén tréning. A kérdezettek 5%-a 
fontos szerepet tulajdonított betegsége ki
alakulásában a környezetszennyezésnek, 
viszont a valódi rákkeltő tényezők szerepét 
alábecsülték.

Összegezve a 2 csoportot, vagyis a para- 
medikális módszereket használókat és nem 
használókat, szignifikánsan különbséget 
találtak a szerzők a politikai és vallási ma
gatartásban és a betegségtudatban, az alkal
mazók között több volt a baloldali és zöld, 
s többnek a hitét a betegség erősítette. A 
korban, nemben, családi állapotban és a 
betegek betegségtudatában különbség nem 
volt kimutatható. A hagyományos kezelés 
mellett jobban figyelembe kell venni a be
teg helyes táplálását, a stresszhelyzet és im
munrendszer jelentőségét. Gondolni kell 
arra is, hogy előrehaladott stádiumban a 
betegnek a kezeléssel szemben más elkép
zelése van, mint az orvosnak, s a beteggel 
való törődésnek s a pszichoonkológiának, a 
képzett ápolószemélyzetnek, a család be
kapcsolódásának, az élet minőségének 
nagy jelentősége van.

Juhász Lajos dr. 17

AIDS-es betegek kihasználása: hamis re
ményekkel, sületlenségekkel, drogokkal, 
nem engedélyezett gyógymódokkal való ál
tatás, kezelés, \felimirovic, R (Inst. Social- 
med. Univ. Graz): AIDS-Forschung, 1988, 3, 
392.

A gyógykezelésekben létrejövő hamisítás 
nem új fogalom, már Európában a XIV. szá
zad pestisjárványai során tapasztaltak számos 
csalást. A közelmúltban leírt AIDS megbete
gedéssorozatokkal kapcsolatban is a hamisí
tással előállított gyógyszerek számos példája 
derült ki. Az sem mindegy, hogy e csalások 
sok kárt okoztak, aminek a pénzértéke jobb 
célokra is igénybe vehető lett volna, 1987-ben 
az Egyesült Államok területén 1000 millió 
(109) USA dollárt költöttek utólagos becslések 
szerint hamisítványokra, ill. azokkal kapcso
latban. Ennek ellenére ma még a hamis 
gyógyszerek és alkalmatlan eljárások jéghe
gyeinek a típusai váltak ismertté az AIDS 
gyógykezelésében. Eddig nagyjából 21 speci
fikus gyógyszer, ill. annyiféle kezelés létezik, 
melyek egyöntetűen hiányolják az illetékes ha
tóságok beleegyezését. Ide tartozik többek kö
zött a dinitro-klór-benzol, az „AL-721” az 
„Isoprosin",a lymphocyta-autwakcina, amiért
17 német víruskutató egybehangzóan elítélte 
Brüstert és mtsai-t, akik ezt az eljárást leírták 
és alkalmazták, a C-vitamin, a szelén, a „len- 
tinan” , az édesgyökémedv (glycyrrhizin), a 
„Lubraseptic” (monoxanol-9).

Már néhányszor előfordult az Egyesült Ál
lamokban, hogy a Food and Drug Administ
ration szervezet törvényes eljárást kezdemé
nyezett a nem engedélyezett gyógyszerek 
gyártói és forgalomba hozói, esetleg csak ela
dói ellen.

Nikodemusz István dr.

Ismeri a propolist? Astier-Dumas, M. 
(Centre Rech. Foch, 75006 Paris): Méd. 
Nutrit, 1989, 25, 175.

Néhány boltban, diétás termékek üzletei
ben propolist és propolis termékeket kínál
nak. Ezt egészségügyi szempontból jónak 
tartják, fertőzést gátló szemek. Mi is ez?

Méhészeti termék, s ezért élelmiszerter
méknek tartják egyesek. Úgy nyerik, hogy 
a méhész lekaparja a lépsejtek belső falait; 
az anyagot a méhek állítják elő, kötő- vagy 
töltőanyagnak használják, a viasz kiküszö
bölésével porban vagy tabletták alakjában 
hozzák forgalomba. Alkoholos oldatban a 
következő alkatrészek találhatók: 50—55% 
gyanta, 25—35% viasz, 10% esszenciális 
olaj, 5% virágpor, s 5% különböző szerves 
és szervetlen anyag.

Kémiai elemzés 100 grammban a követ
kező alkatrészeket mutatja ki: 90—95 g vi
asz és gyanta, 2—5 g szénhidrát, 0,9—1,4 g 
fehérje, 0—0,1 g zsír, 0,5—1,0 g hamuanyag 
s 3,5—3,6 g víz.

A tápérték tehát rendkívül alacsony. 
Anti-bakteriális, gyulladásellenes és láz
csökkentő hatást tulajdonítanak neki, de 
egyik sem bizonyított. A jelen ismeretek 
alapján csak egy kétes gyógyhatású táp
anyagszegény élelmiszernek fogadható el.

Nikodemusz István dr.

Termékenység, meddőség

Mi a teendő mechanikus fogamzási aka
dály esetén? Kleinstein, J. (Frauenklinik, 
D—6300 Giessen, Klinikstr. 32.): Fertilität, 
1989, 5, 1.

Ha a fogamzásnak mechanikus akadálya 
van, több lehetőség közül lehet választani: 
mikrosebészeti refertilizációs műtéten (esetleg 
laparoscopiás úton) kívül mód van IVF + ET- 
re és GIFT-re is.

Kérdés azonban, hogy az adott esetben me
lyik módszernek jobbak az esélyei.

A szerzők saját anyagukat vetették össze az 
egész NSZK-ra vontatkozó statisztikával, és 
ebből azt a következtetést vonják le, hogy főleg 
endometriosis esetén a leghatékonyabb a 
GIFT. Egyébként részletesen ismerteti a szer
ző, hogy miként értékelik az elzáródás helyét, 
mértékét és okát. Figyelembe kell venni azt is, 
hogy GIFT és refertilizációs műtét után arány
lag sok a méhen kívüli terhesség is.

A döntésben nem szabad, hogy az befo
lyásolja az orvost, hogy önmaga, ill. inté
zete melyik módszerre van berendezkedve, 
ha másik út tűnik járhatónak, csak az a 
döntés lehet etikus, hogy a megfelelő hely
re irányítja a beteget.

Aszódi Imre dr

Legyen minél kevésbé megterhelő az 
IVF. Kemeter, P., Feichtinger, W. (Inst. f. 
Endokrinology d. Fortplanzung, A 1130, 
Wien, Trauttmansdorffgasse 3/a.): Fertili
tät, 1989., 5, 14.

Az IVF program sok megterhelést okoz 
betegnek, orvosnak egyaránt. A betegnek a 
menstruációtól függő megadott napokon 
kell vizsgálatra mennie (hormon
meghatározás, ultrahang) és a ciklustól 
függő adott napra kell kórházba mennie. Ez 
különösen megterhelő a nő számára akkor, 
ha állásban van. Az orvos számára pedig 
külön megterhelést jelent, ha a beavatkozás 
optimális időpontja szombat-vasárnapra 
esik, mert szabadnapján is be kell mennie, 
az intézet számára pedig anyagi megterhe
lést jelent, hogy hétvégeken magasabb bért 
kell kifizetnie.

Ezért megkíséreltek egy olyan stimuláci- 
ós sémát kidolgozni, ami a fent említett 
gondokat csökkenti.

Ha a beteg nem szerdai napon kezd 
menstruálni, akkor kevés hatóanyag
tartalmú fogamzásgátlót szedetnek a vérzés 
első napjától legalább 18 napon keresztül 
egészen egy szerdai napig. Ezt követően 
megvonásos vérzés lép fel és a következő 
vasárnap kezdődik a program gyógyszeres 
előkészítéssel. A clomidot ezen vasárnap
tól kezdve szedi öt napon át és ugyanezen 
vasárnaptól kezdve másodnaponként össze
sen négy alkalommal Pergonal injekcióból 
kap a beteg 2—2 ampullát. Emellett pred- 
nisolont is kap a beteg az egész ciklus alatt.

Ultrahang és hormonmeghatározás csak 
a 8. napon történik és a beavatkozást pedig 
a 11. napra, tehát szerdára ütemezik be.

Tapasztalataik szerint ez a „kényelmes” 
ütemezés az eredményességet nem ká
rosítja.

Aszódi Imre dr.

A 24 órás progeszteron és luteinizáló 
hormon profilok infertilis betegek sárga
test fázisának közepén: összefüggés a lu- 
teális fáziselégtelenség egyéb mutatóival.
Olive, D. L. és mtsai (Department of Obs
tetrics and Gynecology, 7703 Floyd Curl 
Drive, San Antonio, TX 78284, USA): 
Fertil. Steril., 1989, 51, 587.

A szerzők 16 beteget vizsgáltak: hatnak a 
luteális szak közepén a progeszteron szintje 
kevesebb volt mint 10 ng/ml, az endometri
um viszont a fázisnak megfelelt, hatnak az 
endometriuma a fázisnak nem felelt meg, 
négynek az endometriuma a fázisnak meg
felelt, és a közép luteális progeszteron érték 
is normális (>10 ng/ml) volt. A csoportok 
között az LH pulzus gyakoriság között je
lentős összefüggést nem találtak. Az átla
gos progeszteron érték is normális (>10  
ng/ml4) volt. A csoportok között az LH 
pulzus gyakoriságban jelentős összefüggést 
nem találtak. Az átlagos progeszteron érté
kek között nem volt különbség kimutatha
tó. Voltak infertilis betegek, akiknek egy 
vagy több abnormális hormonvizsgálati 
eredményük volt, de a biopsziás eredmé
nyük normális volt, másoknak a hormoná
lis profilja volt normális, viszont a méh- 
nyálkahártya fejlődésük abnormális volt.

A luteális fáziselégtelenségnek nincs 
egységes kritériuma. A legáltalánosabban



használt diagnosztikus eszköz a kórisme 
megállapítására az endometrium biopsziás 
vizsgálat a késő luteális fázisban, ez azon
ban inkább spekulatív mint tényleges. Ha
sonlók a nehézségek a progeszteron hasz
nálatában.

A szerzők végső következtetése az, hogy 
a biopsziás eredményben, az alacsony 
progeszteron-szintben vagy a megmagya
rázhatatlan infertilitás bármelyik tárgyila
gos paraméterében a csoportok között kü
lönbség nincs. A luteájis fáziselégtelenség 
heterogén rendellenesség.

Jakobovits Antal dr.

Az idiopathiás varicocele angiodynog- 
raphiája a hagyományos módszerekkel 
való összehasonlításban. Thomas, C. és 
mtsai (Radiol. Klinik der Universität Tü
bingen): Fortschr. Röntgentstr., 1989, 150, 
573.

A férfi infertilitásának kóroktanában je 
lentős szerepet játszik az idiopathiás vari
cocele; gyakorisága az irodalmi adatok sze
rint 5—15% között mozog. A varicocele 
apparativ kimutatására eddig a dopplerso- 
nographia, thermographia és a phlebogra- 
phia álltak a rendelkezésünkre. A szerzők 
prospektiv tanulmányukban azt vizsgálták, 
hogy az angiodynographia (színes doppler- 
sonographia), mint új eljárás mennyiben 
alkalmas a varicocele primer diagnosztiká
jában, valamint sclerosis-kezelés után a te
rápia ellenőrzésére.

A szerzők 21 (12—50 éves) bal oldali idio
pathiás varicocelében szenvedő beteget há
rom diagnosztikus eljárással hasonlítottak 
ősze: 1. dopplersonographia; 2. angiody
nographia; 3. phlebographia. Ezen vizsgá
latokat a kezelés előtt és a scleroterápia 
után hat héttel elvégezték. Mind a doppler- 
sonographiával, mind az angiodynographiá- 
val lehetséges volt a „stop- és shunt-típus” 
elkülönítése; a dopplersonographiával való 
összehasonlításban a mindenkori angiody- 
nographiás vizsgálat, különösen a kis vari
cocele esetén, gyorsabb és a betegek szá
mára kellemesebb vizsgálati módszernek 
bizonyult. Az egyidejű real-time-ábrázolás 
angiodynographiánál lehetővé teszi a prae- 
és postterápiás sonomorphologiai elválto
zások megítélését mind a plexus pampini- 
formisban, mind a scrotumban.

Végeredményben az angiodynographia 
mind a primer varicocele diagnosztikájá
ban, mind az elvégzett scleroterápia után 
gyors és biztos nem-invaziv módszer a vari
cocele haemodynamiás viszonyainak, vala
mint a morphologiai elváltozásoknak ábrá
zolására.

ifj. Pastinszlcy István dr.

Nemi úton teijedő betegségek feltételes 
sperma donoroknál. Montéira, E. F., 
Spencer, R ., Kinghom, G. R. (Royal Hal- 
lamshire Hosp., Sheffield S10 2JF, Eng
land): Brit. med. J. 1987, 294, 418.

36 heteroszexuális férfit, akik sperma 
donorokként szerepeltek időnként, vizsgál
tak meg szexuális úton teijedő betegségek, 
ill. azok kórokozóinak jelenlétére. 12 férfi 
anyagából tenyésztettek ki kórokozókat,
2-nél kétfélét találtak együtt. 3 férfinál 
Chlamydia trachomatist fedeztek fel (mo- 
noclonalis antitesttel), 2-nél Mycoplasma 
hominist, 5-nél Ureaplasma urealyticu- 
mot, Streptococcusokat, anaerobokat, 
Gardnerella vaginalist, Staphylococcus au- 
reust 1—1 egyénnél; 10 férfi savója C. tra
chomatis ellenyanyagot, 9-é cytomegalovi
rus ellenit tartalmazott. 5 férfi tünetmentes 
genitalis fertőzés nyomait mutatta, 1-nek 
szemölcsei voltak s 4-nek nem gonorrhoeás 
húgycsőgyulladása. Csak 12 férfi volt min
den fertőzéstől és gyanútól mentes.

A szerzők hangsúlyozzák, hogy a feltéte
les spermadonorokat át kell szűrni nemi 
úton terjedő betegségek jelenlétére, mert e 
betegségek akadályozzák a megterméke
nyítést.

Nikodemusz István dr.

A fagyasztásra alkalmas emberi sper
ma kiválasztása. Gehring, W. G., Schnei
der, U. (Inst. f. Reproduktionsmedizin, 
D—3257 Springe 1. Magdeburger Str. 11.): 
Fertilität, 1989, 4, 212.

Az emberi ondó nem azonos kvalitású, 
és így minden bizonnyal nem „tűri” mind
egyik azonos módon a fagyasztást. Tehát 
van olyan, amely „fagyálló” , azaz a felol
vasztás után is alkalmas a megtermékenyí
tésre. A szerzők azt vizsgálták, hogy „elő
re” miként lehet meghatározni ezt a fagy
állóságot.

Tapasztalataik alapján úgy találták, hogy 
azt a spermát érdemes csak befagyasztani, 
amely a magömlés után három órával is 
legalább 40%-ban tartalmaz megfelelő 
mozgásképességű spermatozoonokat; a bo
vin cervix-nyákkal végzett penetrációs 
tesztben legalább 30 mm-re behatolnak a 
spermatozoonok; csökkent ozmotikus ha
tású környezetben a spermatozoonok 
60%-a épen marad.

Aszódi Imre dr.

Spermatozoonok kimutatása a perito- 
neális folyadékban. Möslein-Rossmeissl,
S. és mtsai (Frauenklinik, D—6000 Frank- 
furt/Main): Fertilität, 1989, 5, 68.

A sterilitás kivizsgálása során gyakran al
kalmaznak chromohydrotubációt laparoszkó- 
piával és ettől függetlenül is vizsgálhatják, 
hogy a peritoneális folyadékban található-e on
dószálacska az előzetes közösülést követően.

A szerzők a Peritoneal-Sperma- 
migrációs-teszt (PSM-teszt)-et továbbfej
lesztették úgy, hogy a beavatkozást az ovu
láció körüli időpontban végezték és a lapa- 
roszkópia előtt két órával vékony katéteren 
keresztül homológ inszeminációt végeztek 
mosott spermával.

Jelen cikkben 85 esetről számolnak be. 
Az inszeminációt a cervix szűkülete miatt 
nem tudták három esetben elvégezni. A 
fennmaradó 82 esetből 38-ban (46%) ki 
tudták mutatni a jól mozgó ondószálacská
kat a peritoneális folyadékban. (A %-ot 
csak 72 esetre számolták, mert 10 esetben 
mindkét tuba zárt volt.)

Összehasonlítva ezt a módszert azzal, 
amikor csak a cervixbe viszik be a spermi
umot, az eredmények (az ondószálacskák 
kimutathatósága) nem jobbak, és végső kö
vetkeztetést nem tudnak levonni, miután 
gyakran volt a PSM-teszt negatív normozo- 
ospermia és pozitív pathospermia esetén is. 
Ezért további vizsgálatokat végeznek már 
csak azért is, mert a teszt eredményét nyil
vánvalóan befolyásolja a nőgyógyászati le
let is (endometriosis, idült gyulladás, hy- 
poplasiás tuba stb.).

Aszódi Imre dr.

Onkológia

Kalcium-antagonisták a rosszindulatú 
daganatok citosztatikus terápiájában.
Menke, H., Nagel, K., Kipfmüller, K. 
(Chirurgische Klinik der Universität, Ma
inz): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 1728.

A kalcium-antagonistáknak a malignus 
tumorok kemoterápiás kezelésében való al
kalmazásának lehetősége 1981-ben merült 
fel, verapamil és vincristin kombináció in 
vitro sikeres kísérlete nyomán. In vitro, 
majd in vivo kísérletekben más kalcium- 
antagonisták adjuváns hatását is kipróbál
ták, citosztatikus antibiotikumokkal, cis- 
platinnal, alkiláló szerekkel kombinálva.
Az alkalmazott kalcium-antagonisták képe
sek voltak a tumorok kemoterapeutikumok 
iránti érzékenységét növelni, illetve rezisz
tenciájukat letörni. Ugyanakkor normál 
szövetekre, gyomor-, béltraktus, csontvelő 
sejtekre is fokozták a citosztatikumok toxi
kus hatását.

A kalcium-antagonisták két fő csoportját 
különböztetik meg. A szelektív hatásúak a 
kalcium csatornákon való átáramlását a 
sejthártyán gátolják, míg a nem szelektívek 
az intracellularis kalcium-kalmodulin 
komplex képződést gátolják.

A kalcium-antagonisták hatásmódja az 
intratumorális farmakokinetika javításán 
alapszik. A vérátáramlás növelése, a mik- 
rocirkuláció javulása, az intracelluláris 
szerkoncentráció növelése, illetve a vissza
áramlás kompetitiv gátlása a javulás fő té
nyezői. A kalcium-kalmodulin komplex 
gátlása a komplex által indukált enzimek 
gátlását jelenti, melyek a visszaáramlás ak
tív, energiaigényes folyamataihoz szük
ségesek.

Ezen új terápiás eljárás eddig főleg in vit- ^ - v  
ro kísérletekben és csak néhány kombiná- v f j F T  
dóban nyert igazolást, a vizsgálatokat foly- J  A  
tatni kell. ----------

Gáti Éva dr. 39



A nem tapintható emlőléziók mam- 
mográfiával vezérelt finomtű aspirációs 
biopsiájának potenciális értéke. Masood, 
R. és mtsai (Dept. Surg., Univ. Hosp. 
Jacksonville, FL 32200): Amer. Surgeon, 
1989, 55, 226.

A mammográfia szignifikánsan megjaví
totta a nem tapintható emlőrák felismerésé
nek arányát és hozzájárult a halálozás csök
kenéséhez azokban a populációkban, 
amelyek rendszeres szűrésekben vettek 
részt. A fínomtű biopsia (FNAB) segítette 
a mammográfiával kiszűrt, nem tapintható 
daganatos képletek leleplezését. Ez a mód
szer költséges, pontos és biztonságos, ered
ményessége 5—40%-ig terjed. A finomtű 
biopsia egymagában ugyanolyan költséges, 
mint más módszerek a tapintható emlőrá
kokban. A következő logikus lépés az opti
mális eljárás kutatásában a tűbiopsia alkal
mazása a nem tapintható emlődaganatok 
felismerésében.

A jelen tanulmány célja: értékelni a 
FNAB hatásosságát a nem tapintható emlő
rák leleplezésében, meghatározni a cytolo- 
giai anyag oestrogen receptor tartalmát mo- 
noclonalis antitest technikával, és javítani a 
cytologiai kórisme pontosságát monoclo- 
nalis antitumor antitestekkel.

A szerzők 20 mammográfiával dagana
tosnak tartott nőbetegen végeztek prospek
tiv vizsgálatot. A betegek átlagos életkora 
60 év volt (37—82 év között). A biopsia in
dikációját képezte, ha a mammográfián 
microcalcificatio, daganat vagy mind a ket
tő mutatkozott. A FNAB értékelhető anya
got produkált 18 (90%) esetben, két aspira- 
tumban nem volt értékelhető cytologiai 
anyag, mind a kettő benignusnak bizonyult 
a szövettani vizsgálatkor. Mindegyik gya
nús daganatot kimetszették és 17 specimen
ről radiográfiát készítettek, 3 betegből vett 
anyag nem volt alkalmas rtg .-felvétel készí
tésére. 18 beteg cytologiai leletét összeha
sonlították a szövettani vizsgálatok eredmé
nyével. 17 esetben egyezett a diagnózis 
(94%): a nem proliferativ benignus léziót 
cytologiai vizsgálattal meg lehetett külön
böztetni a proliferativ folyamatoktól és az 
atypia nélküli proliferativ cytologiai képet 
az atypiát tartalmazótól. Egy beteg aspirá- 
tumát stromaszklerózisnak, nem prolifera
tiv benignus daganatnak tartották és a nyílt 
biopsia alkalmával mikroszkópos nagyság- 
rendű in situ lobuláris ráknak bizonyult.

5 cytologiai anyagban immuncytokémiai 
vizsgálatot végeztek, mind az ötben pozitív 
eredménnyel. Antitumor B72,3 monoclo- 
nalis antitest felhasználásával készített im- 
munperoxidase festéssel nem mutattak ki 
pozitív festést, a szövettani vizsgálat mind 
az 5 esetben atípusos hyperplasiát igazolt.

A szerzők úgy gondolják, hogy a mam
mográfiával irányított FNAB biztonságos, 
megbízható alternatíva a nyílt biopsiával 
szemben nem tapintható emlőléziók eseté
ben. A módszer feltételezi a jó lokalizációt 
és a gyakorlott cytologust. Minden gyanús 
benignus cytologiai eredmény esetében 
nyílt biopsiát kell végezni. Egyértelműen 
malignus jelzés után el lehet végezni a

szükséges végleges műtétet. A monoclona- 
lis antitesttel leleplezett oestrogen receptor 
aktivitás megerősítheti a kórismézés pon
tosságát. Ezeknek az eljárásoknak további 
tanulmányozása megerősítheti a helyüket a 
korai felismerésben és ezáltal az emlőrák 
halálozás csökkentésében.

Páka László dr.

Sztereotaktikus finomtű biopsia szere
pe a nem tapintható, mammographiával 
vizsgált emlőelváltozásoknál. Azavedo, 
E. és mtsai (Mammography, Section, Dep. 
of Diagnostic Radiology and Pathology, 
Karolinska Hospital, Stockholm, Sweden): 
Lancet, 1989, I, 1033.

A mammographia sikeresen használt 
vizsgálati módszer a nem tapintható emlő
elváltozások korai felismerésében. A szte
reotaktikus finomtű biopsia módszert 
1976-ban fejlesztették ki és azóta is rendsze
resen alkalmazzák a Karolinska Intézetben. 
A növekvő számú mammographiás vizsgá
latok egyre több betegnél vetik fel a további 
morphologiai meghatározás szükségessé
gét. Néhány éve vált lehetővé az emlőrák 
felismerése még nem tapintható, klinikaiig 
okkult szakaszban. Ekkor még hosszú reci- 
díva nélküli alacsony mortalitás érhető el 
az idejében végzett sebészeti kezeléssel.

1983-1987 között 2510 nőbetegnél 2594 
finomtű biopsiát végeztek, ezzel anaesthe
sia nélkül, 15 perc alatt vettek szövettani 
vizsgálatra alkalmas anyagot az emlőelvál
tozásból.

A mammographia és cytologia 2005 
(77,3 %) esetben talált benignus elváltozást, 
mely sebészeti beavatkozást nem igényelt. 
Csak egy (!) esetben derült ki 14 hónap 
múlva (1989. január), hogy carcinoma áll 
fenn, melyet a tüzetes retrospektív ellenőr
zés is igazolt. 567 (21,9%) betegnél sebé
szeti beavatkozás történt diagnosztikus 
és/vagy terápiás szempontból. 22 beteg 
(0,8%) nem volt, általános állapotát figye
lembe véve, alkalmas műtétre. A későbbi
ekben két betegnél fejlődött ki malignus el
változás (carcinoma), de másik quad- 
ránsban, míg öt betegnél az ellenoldali em
lőkben keletkezett carcinoma.

Az 567-ből 429 (75,7%) betegnél a műtét 
utáni vizsgálat igazolta a malignitást.

A diagnózis felállításában a finomtű bi
opsia pontossága új lehetőséget nyitott a 
nem tapintható emlőelváltozások kezelésé
ben. Gyakorlatilag a betegek 77,3%-ánál 
nem került sor műtétre. Az operált betegek 
62%-ában (264) kényszerültek mastecto- 
miát végezni. Igen fontos azt is megemlíte
ni, hogy carcinomák 36%-a (164) preme- 
nopausában lévő nőknél fordult elő.

Novák László dr.

Korai emlőrák adjuváns tamoxifen- 
kezelése: második primer malignus meg
betegedés előfordulása. Fomander, T. és 
mtsai (Multicentrikus tanulmány Stock

holm 4 kórházából, a Karolinska Kórház 
vezetésével): Lancet, 1989, /, 117.

A szerzők 1976 és 1986 között összesen 
1846 postmenopausalis emlőrákos beteget 
vontak be a tanulmányba. A csoport egyik 
felénél a műtét után 4 héten belül 
tamoxifen-kezelést indítottak, napi 40 mg 
dózisban, 2 éves folyamatos szedéssel. 
1983-ban további randomizálást végeztek: 
a 2 éves tamoxifen-kezelést követően beteg
ségmentes nők egyik fele újabb 3 évig foly
tatta a tamoxifen-kúrát. (Az összes beteg 
28%-ánál találtak szövettanilag igazolt 
nyirokcsomó-áttétet, ill. volt tumoruk 3 
cm-nél nagyobb; ők irradiatiós ill. cyclo- 
phosphamid-methotrexat-5-fluorouracil ke
zelést is kaptak.)

A kialakuló második malignus dagana
tok számát illetően a két csoport között nem 
volt szignifikáns különbség (tamoxifen: 57, 
kontroll: 70). A tamoxifennel kezelt cso
portban azonban jóval ritkább volt a máso
dik primer emlőrák (18 vs. 32), viszont jó
val gyakoribb a méhtestrák (13 vs. 2). A 
méhtestrákok gyakorisága különösen nagy 
volt a tamoxifent 5 éven át szedőkben.

A tamoxifen-kezelés hosszabb távú kö
vetkezményeiről biztosat jelenleg nem tu
dunk, klinikai hatékonysága a szerzők sze
rint ellensúlyozza az endometrium-rák 
gyakoriságának növekedését. Ez utóbbi 
azonban biztosan behatárolja a tamoxifen- 
kezelés indicatiós területét jóindulatú meg
betegedésekben.

Tóth Miklós dr.

Operabilis emlőrákok adjuváns 
tamoxifen-kezelése. Bianco, A. R. és 
mtsai (Nápolyi Orvostudományi Egyetem): 
Lancet, 1988, II, 1095.

A szerzők 1978 és 1983 között összesen 
433 emlőrákos nőt vontak be a tamoxifen 
(TM)-kezelés megítélését célzó randomi- 
zált vizsgálatba. A bázis-terápia radikális 
vagy módosított radikális mastectomia 
volt, kis tumorok esetében quadrans- 
elvtávolítás postoperativ irradiatióval. A 
praemenopausában lévő, nyirokcsomópo- 
zitív nőknél cyclophosphamid-methotre- 
xat- fluoro-uracil (CMF) kombinációt is 
alkalmaztak, összesen 9 cikluson át. E 
betegcsoportok fele-fele részesült rando- 
mizáltan, 2 éven át per os napi 30 mg TM- 
kezelésben. A szerzők jelen közleményük
ben a vizsgálatsor 10 éves eredményeit is
mertetik.

A CMF-kúrát kiegészítő TM-kezelés 
nem befolyásolta lényegesen sem az 5 éves 
betegségmentes, sem az összesített túlélést.

A többi beteg-csoportban a TM-kezelés 
egyértelműen előnyös volt: nőtt az 5 éves 
betegségmentes túlélés (69 vs. 55%, 
p — 0,008) és ennél valamivel kisebb mér
tékben, de szintén nőtt az összesített túl
élés. A TM-kezelés hatását nem befolyásol
ta a nyirokcsomó és a menopausalis status. 
A TM-kezelés hatásossága egyértelműen 
összefüggött viszont a daganat receptor



statusával: leghatékonyabb volt a TM az 
oestrogen- és progesteron-rcceptort egy
aránt tartalmazó daganatok esetében, ke
vésbé a csak egyik receptort tartalmazóak- 
nál, a mindkét receptort nélkülöző 
daganatok esetében a TM hatástalan volt.

A TM kezelés mellékhatásai: 26%-ban 
hőhullámok, 12%-ban fluor, 2%-ban cysti
tis és 3%-ban enyhe haematologiai to- 
xicitas.

Tóth Miklós dr.

Differenciált sugárkezelés emlőrák
ban. Ries, G ., Breit, A. (Inst. und Poliklin. 
für Strahlenther. und Radiol. Onkologie 
der Technischen Univ. München): Med. 
Welt, 1988, 39, 729.

Tagadhatatlan, hogy a radikális mastec- 
tomia utáni lokális recidíva-arányt a post- 
operativ besugárzás jelentősen csökkenteni 
képes, a Stockholm-study szerint (11 éves 
megfigyelés alapján) pozitív axilláris leletű 
betegek esetében 45%-ról 11%-ra. E mel
lett az imponáló eredmény mellett is fel kell 
tennünk a kérdést: szükség van-e postope
rativ besugárzásra? Nem feledkezhetünk 
meg arról, hogy a betegek jó részében 
(60—70%-ában) a loko-regionális daganat
mentesség sugárkezelés nélkül is elérhető, 
illetve arról sem, hogy a besugárzás a bete
gek túlélésében nem eredményez különbsé
get. Ma még ellentmondanak a vélemények 
arról is, hogy a pozitív axilláris leletű, me- 
diális tumorlokalizációjú betegek profi
tálnak-e egyáltalán a parasternalis nyirok
láncok besugárzásából?

Jelenleg egyértelmű indikációt csak a re- 
sidualis tumor, pectoralis fascia és izomzat 
infiltrációja, a nagyszámú metastatikus 
nyirokcsomó jelent, az összes többi esetben 
csak az életkor, receptorstatus, grading, il
letve a teljes kezelési koncepció mérlegelé
se alapján, individuálisan adható meg a ja
vallat.

A konzervatív (emlőmegtartó) műtétek 
esetében az effektiv sugárkezelés nélkülöz
hetetlen, s segítségével a radikális műtéte
kéhez hasonló eredmények érhetők el. Az 
első nagy prospektiv randomizált vizsgálat 
eredményei azonos túléléseket mutattak a 
radikálisan műtött és quadrantectomia után 
besugárzott csoportban. A sugárkezelés 
emlőmegtartó beavatkozás után nemcsak a 
lokális recidívák arányát csökkentette, ha
nem — negatív axilláris lelet esetében — a 
metastasis-mentes ötéves túlélést is javítot
ta. A jó eredmények alapfeltétele természe
tesen a kellő dózisú besugárzás (és az ehhez 
szükséges szupervoltos sugárforrás, illetve 
korszerű dozimetriai rendszer — Ref.).

Pikó Béla dr.

Ellenjavalltak-e az ösztrogének emlőrák
ban? Gabius, S. és mtsai (Abt. Hámat.-Onkol. 
und Abt. Gastroenter.-Endocrin., Zentr. Inne
re Med. und Gynec. der Univ. Göttingen): 
Dtsch. med. Wfcchr., 1988, 113, 1774.

Általában az ösztrongéntartalmú készít
mények ismertetőjében az emlőrák abszo
lút ellenjavallatként szerepel, annak ellené
re, hogy pl. korszerű kombinált fogamzás- 
gátlók esetén a szérum ösztrogén (ö) szintje 
nem magasabb a korai follicularis fázisban 
normálisan kialakulónál, s az ovuláció 
előtti emelkedés is hiányzik.

Az emlőrák ö-re adott reakciója függ a 
daganat sajátosságától (az individuális rizi
kó sem a receptor-status, sem a hormon
szintek alapján sem jósolható meg) és az ö 
dózisától. 0,001—0,1 /ig/ml koncentráció
ban progressiót — többek között a növeke
dési faktor termelődésének fokozódását —, 
1 /ig/ml felettiben regressiót, sőt in vitro 
direkt sejtpusztulást is eredményez. Klini
kai statisztikai megfigyelések szerint a fo
gamzásgátlók szedése nem eredményezett 
sem fokozott emlőrák-incidenciát, sem na
gyobb, szövettanilag malignusabb dagana
tot, vagy több nyirokcsomó-metastasist; a 
távoli áttétek nem léptek fel korábban, és 
egyes megfigyelések szerint a lokális reci
dívák száma kisebb volt.

Ezeknek az adatoknak ellentmondanak 
az antiösztrogén tamoxifennel elérhető kli
nikai regressziók, és az adjuváns CMF- 
kezeléskor bekövetkező menopausa kedve
ző hatása a túlélésre.

Néhány jellegzetes klinikai helyzetet 
vizsgálva a szerzők véleménye szerint prae- 
menopausában emlőrák miatt kezelt, 
metastasis-mentes nők perimenopausalis 
súlyos osteoporosisában kombinált ö- 
gesztagén kezelés adható. A praemenopau- 
sában levő betegek az adjuváns kemoterápi
ával paralel, vagy az után fogamzásgátlásra 
elvileg adható ö, de célszerűbb az LH-RH 
analógok vagy gesztagének alkalmazása er
re a célra. A perimenopausában kialakuló 
emlőrák kezelésére is helyesnek tartják a 
tamoxifent, de véleményük szerint a kisdó- 
zisú ö és gesztagén kombinációja sem ab
szolút ellenjavallt. Arra is felhívják a fi
gyelmet, hogy a fogamzásgátló és 
tamoxifen együttes adásakor a hypophysea- 
lis küszöb változása miatt a fogamzásgátló 
hatás bizonytalanná válik.

(Ref: Mivel az individuális kockázat a 
szerzők véleménye szerint sem jósolható 
meg, a ,,nil nocere” elvnek jobban eleget 
teszünk, ha az ösztrogéneket alapvetően 
nem javalljuk, és a speciális indikációkban 
is megvizsgáljuk annak lehetőségét, hogy 
más szerekkel helyettesíthetók-e.)

Pikó Béla dr.

A T-lymphocyta szám jósló értéke en
dokrin kezelésben részesült emlőrákos 
betegekben. Paterson, A. G. és mtsai 
(Llandough Hosp. Penarth, S. Glam CF6 
IXX.): Eur. J. Surg. 1989, 15, 131.

A női emlőrák endokrin kezelésének 
eredményessége nehezen állapítható meg, 
és a válasz csak legalább 12 hét elteltével 
értékelhető. Az az ismert tény, hogy a T- 
lymphocyta szám a perifériás vérben kü
lönböző szervi rákokban csökken, kínálko

zik, hogy ezt felhasználják a daganat okoz
ta megterhelés mértékének felbecsülésére. 
Feltételezik, hogy a daganatos beteg széru
mában olyan blokkoló tényezők vannak, 
amelyek elnyomják a lymphocyta blastoge- 
nesist és cytotoxicitást. Az a kezelés, amely 
megkisebbíti a tumor tömeget és elnyomja 
a daganat aktivitást, feltételezhetően csök
kenti a blokkoló tényezőt a szérumban, ez 
a folyamat a T-lymphocyta szám emelkedé
sét okozhatja.

A szerzők prospektiv tanulmányt végez
tek endokrin kezelésben részesült betege
ken és az abszolút lymphocyta (Abs. L), az 
abszolút T-lymphocyta (Abst. T) szám és a 
T-lymphocyta % (%T) változást vették fi
gyelembe a kezelés korai fázisában.

A szerzők 60 hormonkezelésben része
sült IV. stádiumbeli emlőrákos beteg esetét 
tanulmányozták. 47 beteg napi 20 mg tamo
xifent kapott, 7 betegben oophorectomiát 
végeztek, egyen adrenalectomiát, 5 kom
binált tamoxifen és prednisolon kezelésben 
részesült. A daganat kiterjedését fizikális 
vizsgálattal, mammographiával, a máj ult
rahang vizsgálatával állapították meg, vala
mint a mellkasrtg. vizsgálattal és csont- 
scannel. Szövettani azonosítás is történt. A 
kezelésre adott választ ugyanezen vizsgála
tokkal ellenőrizték 3 hónap elteltével. A 
lymphocyták számát 6 hét és 3 hónap után 
kontrollálták.

A következőkben a technikai eljárást 
részletesen ismertetik.

Az Abs. T szám szignifikánsan emelke
dett (p<0,05), a részleges remissziót muta
tó esetekben azokkal szemben, akiknél a 
daganat progrediált. A %T szignifikánsan 
emelkedett (p<0,002) a kezelést megelőző 
értékekhez képest, akikben a daganat prog
ressziója megállt, és ez addig fennállt, 
amíg a kezelés jótékony hatása tartott. A 
%T esése megjósolta a daganat progresz- 
szióját. Nem javult a %T azoknál, akiknek 
daganata a kezelés ellenére tovább progre
diált, rámutatva arra, hogy a %T emelke
dése másodlagos jele a daganat kezelésére 
adott válaszának.

A szerzők véleménye szerint a T- 
lymphocyta szám meghatározása lehetővé 
teszi az endokrin kezelés eredményességé
nek értékelését a terápia tartama közben és 
módot nyújt a kezelés megváltoztatására.

Páka László dr. * 114

A csontváz-scintigraphia értékhelyzete 
az emlőrák utógondozásában. Schüne- 
mann, H ., M. Jourdain (Onkologische Kli
nik Bad Trissl): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 3.

A csontváz-scintigraphia az emlőrák utó
gondozásában egyrészt a csontmetastasi- 
sok, másrészt a csontvázáttételek tumordi
namikájának megítélésére szolgál; mindkét 
esetben kiegészítő rtg.-vizsgálatok szüksé
gesek a hibás megítélések elkerülésére.

A szerzők 1987—88 között 750 nőbetegen 
végzett prospektiv tanulmányukban a scin- 
tigraphia értékhelyzetét, valamint az anam-



nesis és a klinikai vizsgálat jelentőségét 
vizsgálták a csontvázáttételek korai felis
merésében. A vizsgálatok bevezető kritéri
uma a postoperativ emlőráknál az addig ki 
nem mutatható metastasis volt. Az előre ki
osztott kérdésekben gondosan tanulmá
nyozták a betegek fájdalom-anamnézisét és 
egzakt klinikai vizsgálatokat végeztek a 
csontfájdalmak tisztázására. Ezt követően 
egésztest-csontscintigraphiát, kiegészítő 
rtg.-felvételeket, Ca-15—3 és CEA tumor- 
marker meghatározásokat és szükség ese
tén még egyéb járulékos vizsgálatokat vé
geztek. 649 nőbetegnél a klinikai lelet és a 
képképző eljárások megegyeztek. 70 eset
ben a metastasisok klinikai gyanúja vagy a 
kérdéses lelet nem volt scintigraphiásan 
vagy röntgenologiailag megerősíthető. 
Csupán 14 (1,9%) betegnél nézték el a 
csontáttételt csontvázscintigraphia nélkül. 
Tizenegy a 14 beteg közül az erősen kocká
zatos csoportba volt sorolható (negatív 
tumorreceptor-status, axillaris nyirokcso
mó áttételek). A 750 nőbeteg közül csupán 
háromnál (0,4%) nem ismerték fel a csont
vázáttételt.

A záróvéleményük szerint az emlőrák 
utógondozásában elegendő a csontváz- 
scintigraphiát a symptomás betegekre és a 
kockázatos csoportokra korlátozni, ameny- 
nyiben a gondos fájdalom-anamnézis és a 
klinikai vizsgálat előzőleg megtörtént.

ifj. Pastinszky István dr.

A családi emlőrák előfordulás össze
függése a colonrákkal. Philips, R. F. és 
mtsa (Dept. Surg., Queen Alexandra 
Hosp., Portsmouth): Eur. J. Surg. Oncol., 
1989, 15, 109.

A familiáris emlőrák gyakoriságának 
arányát az összes emlőrákok 10%-ára be
csülik. Ez a csoport abban különbözik a 
sporadikus emlőrákok csoportjától, hogy 
az emlőrák társulhat colon vagy petefészek 
rákkal. Az irodalomból ismert 34 olyan 
emlőrákos család, amelyben 22 gastroin- 
testinális rákos beteget észleltek.

A szerzők tanulmányozták a familiáris 
emlőrákos családokban a vastagbélrák je
lentkezését, és összehasonlították az adato
kat a sporadikus emlőrákosokéval. 30 bete
get soroltak a familiáris emlőrákosok közé 
és ezeknek 54 leszármazottját követték. 29 
sporadikus emlőrákosnak 58 leszármazott
ját figyelték meg. A familiáris emlőráko
sok rokonai 507-et tettek ki, 241 férfi és 266 
nő, közöttük 17 vastagbélrákos beteget ta
láltak. 11 férfit és 6 nőt. A relatív kocká
zata annak (RR), hogy a familiáris emlőrá
kosok rokona colonrákban megbetegedjék 
3,35%. A férfiak számára ez a kockázat 
4,56% (p<0,05), míg a nők szempontjából 
2,26%. Az egész populációban a kockázat 
1,8%-os. A familiáris emlőrákosok rokonai 
között 44 emlőrák fordult elő, a relatív koc
kázat ebben a csoportban 16,5 %-os, az 
egész populációban a kockázat 6,2%-os.

A sporadikusan jelentkező emlőrákosok 
családtagjainak száma 452 volt, 221 férfi és

231 nő, közöttük 8 vastagbélrákos beteg 
fordult elő, 4 férfi és 4 nő. A RR 1,77%-nak 
adódott, az egész populációra vonatkoztat
va a RR 1,8%-os.

Összefoglalva: úgy tűnik, hogy a spora
dikus emlőrákosok csoportjában a a colon- 
rák nem gyakoribb, (RR 1,77%), mint az 
egész populációban. A familiáris emlőrá
kosok rokonai között fokozott a kockázata 
annak, hogy colonrák fejlődjön ki, különö
sen érvényes ez a férfiakra. A szerzők úgy 
gondolják, hogy a familiáris emlőrákosok 
rokonai körében indokolt a mammographi- 
ás szűrés és a colonoscopia alkalmazása 
mindkét nemű családtagoknál.

Páka László dr.

Az emlőcarcinomák emlőmegtartásos 
kezelése. Bender, H. G., Schnürch, H. G., 
Beck L. (Universitäts-Frauenklinik, Düs
seldorf): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 
1601.

A szerzők cikkük első felében az emlőrá
kos betegek kezelésében az utóbbi évtize
dekben létrejött változásokat elemzik. A 
Rotter—Halsted-f. radikális mastectomiát a 
módosított radikális mastectomia váltotta 
fel. A 80-as évek közepén a londoni Guy’s 
Hospital, a milánói Túmor Institut és az 
NSABP B—06 (USA) prospektiv, rando- 
mizált tanulmányai az úgynevezett emlő
megtartásos kezelés eredményeiről számol
nak be. A kombinált kezelést a T tNoMo 
stádiumú betegeken alkalmazták: a tumort 
tartalmazó segment vagy quadrans 
eltávolítása +  axillaris blockdissectio +  a 
megmaradó emlőállomány 50 Gy besugár
zása, a tumorágy 10 Gy besugárzása. A 
hónalji nyirokcsomó metastasisok jelenléte 
esetén kemoterápiát is alkalmaztak. Az 
NSABP 4 cm-es tumorátmérőig terjesztette 
ki az indikációs területet. Az új kezelési 
móddal, ötéves megfigyelési időszak alatt, 
lényegében azonos eredményt értek el a re- 
cidívamentes, a metastasismentes és az 
össztúlélésben, mint amit a módosított ra
dikális mastectomiával lehetett elérni.

A szerzők az NSZK-ban hosszú ideje 
vizsgálják a különböző kezelési eljárások 
eredményeit a túlélés tükrében. A leírt 
eredmények alapján, a histopathologiailag 
igazolt TiNoMo stádiumú emlőcarcinomás 
betegek csoportjában multicentrikus pros
pektiv tanulmányt is indítottak az emlő
megtartásos kezelési mód hatásosságának a 
vizsgálatára. Véleményük szerint az emlő- 
carcinoma biológiai tulajdonságai miatt az 
ötéves követési idő rövid a végleges állás- 
foglaláshoz. A kezelés előnye, hogy a bete
gek nem szenvednek az emlőelvesztés psy- 
chikai traumája miatt, ugyanakkor a 
recidíva nagyobb kockázata veszélyeztethe
ti a hosszú távú gyógyulás lehetőségét. A 
semleges álláspont szerint a fiatalabb bete
gek számára jelenthet nagyobb biztonságot 
a módosított radikális mastectomia. Az 
NSZK-ban az emlőrekonstrukció jelentő
sége mindenki számára elérhető. A recidí
va miatti emlőeltávolítások esetén a sugár

kezelések miatt az emlőpótlás feltételei 
kedvezőtlenek.

A tapasztalatok feldolgozása után az 
NSZK-ban központi útmutatás kialakításá
ra van szükség. Meg kell találni a helyes in
dikációs területet. Az útmutatásnak foglal
koznia kell az intézetek felszereltségével, a 
döntéshozatal illetékességével és módjával, 
a betegek kezelésének és ellenőrzésének a 
felelősségével. A multidisciplinarís együtt
működés bármely objektív vagy szubjektív 
feltételének a hiánya a terápiás biztonságot 
veszélyezteti.

Zoliéi István dr.

Összefüggés az „epidermal growth 
faktor” receptorok (EGFR) jelenléte és 
az endocrin terápiára adott válasz hiánya 
között, kiújuló emlőcarcinomában. Ni
cholson, S. és mtsai (Dept. Surg. and Clin. 
One., Univ. of Newcastle): Lancet, 1989, /, 
182.

Az „epidermal growth faktor” egy 53 
aminosavból álló polypeptid, amely kimu
tatható primer humán emlőcarcinomából 
és annak nyirokcsomó metastasisaiból.

A szerzők azt vizsgálták, hogy milyen 
összefüggés van a betegek EGFR statusa és 
az endocrin terápiára adott válasz között. 
221 primer operábilis emlőcarcinomás be
teget követtek átlag 24 hónapon át (3—60 
hónap). A 221 beteg közül 99 esetben ész
lelték a tumoros folyamat kiújulását. 72 
esetben alkalmaztak endocrin kezelést. El
ső gyógyszerként tamoxifent adtak (napon
ta 20 mg), második kezelésként kis dózisú 
aminoglutethimidet (naponta 2 X 125 mg) 
és hydrocortisont (naponta 2 X 20 mg).

A 35 EGFR pozitív tumoros beteg közül 
csak 5 reagált tamoxifen kezelésre, míg a 37 
EGFR negatív beteg közül 15. A hormonte
rápiában ismert az oestrogen receptorok 
(ER) jelentősége, miszerint az ER pozitív 
esetek lényegesen nagyobb arányban rea
gálnak hormonterápiára, mint az ER nega
tívak. A szerzők vizsgálták, hogy az EGFR 
jelenléte befolyásolja-e az ER pozitív ese
tekben a tamoxifen kezelés hatásosságát. 
Azt találták, hogy az ER pozitív esetekben 
a tamoxifenre adott válaszreakciók arányát 
44%-ról29%-ra csökkentette az EGFR po- 
zitivitás.

A remissio átlagos időtartama az EGFR 
negatív betegeknél 9 hónap (3—36 hónap) 
volt, míg az EGFR pozitív tumoroknál 7 
hónap (6—11 hónap). A leghosszabb volt 
azon betegek remissiójának időtartama, 
akiknek a tumora EGFR negatív és ER po
zitív volt. -.

További megfigyelés, hogy az EGFR 
poztív betegek rapidabb progressziót mu
tattak mint az EGFR negatív betegek.

A szerzők azt találták továbbá, hogy a ta
moxifen terápia után bekövetkezett prog- 
ressio miatt alkalmazott valamilyen máso
dik endocrin terápiára (aminoglutethimid 
és hydrocortison) az EGFR pozitív betegek 
kevésbé reagáltak mint a receptor ne
gatívak.
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összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: fl koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a HMG-CoR reduktáz 
enzimet gátolja a májban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet. R 
zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a VLDL-szintézist is.

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia és ezek kombinált formái), amelyek a diéta 
és az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, test
súlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem befolyásolha
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az alapbe
tegség (diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
okút pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és perifériás érrend
szeri szövődményeinek megelőzése. R lipanthyl-kezelés okkor in
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. R diéta tartása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.

Cllenjavallatok: Súlyos májfunkciőzavarok. Fennálló vagy az anam- 
nézisből ismert cholelithiasis. Súlyos vesefunkció-zavarok, ve
sekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cirrhosis.

Rdagolás: Napi adag 3 kapszula (reggel 2 
kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, 
amelyet tartósan, kúraszerűen kell alkal
mazni. R veseműködés károsodása esetén 
a napi adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- és bélpanaszok előfordulhat
nak, melyek a dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés és fejfájás előfor
dulása. Ritkán fordul elő a szérum transzaminóz átmeneti emelke
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
megszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Győgyszerkölcsönhatás: Óvatoson adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbomid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavüritő hatást fokozza).

Figyelmeztetés: R kezelés első 3 hónapjában a lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, és amennyiben ezen idő alatt nem 
csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérnil 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagol
ható, ha a hyperlipidaemia nem I. típusú, és ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális ontikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

Megjegyzés: tf*  Csak vényre adható ki.

Csomagolás: 50 db kapszula.
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KflTÓRNVRG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) amp.-ként.

JAVALLATOK: Orálison: különböző eredetű (postapoplexi- 
ós, posttroumás, vagy sderotikus) agyi keringészovarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, o klimaktérium-szindróma vazovegetatfv tüneteinek 
kezelése. Hipertenzfv encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi körké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi orteriosderosisban a kollo- 
terólis keringés javítása.
Szemészetben az érhórtya és ideghórtya vaszkuláris, első
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasmus okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) hallóscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PARCNT6RÁLISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkulóris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióbon.

CLLCNJAVALLAT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén a parenterális al
kalmazás.

ADAGOLÁS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a 
fenntartó adag napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.
Cseppinfúzióbon a kezdő napi adag 20 mg (2 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. R 
továbbiakban a szokásos napi adag 30 mg (3 amp. tartal
ma 500—1000 ml infúziós oldatban).
Ha a beteg állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan emelve az adagot, a tizedik napon 
az infúzióban adott összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg-
ot. IV. iS  IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

MCLLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATÁS: fiz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGV€LM€ZT€TéS: flz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZéS: R tabletta csak vényre adható ki.
Rz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználósra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

CAViNTON* Ü! KŐBÁNYAI
GVÓGYSZ€RÁRUGYÁR
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Hangsúlyozzák, hogy a relapsusban levő 
emlőcarcinomás betegeknél az EGFR je
lenléte az endocrin terápiára adott válasz 
hiányának és a betegség rosszabb prognózi
sának előjelzője.

Balázs Mihály dr.

A D-vitamin lehetséges szerepe az em- 
lőcarcinoma sejt proliferatióban. Cols
ton, K. W. és mtsai (Dept. Chem. Path, and 
Med. Oncol., St. George Hosp., Med. 
Sch., London SW 17): Lancet, 1989,1, 188.

Az emlőcarcinomás betegek oestrogen 
és progesteron receptor státusának felméré
se bizonyítottan hasznos az endocrin keze
lésre adott válasz megjóslásában. Az oest
rogen receptor pozitív tumoré betegeknek 
valószínűleg több hasznuk van az antioest- 
rogen kezelésből mint az oestrogen negatí
voknak.

A szerzők egy megelőző munkájukban 
már kimutatták, hogy az oestrogen recepto
rok mellett a női emlőtumorok több mint 
80%-a tartalmaz 1,25 dihydroxyvitamin D 
[l,25(OH)2D] receptorokat. Az oestrogen- 
től eltérően — amelyik stimulálja a tumor 
növekedését — az l,25(OH>2D gátolja a 
tumoros sejtproliferatiót és elősegíti a dif
ferenciálódást.

Állatkísérletben vizsgálták a D-vitamin 
analóg 1-alfa-OH D3 hatását a nitrosome- 
thylurea indukálta patkány emlőtumorra. 
Azt találták, hogy az l-alfa-OHD3  intrape- 
ritoneális adagolása 28 nap alatt szignifi
káns csökkenést okozott a tumor tömegé
ben a kontrollcsoporthoz képest.

Humán vizsgálatokban immuncytokémi- 
ai módszerrel meghatározták 136 primer 
emlőcarcinomás beteg l,25(OH)2D recep
tor státusát. 123 beteg tumora receptor po
zitív volt, 13 betegé receptor negatív. Meg
figyelték egyrészt, hogy a receptor negatív 
betegek relapsusa szignifikánsan korábban 
következett be, mint a receptor pozitív tu
moré betegeké. Másrészt azt találták, hogy 
a tünetmentes túlélés lényegesen hosszabb 
volt a receptor pozitív esetekben, mint a 
negatívokban. Ez alapján felvetik, hogy az 
l,25(OH)2D vitamin tumor proliferatiót 
gátló hatással bír a receptor pozitív tumo
rokban.

Ennek a kérdésnek a tisztázásához azon
ban még további vizsgálatok szükségesek 
annál is inkább, mivel a vizsgált receptor 
negatív betegek számaránya nagyon kicsi 
volt. Egy nagyobb tanulmányra lenne szük
ség, amely hitelesíthetné ezen megfigye
léseket.

Balázs Mihály dr.

Microcalcificatio az emlőben lumpec- 
tomia és sugárkezelés után. Rebner, M. és 
mtsai (Taubman Center and University of 
Michigan Hospitals, Ann Arbor): Radio
logy, 1989, 170, 691.

Az emlőmegtartó műtétek terjedése nyo

mán egyre gyakrabban kerül sor excisio és 
sugárkezelés után ellenőrző mammogra- 
phiára. A szerzők 152 ilyen beteg követése 
során 1 0  esetben találtak a lumpectomia és 
sugárkezelés utáni években malignitásra 
gyanús microcalcificatiót. Mindegyik eset
ben reexcisio történt. A szövettani vizsgálat 
4 betegben carcinoma kiújulását igazolta, 
melynek szöveti szerkezete az előzőleg el
távolított daganatéval megegyezett. A reci- 
díva egyik esetben sem volt tapintható, fel
ismerésének alapja a mammographiás 
képen ábrázolt meszesedés volt. A többi 
hat beteg műtéti készítményében a szövetta
ni vizsgálat jóindulatú elváltozást mutatott, 
stroma-fibrosist és intraductalis hyperpla- 
siát. A meszesedés kimutatásáig az első 
műtét után átlag 32 hónap telt el, a hat jóin
dulatú esetben az átlag 16 hónap volt. To
vábbi 17 betegben mutatott a mammogra- 
phia jóindulatú jellegű macrocalcificatiót, 
ezek megjelenésének átlagideje 1 0  hónap 
volt. Mammographiás ellenőrzéssel ezek
ben további átlag 18 hónap alatt nem észlel
tek tumoros progressiót. A 10 microcalcifi
catio a benignusnak és malignusnak 
bizonyult esetekben azonos jellegű volt, 
semmilyen támpontot nem nyújtott a kétfé
le folyamat elkülönítésére. A meszesedés 
minden esetben az eltávolított eredeti tu
mornak megfelelő helyen alakult ki. A 
négy malignus eset közül háromban az ere
deti tumor is tartalmazott microcalcifi
catiót.

A tanulság, hogy daganatkimetszés és 
sugárkezelés után az emlőben kialakuló 
microcalcificatiót mindig malignitásra gya
núsnak kell értékelni. A reexcisio csak ak
kor mellőzhető, ha egyértelműen benignus 
típusú macrocalcificatióról van szó.

Laczay András dr

Cholecystectomia utáni rák gyakorisá
ga. Csoport tanulmány 30 éves követési 
idővel. Gudmundson, S. (Dept. Obstetr. 
Gynec., Malmö Gen. Hosp., S—21401, 
Malmö Sweden): Eur. J. Surg. Oncol., 
1989, 15, 115.

Az utóbbi 10 évben számos közlemény 
foglalkozott a cholecystectomia és a colo- 
rectalis rák közötti összefüggéssel, keve
sebb tanulmány jelent meg arról, hogy a 
cholecystectomián átesett nők körében gya
koribb az emlőrák előfordulása. A szerzők 
az utóbbi kérdést vizsgálták epekő műtéten 
átesett nők 30 éven át tartó követésével.

Intézetükben az 1951—1955. évek folya
mán 398 nőn végeztek cholecystectomiát, 
életkoruk 17—79 évig terjedt. Átlagosan 46 
év volt. Ezek közül a betegek közül a chole
cystectomia és rákok közötti összefüggés 
tanulmányozása idején 1984-ben 394 beteg 
élt. Ebben a csoportban 70 különböző loka- 
lizációjú rákos betegség fordult elő, ezek
nek 38%-a, azaz 27 volt emlőrák. A várha
tó előfordulás 14,83. Ebből következik a 
statisztikai értékelés alapján, hogy a kocká
zat 1,83 (p =  0,002). Ezenkívül megállapí
tották, hogy 15 évi követési idő után a gya

koriság nő, 25 év után a 3-szorosára. Ez a 
lelet alátámasztja azt a korábbi észlelést, 
hogy az emlőrákban elhaltakban feltűnő 
gyakorisággal találtak epekövet. A colorec- 
talis rákokkal kapcsolatban nem lehetett 
szignifikáns összefüggést kimutatni, mások 
megfigyelése a pozitív összefüggést illető
en talán csak bizonyos fajra jellemző.

A közös kockázati tényezők közül lehet 
gondolni az étrend, a hormonok, az alkat 
szerepére. így az elhízás összefüggésére az 
epekő betegséggel és az emlőrákkal. Az 
oestrogen hormonkezelés növeli az epekő 
betegség és az emlőrák kockázatát.

A szerzők megjegyzik, hogy további ta
nulmányok tisztázhatják a cholecystecto
mia és az emlőrák közötti összefüggést.

Páka László dr

A kurative resecabilis végbélrák prog
nosztikai tényezőinek multivariáns elem
zése. Domergue, J. és mtsai (Centre Paul 
Lamarque, 34094 Montpellier Cedex, 
France): Eur. J. Surg. Oncol., 1989,15, 93.

Intézetük (Montpellier Cancer Institute,
Dept. Surg.) 15 év óta a végbélrák kezelésé
ben a műtét előtti besugárzást és az ezt kö
vető resectiót végzi. Korábbi közlemé
nyükben beszámoltak arról, hogy ez a 
kombinált módszer javítja az 5 éves túlé
lést, és csökkenti a helyi kiújulás gyakori
ságát. A jelen tanulmányukban a prognosz
tikai tényezőket értékelik az 1979—1983-ig 
kurative kezelt végbélrákos anyaguk átte
kintésével. Egyértelmű az, miszerint a ku
rativ radikális resectióval az 5 éves túlélés 
szorosan összefügg, míg a nem kurativ re- 
sectiók utáni 5 éves túlélés aránya igen ala
csony. Sokkal nehezebb prognosztizálni 
azt, hogy a kurative kezelt betegekben mi
lyen valószínűséggel fejlődik ki helyi kiúju
lás vagy máj áttét.

1979 és 1983 között 260 végbélrákos be
teg részesült kurativ kezelésben. Ezek kö
zül 208 beteg adatait vizsgálták felül. Kura- 
tívnak ítélték meg a kezelést, ha látható 
daganat nem maradt vissza és a szélek szö
vettanilag daganatmentesek voltak. A bete
gek átlagos életkora 64 év volt és 21—78 
évig terjedt, a férfi/nő arány 2  : 1 .

A követés minimális időtartama 3 év. A 
208 közül 19 betegben alakult ki helyi ki
újulás (19,8%), ezeknek 90%-a az első 3 
évben. Az összes betegek 5 éves túlélése 
55%-osnak bizonyult. A közvetlen műtéti 
halálozás 3,5%-osnak adódott. Az eredmé
nyeket matematikailag értékelték, a kont
rollcsoportot a preoperatív besugárzást 
nem kapott betegek képezték.

A helyi kiújulás és az 5 éves túlélés tanul
mányozása során 13 paramétert vettek fi
gyelembe: életkor, nem, vércsoport, a da
ganat elhelyezkedése, hány quadránst 
foglalt magába, a daganat infiltratiója, nyi
rokcsomó áttétek, a szövettani típus, műtét 
előtti besugárzás, a besugárzás utáni tumor V Ö T  
sterilisatio, a műtéti típus, az erek átvágásé- A  A
nak magassága, a resectio határának távol- 
sága a daganat alsó szélétől. 4 5
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A kiújulás gyakoribb volt, ha a daganat a 
rectum falát teljesen infiltrálta, ha quad- 
ránst foglalt magában, ha voltak nyirokcso
mó áttétek, ha nem történt besugárzás, ha 
transanalis resectiót készítettek. A mucino- 
sus daganatok gyakrabban újultak ki, mint 
a jól differenciáltak, bár a különbség nem 
mutatott szignifikanciát. Az alsó harmad 
daganatainak recidíva aránya magasabb 
volt (27%), de ez nem bizonyult szignifi
kánsnak. Az 5 éves túlélés aránya is ugyan
ezekkel a tényezőkkel függött össze. A nem 
differenciált daganatok prognózisát szegé
nyesebbnek találták.

Az eredmények megerősítik a preopera- 
tív, külső sugárforrással történő besugárzás 
fontosságát. A sphincter megtartásos műté
tek növekvő tendenciáját össze kell kap
csolni a műtét előtti besugárzással.

Páka László dr.

Az intraportalis infúziós kemoterápia 
nem homogén intrahepatikus drog elosz
lásának kimutatása Tc-99-m-MAA per
fúzióval. Aeberhard, P. és mtsai (Kan
tonsspital CH-5000 Aarau, Switzerland): 
Eur. J. Surg. Oncol., 1989, 15, 119.

Kurativ colorectalis rák resectiót követő
en gyakori a májáttét, és ennek felismerése 
után az átlagos túlélés egy évnél kevesebb. 
A daganatsejt embolusok a vena portáén át 
jutnak a májba, és a sinusoidokban akad
nak fenn. Világszerte nagy az érdeklődés a 
megelőző intraportalis infúziós kemoterá
pia iránt, az ilyen irányú prospektiv tanul
mányba mintegy 2000 beteget soroltak be. 
Svájcban az a gyakorlat alakult ki, hogy az 
infúziós katéter hegyét a vena portae törzs
be vezetik be. Úgy gondolják, hogy ezzel a 
drog egyenletes elosztását biztosítják. A 
szerzők ezt Tc-99m-MMA perfúziós scan- 
ninggel ellenőrizték.

A tanulmányt 6 férfi és 4 nőbetegen vé
gezték, életkoruk 48—69 év között volt, 
kurativ colorectalis műtéten estek át, és pe
rioperatív adjuváns kemoterápiában része
sültek. A betegek a műtét befejezésétől 
kezdve 7 napon át 500 mg/nr/24 óra 
5-fluorouracilt kaptak intrahepatikusan, 
ezenkívül az első napon 10 mg/m2 mito
mycin C-t is infundáltak a v. portae katéte
ren át. A katéter helyzetét venogrammal el
lenőrizték. A perfuzió megoszlását 
Tc-99m-MAA izotóppal scannelték. A be
tegeknek normális volt a májfunkciója, és 
nem volt kimutatható májáttétük.

A v. portae venogram megállapította, 
hogy a katéter hegye 8 betegben a megfele
lő helyen volt, 2 betegben a jobb oldali fő
ágba csúszott be, az egyikben megigazí
tották.

A Tc-MAA scan 10 beteg közül 9-ben 
egyenlőtlen tracer megoszlást mutatott ki: a 
bal lebeny perfúziója kisebb volt, és egyes 
betegekben alig látható. Ellentétben a nagy 
nyomással adott kontraszt angiogrammal, 
amely egyenletes eloszlást igazolt.

A szerzők megállapítják, hogy a lassú 
intrahepatikus infúzió idején a bal lebeny

be elégtelen mennyiségű drog jut, a máj ke
moterápiás perfúziója nem homogén. Ezt 
avval magyarázzák, hogy a v. portáéban lé
vő katéter hegye inkább a bal fő v. portae ág 
felé irányul, és a véráram a drogot ide so- 
doija. Ezen a beteg helyváltoztatásával és a 
katéter mozgatásával lehetne segíteni.

Páka László dr.

Palliativ kemoterápia szerepe előreha
ladott kissejtes hörgőrákban. D. Fritze és 
mtsai (Medizinische Klinik V und Radiolo
gie II der Städtischen Kliniken Darmstadt): 
Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 1663.

A szerzők kissejtes hörgőrákban szenve
dő, kemoterápiában részesült betegeik ret
rospektív értékelését végezték el. Az érté
kelésbe történt felvétel alapvető kritériuma 
a biztos szövettani diagnózis és a legalább 
40% értékű Kamofsky-index volt. Eredeti
leg 40 beteget gyűjtöttek össze, de 4 beteget 
korai elhalálozásuk miatt, ami a kezelés 
megkezdése után négy héttel következett 
be, kihagytak az értékelésből. A korai elha
lálozást a tumor gyors progressziója, szív 
és keringési elégtelenség illetve tüdőembó
lia okozták. Végeredményben tehát 36 be
teg részletes elemzésére került sor.

12 beteg folyamata intratorakális volt (li
mited disease), míg 26 betegnél távoli átté
tek — máj, agy, csont — voltak jelen (ex
tensive disease). Az átlagos életkor 63 év 
(38—78), a Kamofsky-index átlaga pedig 
60% (40—90) volt. A kezelés során 29 be
tegnél 4-Epirubicin +  Cyclophosphamid + 
Vincristin kombinációt alkalmaztak, míg 
további 7 beteg a várható kardiális rizikó 
miatt VP—16 +  Ifosfamid kezelést kapott. 
A kezeléseket 4 hetenként, összesen 6 alka
lommal ismételték.

A remissziós ráta (CR + PR) átlagosan 
67 % volt, amelyen belül az arány kismér
tékben magasabb volt a lokoregionális fo
lyamatokban (75 %), mint az extenzív stádi
umokban (63%). Szignifikánsan nagyobb 
volt a különbség a Kamofsky-index értéké
től függően: 50% alatti Kamofsky-index 
mellett 47%, míg 50% feletti index esetén 
81% volt a remissziós ráta. Az 50% alatti 
Kamofsky-indexet mutatók csoportjában 
gyakoribbak voltak a szív és érrendszeri 
megbetegedések, továbbá máj-, agy- és 
csontáttételek. Ugyancsak jellemző volt eb
ben a csoportban a kezelés során fellépő sú
lyos haematologiai károsodás, a lázas álla
pot és a nagyfokú súlyvesztés. Az átlagos 
túlélésben is jellemző különbség volt a két 
csoport között: 50% Kamofsky-index alatt 
4 hónap, míg 50% feletti index mellett 15 
hónap.

Az anyag értékelése alapján szerzőknek 
az a véleménye, hogy előrehaladott esetek
ben és alacsony Kamofsky-index mellett, a 
lokoregionális folyamatokban alkalmazott 
agresszív kemoterápia nem javítja a prog
nózist. Még átmeneti remissziók esetén is 
súlyos mellékhatások nehezítik a beteg 
életminőségét, és nem járnak az élettartam 
meghosszabbodásával. Ezért ilyen esetek

ben elsősorban tüneti ellátást, illetve az ál
talános állapotjavítását látják célszerűnek. 
Emellett rohamos progresszió esetén meg
kísérelhető a kemoterápia, monoterápia 
vagy kevéssé toxikus kombináció for
májában.

Karika Zsigmond dr.

A beteg és az orvos késedelme a bőrme- 
lanoma felismerésében és kezelésében.
Rampen, F. H. J. és mtsai (Sint Anna Zie- 
kenhuis, J. Zwijsenlaan 121, 5342 BT Oss., 
NL): Eur. J. Surg. Oncol., 1989, 15, 143.

A bőrmelanoma gyógyításában legfonto
sabb a korai felismerés és az adequat keze
lés, ezért szükséges a laikusok felvilágosí
tása is a korai tünetekről, annál is inkább, 
mert a betegség gyakorisága az utóbbi évti
zedben fokozódott.

A szerzők tanulmányozták azoknak a té
nyezőknek fontosságát, amelyek szerepet 
játszanak a késedelmes felismerésben a be
tegek és az orvosok részéről.

Kérdőíveket töltettek ki az 1981— 
1983-ban kezelt 284 bőrmelanomában szen
vedő (114 férfi és 170 nő) beteggel. A stá
dium beosztás szerint az I. stádiumba so
rolták a metastasis nélküli primer dagana
tosokat, a II. stádiumba akiknek környéki 
nyirokcsomó áttétük is volt, a n i. stádium
ba azokat, akiknél távoli áttétet találtak. Az 
I. stádiumot 4 alosztályba osztották a daga
nat vastagsága szerint.

A kérdőívek a következőkre terjedtek ki: 
a) kórelőzmény, a melanoma jelei, tünetei, 
a beteg társadalmi helyzete, pszichoszociá- 
lis tényezők, ismeri-e a rákkérdést; b) a 
melanoma lokalizációja, pigmentáció, kli
nikai stádiuma; c) kezelési módok; d) pato
lógia, microstaging Breslaw szerint. Az 
anyagot statisztikailag értékelték.

A késedelem és az életkor vonatkozásá
ban a 65 évesnél idősebb betegek több mint 
51%-a késett 12 hónapnál többet, a fiatalab
baknak csak 35%-a. Az idősebbek késése 
nem hozott rosszabb gyógyeredményeket; 
úgy tűnik, hogy idősebb korban a melano
ma lefolyása kevésbé agresszív. A férfiak
nál kevesebb előrehaladott betegség fordult 
elő, mint a nőknél (p =  0,005), és kedve
zőbb volt a microstaging (p =  0,005). A 
beteg észlelése és az orvosi kezelés kezdete 
között eltelt idő hasonló volt mindkét nem
ben, bár a rejtettebb melanomát később 
észlelték (p<0,001). A melanoma kiemel
kedése hívta fel a beteg figyelmét először, 
ezt követte az átmérő növekedése, az elszí
neződés, a vérzés, a viszketés, a kifekélye- 
ződés. A vérzés és a kifekélyeződés késői 
jelek, de alarmirozóak. Mindent egybevet
ve a betegek 78%-ában 3 hónap telt el alar- 
mirozó tünetek és az orvosi kezelés között. 
A betegek többsége nem volt tisztában av
val, hogy az észlelt bőrelváltozás rosszin
dulatú is lehet. Ha evvel tisztában volt, 
kedvezőbb microstaging lett az eredmény 
(p =  0,079), nem találtak bizonyítékot arra, 
hogy a magasabb társadalmi osztályba tar
tozó beteg többet tudott arról, hogy a beteg



ség malignus is lehet. A melanomát több
nyire a beteg, vagy közeli hozzátartozója fe
dezte fel, ritkábban került felismerésre 
mellékes leletként orvosi vizsgálat közben. 
Ha a beteg akkor fordult orvoshoz, mikor 
a betegség komoly kellemetlenséget oko
zott, a klinikai stádium magasabb volt.

Az orvosok késedelmében a várni és újra 
megnézni stratégia nem befolyásolta a mic- 
rostaginget, mert ezt egészen korai esetek
ben alkalmazták. A véletlen felismerés 
kedvező volt a stádium szempontjából. A 
szövettani ellenőrzés elmulasztása esetén a 
betegséget a helyi kiújulás vagy az áttét 
megjelenésekor ismerték fel. A sebészek 
az esetek 80%-ában készítettek próbaexci- 
siót, a bőrgyógyászok és a gyakorló orvo
sok 51%-ban, egyébként kicsípéses biopsia 
történt. A daganatok közül 67 volt amela- 
notikus, ezek prognózisa jóval kedvezőtle
nebbnek bizonyult (p =  0,002), közülük 
soknál a kimetszéskor nem csináltak szö
vettani ellenőrzést, a recidíva megjelenése
kor ismerték fel. A késedelmet 24 esetben 
a téves szövettani diagnózis okozta többsé
gében a kicsípéses biopsiával kapcso
latban.

Tanulság: a tanulmány arra figyelmeztet, 
miszerint fokozni kell a laikus közönség 
felvilágosítását, és intenzívebbé kell tenni 
az orvosok oktatását annak érdekében, 
hogy javuljon a bőrmelanomák prog
nózisa.

Páka László dr.

Colon carcinomák lokalizációja. 600 
eset retrospektív feldolgozása. Golema- 
tis, B. C. és mtsai (Surgical Clinic, Athens 
University, Hippocration General Hospital 
of Athens, Greece): Dis. Colon Rectum, 
1989, 32, 14.

Az utóbbi években egyre több közlemény 
hívja fel a figyelmet az egyre szaporodó 
vastagbél daganatokra. Feltűnő a jobb co
lon növekvő érintettsége. Mivel ez diag
nosztikus és prognosztikus következmé
nyekkel jár, a görög szerzők 10 év vastagbél 
daganatos beteganyagát vizsgálták kétszer 
ötéves periódus alatt. Az 1978 és 1982 kö
zött 253, 1982 és 1987 között 347 betegből 
álló csoportokat a tumor lokalizációja sze
rint négy részre osztották: I. jobb oldali 
vastagbél (coecum, ascendens, flexura he- 
patica), II. haránt vastagbél, III. bal oldali 
vastagbél (flexura lienalis, descendens, 
sigma), IV. rectum. Ha több tumor volt je
len, akkor a legnagyobb daganat helye dön
tött. Mindegyik adenocarcinoma volt, kü
lönböző stádiumú differenciáltsági 
fokozattal.

A jobb colon részvétel 15%-ról (38 be
teg) 21,4%-ra (74) nőtt. A többi három cso
portban nem volt szignifikáns különbség. 
A rectum csoportban is jelentős növekedés 
volt, különösen a férfiak között.

A lokalizáció fenti változásának lehetsé
ges magyarázata: új carcinogen fellépése, 
oncogenek késleltetett időtartamú hatása,

mely együtt jelentkezett a diétás szokások 
megváltozásával és a növekvő várható élet
korral. A digitálisan és rigid műszerrel el
érhető tumorok száma csökken (a tanul
mányban csak 44%), ezért a székletben 
levő okkult vérzés esetén colonoscopia 
szükséges!

Novák László dr.

Rectum carcinoma műtét előtti stádi
um meghatározásának összehasonlító 
vizsgálata. Waizer, A. és mtsai (Dep. of 
Surgery ,,A” , Beilinson Medical Center, 
49100 Petah-Tikva, Israel): Dis. Colon 
Rectum, 1989, 32, 53.

A rectum carcinomák preoperatív stádi
um meghatározása alapvető jelentőségű a 
kezelés és műtéti megoldás megválasztásá
nak szempontjából. A modem technológia 
új lehetőségei (CT, transrectalis UH) 
jelentenek-e előnyt ebben?

68 beteg (46 férfi és 22 nő) került a szer
zők vizsgálatába, az átlagos életkor 65 
(28—82) év volt. Az összes tumor 3 és 10 
cm közötti magasságban helyezkedett el az 
anus nyílástól számítva, tünetek 1—12 hó
napja álltak fenn. Preoperative iv. pyelog- 
raphia, kontraszt bárium irrigoscopia, CT, 
transrectalis UH-vizsgálat történt.

Nicholls pozitív összefüggést talált a di
gitális vizsgálat és pathologiai eredmény 
között: Dukes A 70%-ban, B 75%-ban, C 
90%-ban egyezett. Hildebrandnál 
82%-ban, Beynon-nál csak 68%-ban volt 
összefüggő egyezés.

Saját vizsgálataik szerint a Dukes C cso
portban volt a legmagasabb egyezés: 90%. 
A digitális vizsgálat eredményessége az ujj 
hosszúságától függ, a CT és transrectalis 
UH (Brul and Kjur Real Time Rotating 
Trans Rectal Ultrasound, 4 mHz) jól kiegé
szíti azt. A CT segítség a rectum inváziós 
mértékének megállapításában, hatásos a 
rectum körüli kóros nyirokcsomók diag
nosztizálásában. A transrectalis UH képes 
a rectum fal öt rétegének differenciálására, 
pontossága 88-tól 100%-ig terjedhet.

A digitális, transrectalis UH és CT kom
binált vizsgálata szinte minden esetben 
megfelelőnek látszik a rectalis carcinomák 
preoperatív stádium meghatározásához és a 
felállítandó gyógyítási tervezethez.

A transrectalis UH-vizsgálat mellett szól 
a CT-vel összehasonlítva, olcsósága is.

Novak László dr.

Előrehaladott primer rectum adeno
carcinoma kiteijesztett resectiója. Orkin, 
A. B. és mtsai (Section of Colon and Rectal 
Surgery, Urology, Radiation Oncology, 
Mayo Clinic and Mayo Foundation, Ro
chester, Minn. USA): Dis. Colon Rectum, 
1989, 32, 286.

Colorectalis carcinomában szenvedő be
tegek 5—22%-ában a műtét során jelentős,

környezetét infiltráló kismedencei tumoros 
conglomeratum található. Többségükben, 
a távoli áttét hiányában is, csak palliativ be
avatkozás: inkomplett resectio vagy proxi- 
malis colostoma történik.

A szerzők vizsgálták az 1956—1984 kö
zötti távoli metastasis hiányában curativ 
műtéten, en bloc resection átesett betege
ket. A 65 beteg 32%-ánál (21) postoperativ 
sugárkezelés, 6%-ánál (4) perioperatív ke- 
motherápia is volt. A kiteijesztett resectio 
indicatióját műtét közben határozták el, ha 
a beteg általános állapota ezt lehetővé tette. 
Kizárták a vizsgálatból a synchron tumort 
(uterus, hólyag), ha öt éven belül metach- 
ron tumor resectiója történt, ha nyilvánvaló 
metastasis is fennállt (máj), valamint, ha a 
resectio nem volt en bloc a folyamat elégte
len felismerése miatt. Fagyasztott metsze
tek segítségével ellenőrizték a műtét alatti 
épben való kimetszést. A fenti kritériumok
nak 65 beteg felelt meg, mely az említett 
időszak alatt rectum carcinomák miatt ope
rált betegek (4212) 1,5%-a volt. 15 férfi, 50 
nő, átlagéletkor 61 (28—87).

41 betegnél — (mind nő) — a hólyag ki
vételével az összes kismedencei szervet el
távolították. Hat férfinél az összes kisme
dencei szervet exstirpálták. A maradék 
18-nál (28%) kiterjesztett resectio történt, 
mely nem foglalta magában mindegyik kis
medencei szervet.

Abdominoperinealis exstirpatio 37 
(57%), alacsony elülső resectio 20 (31%) 
esetben történt. Nyirokcsomó áttét 
49%-ban nyert bizonyítást.

Az ötéves túlélés 52%-os, a tízéves 
28%-os volt, egyébként a várható élettar
tam 88 és 74%-os.

Halálokok: 65%-ban ismételt tumoros 
megbetegedés, a többiben főleg cardiovas- 
cularis ok. Legtöbb recidíva a Dukes C stá
diumban volt, az invasio mélységétől füg
getlenül.

A világirodalomban a morbiditás és morta
litás javuló tendenciát mutat, de még ma is 
igen magas. A Mayo klinika feldolgozása sze
rint a kiteijesztett resectio ötéves túlélése 
52%, hasonló az összes rectum tumor miatt 
operált betegéhez. A leghosszabb követési 
idejű vizsgálatot végezték el, átlag 9 év a túlé
lőknél. Szövődményeik (20%) szignifikánsan 
alacsonyabbak a publikáltaknál (38—77%). 
Érdekes, hogy a kor és a vastagbél resectio tí
pusa a prognózist nem befolyásolta. Váratlan 
eredmény, hogy a nyirokcsomó áttét és az in
vasio mélysége (Dukes beosztás), valamint a 
tumor diflereneiáltsági foka (Blotters’ grade) 
nem számítottak szignifikáns prognosztikai 
faktornak. Megerősítik, hogy a tumor mérete 
és a szövettani invasio mélysége semleges a 
prognózis szempontjából, akkor, ha a ki
metszés tökéletes. Bár műtét közben igen 
nehéz a gyulladásos reactiót elkülöníteni a 
tumoros terjedéstől, a colorectalis sebész, 
urológus, nőgyógyász team együttes mun
kája elérheti az optimális sikert, ezért az 
arra alkalmas betegeknél törekedni kell az 
agresszív és komplett kiterjesztett re- 
sectióra.

Novák László dr. 47



K Ö N Y V IS M E R T E T É S
Ralf Peters: Der Schutz des Neugebo

renen, insbesondere des missgebildeten 
Kindes. Az újszülött, különösképpen a 
torzszülött gyermek védelme F. Enke 
Verlag, Stuttgart, 1988, 290 oldal. DM 
4 2 ,-

A könyv az „Orvostudomány jogi és eti
kai vonatkozásai” című sorozatban jelent 
meg.

Szerző a tübingeni Eberhard Karls egye
temjogi fakultása munkatársa. Célkitűzése 
az újszülött, különösen a torzszülött gyer
mek védelmében kialakult nézetkülönbsé
gek, összefoglalása. Az élet védelmének 
büntetőjogi történeti áttekintése képezte 
munkája alapját.

A téma körüli vita arra utal, hogy a vizs
gálódás szempontjai szerteágazóak, gyor
san elérik az „életre alkalmatlan élet” leér
tékelés kritikus határát. Vizsgálja, hogy a 
jogtörténetben milyen előfeltételekkel mi
nősítették az újszülöttet teljes jogú ember
nek és részesült ennek megfelelő védelem
ben, milyen szerepet játszott ebben a 
születés és a torzképződés.

A könyv felépítése megkönnyíti az össze
függések megvilágítását, de az ismétlődé
sek — történelmi'áttekintésről lévén szó — 
a változó szempontok szerint összeállított 
részekben elkerülhetetlenek.

Bevezetésképpen foglalkozik az újszülöt
tel kapcsolatos tradicionális álláspontok
kal. A korai időben az újszülött, nem élve
zett szankciókkal megerősített védelmet az 
életére törő támadásokkal szemben, melyet 
a szülők kezdeményeztek. Az apa döntötte 
el, hogy az újszülöttet megtartsák, megöl
jék vagy kihelyezzék-e? Ezen jogát vallási 
és erkölcsi korlátok szabályozták.

A klasszikus és nem klasszikus római 
jog, az egyházi jog, valamint a germán és 
korai német jog szerint változott az újszü
lött életvédelme. A keresztény hit, az egy
ház befolyása következtében nyert érvényt 
az újszülött életvédelme a szülőkkel szem
ben is. A gyermekülés szigorú büntetőjogi 
üldözése a késői középkor óta csaknem ki
zárólag nők ellen irányult, akik többnyire 
házasságon kívül született gyermeküket öl
ték meg. A „szűkebb értelemben vett gyer
mekülés” ténye 1891-ben került a német 
büntető törvénykönyvbe. A büntetést mér
séklő okként kezdetben a nő „becsületét 
érintő szükséghelyzetét”, majd pszichés és 
gazdasági szükséghelyzetét és a szülés 
okozta izgalmi állapotát tekintették.

Rómában Konstantin császár megtiltotta 
a gyermekölést, de mint „szük
ségintézkedést” megengedte a gyermekvá
sárt. Az egyház propagálta a középkorban 
a templomajtó elé történő kihelyezést. A 
büntetés egyedül sohasem volt hatásos vé
delem az újszülött gyermekre nézve, kiegé
szítő intézkedésekre is szükség volt.

A Constitutio Criminalis Carolina ha
tálybalépéséig (1532), a német j gban nem

tettek különbséget megszületett és meg 
nem született gyermek megölése között.

A szövetségi törvényhozás 1975-ben ál
lást foglalt, hogy már a nidáció az emberi 
élőlény folyamatos fejlődésének kezdetét 
jelenti és nem a születés jelent döntő állo
mást az élethez való jog szempontjából. 
1983-ban a szövetségi bíróság állapította 
meg, hogy a „nyitó” fájdalmak megjelené
se által válik a magzat émberré az ölési 
bűncselekmény szempontjából.

Az orvosok sem tekintik döntő állomás
nak a születést az emberré válás szempont
jából és hasonló véleményen vannak a teo
lógusok is. A „születés” kritériumának 
legitimatiós krízise a büntetőjogi életvéde
lem szempontjából először a Contergan 
perben jelentkezett. A bíróság 1983. áprili
si ítéletében arra utal, hogy „jogi, politikai 
szempontból hézagok találhatók a büntető
jogban”, a meg nem született gyermek gon
datlanságból okozott károsítása esetében.

Az ún. eugenetikus indikációnál már ér
vényes jog alapján ellentmondás jelentkez
het a nem büntetendő terhességmegszakítás 
és a megszületett gyermek életjoga között. 
Nevezetesen, ha röviddel a 22 hetes határi
dő lejárta előtt elvégzett terhességmegsza
kítás a gyermek születéséhez vezet, előfor
dulhat, hogy a gyermek súlyosan 
károsodik, ennek ellenére életben marad. 
Az orvosi beavatkozás tendenciája egyik 
pillanatról a másikra, a megszületett gyer
mek megtartására vonatkozó kötelezettség
gé válik.

A büntetőjogi életvédelem rendszerét te
hát újra át kell gondolni, mert az eddigi kri
térium — a születés mint cezúra — nem 
elegendő, a nem büntethető terhességmeg
szakítás és az életben tartási kötelezettség 
között.

Teljesen új életvédelmi problémát vetnek 
fel — az emberi élet kezdetére vonatkozóan 
— a csírasejteken az in vitro fertilisatiós és 
géntechnikai beavatkozások. Ehhez rendel
kezésre állnak filozófiai, teológiai, vala
mint biológiai tapasztalatok.

A lélekkel rendelkezés, „meglelkesítés” 
körüli vita mutatja, mennyire tekintették a 
gyermek emberi létét valódi vagy képzelt 
alakjától függőnek. A torz gyermek mássá 
carnis, jogilag mint monstrum volt értékel
hető, így már „kezdettől nem volt az ember 
fogalmához” sorolható.

Ploetz „Utopie vom Bürgerbrief’ című 
könyve szerint a társadalom dönthet min
den újszülött életjoga felett (1895). Ez a 
Harmadik Birodalomban alapul szolgált 
ahhoz, hogy minden nemkívánatos életet 
kegyetlen módon „kiirtsanak”. A nemzeti 
szocialista irodalomban a „szelekciónak” 
„germán” formáit az újszülöttre vonatko
zóan a jelenkor számára is példamutatóként 
tüntették fel.

Az emberi és személyi élet közötti meg
különböztetés kérdésében Ebbinghaus a 
„teljes embert” az éntudathoz kapcsolta. A

70-es években terhességmegszakítási vita 
került előtérbe, amelyben szociológiai 
szemléletet alapul véve, hasonló következ
tetésre jutottak.

A legutóbbi időben ,az állati és emberi 
szociális magatartás közötti kapcsolat kü
lön tudományágnak, a szociobiológiának 
volt a témája. Eszerint minden embernek 
és állatnak szociális magatartása az evolu- 
tio szempontjából magyarázható. A bioló
giában, a magatartáskutatásban elért isme
reteket át kell vinni az etikába és a jogba. 
Legtöbbször azonban tisztázatlan marad a 
jog részére, milyen következtetések vonha
tók le pl. abból, hogy gorilláknál és csim
pánzoknál nagyszámú gyermekülés figyel
hető meg.

Fontos szerepet kap a súlyosan sérült új
szülött meghalni hagyása és az eugenetikus 
indikáció alapján történő terhességmegsza
kítás kérdése. A megoldásra javasolt krité
riumok különbözősége arra utal, hogy még 
nem érkezett el az ideje vitát lezáró fogalmi 
meghatározásnak. A megoldás alapját ott 
kell keresni, ahol keletkezett, nevezetesen a 
technikában, amely az élet meghosszab
bítása tekintetében az orvosi teendő lehető
ségeit kiszélesíti. Szem előtt kell tartani 
azonban, hogy „rendkívüli eljárások”, 
amelyeket tegnap specialisták csak nagy 
felkészültség és kockázat mellett használ
tak, ma már az orvosi standardhoz tar
toznak.

Kérdés tehát, hogy az orvosi teendő köte
lezettsége kizárólag a rendelkezésre álló 
technikai lehetőségekhez igazodik-e? Míg 
az élet számos területén nemcsak a kötele
zettségek, hanem az ember technikai lehe
tősége adta cselekvési joga is kérdésessé 
vált — mert nem láthatja előre, hogy annak 
milyen következményei lesznek az emberre 
és közvetlen környezetére —, az orvosi be
avatkozás terén a helyzet döntően másként 
van. Az orvos cselekvése közvetlenül egy 
meghatározott emberre irányul, az élet 
meghosszabbításával jogrendünk legna
gyobb értékét, az egyén életét mint az em
beri méltóság bázisát szolgálja. Ennek kö
vetkeztében minden alkalmazott eszköznek 
helyénvalónak kell lennie. Ezen szempon
tok kiemelését szerző történelmi vizsgála
tai fontos eredményének tekinti.

A másik oldalon a technika saját dinami
kát mutat, amelyben adott nagyságrend ti- 
rannikussá válhat, „bizonyosfajta öntevé
keny erővé, melynek mi kivitelezők 
paradox alárendeltjei leszünk”. Ez a hely
zet, hogy az orvos rabszolgája lesz a ren
delkezésre álló technikának, a történelem
ben új.

A német orvosjogi társaság 1986-ban ki
dolgozott egy javaslatot súlyosan károso
dott újszülöttek orvosi kezelési kötelezett
sége határairól. Az orvosi gyógyítási 
kötelezettségből indulnak ki, az összefüg
géseket meggyőzően ismertetik, de itt is ki
tűnnek a hiányosságok az egyes határese
tekkel kapcsolatos megokolás szempont
jából

Az emberi élet kezdetére vonatkozó, 
életvédelemmel összefüggő történelmi ta
pasztalat és vita arra utal, hogy nyilvánva-



lóan mélyen gyökerező függőség áll fenn 
életerő és életjog között. A jogtörténelem
nek és jogfilozófiának a „jog” és „hata
lom” hagyományos témái, viszont alig 
vizsgálták eddig az életvédelemnek testi és 
lelki erőtől és egészségtől való függőségét. 
A prenatalis diagnosztikával kapcsolatosan 
egyre több károsodott, sérült élet megszün
tetésére kerül sor, ha valóban „még időben 
eltávolítható” esetről van szó.

A tapasztalat arra tanít, hogy minden élet 
kezdetben segítségre szorul, a végén talán 
ismét segítségre szorul, sőt talán a „közép
ső életévekben” is mindig másokra utalt 
marad. Ezért felmerül a kérdés, hogy nem 
inkább az ember segítségre szorulását kel
lene életének védelme szempontjából ala
pul venni, mintsem bármilyen teljesít
ménnyel kapcsolatos definíciót.

A segítségre szorulás azt is jelenti, hogy 
az ember aláveti magát másoknak. Elsősor
ban arra kell törekedni, hogy szociálpoliti
kai és gondozói „eszközökkel” a gyermek 
elfogadására irányuló feltételeket meg le
hessen teremteni. Az államnak és társada
lomnak feladata a keretfeltételek megte
remtése, amelyek segítéségével ezek a 
gyermekek „elfogadhatók” lesznek. Az 
NSZK-ban, nem utolsósorban válaszként a 
Harmadik Birodalomnak az életjogot fi
gyelmen kívül hagyó felfogására, az embe
ri méltóság és az ember életjoga tisztelet
ben tartása feltétlenül kötelező, éppen 
azokkal szemben, akik magukat nem tud
ják megvédelni és érdekeiket nem tudják 
képviselni.

A szerzőnek a kevéssé kutatott területen 
való rendszerező törekvése dicsérendő. 
Felhívta a figyelmet arra, hogy fogalmi fo
gyatékosságok, milyen széles skálán moz
gó vizsgálati időszak felölelése következté
ben alig voltak elkerülhetők.

A könyv nagyszámú irodalmi adatra 
épül. A szerző utal arra, hogy a monstrum 
kérdéséhez csak kevés munka állt rendelke
zésre az orvostörténeti kutatás irodalmá
ban. A monstrum esetek életvédelmével 
összefüggő jogtörténeti munka pedig gya
korlatilag nem létezik.

A jogi következtetések korszerű humá
nus szemléletet tükröznek. A szerző ismé

telten rámutat a nemzeti szocialista ideoló
gia szélsőséges antihumánus, faji megkü
lönböztetése következményeire. Az állam 
hatalma a Harmadik Birodalomban feji, 
ideológiai befolyásra az újszülöttek egy ré
sze ellen fordult, tervszerűen törekedett az 
„értékes életek” támogatására és „csök- 
kentértékűek” elpusztítására.

A könyv nyelvezete jellegéből adódóan 
nehézkes, mindenekelőtt a jog e területén 
járatosak számára érthető könnyebben.

A mű nemcsak jogász olvasóknak ajánlha
tó, hanem számos terület szakorvosának, igaz
ságügyi szakorvosok, szülész szakorvosok, 
fejlődésneurológia területén működő, mozgás- 
sérült gyermekek kezelését végző szakorvo
sok, valamint szociológusok számára is.

Gondos tárgymutató az eligazodást, a szer
kesztés pontossága az anyag áttekintését segíti.

Somogyi Endre dr.

Hans Péter Rosemeier: Medizinische 
Psychologie. 1988. Ferdinand Enke, Stutt
gart. 246 o., 75. ábra, 18 táblázat DM.

A pszichológia és a pszichiátria között 
lévő különbség gyakran még az orovosok 
számára sem egyértelmű; sokan a klinikai 
pszichológiát, az általános pszichológusok 
szakképesítését azonosnak tartják az orvosi 
pszichológiával.

A berlini Freie Universität Orvosi Pszi
chológiai Intézetének pszichológus pro
fesszora és munkatársai az 1975-ben és 
1978-ben kiadott könyvüket jelentősen át
dolgozták, tartalmilag áttekinthetőbbé 
szerkesztették. A névmutató és a tárgymu
tató ezernél több szakkifejezést tartalmaz. 
A témában elmélyülni kívánó számára az 
irodalomjegyzék a hatszázat meghaladja. 
Az orvosi pszichológia az orvostudomány 
része. A klinikum számára technikai kész
séget nyújt a kórelőzmény felvétele, a be
teggel való beszélgetés eljárásaira, kognitív 
stratégiát ajánl a döntéselőkészítés, a prob
lémamegoldás, valamint a megfigyelés és 
diagnosztika módszereihez, és fejleszti az 
affektiv kompetenciát az önészlelésben, 
önkritikában, a kudarctűrésben, a terhelő

orvosi tevékenységek, mint az intimitás és 
a halál kezelésében. Az orvosi pszichológia 
messzemenően azonos a betegség- és 
egészséglélektannal, szoros kapcsolatban 
áll a klinikai pszichológiával, pszichofizio- 
lógiával és a pszichoszomatikus orvoslással 
és történetileg a pszichiátriával. Az orvos
lásban jelentősége alapvető, nagyobb, mint 
a pszichiátriáé. Nincs olyan orvosi tevé
kenység, mely nélkülözhetné az orvosi lé
lektan ismereteit és technikáit. Ehhez ez a 
könyv jól tagolt, a lényeget kiemelő tárgya
lásban tartalmazza az ismeretanyagot. Sze
rencsésen ötvözi a hagyományos német kí
sérleti pszichológia, a pszichofiziológia, 
állatlélektan korábbi és újabb felismeréseit 
a dinamikus lélektan szemléletével, bemu
tatva a személyiségfejlődés szakaszait, tor
zulásait, a személyiség vizsgáló eszközeit. 
Részletesen tárgyalja a veleszületett és szo
ciális tanulás révén elsajátított fnagatartás- 
formákat, a szexuális viselkedést. Önálló 
fejezetekben foglalja össze az orvos-beteg 
kapcsolat sajátosságait, valamint a beteg- 
szerepben való viselkedést a compliance- 
tól a haldoklás, a halál és az öngyilkosság 
kérdéséig. A tankönyv orvostanhallgatók 
számára készült, összhangban az orvosi 
pszichológia Mainzban, 1987-ben közre
adott tárgy katalógusával. A szerzők nem 
kötelezték el magukat egyik pszichológiai 
irányzat mellett .sem, az alapvető kutatási 
eredmények, szemléletmódok bemutatásra 
kerülnek. A szöveg jól áttekinthető, a leg
fontosabb ismeretanyag színes háttérből 
emelkedik ki, a kulcsfogalmakat kövér be
tűkkel szedték. A magyar olvasó — össze
vetve Popper Péter egyetemi orvosi pszi
chológia jegyzetével — hiányolhatja a 
pszichoterápia alapjainak bemutatását. Fel
tételezhetően tudatosan maradt ki az orvosi 
pszichológia tananyagából, a pszichoterá
pia nálunk is postgraduális képesítés, 
melynek keretében a sajátélmény kiképzés 
alapkövetelmény. Ez a könnyen olvasható, 
jól tagolt könyvecske minden orvosnak 
ajánlható, aki saját tevékenységének és be
tege viselkedésének pszichológiai vonatko
zásai iránt érdeklődik.

Ozsváth Károly dr.

Anisics Ernő
bőrdíszm űves kisiparos
1067 Budapest VI., Lenin krt. 75.

Megrendelés esetén utánvéttel szállítok, 
bármilyen színű valódi bőrből készült:

44x23x20 cm méretű és 
40x23x20 cm méretű
orvosi táskát 3492,— Ft,
többrekeszes recepttartót 677,— Ft,
kétfelé nyíló ampullatartót 978,— Ft,
vérnyomásmérő-tokot 349,— Ft-ért.

Közüléteket is kiszolgálok! 

Telefon: 1-531-875
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nek (zlRirio) vizsgálata. I. Nyűt (TLC) és zárt 
(OPTLC) kromatográfiás rendszerben meghatáro
zott zIRmQ értékek összehasonlító vizsgálata

Ifj. Regdon Géza, Bakó Gizella és Mezey Géza: 
Elektróda-gélek reológiai vizsgálata. II. A mecha
nikai és hőstabilitás vizsgálata

ORVOSKÉPZÉS 
(1989. 5. sz.)

Dr. Leövey András: Az endokrin és az immunrendszer 
kapcsolata

Dr. Pálóczi Katalin és dr. Szegedi Gyula: Az angioim- 
munoblastos lymphadenopathia és az autoimmun 
betegségek kapcsolata

Dr. Irsy Gábor és dr. Péterfai Éva: Újabb lehetőségek 
a cukorbetegek diétájában

Dr. Szabó Béla, dr. D. Tóth Ferenc, dr. Gergely Lajos: 
A z  interferonok daganatellenes hatása

Dr. Köves István: Praediverticulosis-e a colitis?
Dr. M ikita János, dr. M átrai Á rpád és Bogár Lajos: Rö

vid áttekintés a haőmorheologia módszertanáról
Dr. Riskó Tibor: Dollinger és a magyar ortopédia
Dr. Karádi István: A z  Lp(a) lipoprotein patofiziológiai 

és klinikai jelentősége

KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
(1989. 5. sz.)

Dr. Katona Zoltán: A  Doppler-hatás története és jelen
tősége a gyógyításban

Pikó Béla: Lokalizációs segédeszköz kialakítása komp- 
ressziós tubusból

Dr. Szendrői Tibor, dr. Miszti György: A  Doppler
vizsgálat jelentősége az alsó végtagi verőérmegbe
tegedések diagnosztikájában

Dr. Katona Zoltán: A z  orvostechnika története. A nagy- 
frekvenciás sebészet

Hans-Joachim Slischka: Villamos berendezések biz
tonsági előírásai az NDK egészségügyi létesítmé
nyeiben

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 
(1989. 8. sz.)

N ádor Györgyi, Kuhn Endre, Stefanits Klára: Hodgkin- 
kór a központi idegrendszerben 

Barsi Judit, R ihm er Zoltán, Lajos Judit, Czecze Éva, 
Varga M iklós, Arató Mihály: Csökkent cellularis 
immunitás endogén depressziós és mániás bete
geknél

Nem essuri Judit, Simon Lajos, Z öld  Bálint: Neurotikus 
betegek rövid időtartamra tervezett ambuláns cso
portpszichoterápiájának tapasztalatai 

Kánya Judit, Clemens Béla: Benzodiazepinek konvul- 
zív hatása epilepsziás betegekben 

Szekeres Valéria, Szabó Mihály: Az artéria carotis in
terna thrombosisának localis fibrinolyticus the- 
rápiája

H e rezeg Ilona, N agy Sára: A  kisgyermekkori psychosis 
tüneteinek változása Haloperidol-kezelés mellett 

Balás István, Romhányi György: A z  emberi meningeo- 
ma sejtek filamentózus citoszkeletális szerkezeté
nek kimutatása polarizációs mikroszkóp segít
ségével

FOGORVOSI SZEMLE 
(1989. 9. sz.)

Dr. D énes J . , dr. Domokos Gy., dr. Gábris K ., dr. Ju 
hász G ., dr. Nagy R , dr. Radóczi B. és dr. Wemer 
P :  Aminofluorid készítmények alkalmazásának 
eredménye fogszabályozó kezelés alatt 

Dr. Ném eth G y., dr. Schlegel, Wblfgang és dr. Szabó  
G y.: Új besugárzási módszer a szájüreg ép szövete
inek fokozott sugárvédelmére az alsó állcsont kör
nyezetében lévő daganatos sugárkezelésekor 

Dr. Vágó P.: A z  állkapocsízületi diszfunkció kóroktaná- 
nak vizsgálata. ÜL Az eredmények elemzése 

Dr. M adléna M ., dr. Keszthelyi G ., dr. A lbert M. és dr.
N agy A .: A  tejfogak attritiója 

Dr. Budai M .: A  caput és collum mandibulae fraetúrá- 
jának kezelése Andresen—Häupl készülékkel 

Dr. Forrni J . : Adalékok a szifiliszesnek vélt fogelválto
zások történetéhez
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HÍREK

A Magyar Reumatológusok Egyesületének 
Nyugatdunántűli Szekciója és a Hévízi Állami 
Gyógyfurdőkórház 1990. január 12-én 14.00 
órakor tudományos ülést tart az Állami Gyógy
fürdőkórházban (Hévíz, Dr. Schulhof sétány).

. Téma:

Az arthrosisok aetiopatogenesise.

Előadó: dr. Balogh Zoltán kandidátus

A Központi Állam i Kórház és Rendelőinté
zet Tudományos Bizottsága 1990. január 18-án 
(csütörtökön) 14.00 órakor tudományos ülést 
rendez a kórház könyvtárában (Bp., XII., Kút
völgyi út 4.).

Téma:

1. Diagnosztikus lehetőségek az izotóp labo
ratóriumban

Előadó: Dr. Vágfalvy Ilona
2. Diabeteses betegek terápiájának indikáció

ja, gondozásuk kritériumai
Előadó: Dr. Sándor Béla
3. Új gyógyszer, a Stromba alkalmazása lipo- 

dermatosclerosisban, illetve az ulcus cruris 
gyógykezelésben

Előadó: Dr. Hunyi László
4. Furadantin okozta eosinophil syndroma
Előadó: Dr. Csák Ilona
5. Procainamid által provokált SLE
Előadó: Dr. Komócsin Márta
6. Endoszkópos módszerek, érdekesebb ese

tek video bemutatása
Előadó: Dr. Szabó Miklós * 1

MEGHÍVÓ

A Magyar Sebész Társaság Vezetősége tiszte
lettel értesíti, hogy a „Fiatal Sebészek Fórumá
ra” az „Életminőség a sebészeti beavatkozások 
után” című témát tűzte ki, melynek első előadás- 
sorozatára 1990 január 19-én pénteken, 14.00 
órakor kerül sor a Semmelweis Orvostudományi 
Egyetem I. Sebészeti Klinikájának tantermében 
(Budapest, VDI., Üllői út. 78).

A tudományos ülés programja:
1. Takács István dr., Kovács István dr.: (Deb

recen, II. Sebészeti Klinika) Stoma vagy endo- 
protezis. Életminőség, kilátások palliativ műté
tek után

2. Nagy Attila dr.: (Esztergom n . Sebészeti 
Osztály) Felmérés a colostoma irrigálás haté
konyságáról a magyar ILCO klubtagok között

3. Simon Annamária dr., Kirschner László 
dr.: (Sárvár, Sebészeti Osztály) Túlélés és élet
minőség akut vastagbélműtétek után

4. Bencze György dr., Baráth István dr., Vi- 
rágh Balázs dr.: (Budapest, Péterfy S. u. Kh. Se
bészeti Osztály) Palliativ colon resectiók az élet
minőség javítására

5. Virágh Balázs dr., Bencze György dr., Ba
ráth István dr.: (Budapest Péterfy S. u. Kh. Se
bészeti Osztály) Colostoma képzés korszerű 
technikája

6. Szabó György dr., Holtai Pál dr., Mike 
Miklós dr., Orbán Imre dr.: (Budapest, Tétényi 
úti Kórház Sebészeti Osztály) Vastag és végbél- 
daganat műtéten átesett betegek élete 5 év utó- 
gondozási tapasztalatai alapján

7. Hanyik János dr.: (Miskolc, Semmelweis 
Kh. Sebészeti Osztály)
A nyelőcső palliativ műtétéi.

8. Nasri Alotti dr.: (Budapest, Sebészeti Tan
szék) Nyelőcső carcinoma miatt Akiyama műtét
ben átesett betegek posztoperatív életminősége

9. Baráth István dr., Bencze György dr., Vi
rágh Balázs dr.: (Budapest, Péterfy S. u. Kh. Se
bészeti Osztály) Inoperábilis nyelőcső tumorok 
pertubációja endoprothezissel

10. Kirschner László dr., Simon Annamária 
dr., Szabó Gyula dr.: (Sárvár, Sebészeti Osztály) 
Az életminőség alakulása ulcus miatt végzett 
PSV műtétek után — 56 beteg utánvizsgálata

Üléselnök: Dr. Baradnay Gyula
Üléstitkár: Dr. Csiky Miklós
Megjelenésére feltétlenül számítunk!

Budapest Főváros Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet Tudományos Bizottsága tudo
mányos ülést rendez 1990. január 16-án 14.00 
órakor a kórház üléstermében (Bp., X X ., Köves 
u. 2 - 4 . )

Program:

1. Dr. Karátson Dezső, dr. Losonci Endre: 
Endoscopia: lehetőségek és korlátok.

2. Dr. Losonci Endre, dr. Karátson Dezső, dr. 
Varga Erika, dr. Rátvai Edina, dr. Ruszty László: 
Gyomorvérzők és sorsuk

3. Dr. Újhelyi Piroska, dr. Karátson Dezső: 
Hasmenéssel járó, ritka vastagbélbetegségekről.

4. Dr. Simon Piroska, dr. Losonci Endre: 
Pneumatosis intestini crassi

A Budapest Fővárosi István Kórház- 
Rendelőintézet Kállai Éva Kórházának Tudo
mányos Köre 1990. január 24-én, szerdán, 14.00 
órai kezdettel a Kórház előadótermében (Bp., 
m ,  Kállai É. u. 6—8.) tudományos ülést 
rendez.

Üléselnök: Ménesi László dr., a Tud. kör 
elnöke

Program: —

1. Csorba Éva dr., Mészáros Gábor dr., Po
zsonyi Zsuzsanna dr.: Égési pontrendszerekről

2. Kákosy Tibor dr., Bojkovszky Beatrix dr., 
Lászlófi Marianna dr., Papp Csilla dr.: Hemi- 
syndromát okozó cerebrovascularis laesion áte
sett betegek kockázati tényezőinek elemzése idős 
nőbetegeken

3. Gál Valéria dr., Turbucz Ágnes dr., Ménesi 
László dr.: Angiosarcoma * 20

1989. november 10-én megalakult a Magyar 
Onkológusok Társaságának Uroonkológiai 
Szekciója.

Az érdeklődők jelentkezését várja: Dr. Ro- 
mics Imre adjunktus,
1085 Bp., V m ., Mária u. 39.

Tisztelt Kollégák!

Az elmúlt háromnegyed év alatt mintegy
20 000 megkeresés jutott el a Magyar Orvosi Ka
marához, melyekben belépési szándékukat nyil
vánították ki. Nem kevés nehézséget okozott e 
nagy mennyiségű jelentkezés feldolgozása. A 
gyakran sérült, vagy pontatlanul, olvashatatlanul 
kitöltött jelentkezési lapok, vagy azok elkallódá-

sa miatt bizonyára sokan vannak, akik jelentke
zésük után nem kaptak értesítést.

Bizonyára többen vannak olyanok is, akik még 
nem jelezték belépési szándékukat, de szeretné
nek MOK tagok lenni.

Kérjük Önöket, hogy a mellékelt címeken ke
ressék meg a jelzett személyeket, akik egy-egy 
területi kamara tisztségviselői. Ók segítségükre 
lesznek eddigi gondjaik, vagy a később jelentke
zők megoldását.

Baranya megye: Dr. Péley Iván ig. főorvos, 
Megyei Tanács Gyermek-Kórház, 7601, Pécs, 
Nyár u. 8. Tel: 13-144/50 

Bács-Kiskun megye: Dr. Dómján Lajos főor
vos, Megyei Kórház, Kecskemét, Nyíri u. 38. 
Tel: 76/20-488

Békés megye: Dr. Szepesvári Elemér, Megyei 
Kórház-Rendelőintézet, Gyula, Semmelweis u. 
1. Tel: 61-833

Csongrád megye: Dr. Csernay László prof. 
SZOTE Izotópdiagnosztikai Tanszék, Szegedf, 
Korányi fasor 8.

Győr-Sopron megye: Mosonmagyaróvár: Dr. 
Pálos Tibor, Mosonmagyaróvár, Flesch K. u. 6. 
Sopron-Kapuvár: Dr. Kalló Kamii, Kapuvár 

Komárom megye: Balassagyarmat: Dr. Cse- 
key László, Városi Kórház, Balassagyarmat, D e
ák F. u. 7.

Pest megye: Gödöllő: Dr. Makra Csaba, EEI- 
Gödöllő, Festi u. 1. Tel: 28/10-655, Cegléd: Dr. 
Bányai Ildikó, Városi Tanács „Toldy F.” Kórház- 
Rend. int. Cegléd, Törteli u. 1—3., Édr.: Dr. 
Opitz Viktória, Érd, Csurgói u. 25. Tel: 
26/45-877, Vác: Dr. Kardos Zoltán, Városi Ta
nács Kórház-Rendelőintézet. Vác. Szőnyi T. tér
з.

Somogy megye: Nagyatád és körzete: Dr. 
Mohr Tamás, Segesd, Körzeti Rendelő, Kossuth
и. 58., Siófok: Dr. Kynsburg Béla körzeti orvos, 
Siófok, Ady E. u. 56., Marcali: Dr. Metz József, 
Fonyód, Lenin u. 20.

Szabolcs-Szatmár megye: (Nyíregyháza) Dr. 
Mezey Károly ig. h. főorvos, Kisvárda Kórház- 
Rend. int. Árpád u. 26.

Szolnok megye: (Jászsági) Dr. Bük János fő
orvos, Városi Tanács Kórház-Rend. int. Jászbe
rény, Semmelweis u. 2. Tel: 57/12-577 

Tolna megye: Dr. Hulin István, Megyei 
Kórház-Rend. int. Szekszárd, Béri Balogh A. u. 
5—7.

Veszprém megye: Ajka: Dr. Horváth Katalin, 
Városi Kórház, Ajka, Korácsi F. u. 1. Tel: 11-788, 
Veszprém: Dr. Berki Emília, Rendelőintézet, 
Veszprém, Konkut tér 1., Tapolca: Dr. Hubert 
János, Tapolca, Juhász u. 43/d. HI/1., Pápa: Dr. 
Szabó Lajos ov. főorvos, Városi Kórház- 
Rendelőintézet, Pápa, Jókai u. 5—7.

Zala megye: Dr. Patakfalvi Albert főorvos, 
Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Zala
egerszeg, Zrínyi M. u. 1. Tel: 11-420

Dr. Gyenes György tanszékvezető egyetemi 
tanárt 1989. november 10-én, az osztrák Radio- 
onkológiai Társaság tiszteletbeli tagjává vá
lasztotta.

A MGYT és MDT közös Gyermekdiabetes 
Sectiója 1990. január 30-án (kedden) de. 10.00 
órakor tudományos ülést rendez a Novo-Nordisk 
cég támogatásával az Országos Korányi TBC és 
Pulmonológiai Intézet előadótermében (J 
épület).

Téma:
n . típusú diabetes mellitus a gyermekkorban. 
Részvételi szándék bejelenthető: Dr. Halmos 

Tamás oszt. vez. főorvos, 1529 Budapest, XII.,
Pihenő u. 1. 51



PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(249/c)
„A Szolnok megyei Tanács Hetényi Géza Kórház- 

Rendelőintézet Főigazgató Főorvosa (Szolnok, Vörös 
Hadsereg u. 39—41.) pályázatot hirdet

3 f ő  szakorvosi állásra az újszászi Psychiatriai és Re
habilitációs Osztályra.

A pályázat elbírálásánál psychiátriai szakképesítés
sel, illetve gyakorlattal rendelkezők előnyben része
sülnek.

Emellett váijuk szakvizsga előtt állók, illetve pálya
kezdők jelentkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlat
tól függően — kernelt bérezés, 
pályakezdők esetében 10 000,— Ft/hó.

Elhelyezés az intézet területén belül kettő, illetve há
romszobás szolgálati lakásokban — orvosházaspár je
lentkezése előnyben —.

Kedvezményes étkeztetés az intézményen belül meg
oldott.

Az osztály sávfeladatokat lát el. Az akut psychiatriai 
betegellátás mellett rehabilitációs és munkaterápiás 
részleggel is rendelkezik.

A pályázatot megjelenéstől számított 30 napon belül 
— a 7/1987. (VI. 30.) EüM. sz. rendelet 1. sz. mellékle
tében meghatározott mellékletekkel — az intézet főigaz
gató főorvosának lehet benyújtani.

Az állások a pályázat elbírálása után azonnal 
elfoglalhatók”

Dr. Kun Ákos 
mb. főigazgató főorvos

(264/a)
„A Fővárosi Tanács Csepeli Kórház- 

Rendelőintézet (1751 Budapest, Déli u. 11.) főigazgató 
főorvosa pályázatot hirdet

1 üzemi főorvosi állásra. Pályázati feltétel: üzemi 
szakorvosi képesítés, valamint az előírt szakorvosi 
munkakörben eltöltött 10 éves gyakorlati idő.

1 nyugdíjazás folytán megüresedett belgyógyász cso
portvezető  főorvosi állásra.

Az állás azonnal elfoglalható. Kinevezés határozatlan 
időre létesül. Az állás betöltéséhez belgyógyász szakor
vosi képesítés szükséges.

1 a kórház intenzív therápiás-anaesthesiológiai osztá
lyán megüresedett orvosi állásra.

Szakorvosi képesítéssel rendelkezők előnyben része
sülnek, de szakképesítéssel nem rendelkezők vagy pá
lyakezdők is pályázhatnak.

1 a kórház sebészeti osztályán megüresedett segédor
vosi állásra,

1 laboratóriumi szakorvosi állásra,
/tudógyógyász szakorvosi állásra a Tüdőgondozó In

tézetben,
1 ortopéd szakorvosi állásra a járóbetegellátás terüle

tén.”
Dr. Molnár Lajos 

főigazgató főorvos 
az orvostudományok kandidátusa

„A Mezőhegyes Városi Tanács Utókezelő Kórháza 
felvételt hirdet 2—3 évre osztályos orvosi állás betöl
tésére.

Belgyógyászati érdeklődés előnyös. Férőhely biztosí
tott.”

Dr. Hecsei Imre
igazgató főorvos

(267)
,Lajoskomárom Nagyközség Közös Tanács Elnöke

(Lajoskomárom, Tanácsköztársaság u. 4. Telefon: 1.) 
pályázatot hirdet — nyugdíjazás miatt megüresedett — 
körzeti orvosi állásra,

1200 lélekszámú Szabadhídvég községbe.
Bérezés az érvényben lévő jogszabályok szerint.
Ügyeleti szolgálat, naponta összevont ügyelet, 3 or

vos bevonásával megszervezett.
Kétszobás — rendelővel egybeépített — komfortos, 

garázzsal ellátott, kertes családi házat biztosítunk.
A pályázatokat a tanács elnökéhez kérjük benyújta

ni.”
Csulik György 

tanácselnök

(268)
„Orosháza Városi Tanács Egyesített Gyógyító- 

Megelőző Intézete igazgató főorvosa (Orosháza, KÖnd u. 
59. 5901) pályázatot hirdet az intézmény csecsemő- és gyer
mekosztályának osztályvezető főorvosi állására.

Feladata a 64 ágyas osztály, újszülött részleg,, gyermek
kardiológia, a területi gyermekgyógyászati járóbeteg-ellátás 
irányítása, vezetése, képzési- és továbbképzési feladatok el
látása, a tudományos munkába bekapcsolódás.

A kinevezés határozott időre, 4 évre szól.
A lakás megbeszélés tárgyát képezi. Az állás 1990. janu

ár 1-től elfoglalható.
A pályázathoz szakmai és vezetői programot csatolni 

kell.”
Dr. Antal Mihály 

igazgató főorvos

(269)
,Orosháza Városi Tanács Egyesített Gyógyító- 

Megelőző Intézete igazgató főorvosa (Orosháza, Könd u. 
59. 5901) pályázatot hirdet az intézet II. sz. belgyógyászati 
osztályának osztályvezető főorvosi állására.

A pályázó feladata a 77 ágyas belgyógyászati osztály, a 
területi belgyógyászati járóbeteg-ellátás irányítása, vezeté
se, képzési- továbbképzési feladatok ellátása, a tudományos 
munkába való bekapcsolódás a munkatársak bevonásával.

A kinevezés határozott időre — 4 évre — szól. Az állás 
1990. január 1-től tölthető be. Bérezés az érvényes bémtasí - 
tás szerint. A lakásmegbeszélés tárgyát képezi. A pályázat
hoz szakmai és vezetői programot kell csatolni.”

Dr. Antal Mihály 
igazgató főorvos

(270)
„Letenyei Egészségügyi Központ igazgató főorvosa 

(Letenye, Kárpáti u. 3.) pályázatot hirdet az alábbi orvo
si állások betöltésére:

1 nőgyógyász szakorvosi,

( 2 6 6 ) 1 újonnan szervezett, napi 2 órában körzeti fogorvosi fel
adatokat is ellátó, prevenciós fogorvosi állásra.

A z  állások azonnal betölthetők.
Illetmény a 14/1983. ÁBMH. sz. rendeletben foglaltak, 

ill. megegyezés szerint.
Az álláshoz lakást biztosítunk.”

Dr. Kustor Erzsébet 
ig. főorvos

(272)
„Kiskunfélegyháza „Kiskunság Idősek Otthona”

igazgatója (6100 Kiskunfélegyháza, Nádasdy u. 12.) pályá
zatot hirdet intézeti orvosi állásra.

Fályázni a megjelenéstől számított 30 napon belül lehet. 
Bérezés szolgálati időnek megfelelően megegyezés 

alapján.
Lakás lehetőség megbeszélés tárgyát képezi.
Az állás 1990. január 1 tői tölthető be.”

Szécsényi Istvánná 
intézet igazgató

(273)
„A Tamási Városi Tanács Kórház-Rendelőintézete 

7084 Pincehely (Vörös Hadsereg u. 92.) igazgató-főorvosa 
meghirdet
1 J ő  szülész szakorvosi állást a  Szülészet-Nőgyógyászati 
Osztályra
1 f ő  sebész szakorvosi állást 

A z  állások azonnal betölthetők.
Pályakezdők jelentkezését is várjuk.
Orvosházaspárok jelentkezése esetén anaesthesiológus, 

labor, illetve röntgen orvosi állást is tudunk biztosítani.
Az Intézet területén 3 szobás összkomfortos lakások áll

nak rendelkezésre.
Bérezés megegyezés szerint.

Dr. Dobrovich Mária 
igazgató főorvos”

(275)
„Dunakeszi Egyesített Egészségügyi Intézményhez

tartozó
Psychiátriai gondozó intézetben szakképesítéssel ren

delkező psychiátert alkalmazni kívánunk 1990. január 
1-től.

Jelentkezés: Dunakeszi, Tanácsköztársaság u. 
75-81.

Szakorvosi Rendelőintézet igazgató főorvosánál 
Tel.: 06-27-41809”

Dr. Muskó Alexandra 
igazgató főorvos

(276)
„Tapolca Város Tanácsa Egyesített Egészségügyi 

Intézménye igazgató főorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u. 
1.) pályázatot hirdet a Szülészet-Nőgyógyászati Osztá
lyon megüresedett szülésznőgyógyász szakorvosi állás 
betöltésére.

Az állásra fiatal szakorvosok jelentkezését várják, de 
szakvizsga előtt állók is jelentkezhetnek. Lakás megbe
szélés tárgyát képezi.”

Dr. Mészáros István 
az orvostudomány kandidátusa 

kórházigazgató főorvos

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 

Telefon: 1310-781
Teijeszti 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: 1363 Budapest V., Münnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 

Széchenyi Nyomda, Győr 10.576 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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tabletta
AQUA ET SALES MINERALES ODONTOLOGICA
HATÓANYAG: 0,5 mg natrium fluoratum 
( = 0,23 mg F) tablettánként.

JAVALLAT: A fogszuvasodás megelőzése.

ADAGOLÁS: Adagolását csakis a lakosság által — 
az adott településen — fogyasztott ivóvizek fluorid- 
tartalmának pontos ismeretében lehet megállapítani. 
Az ivóvíz fluoridtartalma és a gyermek életkora 
szerinti adagokat a táblázat tünteti fel.

É le tk o r
(é v )

<  0,25 m g / l  | 0 ,2 5 — 0 ,5  m g / l  |o,50—0 ,7 6  m g / l

f lu o r id ta r ta lm ú  iv ó v íz  e s e t é n  a  n a p i  a d a g

<  2  

3— 4 

5 — 6

>  7

1 ta b l.
( =  0 ,2 3  m g  F)

2  ta b l.
( =  0 ,4 6  m g  F)

3  ta b l
( =  0 ,6 9  m g  F)

4  ta b l
( =  0 ,9 2  m g  F)

1 ta b l.
( =  0 ,2 3  m g  F)

2  ta b l
( -  0 ,4 6  m g  F)

3  ta b l
( =  0 ,6 9  m g  F)

1 ta b l
( =  0 ,2 3  m g  F)

2  ta b l
( =  0 ,4 6  m g  F)

Különösen nagyobb adagok alkalmazásakor figye
lembe kell venni a gyermek testtömegét is; a napi 
0,03 mg/ttkg fluoridmennyiséget nem szabad túl
lépni.
0,75 mg/l vagy ennél több fluorídot tartalmazó 
ivóvíz esetében adása felesleges, sót káros is lehet

FIGYELMEZTETÉS: A tabl.-kát naponta kell ada
golni. Ha adagolása néhány napra megszakad, a 
kimaradt adagot nem szabad összegyűjtve egy alka
lommal pótlólag beadni.
MEGJEGYZÉS: 4 * Csak vényre adható ki egysze
ri alkalommal. Caries megelőzésére a megyei (fővá
rosi) Gyermekfogászati Operatív Bizottság által kia
dott és az illetékességi területre érvényes adagolási 
szempontok alapján a körzeti orvos és a körzeti 
gyermekgyógyász rendelheti. 
Gyermekközösségekben (Csecsemő és Gyermek- 
otthonok, napközi otthonok, óvodák, iskolák stb.) 
— a részükre biztosított pénzügyi keret terhére — a 
gondozásuk alatt levő gyermekeknek térítésmente
sen kell kiadni: a közösségbe nem tartozó gyermekek 
részére legfeljebb 100 tabletta térítésmentesen ren
delhető.
A Dentocar rendelt mennyiségét a gyermek törzs
lapján kell nyilvántartani.

CSOMAGOLÁS:
100 tabl.
500 tabl. (Csak gyermekkozösségek 
részére szolgáltatható ki)

CHINOIN BUDAPEST



BRINALDIX® 10 mg é s  20 mg tabletta

antihypertensivum, diureticum

HATÓANYAG:

10 mg, ill. 20 mg clopamidum tablettánként. 

JAVALLATOK:

Különböző eredetű ödémás állapotok (szívelégtelen
ség okozta, terhességi, nefrózisos, poszttrombotikus 
ödéma, májcirrhózis okozta aszcitesz, premenstruá- 
ciós panaszok).
Tartós kortikoszteroid-kezelés okozta folyadékretenció. 
Enyhe és középsúlyos hipertónia: önmagában vagy 
más vérnyomáscsökkentővel. Enyhe keringési elégte
lenség.

ELLENJAVALLATOK:

Hipokalémia, hiponatrémia, hipoklorémia. Akut glo- 
merulonefritisz, urémia, súlyos vese- és májkároso
dás, szulfonamidokkal szembeni túlérzékenység. Ad- 
dison-kór.

ADAGOLÁS:

Egyéni beállítást igényel.
Különböző eredetű ödémás állapotok: kezdő adag 
naponta 20—40 mg, lehetőleg reggel, étkezés után. 
Szükség esetén 60—80 mg-ra emelhető. Fenntartó 
adag naponta 10 mg vagy másod napon ként 20 mg. 
Hipertónia: 5—10 mg reggel. Refrakter esetben az 
adag 20 mg-ra emelhető vagy más típusú vérnyomás- 
csökkentővel kombinálható.

MELLÉKHATÁSOK:

Hipokalémia, hányinger, hányás, a húgysav- és vércu- 
korszint emelkedése, bőrpír.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Óvatosan adható:
— lítiumsókkal (a lítium kiválasztás a vesén keresztül 

csökkenhet).

FIGYELMEZTETÉS:

Tartós kezelés esetén káliumban gazdag élelmiszerek 
fogyasztása (szárított gyümölcs, főzelékfélék, gyü
mölcslevek, hal, sovány sajtok) vagy kálíumpótlás, va
lamint a kálium, húgysav- és vércukorszint időnkénti 
ellenőrzése javasolt.
Vese- és májelégtelenség esetén a káliumszint, kösz- 
vényes betegekben pedig a húgysavszint rendszeres 
ellenőrzése szükséges. Cukorbetegek antidiabetikum- 
adagjait és diétáját Brinaldix-kezelés alatt újból be kell 
állítani. Terhesség és szoptatás alatti alkalmazása fo
kozott óvatosságot igényel.
Alkalmazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy bal
eseti veszéllyel járó munkát végezni tilos. A továbbiak
ban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke.

MEGJEGYZÉS:

•í* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. 

CSOMAGOLÁS:

20 tabletta (10 mg); 20 tabletta (20 mg).

SANDOZ AG. BASEL licence alapján készül.

A Brinaldix® védjegy a SANDOZ tulajdona.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST





EREDETI MAGYAR 
SZÉLES SPEKTRUMÚ 

LOKÁLIS ANTIBIOTIKUM
ÖSSZETÉTEL: 20 mg primycinium sulfuricum, 
200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

JAVALLATOK: Traumás eredetű friss, felszínes 
sérülések, égések, roncsolások bakteriális fer
tőződésének megelőzésére, primycinérzékeny mik
roorganizmusok által fertőzött sérülések, roncsolá
sok, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, 
decubitus), nekrotikus alapú nyílt gennyedések (pl. 
gangraena fistula, krónikus osteomyelitis, absces- 
sus), felszínes és mély gennyedések (pl. folliculitis, 
acne vulgaris, impetigo contagiosa, ecthyma, furun- 
culus, carbunculus, panaritium) helyi kezelése.

ELLENJAVALLAT: Lidocain iránti túlérzékenység.

ALKALMAZÁS: Helyi: a gélt a sérült, égett, ron
csolt, fekélyes felszínre közvetlenül, vékony rétegben 
— nyílt kezelés — vagy steril gézlapra téve, zárt kötés 
formájában, napi 1—3 alkalommal kell felvinni. A 
felületről a gél steril vizes oldattal lemosható.

MELLÉKHATÁSOK: Az alkalmazást követően 
múló, helyi égő, csípő jellegű fájdalomérzés fordulhat 
elő, elsősorban nagy kiterjedésű égés, roncsolt sebek 
kezelésekor. Primycinalfergiát, ekzemát, gyulladást 
nem észleltek.

FIGYELMEZTETÉS: Nagyobb felületen történő, 
különösen gyakori alkalmazás esetén gondolni kell a 
lidocainfelszívódás lehetőségére. Zárt kezelés esetén 
javasolt az Ebrimycin® géllel kezelt felület bekötése 
előtt az alkohol elpárolgását megvárni

CSOMAGOLÁS: 10 g-os tubusonként

CHINOIN BUDAPEST <£l
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®

LIPANTHYL
kapszula

Ö ssze té te l :
100 mg fenofibratum kapszulánként.
Hatás:
A koleszterinszintézis kulcsenzimjét a HMG-CoA reduktáz enzimet gátolja a máj
ban, ezáltal csökkenti a koleszterinszintet.
A zsírsavészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést.
Csökkenti a VLDL-szintézist is.
Javallatok:
Súlyos primer hyperlipidaemiák (hypertriglyceridaemia, hypercholesterinaemia 
és ezek kombinált formái), amelyek a diéta és az életmód megváltoztatásával (pl. 
fizikai aktivitás növelése, testsúlycsökkentés, a dohányzás megszüntetése) nem be
folyásolhatók. Súlyos szekunder hypertriglyceridaemiák, amelyek az alapbetegség 
(diabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére is fennállnak. Xanthoma
tosis hyperlipoproteinaemiával együttjáró akut pancreatitis, az arteriosclerosis 
agyi szív- és perifériás érrendszeri szövődményeinek megelőzése. A Lipanthyl-ke- 
zelés akkor indokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott diéta nem csökkenti jelentősen a kórosszérumlipidszinteket. A diéta tar
tása azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.
Ellenjavallatok:
Súlyos májfunkciózavarok. Fennálló vagy az anamnézisből ismert cholelithiasis. Sú
lyos vesefunkció-zavarok, vesekövesség. Terhesség, szoptatás. Primer biliaris cir
rhosis.
Adagolás:
Napi adag 3 kapszula (reggel 2 kapszula, este 1 kapszula) étkezés közben, amelyet 
tartósan, kúraszerűen kell alkalmazni. A veseműködés károsodása esetén a napi 
adagot a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.
Mellékhatások:
Átmeneti gyomor- és bélpanaszok előfordulhatnak, melyek a dózis csökkentése 
után megszűnnek. Nem gyakori a szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés 
és fejfájás előfordulása. Ritkán fordul elő a szérum transzamináz átmeneti emel
kedése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés megszüntetése 
nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás és potenciazavar, izomgyengeség és izomfájdalom is elő
fordulhat.
G yógyszerkölcsönhatások: Óvatosan adható:

— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzésveszély)
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatásának fokozó

dása, hipoglikémia veszélye)
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürítő hatást fokozza)

F ig ye lm eztetés:
A kezelés első 3 hónapjában a lipidszintek havonkénti ellenőrzése ajánlott, és 
amennyiben ezen idő alatt nem csökkenti a szérum lipidszintjét, más terápiára 
kell áttérni!
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája esetén csak akkor adagolható, ha a hyper- 
lipidaemia nem I. típusú, és 6 hónapos diéta nem hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns adagját ismét be kell állítani!

Csomagolás: 50 db kapszula
Gyártja: a FOURNIER-DIJON cég licence alapján a Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



vmcze peter dr„ Pubertás hatasa a diabeteses
Madacsy László dr., . . ..................................Brooser Gabor dr., iTiicroangiopathia alakulasara

Gát György dr.
és Fehér Annamária dr. Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház-Rendelőintézet, Miskolc, Szemészeti Osztály

(osztályvezető főorvos: Gát György dr.)
Orvostovábbképző Egyetem, II. Gyermekgyógyászati Klinika 
(igazgató: Velkey László dr.)
Orvostovábbképző Egyetem, Szemészeti Klinika 
(igazgató: Brooser Gábor dr.)

A szerzők fluorescein angiográfiával követték a retinalis mic- 
roangiopathia alakulását a pubertás időszakában 3 4 ,1. típusú 
diabeteses gyermeken. Az eredményeket a hasonló betegség
tartamú kontroll csoportéval összevetve, eltérően 
egyes korábbi irodalmi adatoktól, arra a következtetésre ju 
tottak, hogy a sexualis érés folyamata, tartósan jó l kontrollált 
diabetes esetén nem befolyásolja lényegesen a retinalis mic- 
roangiopathia alakulását. A fiatal felnőttkorban gyakran ta
pasztalható gyors progresszióban jelentős szerepet tulajdoní
tanak az addig rendszeres életkörülmények (iskola, család) 
hirtelen megváltozásának is.

Effect o f  puberty on the development o f  diabetic microan
giopathy. Fluorescein angiography was used to follow the de
velopment of retinal microangiopathy at the time of puberty 
in 34 children with type I diabetes. When the results were 
compared with those for the control children who had 
suffered from the disease for a similar length of time, it was 
concluded that (in contrast with certain literature data) the 
process o f sexual maturation does not essentially influence 
the development of retinal microangiopathy if  the diabetes is 
maintained under good control for a long-lasting period. Ap
preciable roles in the rapid progression that is frequently ob
served in early adulthood are attributed to the sudden 
changes in the previously systematic living conditions 
(school, family, etc.).

Napjainkban, amikor a diabetes korszerű terápiája adott 
a klinikum számára, s ezzel a cukorbetegek élettartama je 
lentősen meghosszabbodott, az angiopathiás szövődmények 
váltak a betegség fő problémájává, a  beteg sorsának meghatá
rozójává.

A  diabeteses microangiopathia, ezen belül a retinopat- 
hia etiopathogenesise az utóbbi évtizedek számos kutatási 
eredménye ellenére tisztázatlan. Az eredmények eltérő voltá
nak, nemegyszer ellentmondásosságának hátterében a vizs
gált populációk, a vizsgálati módszerek és azok érzékenysé
gének különbségei, és részben a megítélés szubjektív 
tényezői játszhatnak szerepet. A  microangiopathia ki
alakulásában szereplő tényezők egyszerre vannak jelen, egy
üttesen hatnak, így egy-egy faktor szerepének meghatározása 
nehéz. A kutatók túlnyomó többsége megegyezik abban, 
hogy a tartósan fennálló hiperglikémia és a betegségtartam 
döntően befolyásolják a microangiopathia kialakulását (1, 2, 
4 , 7, 11). Egyéb tényezők szerepét azonban eltérően ítélik 
meg. Dyenek: az életkor, a nem, az anyagcsere-állapot, a 
HL A típus, a növekedési hormon, a systolés vérnyomás, a 
Hgb Ai és a  szérum triglicerid szint alakulása, a pubertás 
időszakának hormonális változásai, a kezelés jellege és inten
zitása.

Fiatalkori diabetesben a tartós hiperglikémia által kivál
tott növekedési hormon túlprodukció részben az alap-

Kulcsszavak: diabeteses microangiopathia, pubertás, etiopathogeneti- 
kai tényezők, monokomponens inzulin
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anyagcsere fokozásán, részben nem kívánt reológiai válto
zások indukálásán keresztül valószínűleg hozzájárul a 
m icroangiopathia keletkezéséhez (9). A pubertás idősza
kában bekövetkező gyors horm onális változások kóroki 
szerepe az érszövődmények létrejöttében, illetve súlyosbo
dásában tisztázatlan, és behatóbban csak kevesek által 
vizsgált kérdés (3, 8). Korábbi tapasztalatok alapján ha
gyományosan elfogadott, hogy a nemi érés időszakában a 
m icroangiopathia progressziója felgyorsul, és később, 
17—18 éves kor után a retinopathia roham osan súlyosbo
dik. Ú jabban néhány szerző eredményei ezt nem  erősítik 
meg egyértelm űen (2, 11).

Jelen vizsgálatunk célja, hogy közelebb jussunk  a pu
bertás diabeteses retinalis m icroangiopathiára gyakorolt 
hatásának tisztázásához.

Betegek és vizsgálatok

Az Orvostovábbképző Egyetem II. Gyermekklinikáján el
lenőrzött I. típusú diabeteses gyermekek közül 1980—88 között 
104 gondozottnál 240 alkalommal végeztünk szemfenéki fluores
cein angiográfiát. E módszer a legapróbb hajszálereket is látható
vá teszi, így a diabeteses microangiopathia korai felismerésére és 
követésére egyaránt alkalmas már a preklinikai stádiumban, ami
kor szemtükörrel a szemfenéken még nem látunk eltérést (2. 
ábra).

A gondozottak közül két csoportot választottunk. Az elsőbe 
(pubertás csoport) az a 34 beteg került, akinek a pubertás idősza
ka előtt és után egyaránt készült angiográfia. A nemek aránya: 16 
lány és 18 fiú. Életkoruk az első vizsgálatkor 12,2±2,1 (SD) év, -  
a betegségtartam 3±0,65 (SD) év, az ismételt vizsgálatkor pedig 55



17+3 (SD) év, illetve 7,8±1,5 (SD) év volt. A pubertás idősza
kának meghatározásánál — a vizsgálat retrospektív jellegéből kö
vetkezően — a nemi érési folyamat befejeződését vettük figye
lembe, melyet mindkét nem esetében a nemi jelek kialakulása 
alapján állapítottunk meg.

A második csoportba (kontroll csoport) 34 olyan beteget vá
lasztottunk, akinek követési idejébe a pubertás életkora nem esett 
bele (vagy csak a pubertás előtt, vagy csak azután történt ismételt 
vizsgálatuk). A nemek aránya: 8 lány és 26 fiú. Azok életkora, 
akiknél csak a pubertás előtt történtek a vizsgálatok, az első 
angiográfiánál 9,5±1,6 (SD) év, az ismétléskor pedig 12,5+1,5 
(SD) év volt, míg azoké, akiknél csak a pubertás után végeztünk 
vizsgálatokat, az első angiográfiánál 16,4 ±  1,1 (SD) év, az ismét
lésnél pedig 19±2,2 (SD) év volt. A betegségtartam (az egész 
csoportot tekintve) 3,2±0,7 (SD) év, illetve ismétléskor 6 ,2 ±  1,2 
(SD) év volt.

A betegek beállításánál a megfelelő diéta és fizikai aktivitás 
mellett, napi kétszeri inzulin injekcióval megközelítő normo- 
glikémiára törekedtünk. Az első vizsgálatkor a szemfenéki kép 
szemtükörrel mind a 68 gyermeknél ép volt. Látászavarról nem 
panaszkodtak, vizusuk mindkét szemen teljes, vagy teljesre javít
ható volt. Kancsalság, cataracta vagy más szembetegség nem for
dult elő. A vérnyomás mindenkinél normális volt. Inzulinon kí
vül más gyógyszert nem kaptak. A gondozás során az aktuális 
anyagcsere-állapotot 6 hetente végzett postprandiális vércukor, 
illetve 24 órás gyűjtött vizeletből cukorürítés, és aceton meghatá
rozással vizsgáltuk. A tartós egyensúlyt 3—4 havonta végzett 
Hgb Ai, illetve újabban fruktózamin meghatározással ellenőriz
tük. A szérum triglicerid szintet átlag negyedévenként vizsgál
tuk. A gyermekek fejlődési mutatói megfelelőek.

A fluorescein angiográfiát a cubitalis vénába fecskendezett 
5—7 ml 10%-os Na-fluoresceinnel végeztük, s a továbbiakban 
mindig azonos oldali szemen ismételtük meg 1—5, átlag 2,5 év
vel az első vizsgálat után. Nauseát követő vomitust 8, allergiás re
akciót 1 esetben láttunk. Csak sorozatfelvételek értékelésére ke
rült sor két, egymástól független értékelővel, két különálló 
intézményben. Ha az észlelt érkárosodási jel legalább három fel
vételen jelen volt, figyelembe vettük. Progressziónak tekintettük, 
ha az angiográfiával észlelhető érkárosodások száma eggyel is 
nőtt.

A követési idő legkevesebb 2,5, legtöbb 6 év volt, s a két 
csoportban átlagban azonos. Mindkét csoportban a vizsgálat 
megkezdésekor az anyagcsere paraméterek és az átlagos beteg
ségtartam közel azonos volt. Értékelhető eltérés csak az életkor
ban voh.

P U B E R T R S  C S O P O R T K O N T R O L L  C S O P O R T

ELSŐ ISM ÉTELT  

fíNG/OGRRF/fí

ELSŐ ISMÉTELT 

fíNGIOGRRFIfí

I H R T T E R  RET.I INEG. LEZtÓ B 6-10 LEZlÓ

1. ábra: Fluorescein angiográfiák eredményei a pubertás és a 
kontroll csoportban

2. ábra: A Az ép szemfenék fluorescein angiográfiás képe (korai vénás 
fázis)
B 18 éves lány fluorescein angiográfiás szemfenéki képe a 
kontroll csoportból (kora vénás fázis vége). Betegségtartam 13 
év. A kisebb microaneurysmákat nyilak jelzik. Szemtükörrel a
szemfenék épnek látszana \

Eredmények

A fluorescein angiográfiás eredményeket az 1. ábra mu
tatja. Leggyakrabban microaneurysmát találtunk (2. ábra). 
Ahol ezek száma a 6—8-at meghaladta, festékszivárgás (leaka
ge) is jelen volt.



táblázat: A pubertás és a kontroll csoport összehasonlító ada
tai a betegségtartam, a Hgb A^szint és az alkalma
zott inzulin típusa szempontjából

Pubertás csoport Kontroll csoport
n = 34 n = 34

progrediált változatlan progrediált változatlan

Betegségtartam (év) 
átlag±SD 9,3±2,7 6 ,5 ± 1 ,7 8± 2 ,8 5 ,3±  1,3

HgbA1 Átlag±SD 
Norm. <7 ,6% 13,5+3,7 13,6±3,3 13± 5 12,2 ±2 ,9

Hagyományos inzu
lint is kapott 10 5 5 4
Csak monokomp. in
zulint kapott 4 15 6 19

A pubertás csoportban a microangiopathia 14 beteg
nél progrediált. A progressziót mutató betegek glikozilált 
hemoglobin szintjeinek átlaga a többiekétől nem tért el 
szignifikánsan, viszont háromnegyed részük betegsége 
kezdetén még kristályos és cink inzulint kapott (táblázat). 
Átlagos betegségtartamuk (9,3 év) is valamivel maga
sabb, mint a csoport egészéé. Háttér retinopathia csak egy 
esetben alakult ki. A két nem eredményei között nem volt 
lényeges eltérés.

A kontroll csoportban a microangiopathia 11 esetben 
progrediált. A progressziót mutató betegek glikozilált he
moglobin szintjeinek átlaga alig volt magasabb a többie
kétől, a különbség nem szignifikáns. Átlagos betegségtar
tamuk (8 év) valamivel több, mint a csoport egészéé, és 
fele részük betegsége kezdetén még kristályos és cink in
zulint kapott (táblázat). Háttér retinopathia két betegnél 
alakult ki.

Érproliferációt egyik csoportban sem észleltünk.
A szérum triglicerid szintek átlaga a pubertás cso

portban 2 ,0 8 ±  1,04 (SD) mmol/1, míg a kontroll csoport
ban valamivel alacsonyabb, 1 ,56+ 0 ,59  (SD) mmol/1 
volt.

A két csoport angiográfiás eredményei nem mutatnak 
lényeges eltérést. Közel azonos betegségtartamot véve fi
gyelembe, a microangiopathia progressziója alig kifeje
zettebb a pubertás alatt, mint előtte vagy utána.

Megbeszélés

Miután a diabeteses microangiopathiát befolyásoló 
tényezők egyszerre vannak jelen, együttesen hatnak, izo
lált vizsgálatuk nehéz feladat. Ha azonban két, közel azo
nos jellemzőkkel bíró csoport a bevezetőben említett lé
nyeges tényezőket tekintve jó  egyezést mutat, az eltérést 
jelentő jelleg hatása vizsgálhatóvá válhat. Az éveken át 
sorozatban végzett angiográfiák értékelése során feltűnt, 
hogy nem látjuk azt a jól ismert jelenséget, mely szerint 
a pubertás időszakában és röviddel utána a microangiopa
thia jelentősen súlyosbodna. Ezért tűztük célul, hogy a pu
bertás időszakában beálló hormonális változások hatását a

szemfenéki kiserek állapotára megvizsgáljuk az általunk 
észlelt populációban. Tapasztalatainkat összevetettük más 
szerzők adataival.

Frank és Malone munkacsoportjai (4,7), á  mi esete
inkkel is hasonló beteganyagon, lényegében azonos mód
szerekkel végzett vizsgálatok alapján a pubertás hormoná
lis változásait oki összefüggésbe hozták a retinopathia 
progressziójával. Betegeik között azonban többnek volt 
háttér, sőt proliferativ retinopathiája, mint esteinkben. 
Malone tapasztalatai szerint lányoknál gyakrabban alakul 
ki súlyosbodás. Mi ezt nem észleltük.

Murphy és munkatársai (8) gyakrabban találtak háttér 
retinopathiát azonos betegségtartam mellett a postpuber- 
tásban, mind a serdülés időszaka előtt. Mi prepubertálisan 
egyáltalán nem láttunk háttér retinopathiát.

Frost-Larsen és Stam p  (5) anyagában, kétéves köve
tési idő-alatt, a pubertás időszakában, átlag 7,6 éves beteg
ségtartam mellett 13%-ban jelentkezett az addig negatív 
esetekben háttér retinopathia. Úgy vélik, hogy a pubertás 
valószínűleg meghatározó szerepet játszik a retinopathia 
kialakulásában. Hasonló betegségtartam mellett anya
gunkban a pubertás időszakában 6 %-ban észleltünk háttér 
retinopathiát.

Fischer (3) adataival ellentétben nem tapasztaltuk, 
hogy a pubertás előtt 1—2 évvel megbetegedetteknél 
gyorsabb lenne a progresszió, mint azoknál, akik a nemi 
érés időszakában már 6—9 éve betegek voltak.

Kingsley és munkatársainak (6) véleménye szerint a 
serdülőkorra ritkán ugyan, de létrejöhet proliferativ reti
nopathia, így nem valószínű, hogy a keletkezésében a pu
bertás hormonális változásai szerepet játszanának. Ilyen 
eseteik felénél más, vérképzőszervi, szív-, vagy anyag
csere betegség is jelen volt, tartósan rosszul kontrollált 
CH anyagcsere mellett.

Tattersall (10) részletesen elemzi a szénhidrát háztar
tás kórélettana és a microangiopathia összefüggéseit, de 
megválaszolatlanul hagyja a kérdést: a hiperglikémia a 
pubertás előtt kevésbé káros-e az érrendszerre, mint 
utána?

Burger és Weber munkacsoportjai (2, 11) a mi beteg
anyagunkhoz hasonlítható 231 gyermek longitudinális 
vizsgálata alapján sorrendben a betegségtartamot, a Hgb Ai 
szint alakulását, az anyagcsere állapotot és . a szérum 
triglicerideket tartják a diabeteses retinopathiát lényege
sen befolyásoló tényezőknek, s a pubertást nem sorolják 
a legfontosabb faktorok közé. Saját tapasztalataink is ezt 
a véleményt támasztják alá.

A pubertás és a kontroll csoportban a progrediáltak 
átlag betegségtartama között 1,3 év volt a különbség. Eb
ben a betegségtartamban (8—9 év) még ennek a bő egyév
nyi különbségnek is lehet szerepe, hiszen például a teljes 
anyagunkban az első, angiográfiával kimutatható érkároso- 
dási jelek megjelenési időpontja éppen 7 éves betegség
tartamra esik. A progrediáltak között — főleg a pubertás 
csoportban — sokkal többen kaptak betegségük kezdetén 
kristályos és cink inzulint (táblázat). Korábbi vizsgálata
ink során kimutattuk, hogy a nagyfokban tisztított inzuli
nok kizárólagos használata mellett szignifikánsan kisebb 
az érkárosodás mértéke (1). Mindezek ellenére a pubertás 5 7



csoportban a microangiopathia progressziója nem volt je 
lentősebb, mint a kontroll csoportban.

Beteganyagunk életkori sajátosságai miatt azt a megfi
gyelést, hogy a retinonopathia 17—18 éves kor után roha
mos romlásnak indul, csak néhány esetben láthattuk. Ezen 
betegek életmódja, étkezési és inzulin adagolása gyakran 
válik rendszertelenné, kikerülve a szoros gondozás, illetve 
a szülői és iskolai kontroll alól. Betegségüket nemegyszer 
titkolniuk kell környezetükben, főleg munkahelyükön, 
mert a gyakori étkezés szükségessége miatt nem nézik jó  
szemmel. Mindezeknek feltehetően lényeges szerepet kell 
tulajdonítanunk a retinopathia fiatal felnőttkorban fellépő 
gyors progressziójában.

Eredményeink alapján — eltérően egyes irodalmi ada
toktól — az a véleményünk alakult ki, hogy a sexualis érés 
folyamata tartósan jól kontrollált diabetes esetén nem befo
lyásolja lényegesen a retinalis microangiopathia ala
kulását.
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Horváth György <!r’ Megyei kórházban működő Medicor CT 0100
Szirmai István dr., m
Guseo András dr. diagnosztikai jelentősége cerebrovascularis

é , Than Zoltán kórképekben
Fejér Megyei Tanács Központi Kórház-Rendelőintézet, Székesfehérvár, Idegosztály 
(főorvos: Guseo András dr.) 
és Röntgenosztály 

. (főorvos: Than Zoltán dr.)

Szerzők kórházuk idegosztályán 1986 valamint 1987 
utolsó negyedévében kezelt cerebrovascularis betegek ada
tait hasonlították össze. Az előbbi időpontban még nem, az 
utóbbiban rpár rendelkeztek MEDICOR CT 0100 készü
lékkel. Eredményeik a következőkre hívják fel a figyelmet: 
Cerebrovascularis betegeik aránya az Idegosztályon a vizs
gált periódusban 40 % körüli volt. Az összes meghalt beteg 
88—90%-a ezek közül került ki. Agyi érbetegeik fele
50—70 éves korú volt, a férfiak között nagyobb volt a fiata
lok aránya. A cerebrovascularis betegek túlnyomó többsé
ge ischaemiás eredetű. Az élőben diagnosztizált intrace- 
rebrális vérzések száma a CT-vizsgálat bevezetése óta 
jelentősen megnőtt. Subarachnoideális vérzéseknél az első 
három napon elvégzett CT-vizsgálat segíti a vérzések loka
lizálását, de az angiographiát műtétre kerülő betegek ese
tében nem helyettesíti. CT birtokában önálló idegsebészeti 
háttérrel nem rendelkező osztályukon az angiographiák 
száma harmadára csökkent, indikációjuk is megváltozott. 
Traumás esetekben a CT-vizsgálat informatívabb és kímé
letesebb. A neurológus által feltételezett diagnózis 
69%-ban egyezett a vizsgálati eredménnyel.

Computer tomography in a regional hospital: significancy 
in diagnosing o f  cerebrovasular diseases. Data of patients 
with CVD in the ward of the authors in the last quarters 
of 1986 and 1987 has been compared, in the second period 
they used a MEDICOR CT 0100 computer tomograph. 
The subsequent results are stressed: The rate of the pa
tients with CVD in the Department of Neurology was ap
proximately 40% in the studied period. 88—90% of all 
lethal cases has been covered by this patients’s group. Half 
of the patients with CVD was between 50—70% years, 
however younger age was more common among men. The 
majority of CVD was ischaemic. In vivo diagnosis of in
tracerebral bleeding has been markedly increased after in
troduction of CT investigation. CT scan on the first three 
days is helpful to localise the source of the subarachnoideal 
bleeding, however can not replace the angiography in the 
cases indicated for operation. Investigations by angiogra
phy have decreased to the one third in the department 
without neurosurgery after introducing CT however their 
indication has been changed. In traumatic cases CT is 
more informative and more sparing. Diagnoses suggested 
by neurologists have been confirmed by the CT in 69%.

A cerebrovascularis (CV) kórképek népegészségügyi je
lentőségét bizonyítja, hogy az organikus neurológiai megbete
gedések között a legnagyobb számban szerepelnek, egyre 
gyakrabban fordulnak elő a fiatalabb korosztályban, marad
ványtünetekkel „gyógyulnak” , utókezelést igényelnek. A 
nemzetközi morbiditási és mortalitási statisztikák harmadik 
helyén állnak a koronária-, illetve daganatos betegségeket kö
vetve (1, 3, 4, 14, 15, 22, 25, 29, 33, 38). Számos amerikai 
és nyugat-európai felmérés szerint a CV kórképek incidenciája 
138—290/100 000 lakos/év. Magyar szerzők 200—500 közötti 
incidenciával számolnak. A CV betegségek így az összmorta- 
litás kb. 10—14%-át teszik ki, illetve az agyi halálokok 
75—80%-át adják (2, 7, 8, 13, 18. 19, 20, 21, 24, 26, 36).

Kulcsszavak: Agyi érbetegség, számítógépes rétegvizsgálat, komp
lex, egységes kezelés

Rövidítések: CT — computeres tomograph, CV — cerebrovascula
ris, T1A — transiens ischaemias attack, SAV — subarachnoideális vérzés

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szám

Az agyi érbetegségek mortalitása az USA-ban és több 
fejlett országban az utóbbi évtizedben csökkent. Ezt első
sorban a megoldott antihypertenziv kezelésnek tulajdonít
ják, bár egyéb kockázati tényezők is visszaszorultak (15,
16, 23, 27, 31, 32 , 35, 37).

Hazánkban a CV megbetegedések számának csökkenését 
egyelőre nem tapasztaljuk. A széles körű megelőzés, a betegek 
ellátása, utókezelése és gondozása még nagyon messze van a 
megoldástól. A sürgető intézkedések megtételéhez, az ésszerű 
tervezéshez hasznos támpont lenne a morbiditás és mortalitás 
átfogó hazai felmérése. A fentiek szellemében alakult meg 
1988 februárjában a Magyar Ideg- és Elmeorvosok Társaságán 
belül a Cerebrovascularis Sectio, mely interdisciplinalis fórum 
létrehozását tűzte ki célul.

A CV kórfolyamat természetének tisztázásához a gon
dos anamnesisfelvétel, a tünet- és panaszképződés üteme, 
jellege és a mindenütt rendelkezésre álló konvencionális 
neurodiagnosztika általában elegendő, azonban a korrekt 
diagnózishoz a számítógépes réteg vizsgálat megbízhatóbb 
és gyors támpontot nyújt. Kórházunk Röntgenosztályán 59



— a megyei kórházak közül elsőként — 1987 májusa 
óta működik CT, a Medicor által forgalmazott CT0100 
első generációs készülék. Ezzel először került birto
kunkba olyan vizsgálómódszer, amely magát az agyszöve
tet és annak kóros elváltozásait képes láthatóvá tenni. 
Bár a CT 0100 már nem tekinthető korszerűnek, mégis 
nagy biztonsággal alkalmas vérzéses és nem vérzéses kór
képek elkülönítésére. Ä vérzések ugyanis az ischaemiás 
folyamatokkal ellentétben az ictust követően azonnal ki
mutathatók, hyperdcnz elváltozás formájában jelennek 
meg. Megítélhető az agyoedema, a középvonal áttolódása 
a kamrakompresszió, illetve kamratágulat mértéke (5, 10). 
A még zajló és/vagy bizonytalan elváltozások esetében, 
valamint maradványállapotok megítélésében lényeges 
szempont az objektív kontroll lehetősége.

A CT-vizsgálat az invazív módszerekhez képest kímé
letes, azonban sugárterheléssel, gyakran kontrasztanyag 
adásával jár, nyugtalan, zavart betegek esetében csak nar
kózisban végezhető. így az indikációnak emiatt is megfele
lőnek kell lennie.

Anyag és módszer

1986 (ekkor még kórházunkban nem működött CT) és 1987 
(ekkor már rendelkeztünk CT-vel) utolsó negyedévének osztá
lyunkon kezelt CV beteganyagát hasonlítottuk össze. Az utóbbi 
időintervallumban a radiológiai osztállyal történt megállapodás 
értelmében az összes felvett CV betegnél (6 eset kivételével) a 
felvételt követően a legrövidebb időn belül elvégeztük a CT- 
vizsgálatot. A kórlapokból és a CT kérőlapokból nyert adatok fel- 
használásával kórisme, nem, korösszetétel szerinti csoportosítást 
végeztünk. Összehasonlítottuk, változott-e az ischaemiás és a vér
zéses kórképek aránya, megnéztük van-e különbség a vizsgált két 
időszakban végzett angiographiák száma és indikációja között 

Megvizsgáltuk, hogy a CT 0100 segíti-e subarachnoidealis 
vérzésnél az aneurysma lokalizálását.

• Vizsgáltuk, hogy 1987 utolsó három hónapjában a neuroló
gus által feltételezett kórisme mennyiben egyezett a CT-lelettel. 
A vizsgált időtartam rövidsége miatt a betegszám viszonylag cse
kély. Eredményeinket mégis reprezentatívnak gondoljuk, mivel 
korábbi közleményünkben a nagyobb beteganyagon hasonló 
szempontok szerint elvégzett vizsgálatok a jelen eredményekkel 
jól korrelálnak (21). Tartósabban viszont ekkora válogatás nélküli 
beteganyaggal a CT kapacitást nem állt módunkban lekötni.

Eredmények

A két vizsgált időszakban csaknem azonos számú beteget 
kezeltünk osztályunkon. A CV betegek aránya 49, illetve 42% 
volt. Betegeink 18, illetve 17%-a halt meg, ezek döntő többsé
ge (90, illetve 88%-a) a CV betegek közül került ki. A CV be
tegek 33, illetve 35%-a halt meg (7. táblázat).

1. táblázat: A cerebrovascularis megbetegedések aránya kórhá
zunk idegosztályán 1986., ill. 1987 utolsó negyed
évében

Összes beteg Cerebrovascularis 
1986 1987 1986 1987

Felvett 435 496 212 207
Elbocsátott 357 413 142 134
Meghalt 78 83 70 73

1. ábra: 1986 utolsó negyedévében kórházunk idegosztályára felvett 
212 cerebrovascularis beteg kor és nem szerinti megoszlása

2. ábra: 1987 utolsó negyedévében kórházunk idegosztályára felvett 
207 cerebrovascularis beteg kor és nem szerinti megoszlása

Az adott negyedévekben közel azonos számú nő-, illetve 
férfi betegünk volt. Figyelemre méltó, hogy a férfiak egyhar- 
mada az 50—59 évesek közül került ki, míg a nőbetegek fele 
60 évesnél idősebb volt (7., 2. ábra). Agyú érbetegeink túlnyo
mó többsége ischaemiás, amelynek jelentős hányada különbö
ző lokalizációjú encephalomalacia. Viszonylag magas a 
vertebro-basilaris keringési zavarok aránya (14, illetve 17 %). A 
két év adatai hasonló eloszlást mutatnak. Haemorrhagiás kór
képek közül 1986 utolsó negyedévében leggyakrabban sub- 
arachnoideális vérzés fordult elő. 1987 hasonló időszakában 
tízzel több állomány vérzést diagnosztizáltunk élőben, ezek kö
zül kettő cerebelláris lokalizációjú volt, melynek biztos kóris-

2. táblázat Elbocsátott cerebrovascularis betegeink 1986, 
ill. 1987. okt. 1-től dec. 31-ig

Kórismék Nő Férfi Ossz 
1986198719861987 19.861987

TIA — vertebrobasilaris 7 11 12 9 19 20
— carotis területi 8 7 4 6 12 13

Lágyulás — féltekei, egygócú 36 32 45 38 81 70
— agyíörzsi 4 2 1 — 5 2
— multiplex 7 4 9 6 16 10

Ischaemiás összesen: 62 56 71 59 133 115

Állományvérzés — féltekei 1 7 1 5 2 12
— kisagyi — 1 — 1 — 2

Haemorrhagia subarachnoid. 2 — 4 3 6 3
Haematoma subdurale “ * — 1 2 1 2

Haemorrhagiás összesen: 3 8 6 11 9 19
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NITROMINT' aeroszol
k o sz o rú é r-tág ító

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 porcon 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 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!
Megjegyzés: *  *  Csak vényre adható ki a társadalombiz
tosítás támogatásával. Fogyasztói áron vény nélkül is kiad
ható.
Csomagolás: 1 palack (10 g)

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



mézése élőben CT nélkül rendkívül nehéz. Agy vérzett be
tegeink többsége férfi (2. táblázat).

1986 utolsó három hónapjában 12, 1987 hasonló idősza
kában 4 angiographiát végeztünk, megváltozott az indikációs 
terület is. Traumás térfoglalás gyanúja miatt CT birtokában 
nem végeztünk angiographiát.

I.
Sz. L. 57 éves férfi tsz-tag (Encephalomalacia hemispherii dext- 

ri propter occlusionem artériáé carotidis intemae) cukorbeteg, rend
szeresen fogyaszt bort, erős dohányos. Első felvétele előtt látása foko
zatosan romlott, majd jobb oldali végtagjai ügyetlenné váltak. 
Felvételekor jobb oldali latens hemiparesist, enyhe sensoros aphasiát, 
negatív liquort találtunk. CT-vizsgálatnál értékelhető elváltozást nem 
láttunk (I/a kép). Az egyhetes kontroll jobb oldali artéria cerebri me
dia területi hypodenzitást mutatott Q/b kép). A beteg paresise meg
szűnt. Egy hét múlva ismét felvételre került, ekkor azonban már bal 
oldali hosszúpályatünetekkel. Jobb oldali percutan carotis angiograp- 
hia a nyaki szakaszon artéria carotis interna occlusiót igazolt. Az egy 
hónap múltán ismételt CT már kiterjedt lágyulást jelzett a jobb oldali 
artéria carotis interna rendszerében, másodlagosan jobb oldalkamra 
tágulattal (1/c kép). A betegnek enyhe bal oldali spasticus hemiparesi- 
se maradt.

II.
V. L. 58 éves férfi betanított munkás (Haemorrhagia cerebri 

regionis parieto-occipitalis lateris sinistri) 10 éve hypertoniás, 
mely szívinfarctus kapcsán vált ismertté, rendszeresen nagy 
mennyiségben fogyaszt bort. 210/100 Hgmm-es vérnyomás mel
lett fejfájás, beszédzavar jelentkezett. Felvételkor jobb oldali la
tens hemiparesist, sensoros aphasiát, masszívan véres liquort 
észleltünk. CT bal oldalkamrába törő, azt tamponáló parieto- 
occipitalis állományvérzést talált (21a kép). A kéthetes kontroll 
kapcsán a kamratamponád már csökkent (2/b kép). A beteg apha- 
siája javult, zavartság jobb oldali homonym hemianopsia tünetei
vel otthonába távozott. Következő CT-vizsgálata öt hónappal ké
sőbb, elmeosztályos bentfekvés kapcsán történt. Ekkor a vérzés 
teljes felszívódása és másodlagos hydrocephalus internus látszott 
(2/c kép).

III.
K. T. 53 éves férfi géplakatos (Haemorrhagia cerebri regio

nis occipitalis lateris dextri et haemorrhagia thalami lateris si
nistri) . Anyja agyvérzésben halt meg. A beteg 4 éve hypertoniás. 
Első felvétele előtt két nappal fejfájásra ébredt, majd látászavar 
jelentkezett. 240/130 Hgmm-es vérnyomást, bal oldali homonym 
hemianopsiát, psychés lassultságot észleltünk. Liquora negatív

1/a. kép : Értékelhető elváltozás nincs 1/b. kép: Jobb oldali artéria cerebri me
dia területi hypodenzitás

1/c. kép: Kterjedtebb hypodenzitás, má
sodlagos oldalkamra tágulat

2 /c . k ép : Másodlagos hydrocephalus 
internus

2 /b . k ép : Csökkenő kamratamponác2 /a . k é p : Bal oldali parieto-occipitalis 
vérzés, kamratamponád



3/a. kép: Jobb oldali occipitalis vérzés 3/b. kép: Bal oldali thalamus vérzés 3/c. kép: A vérzések helyén hypo-
(2). Előző vérzés helyén hypo- denzitás
denzitás-fl).

4. kép: Az interhemispherialis résben 
vérgyülem. (> )

volt. CT jobb oldali occipitalis felszínközeli vérzésre utaló hyper- 
denzitást mutatott (3/a kép). Fél év múlva ismét magas tensio 
mellett hirtelen szédülés, hányás, jobb oldali hemiparesis, apha
sia miatt vettük fel. Ekkor véres liquort találtunk. CT bal oldali 
thalamust érintő friss vérzést, valamint az előzőleg látott már fel
szívódott haemorrhagia nyomát mutatta (3/b kép). Gyors javulás 
után antihypertenziv terápia mellett jobb oldali reflextúlsúly és 
enyhe psychés érintettség tüneteivel távozott. Az újabb fél év 
múltán elvégzett CT-vizsgálat a vérzések helyén hypodenzitást 
mutatott (3/c kép). IV.

IV.
N. I. 54 éves férfi gépkezelő (Haemorrhagia subarachnoi- 

dealis, Aneurysma artériáé communicantis anterioris) 1961-ben 
motorbaleset kapcsán tartós eszméletvesztése volt. Ezt követően 
jelentkezett cluster típusú jobb oldali szemgödri, halántéktáji fej
fájása. Emiatt három alkalommal volt idegosztályos kezelése, 
pneumoencephalographia, jobb oldali percutan carotis angio- 
graphia is történt negatív eredménnyel. Legutóbbi felvételére 
ütésszerűen jelentkező heves fejfájás, hányinger, hányás, bal alsó

végtag zsibbadás, járásbizonytalanság miatt került sor. Liquora 
masszívan véres volt. A néhány órán belül elvégzett CT-vizsgálat 
az interhaemispherialis résben fronto-basalisan látható kis vér
gyülem alapján (4kép~>) artéria communicans anterior aneurys- 
ma rupturát tételezett fel. Ezt az Országos Idegsebészeti Tudomá
nyos Intézetben elvégzett angiographia és műtét igazolta.

A vizsgált időszakban a 201 CV beteg beküldési diag
nózisa közül 138 egyezett a CT vizsgálat által találtakkal, 
63 esetben viszont különbözött.

M egbeszélés

Kórházunk Idegosztálya lényegében az összes cereb- 
rovascularis beteget ellátja. Ez egyfelől szerencsésnek 
mondható, mivel morbiditás, mortalitás és therapia szem
pontjából az egész beteganyag áttekinthető, másfelől azon
ban e nagyszámú beteg ellátása időnként megoldhatatlan 
terheket ró a minden szempontból alulméretezett osztá
lyunkra. Tovább nehezíti helyzetünket az elbocsátásra ke
rülő betegek ellátásának kérdése, a megfelelő infrastruktú
ra hiánya miatt. Diagnosztikus gondjainkat mérsékli az 
1987 májusától kórházunkban csaknem rutinvizsgálatként 
végezhető koponya CT.

CV betegeink jelentős része mindkét időszakban 
ischaemiás eredetű (94, illetve 86%), ezen belül a döntő 
többség különböző lokalizációjú encephalomalacia (mind
két évben 61%). TIA a vizsgált két év utolsó negyedévében 
23, illetve 29% -ban fordult elő. A CT-vizsgálat 33 TIA-s 
betegünk közül 5 esetben mutatott hypodens gócot. Mo
dernebb készülékkel átmeneti ischaemiás eseteknél 
20%-os pozitivitás érhető el. A fennmaradó 82 ischaemi
ás, egyértelmű kiesési tünetekkel rendelkező betegünknél 
36 esetben nem láttunk az agyállományban oedemára, lá
gyulásra jellegzetes hypodenzitást. Ebből 15 esetben loká
lis atrophia és/vagy kamratágulat utalt korábbi vérkeringé
si zavarra. A többi 21 esetben semmilyen kóros CT eltérést 
nem észleltünk, amit részben a korai vizsgálatnak (3 na
pon belül), részben annak tulajdonítunk, hogy az el
változás méreténél (10 X 10 mm-nél kisebb), elhelyezke



désénél és/vagy sugárgyengítő tulajdonságánál (denzitás) 
fogva a készülék térbeli és/vagy kontrasztfelbontó képes
ségét meghaladta.

Csobály (6) 287 CV betegnél azonos CT készülékkel 
végzett vizsgálatai során 65 esetben kapott negatív leletet, 
így első generációs negatív CT-lelet, vascularis anamnesis 
és idegrendszeri góctünetek mellett elsősorban ischaemiás 
folyamatot feltételez és ennek megfelelő therapia beállítá
sát teszi indokolttá. 1986 utolsó három hónapjában 2, 1987 
ezen időszakában 14 állomány vérzést diagnosztizáltunk el
bocsátott betegeinknél. Az utóbbi 14 beteg közül kilencnél 
víztiszta liquort találtunk, ezen betegek többségét CT- 
vizsgálat nélkül ischaemiásként értékeltük és kezeltük vol
na. A CT jelentőségét mutatja az a tény is, hogy 1982-ben 
az egész év folyamán 18 beteg távozott osztályunkról hae- 
morrhagiás kórkép diagnosisával, ezek közül csupán 6 volt 
állományvérzés. Az állományvérzések CT-vel történő 
gyors és biztonságos felismerése a felszívódási folyamat 
követése lehetővé teszi a megfelelő therapia időbeni meg
kezdését és — ha szükséges — a műtét optimális időpontjá
nak kiválasztását. Támpontot ad a kimenetelt illetően és a 
rehabilitáció üteméhez is. Irodalmi adatok szerint a klini- 
kumban az ischaemiás kórképek előfordulási aránya 
63—84% közötti. Különböző lokalizációjú encephaloma- 
laciák, illetve agyvérzések 50—60, illetve 15—16%-ban 
fordulnak elő. 1987 utolsó negyedévében 3 beteget bocsá
tottunk el SAV diagnosisával, ezek közül két esetben a 
három napon belül elvégzett CT-vizsgálat eredménye ve
tette fel az artéria communicans anterior aneurysma ruptu- 
ra lehetőségét, amelyet az Országos Idegsebészeti Tudo
mányos Intézetben elvégzett angiographiák és műtétek 
igazoltak.

Irodalmi adatok arra utalnak, hogy SAV esetén az első 
három napon belül elvégzett CT-vizsgálat a vérzés kiindu
lási helyét jó  eséllyel megtalálja, míg egy héten túl ez már 
alig valószínű. Első generációs CT készülékkel 1 cm-nél 
kisebb átmérőjű aneurysmák nem mutathatók ki, csak a 
környezetükben lévő vérgyülem tehető láthatóvá. Moder
nebb készülékkel kisebb aneurysmák is valószínűbben fel
lelhetők. A vizsgált két időszakot összehasonlítva CT bir
tokában az angiographiák száma egyharmadára csökkent, 
traumás térfoglalás CT-vel nagyobb biztonsággal és kímé
letesebben diagnosztizálható. Deák (10) 1980-as adatai sze
rint idegsebészeti betegek esetében a CT bevezetése után az 
angiographiák indikációja módosul, számuk azonban nem 
csökken. Az angiographiák számának általunk tapasztalt je
lentős csökkenését azzal magyarázzuk, hogy kórházunk önál
ló idegsebészeti osztállyal nem rendelkezik, így műtéttechnikai 
okokból pozitív CT-vizsgálati eredményt követően angiogra- 
phiát általában nem végzünk. Továbbra is elvégezzük az angi- 
ographiát azonban, ha a CT-kép bizonytalan és/vagy a klini- 
kummal nem egyezik, illetve SAV esetén ha a CT egyáltalán 
nem utal vérzésforrásra.

A beküldési kórisme a kórfolyamatot és a lokalizációt il
letően 69%-ban egyezett a CT-képpel, 31%-ban pedig a két di
agnosis különbözött. A különbözőség okát az alábbiakban 
látjuk:

a) A beküldő klinikus a kérőlapon csak az általa leg
súlyosabbnak tartott kórismét jelöli meg.

b) A vizsgálat kapcsán régi, a betegnek komolyabb 
panaszt, tünetet nem okozó „ném a” ischaemiákra derül 
fény.

c) Friss ischaemiás folyamatok sokszor nem tehetők 
láthatóvá és csak esetleges kontroll kapcsán jelennek meg 
hypodenzitás és/vagy lokális atrophia formájában.

d) Az elváltozás kiterjedése, helyzete, denzitása foly
tán a CT 0100 számára nem hozzáférhető. Ugyancsak el
fedhetnek kisebb elváltozásokat a konstitúcióból adódó 
rosszabb vizsgálhatóság, a hosszú scan idő miatt nehézlég
zésből vagy egyéb mozgásból származó, néha altatással 
sem teljesen kiküszöbölhető műtermékek.

A computeres tomograph bevezetésével kórházunk 
újabb, jelentős diagnosztikus lehetőséghez jutott. Ezt az 
előrelépést követnie kellene az ápoláshoz, gondozáshoz, 
rehabilitációhoz szükséges személyi és tárgyi feltételek
nek. Jól szervezett betegségmegelőző munkával meg kelle
ne akadályozni, hogy az agyi érbetegek száma — különö
sen fiatalabb, aktív életkorban — tovább növekedjen.
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Szerzők Ouchterlony immundiffüziós és ELISA módszert 
dolgoztak ki az antimitochondriális antitestek vizsgálatá
ra. Adataikat az immunfluoreszcenciás módszer eredmé
nyeivel hasonlították össze. Vizsgálataikat 20 primaer bili- 
aris cirrhosisban, 30 autoimmun kórképben és 28 
porphyria cutanea tardában szenvedő beteg savójával vé
gezték. Antigénként ultrahanggal kezelt patkánymáj mito- 
chondrium frakciót használtak. A primaer biliaris cirrho
sisban szenvedő betegek közül Ouchterlony 
immundiffúzióval 18 esetben találtak antimitochondriális 
antitestet, a többi vizsgált kórképben — egy systemás lu
pus erythematosus esetet kivéve — nem fordult elő. Vala
mennyi primaer biliaris cirrhosisos betegük szérumában, 
akikben immunfluoreszcenciás módszerrel antimito
chondriális antitesteket mutattak ki, ELISA technikával is 
emelkedett az antitestek mennyisége a mitochondrium bel
ső membránnal szemben, és 7 esetben a külső membrán
nal szemben is. Klinikailag ez utóbbiak voltak a legsúlyo
sabb esetek. Szerzők saját és irodalmi adatok alapján úgy 
vélik, hogy az általuk alkalmazott módszerek lehetőséget 
adnak az antimitochondriális antitesttípusok elkülönítésé
re és segítséget nyújtanak a diagnosztikában.

Walker és mtsai (25) mutattak ki először 1965-ben an
timitochondriális antitesteket (AMA) primaer biliaris cir
rhosisban (PBC) immunfluoreszcenciás módszerrel. A to

Kulcsszavak: mitochondrium ellenes antitestek — ELISA—primaer 
biliaris cirrhosis

* _
Rövidítések: PBC — primaer biliaris cirrhosis, SLE — systemás lu

pus erythematosus, DLE — discoid lupus erythematosus, PSS — prog
ressiv systemás sclerosis, PCT — porphyria cutanea tarda, AM A — anti
mitochondriális antitestek, IF — immunfluoreszcencia, FITC — 
fluoreszcein-izotiocianát, DNase — desoxyribonuclease, RNase — ribo- 
nuclease, UH — ultrahang, ERC — endoszkópos retrograd cholangio- 
graphia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szám

Detection o f  antimitochondrial antibodies. The diagnostic 
values o f  ELISA, Ouchterlony immunodiffusion and im
munofluorescence. Ouchterlony immunodiffusion and 
ELISA were used for the detection of antimitochondrial 
antibodies. The results were compared with those of im
munofluorescence measurements. The occurrence of an- 
timitochondrial antibodies was investigated in 20 patients 
with primary biliary cirrhosis, in 30 with autoimmune dis
ease and in 28 with porphyria cutanea tarda. Sonicated rat 
liver mitochondria fractions were used as antigens. 
Among the patients with primary biliary cirrhosis, 
Ouchterlony immunodiffusion revealed antimitochondrial 
antibodies in 18 cases, whereas antibodies were not found 
in the other groups of patients, except for 1 case of system
ic lupus erythematodes. ELISA demonstrated that in all 20 
patients with primary biliary cirrhosis where im
munofluorescence revealed antimitochondrial antibodies, 
there was an increase in the quantity of antibodies against 
mitochondrial inner membrane fractions, and in 7 cases 
even against the outer membrane fractions. These 7 were 
the most serious cases clinically. These methods allow the 
differentiation of antimitochondrial antibody subtypes and 
promote the establishment of the diagnosis.

vábbi vizsgálatok során (3,6, 7, 20) bebizonyosodott, hogy 
ebben a kórképben AMA az esetek 95—98%-ában kimu
tatható és a betegség korszerű diagnosztikájának egyik fel
tétele. Bizonyos típusai a prognózis megítéléséhez is segít
séget nyújthatnak. Jóval kisebb gyakorisággal 
előfordulnak néhány más kórképben is (8, 9, 15, 16, 18).

Az AMA vizsgálatra legáltalánosabban alkalmazott 
eljárás az indirekt immunfluoreszcencia (IF), de hát
rányai miatt egyéb módszerek is elterjedtek (11, 13, 14, 
17, 24).

Célkitűzésünk az volt, hogy bevezessünk néhány új 
módszert (Ouchterlony immundiffúzió és ELISA) az 
AMA pozitivitás kimutatására és az egyes AMA típusok 
elkülönítésére, majd ezek birtokában jellemezzük 20 főből 
álló PBC-s betegcsoportunkat. Megvizsgáltuk az AMA 
pozitivitás előfordulását néhány más kórképben is.



Módszerek

Betegek, serumok
A vizsgált 20 PBC-s nőbeteg diagnózisa a jellemző klinikai és 

laboratóriumi adatokon, az extrahepatikus epeúti obstrukeió kizárásán 
(UH, ÉRC), IF-val kimutatott AMA pozitivitáson és a jellemző szö
vettani leleten alapult (23).

Az AMA vizsgálatot elvégeztük 30 autoimmun betegségben [9 
systemás lupus erythematosus (SLE), 6 discoid lupus erythematosus 
(DLE), 7 progressiv systemás sclerosis (PSS), 6 morphea, 2 
Raynaud-syndroma] és 28 porphyria cutanea tardában (PCT) szenve
dő betegben is.

Negatív kontrollként 12 egészséges személy szérumát használtuk 
fel.

A szérumokat —18 °C-on tároltuk.
Néhány betegen a rendelkezésre álló szérum mennyisége nem 

volt elegendő minden vizsgálat elvégzéséhez.

AMA kimutatása serutnból indirekt immunfluoreszcenaával

Szöveti szubsztrátként patkánymáj, -vese és -gyomor 5 fim  vas
tag fagyasztott metszeteit használtuk. A szérumokat 1 : 10 és 1: 30 hí
gításban vizsgáltuk. A festés fluoreszcein-izotiocianáttal (FITC) jelzett 
antihumán IgG-vel (Humán) történt.

Mitochondriális antigének izolálása
Patkánymájból differenciálcentrifugálással izoláltuk a mito- 

chondriumokat (12). Az ultrahanggal (UH) kezelt (120 s, 20 kHz) mi- 
tochondrium preparátum enzimes előkezelését (DNase, RNase, trip
sin) Gupta módszere (11) szerint végeztük. Mitochondriális 
szubfrakciók nyeréséhez az intakt mitochondriumról digitonin keze
léssel eltávoh'tottuk a külső membránt (19) és centrifúgálással elválasz
tottuk a belső membránt és mátrixot tartalmazó mitoplastoktól. A ci- 
tochrom c ellenes antitest vizsgálatokhoz tisztított citochrom c-t 
(Reanal) használtunk.

Ouchterlony kettős imnumdiffúzió

Miyachi (17) és Gupta (11) módszerei alapján módosítva végez
tük oly módon, hogy a precipitációs íveket amidofekete festéssel (2 
mg/ml) vagy FITC-cel jelzett antihumán globulinokkal tettük lát
hatóvá.

ELISA vizsgálat

Hordozóként polisztirol mikrotiter lemezeket (96 lyuk/lemez) 
használtunk. A lyukakba felvitt anyagmennyiség minden esetben 100 
fA volt. Mosófolyadékként 0,01 M foszfáttal puffereit sóoldatot (PBS) 
használtunk, pH 7,2, amely 1000 ml-ként 500 p\ Tween-20-at tartal
mazott.

A patkánymáj mitochondrium preparátumokat a fenti PBS ol
dattal (T\veen-20 nélkül) 50 pg  protein/ml koncentrációra hígítottuk 
és a lyukakba adagoltuk. Nedves kamrában 16 h-t inkubáltuk a leme
zeket 4 °C-on, hogy az adszorpció megtörténjen. Háromszori mosást 
követően bovin serum albuminnal (0,5 mg/ml PBS-Tween 20) telítet
tük az üresen maradt kötőhelyeket és 1,5 h-ig inkubáltuk 37 °C-on. 
Újabb mosással eltávolítottuk az albumin feleslegét és a serumokat pi- 
pettáztuk a lyukakba, 200- és 400-szoros hígításban. Nedves kamrá
ban 1 h-ig 37 °C-on inkubáltuk. Mosás után 1000-szeres hígításban 
a peroxidase-jelzett antihumán IgGAM-ot (Humán) adagoltuk a lyu
kakba és a fenti módon inkubáltuk. Az utolsó mosást követően a pe- 
roxydase aktivitást orto-feniléndiamin színreakció alapján határoztuk 
meg. Az optikai denzitást (OD) 492 nm-en ELISA fotométerrel (Ti- 
tertek) mértük. Az enzimaktivitást ELISA OD egységekben adtuk 
meg.

Eredmények

Ouchterlony invmmdiffuzió

A PBC-s betegek vizsgálata során bebizonyosodott, hogy 
az Ouchterlony immundiffuzió alkalmas az antimitochondriá-

lis antitestek kimutatására. Első kísérletsorozatunkban an
tigént UH-kezelt teljes mitochondrium preparátumot (30 
mg protein/ml) használtunk és eredményeink jó  egyezést 
mutattak a hagyományos IF technikával. (1. táblázat) 13

1 táblázat: Antimitochondriális antitestek előfordulása az ál
talunk vizsgált kórképekben Ouchterlony immun
diffúzióval

Esetszám
Pozitív esetek

Amidofekete
festés

FITC-cel jelzett 
antihuman gl.

PBC 20 . 13 18

SLE 9 1 1

DLE 6 0 0

PSS 7 0 0

Morphea 6 0 ' 0

Raynaud-
syndroma 2 0 0

PCT 28 0 0

2. táblázat: Az egyes AMA típusok elkülönítése az antigének 
enzimes előkezelése alapján Ouchterlony im
mundiffúzióval

Eset- Antitest Enzimes kezelés Anti-
szám titer

DNase RNase T ripsin testtípus

7 1 :2—1:8 réz. réz. sens. M-A

PBC 2 1 :2—1 :8 sens. sens. sens. M-B?

4 1 :2—1 :4 nd nd nd nd

SLE 1 1:1 réz. sens. sens. ?

nd = nem vizsgált

3. táblázat: A mitochondrium ellenes antitest pozitív betegek 
részletes analízise Ouchterlony immundiffúzióval

Eset
szám

Mitochondrium (M) frakciók

UH-kezelt
M

Mitoplast Külső
membrán Citochrom c

1 + ■ — — —

PBC 4 + • + — —

1 + + — . +

7 + ± +
4

—

SLE 1 + — + —

betegben találtunk AMA pozitivitást amidofekete festés
sel és további 5 betegben a FITC-cel jelzett antihumán 
globulinokkal. Egészséges egyénekben egyetlen esetben 
sem fordult elő pozitív reakció. A FITC-cel jelzett antihu-



mán globulinokkal nagyobb érzékenységgel lehetett a pre- 
cipitációs íveket láthatóvá tenni.

A vizsgált többi kórképben — egy SLE-s nőbeteget 
kivéve — nem fordult elő antimitochondriális antitest pozi- 
tivitás.

A továbbiakban a módszer adta lehetőségeket kihasz
nálva vizsgáltuk a feltételezett antigén kémiai természetét 
a mitochondrium preparátum enzimekkel (DNase, RNase, 
tripsin) történő előkezelésével (2. táblázat). A vizsgált 9 
PBC-s beteg között 7-ben találtunk Miyachi (17) és Gupta 
(11) nyomán M-A (DNase, RNase resistens, tripsin sensi
tiv) típusú mitochondriális antigén ellenes antitesteket, 2 
esetben pedig anti- M-B (DNase sensitiv, Rnase resistens, 
tripsin sensitiv) típushoz hasonlót. Együttes előfordulásu
kat anyagunkban nem tudtuk demonstrálni. Ebben a táblá
zatban tüntettük fel AMA pozitív SLE-s betegünk erre vo
natkozó adatait is.

Az antitestek fájlagosságának felderítése céljából a koráb
ban említett módon a mitochondrium különböző szerkezeti 
elemeit tartalmazó szubfrakciókat nyertünk és a 
mitochondrium-ellenes antitesttel rendelkező betegeknél meg
vizsgáltuk antigénként való viselkedésüket (3. táblázat).
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2. ábra: Antimitochondriális antitestek vizsgálata ELISA-val II. An
tigén: Mitoplast frakció (belső membrán és matrix) Átlag 
±SD: kontroll 66,58+28,18 ELISA OD betegek 
231,57±83,99 ELISA OD (p<0,001)
(Jelölések megegyeznek az 1. ábráéval.)

ELISA vizsgálatok

Az Ouchterlony immundiffuzióval -párhuzamosan 
ELISA technikával is elvégeztük az AMA vizsgálatot 20 
PBC-s és 1 SLE-s betegünkön, elsősorban a két módszer 
összehasonlítása céljából. Az eredményeket az egyes mi
tochondriális szubfrakciókkal szemben külön ábrákon tün
tettük fel (1—4. ábrák). Csoportonként szignifikancia szá
mítást (Student teszt) is végeztünk, bár az adott esetben az 
egyéni értékelés sokkal informatívabb.
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1. ábra: Antimitochondriális antitestek vizsgálata ELISA-val I. Anti

gén: UH-kezelt teljes mitochondrium preparátum Átlag 
±SD: kontroll 164,83±58,48 ELISA OD betegek 
260,19+93,19 ELISA OD (p<0,01)

Jelölések: Q| — kontroll személyek
□  — Ouchterlony immundiffúzióval pozitivitást mutató PBC-s 

betegek
■  — Ouchterlony immundiffúzióval negatív PBC-s betegek
O — AMA pozitív SLE-s beteg
(A további ábrákon ugyanezeket a  jelöléseket használtuk.)
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3. ábra: Antimitochondriális antitestek vizsgálata ELISA-val III.An
tigén: Külső membrán preparátum Átlag±SD: kontroll 
71,33±27,99 ELISA OD betegek 128,57±93,46 ELISA 
OD (p<0,05)
(Jelölések megegyeznek az 1. ábráéval.)

Minden indirekt immurifluoreszcenciával AMA pozitív 
PBC-s betegen ELISA-val is pozitív eredményt kaptunk.

Megállapítható, hogy az ELISA technika az Ouchterlony 
módszernél érzékenyebb, elsősorban a homogénebb mito
chondriális szubfrakciók vizsgálatakor. Ugyanakkor azokon a 
betegeken; akik magas titerben hordoznak AMA-t, az immun- 
diffuzió is hasonló jó  módszernek látszik.

Megbeszélés

A mitochondrium-ellenes antitestek kimutatására 
még ma is az immunfluoreszcencia a legszélesebb körben 
alkalmazott módszer.
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4. ábra: Antimitochondriális antitestek vizsgálata ELISA-val IV., 

Antigén: Citochrom c, Átiag±SD: kontroll 48,50±31,51 
ELISA OD, betegek 61,38±64,67 ELISA OD. A különb
ség nem szignifikáns.
(Jelölések megegyeznek az 1. ábráéval.)

Az Ouchterlony immundiffúzió objektívebb és nem is igé
nyel speciális felszereltséget. Módot ad szemikvantitatív becslés
re az antitestek mennyiségét illetően. Amennyiben lehetőség van 
a mitochondrium különböző szerkezeti elemeit tartalmazó szub- 
frakciók nyerésére és antigénként való felhasználására, az ellen
anyagok fajlagosságának meghatározása informatív lehet a beteg
ség prognózisára vonatkozóan (5, 22). Hátránya azonban, hogy 
relatíve nagy antigén koncentrációt igényel és a pontos értékelhe
tőséghez feltétlenül szükségesek a monospecifikus referencia 
serumok.

Amennyiben az ELISA vizsgálat technikai feltételei adottak 
és megfelelő tisztaságú antigén preparátumok állnak rendelke
zésre, érdemesebb az ELISA módszert használni. Anyagtakaré
kos, gyors, és ha tiszta az antigén preparátum, nagy érzékenység 
érhető el vele. Saját vizsgálataink is egyértelműen ezt igazolják.

A PBC-ben megfigyelhető AMA pozitivitás a mitochondri
um több, különböző antigénje ellen képződő antitestet jelent, 
amelynek összetétele a prognózis szempontjából igen fontos (5, 
22). A betegségre legkarakterisztikusabbak a mitochondrium 
belső membrán M2 antigénje ellen képződő antitestek, amelye
ket a betegség marker antitestjeinek tartanak (4, 5, 22). Az M2 
antigén a mitochondrium belső membránjában lokalizálható, 
tripsin érzékeny és az Fl-ATPase komplexszel együtt tisztítható, 
ezért sokáig annak részeként gondolták.

A külső membrán M4 és M8 antigénje ellen képződő anti
testek jelenléte több szerző szerint a prognózis kedvezőtlen voltát 
jelzi (5, 22).

Saját vizsgálati rendszerünk nem tette lehetővé a 
mitochondrium-ellenes antitestek ennyire egzakt elkülönítését, 
de a mitochondrium különböző szubfrakciót tartalmazó prepará
tumok felhasználásával közelebb juthattunk az antigének mito- 
chondriumon belüli pontos lokalizációjához. ELISA technikával 
a belső membránt tartalmazó mitoplast frakcióval szemben szinte 
egyöntetű pozitivitást észleltünk betegeinknél, a külső membrán 
frakcióval szemben 7 esetben lehetett fokozott antitest termelést 
kimutatni.

Klinikailag ezek a betegek voltak a legsúlyosabbak. Kettő 
közülük a vizsgálatot követő fél éven belül meghalt májelégtelen
ség következtében, további kettőn oesophagus varix sclerotizálás 
történt vérzés miatt. Ezen betegek serum bilirubin értéke a nor
mális érték tízszeresét meghaladta.

Egyetlen betegünkön mind az Ouchterlony immundiffuzió, 
mind az ELISA citőchrom c elleni antitestek jelenlétét igazolta, 
ennek az eredménynek az értelmezése még további vizsgálatokat 
igényel.

A mitochondrium preparátum enzimes előkezelésével 
(DNase, RNase, tripsin) szintén jellemezhetők a mitochondriális 
antigének és antitestjeik (11, 17). Ez az előbbinél jóval egyszerűbb 
rendszert jelent, de kevesebb felvilágosítást ad a betegség prog
nózisára. Miyachi (17) és Gupta (11) ezen szempontok szerint a 
mitochondriális antigéneket három csoportba sorolták; M-A, M- 
B és M-C antigéneket különböztettek meg. Vizsgálataik szerint 
az M-A antigén ellen a leggyakoribb az antitest képződés, az M-B 
és M-C antigének ellen sokkal ritkábban jelennek meg antitestek, 
gyakran az anti-M-A-hoz társulva. -Saját anyagunkban 7 esetben 
fordult elő anti-M-A és 2 betegnél kérdéses M-B (RNase sensi
tiv). Együttes előfordulásukat demonstrálni nem tudtuk, de ez 
módszerünk korlátáiból is adódhat. (Nem álltak rendelkezésünk
re monospecifikus referencia serumok.)

Bár több szerző számolt be (1, 2, 10) AMA pozitivitásról 
más kórképekben is — elsősorban PSS-ben —, az erre vonatkozó 
irodalmi adatok nem egyértelműek.

Az általunk vizsgált autoimmun kórképekben 
mitochondrium-ellenes antitestek jelenlétét kimutatni nem tud
tuk. Egyes szerzők véleménye szerint (2, 10) elsősorban azoknál 
a PSS-ben szenvedő betegeknél mutatható ki antimitochondriális 
antitest, akik már mutatják a PBC valamilyen korai tünetét is. A 
mi eseteink között ilyen nem fordult elő.

Hasonlóképpen nem találtunk AMA pozitivitást a májkáro
sodással járó porfirin anyagcserezavarban, a porphyria cutanea 
tardában sem. Erre vonatkozó vizsgálatainkat Simon és mtsai (21) 
megfigyelése indokolta, akik azt tapasztalták, hogy a patkánymáj 
mitochondrium szuszpenzió a vizsgált betegek háromnegyed ré
szénél gátolta a leukocyta migrációt. Ennek alapján úgy vélték, 
hogy a PCT-s betegek többségénél egy antihepatomitochondriális 
sejtes autoagresszív folyamat áll fenn, amely feltehetően másod
lagos jellegű és a porfirinek okozta toxikus májkárosodás követ
kezménye. Mi e folyamatnak Immorális autoimmun jelét nem 
tudtuk kimutatni.

Egyetlen SLE-s betegünknél fordult elő AMA pozitivitás, 
de a részletesebb analízis alapján úgy tűnik, hogy vagy teljesen 
más mitochondriális antigén játszik itt szerepet, vagy pusztán im
munológiai keresztreakcióról van szó. Eredményeink alapján úgy 
véljük, hogy az általunk használt módszerek alkalmasak a 
mitochondrium-ellenes antitestek kimutatására, valamint az 
egyes antitesttípusok elkülönítésére, és a hazai viszonyok között 
is segítséget nyújtanak a diagnosztikában.

IRODALOM: 1. Alderuccio, F. és mtsai: Scleroderma — 95/100: 
doublet of endothelial marker autoantigens in progressive sys
temic sclerosis Clin. exp. Immunol. 1986, 64, 94. — 2. Alderuc
cio, F. és mtsai: Identification and characterization of mitochon
dria autoantigens in progressiv systemic sclerosis: identity with 
the 72 000 Dalton autoantigen in primary biliary cirrhosis. J. Im
munol. 1986,137, 1855. — 3. Berg, P. A. és Baum, H .: The serol
ogy of primary biliary cirrhosis. Springer Seminars in Im- 
munopathology. pp. 355—373. York, Springer, New York, 1980.
— 4. Berg, P. A. és mtsai: ATPase-associated antigen (M2): Mar
ker antigen for serological diagnosis of primary biliary cirrhosis. 
Lancet, 1982, ii 1423. — 5. Berg, P. A. és Klein, R .: Clinical and 
prognostic relevance of different mitochondrial antibody profiles 
in primary biliary cirrhosis (PBC). Molec. Aspects Med., 1986, 
8, 235. — 6. Berg, P. A. és mtsai: Antimitochondrial antibodies 
in primary biliary cirrhosis (Review). J. Hepatol., 1986, 2, 123.
— 7. Christensen, E. és mtsai: Clinical pattern and course of dis
ease in primary biliary cirrhosis based on an analysis of 236 pa
tients. Gastroenterology, 1980. 78, 236. — 8. Doniach, D. és 
mtsai: Tissue antibodies in primary biliary cirrhosis, active 
chronic (lupoid) hepatitis, cryptogenic cirrhosis and other liver 
diseases and their clinical implications. Clin. exp. Immunol. 
1966, 1, 237. — 9. Faye-Meek és mtsai: Mitochondrial antibodies 
in chronic liver diseases and connective tissue disorders: further 
characterization of the autoantigens. Clin. exp. Immunol. 1980, 
41, 43. — 10. Gupta, R. C. és mtsai: Precipitating antibodies to 
mitochondrial proteins in progressive systemic sclerosis. Clin, 
exp. Immunol., 1984, 58, 68. — 11. Gupta, R. C.: Specificities 
and characteristics of mitochondrial protein antigens assessed by
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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 ip erten zió b a n  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 p ec to risb a n  a szokásos adag napi 2-szer 50 mg 
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag ertielése továb
bi javulást nem eredményez.)
Szívritm us za v a ro k b a n  a megfelelő injekciós vagy infú
ziós kezelést követően fenntartó adagként napi egyszer 
50—100 mg.
M iokardiális in fark tusban  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 I 5 ml/perc/l ,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 eg y ü tt adni:
— verapamillal, ha a b e teg n ek  v e ze té s i za va ra  van.
(Egyik készítmény sem adható iv. a másik megszakítása 
után 48 órán belül.)

Ó va to sa n  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 javaik.

Megjegyzés: Csak vényre, egyszeri alkalommal
adható ki.

Csomagolás: 20X100 mg 

Előállító: ICI/Alkaloida
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Csökevényes petefészek szindróma
Orvostovábbképző Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Gáti István dr.)

A szerzők a csökevényes petefészek szindrómát ismertetik 
21 esetük és az irodalmi adatok alapján. A megbetegedés 
az elsődleges petefészek elégtelenségnek az a formája, 
amelyben a petefészkek működése a serdülés korára szo
rítkozik. Az esetek egy része kromoszóma eltérés követ
kezménye. Néhány esetben felmerül az immunpatológiai 
kóreredet is. A kezelés lehetőségeit körvonalazzák.

Rudimentary ovary syndrome. 21 patients with rudimen
tary ovary syndrome were studied with a review of the 
literature. Rudimentary ovary syndrome is one of the syn
dromes of primary ovarian failure characterised by limited 
ovarian function around puberty. Some cases are associat
ed with chromosomal abnormalities, some others may be 
due to immunologic defect. Treatment considerations are 
discussed.

A hypergonadotrop vérzéshiányok eseteit az elsődle
ges petefészek elégtelenség fogalomkörében foglaljuk 
össze. Ezeknek a betegeknek a kezelése az elmúlt évtize
dekben gyakorlatilag hormonpótlásból állt, reményük a 
teherbe esésre általában nem volt. A legutóbbi évek vizs
gálatai azonban az idetartozó kórképeket is új megvilágí
tásba helyezték. Kiderült, hogy egyes esetekben a pete
fészkek működése visszaállítható és terhesség is 
bekövetkezhet. Más esetekben viszont a feltételezett pete
fészek működés hátterében daganatképződést lehet igazol
ni. Ezek a megfigyelések ismételten szükségessé tették, 
hogy a magas gonadotrophormon szintű vérzéshiányok 
különböző formáit pontosan elkülönítsük. A gyakorló kli
nikus szempontjából a különböző klinikai szindrómák  kö
rülhatárolása látszik a legmegfelelőbbnek, mivel ily mó
don a kóreredet tisztázása, a kezelés lehetősége és a 
kórjóslat szempontjából is könnyebben tájékozódhatunk.

Az elsődleges petefészek elégtelenség jellegzetes, kli
nikai és hormonális vonatkozásban is jól körülhatárolt for
májával a csíkgonad szindrómával (CSGSZ; 3) ellentétben 
a petefészkek rendellenességeinek azok az esetei, amikor 
petefészek-működés a serdülés korában, vagy egy rövid 
ideig még azon túl is megfigyelhető, távolról sem ilyen jól 
körülhatároltak. Ezekben az esetekben a petefészkek mű
ködésének befejezése után az ösztrogén képződés csökke
nése miatt csakhamar magas gonadotrop szinttel járó vér
zéshiány jön létre. A petefészkek megbetegedésének ezt a 
formáját csökevényes petefészek szindrómának (CSPSZ) 
nevezzük. Az irodalomban a kórkép jelölésére nagyon kü
lönböző elnevezéseket olvashatunk: hypoplasiás ovarium, 
illetve petefészek, hypoplasiás petefészek/ovárium szind
róma, rudimenter ovarium szindróma, gonad dysgenesis

Kulcsszavak: petefészek-elégtelenség, magas GTH-szint

Rövidítések: CSGSZ — csikgonád szindróma 
CSPSZ — csökevényes petefészek szindróma

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 2. szám

petefészek működéssel (menstruációval), fertilitással, pu
bertás előtti climax praecox stb. A CSPSZ irodalma ellent
mondásos és szegényes.

Betegek és módszerek

145 elsődleges petefészek elégtelenségben szenvedő beteg 
közül 21-ben kórisméztünk CSPSZ-t. A betegek átlagos életkora 
26,2 év volt. Öt esetben hastükrözést, háromban hasmetszést vé
geztünk. A szérum hormon (FSH, LH, prolaktin, ösztradiol, 
progeszteron, TSH, T4, T3 és tesztoszteron) meghatározások 
radioimmunoassay-vel a 17KS ürítés, a hüvelysejt és a kromoszó
mavizsgálatok a szokásos módszerekkel történtek.

Eredmények

A betegek külleme mindig nőies volt. A másodlagos 
nemi jellegük és a külső nemi szerveik általában fejletle
nek, néhány esetben azonban teljesen fejlettek voltak. Fo
kozott szőrnövekedést egy esetben figyelhettünk meg. A 
havivérzés rendszerint csak néhány alkalommal és rend- 
szertelenül jelentkezett, de az is előfordult, hogy a szabá
lyos vérzéseket követte a petefészkek kimerülése. Négy be
tegnek egyáltalán nem volt vérzése. A méhet minden 
esetben az átlagosnál kisebbnek találtuk. Méhkaparást, 
négy esetben végeztünk, kaparékot azonban nem kaptunk.
A hastükrözés és hasmetszés során a petefészkek mind a 
nyolc esetben az átlagosnál jóval kisebbek voltak. A kimet
szett anyagot szövettanilag öt esetben (három hasmetszés 
és két hastükrözés) lehetett értékelni; tüszőket egyikben 
sem láttunk. Egy betegben mellékpetefészektömlő képző
dött. A betegek testmagassága a kromoszóma szerkezet 
szerint változott. A 46,XX kariotípusúak átlagos magassá
gúak, a kromoszóma rendellenességgel bírók pedig két be
teg kivételével alacsonyak voltak. Testi eltérések, elsősor
ban csont, szem és vese elváltozások (3) 12 esetben 
fordultak elő. Ezeknek a betegeknek többségében kromo- 75



szóma rendellenességet igazolhattunk. Társuló autoim
mun betegséget két betegben kórisméztünk, az egyikben 
többmirigyes tünetegyüttest.

A hormon- és a cytogenetikai vizsgálatok eredményeit 
a táblázatban foglaltuk össze. A szérum FSH és LH érté
kek minden esetben magasak, a progeszteron értékek pe
dig alacsonyak voltak. A szérum ösztradiol szintek a leg
több esetben az ivarérett koriaknak feleltek meg, a többi 
esetben alacsonyak voltak. Az értékek jelentős ingadozását 
több esetben is megfigyelhettük. A tesztoszteron és a pro- 
laktin érték, valamint a 17KS ürítés eltérést nem muta-

Megbeszélés

A csökevényes petefészek szindróma a petefészek 
rendellenességeknek az a formája, amelyben a petefész
keknek a tüszők növekedésével, fejlődésével, esetleg ovu
lációval összefüggő működése a serdülés idejére korláto
zódik. Ilyepkor már a serdülés korában vagy közvetlenül 
azután hypergonadotrop vérzéshiány alakul ki. A csöke
vényes petefészkek kisebbek, mint a szabályos petefész
kek, néha csak vastagabb csíkgonadnak tűnnek. Bennük a 
csírasejtek, tüszők száma kevés.. Kezdetleges és az érés

táblázat: A CSPSZ-ben szenvedő betegek endokrin és kromoszóma vizsgálatának eredményei

Név

S z é r u m

Kariotípus Hüvelysejtkép 
(érési index)FS mU/ml 

(5—20)*
LH

(5—20)*
Prog. 
ng/ml 
(< 2  )*

Teszt 
ng/ml 

(0,2—0,8)*

Ösztradiol
pg/ml

(30-130)**

Prolaktin
ng/ml

(5-25)*

P. M. 40— 70 100 < 2 0 , < 2 5 — 50 15 46,XX 100/0/0
É. É. 100 110 < 2 0,3 — 5 46,X,i(Xq) 100/0/0
A. J. 60—100 70—100 < 2 0,4 60—100 8 45,X 100/0/0
Cs. E. 6 0 -  80 50—130 < 2 0,6 25—330 4—14 46,XX 100/0/0-0/100/0
K. J. 60—110 50—110 < 2 0,4 25— 30 2—12 46,XX 100/0/0
K. A. 2 5 -  50 20— 70 < 2 0,5 < 2 5 2—10 45,X/46,XX 100/0/0
K. An. 40— 80 40—100 < 2 0,5 6 0 -2 2 0 1 0 -1 8 46,X,i(Xq) 100/0/0
T. V. 50 6 0 -  80 < 2 0,4 50 20— 35 46,XX 0/100/0
F. J. 45— 65 35— 80 < 2 0,35 30— 30 10 46,X,i(Xq) 80/20/0
Cs. E. 50— 60 3 5 -  75 < 2 0,4 < 2 5 —130 2 - 8 46,XX 100/0/0—60/40/0
K. 1. 40— 55 30— 75 < 2 0,4 < 25 10—18 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
B. T. 50— 65 3 5 -  60 < 2 0,5 6 0 -  80 14 45,X 100/0/0
B. N. A. 20— 70 40— 90 < 2 0,4 50—130 12 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
R. A. 2 0 -  40 20— 40 < 2 0,3 180 10— 20 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0-0/0/100
Cs. M. 4 0 -  60 3 0 -  50 < 2 0,5 25— 50 8 46,XX 30/60/10
Z. É. 5 0 -  80 5 0 -  90 < 2 0,4 60 10 45,X/46,X,i(Xq) 100/0/0
V. E. 20— 45 15— 40 < 2 0,4 60 6—15 46,X,del(Xq) 0/80/20
D. Gy. 44 63 < 2 0,3 35 8 45,X 0/100/0
M. K. 30— 60 30—120 < 2 0,4 25—40 10—30 46,X,del(Xq) 100/0/0
K. G. 70—100 80—120 < 2 0,3 — 10—15 46,XX 20/70—10
Sz. S. 40— 65 50— 60 < 2 0,2 30—35 8—10 46,XX 100/0/0

‘élettani értékek
“ a tüszőszakasznak megfelelő élettani érték

tott. A hüvelysejt képekben 12 betegben csak parabasalis 
sejteket láttunk, kilencben azonban intermedier és felszí
nes sejteket is megfigyelhettünk. Egy betegben kémiai hy- 
pothyreosist kórisméztünk, pajzsmirigy ellenanyagot 
azonban nem tudtunk kimutatni. A többi esetben a pajzs
mirigy működést szabályosnak találtuk. Nyolc esetben 
szabályos női 46,XX; egyben 45,X/46,XX mozaikossá
got és háromban 45,X kromoszóma szerkezetet állapítot
tunk meg. Hét esetben az X kromoszóma hosszú karjának 
izokromoszómája, kettőben pedig annak részleges hiánya 
fordult elő. Ovulációt a vizsgálat idejében egyetlen eset
ben sem lehetett igazolni. A kórelőzményi adatok azonban 
egy 46 ,XX kariotípusú asszonyban ovulációs havivérzés
re (kétszakaszos ébredési hőmérsékleti görbe, magas szé
rum progeszteron szint) utaltak. Terhes egyik beteg sem 
volt.

különböző állapotában lévő tüszők egyaránt előfordulhat
nak. Néhány esetben a tüszők érésének származékai is 
megfigyelhetők. A tüszők mind fény-, mind elektronmik
roszkópos vizsgálattal szabályosnak tűnnek (9). A petefé
szek elégtelenség kialakulása után azonban tüszőket a leg
több esetben m ár egyáltalán nem látunk. Ezt saját eseteink 
is alátámasztják.

A betegség kór eredete nem egységes. Az esetek egy 
részében az X-kromoszóma számbeli és/vagy szerkezeti 
eltérése, különösen a hosszúkar izokromoszómája tiszta 
vagy mozaik formában kimutatható, vagyis a betegség jól 
megfogható genetikai károsodás következménye. Az ese
teknek csaknem felében azonban a kariotípus 46,XX. A 
kórkép Y kromoszómával soha nem társul. Tüszőnöveke
déssel kapcsolatos petefészekműködés Y kromoszóma je 
lenlétében csak valódi hermafroditizmus eseteiben fordul
hat elő. Feltételezhető, hogy a 46,XX esetek egy részében 
is — a 46,XX CSGSZ-hez hasonlóan — génmutáció okoz-



za a kórképet. Néhány esetben a szindróma hátterében au
toimmun rendellenesség áll, amire a petefészek ellenanya
gok jelenléte és/vagy társuló autoimmun rendellenesség 
utalhat (12). Keringő petefészek ellenanyagok jelenléte 
azonban még nem egyértelműen bizonyít autoimmun kór
eredetet, mivel az ellenanyag képződés lehet másodlagos 
is.

Ok-okozati összefüggés fizikális behatások (sugárha
tás, kemoterápia, bevérzés, vírus- és más fertőzés) és a 
CSPSZ kialakulása között nehezen bizonyítható. Eseteink
ben a kórelőzmény adatai egyszer sem fedtek fel fizikális 
kórokot, ennek ellenére nem zárható ki, hogy ilyen kór
eredetű esetek is előfordulnak (6, 10).

A csökevényes petefészkek kialakulása nem teljesen 
ismert. Feltételezhető — legalábbis a genetikai károsodás 
következtében kialakult esetekben — hogy hasonlóan a 
45,X magzatok csíkgonádjaihoz (14), a csökevényes pete
fészkek esetében is a petefészkek fejlődése a terhesség ne
gyedik hónapjáig szabályos, ezt követően azonban a csíra
sejtek, tüszők gyorsan elpusztulnak. A tüszők pusztulása 
azonban nem olyan mértékű, mint a csíkgonádok eseté
ben, ezért néhány tüsző még a serdülés éveire is megma
rad. Különösen vonatkozik ez az X hosszúkar izokromo- 
szómás esetekre. Más kórokok esetén az egyébként ép 
petefészkek a gyermek és/vagy serdülő korban káro
sodnak.

A CSPSZ klinikai képe, mint azt eseteink is mutatják, 
nagyon változatos, a betegek külleme azonban mindig női. 
Egyes esetekben csak a másodlagos nemi jelleg és a nemi 
szervek fejlődése utal a petefészkek működésére, máskor 
néhány méhvérzés is jelentkezik. Vannak azonban olyan 
esetek is, amikor szabályos ovulációs ciklusok figyelhetők 
meg, sőt, terhesség is előfordulhat. Egy betegben korai 
serdülés előzte meg a CSPSZ kialakulását (2). Feltűnt, 
hogy a méh az átlagosnál mindig kisebb. A klinikai kép és 
a kariotípus között CSPSZ-ben szenvedő betegekben is 
összefüggés van. A 45,X és X izokromoszómával rendel
kező betegek alacsonyak, náluk több-kevesebb testi eltérés 
mindig előfordul. A 45,X/46,XX mozaik, illetve az X kro
moszóma töréseivel járó esetekben a testmagasság és a tes
ti rendellenességek előfordulása a genetikai károsodás 
mértékétől függ. A 46,XX kromoszóma szerkezettel ren
delkező betegek többnyire átlagos testmagasságúak, náluk 
testi eltérések ritkábban figyelhetők meg.

A CSPSZ kórismézése sokkal nehezebb, mint a 
CSGSZ-é, mivel ajellegzetes „kórelőzményi” ösztrogén- 
hiány teljes képével (nemi és testi fejletlenség és elsődleges 
vérzéshiány) nem találkozunk. A vizsgálat időpontjában 
sem mérünk mindig alacsony ösztrogén és progeszteron 
értékeket, illetve látunk csak parabasalis sejtekből álló hü
vely sejtképeket. A szérum FSH szint emelkedése is általá
ban csak a serdülés korának végén, vagy az után követke
zik be. Testi eltérések esetén a szindróma lehetőségére ál
talában hamarabb gondolunk, ilyenkor rendszerint 
kromoszóma eltérést is találunk. A 46,XX esetekben azon
ban a kórisme felállítására gyakorlatilag csak a petefészkek 
működésének befejeződése után kerül sor. A legnagyobb 
nehézséget a hormontermelő daganatok, elsősorban gona- 
doblastomától való elkülönítése jelenti. Ha a daganat ta

pintható vagy láthatóvá tehető (ultrahang, CT), a kérdés 
egyértelmű. A gonadoblastoma azonban rendszerint kicsi, 
sokszor csak mikroszkópos nagyságú." Az ösztrogén és go- 
nadotrop értékek mindkét esetben hasonlóan alakulnak, 
de ovuláció kimutatása CSPSZ-t igazol. Rendellenes szőr
növés, férfiasodás jelei és/vagy magas szérum tesztoszte- 
ron értékek daganatra utalnak. Y kromoszóma kizárja a 
CSPSZ lehetőségét. Gonadoblastoma vagy más daganat 
azonban 46,XX; 45,X és az X kromoszóma szerkezeti elté
réseivel társuló esetekben is előfordulhat.

Ugyancsak daganat jelenlétére utal, ha a medence ra
diológiai felvételén az ivarmirigyek helyének megfelelően 
meszesedés látható. A kórismézés nehézségei miatt a ser
dülés kora körül kialakuló hypergonadotrop vérzéshiá
nyok eseteiben az ivarmirigyek megtekintése és szövettani 
vizsgálata sokszor szóba jön. Magunk a hasmetszés elvég
zését a petefészkek daganatos átalakulásának felismerése, 
illetve kizárása miatt az alábbi esetekben tartjuk szüksé
gesnek: 1. tapintható tömlő vagy daganat; 2. Y kromoszó
ma jelenlétében a „teljes androgén érzéketlenség” esetei
től (4) eltekintve. Ilyenkor az ivarmirigyeket el kell 
távolítani. Megjegyezzük azonban, hogy a legújabb vizs
gálatok arra utalnak, hogy daganat valószínűleg csak ak
kor képződik Y kromoszóma jelenlétében, ha a H-Y anti
gén nagy mennyiségben van jelen. Ezek a vizsgálatok 
azonban még nem tekinthetők lezártnak, és mivel a H-Y 
antigén meghatározás a klinikai gyakorlatban ma még nem 
áll rendelkezésre, úgy gondoljuk, hogy a sebészi beavatko
zást az Y kromoszóma kimutatása egymagában is indokol
ja. 3. Rendellenes szőmövés, férfiasodás jelei és/vagy ma
gas szérum tesztoszteron értékek esetén, ha az 
adrenogenitális szindróma (normális 17KS ürítés) kizárha
tó. 4. Ha a medence röntgenfelvételén (urográfia) az ivar
mirigyeknek megfelelően meszesedés látható. 5. A pete
fészkek kimetszése szintén szóba jön a 45,X és az X 
kromoszóma szerkezeti eltéréseivel járó esetekben, ha 
ovuláció nem igazolható, valamint a 6. szabályos női alka
tú, 46,XX kariotípusú betegekben, akikben ovulációt nem 
lehet igazolni, de csak akkor ha a petefészek-elégtelenség 
autoimmun eredete nagy valószínűséggel kizárható.

Az ivarmirigyek szövettani vizsgálatával nemcsak a 
daganat jelenléte igazolható vagy zárható ki, hanem fény 
derülhet arra is, hogy a petefészkekben vannak-e tüszők.
Ha a kimetszett petefészekdarabban tüszők — amelyek 
rendszerint fejletlenek, elsődlegesek — vannak és a szé
rum gonadotrop hormonszint magas, „érzéketlen petefé
szek szindrómáról” beszélünk. Ennek a szindrómának lét- 
jogosultsága ma még nem dőlt el egyértelműen (5), annyi 
azonban bizonyos, hogy ha a petefészkekben tüszők van
nak, terhesség elméletileg bekövetkezhet még akkor is, ha 
a szérum FSH és LH szint magas. Fontos azonban tisztáz
nunk, hogy ha a kimetszett anyagban tüszőket nem látunk, 
az még nem jelenti azt, hogy a petefészkekben a tüszők va
lóban elfogytak. Az irodalmi adatokat (8, 11, 13) alátá
masztva néhány olyan esetben, amikor a radioimmunoas
say vizsgálatok elterjedése előtt kórismézési céllal a 
petefészkekből kimetszést végeztünk, mi is megfigyelhet
tük, hogy olyan hypogonadotrop vérzéshiányban szenvedő 
betegek is terhesek lettek, akikben a kimetszett anyagban 77



a leggondosabb vizsgálattal sem lehetett tüszőt látni. Külö
nösen megbízhatatlanok a hastükrözéssel végzett kimet
szések, mivel ilyenkor csak nagyon kicsi szövetdarabokat 
tudunk kicsípni (5). Ezt három esetünkben mi is tapasz
taltuk.

A gyógykezelés lehetőségei még távolról sem körülha
tároltak. Nem vitatott, hogy a petefészkek hormonális mű
ködését pótolni kell a szokásos ciklusos ösztrogén- 
gesztagén kezelés formájában. Ezzel a nemi jelleg kifejlő
dése teljessé tehető, vérzés váltható ki, és a korai postme- 
nopauza káros következményei, beleértve a csontritkulást 
is, kivédhetők. Fontos, hogy a kezelést a petefészek
elégtelenség kialakulását követően azonnal kezdjük el, és 
évtizedeken keresztül folytassuk, mert a csontritkulást 
csak így kerülhetjük el. Nem egyértelmű azonban egy 
esetleges ovuláció kiváltásának lehetősége. Elméletileg a 
petefészkekben elfogytak a tüszők, és így erre nincs lehe
tőség. A gyakorlatban azonban nem rendelkezünk olyan 
módszerrel, amellyel biztonsággal megállapíthatnánk, 
hogy a petefészkekben valóban nincs egyetlen tüsző sem. 
Ezért fogamzás igénye esetén GTH kezelés, GTH és öszt- 
rogén együttes adása, illetve autoimmun kóreredet esetén 
kortikoszteroid kezelés vagy plazmaferezis megkísérelhe
tő (1). Tüszőérés és ovuláció a hormonpótlás során is bekö
vetkezhet. Ezek a próbálkozások nem egy esetben fogam
záshoz vezettek (15). A kezelésnek egy új útja az in vitro 
megtermékenyítés, amelynek során a férj ondósejtjével 
megtermékenyített idegen petesejtet ültetünk a beteg meg
felelően előkészített méhébe (7). Magunk ovuláció kivál
tást öt esetben kíséreltünk meg Pergonallal sikertelenül. 
Tartós hormonpótló kezelés (ösztrogén és gesztagén keze
lés) során sem észleltünk tüszőérést.

Az elmondottak alapján úgy tűnik, hogy a teherbeesés 
reménye CSPSZ-ben csekély, de nem kizárt. Ezért a bete
geket célszerű úgy felvilágosítani, hogy gyermekük való
színűleg nem lesz, ennek a lehetőségét azonban teljesen el
vetni nem szabad. Sok függ a betegség kóreredetétől is. 
Kromoszóma rendellenességek esetén a fogamzás, illetve 
egy egészséges utód szülése nagyon valószínűtlen, ezért 
ezeknek a betegeknek ovulációt kiváltó kezelése nem tűnik 
megalapozottnak. Megjegyezzük azonban, hogy Stamp és

mtsai (15) ismertettek egy olyan 45,X CSPSZ-ás esetet, 
ahol az érintett asszony kezelésre bekövetkezett második 
terhessége egészséges újszülöttet eredményezett.

A CSPSZ, különösen azok az esetek, amelyekben 
csak a másodlagos nemi jelleg fejlődése utal a petefészkek 
működésére, sokban hasonlít a CSGSZ-hoz. Attól azon
ban lényegileg különbözik azáltal, hogy a CSPSZ-ban a 
születés után is van petefészek működés, és így terhesség 
is bekövetkezhet. CSGSZ-ban sem a serdülés, sem az ivar
érett korban nincs petefészek működés, és terhesség soha 
nem következhet be.
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(Bősze Péter dr. Budapest, Ráth György u. 7—9. 1122)

Helyesbítés

Kéijük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetésében szereplő Nitro- 
mint retard tabletta rendelhetősége az alábbiak szerint változott:
„Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal”

4 £ E G I S  Gyógyszergyár, Budapest



H O R U S

In memóriám Wittmann István 
(1909- 1989)

Néhány nappal 80. születésnapja előtt hunyt el 
Dr. Wittmann István professzor, a kiváló gyakorló, kutató- 
és alkotó orvos, a modem magyar gastroenterológiai- 
endoszcopos hálózat egyik megalapítója.

Orvosi hivatására, életre szóló küldetésére szinte már 
gyermeki évei alatt, akkor elsősorban érzelmileg, majd 
gimnáziumi tanulmányai során már tudatosan készült. A 
szülői házban apja mellett érezte át és tanulta meg milyen 
hatalmas, csodálatos érzés segíteni a beteg, elesett, sok
szor tehetetlen embereken.

Ilyen érzelmi- és értelmi indíttatottság után teljesen 
érthető, hogy sohasem gondolt más szakterületre, csak ar
ra, hogy orvos lehessen. Orvosi diplomáját 1933-ban sze
rezte meg, majd a Szabolcs utcai Kórházban töltött évek 
alatt sajátította el a belgyógyászati betegellátás gyakorlati- 
és elméleti tudnivalóit. A betegek kezelésében mindig a 
messzemenő humánum vezette, Szakmai munkáját már 
akkor összekapcsolta magasszintű társadalmi, szakmapo
litikai tevékenységgel. Mindig azt vallotta, hogy a szakmai 
munka a politikai, társadalmi tevékenységtől elválasztha
tatlan.

A II. Világháborút m ár belgyógyász szakorvosként él
te át, megrendítő körülmények között, többször volt köz
vetlen életveszélyben. 1945-ben lett főorvos, majd külön
böző egészségügyi intézményekben szervezte, vezette, irá
nyította a Reá bízott osztályokat. Volt vezető katonaorvos, 
s két esztendőt szolgált Koreában az ottani magyar kórház
ban. Egyéniségének megfelelő, életét beteljesítő pályafu
tása valójában 1956-ban bontakozott ki igazán, amikor a 
Bajcsy Zsilinszky Kórház osztályvezető főorvosa lett. A 
hastükrözés elméleti ismereteinek megszerzése után itt en- 
doscopos centrumot alakított ki, s ettől kezdve élete szinte 
teljesen összefonódott a gastroenterológiával, mint a bel
gyógyászat egyik szakágával. A gyógyításban, a kutatásban, 
szervezésben, igazgatásban és az oktatásban egyaránt a 
gastroenterológia állt élete központjában. Bár a gazdasági 
gondok az egészségügyben az elmúlt évtizedekben mindig 
jelen voltak, azonban személyiségének nagysága ezen gon
dokon is nagyon sokat segített. „Nincs lehetetlenség, csak 
tehetetlenség” mondotta sokszor, és a szakmai haladás biz
tosítása érdekében legyőzte a növekvő nehézségeket is.

A Bajcsy Zsilinszky Kórházban eltöltött három év 
után tíz esztendőn át osztályvezető főorvos volt a Vas-utcai 
Kórházban, majd 1974-ben a János Kórház osztályvezető 
főorvosa lett, s kapott professzori címet. Bár a IV. Belosz- 
tály vezetésétől 1977-ben megvált, azonban a munkát nem 
hagyta abba, hanem szinte élete utolsó napjáig aktívan, az 
ifjú orvosok által is irigyelt frissességgel és lelkesedéssel 
dolgozott. Alapállása volt, hogy az orvosi, a gyógyító 
munkát nem lehet abbahagyni. E munka feladása egyben 
az élet feladása is.

Magam ifjú orvosként néhány évtizeddel ezelőtt is
mertem meg Parádfürdőn a Magyar Gastroenterológiai 
Társaság Nagygyűlésén. A még tapasztalatlan, kong
resszusi ügyekben járatlan fiatal orvost baráti segítséggel 
vezette be a Társasági munkába.

A Magyar Gástroenterológiai Társaságnak, valamint 
annak Endoscopos Szekciójának alapító tagja volt, kezdet
től fogva rendkívül lelkes mozgatója- és szervezője. E tár
saságban 10 éven át dolgozott, mint a Társaság Vezetőségé
nek titkára, majd 1969—83 között pedig mint főtitkára, te
hát összesen mintegy negyed századon át irányította, szer
vezte, hogy a társaság munkájának színvonala minél maga
sabb legyen, s nemzetközi elismerést vívjon ki magának. 
Kiemelkedő munkássága elismeréseként a Magyar Gast
roenterológiai Társaság Vezetősége tiszteletbeli főtitkári 
címmel tűntette ki. Működése alatt a társaság taglétszáma 
60—70 főről 800 fő fölé emelkedett, s kiemelkedően nőtt 
a társaság nemzetközi tekintélye.

Különleges érdemei vannak abban, hogy a X. Nem
zetközi Gastroenterológiai Kongresszus mintegy 4000 
résztvevővel 1976-ban Budapesten került megrendezésre, 
valamint a III. Európai Endoscopos Kongresszus. Mind
kettőnek főtitkára volt. Ez a kiemelkedő, nemzetközi ren
dezvény a Magyar Gastroenterológiai Társaság nemzetkö
zi hírnevét növelte. E kapcsolatok, valamint számos nem
zetközi társaságban betöltött tisztsége segítettek abban, 
hogy hazánk endoscopos felszereltsége, kutatóink, orvosa
ink képzettsége a nehéz gazdasági viszonyok ellenére se 
maradjon el a nemzetközi színvonaltól.

A gyógyító, tudományszervező tevékenysége mellett 
az orvosi kutató-alkotó munkában is munkásságára a leg
nagyobb igényesség volt a jellemző. A kandidátusi fokoza
tot a hastükrözés szakterületén szerezte meg, tudományos 
dolgozatainak száma meghaladja a 100-at, s csaknem az 
egész világon járt előadóként, meghívott professzorként. 
1960 óta szinte minden évben résztvett a gastroenterológiai 
világ- és európai kongresszusokon, mint a gastroenteroló
giai diszciplinának hazai nagykövete. Több könyvet, 
könyv fejezetet írt, melyek több nyelven is megjelentek, s 
az egész világ számára hirdették a magyar orvostudomány 
eredményeit.

Angol nyelven megjelent Laparascopiás Atlaszá
hoz személyes élményem is fűződik. Japánban jártamkor 
Okoyamában az Egyetemi Belgyógyászati Klinika profesz- 
szora e könyvből tanította munkatársait a hastükrö
zés megismerésére. Örömmel és büszkeséggel töltött el, 
hogy munkásságának ilyen nemzetközi híre, tekintélye 
van.

Kiemelkedően kell szólnom oktató, iskolateremtő te
vékenységéről is. Az általa teremtett endoscopos iskolán 
nemzedékek nőttek fel, akik a gastroenterológiai-endos-



copos ismeréteket vagy egyénileg Tőle, vagy az Általa 
vezetett- és szervezett konferenciákon sajátították el. Sokat 
tett azért, hogy a gastroenterológia külön szakképesítés 
legyen.

Evek óta fáradhatatlanul gyűjtötte össze az egész or
szágból a hazai endoscopiára jellemző adatokat, s adta 
közzé évente külön kötetben. E tájékoztatás fontos doku
mentum a tárca fejlesztési irányainak a meghatározására.

Tevékenysége eredményeként az utóbbi években sike
rült a legkorszerűbb endoscopos technikát (videoendos- 
cop) Magyarországon meghonosítani. A legutóbbi hóna
pokban, bár betegsége már nyilvánvaló volt, mégis 
töretlen lelkesedéssel küzdött, harcolt, országokon át uta
zott azért, hogy az epekövek műtét nélküli elporlasztására 
szolgáló készüléket hazánkban meghonosíthassa.

Munkásságát számos magyar állami- és több tudomá
nyos kitüntetés, köztük a Hetényi emlékérem, a Pro opti-

mo merítő in gastroenterológia fémjelzi, több nemzetközi 
társaság választotta tiszteletbeli tagjává.

Augusztus 20-án lett volna 80 éves. Születésének jubi
leumi megünneplésére, köszöntésére sokat készültünk. Az 
1989. évi Balatonaliga-i Kongresszusunk során szakmai 
munkássága méltatására külön jubileumi ülésszakot tartot
tunk. Ezen az ünnepségen köszöntötték a Magyar Gastro- 
enterológiai Társaság tagjai, tanítványai, hazai- és külföldi 
munkatársai, barátai, tisztelői, s köztük magam is. 
Búcsúzóul mindezek nevében ismét meghajtom fejemet.

Alapállása volt, hogy a gyógyító munkát nem le
het feladni. Élete a bizonyság erre: az utolsó percig 
sem adta fel. Akik köszöntésére Vele voltak, akár szemé
lyesen, akár lélekben, munkásságát, életművét tovább 
folytatják.

Fehér János dr.

In memóriám: Dr. Duka Zólyomi Norbert 
(1908- 1989)

1989. szeptember 21-én hosszan tartó betegség után 
Pozsonyban elhunyt a szlovákiai orvostörténészek neszto
ra: dr. Duka Zólyomi Norbert, a történelemtudományok 
kandidátusa. Neve nem ismeretlen a magyar orvostörténé
szek előtt, hiszen a 60-as és 70-es években rendszeresen 
publikált a Horus, illetve az Orvostörténeti Közlemények 
hasábjain. 1972-ben ő volt a Weszprémi István- 
emlékérem jutalmazottja. 1974-ben, az orvostörténé
szek Budapesten tartott nemzetközi kongresszusán ér
tékes előadásával hívta fel magára a figyelmet. Életútja je l
lemző a 20. század nyugtalan, zaklatott történetére. 
Esztergomban született 1908. július 10-én; atyja az ott állo
másozó 26. gyalogezred kapitánya volt. 1910-ben költöz
tek át Pozsonyba, itt végezte középiskolai s egyetemi tanul
mányait. 1929-ben jogi doktorátust szerzett, majd 
1934-ben Kassán az ügyvédi vizsgát is letette. Főiskolás 
évei alatt aktívan bekapcsolódott kora haladó mozgalmai
ba. Első írása 1928-ban a Sarló mozgalom Vetés c. kiadvá
nyában jelent meg, Szláv—magyar kultúrkapcsolatok cím
mel. A harmincas években több szlovenszkói, ill. erdélyi 
kisebbségi lap munkatársa, de közli írásait Szekfu Gyula 
Magyar Szemléje is. Feldolgozásra s értékelésre vár ez 
időben kifejtett kisebbségtudományi munkássága, amely a 
magyar nyelvű publicisztikai esszé művelői közt jelentős 
helyet biztosít számára.

A világháború, s az azt követő társadalmi változások 
derékba törték Duka Zólyomi pályáját, de nem alkotóked
vét s főnix-természetét. Mint jogász tovább nem működ
het, ezért ifjúkori vesszőparipáját lépteti elő kereseti for
rássá. Zenetanárként dolgozik egy kis bányavárosban, 
majd Nagymegyeren s végül Pozsonyban. 1962-ben fordul 
érdeklődése a história medicináé et pharmaciae felé s kez
di meg időben talán rövid, ám eredményekben annál gaz
dagabb orvostörténészi működését. Kamatoztatja fenome

nális nyelvérzékét: a pozsonyiakra jellemző nyelvtudáson 
(magyar, szlovák, német) kívül beszélt — s publikált! — 
franciául, olaszul, angolul, svédül.

Fő kutatási területei: a nagyszombati orvosi fakultás 
(1770—1777) története, a német egyetemeken végzett, ma
gyar földről származó orvosok életútja, a szlovákiai balne
ológiái irodalom feltérképezése, a Pozsony környéki sza
bad királyi városok egészségügyének fejlődése. 62 éves(!) 
korában szerzi meg Prágában a kandidátusi (kisdoktori) 
címet a modem közegészségtan egyik megalapítójának, a 
pozsonyi Huszty Zakariás Teofil életművének feldolgozá
sával. Munkáját német nyelven — Z. G. Huszty, Mitbe
gründer der modemen Sozialhygiene — a Szlovák Tudomá
nyos Akadémia adta ki 1972-ben. 1969 és 1974 között az akadé
mia Történeti Intézete tudománytörténeti részlegének kutatója. 
Az említett budapesti XXIV. Nemzetközi Orvostörténeti 
Kongresszuson kívül, számos külföldi orvostörténeti találkozó 
előadója. A párizsi és londoni orvostörténeti társaság tagja; 
több mint 50 életrajzot dolgozott fel az Österreichische Bio
graphisches Lexicon számára. Alapító tagja a Szlovák Tüdő-, 
mányos Akadémia égisze alatt működő Szlovák Tudomány- és 
Technikatörténeti Társaságnak.

Nyugdíjba vonulása után sem lett hűtlen az orvostör
ténelemhez; megroppant testi egészsége ellenére, szellemi 
képességei teljes birtokában még 1988-ban (81 éves korá
ban) is jelent meg tanulmánya a cseh orvosok lapjában.

Halálával nemcsak a csehszlovákiai, de az egyetemes 
s magyar orvostörténelem is szegényebb lett. Hatalmas, 
sok száz tanulmányt, két megjelent s két kéziratban lévő 
könyvet felölelő munkássága a 20. század második felének 
egyik legtermékenyebb orvostörténészévé avatja az erede
tileg más pályára készülő dr. Duka Zólyomi Norbertét.

Kiss László dr.



A Magyar Orvosok
és Természetvizsgálók Vándorgyűléseinek 

pécsi története

A múlt század első felében a tudományos élet fellen
dülése következtében Magyarországon több orvostársaság 
alakult, így elsőként 1837-ben a Budapesti Királyi Orvose
gyesület, majd 1838-ban a Temesvári, 1839-ben a Nyitrai, 
a Szatmári és a Miskolci Orvosegyesület (1), de ezek egy
mástól elszigetelten működtek. Hiányoztak azok a fóru
mok, amelyeken a természettudományok elméleti és gya
korlati művelői eredményeiket, tapasztalataikat kicse
rélhették volna.

Ezt a hiányt volt hivatva megszüntetni a Bene Ferenc 
és Bugát Pál javaslatára 1841-ben létrejött Magyar Orvosok 
és Természetvizsgálók Vándorgyűlése. Ez az intézmény a
19. században a magyar természettudományos élet egyik 
legjelentősebb fóruma lett és életében — közel százéves 
fennállása alatt — az orovosok mindig vezető szerepet já t
szottak (2). 1841 és 1933 között, az ország különböző váro
saiban összesen 41 alkalommal hívták össze a Vándorgyű
lést, amelynek az alapszabályban lefektetett célja:
. . .  személyes ismeretség, orvosi és természettani ismere
tek, tapasztalatok s új találmányok, mennyiben lehetséges, 
élőszó általi rövid közlése és terjesztése, sőt a gyűlések he
lyének változtatásával a hazai vidékek helybeli ismertetése 
is” (5). A főváros összesen 6 alkalommal adott otthont a 
gyűlésnek, míg a 28 vidéki rendező város közül a legtöbb
ször, háromszor Pécs látta vendégül a résztvevőket (1. 
ábra).

A természettudományos kutatás és a tudományos is
meretterjesztés színes és széles skáláját ismerhetjük meg 
a vándorgyűlések történetéből, amely még a ma emberé
nek is sok tanulsággal szolgálhat.

Az első pécsi összejövetelre 1845 augusztusában került
sor. A pécsi VI. Vándorgyűlés vezetősége a következő volt: 
Scitovszky János pécsi püspök elnök, Kubinyi Ágoston, a 
Nemzeti Múzeum igazgatója alelnök, Halász Gejza Pfest me
gyei főorvos és Hobbling Miksa Baranya megyei főorvos titok- 
nokok (titkárok). Minden eddiginél nagyobb számú résztvevő 
jelent meg, a bejegyzett tagok száma 447 volt, akik között or
vostudor, sebész, tanító, tanár, gyógyszerész, ügyvéd, bíró, 
gazdász, mérnök, pap egyaránt előfordult. Figyelemre méltó 
a Vándorgyűléseken részt vevők számának állandó emelkedé
se, amely a pécsin 112 fővel haladta meg az előző kolozsvári 
összejövetel létszámát. Az Árpád gőzös fedélzetén Mohácsra 
érkezett természetvizsgálók másnap lovas kocsin utaztak to
vább Pécsre. Augusztus 11-én tartották az első „közülés”-t, 
amelyen az elnöki megnyitó után a tisztségviselők számoltak 
be munkálkodásukról. Ezt követően megtekintették a híres 
püspöki (Klimo) könyvtárat. A délután a város és környékének 
megismerésére volt szánva.

Augusztus 12-én és 13-án délelőtt tartották a „szakülé- 
sek” -et. Külön említésre méltó Bugát Pál „Micsoda intéz
kedésektől reménylhetők, hogy honunk emberiségének 
élet- és egészségbeli üdve orvosrendünk által biztosabb 
karba állíttassék?” című előadása. A téma sajnos még kö
zel 150 év múltával, napjainkban is időszerű!

Augusztus 14-én 200 lovas kocsival az összes résztve
vőt elszállították a Siklósi várba, majd Harkányba, ahol 
Batthyány Kázmér gróf vendégeként megtekintették 
és kipróbálták a gyógyfürdőt. Ezt követően szakülé
sek voltak. Az orvosi szekcióban hangzott el Patkovics Jó
zsef pécsi városi főorvos értekezése a harkányi fürdőről, 
„melyet élénk és hosszas vitatkozás válta föl ezen üd
vös hatású víznek és iszapnak hatalmas gyógyereje fö
lött” (5).

Augusztus 15-én volt a befejező közgyűlés, melyen 
felolvasták a Nürnbergben 26. Vándorgyűlésükre készülő 
német természetvizsgálókhoz intézendő üdvözlőlevelet és 
befejezésül Nendtvich Károly tartott értekezést a baranyai 
kőszénről.

A vándorgyűlések tudományos programjai és társa
dalmi eseményei az utókor számára is jól rekonstruálhatók 
a minden alkalommal kiadott „ Munkálatok” -ból, ame
lyekben közölték a résztvevők névsorát, foglalkozását, lak
helyét is. Nagy hely- és tudománytörténeti jelentőséggel 
bírnak a vándorgyűlések alkalmából, illetve tiszteletére 
megjelentetett tanulmányok, monográfiák. Pécsi vonatko
zásban kiemelkedően értékes Hölbling Miksa: ,,Baranya 
vármegyének orvosi helyirata ’ ’ c. munkája, valamint Haas 
Mihály: ,,Baranya földirati, statistical és történeti tekin
tetben ’ ’ c. könyve.

A vándorgyűlések határainkon túlmutató jelentőségét 
bizonyítja, hogy pl. a pécsi tanácskozásról a lipcsei Illust
rierte Zeitung hosszú, képes beszámolót közölt.

A vándorgyűlések numizmatikai vonatkozása, hogy a 
résztvevők számára vert érmekből világviszonylatban is 
jelentős nagyságú és szépségű sorozat született. Az első 
emlékérmet a III. besztercebányai (1842), míg az utolsót 
a XXIII. buziási temesvári (1886) Vándorgyűlésen adták 
ki. A különböző változatokkal (bronz, ezüst, ón, aranyo
zott, ezüstözött bronz stb.) együtt összesen 55 darab emlé
kérmet adtak ki. A sorozatot bővíti és színesíti a későbbi
ekben alapított 4 arany jutalomérem (Kovács József, 
Chyzer Kornél, Bene F. — Bugát P. és Tóth Lajos emléké
re), melyekből azonban csak az első három valósult meg. 
1866-tól kezdve — anyagi okok miatt — csak jelvényeket 
kaptak a résztvevők (3, 4).

Az első pécsi Vándorgyűlés emlékérmét — amely 
ezüst, bronz, ezüstözött és aranyozott bronz változatban 
készült — Boehm Josef Dániel Bécsben élő hazánkfia 
tervezte.

Az érem mellé az alábbi leírást mellékelték: „Előlapi körirata: 
SZ. KIR. PÉCS VÁROSA A KEBELÉBEN 1845. aug. 11. EGYBE
GYŰLT MAGYAR ORVOSOK ÉS TERMÉSZETVIZSGÁLÓK- 
NAK. Képverete: A természetet ábrázoló Cybele anyaistennő, kőfal- 
koronával ékesített fővel, nyugalmasan lépdelő oroszlánon, mint 
hatalmas erőn félszak ülve, az anyagi birodalmat éltető nap és hold 
között: jobbjában dárda, fölemelt baljában dob, zajosan tartatni szo
kott tiszteletének jeléül; az oroszlán talapján I. D. BOEHM F. Aláira- 
ta: KERESVE LEL. Hátlapi képverete: A mostani pécsi egyház, kö
vetkező aláírattál: SZÉKESEGYHÁZ.” (5) (2., 3. ábm).



2. á b ra : A VI. Vándorgyűlés emlékérme (előlap)

3. á b ra : A VI. Vándorgyűlés emlékérme (hátlap)

A vándorgyűlések sora az 1847-es soproni összejöve
tel után a szabadságharc és a Bach-korszak miatt 16 évre 
megszakadt. A IX. Vándorgyűlés 1863-ban Pesten ült 
össze. Ezt követően rendszeresen — legfeljebb 1—1 év ki
hagyással — megtartották az üléseket 1883-ig, amikor ko
leraveszély miatt újabb 4 év szünet következett.

4. á b ra :  A bányalátogatás emlékérme a XXVII. Vándorgyűlésen 
(előlap)

6. á b ra :  A XXXIX. Vándorgyűlés jelvénye

A második pécsi, összességében a XXVII. Vándor- 
gyűlésre 1894. július 2—6. között került sor. A résztvevők 
száma mindössze 182 volt, a legkevesebb az összes addig 
lezajlott gyűlés között. Ennek magyarázata lehet, hogy

5. á b ra :  A bányalátogatás emlékérme (hátlap)

1. á b ra : A Vándorgyűlések helyszínei



ugyanakkor tartották a tanáregyesület évi közgyűlését Tát- 
rafüreden, valamint szeptemberben rendezték Budapesten 
a nemzetközi közegészségügyi és demographiai kong
resszust. Ennek ellenére a kiadott „Munkálatok” (6) sze
rint a XXVII. Vándorgyűlés — melynek elnöke Dulánszky 
Nándor pécsi püspök volt — „méltóan sorakozik elődjei 
mellé” . Kivette részét a gyűlés sikeréből Pécs városa is 
„amennyiben a szíves vendéglátáson kívül felajánlotta az 
»Emléklapok«-at Pécs sz. kir. város múltjából és jelené
ből” , melyet Ágh Timót szerkesztett. Említésre méltó, 
hogy a megnyitóülésen a pécsi ciszter (ma Nagy Lajos) 
Gimnázium egykori tanulója, a magyar közegészségügy 
európai hírű megteremtője Fodor József budapesti egyete
mi tanár tartott előadást ,,A betegségre való hajlandó
ság ” -ról címmel. Loewy Lipót Pécs város csatornázásáról 
értekezett, míg Lakits Ferenc „A  szerves élet lehetőségé
ről a földön kívül” címmel tartott vetített képes előadást. 
Némi anakronizmusként a vetítő fényforrása petróleum- 
lámpa volt, melytől kormos lett a közönség ruhája.

Támogatta a Vándorgyűlést a Dunagőzhajózási Társa
ság — mely, mint a bányák tulajdonosa — külön füzetben 
ismertette a pécsi kőszénbányák történetét, földtani viszo
nyait, a termelési és technológiai vonatkozásokat, a mun
kásjóléti intézményeket. Mindezek szemléltetésére meg
hívták a Vándorgyűlés tagjait bányalátogatásra. Ebből az 
alkalomból 73 mm átmérőjű öntöttvas érmeket kaptak a 
résztvevők ajándékba, melynek előlapján a magyar címer 
a koronával és „Pécsbányatelep 1894. július 5.” körirat, 
míg hátlapján a Dunagőzhajózási Társaság címere (hor
gony kötéllel) és „A  bányalátogatás emlékére” körirat, va
lamint a bányászat jelképe, a keresztbe tett kalapács és 
bányász-ék látható (4., 5. ábra).

A harmadik pécsi, összességében XXXIX. Vándor- 
gyűlésre 1927. aug. 28.—aug. 31. között került sor. Ennek 
„M unkálatai” anyagi fedezet híján már nem jelenhettek 
meg (7). Az események mégis jól nyomon követhetőek, 
mert a helyi sajtó bőségesen tudósított a főbb mozzanatok
ról. A Dunántúl című napilap augusztus 28-i számában 
részletesen ismerteti a gyűlés társadalmi és tudományos 
programját. Ebből megtudjuk, hogy az ünnepélyes meg

nyitó közgyűlés a Nemzeti Színházban volt, majd a négy 
nap alatt a 456 résztvevő összesen 118 előadást hallgatha
tott meg. Az előadók között számos neves pécsi orvost ta
lálunk, mint pl. Ángyán Jánost, Mansfeld Gézát, Melczer 
Miklóst, Jendrassik Lorándot, Gorka Sándort, Méhes 
Gyulát.

Külön említésre méltó Tauffer Vilmos budapesti szülész- 
professzor előteijesztése, melyben a közegészségügyi törvény 
módosítását és szülészeti rendtartás létesítését sürgeti, mely 
elejét vehetné a népességszaporulat ijesztő csökkenésének, 
aminek fő oka az „egyke” . A nagyközönség érdeklődését is
meretterjesztő előadásokon elégítették ki. A résztvevők ezúttal 
emlékérem helyett kék-sárga szalagra tűzött, 27 X 28 mm 
nagyságú színes zománcozott jelvényt kaptak, melyen Pécs vá
ros Mária Terézia által adományozott címere, az ezt körülvevő 
arany szalag-kereten pedig „Magy. Orvosok Természetvizsgá
lók XXXIX. Vándorgyűlése Pécs 1927” felirat látható (6 
ábra).

Ezt követően már csupán két alkalommal hívták össze a 
Vándorgyűlést, utoljára 1933-ban Budapesten. A múlt század
ban még oly nagy társadalmi és tudományos jelentőséggel bíró 
intézmény felett eljárt az idő. A tudományok fejlődése és spe
cializálódása már saját, külön fórumokat kívánt.

IRODALOM: 1. Kapronczay K., Szemkeő E .: A magyar or
vostársaságok kialakulása és fejlődése a 19—20. században. 
Comm. Hist. Artis Med. 1979, 87—88, 141. — 2. SzemkeőE.: Az 
orvosok szerepe a Magyar Orvosok és Természetvizsgálók Ván
dorgyűlésein 1841—1848 között. Orv. Hetil., 1975,116, 1411. — 3. 
Varannai Gy.: Magyar Orvosok és Természetvizsgálók Vándor- 
gyűléseinek numizmatikai emlékei. Az Érem 1966. XXII., 
35—36, 329. — 4. Varannai Gy.: A Magyar Orvosok és Ter
mészetvizsgálók Vándorgyűléseinek Jutalomérmei. Orv. Hetil., 
1985, 126, 861. — 5. A Magyar Orvosok és Természetvizsgálók 
Pécsett tartott hatodik nagygyűlésének történeti vázlata és 
munkálatai. Szerk.: Hölbling Miksa Pécs, 1846. — 6. Magyar 
Orvosok és Természetvizsgálók Munkálatai. 27. Vándorgyűlés. 
Szerk.: Lakits Ferenc és Prochnóv József Bp., 1894. — 7. A 
Magyar Orvosok és Természetvizsgálók XLI. Vándorgyűlésének 
történeti vázlata és munkálatai. Szerk.: Gorka Sándor dr. 
Budapest, 1934. <•

Sülé Tamás dr.

,,Valamint az orvoslás az egyes emberben keresi a betegség és a szenvedés helyét, s azt meggyógyítani 
igyekszik; úgy az egészségtudomány kutatja a népesség, az emberiség életében, organizmusában a 
kóros állapotokat, a sínylődést, ezek okait, kútforrásait, s igyekszik — eme okok és források el
hárításával — a népességet egészségessé, munkaképessé tenni, szenvedését elhárítani.”

Fodor József

83



STA g ő zster ilizá to ro k  
STA— 290 , 450 , 5 6 0

— Sterilizálási kapacitásokhoz 
rugalmasan alkalmazkodó 
típusválaszték

— Formatervezett, 
korszerű felépítés

— 1 és 2 ajtós kivitelű 
opciók

— Széles programválaszték, 
igény szerinti 
átprogramozás

— Teljesen automatikus, 
elektronikus,
mikroprogramozott vezérlés

— Dokumentálható 
folyamatdiagramok

— Kompatibilis részegységek — 
könnyű szervizelhetőség

GYÁRTÓ:

Medicor Orvosi Műszer Ipari Rt.
4001 Debrecen, 1. Pf.: 125. 

4027 Debrecen, Hámán K. út 98.

Telefon: (52) 15-655 
Telex: 07-22-72 mdom 

Telefax: 36-52-10200

FORGALMAZÓ: A GYÁRTÓ ÉS:

MEDICOR

Medicor Kereskedelmi Rt.
1389 Budapest, 62. Pf. 150. 
1132 Budapest, XIII., 

Röntgen u. 11—13.

Telefon: 1495-930 
Telex: 22-5051 medic h 
Telefax: (361) 1495-957



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK

Orvosi deontológia

Orvosok, etikátlan kezelések, szemhu- 
nyások. Az AIDS etikátlan kezelése utáni 
kérdések. Smith, R.: Br. med. J., 1989, 
298, 1125.

Egy orvosnak és egy sebész-állat
orvosnak a közelmúltban történt esete, 
amelyben az AIDS és rákbetegség ki nem 
próbált „gyógymódját” árulták nagy pén
zért, számtalan kérdést vet fel. Az ügyet D. 
Campbell, nyomozó újságíró hozta nyilvá
nosságra, aki jogosan veti fel a kérdést, 
hogy azok az orvosok, akik tudtak erről a 
sarlatánságról, miért cselekedtek olyan las
san. Az Általános Orvosi Tanács megköve
teli az orvosoktól a cselekvést, amikor tu
domásukra jut, hogy kollégáik komoly 
hivatásbeli vétséget követtek el. Továbbá 
azon is el kell gondolkodni, hogy azokat az 
orvosokat, akik magángyakorlatot folytat
nak, miért is nem korlátozza semmilyen 
etikai szabály. Enyhén fogalmazva furcsa 
az is, hogy a hírközlő szervek kritikátlanul 
közölnek kétes értékű kezelési módokat.

Dr. J. Sharp hematológus és Abdul Jabar 
Suhan sebész-állatorvos a londoni King’s 
College Kórházban fejlesztették ki immu
noterápiás módszerüket. Ez abból állt, 
hogy lymphokinnel stimulált T-sejteket in
jekcióztak a betegekbe. Az első két beteg
ről a konzultáns azt állapította meg, hogy 
ha rosszabbul nem is, de jobban sem lettek. 
1987 decemberében azonban megjelent egy 
cikk a Daily Expressben, amelyet Sharp dr. 
egyik barátja írt. Ebben arról tájékoztatta a 
közvéleményt a szerző, hogy az említett két 
betegnél „szignifikáns javulás” állt be a ke
zelés után. Minden további kutatás elmara
dásának ellenére, 1988-ban a Daily Teleg- 
raphban egy újabb cikk jelent meg, amely 
azt állította, hogy AIDS-betegeket lega
lábbis stabilizálni, de elképzelhető, hogy 
meggyógyítani is lehet. Ezután sorban jöt
tek az AIDS-betegek, akik több ezer fontot 
fizettek a kezelésért. 1988 novemberében 
Sultan jelentést tett eredményeiről a Brit 
Immunológiai Társaság egyik konferenciá
ján. Az egyik részt vevő konzultáns megje
gyezte, hogy sosem hallott még ilyen felhá
borító dolgot. Egy másik résztvevő szerint: 
„tudományosan a legmegalapozatlanabb 
előadás, amit valaha is hallottam” . Sultan 
azt állította, hogy jelentős és hosszan tartó 
klinikai javulást ért el három AIDS- 
betegnél, holott kettő mármeghalt, míg a 
harmadik hat nappal később távozott az 
élők sorából.

Campbell oly módon hozta nyilvános
ságra ezt az ügyet, hogy személyesen meg
jelent Sharpnál a kórházban egy egészséges 
beavatott ember társaságában, aki azt állí
totta, hogy ő AIDS-es. Az egész beszélge
tést magnóra vették a BBC „Watchdog” c. 
programja számára. Sharp hat perccel ké
sőbb már javasolta a 10 000 fontos immu

noterápiás gyógymódját, közben felvette a 
„beteg” anamnézisét, de nem vizsgálta 
meg. A „betegnek” azt mondta, hogy 
hagyja abba az AIDS-betegségére eddig 
előírt gyógyszerek szedését.

Az etikai kódex (Kék Könyv) előírja az 
orvos számára, hogy tegyen megfelelő he
lyen jelentést, ha az orvosi hivatáshoz mél
tatlan magatartást tapasztal kollégái részé
ről. Az igazság azonban az, hogy nem 
sokat számít, mit írnak elő a szabályok, 
hisz az orvoskollégák inkább felháborodva 
másfelé néznek, mintsem jelentést tegye
nek a betegről vagy inkompetens kollégáik
ról. Azonban nemcsak az orvosok etikája 
kérdőjelezhető meg, hanem az újságíróké is. 
Az említett két folyóirat kétes kezelésről 
adott hírt, arról azonban eltekintett, hogy a 
kezelés negatívumairól is beszámoljon. 
Holott ez is kötelességük lett volna.

Blasszauer Béla dr.

Egy nyomozó újságíró az orvosi etiká
ról. Campbell, D. (New Statetnan and So
ciety, London): Br. med. I ,  1989, 298, 
1171.

A Daily Expressben és a Daily Teleg- 
raphban megjelent cikkek nagyon kis mér
tékben szolgálták a betegek érdekeit. A 
szerzők inkább arról tájékoztattak, ami új
szerű volt Sharp és Sultan terápiájában, 
mintsem arról, ami végül is igaznak bizo
nyult, vagyis az etikátlan kísérletezésről. 
De vajon miért nem tett semmit az Általá
nos Orvosi Tanács, és vajon miért nem ér
vényesült az az egyértelmű szabály, amely 
határozottan ellenzi az orvosok önreklámo
zását? Sőt, az ilyen reklámok megszervezé
se és anyagi előnyökért történő betegtobor
zás még ennél is elítélendőbb. A kódex 
hangsúlyozottan rávilágít arra a veszélyre^ 
amelynek lényege, hogy az önreklámozás 
folytán a „betegekben illuzórikus remé
nyek ébrednek teljes gyógyulásukat illető
en” . Az újságcikkek frontális támadást je
lentettek az Általános Orvosi Tanács egyik 
kardinális normája ellen, nevezetesen az 
önreklámozás tilalmával szemben. S a Ta
nács mégsem tett semmit az említett cikkek 
megjelenése után, de más sem.

Na és mit tettek a hivatás tagjai? Számos 
vezető klinikus tudatában volt annak, hogy 
Sharp és Sultan etikátlan és potenciálisan 
ártalmas kísérleti sorozatot végzett magán
betegeken. Mások tisztában voltak azzal, 
hogy a betegeknek komoly összegeket szá
moltak fel. Sokan azzal is tisztában voltak, 
hogy a „kutató” -páros olyan eredményeket 
próbált közölni, amelyek — enyhén fogal
mazva — kérdésesek voltak. Egyik ismert 
virológus azt az egyértelmű tanácsot adta 
Sultannak, hogy hagyjon fel a javasolt em
berkísérlettel. Egyik immunológus figyel
meztette őket kísérletük etikátlanságára, de

később megtudta, hogy figyelmeztetését fi
gyelmen kívül hagyták, és kísérleteiket 
mégis elvégezték számtalan betegen.

Az etikai kódex az orvosok kötelességévé 
teszi, hogy a „megfelelő testületet” értesít
sék, ha súlyos magatartási normasértés jut 
tudomásukra. Sok tapasztalt tudóst foglal
koztatott Sharp és Sultan etikátlan magatar
tása, s különböző pejoratív jelzőkkel illet
ték őket, de nem fordultak semmilyen 
fórumhoz sem panasszal. Erre csak két hét
tel azután került sor, hogy a szerző nyilvá
nosságra hozta egy tv-műsorban és írásá
ban az esetet.

Az is kérdéses az ügyben,,hogy azok a 
folyóirat-szerkesztők és lektorok, akikhez 
eljutottak Sharp és Sultan beszámolói, 
majd kutatási támogatásra szóló kérelmük, 
és akik hamar észrevették ezek etikai és tu
dományos hiányosságait, miért nem értesí
tették az Általános Orvosi Tanácsot. így az
tán a potenciális betegeik teljesen 
védtelenül maradtak, és károkat, hátrányo
kat szenvedtek (legalábbis anyagi hátrányt).

Ezen ügy kapcsán az is világossá vált, 
hogy orvosi normák nélkül, hatalom és em- 
beri/anyagi források nélkül aligha lehet 
utánajárni az esetleges feljelentések meg
alapozottságának. Ily módon a tanács nem 
reménykedhet abban, hogy az állampolgá
roknak védelmet nyújthat, amelyre egyéb
ként az állampolgárok joggal számítanak. 
Nem is szólva arról, hogy a magánpraxis 
ellenőrzése szintén egy anyagi bázissal ren
delkező ellenőrző szolgálat bevezetését 
igényli, amely országos hálózat szerűen 
működne. A jelenleg működő körzeti 
egészségügyi hálózatok, amelyek ellenőr
zik a magánkórházakat és klinikákat, ké
szek elismerni, hogy sem szaktudásuk, 
sem forrásaik nincsenek a hatékony, ered
ményes ellenőrzésre. A magánkórházak vi
szont elismerik, hogy felületesen vannak 
ellenőrizve, és könnyen félre tudják vezetni 
a körzeti egészségügyi hivatalokat. A fen
tebbi esetben Sharp doktor és társa vezetett 
félre egy magánkórházat.

Habár a betegek és az állampolgárok 
nyilvánvaló elvárásokat támasztanak az or
vosi ellátás etikai tisztaságával szemben — 
főként ott, ahol a „Kórház” elnevezést 
használják —, az Országos Egészségügyi 
Szolgálat mechanizmusa, amelynek bizto
sítania kellene az etikai normák tiszteletben 
tartását, erre képtelen. Ezen a helyzeten 
sürgősen változtatni kell.

[Ref.: a fentebbi két beszámoló írása köz
ben olyan, a hazánkban is előforduló „cso
dagyógymódok” történetei jártak a fe 
jemben, mint pl. a Celladam és a mag- 
netoterápia. Elkerülhetetlenül felötlött 
bennem, hogy milyen sok azonosság talál
ható Anglia és Magyarország hasonló je 
lenségei között. Nálunk például az egész
ségügyi törvény szól a jelentési köte
lességről, ha valaki jogellenes vagy eti
kátlan cselekedetet észlel, és mintha az ön
reklámozást is tiltaná a törvény. Az pedig, 
hogy a hatékony ellenőrzésnek nálunk sin
csenek meg a minimális feltételei sem, úgy 
hiszem, vitathatatlan. így tehát csak ismé
telni lehet Campbell újságíró végkövetkez



tetését, nevezetesen azt, hogy a helyzeten 
sürgősen változtatni kell(ene)... nálunk 
is.]

Blasszauer Béla ár.

Az orvos felelőssége a reménytelen ál
lapotú betegekkel szemben. Wanzer, S. 
H. és mtsai: N. Eng. J. Med., 1989, 320, 
844.

Több olyan eljárás, mely haldokló bete
gek kezelésénél öt évvel ezelőtt még vita
tottnak számított, mára elfogadottá és ru
tinszerűen alkalmazottá vált. Sok orvos és 
etikus ma pl. egyetért abban, hogy moráli
san nincs sok különbség a mesterséges táp
lálás megszakítása vagy más életfenntartó 
kezelés megszakítása között, és ezért eti
kusnak tartják, hogy bizonyos haldokló, re
ménytelen állapotú vagy irreverzibilisen 
öntudatlan betegek esetén a mesterséges 
táplálást megszüntessék. Ezt az elvet — 
úgy tűnik — a bíróságok és a közvélemény 
is elfogadják.

Egyre jobban elismerik a haldoklók bi
zonyos jogait, melyeket törvénybe is iktat
nak. Az USA 38 államában iktatták tör
vénybe a „living will” (élő végrendelet) 
intézményét, mely lehetővé teszi, hogy a 
beteg — még kompetens állapotában — 
rendelkezhessen arról, hogy állapota rom
lása esetén milyen intenzív orvosi kezelésre 
tart igényt. 15 államban a beteg törvény ad
ta lehetősége, hogy olyan „érdekképvise
lőt” (spokesperson) nevezzen ki maga he
lyett, aki majd felhatalmazhatja a beteg 
kezelőorvosait az életfenntartó eljárások 
megszüntetésére. Az USA bíróságai eddig 
már többször, ítélettel is megerősítették a 
betegek azon jogát, hogy akár életfenntartó 
kezelést is visszautasíthassanak, még ab
ban az esetben is, ha nem szenvednek, illet
ve nincsenek terminális állapotban. A gya
korlatban azonban — annak ellenére, hogy 
a bíróságok ezt sokszor kifejezetten megen
gedik — az orvosok vonakodnak attól, 
hogy reménytelen állapotban lévő betegek 
esetén az intenzív kezelést megszüntessék.

Noha jelenleg az orvosoknak csak egy 
kisebb része teszi, mégis az anamnézisfel- 
vétel része kellene legyen, hogy az orvos 
megtudja: mi a beteg kívánsága életfenntar
tó eljárások szükségessége esetén, óhajtja-e 
azokat, s meddig, akarja-e, ha szükségessé 
válik, hogy resuscitálják stb. Meg kell kér
deznie, hogy van-e a betegnek „living 
will” -je, vagy meghatalmazott-e valakit, 
hogy — inkompetens állapotba kerülése 
esetén — helyette döntsön a kezelését illető 
kérdésekben. A beteg álláspontját a kórlap
ra rá kell vezetni, éppolyan gondosan, mint 
bármely más adatot. Mindezek fontossága 
igen kis hangsúlyt kap az orvosképzésben, 
pedig az a helyes, ha megfelelő figyelmet 
kap az az elv, hogy a beteget érintő orvosi 
döntéseket az orvos és a beteg közösen kell 
meghozza. A beteg értékszempontjait, kí
vánságait mindig meg kell ismerni és figye
lembe kell venni. Az egészségügyi intéz
ményeknek informálniuk kell betegeiket

arról, hogy joguk van az orvosi ellátásuk
kal kapcsolatos döntésekben részt venni, 
kezelését visszautasítani stb.

A haldokló betegek kezelése — kényelmi 
és emocionális szempontból — optimálisan 
otthon biztosítható. Mégis, az ilyen, otthon 
ápolt betegek egyharmada végül mégiscsak 
kórházban hal meg, mert a család néha, 
még szakképzett segítséggel sem tud meg
birkózni a haldokló testi és pszichológiai 
problémáival. A haldokló kezelése kórházi 
körülmények között, ha a beteg kompetens, 
akkor aktuális, ha nem, akkor előzőleg, 
kompetens állapotában megfogalmazott 
igényeihez kell igazodjék.

Minden lehetséges eszközt fel kell hasz
nálni a fájdalom megfelelő csillapítására. A 
fájdalomcsillapítókat olyan dózisban kell 
használni és a dózisokat olyan mértékben 
kell növelni, amilyenre a fájdalom megbíz
ható csillapításához szükség van, még ak
kor is, ha az említett dózisok már erősen 
légzésdeprimáló vagy vérnyomáscsökkentő 
hatásúak, illetve siettetik a beteg halálát. A 
kábító fájdalomcsillapítók adagja akár a be
teg eszméletlenségét előidéző mértékig is 
növelhető, ha csak így lehet elérni a fájda
lommentes állapotot. Hagyni, hogy a beteg 
tűrhetetlenül szenvedjen, etikátlan orvosi 
magatartás.

Bár ritkán, de előfordul, hogy annak el
lenére, hogy az orvos és a család minden 
lehetségest megtesznek a beteg állapotának 
elviselhetővé tételére, az helyzetét elvisel
hetetlennek érezve kéri az orvost, segítsen 
neki meghalni. Etikus-e az orvos részéről 
ilyenkor segítséget nyújtani az öngyilkos
ságban? Néhány orvos ezt megteszi, pl. 
úgy, hogy altatót ír elő, de azt is elmagya
rázza, mekkora az a dózis, amit nem sza
bad túllépni, noha természetesen ismeri a 
beteg szándékát. Bár az öngyilkosságban 
való segítségnyújtás több államban bünte
tendő cselekmény, az USA-ban még soha
sem ítéltek el orvost azért, mert gyógyszert 
írt elő a betegének azzal a szándékkal, hogy 
segítséget nyújtson annak öngyilkosságá
hoz. Öngyilkossági szándék esetén először 
azt kell vizsgálni, hogy valóban nincs-e se
gítség, hogy nem olyan — kezelhető — 
depresszióról van-e szó, mely terminális ál
lapotban levőknél gyakran előfordul. Ha ez 
nem áll fenn, s a beteg fájdalmai és szenve
dése minden lehetséges kezelésre refrakter- 
nek mutatkoznak, akkor az öngyilkossági 
szándék racionálisnak tekinthető. Ha ilyen 
esetben a betegnek sikerül öngyilkosságot 
elkövetnie, etikusan jár el az orvos, ha nem 
kísérli meg a reszuszcitációt. Bár az ön- 
gyilkosságban való segítségnyújtás tör
vénysértő lehet, a cikk 12 szerzője közül 10 
azon az állásponton van, hogy egy terminá
lis állapotban levő beteg racionális öngyil
kosságához segítséget nyújtani nem eti
kátlan.

Szóba kerül az eutanázia kérdése is, 
mely annyiban különbözik az öngyilkos
ságban való segítségnyújtástól, hogy utób
binál végül is a beteg öli meg magát, míg 
eutanázia esetén ezt — a beteg kérésére — 
az orvos teszi meg. Ilyen kérésre azért ke
rülhet sor, mert a beteg, állapota miatt, sa

ját maga már nem képes végrehajtani az ön- 
gyilkosságot. Az eutanázia Hollandiában 
egy 1984-es legfelsőbb bírósági döntés óta 
megfelelő feltételek fennállása esetén meg
engedetté s társadalmilag bizonyos mérté
kig elfogadottá vált, noha ezt törvénybe 
még nem iktatták. Hollandiában sok orvos 
úgy gondolkodik, hogy bizonyos körülmé
nyek között a beteg aktív halálba segítése 
etikailag helyes lehet. Ez legtöbbször vala
milyen intravénás barbiturát és ezt követő
en egy izomrelaxáns letális dózisának in
jekció formájában történő beadásából áll. 
Becslések szerint ilyen aktív eutanázia 
5—10 000 esetben történik évente Hollan
diában. A következő feltételek fennállása 
esetén tekintik az eutanáziát orvosilag in
dokoltnak és etikailag elfogadhatónak: a 
beteg állapotának javulására nincs remény 
és az számára elviselhetetlen; a beteg racio
nális, s önként, ismételten kéri orvosát az 
eutanáziára; a beteg teljesen informált álla
potáról; semmilyen más lehetőség nincs a 
beteg szenvedéseinek a csillapítására, és 
két orvos egyetért a beteg kérésével.

Bár az USA-ban egy 1988-as közvéle
ménykutatás szerint a megkérdezettek 
58%-a helyeselte volna, ha jogilag engedé
lyeznék a beteg kérésére végzett aktív euta
náziát, az USA-ban az orvosok többsége 
valószínűleg nem ért egyet a holland állás
ponttal. Bárhogy alakul is azonban az euta
názia vita, az egyes orvosoknak mindig 
meg kell legyen a joguk, hogy ha az ilyen 
ténykedéssel nem értenek egyet, akkor ne 
kelljen benne részt venniük.

Kovács József dr.

Felvilágosítás utáni beleegyezés a kont
rasztanyagokra vonatkozóan. Bush, W. 
H. (Virginia Mason Clinic, Seattle): Amer. 
J. Roentgenol., 1989, 152, 867.

A felvilágosítás utáni beleegyezés 
( =  informed consent) jogi formulája mö
gött az orvos és a beteg félelme húzódik 
meg. A beteg fél, hogy a vizsgálat veszélye
sebb, mint valójában, fél, hogy az orvos ezt 
eltitkolja előle. Az orvos fél, hogy az elvég
zendő diagnosztikai beavatkozás következ
tében bírósági eljárással találja magát 
szemben. A kontrasztanyagok alkalmazásá
val kapcsolatban a szabályozás és a gyakor
lat nem egységes. Olyan nézetek is vannak, 
hogy a beteg felvilágosítása a lehetséges 
szövődményekről még fokozhatja a félel
mét, és így fokozza a szövődmények előfor
dulásának valószínűségét is. Ezzel szem
ben áll a betegek jogos igénye arra, hogy 
tudják, mi történik velük. Tovább bonyolít
ja a kérdést, hogy választani kell az olcsóbb 
hagyományos és a drága újabb kontraszta
nyagok között, aminek szempontjai ugyan
csak vitatottak. A probléma megoldására a 
szerző egy formulát dolgozott ki a felvilá
gosítás utáni beleegyezés céljaira. A beteg 
kézhez kap egy ‘nyomtatványt a vizsgálat 
előtt. Ezen közük vele, hogy kezelőorvosa 
radiológiai vizsgálatot tart szükségesnek, 
melyhez neki érrendszerébe kontrasztanya



got kell fecskendezni. Ezután ismerteti a 
kontrasztanyagok szövődményeit, ezek elő
fordulási gyakoriságát. Felsorolja a veszé- 
lyeztetettségi állapotokat, és felszólítja a 
beteget, közölje a vizsgálatot végzővel, ha 
ezek valamelyike nála fennáll. Ekkor taná
csolják a drágább kontrasztanyag használa
tát, hangsúlyozva annak vártható költségki
hatását. A nyomtatványt végül a beteg 
aláírja, jelezve ezzel az abban foglaltak tu
domásulvételét. Úgy vélik, ez a beteg szá
mára megnyugvást jelent, biztosítja számá
ra a megfontolt döntés lehetőségét, orvosa 
számára pedig a lelkiismereti nyugalmat és 
a jogi biztonságot.

Laczay András dr.

latrogén ártalm ak

A szájon át szedett fogamzásgátlók és 
az emlőrák kockázata fiatal nőkben. UK
National Case-Control Study Group: Lan
cet, 1989, 1, 973.

A munkacsoport Nagy-Britannia 11 föld
rajzi körzetében az összes 36. életéve előtt 
kórismézett emlőrákost tanulmányozta. Az 
emlőrák diagnózisát 1982. jan. 1. és 1985. 
dec. 31. között állították fel. A vérnyomás 
csökkentő tendenciáját észlelték a menar- 
che növekvő korával.

A fogamzásgátlókat 3 csoportba osztot
ták: 1. kombinált tabletták ösztrogén (etlii- 
nyloestradiol vagy mestranol) tartalmuk 
legalább 50 fig, 2. kombinált tabletták, ke
vesebb mint 50 /tg ösztrogén tartalommal 
és csak progeszteron tartalmúak.

A vizsgálat eredményei alátámasztják azt 
a feltételezést, hogy a fogamzásgátlók és az 
emlőrák kockázata fiatal korban kapcsolat
ban van egymással. Az orális fogamzásgát
lók használata és az első kiviselt terhesség 
viszonya nem lényeges. Szignifikáns a vér
nyomás tendenciája mind a használat előtt, 
mind az első kiviselt terhesség után. Az 
emlőrák kockázata kisebb az 50 /íg-nál ke
vesebb ösztrogént tartalmazó tabletták ese
tén. A csak progeszterpnt tartalmazó tablet
táknak több mint egyéves használat után 
protektiv hatásuk van.

A szerzők szerint eredményeik arra utal
nak, hogy az orális fogamzásgátlók az em
lőráknak mintegy 20%-át okozzák. A 
25—34 éves nőkben az emlőrák 12,0-ről 
15,0-re nőtt 100 000 nőre számítva, a növe
kedés 20%-os.

Nagyon jelentős az emlőrák kockázata a 
szájon át szedett fogamzásgátlók 49—96 
hónapon át szedése és a 97 vagy több hóna
pon át szedése után.

Jakobovits Antal dr.

Potenciálisan életveszélyes interakció 
az erythromycin és a disopyramid között.
Ragosta, M. és mtsai (Yale Univ. Sch. of 
Med., New Haven Connecticut): Am. J. 
Med., 1989, 86, 465.

Az erythromycinről kimutatták, hogy a 
warfarinnal, cyclosporinnal és a theophyl- 
linnel interakcióba lép. A szerzők két ese
tüket ismertetik, amikor az erythromycin 
és a disopyramid között eddig ismeret
len interakció életveszélyes komplikációt 
okozhatott volna.

Első betegük coronariabetegség miatt 
tartós furosemid, digoxin, nitrát és disopy
ramid kezelésben részesült. Kórházi felvé
telére pneumonia miatt került sor. Az EKG 
ekkor sinus ritmust, 0,39 sec. QT távolsá
got mutatott. Erythromycin lactobionat és 
cefamandol kezelést kezdtek. A 35 órával 
később készült EKG ventricularis extrasys- 
tolékat jelzett, polymorph ventricularis ta- 
chycardiával, a QT idő 0,6 sec.-ra nőtt. A si
nus ritmust elektromos cardioversióval 
állították vissza. A szérum disopyramid 
szint a terápiás maximumot érte el. A diso
pyramid megvonását követően a QT idő 
csökkent, majd amikor az erythromycint 
újból adagolták, ismét nőtt.

A másik beteg kórelőzményében infarc- 
tus myocardii szerepelt. Ventricularis ta
chycardia miatt szorult disopyramid keze
lésre, mely öt éven keresztül nem okozott 
panaszt. Felvételére lobaris pneumonia 
miatt került sor, erythromycin adását kezd
ték el. A később készült EKG 0,63 sec. QT 
távolságot, junctionalis ritmust, intravent- 
ricularis vezetési zavart mutatott. A disopy
ramid- szérum szintje 30 mikromól/1 volt 
(norm, érték 5—15 mikromól/1). A disopy
ramid és az erythromycin adását megszün
tetve a QT idő 0,39 sec.-ra csökkent. Mind
két esetben felmerült az erythromycin és a 
disopyramid közötti interakció lehetősége. 
A megnyúlt QT időnek és az aritmiának 
egyéb okát: myocardialis infarctust, elekt
rolit rendellenességet, congestiv szívelég
telenséget kizárták. A disopyramid újbóli 
adását követően a QT idő normális maradt. 
Az erythromycin lactobionatról leírták, 
hogy iv. adva, a beadást követően néhány 
perccel QT megnyúlást és torsades de 
point-t okozhat. Oralis adagolásnál ez nem 
fordul elő.

A disopyramid orálisán majdnem telje
sen felszívódik, 50—60%-a vizelettel vál
tozatlanul ürül ki, a többi a májban N- 
dealkiláción megy keresztül. Az eryhtro- 
mycin interferenciába lép az utóbbi májen
zimekkel, növekszik a disopyramid szérum 
szintje, csökken a metabolit koncentráció. 
A disopyramid vizelettel való kiválasztása a 
gyógyszer koncentrációjától és a plazma 
kötőkapacitásától függ. A metabolit kon
centráció csökkenése növeli a disopyramid 
fehéijekötését, így csökken a renális kivá
lasztás, a szérumszint emelkedik. Az 
erythromycin adása megfontolandó azon 
betegeknél, akik egyidejűleg disopyrami- 
dot szednek. Ajánlott továbbá a szérum
szint ellenőrzése és EKG készítése is.

Szanyi Andrea dr.

Digoxin toxicitás az erythromycinnel 
való interakció következtében. Maxwel,
L. D. és mtsai (Dept, of Med and Dent.

Sch. of Guy’s and St Thomas’s Hosp., Lon
don): Brit. med. J., 1989, 298, 572.

Az erythromycin a betegek kis számánál a 
digoxin koncentrációját megkétszerezheti. A 
szerzők egy 59 éves nőbetegük esetét ismerte
tik, akiknél a felső légúti hurut miatt alkalma
zott erythromycin adásának negyedik napján 
digoxin túladagolás tünetei léptek fel nausea, 
vomitus kísérletében. Az anamnesisben mitra- 
lis billentyű implantatio szerepel, azóta a beteg 
napi 0,25 mg digoxint és warfarint szedett. 
Vizsgálatakor bradiaritmiát és cardiomegaliát 
észleltek. Az EKG lassú pitvarfibrillációt, 
jobb szárblokkot és bal anterior hemiblokkot 
mutatott. A szérum digoxin koncentráció 4,7 
nmól/1 volt (normál érték 1—2,8 nmól/1). A 
digoxin és az erythromycin abbahagyását kö
vetően 24 óra múlva a tünetek és az aritmia 
megszűntek. Az EKG pitvarfibrillációt jelzett, 
kamrai vezetési zavar nélkül.

Néhány éve úgy gondolták, hogy a digoxin 
a vizelettel változatlan formában ürül, azóta 
igazolódott, hogy a betegek 10%-ában a 
gyógyszer 30—40%-a redukált metabolitként 
választódik ki. A digoxin fő metabolitjait nagy 
részben a szívizom veszi fel, ezek cardialis 
aktivitása kisebb, viszont a vizelettel gyor
sabban ürülnek. így érthető, hogy néhány 
beteg napi 1—2 mg digoxint igényel. A di
goxin vizelettel történő kiválasztása csök
ken annak szerkezetében történő változása 
vagy erythromycinnel való együttes adago
lás hatására. E változások a bél normál fló
rájához tartozó Eubacterium latum által 
okozott redukcióján alapulnak. A digoxint 
kapszuláit formában, vagy gyermekeknél 
elixiriumként adva csökken az interakciók 
lehetősége. Ajánlatos a digoxin adagjának 
csökkentése, amennyiben egyidejűleg 
erythromycint vagy tetracyclint is kap a 
beteg.

Szanyi Andrea dr. * I.

Akut veseelégtelenség psoriasis fumár- 
savészterekkel való kezelésekor. Roodnat, J.
I. és mtsai (Nephrologische Klinik und Abt. f. 
Rrthologie, Academisch Ziekenhuis Leiden, 
NL): Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 826.

Az utóbbi időben fokozott érdeklődés 
mutatkozott a psoriasis kezelésében fumár- 
savból származó észterek után (monoetilfu- 
mársav, dimetilfumársav). Noha a fumár- 
savderivátumokkal hosszabb időn át 
végzett oralis kezelés eredményesnek lát
szott, mégis a folyamatos megfigyelésekből 
kiderült, hogy ez a kezelés komoly vesepa- 
renchyma panaszokat okozhat.

A szerzők ezen ártalmat négy fumársav- 
észterrel kezelt betegüknél kifejlődött akut 
veseelégtelenséggel példázzák. Az egyik 
esetükben az akut tubularis necrosis (atn.) 
kifejlődését biopsiával igazolták. A vese 
működési zavara négy hónapon belül telje
sen visszafejlődött. A másik betegüknél a 
biopsia tubulo-interstitialis nephritist mu
tatott, ami feltehetően az elszenvedett atn. 
után reaktive lépett fel. Ebben az esetben a 
veseműködés 9 hónap után csak tökéletle-



nül javult. A további két betegüknél protein
uria és a veseműködés korlátozódása lépett 
fel a fumársav kezelés után. Ezen leletek a 
gyógyszerelés megszakítása után az egyik 
esetben teljesen, a másik esetben csak rész
ben reversibilisen javultak.

A tubulussejtekre való káros hatást az is
métlődő resorptio okozta cumulatio váltja 
ki, amely egyéb szervek sejtjeit is károsít
hatja. A fumársavészterek alkalmazása ko
moly vesefunkció zavarokra vezethet, ame
lyek nem minden esetben reversibilisek-és 
ezen anyagcsoport kritikai értékelésére fi
gyelmeztetnek.

ifi. Pastinszky István dr.

Veleszületett rendellenességek praena- 
talis valproinsav-expositio után („foetalis 
valproat-syndroma”). De Silva, V., H. E. 
Gnehm (Kinderklinik, Kantonsspital Aa
rau): Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 
(Suppl. 29), 10.

Az utóbbi időben egyre inkább szaporod
tak a megfigyelések a valproinsav lehetsé
ges teratogen hatásáról epilepsiás anyák 
gyermekeinél. A valproinsavval kapcsola
tos fejlődési anomáliák különböző fokú 
izolált típusos arcdysmorphiákban, komp
lex malformatiókban és velőcsőhiányossá- 
gok emelkedett számában nyilvánulhatnak.

Öt epilepsiás anya terhességük egész tar
tama alatt vagy monoterápiában (3 eset) 
vagy egyéb anticonvulsiv szerrel való kom
binációban (3 gyermek két anyja) része
sült. A szerzők beszámolnak ezen 6 gyer
mek 2, ületve 9,5 évig tartó 
megfigyeléséről. Öten már neonatalisan ki
fejezett respiratorikus adaptatiós zavarokat, 
generalizált izomhypoplasiát és táplálkozá
si problémákat mutattak. Valamennyinél az 
emelkedett szérum valproinsavszint mellett 
a transaminase- és a direkt bilirubintükör 
emelkedett volt. Valamennyi esetben típu
sos arcdysmorphia volt észlelhető. Két 
gyermeknél vitium állott fenn, ezek közül 
az egyiknél még velőcsőhiányosság is volt 
található.

A későbbi lefolyás alatt négy gyermeknél 
különböző fokban nyilvánuló psychomoto- 
ros és szellemi fejlődési zavarok voltak ki
mutathatók; ezekből kettőnél mikrocepha- 
lia állott fent. Egy gyermeknél terápia- 
resistens epilepsia, egy másiknál oligo- 
epilepsia mutatkozott. A valproinsav- 
expositio utáni malformatiók a korai ter
hességben embryofoetopathiára engednek 
következtetni; így a többi manifesztációk- 
kal együtt a foetalis hydantoin-syndromával 
analóg ,,foetalis valproin-syndromáról” 
beszélhetünk.

ifj. Pastinszky István dr.

Amiodaron okozta steroid-rezisztens tü- 
dőfibrózis. Esinger, W. és mtsai (Pathologi
sches Institut und Medizinische Klinik, Klini-

-------- kum der Stadt Ludwigshafen am Rhein):
88 Dtsch. med. Wehr., 1988, 113, 1638.

Az amiodaron a terápiarezisztens tachy- 
cardiás ritmuszavarok hatékony gyógysze
re, alkalmazását azonban jelentős mellék
hatásai korlátozzák. Ezek közül legret
tegettebb a tüdőfibrózis.

Egy 47 éves nőbeteg több éve szenvedett 
idiopathikus hipertrofikus supravalvuláris 
aortasztenózisban. Más kezelésre nem rea
gáló súlyos ritmuszavarok (kamrai tachy
cardia, syncope, intermittáló pitvarfibrillá- 
ció) miatt napi 300 mg amiodaront 
(Cordarex; nálunk: Cordarone) kapott szá
jon át. E kezelés másfél éve tartott, amikor 
tüdőfibrózis fellépése miatt az amiodaron- 
kezelést abbahagyták és napi 50 mg predni- 
sont kezdtek adni orálisan. A beteg három 
hónap múlva meghalt. Halála előtt két és 
fél héttel pneumonia gyanúja miatt genta- 
mycint kezdtek adagolni (11 nap alatt össze
sen 1080 mg-ot). Vesekárosodás alakult ki, 
a beteg dialízisre szorult. Halálának köz
vetlen oka myocardialis elektromechanikus 
disszociáció volt. A pathologiai vizsgálat 
tüdőfíbrózist, a hepatoeyták zavaros duzza
dását, a vesében pedig a proximalis és dis- 
talis tubulusok friss nekrózisát mutatta. 
Bár a beteg halála előtt három hónapig nem 
kapott amiodaront, azt számos szerve je
lentős koncentrációban tartalmazta (pg/g- 
ban kifejezve: tüdők: 500—600; zsírszö
vet: 400; máj: 370; vese: 66; szív: 35—60).

Az amiodaron ismert mellékhatásai: le
rakódás a corneában, látászavarokkal: foto- 
dermatózisok; hyper- és hypothyreosis; 
májkárosodás; tremor, paraesthesia, ata
xia; diffúz interstitialis tüdőfibrózis; ez 
utóbbi gyakorisága 1,6—10%. A tüdőfibró
zis kialakulását sem a napi, sem az össz- 
adag, sem a szérum amiodaron- 
koncentrációjának meghatározása nem jel
zi előre. A tüdőfibrózis teljesen visszafej
lődhet, de mintegy 10—20%-ban halálos. 
Az amiodaron toxieitásának mechanizmu
sa nem tisztázott.

Elképzelhető, hogy esetükben a veseká
rosodás kialakulása már a gentamycin előtt 
adott amiodaron hatására megkezdődött. A 
szervek — boncoláskor észlelt — magas 
amiodaron-koncentrációját e gyógyszer ki
ürülésének ismert lassúsága magyarázza. 
A tüdőfibrózis megelőzésére a tüdőfunkci
óknak az amiodaron-adagolás kezdete előt
ti és alatti vizsgálatát ajánlják. Kívánatos 
lenne az amiodaron szövetekben, elsősor
ban a zsírszövetben való felhalmozódását 
biopsziával nyomon követni, ez azonban 
egyelőre inkább csak elméleti ajánlásnak 
tekinthető. Az amiodaron farmakokinetikai 
tulajdonságainak további vizsgálata szük
séges.

Kovács Péter dr.

Mikrobiológia és fertőző betegségek

A bakteriális meningitis 875 esetének 
kilátásai a neurológiai következmények 
és a halálozási arány alapján. Bohr. V. 
A., Rasmussen N. (Nat. Cancer. Inst. Be- 
thesda MD 20892, USA): Dán. Med. 
Bull., 1988, 35, 92.

A  szerzők egy dán (koppenhágai) kórház 
10 éves (1966—1976) betegforgalma alapján 
értékelnek egy betegséget, lefolyásában és 
kilátásaiban. A fenti időben 875 beteget 
utaltak kórházba purulens — baktérium ál
tal okozott — agyhártya-gyulladás miatt, s 
ezek halálozását, valamint a megmaradt ká
rosodásokat értékelték. 356 esetet a Neis
seria meningitidis idézett elő, 162-t Strep
tococcus pneumoniae, 72-t Haemophilus 
influenzae s a fennmaradtak közül 87-et 
más kórokozó, ezek száma a 20-at is meg
haladta, bélbaktériumok, téstékképzők is 
voltak közöttük. 198 esetben nem sikerült 
baktériumot kimutatni, s a betegség a tüne
tei és a liquor elváltozásai miatt került e 
csoportba. A 875 beteg halálozási aránya 
10,6%-nak adódott s nagyjából ilyen arányt 
mutatott a 782 túlélőnél megfigyelt károso
dás. A halálozás nem állt kapcsolatban a 
betegség idejével, de a károsodások száma 
a kórházi kezelés előtt eltelt napokkal 
arányban állt. A liquor sejtszám nem muta
tott kapcsolatot a következményekkel és a 
letalitással, de az eszméletlenség és a gör
csök száma igen. A respirációs kezelés, 
úgy látszott, kedvező a következmények 
ellen.

Nikodemusz István dr.

Szamárköhögés és laboratóriumi kóris
me. Biber, M., Enders, G. (Inst. Med. Epi
demiol. D—7000 Stuttgart): Aerzt. Láb. 
1988, 34, 97.

A szerzők a kórokozó kitenyésztésének 
és ellenanyag jelenlétének kimutatási haté
konyságát vizsgálták szamárköhögés ese
tén. A kórokozó kimutatása ritkán sikerül, 
1,131 orrtampon esetében csak a minták 
8,7%-a adott pozitív eredményt. A 98 te
nyészet (Bordatella pertussis, B. paraper
tussis) közül 30 alkalommal végeztek tipi
zálást e törzsek az 1-es és 2-es 
szerotípushoz tartoztak elsősorban. A nem 
védoltott környezetben ez a típusos lelet. 
2,373 savónál indirekt immunfluoreszcen
ciával ellenanyag meghatározást kíséreltek 
meg. A betegség 8—12. napján jelennek 
meg a vérben az-IgM és IgG antitestek. A 
szamárköhögés elsősorban a 2—5 éves 
gyermekeket támadja meg, a betegség nem 
mutat évszakhoz kötött ingadozásokat. A 
pertussis fertőzés létrejöhet légúti vírusfer
tőzéssel vagy Mycoplasma pneumoniae 
fertőzéssel együtt. Az utóbbi maga is elő
idézhet szamárköhögéshez hasonlító tü
neteket.

Nikodemusz István dr.

Brazíliai purpurás láz: epidemiológiai 
és klinikai összefoglalás. Hamson, L. H. 
és mtsai (Center for Infectious Diseases, 
Centere for Disease Control, Atlanta, Epi
demiology Surveillance Center, Secretariat 
of Health, Sao Pa~ulo, Brazil): Pediatr. In
fect. Dis. I ,  1989, 8, 239.
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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 (I/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).

Figyelmeztetés: 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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A brazíliai purpurás láz (p. 1.) először 
1984-ben jelentkezett egy brazíliai kis város
ban. 10 gyermek betegedett meg viharos tüne
tek kíséretében. Fulminánsan, magas láz, hasi 
tünetek, vascularis collapsus, bőrvérzések, há
nyás és órák alatt bekövetkezett a halál. Hae
mophilus aegyptiust izoláltak a bőrvérzésből 
és olyan gyermekek conjunctivalis váladéká
ból, akiknek a conjunctivitisen kívül egyéb tü
netük nem volt. A szomszédos Páranában 
egyidejűleg kitört, 13 beteget sújtó, 7 halále
settel járó halmozott megbetegedést eleinte 
Neisseria meningitidis eredetűnek tartották. 8 
sporadikus eset is jelentkezett egy közeli vá
rosban. Laboratóriumi vizsgálatok igazolták, 
hogy Haemophilus egy különös plasmiddal 
epidemiológiai kapcsolatban áll a p. 1. megbe
tegedésekkel.

A p. 1. etiológiáját 1986-ban határozták 
meg, a kórokozó Haemophilus aegyptius 
kitenyésztésével a betegek véréből és véres 
liquorából. A további megbetegedések so
rán is igazolták az azonos kórokozót. A vi
haros tüneteket általában megelőzte a puru- 
lens conjunctivitis. Ausztráliából is
mertettek két sporadikus esetet. A bete
gek életkora 10 év alatt volt, többségük kis
dedkorú. Főleg télen és kis mezőgazdasági 
településeken tört ki a járvány. A conjuncti
vitis elterjedésének az óvodák a forrása. A 
magas halálozási szám miatt fokozott fi
gyelmet szentelnek a conjunctivitis megje
lenésének és halmozódásának. A szisztémás 
fertőzés első jelét észlelve haemoculturát vizs
gálnak, és a gyanús fertőzésekéi is kezelni kez
dik. Megbízható ez az eljárás, mert a conjunc- 
tivitisből kitenyésztett kórokozó érzékenysége 
és specificitása nem azonos a haemoculturából 
kitenyésztettével. Megközelítőleg 70%-os a 
halálozása a p. 1.-nak. A vérképben mérsé
kelt granulocytosis, a liquorban lymphocy- 
ter pleocytosis, a serumban magas szintű 
endotoxin jellemzőek. A prothrombin idő 
megnyúlt, thrombopenia kifejezett. Ha 
nincs mód a haemocultura biztos diagnosz
tikai eljárásának elvégzésére, valószínű 
eredményt ad a conjunctivalis váladék te
nyészetében kimutatható a p. 1. clone-nal 
azonos kórokozó — megfelelő klinikai tü
netek mellett.

Gyors diagnózist szolgálja az agglutiná
ciós teszt, amelynek érzékenysége 
100% -os, specificitása 83%-os. A conjunc
tivitis kezelése és gyógyítása nem akadá
lyozza meg a p. 1. kifejlődését. A kórokozó 
ampicillinre és chloramphenicolra érzé
keny, továbbá a cephaiosporinok egyes tag
jára, tetracyclinre és rifampinre. Általá
ban rezisztens a sulphamethoxazol-tri- 
methoprimre.

[Ref : Az újonnan felfedezett fertőző be
tegségek sorában a p. I. epidémia igazolja 
a haemophilus csoport kóroktani jelentősé
gét. A klinikai infectologia egyre szélesedő 
területét foglalja el. Alaszkában a Hae
mophilus influenzae B-járvány súlyossága 
miatt kezdték a 2, 4 és 6 hónapos csecse
mők védőoltását phosphoribitol phosphat- 
ditoxoíd vaccinával. (J. Infect. D is., 1986, 
153, 17.)]

Farkas Eva dr.

Beszámoló egy symposionról: Brazíliai 
purpurás láz. Harrison, L. H. és mtsai 
(The Brazilian Purpuric Fever Study 
Group, Sao Paolo Secretariat of Health, 
Sao Paolo, Brazil): Pediatr. Infect. Dis. J., 
1989, 8, 239.

A brazíliai purpurás láz (p. 1.) a közel
múltban megismert gyermekkori fertőző 
betegség, amelyet a Haemophilus aegypti
us okoz. A felismert esetek 70%-a meghalt 
hirtelen collapsus és kiterjedt purpura tü
netei mellett. Csoportosan, vagy sporadi
kusan jelentkezett. 1985 óta kutatják a kli
nikai és laboratóriumi sajátságokat, annak 
a kórokozónak a tulajdonságait, amely az 
eddigi ismeretek szerint a purulens con
junctivitis kórokozója volt. 1988-ban az In- 
terscience Conference on Antimicrobial 
Agents and Chemotherapy in Los Angeles 
foglalkozott a p. 1. klinikai, epidemiológi
ai, diagnosztikai kérdésével, a kórokozó 
meghatározó tulajdonságaival és az állatkí
sérletek eredményével. A H. aegyptiust 
Koch írta le 1883-ban, később Weeks hatá
rozta meg epidemiológiai és klinikai tulaj
donságait. Eddig világszerte csupán a pu
rulens conjunctivitis okozójaként volt 
ismeretes, súlyosabb kórképek etiológiájá- 
ban nem. Újabb vizsgálatok szerint bizto
san nem lehet a H. aegyptius és a Haemo
philus influenzae között különbséget tenni. 
DNA hybridizációs kutatások szerint a két 
kórokozó azonos species tagja. Klinikai és 
epidemiológiai tulajdonságaik eltérőek. 
Brazíliai gyermekek p. l.-a kórokozójaként 
a H. influenzae biocsoportból izolált ágens 
phenotypusának és genotypusának tulaj
donságai külön clone-ba tartoznak, BPF 
(Brazilian purpuric Fever) clone megkü
lönböztető meghatározással.

Farkas Eva dr.

Denevér-rabies: mi a teendő? J. Haags- 
ma (Lwlystad): Ned. Tijdschr. Geneesk., 
1989, 133, 550.

A holland központi állateü. int.-ben 1987 
folyamán 1225 beküldött denevérből 86-nál 
állapítottak meg rabiest, közülük 83 tarto
zott az Eptesicus serotinus (késői repülő) és 
3 a Myotis dasycneme (tavi denevér) fajtá
hoz. A vizsgáltak között ezek a fajták 22, 
ill. 5%-ban fordultak elő. A rabies veszély 
állandósult: 1988 nyári hónapjaiban, ami
kor a legnagyobb a denevérek agilitása, 40 
rabiest diagnosztizáltak, valamennyit a ké
sői repülőknél, és már nemcsak a nagy fo- 
lyóktól északra, hanem a déli országrészek
ben is. Az emberre való transmissio főleg 
nyállal, harapás útján történik, de történhet 
vizelet-faeces útján is; kemény munkát 
végzők kezein mindig vannak kis bőrsérü
lések, vagy a szemüket dörzsölhetik szeny- 
nyezett kézzel. Aerogén fertőzés holland 
viszonyok között nem jön tekintetbe.

Elsődleges teendő még döglött állatnál is 
a csupasz kézzel való kontaktus elkerülése, 
csak gumikesztyűvel, vagy műanyag zacs
kóba rejtett kézzel szabad az állatot megé

rinteni, problémás esetben a környezetvé
delmi illetékest lehet segítségül hívni. Az 
állatot meg kell vizsgáltatni a központi ál
lateü. intézetben. Az odajuttatás közvetle
nül, vagy rendőrség segítségével történhe
tik, de legjobb a népegészségügyi regio
nális állateü. felügyelet útján, mert ott ren
delkezésre áll megfelelő csomagolóeszköz 
és szükséges kísérőnyomtatvány.

Postexpositiós kezelés csak pozitív ered
mény után szükséges. Harapásnál legsürgő
sebb az állat vizsgálatra való küldése, az ál
lat megölését bízzuk a helyi állateü. 
felügyeletre, de élő állat megfelelő csoma
golásban postán is küldhető, csak a csoma
gon jelezni kell a tartalmát. A sebet minél 
gyorsabban vízzel, szappannal meg kell 
mosni, a továbbiakban ajánlatos a körzeti 
orvosnál való jelentkezés, aki pozitív ered
mény esetén gondoskodni fog a legközeleb
bi vaccinatiós központba való beutalásról. 
Ha eltűnt a harapó állat, mindenképpen 
vaccinatióra van szükség, mert a számítás
ba jöhető állatfajta meghatározása bizony
talan, és a rabies tünetek hiányozhatnak: az 
állat szokatlan viselkedése, megromlott 
repülési-tájékozódási képesség, furcsa csi
pogás, agresszív harapós viselkedés; 
egyébként a harapás természetes védekező 
reakció is lehet.

Háziállatok ésetleges denevér-kontak
tusánál az állateü. szolgálat értesítendő. A 
denevér-rabiesnél a IV. szerotípus a kóro
kozó, ennek prototípusa a Duvenhage 
törzs. A M. dasycneme fajtához tartozó ál
latok közül kettőnél angol közreműködés
sel ettől eltérő vírustípust találtak, ami na
gyon hasonlított az 1985-ben rabiesben 
meghalt finn kutatónál találthoz. További 
vizsgálatokra van szükség az ennek megfe
lelő vaccina előállításához.

Ribiczey Sándor dr. * 27

Toxocara canis fertőzés seroepidemio- 
logiai felügyelete városi és falusi gyerme
kek körében. Embil, J. A., Tanner, C. E., 
Pereira, L. H. (I. W. Killam Hosp. Child
ren, Halifax N. S. B3J 3G9, Canada): 
Publ. Hlth, 1988, 102, 129.

A szerzők egy kb. 1000 gyermekből álló 
csoportot, amelynek tagjai 15 évnél fiata
labbak voltak, tartottak hosszabb időn ke
resztül immunológiai valamint szerológiai 
felügyelet alatt, 973 egyén esetében végig 
lehetett vinni a felügyeletet. A vizsgálato
kat Halifaxban, Kanada Nowa Scotia tarto
mányában végezték, e vidéken a kutyák To
xocara pozitív aránya 27% volt, ez azt 
jelenti, hogy a kutyák ürülékeiben
27 %-ban tartalmaztak Toxocara cánis peté
ket. A savók pozitív arányának, amelyeket 
különböző Toxocara antigénekkel állítottak 
be, 17 % volt az átlagértéke. A falusi gyere
kek között inkább adódnak pozitívok, mint 
a városiak közül, bár a különbség ma még 
nem szignifikáns. Az életkornak, a nemnek 
s annak a ténynek, hogy a gyermek 
kutyatulajdonos-e vagy sem, ez idő szerint, 
úgy látszik, nincs nagy jelentősége a Toxo-



cara canis elleni antitestek kifejlődésében. 
Valószínű, hogy ellenanyag lassan alakul 
ki, s lassan is fejlődik vissza.

Nikodemusz István dr.

A Toxocara fertőzések problémája Lit
vániában. Bajoriniene, D., Balkjawiczius, 
B. (232004 Vilnius, Litván S. S. R.): Wia- 
domosci Parazytologiczne, 1988, 34, 233.

A kutyák Litvániában gyakran fertőzöt
tek fonalférgekkel, ezek ritkán terjednek át 
emberekre. A szerzők 144 házi kutyát vizs
gáltak át féregtartalomra, pontosabban fé
reg ürítésre. Valamennyit parazitákkal fer
tőzöttnek találták. 104 kutya (74%) 
tartalmazott fonálférgeket s ezek közül 16 
(11%) Toxocara canis-szal volt fertőzve. A 
kömyezetvizsgálatok során 101 mintában 
(vett minták 7,3 % -a) találtak féregpetét, ide 
tartoznak azon székletminták is (az össz- 
minták 5,7%-a), amelyek a játszótéren ta
lálható gyerekektől származtak. 739 a ren
delőintézet járóbeteg részlegében 
vizsgálatra került allergiás tünetekben 
szenvedő páciensek közül, ezek nagy része 
1—3 év között lévő gyerek, 11,5% (130 
egyén) imunológiailag pozitív reakciót 
adott a Toxocara canis fertőzés antigénjével 
szemben, és ugyancsak pozitívan reagált 21 
terhes asszony; Toxocara canis antitestjei 
egyetlen újszülött gyermeknek voltak. 
Mind az 1—3 évesek, mind a terhesek, 
mind az újszülött vérsavói az ELISA- 
reakciót adták.

Nikodemusz István dr. 113

Streptococcus suis által okozott sziszté
más infekció. A. Kaufhold, R. Lütticken,
S. Litterscheid: Dtsch. med. Wschr. 1988,
113, 1642.

Az ,,R” csoportú Streptococcus — 
Streptococcus suis 2. típus — főleg állator
vosi jelentőségéről ismert. Azonban a hu
mán orvosi gyakorlatban is figyelembe kell 
venni, mert zoonózis kórokozója lehet. Kü
lönösen foglalkozási megbetegedésként 
kell vele számolni, olyan személyeknél, 
akik sertéssel és sertéshússal érintkeznek. 
A fertőzés gyakran meningitist okoz, és 
nemritkán károsítja a VIII. agyideget, hal
láskárosodást, hallásvesztést okozva.

A szerzők egy 49 éves hentes megbetege
déséről számolnak be. Erős ágyéki fájdal
mak után hidegrázás, somnolentia, senso- 
ros és motoros aphasia és 39°-os láz 
szerepelt az anamnézisben. A beteg liquo- 
rából és a haemokultúrájából Streptococ
cus suis — R csoportú Streptococcus — te
nyészett ki. Penicillin G iv. adására néhány 
napon belül láztalan lett a beteg, idegrend
szeri tünetei megszűntek, laboratóriumi le
letei normalizálódtak.

A baktérium fő rezervoárja és a fertőzés 
forrása a beteg vagy klinikailag egészséges 
baktérium hordozó sertés, vagy annak fel

dolgozásra kerülő húsa. Az emberi fertőzés 
létrejöhet közvetlen kontaktussal, sérült 
bőrön vagy nyálkahártyán keresztül, vagy 
nem megfelelően hőkezelt sertéshús fo
gyasztásával.

Az inkubációs idő néhány órától néhány 
napig terjed. A fertőzés leggyakrabban me
ningitis képében manifesztálódik, amely
nél az irodalmi adatok szerint feltűnően 
gyakran károsodik a VIII. agyideg, hallás- 
károsodást vagy egyensúlyzavart okoz, sőt 
tartós hallásvesztés is felléphet.

Ezért S. suis fertőzés esetén az utólagos 
audiometriai és vestibularis vizsgálatok kü
lönösen fontosak. Alkalmanként leírtak 
egyéb S. suis okozta kórképeket is, így fel
léphetnek szeptikémiás reakciók — menin- 
gealis tünetek nélkül, vagy egyéb szervi 
manifesztációk (arthritis, endophthalmitis, 
nystagmus, pneumonia, myocarditis, diar
rhoea). Mivel a fertőzés halálos kimenetelű 
is lehet, a korai diagnózis és adequat terá
pia — elsősorban nagy dózisú penicillin G 
iv. adása — feltétlenül szükséges.

A Streptococcus suis bakteriológiai diag
nózisában bizonyító az R poliszacharid an
tigén jelenléte, de a D csoportú Streptococ- 
cusokkal esetleg felléphet keresztreakció. 
Ennek óvatos értékelésében a bakterioló
gus számára is fontos információ a beteg 
foglalkozása.

(Ref.: a súlyos következmények miatt ta
nácsosfelhívni a hazai szakemberek figyel
mét is arra, hogy megfelelő anamnézis ese
tén feltétlenül gondolni kell erre a 
zoonózisra is.)

Posztoczky Mária dr.

Protozoonok. Brede, H. D. (Chemother. 
Forschungsinst. ,,G. Speyer-Haus” , 
D—6000 Frankfurt/Main 70): Forum Mik- 
robiol., 1989, 12, 198.

Újabban azon protozoonoknak van jelen
tőségük, melyek HÍV fertőzés esetén vál
nak gyakorivá, pl. Pneumocystis carinii, 
Giardia lamblia, Trichomonas vaginalis, 
Cryptosporidium. Napjainkban fel kell újí
tani a tetanus védettséget, valamint Közel- 
Keleten a polyomyelitis elleni védettséget, 
s törődni kell a fáradtság szindrómával.

A Pneumocystis carinii tüdőgyulladás 
nem új betegség, de manapság az AIDS 
egyik indikátora lehet. A fertőzések 75%-a 
tünetmentes, különben sajátos bronchiolus 
betegség, vagy interstitialis tüdővizenyő. 
Maga a Pneumocystis fertőzés kezelhető, 
cotrimoxazollal és pentamidinnel (aero
sol), 2 x  150 mg porítása a legjobb. 1—1 
cotrimoxazol kezelés rendszerint 10 napot 
vesz igénybe.

A Lambliák egészséges belekben is le
hetnek, nagy számuk hasmenés oka lehet. 
Gyermekeknél dehidratio és felszívódási 
zavar keletkezhet. Kezelésük nitroimidazol 
készítményekkel jól megy (ornidazol 25 
mg/testsúlykg, vagy metronidazol 15 
mg/testsúlykg). Trichomonas nőknél és 
férfiaknál egyaránt okozhat fertőzést, ki
mutatásuk sötét látótérben a legkönnyebb,

kezelésük nitroimidazollal a legjobb (ni- 
morazol, ornidazol, metronidazol).

A Cryptosporidium AIDS-betegeknél 
gyakori, choleraszerű hasmenés alakul ki, 
amely nem kezelhető, s két hét alatt halál
hoz vezet. A tetanus oltás általában 10 évig 
érvényes, célszerű felfrissíteni az ellen
anyagokat, a legjobb diphteria ellenanyag
gal kombinálni.

Nikodemusz István dr.

Protozoonok. Brede, H. D. (Chemother. 
Forschungsinst. ,,G. Speyer Haus” , 
D—6000 Frankfurt/Main 70): Forum Mik- 
robiol., 1989, 12, 199.

Olyan egysejtűek kerülnek említésre, 
melyek HIV-vel fertőzött, vagy más okból 
immunszupprimált egyéneknél okozhatnak 
veszedelmes betegségeket. Ide tartozik a 
Pneumocystis carinii. E protozoon minde
nütt előfordul, de csak feltételes kórokozó. 
A HÍV fertőzések szövődményeként gyak
ran lehet rá számítani, azelőtt inkább cse
csemők bronchiolus gyulladásait okozta, 
vagy interstitialis vizenyős tüdőgyulladást. 
A fertőzések 75 %-a tünetmentes volt, utána 
a Pneumocystis megmaradt a szervezetben. 
Ha felnőttnél kiújul a fertőzés, akkor ha 
nincs immunszuppresszió, mindig HIV-re 
kell gondolni; a szervátültetés, amelyhez 
szintén immunszuppresszió szükséges, csak 
egy másik lehetőség a fertőzés kiújulására. E 
fertőzés kezelhető, de sok gyógyszert igényel, 
célszerű a rizikócsoport chemoprophylaxisa 
cotrimoxazollal vagy pentamidinnel, az utóbbi 
lehet aerosolban. Havonta 300 mg penta- 
midin-diisoaethionatot érdemes elpáro
logtatni. Kezelésre legjobb a cotrimoxazol, en
nek allergiás mellékhatásai lehetnek, ezenkí
vül láz, hányás, fvs.- és vérlemezke szám 
csökkenés.

A Giardia lamblia előfordul egészségesek
ben is, tömeges jelenlétük hasmenéssel és de- 
hidratatióval jár. Gyakran találhatók az epé
ben, patkóbélben, a felső vékonybélben. A 
hasmenés kezelése omidazollal (25 mg/test
súlykg), metronidazollal (15 mg/kg), nimora- 
zollal (40 mg/kg) történhet, de alkalmas rá a 
chloroquin is. Két hét után ellenőrizni kell a 
székletet.

A Trichomonas is mindenütt elterjedt para
zita, főleg égő érzést és helyi gyulladást okoz, 
amihez szövetszaporulat társul. A kórisme 
egyszerű, a kezelésre legjobb a metronidazol.

A Cryptosporidiumok emberen és háziálla
tokon egyaránt előfordulnak, és főleg az AIDS 
betegeket támadják meg. Ezeken choleraszerű 
hasmenés jön létre, görcsös fájdalmakkal. Né
ha a betegség mint elhúzódó malabsorptio zaj
lik le. A kórismét a kórokozó kimutatásával a 
vékonybélbiopszia segítségével, vagy az oo- 
cysták kimutatásával a székletből lehet megál
lapítani. A kórokozó nem reagál a chemothe- 
rapeutikumokra és antibiotikumokra. Néha a 
spiramycin kezelés hatásos lehet, de az AIDS 
betegek számára a többszörös Cryptosporidi
um fertőzés a halál leggyakoribb oka.

Nikodemusz István dr.



Anisakiasis: A „sushi” parazita vissza
vágása. McKerrow, J. H., Sakanari, J., 
Deardorf, T. L. (Univ. California, San 
Francisco, CA 94143, USA): New Engl. J. 
Med., 1988, 319, 1228.

Az anisakiasist az utóbbi öt-tíz év alatt ír
ták le, mint emberen élősködést kiváltó ten
geri állatok parazitája. Nem túlságosan ve
szedelmes, rendszerint néma fertőzést idéz 
elő, leginkább az elkülönítő kórisme során 
okoz nehézségeket. Évente átlag 50 ilyen 
féregfertőzésről számolnak be az USA-ban, 
ez főleg a jéghegy csúcsát jelenti, általá
ban, ha egyszer egy féregfertőzést felderí
tenek, akkor a környezetben is találnak ha
sonló jelenségeket. Invazív típusú féreg
fertőzésről 3 esetben tettek említést, 1987 
folyamán, valamennyi nem kellően hőke
zelt halkészítmény fogyasztásával állt kap
csolatban. Az anisakiasis esetek számának 
emelkedése az Egyesült Államok nyugati 
partjain annak tulajdonítható, hogy az 
utóbbi évtized folyamán egyre több tengeri 
eredetű terméket fogyasztanak, ezek most 
divatossá is váltak. Ä féregfertőzések szá
mának csökkentése a legegyszerűbben a 
termékek gondosabb ellenőrzésével érhető 
el.

Nikodemusz István dr.

Ribavirin tolerancia és vírus ellenes 
hatás argentin haemorrhagiás lázban 
szenvedő betegeknél. Enria, D. A., Brig- 
giler, A. M., Levis, S. (Inst. Nac. Estud. 
Viroses hemorragicos. 2700 Pergamino, 
Argentina): Antivir. Rés., 1988, 7, 353.

A szerzők a ribavirin nevű gyógyszer ví
rus ellenes hatását, valamint az eltűrhető 
képességét tanulmányozták 6 olyan bete
gen, akik már több mint nyolc napja argen
tin haemorrhagiás lázban szenvedtek s már 
többféle klinikai kezelésen átestek. A riba
virin bevitele csökkenti a viraemiát, azaz a 
vérben neutralizálja a vírus részecskéket és 
csökkenti a belső interferon titereket. A ha
lál beálltának átlagos ideje meghosszabbo
dott, ez ugyancsak a vírushatás csökkenté
sére utal. Mint nemkívánatos hatás figyel
hető meg a gyógykezelés közben bekövet
kező vérszegénység. Az elért adatokból a 
szerzők arra következtetnek, hogy a ribavi
rin az argentin haemorrhagiás láz előreha
ladott eseteiben vírusölő hatással rendelke
zik, s a vérszegénység, amely a kezelés 
alatt létrejön, csak másodlagosnak tekin
tendő, s könnyen befolyásolható. Feltehető
leg a ribavirin, ha a vele való kezelést már 
a betegség elején elkezdik, kedvező hatást 
fejt ki az argentin haemorrhagiás láz lefo
lyására.

Nikodemusz István dr.

Bacillus fajok in vitro érzékenysége ki
választott antibiotikumokkal szemben.
Weber, D. J., Saviteer, S. M ., Rutala, W. 
A. (Div. Infect. Dis. Univ. North Carolina,

Chapel Hill NC 27599 USA): Antimicrob. 
Agents. Chemother., 1988, 32, 642.

Bár még mindig nem fogadják el sokan, 
az aerob spórás baktériumok Bacillus sp 
egyre inkább okoznak komoly szisztémás 
gyulladásokat, s velük, mint kórokozóval 
számolni kell. A szerzők 1981 és 1984 kö
zött 89 Bacillust tenyésztettek ki vérből s 
ezek érzékenységét megvizsgálták az API 
50CH és API 20E rendszerekkel. Legin
kább B. cereust izoláltak (54 törzs), ezenkí
vül táláltakB. megateriumot, B. polymyxát 
B. pumilust, B. subtilist, B. circulanst, B. 
amyloliquefacienst, B. licheniformist és 
közelebbről nem azonosított fajokat. A mini
mális gátló koncentráció vizsgálata kimutatta, 
hogy a B. census törzsek mind érzékenyek 
imipenemmel, vancomycinnel, chlorampheni- 
collal, gentamycinnel és ciprofloxacinnal 
szemben. A nem cereus törzsek zömmel érzé
kenyek imipenemmel, vancomycinnel 
LY156032-vel és ciprofloxacinnal szemben. A 
korong érzékenységi próba azt mutatta, hogy 
a B. cereus ritkán érzékeny penicillinnel, fél
szintetikus penicillinnel, vagy a cephalospori- 
nokkal — kivéve a mezlocillint — szemben. A 
nem cereus törzsek a most említett szerekkel 
szemben érzékenyek, de az egyes fejok érzé
kenységei között jelentős különbségek vannak. 
Több törzzsel végzett vizsgálat teljesebb képet 
fog adni.

Nikodemusz István dr.

A shigellosis járványtana Izraelben. Dán,
M., Michaeli, D., Treistman, J. (Infect. Dis. 
Univ. Wolfson Hosp. Holon 58100 Izrael): 
Ann. Trop. Med. Parasit., 1988, 82, 159.

A hasmenéses betegségek nem tartoznak a 
ritkaságok közé Izraelben, s ezek jelentős ré
szét Shigellák idézik elő. A törzsek tipizálása 
viszonylag régóta megy, s erre a célra központi 
referens laboratórium áll rendelkezésre. Az 
utóbbi években az előforduló típusokkal kap
csolatban is történtek változások. A kitenyész
tett törzsek között viszonylag leggyakrabbak a 
Sonne-típushoz tartozók (Shigella metadysen- 
teriae Sonne-i), ezek a krtenyésztett törzsek 
47%-át képezik, míg a S. paradysenteriae 
Flexner-i csoportba tartozó törzsek 44%-ban 
találhatók. A nőbetegeknél izolált shigellák 
esetében a Sonne-típushoz tartozóknak a do- 
minálása kifejezettebb, mint az összes adatok 
között, mert náluk az izolált shigella törzsek 
54%-a Sonnei-i és csak 38%-a Flexner-i. 
Másrészről egyes kategóriáknál a Sh. parady
senteriae Flexner van relatív, esetleg abszolút 
többségben, mert a katonák anyagából kite
nyésztett dysenteria törzsek 59%-a Flexner-i 
és 32%-a Sonne-i; míg az arab lakosság anya
gából izolált törzsek 69%-ban a Flexner és 
csak 19%-ban a Sonne altípushoz tartoznak. 
Az arab országokban egyébként a Sh. 
Flexner-i törzsek vannak többségben, míg a 
Sh. Sonne-i törzsek a fejlettebb és műveltebb 
országokra jellemzőbbek.

Nikodemusz István dr.

Campylobacter jejuni ellenanyagok ni
gériai kisgyermekeknél. Ani, E. A., Ta- 
kahashi, T., Shonekan, R. A. O. (Dept 
Med. Microbiol. Univ. Jos, Nigeria): J. 
d in . Microbiol., 1988, 26, 605.

A szerzők a Campylobacter fertőzöttsé- 
get komplement kötési próbával vizsgálták 
nigériai gyerekeknél. 237, 6—15 hónapos 
kisgyermek savói közül 87 (36,7%) adott 
pozitív eredményt. Közülük 81 szenvedett 
heveny hasmenésben, ezek közül 27 adta a 
komplement kötést, a 156 tünetmentes 
gyermek közül 60 tartalmazott komple
ment kötő ellenanyagot savójában. A has
menéses csoportban 75, 6—8 hónapos cse
csemő közül került ki a 27 pozitív. 
Egyébként a komplement kötő antitestek 
előfordulási gyakorisága a hasmenéses és a 
tünetmentes csoportban nem mutatott lé
nyeges eltérést (33%, ill. 38%). Viszont a 
9—15 hónapos gyermekek magasabb 
arányban voltak pozitívok mint a 6 —8 hó
naposak (45%, ill. 25%). Ez azt mutatja, 
hogy a Campylobacter antigénnel a gyere
kek az idők folyamán kapcsolatba kerül
nek, lehet a fertőzés manifeszt és tünetmen
tes. A szerzők anyagában szereplő 33, 6—8 
hónapos csecsemő, akik tünetmentesek 
voltak, nem adták a komplement kötési 
próbát.

Nikodemusz István dr.

Kiskereskedelmi célokra szánt csirke
tartályokból kitenyésztett Salmonella 
törzsek jellegzetességei. Kaluzewsky, S. 
Tyc, Z ., Szych, J. (Zaklad Bakteriol. 00791 
Warszawa): Medyc. Doswiad. Mikrobiol., 
1988, 40, 1.

A szerzők az 1986-os év folyamán olyan 
tartályokat tettek vizsgálat tárgyává, amelyek
ben friss csirkéket — kibelezve — szállítottak 
Lengyelország különböző vidékeire. 329 tar
tályból összesen 386 mintát vettek, tampon és 
mosófolyadék formájában s ezekből 92 Sal
monella törzset tenyésztettek ki, amelyek 10 
genushoz tartoztak. A Salmonellák közül leg
gyakrabban a S. enteritidis (30,5%) fordult 
elő, ezt követően a S. typhi murium (21,9%) 
— világszerte általában e két szerotípus a leg
gyakoribb —, ezek után a következő típusok 
fordultak elő: S. heidelberg (13,3%), S. vir- 
chow (10,5%), S. infentis (7,6%) és S.agona 
(6,6%). Jóformán valamennyi kitenyésztett 
törzs érzékenynek mutatkozott béta-lactam an
tibiotikumokkal, aminoglykozidákkal, chlor- 
amphenicollal, tetracyclinnel, colistinnel és 
nalidix savval szemben. A bacteriophag tipizá
lás eredményei azt mutatták, hogy az 1986-os 
évben kitenyésztett törzsek típusai megegyez
tek azokkal, amelyeket 1985-ben és azelőtt az 
élelmiszerkereskedők vizsgálatakor találtak, 
valamint egyes járványgócok tanulmányozása
kor felderítettek. Ez voltaképpen annyit jelent, 
hogy a csirkében előforduló Salmonella típu
sok gyakorlatilag megegyeznek az egy-két év
vel előbb kitenyésztett törzsekkel.

Nikodemusz István dr.



Bacteriaemia salmonellosisban: körze
ti fertőző beteg egységek anyagának 15 
éves visszamenőleges tanulmányozása. 
Mandaí, B. K., Brennard, J. (Trop. Med. 
Monsall Hosp. Manchester MIO 8WR, 
England): Brit. med. J., 1988, 297, 1242.

A szerzők 1742 heveny hasmenésben 
szenvedő beteg adatait elemzik, akik szá
mára Manchesterben a helybeli fertőző be
teg egységnél laboratóriumi, bakteriológiai 
vizsgálatokat is végeztek 1969 és 1983 kö
zött. 89 szerotípushoz tartozó Salmonellát 
tenyésztettek ki, melyek közül 72 szerotí- 
pust pontosan azonosítottak. 213 betegből 
S. typhi-t, S. paratyphi A-t és S. paratyphi 
B-t izoláltak, a tífuszos betegek 63%-ánál 
mutattak ki bacteriaemiát, 158 közül 100 
esetben. A S. paratyphi A-val fertőzött 17 
beteg közül 12 véréből nőtt ki a kórokozó, 
ez elméletileg 71%-nak felelne meg, de itt 
nem lehet %-ot számítani s a 38 S. paraty
phi B-vel fertőzött páciens közül 7 véré
ből nőtt ki a Salmonella, ez 38%-nak felel
ne meg; a nem typhoid (nem emberpatho- 
gen) Salmonellák jóval alacsonyabb 
arányban jelentek meg a vérben, 1529 
esetből csak 124 alkalommal, ez 8%-ot 
jelent. Viszonylag magas bacteriaemiás 
arányt találtak a S. dublin, S. infantis, 
S. virchow, S. panama és S. newport fertő
zések esetén (38%, 22%, 16%, 14%' és 
13%), Bacteriaemia inkább alakult ki idős 
betegeken, s ezt súlyos dehidratáció követ
te, ami nemritkán halállal végződött.

Nikodemusz István dr.

Salmonella fertőzés a tápcsatornán kí
vül. Wilkins, E. G. L., Roberts, C. T. 
(Publ. Hlth Láb. Fazakerley Hosp. Liver
pool, L9 7AL, England): Epidemiol. In
fect., 1988, 100, 361.

1969 és 1984 között a Liverpooli Köz
egészségügyi Laboratóriumban (a hazai 
Köjál intézménynek megfelelő intézet) 
összesen 6564 Salmonella törzset tenyész
tettek ki. Ezek közül 194 (3,0%) a tápcsa
tornán kívül bekövetkezett elváltozásból te
nyészett ki. E 194 törzs 34%-a vérből, 
32%-a vizeletből nőtt ki; ez a nem emberi 
Salmonelláknál eléggé ritka, 23% genny
ből és gyulladásos szövetből, 5—5% csont
velőből és liquorból s a maradék 3 % köpet- 
ből volt kimutatható. Az itt izolált törzsek 
közül egyesek, pl. Salmonella cholerae su
i s ^ .  dublin, S. london, S. virchow és S. 
panama, invazívabbaknak bizonyultak, 
mint más szerotípusok, sőt a S. londoni ed
dig nem írták le, mint parenteralis, azaz 
extraintestinális kórokozót. A nem emberi 
(non-typhoid) salmonellák által előidézett 
kórképek száma meglehetősen nagy, e vizs
gálatsorozat rámutat arra, hogy a nem em
beri típusok is okozhatnak súlyos lefolyású 
megbetegedéseket, sőt sepsist is a tápcsa
torna érintése nélkül.

N ikodem usz István dr.

Neurológia

A sclerosis multiplex immunológiai 
kezelése. Szerkesztőségi közlemény. Lan
cet, 1989, /, 699.

A betegek egynegyedében a megnyilvá
nulások enyhék és nincs szükség kezelésre. 
A kezelési kísérletek meghökkentő száma 
arra van ítélve, hogy azokból ne lehessen 
következtetéseket levonni, vagy mert nincs 
statisztikai erejük, vagy mert többféle szi
multán terápiát értékelnek.

A sclerosis multiplex (SM) kórlefolyását 
befolyásoló próbálkozások mind abból in
dulnak ki, hogy az elvelőtlenedés immuno- 
lógiailag közvetített. Genetikailag hajla
mos egyénekben a környezeti kiváltó okok 
által aktivált lymphocyták szétszakítják a 
vér-agygátat és megengedik, hogy azon 
olyan „immunvégrehajtók” lépjenek be, 
amelyek a velőhüvely sérülésében közve
títenek.

Az immunrendszer izgatása a SM-es be
tegek állapotát ronthatja. A gamma
interferon a visszaesések gyakoriságát há
romszorosára emelte. Az alfa-interferon 
nem befolyásolta a betegséget, bár egy kife
jezetten szakaszos lefolyást mutató csoport
ban a betegeknek kevesebb visszaesésük 
volt, ha alfa-interferonnal kezelték őket, 
mint a nem kezelt kontrolloknak. A béta
interferon a liquorűrbe adva javította a 
visszaesések gyakoriságát.

A copolymer 1 csökkentette a visszaesé
sek gyakoriságát és a rokkantság fokozódá
sát, bár a lelkesedés elhalványult a határo
zott mellékhatások miatt.

A SM-es betegek immunszuppresszív ke
zelése annyiban bátorító, hogy az eredmé
nyek statisztikailag szignifikánsak, de kiáb
rándító annyiban, hogy a javulás szerény, 
és a közvetlen, vagy késői kedvezőtlen mel
lékhatások többet nyomnak a latban. Egyet
lenegy immunszuppresszív szer sem bizo
nyult biztonságosnak, klinikailag hasznos
nak és előre jósolhatónak, de talán egyen
súlyt lehet elérni azzal, hogy rövid időre 
adunk potenciálisan toxikus szereket abban 
a reményben, hogy bár ezek a szerek kelle
metlenek rövid ideig, de a következő hóna
pokban a betegséget stabilizálhatják. 
Könnyebb a visszaesések gyakoriságát be
folyásolni, mint a rokkantságot, de ez kor
látozott eredmény, hiszen az új epizódok 
gyakorisága csak kevéssé korrelál a hosszú 
időre terjedő kórjóslattal.

A brit és holland azathioprin tanulmány, 
amelyben 354 beteget legalább 3 évig ke
zeltek, azt mutatta, hogy bár a visszaesések 
gyakorisága és a rokkantság kissé csökkent 
a kezelt csoportban, a hatás nem volt eléggé 
hasznos ahhoz, hogy minden beteg számá
ra ajánlják. A Los Angeles-i kutatók úgy 
gondolták, hogy a methylprednisolon által 
elért javulást fenn tudják tartani azathio- 
prinnel. Tanulmányuk azt mutatta, hogy 
azathioprinnel nem sokat lehet elérni, ha 
methylprednisolon nélkül adják, és a corti
costeroid által elért eredményeket az aza
thioprin nem hosszabbította meg.

A cyclosporinnák az a dózisa, amely

szükséges ahhoz, hogy a visszaesések gya
koriságát csökkentse, sok kedvezőtlen mel
lékhatást okozott; kisebb dózist el lehet vi
selni, de az meg klinikailag hatástalan volt.

A cyclophosphamid a progressziós rátát 
[rokkantság/év] mérsékelten csökkenti elő
rehaladó betegségben. Mások erről kevés
bé vannak meggyőződve. Megegyeznek ab
ban, hogy a cyclophosphamidot kelle
metlen szedni, de a kevés késői szö
vődmény elfogadható kockázatot jelent. 
Bonyolítja a megítélést, hogy a cyclophos
phamidot a kezdeti tanulmányban plasma- 
pheresissel és steroidokkal együtt alkal
mazták. Bár azt állítják, hogy a 
plasmacsere +  cyclophosphamid csök
kentheti a rokkantságot, kevés klinikus hi
szi, hogy ez támogatja a plasmacserét SM- 
ben akár egyedül, akár más kezeléssel 
együtt. A cyclophosphamid ugyanúgy, mint 
az egésztest irradiatio, az idült előrehaladó 
SM-et 18 hónapra vagy tovább stabili
zálhatja.

A jövőt a cikk írója a hybridoma antites
tek, vagy aktivált T-sejt vaccinatiók haszná
latában, a velőhüvelysérülést okozó im
munközvetítők sokkal pontosabb immuno
lógiai eltávolításában látja.
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Diagnosztikus tennivalók sclerosis 
multiplex gyanúja esetén. K. Kunze, C. 
Hartard és K. Spitzer (Neurológiai Klini
ka, Hamburg): Dtsch. med. Wschr., 1989,
114, 424.

A sclerosis multiplex (SM) kórjelzésé
ben elsősorban a gondos kórelőzménynek 
és testi vizsgálatnak van jelentősége. Ezek 
nagymértékben megalapozzák a gyanút és 
kijelölik az eszközös diagnosztika kiválasz
tását. Az első tünetek: homályos látás, 
szemmozgás-, érző-, motoros és járászava
rok gyakran átmenetiek. Ezek tekintetbevé
telével a lefolyás az esetek 80%-ában inter- 
mittáló és csak 20%-ában progresszív. A 
második sub az esetek 25—50%-ában 1 
éven belül jelentkezik. Az opticus neuritis- 
ből a nők 74, a férfiak 24%-ában fejlődik 
ki SM. A kórjelzés és különösen a nehéz 
elkülönítő kórjelzés miatt a Poser és mtsai 
paraklinikus (eszközös) kritériumokat is 
tartalmazó kritériumai látszanak ésszerű
nek. A liquorban az esetek 60%-ában van 
pleocytosis, 70%-ában összfehérje- 
emelkedés, 80%-ában intrathecalis IgG- 
szintézis és 90%-ában oligoklonális 
gamma-csíkok. A kiváltott válasz vizsgála
tok közül a biztos SM-esetekben a vizuális 
10—100, a somatosensoros 35—100, az acusti- 
cus 30—80%-ban kóros; a MRI (gadolinium
mal) diagnosztikus bizonyossága 90—100, a 
CT-é 30—60%. (Nőknél agytörzsi, érző, opti
cus és motoros, férfiaknál hólyag- és kisagyi 
tünetekkel kezdődik gyakrabban a betegség.) 
A valószínű esetek 76%-ában volt pozitív a 
MRI és 67%-ában a SSEP, VEP és liquorle- 
let. A lehetséges esetek 59%-ában a MRI és 
42—46%-ában az elektrofiziológiai és liquor- 
lelet pozitívak voltak.



[Ref. : 1978-ban, amikor az 1FMSS (Nem
zetközi SM Társaság) liquor- és elektrofizi- 
ológiai leleteket is magában foglaló kritéri
umrendszerét elkészítettük, azt csak a 
kontinensen tudtuk bevezetni, mások (Ja
pán, USA, UK) a klinikai tüneteket a diag
nózishoz elegendőnek találták. Hazánkban 
az IFMSS kritériumrendszerének további 
használata mindaddig ésszerű, amíg a 
MRl-t a SM kórjelzésére általánosan alkal
mazhatjuk.]
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A sclerosis multiplex terápiája. C. Har- 
tard, K. Kunze, K. Spitzer (Neurológiai 
Klinika, Hamburg): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 427.

Az. új kezelési elképzeléseket nagyszámú 
beteg, többéves, véletlenszerűen kiválasz
tott kontroliokkal végzett kettős vak tanul
mányaiban kell kipróbálni.

Immunszuppresszió: kettős vak tanul
mány szerint a subok száma és súlyossága 
csökken im. ACTH-tól, amit napi egység
től óvatosan csökkentettek 3 héten át. Hatá
sos nagy adag iv. metilprednisolon is, pl. 
napi 500 mg 5 napon át. Fenntartó kezelés 
kis adag prednisolonnal vagy ACTH-val 
hatástalan. Azathioprinnel az eredmények 
változók, részben semmi hatás, részben a 
subok rátája és a klinikai progresszió csök
kent. A brit—holland kettős vak tanulmány 
354 beteggel 3 éven át csak csekély terápiás 
eredményt mutatott. Cyclophosphanúddal 
kettősvak-kísérlet nem végezhető a csak
nem mindig fellépő alopecia miatt. A leg
több szerző a subráta és a progresszió csök
kenéséről számol be. 1—3 év után a 
betegségaktivitás megújulását figyelték 
meg. Jelenleg azt próbálják, hogy idősza
kos lökésterápiával lehet-e remissziót elér
ni. A mellékhatások: hólyag rosszindulatú 
daganatok, vesekárosodás, hányinger, há
nyás, alopecia miatt használata korlátozott. 
A cyclosporin A-nak nincs előnye az aza
thioprinnel szemben..

A plasmapheresisnek előnyös hatását szá
mos tanulmányban nem tudták bizonyítani, 
mind ez ideig. Esszenciális zsírsavak: 3 kettős 
vak tanulmányban semmi terápiás hatás.

A Copolymer 1. terápia 50 intermittáló 
SM-es betegben a subrátát csökkentette. Je
lenleg újabb tanulmányban próbálják.

Lymhocytapheresis 9 betegben, nyílt kísér
letben a subok rátáját kedvezően befolyásolta.

Egésztest besugárzás után 40 krónikus 
SM-es beteg progressziója csökkent.

Anti T12, Anti Tll és Anti T4 antitestek
kel a nyűt kísérletek még folynak, vagy rö
viddel előbb zárták le, klinikai hatásuk nem 
megítélhető.

Túlnyomásos oxigén és thymectomia ha
tástalanok.

Immunstimuláció: levamisol: vírusbe
tegségek elhárítása révén egyes kedvező ha
tásokat figyeltek meg a kórlefolyásra, de 
ezt nem lehet biztosnak megítélni, 
Transfer-faktor-terápia semmi szignifikáns 
hatást nem mutatott. A gamma-interferon

növelte a subrátát, az intrathecalisan adott 
béta és a szisztémásán adott alfa hatása erre 
kedvező volt.

Tüneti kezelés: A fizioterápia nemcsak a 
klinikán, hanem otthon is javallt mozgás
zavarokban. Spastikus betegeknél a követ
kező szerekkel együtt: baclofen, dantrium, 
tizanidin. Mérsékelt spasticitas és jelentős 
paresis esetén a spasmus ellen ható szerek 
a járást nehezíthetik. Az akciós myoclonus 
egyesek szerint isoniazid adása után csök
ken, mások ezt a megfigyelést, nem tudták 
megerősíteni.

Pálffy György dr.

A sclerosis multiplex immunsuppres- 
siv kezelésének legújabb vizsgálata. 
(Kommentár.) J. M. Minderhoud (Gronin
gen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 
99.

Egy holland, majd egy közös holland— 
angol kettős vak vizsgálattal értékelték a 
sclerosis multiplex (sm.) azathioprinnal 
való kezelését. Három éven át 174 beteg ka
pott azathioprint, kontrollként 180 beteg 
placebót; a vizsgálat eredménye kiábrándí
tó volt. Az ezt megelőző vizsgálatok kedve
ző eredményei a tudománytalan alapú, vi
tatható metodikának és rövid időtartamnak 
tulajdoníthatók, és immunsuppressiv keze
lést sugalmaztak. A Neurology 1988. júliu
si supplementuma ismerteti az immunmo
duláló kezelések nagy port felvert vitáját. 
A ciclosporin, az azathioprin, a besugár
zás, a monoklonális ellenanyagok, az inter
feron, a copolymer 1. kezelések emellett 
komoly mellékhatásokkal is járhatnak. A 
holland—angol vizsgálat nemcsak az aza
thioprin hatástalanságát mutatta ki, hanem 
a sm. pathogenesisére vonatkozó elméletet 
is aláásta. A kísérleti állatoknál előidézett 
allergiás encephalitis nem bizonyult jó  mo
dellnek. Bár az epidemiológiai adatok, a 
betegek gyakori HLA típusa, a liquor ma
gasabb IgG koncentrációja, a sejtes, főleg 
lymphocytás agyi beszűrődés a sm.-t auto
immun folyamatnak tüntette fel, melyet la
tens, vagy lassú vírus okoz genetikusán 
predisponált egyénekben, földrajzilag 
meghatározott körülmények között, és a 
szövettani megegyezés feltűnő az állatkí
sérleti allergiás encephalomyelitissel, 
utóbbi mégsem alkalmas kísérleti model
lül. Az encephalomyelitist genetikusán 
predisponált állatoknál agyszövet, vagy 
myelin intracutan injectiójával lehet elői
dézni, és a folyamat idült-intermittáló jelle
gét is technikailag hasonlóvá lehet tenni a 
sm. lefolyásához, az állatok megbetegedése 
megelőzhető és könnyen fékezhető immun- 
suppressivumokkal, ezek azonban sm.-nél 
hatástalanok. Corticosteroidokkal azonban 
mindkét folyamat befolyásolható: metil
prednisolon, ACTH, prednison a sm.-nél is 
az exacerbatiós periódusban az exacerbati- 
ók hevességét, időtartamát csökkentik, de a 
betegség lefolyását nem változtatják meg. A 
szakmabeliek két tábora közül az egyik, 
amelyik az immuneredet mellett kitart, és

az eredménytelenséget az immunológiára 
vonatkozó ismeretek hiányában látja, újab
ban visszavonulóban van, a  másik tábor az 
immunjelenségeket mellékesnek minősíti, 
a betegség okát a myelin anyagcsere defek
tusának tulajdonítja; szerintük a liquor, az 
agyban talált beszűrődés specifikus elválto
zás, a központi idegrendszer egyéb betegsé
geinél is megtalálható. A jövő feladata az 
alapkutatások fokozása, ezek vezethetik a 
terápiát a megfelelő irányba.

Ribiczey Sándor dr.

Kettős vak módszerrel végzett kiegészí
tő E-vitamin-kezelés gyermekkori epilep
sziában. Ogunmekan, A. O., P. A. Hwang 
(The Hospital for Sick Children, Toronto, 
Canada): Epilepsia, 1989, 30, 84.

Az epilepsziás betegek kb. 20%-a ma is 
terápia-rezisztens. Az anticonvulsiv gyógy
szerek csökkentik a plazma E-vitamin- 
szintjét. A kezeletlen epilepsziásokban ez a 
szint nem változik.

Az E-vitamin antioxidáns hatású, hyper- 
barikus 0 2 viszont állatkísérletben és em
berben convulsiót vált ki.

A szerzők a Torontói Hospital for Sick 
Children 500 epilepsziás betege közül igen 
szigorú föltételek mellett választottak ki 
24-et. A betegek fele kiegészítő gyógyszer
ként E-vitamint, másik fele placebót ka
pott. Életkoruk 5—18 év.

Az antiepilepsziás gyógyszerek és az E- 
vitamin szintjét meghatározták utóbbi hoz
záadása előtt, a vele történő kezelés köz
ben, valamint a 3 hónapos E-vitamin-adás 
végén.

A 12 vitaminnal is kezekből 10 működött 
együtt. Hat beteg rohamainak száma 
90—100%-kai, négyé 60—90%-kai csök
kent E-vitamin hozzáadására. A placebót 
szedőkben a rohamszám nem változott.

8 gyermeknek generalizált GM-rohama 
volt, belőlük 6-nak még egyéb, esetleg 
többféle rohama is. Egy complex partialis, 
egy complex partialis és myoclonusos ro
hamot produkált.

Az E-vitamint este kapták egy adagban, 
400 egységet (294 mg), 3 hónapig. A keze
lés hatására plazmaszintjük 5,3-ról maxi
málisan 36,9 ^íM/l-re nőtt (átlag 24,5). A 
betegek vérképe és egyéb laboratóriumi ál
landóik nem változtak. A placebo- 
csoportban a rohamok száma nem 
csökkent.

A biztató eredmények további vizsgála
tokra buzdítanak.

Kiszely Katalin dr. * 30

Carbamazepin kezelés és a gyermekko
ri epilepszia tartós prognózisa. Okuno, T. 
és mtsai (Department of Pediatrics, Kyoto 
University, Kyoto, Japan): Epilepsia, 1989,
30, 57.

A Carbamazepin (CBZ) a partialis és ge
neralizált tonusos-clonusos rohamok ked-



veit gyógyszere. A szerzők vizsgálatában 
90 beteg (40 fiú, 50 leány) 3 évnél hosszabb 
ideig kapta. Kezdetben 8 volt 2 évesnél, 82 
tizenöt évesnél fiatalabb.

67 beteg egyedül CBZ-kezelésen 3 évnél 
hosszabb ideig rohammentes volt, közülük 
50 EEG-jéből a convulsiv jelek is eltűntek. 
A polytherapiás betegek 42%-a vált ro
hammentessé, közöttük lényegesen több 
volt a mentalis retardált.

A reggeli CBZ-plasmaszint (84-ben vizs
gálták), 9 kitűnően reagáló betegben 4 
fig/ml alatt volt.

Mellékhatások: 20 kifejezett álmosság, 4 
ataxia, 2 bőrkiütés, 1 anorexia, átmenetiek 
voltak. Hasonlóképp a 16 betegben észlelt 
GOT és/vagy GPT emelkedés, továbbá a 32 
leukopenia nagy része.

Primer vagy secunder generalizált GM- 
epilepsziában irodalmi adatok szerint a 
CBZ és phenytoin (Diphedan) egyenlően 
hatásos, de a CBZ-nek kevesebb a mellék
hatása.

Legtöbb betegben 6—12 /tg/ml volt a ha
tásos plazmaszint, 9-ben 4 //g/ml is elegen
dő volt. Exacerbatio nem fordult elő.

Kiszely Katalin dr.

A MR versus CT értékhelyzete epilep- 
siában. Heinz, R. és mtsai (Dep. Radio
logy, Duke'“ University Medical Center, 
Durham): Amer. J. Roentgenol. 1989,152, 
347.

A szerzők 59 epilepsiás beteget kóris- 
méztek három (CT, MR és EEG) vizsgálati 
eljárással, hogy eldöntsék ezek értékhely
zetét az epileptogen focus megállapításá
ban. Az EEG volt a legérzékenyebb (67 %) 
ezután a mágneses rezonancia (MR) követ
kezett (53%), viszont a CT volt a legkevés
bé sensitiv (42%). A MR öt esetben (8%) 
olyan abnormalitásokat fedett fel, amelyek 
a CT-vizsgálatban negatívak voltak. Az 
EEG ezen betegek mindegyikében pozitív 
volt. A CT nem fedett fel néhány olyan fo- 
calis laesiót, amelyeket a MR kimutatott. A 
MR és CT 6 betegben gócelváltozásokat fe
dett fel, akiknél az EEG negatív volt. Hat 
beteg közül ötnél agydaganatot találtak. 26 
beteg közül 18 esetben, akiket műtéttel ke
zeltek, a CT és a MR pozitívak voltak; ezen 
betegek közül 14-nél daganat állott fent. A 
visszamaradó 8 betegnél, akik sebészeti ke
zelésben részesültek, a kezelhetetlen epi
lepsia miatt lobectomiát végeztek; egyiknél 
sem volt tumor. A részleges rohamokban 
szenvedő alcsoport 34 betege közül a MR 
44%-ban, a CT 29%-ban és az EEG 
80%-ban volt pozitív.

A szerzők véleménye szerint az epilepsi
ás betegek epileptogen focusának feltárásá
ban a képképző eljárások közül a MR a vá
lasztandó eljárás. Megfelelő javallat esetén 
második eljárásként a CT kerülhet szóba, 
hogy a neopolasmát a vascularis malforma- 
tióktól vagy egyéb más laesióktól sikerül
jön elkülöníteni.

iß. Pastinszky István dr.

Epilepsziás rohamokat okozó heteroto
pias szürkeállomány MR ábrázolása. A. 
S. Schmidt és mtsai (Cleveland Metropoli
tan Gen. Hosp., Dept. Radiol. Cleveland, 
Ohio 44109): Radiology, 1988, 168, 195.

A heterotopiás szürkeállomány körülírt 
vagy diffúz elváltozás, aminek oka a neuro- 
nok migrációs zavara az agy fejlődés során. 
Ily módon a fehérállományban különböző 
kiterjedésű neuroncsoportok és szigetek 
jönnek létre« A szubependymális (nodulá- 
ris) forma rendszerint kétoldali és szim
metrikus, az oldalkamrák elülső és hátulsó 
szarvának tájékán fordul elő gyakrabban. A 
lamináris formában az agykamráktól a ké
regig húzódó migrációs útvonalban marad
nak neuroncsoportok (szigetszerűen), vagy 
teljesen át is ívelhetik azt a távolságot (híd
szerűén). Ellentétben régebbi nézetekkel, a 
heterotopiás szürkeállomány nem mindig 
társul egyéb agy fejlődési zavarral. A hete
rotopiás neuroncsoportok epileptogén ha
tása igen kifejezett, a szerzők által össze
gyűjtött, MR-val diagnosztizált 10 esetből 9 
epilepsziában szenvedett.

A heterotopiás neuroncsoport szignálin
tenzitása azonos a normális szürkeállomá
nyéval. Bármilyen szürkeállomány és a fe
hérállomány elkülönítésére a MR a 
legbiztosabb eljárás. Ugyanezen betegeken 
CT vizsgálat 6 esetben jelzett kórosat, 2 CT 
csak revízió után bizonyult kórosnak, ere
detileg normális leletet adtak ki. A jobb áb
rázolást az összehasonlításra alkalmas 8 
esetben mindig a MR adta.

Clemens Béla dr.

Spontán spinalis epiduralis haemato-
ma. Henkes, H. és mtsai (Radiol. Klinik, 
Freie Universität Berlin): Fortschr. Rönt- 
genstr. 1988, 149, 325.

A spinalis epiduralis haematoma ritka kór
kép, amelynek a kiváltásában a traumák mel
lett coagulopathiák, arterio-venosus fejlődési 
rendellenességek és a daganatok jönnek tekin
tetbe. Kevésbé ismeretes az a tény, hogy a spi
nalis epiduralis haematomák mintegy fele ré
szében semmi vérzési ok nem található. Ilyen 
spontán vagy idiopathiás epiduralis haemato- 
mák minden életkorban, mindkét nemnél egy
forma gyakorisággal figyelhetők meg. Az 
érintett személyek hirtelen, részben csekély 
megerőltetés után fellépő radicularis kisugár
zású cervicalis vagy interscapularis fájdalmak
ról panaszkodnak. A progrediáló gerincvelő 
kompresszió órák, napok alatt harántbénulási 
syndromára vezet. A lehetőleg minél előbbi 
idegsebészeti beavatkozás nyújthatja a legjobb 
eredményeket.

A műtéti javallatot a klinikai lelet mellett a 
myelographia, a CT és legújabban a mágneses 
rezonancia vizsgálat (mri.) szolgáltatják.

A szerzők ezen radiológiai eljárások appa
rativ előnyeit hasonlítják össze eseteik kapcsán 
a vérzés különböző stádiumaiban.

t iß. Pastinszky István dr.

Haematoma subdurale chronicum idős 
betegeknél. Windhager, E. és mtsai (Abt. 
f. Neurologisch-Psichiatrische Gerontolo
gie und Radiologie des Wagner-Jauregg- 
Krankenhauses Linz): Dtsch. med. Wschr. 
1988, 113, 883.

Idősebb betegeknél a haematoma subdu- 
rale chr. (hsc.) nem ritkán észlelt kórfolya
mat, amelynek a diagnózisát több tényező 
hosszabbítja, így a kezelés kezdetét, a hae
matoma sebészi kiürítését késlelteti és a 
klinikai kép és a prognózis rosszabbodásá
ra vezet. A hsc. már enyhe koponyatrauma, 
legtöbbször elesés után lép fel idősebb be
tegeknél, amelyek legtöbbször házi balese
tek kapcsán jelentkeznek, sokszor későbbi 
halálos kimenetellel. A posttraumás hae- 
matomákkal szemben vannak nem-traumás 
genesisű spontán haematomák is (anticoa- 
gulans kezelés, májbetegség, alkoholabu- 
sus kapcsán fellépő pachymeningiosis 
intema).

A szerzők retrospektív tanulmányukban 
14 (60—87 éves) hsc.-betegük anamneszti- 
kus adatait, labor-leleteit és a kórházba va
ló utalásuk körülményeit elemezték. Típu
sos klinikai jelként a psychiatriai zavarok 
uralkodtak, lassan progrediáltak és csupán 
neurológiai nyomtünetek jelentkeztek. 
Négy esetben a fejfájás volt az első tünet. 
A diagnózis felállításának és a terápiának a 
késedelme arányosuk a rosszabb prognó
zissal. A nem-specifikus symptomatikában 
különböző tényezők jönnek tekintetbe: dif
fúz agysorvadásos folyamat, degeneratív és 
vascularis természetű dementialis, vala
mint vascularis decompensatio. A trauma 
után közvetlen készített CT negatív lehet.

iß. Pastinszky István dr.

N. suprascapularis-laesio-syndroma.
Lang, C. és mtsai (Neurol. Klinik der Uni
versität Erlangen-Nürnberg): Dtsch. med. 
Wschr., 1988, 113, 1349.

A nervus suprascapularis izolált mecha
nikus laesiói nem gyakoriak és ritkán ke
rülnek kórismézésre. A syndroma gyako
ribb fe lső  variánsa az incisura scapulae 
területén történő ideg compressio, ahol az 
ideg a ligamentum transversum scapulae 
superius alatt halad, amelynek a következ
ménye a m.supra- és infraspinatus kombi
nált laesiója; a ritkább alsó variánsa az in
cisura spinoglenoidalis területe, amelyet a 
ligamentum scapulae inferius hidal át.

A szerzők 1980—1986 között 19 (14 férfi, 
5 nő; 33,4 átlagos életkorú) n. suprascapu
laris laesióban szenvedő betegen tanulmá
nyozták a kórfolyamat gyakoriságát, okát, 
és a típusait. A betegség neurogen okát 
elektromyographiával bizonyították, illetve 
más természetű kieséseket kizártak. 13 
esetben tudtak elektromyographiás vizsgá
latot végezni, amely késedelmes átvezetési 
időt és/vagy az ingerválasz amplitúdójának 
csökkenését igazolta. Ennek oka 16 esetben 
heveny vagy idült tényezőre volt visszave
zethető (nervus suprascapularisra neheze



dő nyomás, a scapula dislocatiója; „nervus 
suprascapularis compressio syndroma” ; 
„superscapular entrapment neuropathy”); 
ez a vállfájdalom fontos, magyarázható oka 
lehet. Kétféle bénulási típust különítettek 
el: 1. a felsőt, amelynél a mm. supra- és 
infraspinatus laesiója áll fent (n = 12), és 
2. az alsót, ahol csak a m. infraspinatus pa- 
retikus (n =  4). A további két betegüknél 
gyulladásos kórtényező volt kimutatható; 
egy esetben az aetiologia tisztázatlan ma
radt. A legtöbb betegüknél kímélő eljárás
sal javulást értek el. Egy betegükön idegse
bészeti műtétet végeztek, amikor is a 
neurophysiologiai paraméterek javultak, 
azonban a teljes klinikai javulás nélkül.

iß. Pastinszky István dr.

A polyradiculitises Guillain-Barré- 
szindróma plasmapheresis terápiája.
Zwahlen, H. és mtsai (Ospedale San Gio
vanni, Bellinzona): Schweiz, med. Wschr., 
1988, 118, 1854.

A Guillain-Barré-szindróma (GMBS) a 
perifériás idegek segmentalis demyelinizá- 
ló gyulladása. Noha az akut polyradiculitis 
után különböző időtartamú lefolyás után 
spontán remissio következik be, mégis az 
esetek 10—23%-ában légzési elégtelenség 
lép fel; ezután 7—22%-ban panaszok ma
radhatnak vissza, 2—5%-ban pedig letáli- 
san végződik. Oki kezelés nem áll rendel
kezésünkre, a kórjóslat a plató-fázis 
időtartamával arányosan rosszabbodik. A 
kóroktani utalások szerint immunológiai 
folyamatról van szó, mert többek között Im
morális antitesteket és keringő immun
komplexeket sikerült kimutatni.

A GMBS nem mindig benignus körfolya
mat; hatásos gyógyszeres kezelés nincs, és im
munológiai etiológiája feltételezhető; ezért a 
szerzők három, járási elégtelenséggel járó sú
lyos GMBS esetükben plasmapheresis terápiát 
végeztek. Két betegük még járulékosan légzési 
elégtelenségben is szenvedett. A javulás feltű
nően jó volt, és időben is szorosan korrelált a 
plazmacserével.

Az eddigi irodalmi megfigyelések is arra 
utalnak, hogy akut, járásképtelenséggel já
ró GMBS-betegnél a plasmapheresis ajánl
ható. A kezelés a tünetek kezdeti fellépése 
után 1—2 héten belül megkezdendő. Még 
további megfigyelések szükségesek a plas
mapheresis eredményeinek a tisztázására 
és megerősítésére.

/

iß. Pastinszky István dr.

A posttraumás hypoliquorrhoea- 
syndroma. Dürst, U. N. és mtsai (Medizi
nische Klinik, Spital Uster): Schweiz, 
med. Wschr., 1988, 118, 1448.

Az agyat körülövező liquorköpeny az ér
rendszerben előforduló hidrosztatikus nyo
másváltozások kiegyenlítésére szolgál. A 
liquordinamika még nem teljesen tisztá
zott. A liquort a plexus chorioideus, a

ventriculus-ependyma és a pia erei terme
lik. Felnőtteknél a mennyisége mintegy 
120—200 ml, amely naponta megújul kb. 
500 ml termelésével. A liquomyomás fek
vő helyzetben 12—16 vízoszlop cm-nek fe
lel meg. A liquomyomás változásainak a 
zavara visszahat az egész központi ideg- 
rendszer struktúrájára és működésére. Míg 
a liquor nyomásfokozódásainak morpholo- 
giai kritériumai (hydrocephalus) jól ismer
tek, addig a nyomáscsökkenést csak ritkán 
vizsgálták.

Az akut spontán hypoliquorrhoea synd
roma (syn.: aliquorrhoea; akut pseudome
ningitis) aetiologiailag öt csoportba osztha
tó: 1. primer, essentialis liquorrhoea; 2. 
postpunctiós hypoliquorrhoea; 3. posttrau
más liquornyomáscsökkenés liquorsipoly- 
lyal vagy anélkül; 4. postcraniotomia- 
hypoliquorrhoea; 5. szekunder symptomás 
hypoliquorrhoea.

Kétségkívül a leggyakoribb az iatrogen 
postpunctiós hypoliquorrhoea, amely főleg 
fiatal egyéneknél az alkalmazott tű vastag
sága szerint 40%-ig is terjedő gyakoriság
ban is felléphet, azonban helyes technika 
alkalmazásakor 1% alatt maradhat. A 
posttraumás hypoliquorrhoea egy liquorsi- 
polyon át hatol a subcutan szövetekbe. A 
symptomás hypoliquorrhoea esetén a li
quomyomás fekvő helyzetben a 4 vizem 
alatt van. Az alacsony liquomyomási tüne
tek már 20—30 ml liquorveszteség folytán 
felléphetnek.

A posttraumás hypoliquorrhoea, mint a 
fartájékra való zuhanás következménye, rit
ka, akut lefolyású megbetegedés. A liquor 
keringési zavara jelegzetes syndromát vált 
ki: a helyzettől függő, legtöbbször bifrontá- 
lis vagy diffúz fejfájás, amely fekvéskor, 
főleg alacsony fejtartásnál enyhül. Típusos 
kísérő tünetek: nausea, vomitus, vertigo, 
gyakori tarkómerevség, fülzúgás, általános 
gyengeségérzés normális neurostatus mel
lett, photophobia, subfebrilis hőmérséklet. 
A legtöbbször nehezen nyerhető liquor 
xanthochromiás, fehétjedús és enyhe pleocy
tosis is jelentkezik. A spontán liquomyomás 
fekvéskor kisebb 5 cm vízcm-nél, és gyakran 
olyan alacsony, hogy a liquor spontán nem 
csepeg, és csak szívással nyerhető. A kopo- 
nyartg.-felvételben a lumbalpunetióval behatolt 
levegő a ventriculusokban kimutatható. A ko
ponya CT-vizsgálatában a gyomrocsok típuso
sán megkisebbedettek.

Ismeretesek szekunder hypoliquorrhoea 
esetek is: súlyos dehydratio, meningoen
cephalitis, uraemia, intoxicatiók esetén is, 
a csökkent agykeringés és lumbalpunctio 
kapcsán.

A hypoliquorrhoea rendszerint jóindula
tú zavar, amely idővel spontán is elmúlik. A 
lefolyást enyhítik, illetve gyorsíthatják a 
következő eljárások a szerzők tapasztalatai 
szerint: 1. többnapos, sőt néhány hétre is 
terjedő következetes ágynyugalom a fej ala
csony elhelyezésével; 2. folyadékpótlás: 
hypotoniás konyhasóoldatok (cave: elekt- 
rolytzavar, haemolysis); 3. A liquor elvá
lasztását csökkentő gyógyszerek: coffein, 
alkohol, C 02-inhalatio, az agyoedema 
Decadron-kezelése.

A spontán, valamint a sacralis postcontu- 
sionalis hypoliquorrhoea syndroma általá
ban ritka, akutan lezajló kórfolyamat, 
amelynek az elkülönítésében az akut fejfá
jás szempontjait is mérlegelni kell.

iß. Pastinszky István dr.

Olivo-ponto-cerebellaris atrophia idő
sebb egyének ataktikus járási zavarainak 
elkülönítő kórisméjében. Waespe, W. és 
mtsai (Neurol. Klinik, Universitatsspital 
Zürich): Schweiz, med. Wschr., 1988, 118, 
1032.

Idős embereknél gyakori tünet a szédü
léssel járó, progrediáló, ataktikus járási bi
zonytalanság. Az olivo-ponto-cerebellaris 
atrophia (opca.) ritka, kevéssé ismert, 
mégis fontos megbetegedés, amelynek elő
terében a kisagy és a híd sorvadása áll. A 
praevalentiája legalább 5 : 100 000-re tehe
tő. A familiárisán öröklődő autosomalis- 
dominánsan öröklődő ataxiák nagyon rit
kák. Az irodalomban kevésbé ismert és 
hangsúlyozott, viszont klinikailag fonto
sabb az idősebb betegek ataktikus járásza
vara, amelynek okai a következők lehet
nek: cerebellaris betegségek (lásd lentebb), 
nagyagyi betegségek („frontális járási ap
raxia”): hydrocephalus malresorptivus, 
haematoma subdurale, multiinfarctus- 
syndroma, a frontalis lebeny tumorai; ge
rincvelőbetegségek: myelopathia cervica- 
lis, primer chr. magas nyald sclerosis mul
tiplex, extra-/intramedullaris tumorok, 
B]2-vitaminhiány; különböző eredetű poly- 
neuropathiák” proprioceptiv vagy atakti
kus” formák; bilaterális labyrinthus- 
izgalom, aphakiás maladaptatio.

Az idősebb korban a cerebellaris járási 
zavarok okai a következőkben sorolhatók 
fel: a hátsó koponyagödör térfoglaló folya
matai: daganatok, áttételek, vascularis ec- 
tasiák; heredoataxiák (spontán, familiáris, 
cerebello-olivaris atrophia Holmes típusa; 
toxikus tényezők, alkohol, altató-abusus); 
paraneoplastikus; egyéb gyulladásos slow- 
vírus-fertőzések, E-vitamin-hiány; hypo- 
thyreoidismus; cranio-facialis átmenet 
anomáliái.

A szerzők öt esetük elemzésével tárgyal
ják az opca.-t. Az opca. fogalomkörén a fa
miliárisán halmozott és a sporadikus meg
betegedések csoportját foglaljuk össze, 
amelyeknek klinikai és pathologiai elválto
zásai közösek. Klinikailag előtérben álló 
tünetek: járási ataxia, dysarthria, hypotonia, 
incontinentia, spastikus, extrapyramidalis 
mozgászavarok (Parkinson, dyskinesia).

A sporadikus opca. tünetei 1—2 év alatt 
lassan progrediálnak, és a kórisme a kor
csoport elemzésével gyanítható. A koponya 
CT és a magspintomographia a diagnózist 
valószínűsíti. Az opca.-nak nincs oki terá
piája. Különböző szerek (anticholinergica, 
propranolol, physostigmin, Baclofen) a tü
neteket lényegesen sem nem javítják, sem a 
panaszok progressióját nem késleltetik. 
Parkinson-symptomatika esetén a 1-dopa- 
substitutio javíthat ugyan, azonban az ered-



meny kiábrándító. Orthostatikus panaszok 
esetén fizikális módszerek (magas fekvés), 
gyógyszeresen dihydroergot, depressziós 
állapotban tricyclikus antidepressiva jöhet
nek szóba. Az incontinentia urinae kezelé
se nehéz, mert a pathophysiologiája isme
retlen.

A járási ataxia elkülönítő kórisméjében a 
felsorolt szempontok kerülnek mérlegelés
re; ezek közül különösen lényegesek a hát
só koponyagödör tumorai és térfoglaló fo
lyamatai. Az opca. diagnózisa különösen 
nehéz, de az egy-két évig tartó idült lefolyás 
és a relatív jellegzetes tünetek valószínűsít
hetik a kórismét.

if .  Pastinszky István dr.

és epeút betegségek

A percutan intracorporalis elektrohid
raulikus kőzúzás az epeúti kövek kezelé
sében. Picus, D. és mtsai (Washington Uni
versity School of Medicine, St. Louis): 
Radiology, 1989, 170, 989.

A cholecystectomia után az epeutakban ma
radt vagy újra képződött kövek-eltávolításának 
két elteijedt módja a Kehr-csövön keresztül 
való kihúzás, oldás, öblítés, vagy az endoszkó
pos módszer sphincterotomiával, extractióval. 
Ritkább eljárás a direkt percutan behatolás, 
ami akkor indokolt, ha nincs Kehr-cső, az en
doszkópos eltávolítás nem sikerül, és a beteg 
műtétre nem alkalmas. Mindegyik változatban 
gondot okoz, ha a kő nagyméretű. Ilyenkor 
jöhet szóba a kőoldás, a mechanikus kőzúzás, 
a kőzúzás ultrahanggal, lézernél, külső lökés
hullámmal, vagy intracorporalis elektrohidra
ulikus úton.

A szerzők az utóbbi technikával 11 betegben 
szerzett tapasztalataikról számolnak be. Négy 
betegüknek volt Kehr-csöve, ezekből vezető- 
drót felett eltávolították a drént, majd a járat 
feltágítása után choledochoscopot vezettek be. 
Ennek ellenőrzésével vezették be az 5 vagy 3 
Ch átmérőjű EHL (EelectroHydraulic Litho
tripsy) elektródát. Ezt a kőre helyezték, gon
dosan kerülve érintkezését az epeút falával, 
majd 30—80 watt eneigiával 2—3 alkalommal 
1—2 másodpercig tartó lökéshullámokat alkal
maztak. Ez többnyire elegendő volt a kő felda
rabolásához, de szükség esetén kiegészítő zú
zást is végeztek. A törmelékeket kihúzták vagy 
kimosták. A beavatkozás eredményességét a 
choledochoscoppal vizuálisan ellenőrizték, 
majd direkt cholangiographiát is végeztek. 
Amennyiben ez nem volt megnyugtató, drént 
hagytak bent, ennek segítségével másnap 
újabb ellenőrző cholangiographiát végeztek. 
Hét betegüknek nem volt Kehr-csöve, ezeknél 
percutan direkt epeútpunkcióból hatoltak be, 
egy esetben pedig az epehólyagba avatkoztak 
be ily módon. Az eltérő behatolási módot kö
vetően a további lépések lényegében ugyanúgy 
történtek, mint a többiekben a Kehr-csövön 
keresztül. A kőeltávolítás minden esetben si
keres volt, szövődményt nem észleltek.

laczccy András dr.

Epehólyag és epeúti kövek percutan 
kezelése elsődleges MTBE oldással és 
mechanikus módszerekkel. vanSonnen- 
berg, E. és mtsai (University of California, 
San Diego Medical Center, San Diego): 
Radiology, 1988, 169, 505.

Az epekőbetegség kezelésében új eljárá
sok jelentek meg a régiek mellett. Gyűlnek 
a tapasztalatok a lökéshullámokkal való kő
zúzás terén, lassan teijednek a percutan el
járások, és időnként új epekőoldó szerek 
keltenek reményeket. Utóbbiak közé tarto
zik a metil-tert-butil-éter (MTBE), mely a 
monooctanoinnál ötvenszerte gyorsabban 
képes oldani a cholesterin köveket.

A szerzők 18 olyan betegről számolnak 
be, akiknek fokozott műtéti veszélyeztetett
sége vagy az egyéb kőeltávolító eljárások 
sikertelensége miatt a kőoldással kombinált 
percutan módszereket alkalmazták. Közü
lük 13-nak epehólyagköve volt. Percutan 
punctio után végzett helyi kőoldással hatot 
sikerült kőmentessé tenni, négy esetben ez 
a kőoldás mellett végzett Dormia- 
extractióval vezetett eredményre. Egyik be
teg kövét kőoldó alkalmazása nélkül távolí
tották el percutan extractióval. Két epe
hólyagköves betegben a beavatkozás 
eredménytelen volt. Egyikükben a beavat
kozás közben szövődményként légzési elég
telenség, a másikban vagalis hypotensio 
lépett fel. Mindkét esetben később chole- 
cystectomiát végeztek. Öt betegüknek epe
úti köve volt, három a choledochusban, egy 
a cysticus csonkban, egy a magasabb máj- 
beli epeutakban helyezkedett el. Ezen 5 be
teg közül kettőben a beavatkozás sikertelen 
volt. Egy-egy esetben járt eredménnyel a 
MTBE és a monooctanoin egyedül alkal
mazva, egyben pedig MTBE extractióval.

Részletezik a technikai kérdéseket, és 
hangsúlyozzák a MTBE drámai hatását 
cholesterin kövek esetén. A mésztartalmú 
kövek oldásának kilátásai rosszabbak, de 
ekkor is érdemes megkísérelni. Az ered
mények tartóssága kérdéses, erre vonatko
zóan még nem lehet nyilatkozni. Ugyanígy 
tisztázatlan még az újabb lehetőségek vi
szonya egymáshoz és a régi eljárásokhoz is.

Laczay András dr.

Epehólyagkő zúzása piezo-keramikus 
rendszer segítségével: 38 beteg kezelésé
vel szerzett tapasztalatok. Hood, A. K. és 
mtsai (Gastroenterology Unit, Guy’s Cam
pus, UMDS of Guy’s and St Thomas’s Hos
pitals, and Levisham and London Bridge 
Hospitals, London): Lancet, 1988,1, 1322.

A szerzők epehólyagkövek extrakorporá- 
lis lökéshullám segítéségével történő zúzá
sáról számolnak be. A kezeléseket szigorú 
indikációs kritériumokat betartva, piezo- 
keramikus rendszer segítségével végezték. 
A beavatkozást követően a betegeket 24 
órán át obszerválták kórházban monitoroz- 
va a vitális funkciókat. A 38 betegen elvég
zettbeavatkozás 34 esetben járt sikerrel. 25 
beteg esetében volt szükség egynél több be

avatkozásra (1—5). Sem nyugtatót, sem fáj^ 
dalomcsillapítót nem adtak, ennek ellenére 
valamennyi beteg jól tolerálta a beavatkozá
sokat, egyikük sem panaszkodott. A mel
lékhatások jelentéktelenek voltak. 2 be
teg esetében átmeneti mikroszkópos hae- 
maturia, egy ízben rövid ideig tartó máj
funkció eltérés, 4 alkalommal pedig rövid 
ideig fennálló petechiák voltak észlel
hetők. A kőzúzás elvégzése után adjuváns 
kezelést (cheno-, ursodeoxycholsav) alkal
maztak az epehólyagban maradó kőfrag
mentumok miatt. A kezdeti tapasztalatok 
arra utalnak, hogy a piezo-keramikus rend
szerrel (Wolf ’Piezolith 2200/2300) bizton
ságos, a betegek által jól tolerálható kő
zúzás végezhető.

Pollák Richárd dr.

Májcirrhosisban kialakult adenomato- 
sus nodularis hyperplasia terápiás lehe
tősége. T. Livraghi és mtsai (Ospedale Ci
vile, 1—20059 Vimercate Milano, Italia): 
Radiology, 1989, 170, 155.

A májcirrhosisban kialakult adenomato- 
sus nodularis hyperplasiát (ANH) praecan- 
cerosus elváltozásnak tartják. A jó feloldó
képességű UH-készülékekkel egyre 
gyakrabban van lehetőség az ANH felisme
résére. A szerzők az ANH kezelésére — a 
már általuk korábban ismertetett soliter 
májtumoroknál alkalmazott eljárást — az 
etanol injekciót javasolják.

Egy év alatt 5 ANH-s betegnél végeztek 
etanol kezelést. Valamennyi esetben az 
alapdiagnózis májcirrhosis volt. A csomók 
nagysága 1,4—2,6 cm átmérő között volt. 
UH-vizsgálat során az elváltozás csökkent 
echogenitásúnak bizonyult, melyet egy fo
kozott echogenitású gyűrű vett körül. Az 
ANH diagnózisát UH vezérelte biopsziával 
igazolták. Ezt követően hetente kétszer 
járóbeteg-rendelés keretében végezték a 
kezelést, egy-egy betegnél összesen 6 alka
lommal. Az elváltozások nagyságától füg
gően 1—3 ml etanolt adtak be egyszeri alka
lomkor. A kezelések során anesztéziát nem 
alkalmaztak. A kezelés befejezésével 3 ha
vonta kontroll UH-vizsgálatot végeztek, és 
biopsziával szövettani vizsgálatra is vettek 
anyagot. A betegek a kezeléseket jól visel
ték, szövődményt nem észleltek.

Az elváltozások gyakorlatilag teljesen, 
vagy jelentős mértékben visszafejlődtek. 
A regresszió során az elváltozás UH- 
képe fokozott echogenitásúvá vált, a szövet
tani vizsgálatok necrotikus elfajulást iga
zoltak.

A szerzők összefoglalásukban kiemelik, 
hogy a hepatocellularis carcinoma rapid le
folyású, rossz prognózisú betegség, éppen 
ezért a praecancerosus elváltozások felis
merésének nagy jelentősége van. Az ilyen 
stádiumban alkalmazott kezelés a későbbi 
malignus elfajulást nagy mértékben meg- 
akadályozhaja.

Puskás Tamás dr.
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Fasciola hepatica fertőzés. Markwal- 
der, K. és mtsai (Dep. f. Innere Medizin 
und Inst. f. Parasitologie, Universität Zü
rich): Schweiz med. Wschr., 1988, 118, 
1048.

A közönséges májmétely (fasciola hepa
tica; fh.) főleg juhokon és szarvasmarhá
kon igen elterjedt parazita; Svájcban egyes 
területeken a marhaállomány 50%-on felü
li arányban fertőzött. A háziállatokon való 
magas praevalentiája ellenére az emberi 
fertőzés csupán sporadikus. A kifejlődött 
parazita az epeutakban, ritkán más szer
vekben is lokalizálódik. A íáecesszel kiü
rülő peték édesvizekben csigákban 
(Lymnea trunculata) mint közti gazdában 
miracidiummá és cercariává fejlődnek, 
majd ezek elhagyása után növényekre tele
pednek; ezen metacercariák a végső gazdá
ba per os jutnak, ahol a bélfalon át a perito- 
nealis űrbe, májparenchymáha és végül az 
epeutakba jutnak, ahol hat hét alatt ivaré
rett májmétellyé fejlődnek. Az emberi fer
tőzés rendszerint olyan növényekkel tör
ténik (vízi zsálya), amelyekre a metacer
cariák rátapadnak. Az emberi fh .-fertőzés 
tüneteit láz, rosszuliétek, epigastrialis fáj
dalmak jellemzik a féreg hasűri migratiója 
alatt. A kifejlődött fasciolosis több éven át 
idült cholangitist, cholestasist okozhat.

A fasciolosis kezelésében több gyógyszer 
ismeretes változó eredményességgel. A 
szerzők az emberi fasciolosist triclabenda- 
zollal kezelték eredményesen; ezt a szert 
eddig csak az állatgyógyászatban alkalmaz
ták. Betegüket előzőleg abendazollal ered
ménytelenül kezelték. A beteg a 625 mg 
triclabendazolt (ami 10 mg/kg testsúlynak 
felel meg) egyszeri adagban mellékhatások 
nélkül jól tűrte. A terápiás eredményt a 
gyors hatás bizonyította: a székletben a pe
teürítés, valamint a klinikai tünetek meg
szűntek és a labor-leletek is normalizálód
tak. A CT kevésbé érzékeny eljárásnak 
bizonyult a terápiás eredmény megítélésé
ben. Az egyedüli megfigyelt mellékhatás 
rövid lázas epizódokban és májtáji fájdal
makban nyilvánult meg az egyszeri alkal
mazás utáni negyedik napon; ezeket való
színűleg indirekt a paraziták gyógyszeres 
károsodása és pusztulása eredményezte.

iß. Pastinszky István dr.

Nyelőcső varixokkal rendelkező máj
cirrhosisos betegek első varicositásból 
származó vérzésének megjósolása. Fran
ciás, R. és mtsai (North Italian Endoscopic 
Club for the study and treatment of eso
phageal varices, 1st. Medicina Int., Uni- 
versita di Milano): New. Eng. J. Med., 
1988, 319, 983.

A májcirrhosisos betegek a nyelőcső va- 
rixból származó első vérzésükből 40%-ban 
meghalnak. Célszerű lenne ismerni azon 
klinikai elváltozásokat, melyek lehetővé 
tennék a vérzések fontosabb rizikófaktorai
nak meghatározását. E célból prospektiv 
tanulmányt végeztek 321 májcirrhosisos

betegen, akiknek nyelőcső varixa igazolt, 
de ez még nem vérzett. A varixok felisme
rését endoszkóppal végezték a Japanese 
Research Society for Portal Hypertension 
klasszifíkációja alapján. Az 1—38 hónapos 
megfigyelési idő alatt a betegek közül 
85-nek (26,5 %) volt vérzése. A Cox modell 
alapján végzett analízisükkel meghatároz
ták, hogy a vérzés rizikója szignifikánsan 
összefügg: /. a Child osztályozással (ez egy 
index a májdiszfunkció meghatározására, 
mely a szérűm albumin koncentráció, a bi
lirubin szint, a prothrombin idő, az ascites 
jelenléte és encephalopathia felméréséből 
áll), 2. a varixok mértékével és 3. vörös csí
kozástí visszerek jelenlétével. A három ér
tékelt marker adataiból az előfordulás mér
tékének megfelelően 3—3 fokozatot 
képeztek, és ezek összegezéséből állították 
az általuk NIEC indexnek nevezett vi
szonyszámot, mely jellemezte a beteg álla
potát (NIEC =  North Italian Endoscopic 
Club). Az index segítségével az egy éven 
belüli vérzés lehetőségét 65%-os bizton
sággal határozták meg.

A NIEC index használatának jelentősé
ge, hogy segítséget nyújt a cirrhosisos bete
geken az egy éven belüli vérzés lehetőségé
nek megjóslására. Kétségtelen, hogy a 
meghatározás nem foglalkozik egyéb, a 
vérzés keletkezésében számba jövő isme
retlen tényezővel és olyan ismert — de ne
hezen meghatározható — okkal, mint a 
visszerekben mérhető vénás nyomás mér
tékével.

Luzsa György dr.

A cholangitis sclerotisans palliativ ke
zelése percutan cholangio-plasztikával.
Skolin, M. D. és mtsai (St Luke’s Episco
pal Hospital, Houston): Radiology', 1989, 
170, 199.

A cholangitis sclerotisans okozta szűkü
letek megoldására a szerzők 15 betegben 
kísérelték meg az epeutak ballonkatéteres 
tágítását percutan transhepatikus cholangi- 
ographiához csatlakozóan. Egyik esetben a 
beavatkozás technikailag nem sikerült, 14 
esetben igen. A beavatkozás javallatának 
tekintették a sárgaságot, viszketést, az al- 
kalikus fosztátáz vagy bilirubin szint prog
resszív emelkedését. Antibiotikus megelő
ző kezelés védelmében diagnosztikus 
PTC-vei kezdtek, majd a szűkület lokalizá
lása és mérése után 4—10 mm átmérőjű bal
lonkatéterrel tágítottak. A tágítás 5—5 per
cig tartó többszöri ballonfelfúvással 
történt. Ezután 8—14 F méretű tartós katé
tert helyeztek be, amit általában néhány hó
napig hagytak az epeutakban. Három eset
ben maradt bent az áthidaló katéter 6 
hónapnál hosszabb ideig, egy esetben 29 
hónapig. Folyamatosan ellenőrizték bete
geik klinikai állapotát, a bilirubin és alkali- 
kus foszfatáz szint alakulását. A tartós káté 
tér eltávolítása után ERCP-vel ellenőrizték 
az epeutak állapotát. Egy beteg állapota 
nem javult, egy hónappal a beavatkozás 
után meghalt. Egy betegben encephalopa

thia alakult ki, ez 9 hónappal a cholangio- 
plasztika után májátültetésre került. E 9 hó
nap alatt laborértékei rendeződtek, viszke
tése megszűnt. 5 betegben az epeútszűkület 
újra kialakult, ezekben ismételten elvégez
ték a ballontágítást. Közülük négyben ez jó 
eredménnyel járt, egy pedig az ismételt tá
gítás után 10 hónappal májátültetésre ke
rült. A további 7 túlélő közül 3 tünetmente
sen élt tovább, 4 esetben pedig jelentős 
állapotjavulás következett be. A cholangio- 
plasztika után eltelt 10—42 hónapos követé
si idő alatt ezekben ismételt beavatkozásra 
vagy májátültetésre nem volt szükség. Szö
vődményként előfordult cholangitis, tá
lyog, vérzés, ptx, pleuritis, de haláleset 
nem.

Laczay András dr.

Egy benignus choledochus stenosis en
doscopos ballondilatatiója. Rustmeier, R. 
és mtsai (Medizinische Klinik C, Klinik 
der Stadt Ludwigshafen, D—6700 Lud
wigshafen am Rhein): Dtsch. med. Wschr. 
1989, 114, 378.

A secunder cholangitis oka nagyon gyak
ran az epeutak vagy a Vater papilla obstruc- 
tiója, amelyet nagy műtéti rizikó esetén 
endoscopos-operatív technikával kell meg
oldani: endoscopos papillotomia után kőex- 
tractio; prothesis implantatio; a ductus 
choledochus benignus stenosisa esetén a 
choledochus ballondilatatiója. A szerzők 
egy 68 éves mitralis és tricuspidalis műbil
lentyű beültetésen átesett nőbetegről szá
molnak be, akinél cholecysto-, choledo- 
cholithiasis talaján cholangitis lépett fel bi- 
liaris pancreatitissel. A rossz általános ál
lapot miatt a choledochus megnyitása nél
kül cholecystectomiát, majd endoscopos 
papillotomiát és kőextractiót végeztek. Két 
év múlva a ductus choledochusban recidív 
kő és kísérő cholangitis alakult ki, amely 
miatt ismét endoscopos kőeltávolítás tör
tént. A beteg néhány hónap múlva súlyos 
szeptikus cholangitissel került újból kórhá
zi felvételre. Az endoscopos retrograd cho- 
langiographia a ductus choledochus proxi- 
malis szakaszán egy rövid, filiformis 
stenosist mutatott, melyet a cholangiosco- 
pia és biopsia benignusnak igazolt. Nagy 
dózisú antibiotikus kezelés mellett a chole
dochus stenosisát ballonnal kitágították, 
melyet a beteg teljes gyógyulása követett. 
Az azóta eltelt 9 hónap során sem volt szük
ség ismételt choledochus-dilatatióra.

Csermely Lajos dr.

CT-portographia a máj rosszindulatú 
térfoglaló folyamataiban. Köster, O. és 
mtsai (Universität Bonn): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1989, 150, 156.

A sebész számára fontos, hogy á májban 
lévő rosszindulatú daganat eltávolításának 
tervezése során meggyőződjön annak pon
tos kiterjedéséről, környezetéhez való vi- 101



szonyáról, esetleges egyidejűleg fennálló 
májbeli áttétek jelenlétéről. Ezen kérdések 
megválaszolására szolgál a CT, ultrahang- 
és mágnesrezonanciás vizsgálat, de mind
ezek birtokában is előfordulnak diagnoszti
kai tévedések.

A szerzők a máj CT-vizsgálatának tökéle
tesítésére 36 betegben végeztek CT- 
portographiát. Az a. lienalisba vagy az 
a. mesenterica superiorba vezetett katéte
ren át fecskendeztek be kontrasztanyagot, 
eközben készültek a májról a CT-felvételek. 
17 betegnek volt májmetastasisa, 11-nek 
májcirrhosis mellett hepatocellularis rákja, 
kettőnek epeúti rákja, egynek epehólyag
rákja, egynek epeúti adenomája, négynek 
pedig cirrhosisa tumor nélkül. A daganal 
és az ép máj szövet között lévő nagy kont
rasztkülönbség révén a tumorok a CT por- 
togrammon jobban elhatárolhatók, mint a 
natív, sőt a akár a szokásos iv. kontrasztfo- 
kozásos képeken. CT-portogrammon a tu
mor sokszor nagyobb, mint a hagyományos 
kontrasztfokozásos képeken, ami a daganal 
perifériájának festődésével magyarázható 
az iv. technika esetén. Előfordulhat azon
ban, hogy a portalis vénák összenyomatása 
miatt a tényleges daganat körül is kisebt 
denzitású terület mutatkozik. Egy esetben 
ennek téves értékelése vezetett téves pozitív 
lelethez. A tévedés elkerülhető, ha a CT- 
képpel összehasonlítják a hagyományos 
portographia felvételeit. Négy esetben ta

láltak CT portographiával olyan tumort, 
amely egyetlen más eljárással sem derült 
ki. Pillanatnyilag a CT-portographiát jobb
nak tartják e vonatkozásban nemcsak a ha
gyományos natív és kontrasztfokozásos CT, 
hanem az ultrahang és MR-vizsgálatnál is. 
Kérdés még, mit fog tudni a kontrasztfoko
zásos MR-vizsgálat. A kórosan megválto
zott portalis keringésviszonyok azonban 
csalóka képeket okozhatnak, különösen 
cirrhosisos betegekben.

Laczay András dr.

Ultrahangvizsgálat az epehólyagrák 
kimutatásában. Nilsson, P. és mtsai (Mal
mö General Hospital, Malmö): Fortschr. 
Röngenstr., 1989, 150, 171.

A szerzők 9 év alatt végzett 21 646 epe
hólyag ultrahangvizsgálat során 59 esetben 
igazoltak epehólyagrákot. Az ultrahangkép 
alapján 5 típust különítettek el. Az első tí
pusban tömör képlet ábrázolódik az epehó
lyagágyban és kitölti az epehólyagot is. A 
második típusban a helyzet hasonló, de a 
képlet csak részben tölti ki az epehólyagot. 
A harmadik típusban az epehólyagfal dif
fúz megvastagodása látható, a negyedikben 
csak részleges. Az ötödik típusban polypo
id képlet látszik az epehólyagban. Az egyes 
típusokon belül a daganat lehet hyper-,

hypo- vagy isoechogen egyaránt. Az 59 
eset közül az első típusba 19, a másodikba 
11, a harmadikba 4, a negyedikbe 22 és az 
ötödikbe 3 tartozott. A különböző echoge- 
nitású típusok nagyjából azonos gyakori
sággal fordultak elő. 54 esetben egyidejű
leg epekövet vagy meszesedést találtak. A 
daganat a májra 28, a májkapu képleteire 
14, a colonra 1 esetben terjedt rá, 25 beteg
nek volt kimutatható májáttéte. 12 betegben 
mutattak ki regonalis nyirokcsomó megna
gyobbodást, 34-ben cholestasist. Az ultra
hangvizsgálat alapján műtét előtt 33 eset
ben állapították meg a helyes kórismét, 26 
esetben a kezdeti ultrahangdiagnózis téves 
volt. A tévedés leggyakoribb oka az volt, 
hogy az epehólyag falának diffúz megvas- 
tagodását nem tumornak véleményezték. 
Ez a legkomolyabb hibalehetőség, hiszen 
az epehólyagfal megvastagodását gyakran 
látjuk heveny és idült gyulladás vagy pan
gás következtében is. 15 esetben végeztek 
finomtű biopsiát, ennek eredménye 100% 
valós pozitív volt. Jelentősége, hogy meg
kíméli a beteget a felesleges laparotomiá- 
tól. A kórjóslat rossz, az ultrahangvizsgá
lattal kimutatott epehólyagrák az esetek 
zömében inoperabilis. Vitás esetekben a 
környező májszövethez való viszony tisztá
zásában segítséget nyújthat a CT, még in
kább a MR-vizsgálat.

Laczay András dr.



KÖNYVISMERTETÉSEK

W. Eicher, G. Kockott (eds.): Sexology. 
1988, Springer-Verlag. Berlin— 
Heidelberg—New York—London—Paris— 
Tokyo, 403 oldal, DM 178,—

1987-ben Heidelbergben tartották a 8. 
Szexológiai Világkongresszust, e nagyon 
szép kiállítású és nagyon drága kötet a 
kongresszuson elhangzott előadások javát 
adja közre. A szerkesztők — a kongresszus 
rendezői, ismert német szexológiai szak
emberek — diplomatikusán azzal indokol
ják a válogatást, hogy csak meghatározott 
aktuális témákról akartak képet nyújtani az 
olvasónak, a többi témakörbe vágó előadást 
nem adták közre. Kilenc nagy témakört ölel 
fel a kötet, a legnagyobb a családtervezés
sel, a szexuálterápiákkal és az AIDS-szel 
foglalkozó rész, kisebb részek érintik a ste
rilitást, a transzszexualizmust, az erekció- 
zavarokat és még néhány témakört. Kb. hat
van fejezetet tartalmaz a kötet, a fejezetek 
viszonylag rövidek, láthatóan a szerkesztők 
az előadásidőkre figyelemmel kidolgozott 
szövegekből válogattak. Néhány kivétel van 
ez alól a könyvben, elsősorban az AIDS 
részben. Itt vagy plenáris ülések előadásai 
kerülhettek be a kötetbe, vagy a szerkesz
tők mégiscsak teijedelmesebb és részlete
sebb tanulmányokra kértek fel egyes szer
zőket. Talán a szabadabb terjedelmi 
gazdálkodással összefügg, hogy az AIDS- 
ről szóló fejezetek a könyv legfigyelemre
méltóbb részei, ezekben igen sok új van. 
Kitűnő a német származású, de amerikai 
szexológusként ismert Haeberle fejezete, 
amely kimutatja, hogy a szexológiai szak
emberek nem vették elég komolyan a be
tegséget, nehezen szakítottak a szexualitás
ról a hetvenes években kialakult liberális 
képpel, és ezért írásaikban és tanácsadása
ikban nem képviselték eléggé a szükséges 
óvatossági rendszabályokat, sőt, a szüksé
gessé vált tiltásokat. Nagyon érdekes viro
lógiái és epidemiológiai fejezetek is vannak 
a könyvben, mintha csak Haeberle észrevé
telének megfelelően a szerkesztők el akar
nák végezni a szexológusok up to date to
vábbképzését e téren. Érdekes az a fejezet 
is, amelyben az amerikai egyházak és val
lásos szervezetek AIDS-szel kapcsolatos 
álláspontjait és segítő aktivitását tekintik át 
szakemberek. Ma az amerikai egyházak vi
szonyulásában teljesen a segítő és karitatív 
tevékenység a jellemző. A legizgalmasabb 
a kötet utolsó írása, T. L. Crenshaw nagy
szerűen megfogalmazott kiáltványa, amely 
az amerikai kongresszus republikánus kép
viselői számára írt ún. tanúságtétel, ebben 
a szerző dramatikusan festi meg az AIDS 
veszélyét, maradéktalanul összefoglalja a 
mai tudományos ismereteket, és rámutat 
nemcsak a szükséges tennivalókra, hanem 
a tudományos ismeretekben rejlő bizonyta
lanságokra is. Ezek között a szerző felveti 
a vérszívó rovarok esetleges szerepét is, hi
szen Közép-Afrikában több mint 50 ilyen

fajtában kimutatták az AIDS-vírust, és a 
szerző kétségbe vonja a csók veszélytelen
ségét is a gingivalis vérzés lehetősége 
miatt. Az AIDS-ről szóló rész annyira mo
dem és érdekes a könyvben, hogy akár 
önálló kis kötetként is érdemes lenne meg
jelentetni. Az új ismeretek között, amiket 
az itt lévő fejezetek közvetítenek, megemlí
tendő, hogy kezd tisztázódni a közép
afrikai zöldmajmokban honos vírus való
színű terjedése, nemcsak e majmok húsá
nak fogyasztása a lehetséges mechanizmus, 
hanem az a törzsi szokás, hogy a zöldmaj
mok vérét, mint afrodiziakumot a genitá- 
lékra kenik, sőt, azokba injekciók formájá
ban is beadják a varázslók.

A többi részről már nem mondható el, 
hogy sok új ismeretet ad, a rövid előadás
szövegek inkább csak adatokat tárnak az ol
vasó elé. Mindegyik tematikus részben a 
szakirodalomból ismert fő kérdések állnak 
a középpontban, így pl. az erekciózavarok- 
ban a vascularis betegségek és az intraca- 
vemosus erekciókeltő medikációs lehető
ségek, a transzszexualizmusban az operált 
esetek katamnesztikus vizsgálata (itt érde
kes körülmény, hogy kb. az operált esetek 
kétharmadában hosszú követéssel is sike
resnek mondható a műtét, a psichoszexuá-. 
lis beilleszkedés és a közérzet szempontjá
ból). Érdekes adatok vannak a testi 
korlátozottságban szenvedők (elsősorban 
harántsérültek) szexuális viselkedéséről, 
továbbá a karcinómások szexuális problé
máiról. Egy francia munkacsoport prosta- 
tarák miatt operáltak nagyobb csoportjának 
szexuális viselkedését tekintette át, e kér
désről elég kevés a közlemény, és általában 
kisebb csoportokról szoktak közölni. A 
szexuálterápiák fejezeteiben nem a klasszi
kus viselkedésterápiás modellek, hanem 
inkább a szociálpszichológiai szemléletű, a 
párkapcsolat minőségét, az intimitást, a 
szexuális kommunikációt kiemelő techni
kák leírását olvashatjuk.

A kötet a szexológiával foglalkozók szá
mára fontos olvasmány, a fejezetek jó ke
resztmetszeti képét tartalmazzák a mai sze- 
xológiának.

A recenzens a közel 200 DM értékű 
könyvet az Országos Ideg- és Elmegyógyá
szati Intézet orvosi könyvtárának ajándé
kozza, hogy mások is hozzáférhessenek. 
Talán megengedhető itt az a megjegyzés, 
hogy a recenzens az utóbbi 10 évben min
den olyan szakkönyvet közkönyvtárnak, 
egyetemi vagy intézeti orvosi könyvtárnak 
ajándékoz, amely ára miatt valószínűleg 
kevés példányban kerül az országba. A je
lenlegi gazdasági viszonyok között felfogá
sa szerint az orvosoknak azzal is segíteniük 
kell egymást, hogy a valamilyen okból szá
mukra könnyen elérhetővé vált szakfolyói
ratokat és szakkönyveket ilyen módon köz
rebocsátják. Talán még mozgalmat is 
érdemes lenne ebből szervezni. Ilyen mó
don pl. az Orvosi Hetilap évtizedes erőfe

szítése, hogy a nemzetközi nagy szakkia
dókkal való kapcsolat gondos ápolása révén 
minél több értékes szakkönyvet szerezzen 
be a magyar orvosok számára, valóban köz
hasznú lehetne.

Buda Béla dr.

Heinz-Walter Delank: Neurologie. Az
Enke Verlag (Stuttgart) megjelentette a Bo- 
chumi Neurológiai Klinika igazgatójának. 
Delank professzor ideggyógyászati tan
könyvének 5. kiadását. DM 26,80

A mű röviden, 260 oldalon foglalja össze 
a neurológiai alapismereteket. Ha figye
lembe vesszük, hogy kiváló neurológiai 
tankönyvek jelentek meg néhány év alatt 
német nyelven (1978-ban J. G. Chusid: 
Funktionelle Neurologie c. munkája.
1986- ban Mumenthaler: Neurológiája.
1987- ben K. Poeck Neurológiájának 7. át
dolgozott kiadása), felmerül a kérdés, hogy 
milyen célt szolgálhat a Delank-féle, vi
szonylag kisméretű mű.

Az egyre terebélyesedő ismeretanyag arra 
kötelezi a szerzőt, hogy a művében kövesse az 
új ismereteket, ugyanakkor azt a veszélyt is 
magában rejti, hogy a tájékozódni kívánó el
vész az információban. Éppen ezért nagy se
gítséget jelent, ha világosan áttekinthető, 
összefoglaló, szintetikus ismeretanyag kerül az 
olvasó kezébe. A második szempont, amely 
indokolja az új kiadást, hogy a leíró jellegű 
művek mellett szándékosan, de didaktikai cél
ból egyszerűsítő feldolgozási mód nagy szol
gálatot tesz a tanulónak, aki a neurológiával 
először találkozik.

Delank munkája mindvégig egyszerű, jól 
szemléltetett. Szerkezeteiét tekintve: 60 ol
dalon az ideggyógyászati fizikális és mű
szeres vizsgálatok ismertetése vezeti be, ezt 
a neurológiai szindrómák ismertetése köve
ti, amelyből az olvasó nemcsak a lokalizá
ciós alapismereteket, hanem a panaszok
hoz kapcsolódó tünetegyütteseket is 
megismerheti. A 3. részben az idegrend
szeri betegségeket tárgyalja, az agy és bur
kai , a gerincvelő és a cauda equina betegsé
gei, a peripheriás idegi károsodások, majd 
a 4. fejezetként az izombetegségek sorrend
jében. Külön fejezet foglalkozik az extrane- 
urális megbetegedések idegrendszeri szö
vődményeivel, a gyermek- és ifjúkori 
speciális neurológiai szindrómákkal és kü
lön fejezet (a részletes rész 7. fejezete) is
merteti a neurológiai terápia kérdéseit. 
Valamennyi alfejezet a fejlődési rendelle
nességek, daganatok, degeneratív betegsé
gek, gyulladásos, traumás, éreredetű kór
képek logikai rendjét követi. A 3. részben 
önálló fejezet foglalkozik az epilepsziával 
és elkülönítő kórjelzésével.

A szerző munkájából világos, hogy 
könyvéből nem kaphatunk minden részlet- 
kérdésre választ, azonban kitűnően érthető, 
helyenként irodalmian szép és mégis egy
szerű nyelve és a felhasznált didaktikus esz
közök révén a kis teljedelemben igen nagy 
ismeretanyagot gyűjtött össze és közölt. 
Eszközei: jól áttekinthető, részletre bon-



tott szöveg-szerkesztés, a jelenségeket 
szemléltető kitűnő ábrák (így a neurológiai 
betegvizsgálat és a tünetek szemléltetése 
során), valamint a szinte valamennyi témá
hoz csatolt táblázatok. Kedvező a tanuló 
szempontjából, hogy a lényeges, és a fi
gyelmet gyakran elkerülő információkat 
rózsaszín háttérrel emeli ki. Didaktikus 
összefoglalásai közül külön kiemelésre ér
demes a 212. oldalon látható összefoglaló 
ábra, ill. táblázat. A különböző etiológiájú 
gerincvelő károsodások lokalizációját, ve
zető tüneteit szintetizálja, két oldalon jól át
tekinthető rajzos betétben 18 különböző ge
rincvelői kórképet szemléltet, hlagyon 
szellemesen megoldotta a CT-képek értéke
lését. Sematikus ábrán számozással vala
mennyi lényeges struktúra lokalizációját és 
radiológiai képen történt azonosítását is
mertetni tudja. Kiemelkedő a tudatzavarok 
mélységét és a kísérő klinikai jelek össze
függését szemléltető összefoglaló táblázat. 
Igen hasznos a főbb intoxikációkra vonat
kozó összefoglaló táblázat is.

A műben felhasznált neuroanatómiai, ne- 
urofiziológiai és klinikai ismeretanyag kor
rekt és korszerű, a terápiás adatok a gyakor
ló neurológus számára is elégségesek. A 
könyv nem elegendő azok számára, akik kli
nikai kérdések tudományos részleteit, vagy a 
kóreredet, ill. kórfejlődés részletkérdéseit 
kívánják megismerni, azonban áttekinthető 
szerkezet és szemléltetések következtében az 
orvostanhallgató, az általános orvos, de neu
rológus számára is gyors tájékozódást nyújtó 
elsőrendű segédeszköz.

Czopf József dr.

Handbook of Pediatrics: H. K. Silver,
C. H. Kempe, H. B. Bruyn, V. A. Fulgini-
ti (Appleton and Lange Norwalk, Connecti
cut Los altos, California) 15. kiadás.

A kézikönyv a legújabb információkat 
közli a gyermekgyógyászat minden terüle
tén. Ennek a kiadásnak az az újdonsága, 
hogy az egészséges gyermek növekedésével, 
fejlődésével is foglalkozik, valamint egy-egy 
fejezete szól a mérgezésekről, az immunoló
giai és allergiás eredetű megbetegedésekről 
és a fertőzések gyógyszeres kezeléséről.

A fizikális vizsgálat részletes leírása után a 
beteg gyermek körüli általános tennivalókat 
veszi sorba, majd a növekedés, személyiség- 
fejlődés objektív, összehasonlító értékeléséhez 
közöl módszereket, táblázatokat.

Részletesen foglalkozik a koraszülöttek pa- 
renterális táplálásával, a különböző hypovolé- 
miák, valamint a gyermekgyógyászatban elő
forduló szinte valamennyi állapot (pylorus 
stenosis, pre- és postoperativ állapotok, mér
gezések) folyadék- és elektrolit terápiájával.

A fertőzések kemoterápiás és antibiotikus 
kezelése című fejezet táblázatokban foglalva 
ismerteti a különböző kórokozók esetén vá
lasztható gyógyszereket, majd az antibiotiku
mok dózisait az első héten, ill. a 8. életnap 
után (külön koraszülöttek és újszülöttek 
esetén).

Egy teljes fejezet ismerteti az aktív és 
passzív immunizálás lehetőségeit, módszere
it, az elmaradt vakcináció pótlásának lehető
ségeit, a kanyaró, mumps, rubeola vakcina 
alkalmazását, ill. az immunhiányos állapotok 
esetén alkalmazandó oltóanyagokat. Speciális 
eseteket (cholera, typhus, sárgaláz elleni vak

cinádét) is részletez, valamint a bőrpróbákat 
is ismerteti.

A 8. fejezet foglalkozik az újszülöttek ellá
tásával, reszuszcitációjával, s az élettani vál
tozásokkal a perinatalis időszakban, ill. a ko- 
raszülöttség és dysmaturitas sajátos jegyeivel.

Egy újabb fejezet taglalja az újszülöttek be
tegségeit, itt is a kézikönyvre jellemző tömör, 
logikus, de mindenre kiterjedő részletes
séggel.

Emocionális problémák és az adolescens 
kor jellemzői következnek, majd bőrgyógyá
szati, kardiológiai és fül-orr-gégészeti fejeze
tek ismertetik a leggyakoribb eseteket. Ez
után a légzőrendszer, majd a gastroin- 
testinalis tractus betegségei következnek.

Kisebb hematológiai, urológiai, szemésze
ti, endokrinológiai fejezet után több mint 100 
oldal szól az infekcióról (pl. az AIDS- 
vírussal bizonyítottan fertőzöttek vakcináció- 
járól, a szövődmények és társfertőzések keze
léséről, valamint a megelőzésről).

Allergológiai fejezet és a kollagén rendszer 
betegségei után a gyermekgyógyászati veszély
állapotok részletes, táblázatokba foglalt is 
mertetése, majd a mérgezések kezelése kö
vetkezik.

A gyermekgyógyászati leggyakoribb be
avatkozások (hólyagpunkció, centrális véna
katéterezés, subduralis punkció, vércsére. ..) 
technikai leírása, valamint a gyógyszerek fel
sorolása és a legfontosabb laboratóriumi 
norma-értékek következnek és zárják a köte
tet, mely 900 oldalon, könnyen kezelhető for
mában a leggyakoribb kérdésekre ad választ, 
felhasználva a legújabb ismereteket is.

Görbe Éva dr.
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Viszonylag ta rtó s  hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg  receptorblokkoló , a farm akológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy ta b le tta  5 mg cloranololum  hydrochloricum ot tartalm az.

J A V A LLA TO K :
— hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikum m al,
— angina pectoris,
— különböző szívritm uszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruk tiv  cardiom yopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
A bszolút ellenjavallata a digitálisszal és d iuretikum m al nem kom penzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróm a, másod- és 
harm adfokú atrioventricularis block, m etabolikus acidózis, asthm a bronchiale, ill. egyéb e rede tű  súlyos obstruktiv  légzési elégtelenség, brady
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában te rheseknek  való adása nem javaik. Relatív ellenjavallata még claudicatio in term ittens és Raynaud- 
szindróm a.
A D A G O L Á S A :  Kezdő adagja felnő tteknek  naponta 2-3 X /  tab l.
A betegség súlyosságától függően adagja m ásod-harm adnaponta em elhető  a kívánt hatás eléréséig. Á tlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruk tiv  légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével m egszüntethető .
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerü adagolása során spontán m egszűnhet.
G Y Ó G Y S Z E R K Ö L C S Ö N H A T Á S O K :  Kombinációs kezelés során az együ tt a d o tt egyéb vérnyom áscsökkentő gyógyszerekkel egymá5 
hatását e rősítik .
F okozott óvatossággal adható
— katecholam in de.pletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg  neuronbénítókkai,
— inzulinnal és orális antidiabetikum m al.

FIGYELMEZTETÉS: T artós Tobanum -kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés m ellett tö rtén h e t.
Labilis és inzulint igénylő d iabetesben a vércukorszin t időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum -adagot ado tt esetben  újra be kell 
állítani.

K Ő B Á N Y A I G Y Ó G Y S Z E R Á R U G Y Á R , B U D A P E S T
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A Magyar Ortopéd Társaság 1990. január 29-én dél
után 3 órakor (Ortopéd Klinika nagyterme, Budapest, 
XI., Karolina út 27.) kerekasztal konferenciát rendez 

,,A lágyrésztumorok komplex diagnosztikájáról és 
kezeléséről”

Moderátor: Prof. Vizkelety Tibor 
Résztvevők: Hüttl K., Kariinger Kinga, Kónya A., 

Rahóty P., Szántó J ., Szendrői M.,

A Magyar Nőorvos és Gyermekgyógyász Társaság 
Perinatológiai Szekciója 1990. május 4—5-én tartja tu
dományos ülését Zalaegerszegen.

Fő témák:

1. Intracraniális vérzések újszülöttkorban
2. Újszülöttek respiratios kezelése
3. Korszerű terhesgondozás, különös tekintettel a ko

raszülés megelőzésére.
4. Szabadon választott témák

Az előadások bejelentését 1990. február 1-ig kérjük a 
következő címre elküldeni:

Dr. Rubecz István,
8900 Zalaegerszeg, Zrínyi M. u.

A Magyar Psychiátriai Társaság és a Magyar Reha
bilitációs Társaság Psychiátriai Rehabilitációs Szekció
jának Zeneterápiás Munkacsoportja „Elméletek és 
módszerek” címmel rendezi a 3. Zeneterápiás Konfe
renciát Pécsett, 1990. március 31-én a Liszt Ferenc Ze
neművészeti Főiskola kihelyezett tagozatán.

Előadások, résztvételi szándék bejelentését azonnal 
kérjük az alábbi címekre:

Dr. Konte Ildikó elnök (9551 Intaháza) vagy 
Dr. Vértes László társelnök (1392 Bp., Pf. 409)

FELHÍVÁS
A Magyar Orvosi Kamara Jászsági Területi Szerveze

te felhívással fordul az Országgyűlés Szociális és Egész
ségügyi Állandó Bizottságához, hogy hozzon létre szo
ciális és egészségügyi kerekasztalt.

A kerekasztal köré kívánjuk leültetni a Szociális és 
Egészségügyi Minisztérium, a Belügyminisztérium, a 
Társadalombiztosítás, a politikai pártok, a Vöröske
reszt, az Egészségügyi Minisztérium, a Belügyminisz
térium, a Társadalombiztosítás, a politikai pártok, a 
Vöröskereszt, az Egészségügyi Dolgozók Szakszerve
zetének, a TDDSZ orvosi tagozatának, a Magyar Orvo
si Kamara, valamint a betegegyesületek képviselőit.

Szükségesnek látjuk, hogy a különböző fórumokon el
hangzott reformelképzeléseket közösen vitassuk meg, já
ruljanak hozzá azok kölcsönös elfogadásához, és mielőb
bi megvalósításához. A társadalom türelme mind a romló 
szociális, mind a romló egészségügyi helyzet vonatkozá
sában fogyóban van. Szeretnénk, ha a szociál- és egész
ségpolitika nem válna a pártharcok eszközévé.

A Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet 1990. 
január 23-án du. 14.00 órakor tudományos ülést rendez 
a kórház előadótermében (Bp., Üllői út 86.)

Téma
1. Tóth József dr.: Az urológiai ellátást igénylő 

csecsemő- és gyermekbetegeknél követett szemléleti és 
ellátási elveinkről, valamint az eredményekről

2. Csonti Ágoston dr., Pirót László dr., Szőnyi Péter 
dr.; Csecsemők és gyermekek nonivazív urológiai kivizs
gálásának néhány kérdéséről

3. Merksz M iklós dr., Tóth József dr.: Beszámoló 540 
hypospadiasis miatt plasztikai műtétben részesített gyer
mekről

4. Szőnyi Péter dr., Pirót László dr., Kovács András dr.: 
Extracorporalis lökéshullámmal történő vesekő-eltávolítás 
gyermekkorban * 1

A Magyar Csecsemő- és Gyermek Anaesthesiológiai 
és Intenzív Therápiás Szakcsoport 1990. április 
20—21-én Győrött tudományos konferenciát tart.

A konferencia fő témái:
1. Veszélyhelyzetek, monitorizálás és biztonságra való 

törekvés a gyermekanaesthesiában.
Referáló: Dr. Praefort László (Szeged)
2. A polytraumatizált gyermek intenzív therápiája.
Referáló: Dr. Meklér Róbert (Budapest)
A konferencia helye: A Győr-Sopron Megyei Tanács 

Kórház-RI előadóterme. Győr, Vasvári Pál u. 2., I. em.
Jelentkezési határidő és előadások bejelentése:
1990. január 31.
További részletes információt ad:

Dr. Hirsch Tibor, főorvos 
Bp., 1089 Üllői út 86.
Heim Pál Gyermekkórház

Dr. Zala Ilona, adjunctus 
Győr, 9002, Pf. 92 
Győr-Sopron MT Kórház 
Csecsemő-Gyermekosztály

A Főv. Tan. Bajcsy-Zsilinszky Kórház-Rendelőin
tézet Igazgatósága Tudományos Bizottsága
1990. január 25-én 14 órakor 
a kórház tanácstermében tudományos ülést rendez.

Üléselnök: Dr. Hermann Antal főigazgató főorvos
Moderátor: Dr. Simonyi János, az orvostudományok 

doktora
Téma: A nem sebészi angiológia néhány kérdése
Előadók:
1. Lengyel Imre (Országos Érsebészeti Intézet), Kris

tó f Vera, Szirtes Mária, Simonyi János: Modem laborató
riumi vizsgálati eredmények értelmezése különböző ér
betegségekben.

2 . K ristóf Vera, M ichael Schaffer (Berlin Schering A. 
G.) , Lengyel Imre, Szirtes M ária, Simonyi János: Iloprost 
kedvező hatása nem operálható krónikus alsóvégtag érbe
tegségen.

3. Tagányi Károly, K ristóf Vera, Szirtes Mária, Simo
nyi János: Kémiai szimpatektomia eredményei perifériás 
érmegbetegedésben.

4. K ristóf Vera, Bozsik Béla (Országos Közegészség- 
ügyi Intézet), Szirtes M ária, Simonyi János: Összefüggés 
a Raynaud-syndroma és Limye-Borrelliosis között.

Az ülés után megtekinthető a Bajcsy-Zsilinszky Kórház
ban alkalmazott angiológiai komputer-expert rendszer.

M E G H Í V Ó

A Fővárosi János Kórház-Rendelőintézet Tudomá
nyos Bizottsága, a Magyar Gastroenterológiai Társaság 
Radiológiai és Endoszkópos szekciói 1990. január 25-én 
(csütörtökön) 15 órai kezdettel KEREKASZTAL-BESZÉL- 
GETÉST rendeznek, melyre minden érdeklődőt szeretet
tel várnak.

A rendezvény helye: Fővárosi János Kórház-Rendelőin
tézet (1125 Budapest, XIII., Diósárok u. 1.) Ebédlő.

Téma: ,,A z emésztőtraktus leggyakoribb carcinomái- 
nak aktuális problémái — az interdiszciplináris együtt
működés tükrében' ’ címmel.

Moderátor: Balogh István dr.
Résztvevők: Prof. Balázs Márta dr.

Demeter Jolán dr.
Prof. Faller József dr.
Nemesánszky Elemér dr.
Simon László dr.
Török Attila dr.

PÁLYÁZATI
H I R D E T M É N Y E K

(249/d)
„A Szolnok megyei Tanács Hetényi Géza Kórház- 

Rendelőintézet Főigazgató Főorvosa (Szolnok, Vörös 
Hadsereg u. 39—41.) pályázatot hirdet 
3 fő  szakorvosi állásra az újszászi Psychiátriai és Reha
bilitációs Osztályra.

A pályázat elbírálásánál psychiátriai szakképesítés
sel, illetve gyakorlattal rendelkezők előnyben része
sülnek.

Emellett várjuk szakvizsga előtt állók, illetve pálya
kezdők jelentkezését is.

Bérezés: szakorvosok esetében — szakmai gyakorlat
tól függően — kiemelt bérezés, 
pályakezdők esetében 10 000,— Ft/hó.

elhelyezés az intézet területén belül kettő, illetve há
romszobás szolgálati lakásokban — orvosházaspár je
lentkezése előnyben —.

kedvezményes étkeztetés az intézményen belül meg
oldott.

Az osztály sávfeládatokat lát el. Az akut psychiátriai 
betegellátás mellett rehabilitációs és munkaterápiás 
részleggel is rendelkezik.

A pályázatot megjelenéstől számított 30 napon belül 
— a 7/1987. (VI. 30.) EüM. sz. rendelet 1. sz. mellékle
tében meghatározott mellékletekkel — az intézet főigaz
gató főorvosának lehet benyújtani.

Az állások a pályázat elbírálása után azonnal elfoglal
hatok.”

Kun Ákos 
mb. főigazgató főorvos

(266/a)
„A Mezőhegyes Városi Tanács Utókezelő Kórháza

felvételt hirdet 2—3 évre osztályos orvosi állás betöl
tésére.

Belgyógyászati érdeklődés előnyös.
Férőhely biztosított.”

Dr. Hecsei Imre 
igazgató főorvos

(267/a)
„Lajoskomárom Nagyközség Közös Tanács Elnöke

(Lajoskomárom, Tanácsköztársaság u. 4. Telefon: 1.) 
pályázatot hirdet — nyugdíjazás miatt megüresedett — 
körzeti orvosi állásra, 1200 lélekszámú Szabadhidvég 
községbe.

Bérezés az érvényben lévő jogszabályok szerint.
Ügyeleti szolgálat, naponta összevont ügyelet, 3 or

vos bevonásával megszervezett.
Kétszobás — rendelővel egybeépített — komfortos, 

garázzsal ellátott, kertes családi házat biztosítunk.
A pályázatokat a tanács elnökéhez kérjük benyújta

ni.”

Csulik György 
tanácselnök

(276/a)
, Tapolca Város Tanácsa Egyesített Egészségügyi Intéz

ménye igazgató főorvosa (8301 Tápolca, Ady E. u. 1.) pályá
zatot hirdet a Szülészet-Nőgyógyászati Osztályon megürese
dett szülésznőgyógyász szakorvosi állás betöltésére.

Az állásra fiatal szakorvosok jelentkezését várják, de szak
vizsga előtt állók is jelentkezhetnek.

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.”
Dr. Mészáros István 

az orvostudomány kandidátusa 
kórházigazgató-főorvos

(278)
„A Szent-Györgyr Albert Orvostudományi Egyetem pá

lyázatot hirdet a Kórélettani Intézetben betöltendő 3224 ksz.
— 1 fő  egyetemi gyakornoki és
— 1 jo  egyetemi tanársegédi állás elnyerésére.
A pályázónak meg kell felelnie az egyetemi oktatókkal 

szemben támasztott követelményrendszerben foglaltaknak.
A pályázat elbírálásakor előnyben részesülnek azok, akik 

oktatási tapasztalattal, egy világnyelv ismeretével rendelkez
nek, továbbá érdeklődnek az endokrinológiai kutatás iránt.

Bérezés: az egyetemi gyakornoki állás elnyerése esetén 
9 000,— Ft, az egyetemi tanársegédi állás elnyerése esetén 
pedig 11 000,— Ft. A pályázatokat a szükséges mellékletek
kel felszerelve (részletes önéletrajz, diploma másolat, esetle
ges szakképesítést igazoló okmány másolata, nyelvvizsga bi
zonyítvány másolat, hatósági erkölcsi bizonyítvány másolat) 
a SZGTTE Személyzeti és Oktatási Ónálló Osztályára (Sze
ged, Lenin krt. 107. pf. 437. 6731) lehet benyújtani a hirdet
mény megjelenésétől számított 30 napon belül”

Dr. Szilárd János egyetemi tanár, rektor

(279)
„A Szent-Györgyi Albert Orvostud. Egyetem pályázatot 

hirdet a Társadalomorvostani Intézetben betöltendő 3224 ksz.
— 1 fő  egyetemi gyakornoki, ill.
— 1 fő  egyetemi tanársegédi állás elnyerésére.
A pályázóknak meg kell felelniök az egyetemi oktatókkal 

szemben támasztott követelményrendszerben foglaltaknak.
Az állást elnyerő orvos feladata: részvétel az intézet oktató 

és tudományos munkájában.
A pályázatokat a szükséges mellékletekkel felszerelve 

(részletes önéletrajz, egyetemi oklevél-másolat, esetleg szak- 
képzettséget igazoló okmány másolata, hatósági erkölcsi bi
zonyítvány) a SZÓIT Személyzeti és Oktatási Ónálló Osztá
lyára (Szeged, Lenin krt. 107. Pf. 427. 6731) lehet benyújtani 
a hirdetmény megjelenésétől számított 30 napon belül.”

Dr. Szilárd János egyetemi tanár, rektor

folytatás a 108. oldalon



A
TAVERNA Oktatási Központ

DIÉTÁSSZAKÁCS 
szakmunkás továbbképző 

tanfolyamot
szervez

A tanfolyamot klinikák, kórházak, szanatóriumok szakképzett szakácsainak
ajánljuk.

Témakörök: étrend és életmód
a diétás étkeztetés lényege, szerepe a gyógyításban 
alapétrendek
a fogyókúrázó étrendek fontossága (cukorbetegek kísérő betegségeinél) 
emésztőrendszeri megbetegedések diétája

(gyomor, vékony-, vastagbél, epefelszívódás, pankreász beteg) 
érrendszeri megbetegedések diétája, magas vérnyomás, infarktus, 

érelmeszesedés, köszvény
vesebetegek diétája (vesekő, nephritis, vesegyulladás, urémia)

A speciális ismeretek megszerzése és kiscsoportos gyakorlati alkalm azásuk szakorvosok, 
dietetikusok irányításával történik.

A tanfolyam  óraszám a: 90, ebből 40 óra az elméleti oktatás.
A foglalkozásokat kéthetente szerdai napokon 9-től 17 óráig tartjuk, kb. 5 hónapon keresztül. 
A tanfolyami csoport létszáma: 18—22 fő.

Tandíj: 10000 Ft/fő irányár, ami a nyersanyagár-változás függvényében módosulhat.

A tanfolyamok indításának időpontja: 1990. február eleje, 1990. március vége.
1990. szeptembertől a csoportokat folyamatosan indítjuk.

A tanfolyam helye: TAVERNA Oktatási Központ, 1134 Budapest, Klapka u. 17.
Telefon: 120-7744

Jelentkezés: levélben. A jelentkezéseket részletes programot tartalmazó levélben visszaiga
zoljuk.
Vidéki jelentkezőinknek, kérésre, szállást biztosítunk (kb. 400,— Ft/fő/nap).
A tandíjat a munkáltató átvállalhatja részben vagy egészben.
Tanfolyamvezető: Singlovics Béláné

GE>
___ TAVERNA
---------------------------------- -— bedA rosi— — -------------------------------

SZAUOCA étVENDÉGLATÓ
— ---------------------------- -------VALLALAT----------------------------------------



A Szociális és Egészségügyi Minisztérium 
t á j é k o z t a t ó j a

az 1989. október havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton terjedő fertőző betegségek járványügyi 
helyzetében nem történt lényeges változás az előző hóna
pokhoz viszonyítva, annak ellenére, hogy a salmonellosis 
és a hepatitis infectiosa megbetegedések száma mérsékel
ten emelkedett. Az előző év október hónapjához képest 
azonban valamennyi enterális csoportba tartozó betegség
ből jelentősen több fordult elő. A járványügyi helyzet 
összességében kedvezőbben alakult volna néhány helyi 
járvány hiányában. Ezt jelzi, hogy a salmonellosis megbe
tegedések egyharmada két megyében, a dysenteria esetek 
szintén egyharmada egy megyében fordult elő, a vírus he
patitisek mintegy fele két területet érintett.

Október hónap a cseppfertőzéssel terjedő betegségek 
szezonális emelkedésének kezdő hónapja. A morbilli kivé
telével valamennyi e csoportba tartozó megbetegedésből 
lényegesen több fordult elő, mint a szezonális mélypontot 
jelentő augusztus-szeptember hónapban. Az elmúlt év őszi 
hónapjaiban kezdődő, és február-márciusban tömegoltá
sokkal leállított kanyaró járványt követően tárgyhónapban 
a morbilli megbetegedések (5) szórványosan fordultak elő 
az ország területén két megyét és a fővárost érintve, a meg
betegedések száma kevesebb volt az 1983—87. évi médián 
értékénél is. A cseppfertőzéssel terjedő betegségek közül 
említésre érdemes még a rubeola, melynek október havi 
emelkedése lényegesen mérsékeltebb volt, mint a többi ha
sonló típusú betegségé. Feltételezhető, hogy a betegség 
számának kedvező alakulásában szerepe volt annak, hogy 
ez évben két kisgyermek korosztály és a serdülőkorú lá
nyok egy évfolyama kampányoltás keretében rubeola elleni 
védőoltásban részesült.

A vírus aetiológiájú idegrendszeri fertőző betegséget 
járványügyi helyzete nem tért el jelentősen a korábbi évek 
hasonló időszakától.

Bejelentett fertőző megbetegedések Magyarországon (+ )  

1989. október hó

Október Jan. l.-O k t . 31.

Betegség Median Median
1989. 1988. 1 9 8 3 - 1989 1988. 1 9 8 3 -

1987 1987

Typhus abdominalis 3 6 2
Paratyphus 1
Salmonellosis 1496 1108 1146 11961 14287 8336
Shigellosis 441 238 2208 1611
Amoebiasis 6 10 63 78
Dysenteria
(Shig.+amoeb.) 447 248 391 2271 1694 3123
Dyspepsia coli 33 35 32 394 381 331
Hepatitis inf. 361 270 364 2636 2516 3235
AIDS 4 1 13 7
Poliomyelitis
Diphtheria
Pertussis 1 3 6 35 15
Scarlatina 344 708 610 7676 7203 6521
Morbilli 5 98 7 17520 242 65
Rubeola 216 291 320 19602 25750 24803
Parotitis epid. 1347 1642 2368 18565 40779 32705
Mononucleosis inf. 61 98 74 702 815 643
Keratoconj. epid. 19 2 25 87 32 200
Meningitis serosa 39 42 32 352 305 357
Kullancsenceph. 21 21 248 176
Egyéb enc. inf. 
Encephalitis inf.

13 18 155 156

(KE+egyeb. enc. i.) 34 39 23 403 332 377
Staphylococcosis 7 10 17 77 121 145
Malaria* 1 1 6 12 13
Tetanus
Anthrax

2 4 13 17 30

Brucellosis 1 3 6 8
Leptospirosis 7 14 7 33 39 42
Ornithosis 1 1 4 4
Q-laz 2 5 2
TUlaremia 16 12 2 77 44 22
Taeniasis 2 5 4 15 26 30
Toxoplasmosis 15 8 26 136 206 133
Trichinellosis 21 24

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

Non múlta séd múltúm.
(Nem sokfélét, hanem néhány valóban fontosat.)
Markusovszky gyakran idézte az ifjabb Plinius e mondását.

%
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fo ly ta tá s a 105. oldalról
(280)

,,Az MN Központi Katonai Kórház parancsnoka pá
lyázatot hirdet belgyógyászati osztálya aiorvosi állására.

Szakvizsga, belgyógyász, toxikológiai érdeklődésűek 
előnyben részesülnek.

A pályázatot a kórház személyügyi alosztályára kérjük 
megküldeni. Cím: Bp. XIII., Róbert Károly krt. 44. Pf. 1 
1553.“

Dr. Birkás János a  ezredes 
egyetemi docens

(281)
„Az Országos Munka és Üzemegészségügyi Intézet 

főigazgatója pályázatot hirdet a Csepel Művek Üzemi Ren
delőintézetében (Budapest, 1751 Pf. 93)
üzem i orvosi állásokra

Bérezés és besorolás a 14/1983 (XE. 17.) ÁBMH sz. és 
a 16/1988. (EX. 5.) ÁBMH sz. rendelet alapján.

Jelentkezés helye: Budapest, XXI. kér. Csepel Művek 
Üzemi Rendelőintézete E. kapu”

Dr. Zsögön Éva 
főigazgató főorvos

(282)
„A Kiskunfélegyházi városi Tanács VB. Kórház- 

Rendelőintézet Járóbetegellátó Igazgató Főorvosa (6100 
Kiskunfélegyháza Iványi S. u. 5.) pályázatot hirdet az alább 
felsorolt állásokra:

— felülvizsgáló (sáv) belgyógyász főorvosi,

képesítési előírás: belgyógyászati szakvizsga, előnyben ré
szesül, aki a járóbetegellátás területén gyakorlatot szerzett,

— onkológus szakorvosi,
— ideggyógyász szakorvosi.

Pályázathoz szükséges okmányok a 7/1987. (VI. 30.) 
EüM sz. rendelet 1. sz. mellékletében foglaltak szerint.
* Bérezés megegyezés szerint.

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.”
Dr. Pataki János 

járóbeteg. ell. ig. főo.

(295)
Belvárosi, kisméretű; felszerelt fogorvosi rendelőbe tár

sat keresünk saját betegekkel!
T.: 1324-450, 1890-793 (esti órákban)

(285)
,,A Dr. Kenézy Gyula Kórház-Rendelőintézet Főigaz

gató Főorvosa (4043 Debrecen, Bartók Béla út 2—26.) pá
lyázatot hirdet 3 fő röntgenorvos részére.

A feladatokat új radiológiai osztályon kell végezni, ahol
CT és DSA készülék is rendelkezésre áll.
Az állás azonnal elfoglalható.
Lakást biztosítani nem tudunk.
Bérezés a 14/1983. (XEJ. 17.) ÁBMH sz. rendelet alap

ján.”

Dr. Berecz György 
főigazgató főorvos h.

(290)
,,A Bp. Fov. Tan. V. B. Jahn Ferenc Kórház- 

Rendelőintézet Főigazgató Főorvosa (1204 Bp. Köves u. 
2—4.) pályázatot hirdet:

1 fő tüdőgyógyász szakorvosi állásra.”

Dr. Kálnoki Gyöngyössé István 
főigazgató főorvos

(294)
Monor Városi Tanács V. B. Egyesített Gyógyító- 

Megelőző Intézménye (2200 Monor, Balassa u. 1.) Igaz
gató Főorvosa pályázatot hirdet:

1 tüdőgyógyász szakorvosi (gondozóvezetői feladat
körben)

1 ifjúsági orvosi (elsődlegesen gyermekgyógyászati 
szakvizsgával rendelkezők jelentkezését váijuk, de elfogad
juk az általános orvostani szakvizsgával bírókét is)

1 radiológus szakorvosi (közvetlenül szakvizsga előtt ál
lók jelentkezését is váijuk)

1 sebész szakorvosi
1 fogszakorvosi (szájsebész szakorvosi, ill. megfelelő 

szájsebészeti gyakorlattal rendelkezők előnyben része
sülnek)

1 belgyógyász csoportvezető főorvosi állásra.
Besorolás és bérezés az érvényben lévő rendelkezések 

szerint.
A szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezheti.

Dr. Csemus J. Alán 
igazgató-főorvos

AMERIKAI-OSZTRÁK-MAGYAR VEGYESVÁLLALAT , "*•

szállítási programjából használt — esetleg új — orvosi és gyógyászati eszközöket kínál igen kedvező áron.

Vesekőszétzúzó készülékek
Fogászati kezelőberendezések és eszközök
Lélegeztető készülékek stb.

szállítását rövid határidővel raktárról vagy igény szerint. Várjuk specifikált ajánlatkérésüket, postafordultával vála- 
szolpnk.

BKF — Hofctatter — Uniterm Kft. 
1476 Budapest 100 Pf. 175.

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban 
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 

Telefon: 1310-781
Teijeszti a Magyar Fbsta. 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: 1363 Budapest V., Münnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győr 90.10657 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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VERAPAMIL®
injekció

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az erek simaizom-sejtjei
be, a sejtmembrán ún. „lassú ioncsatornáin” keresztül, és ennek következtében lassítja 
az atrioventricularis átvezetést és csökkenti a perifériális ellenállást, valamint a szív oxi
gén igényét.

HATÓANYAG:

5 mg verapamilium chloratum ampullánként (2 ml). 

JAVALLATOK:

A supraventricularis tachycardiák kezelésére:
— synus-ritmus helyreállítása paroxysmalis supra
ventricularis tachycardiákban, beleértve a Wplf— 
Parkinson—White és a Lown—Ganong—Levine— 
syndromákat is;
— fokozott kamrai frekvencia átmeneti csökkentése 
pitvarlebegésben vagy pitvarfibrillációban;
— a tocolysisben használt béta-sympathomimetiku- 
mok cardiovascularis mellékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALL ÁTOK:

Súlyos hypotonia, cardiogen shock, friss myocardi- 
alis infarctus, másod- vagy harmadfokú AV-block, 
sick sinus syndroma (kivéve a működő kamrai pace
makerrel ellátott betegeket), súlyos congestiv szív
elégtelenség (kivéve, ha ez Verapamillel kezelhető 
paroxysmalis supraventricularis tachycardia követ
kezménye), digitális intoxikáció.

ADAGOLÁS:

kizárólag intravénásán alkalmazható! 

MELLÉKHATÁSOK:

A szer általában jól tolerálható, a betegek kis hánya
dánál (főként az AV-blockban vagy szívizom-káro
sodásban szenvedőknél) azonban életveszélyes mel
lékhatások is felléphetnek (pitvarlebegésben, pit
varfibrillációban fokozott kamrai frekvencia, súlyos 
hypotensio, extrém bradycardia, asystole). Általá
ban azonban legfeljebb enyhébb mellékhatások fel
lépésére kell számítani: hypotensio, bradycardia, ta- 
chicardia, szédülés, fejfájás, hányinger, hányás, 
obstipatio, allergiás reakció.
Kérjük, a Verapamil injekció alkalmazása előtt ve
gye figyelembe a jelentős számú gyógyszer
kölcsönhatás előfordulásának valószínűségét.

RÉSZLETESEBB INFORMÁCIÓ:

a teljes gyógyszer-alkalmazási előiratot a CHINOIN 
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára által 
szétküldött pótlap tartalmazza.

J l
CHINOIN

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. 1045 Budapest, Tó u. 1—5.



PAX I RAS OL® orrspray

Ophtalmicum et otorhinolaryngologicum alium

HATÁS:

A bromhexin — elsősorban a serosus nyálmirigyek 
működését aktiválva — fokozza a nyálkahártya-ter
melést. Ez a hatás orális és parenterális alkalmazáson 
kívül egy adott nyálkahártya területen lokálisan is 
megfigyelhető.
A bromhexin szekretomotoros, szekretolitikus és mu- 
kociliáris aktivitást fokozó hatása révén megakadá
lyozza a légúti nyálkahártyák kiszáradását, a száraz 
nyálkahártyákat pedig produktivitásra készteti, ezáltal 
egészséges nyálkahártya-bevonatot hoz létre. A tapa
dó, beszáradó, pörkösödő mucinozus, viszkózus nyá- 
kot hígítja, oldja, annak kiürülését elősegíti.

HATÓANYAG:

0,02 g bromhexinium chloratum 
10 g-os üvegenként (0,2 mg hatóanyag adagonként)

JAVALLATOK:

Profilaktikus alkalmazás: az orr- és orrgarat nyálka
hártyája kiszáradásának, illetve a nyák besűrűsödésé- 
nek, pörkösödésének megakadályozása.
Terápiás alkalmazás: az orr- és orrgarat nyálkahár
tyájának különböző lokalizációjú, kiterjedésű és sú
lyossági fokú kiszáradásának kezelése, az orrnyálka 
termelődésének megszűnése, vagy nagyfokú csök
kenése esetén (pl. Sjörgen-szindróma), hasonlóan az 
orr- és garatváladék gumiszerű koncentrálódása, pör- 
kös beszáradása esetén, mindezek oldása és kiüríté
sének elősegítése. Rhinitis sicca anterior, rhinitis sicca 
non foetida, ozaena okozta panaszok enyhítése és az 
epipharyngitis sicca különböző súlyosságú változatai.

Az orr- és epipharynx nyálkahártyáját érintő terápiá
sán alkalmazott sugárhatás okozta nyálkahártya
szárazság mérséklése.

ELLENJAVALLAT:

Ez ideig nem ismert.

ADAGOLÁS:

A mechanikus adagolópumpa egyszeri lenyomása 
100 mg oldat (0,2 mg bromhexin n chloratum) spray- 
szerű formában való távozását biztosítja az üvegből. 
Felnőtteknek naponta 3-szor alkalmanként 2—5 ada
got kell juttatni egy-egy orrfélbe. \  fölös mennyiséget 
helyes hátrahajtott fejtartással az orrgaratba csorgat
ni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti öklendezés, émelygés, kellemetlen ízérzet, 
rövid ideig tartó orreldugulás előfordulhatnak.

FIGYELMEZTETÉS:

Az orrspray használatakor átmeneti csípő érzés lép
het fel az érintett nyálkahártyafelületen, ez azonban 
néhány perc alatt spontán megszűnik. 
Gyermekeknek adása nem javasolható, mivel gye
rmekgyógyászati alkalmazásáról nincs kellő ta
pasztalat.

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.



ORVOSI
HETILAP

131. ÉVFOLYAM 3. SZÁM 109—164. OLDAL 

BUDAPEST, 1990. JANUÁR 21.

ELŐFIZETÉSI ÁRA 1 ÉVRE 1296,- FT 

EGYES PÉLDÁNY ÁRA 2 5 ,-  FT



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 be te
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 om b in á lt kezelés. 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.

CSOMAGOLÁS.: 50 tabl
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RABENID
100 mg tabletta 

M 900
Antihyperuricaemica

HATÓANYAG:

100 mg sulfinpyrazonum tablettánként 

HATÁS:

A szérum húgysavszint-csökkenés alapja a tubuláris re- 
abszorpciójának gátlása, ezáltal a renális excréció növe
kedése. Erélyes húgysavürítő hatás már a kezelés első pár 
napján figyelhető meg. Néhány hetes kezelés után csök
ken a köszvényes rohamok száma és intenzitása. Néhány 
hetes, ill. néhány hónapos kezelés után általában a tophu- 
sok és az ízület környéki lerakódások mérete csökken, és 
új lerakódások sem képződnek.

INDIKÁCIÓK:

Köszvény tartós kezelése, krónikus tophusos köszvény, 
krónikus köszvényes arthritis, szaluretikumok okozta hi- 
perurikémia.

ELLENJAVALLATOK:

Aktív ulcus ventriculi et duodeni, súlyos máj- és veseká
rosodás, szulfinpirazon- és más származékok iránti túlér
zékenység, terhesség, különösen az első 3 hónap.

ADAGOLÁS:

Kezdetben naponta 1—2 tabl. (100—200 mg), amely foko
zatosan emelhető. A szokásos napi adag 300—400 mg 
(3—4x1 tabl.). Hatástalanság esetén 600 mg (3x2 tabl.) 
is adható. Magasabb adagok alkalmazásakor a 200 mg ha
tóanyagtartalmú drazsé adása jayasolt. Szükség esetén a 
napi fenntartó adag 200 mg-ra (2x1 tabl.) csökkenthető. 
A tablettát mindig étkezés közben vagy tejjel kell bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Gastrointestinális tünetek, melyek csökkenthetők a tablet
ta étkezés közbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Súlyos
bíthatja, ill. reaktiválhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bőr
kiütést, vérképzőrendszeri károsodást okozhat. Hirtelen 
húgysav-mobilizáció miatt akut köszvényes rohamot vált
hat ki.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Óvatosan adható:

— antikoagulánsokkal (hatásukat fokozza),
— szalicilátokkal (hatását antagonizálja, köszvényben 

nem adható együtt),
— egyéb pirazolon származékokkal (növekvő túlérzé

kenység),
— orális antidiabetikumokkal, szulfónamidokkal (hatá

sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS:

Vesebetegeknek óvatosan adagolható. Kifejezett veseká
rosodás esetén a vesefunkciókat időnként ellenőrizni kell. 
Súlyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekövességet és ve
segörcsöt okozhat különösen a kezelés elején, ezért gon
doskodni kell megfelelően nagy mennyiségű folyadékfel
vételről és a vizelet alkalinizálásáról.
Időnként ugyancsak ellenőrizni kell a vérképet tartós sze
dés esetén.
Szulfmpyrazon túladagolás tünetei: émelygés, hányás, 
hasmenés, gyomorfájás, ataxia, erőltetett légzés, gör
csök, kóma.
Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hánytatás, gyo
mormosás, támogató kezelés (i. v. glukóz, analep- 
tikumok).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



NagyGabrieiiadí’ Első tapasztalatok a légcső és a nagyhörgők 
Lakatos Tamara dr. Neodymium-Yag laser kezelésével

és Juhász János dr.
Országos Korányi Tbc és Pulmonológiqi Intézet 
(főigazgató-főorvos: Schweiger Ottó dr.)
Bronchológiai Tüdőosztály 
(oszt.-vez.: Kertes István dr.)

A szerzők tracheo-bronchialis megbetegedésekben szer
zett első tapasztalataikról számolnak be háromévi Nd-Yag 
Laser kezelés alapján. A kezeléseket a magyar gyártmányú 
MEDI-YAG (KFKI) készülékkel végezték. A javallatoktól 
függően helyi és/vagy általános érzéstelenítést alkalmaz
tak és általában a merev tubussal dolgoztak. Lokalizáció 
szerint 38 légcső, 34 főhörgő, 5 lebenyhörgő és 2 távolabbi 
elváltozást kezeltek. Malignus tumor esetén 45 betegen 3 
teljes, 20 részleges javulást értek el. Benignus tumor ese
tén 14 betegben 7 teljes, 4 részleges javulás volt az ered
mény. Légcsőszűkületnél 18 betegből 12-ben teljes és
4-ben részleges volt a javulás. Megállapítható, hogy a Nd- 
Yag Laser készülék hatásosan egészíti ki a bronchológus 
fegyvertárát. Gyógyító lehet az eljárás légcsőszűkületek és 
jóindulatú daganatok kezelésénél és palliativ rosszindula- 
túaknál a légutak, illetve a ventilació szabaddá tételével. 
Alkalmassá teheti a beteget további műtéti kezelésre és al
kalmazható a komplex kezelés során.

First experiences with the Neodymium-Yag Laser therapy 
in tracheobronchial diseases. The authors describe their 
first three years experiences with the Neodymium-Yag 
Laser in tracheobronchial diseases. The treatments were 
performed with the MEDI-YAG equipment constructed in 
Hungary. According to the indication, local and/or general 
anaesthesia and generally the rigid bronchoscope was 
used. 38 tracheal, 34 main bronchial, 5 lobar and 2 distal 
alterations were treated. In case of tracheobronchial 
malignancy 3 complete and 20 partial recoveries were 
registered out of 45 patients; among benign tumours 7 
complete and 4 partial recoveries out of 14 patients. In 
tracheal stenosis cases 12 complete and 4 partial recoveries 
came out of 18 patients. It can be stated that the Yag Laser 
treatment completes the bronchologist’s instrumentation. 
The treatment may be curative in tracheal stenosis and be
nign tumours and palliative in malignancy by setting free 
the tracheobronchial system for ventilation. It may also 
prepare the patient for surgery and complete the complex 
treatment.

Laser sugarat 1973-ban sikerült először quarz-szálon 
átvezetni. Strong (29) és munkatársai alkalmaztak elő
ször C 0 2 lasert, de ennek sugara quarz-szálban nem ve
zethető. Frühmorgen és munkatársai (16) használtak 
elsőként vérzéscsillapításra argon lasert a gyomorban. A 
yag-laser bronchológiai alkalmazása 1976-ban kezdődött 
(Laforet).

A yag-laser sugarát egy neodymium-yttrium kristályban 
gerjeszti. A kibocsátott sugár 1,06 pm  hullámhosszú, és energiá
ja kb. 100 wattot ér el. Mivel ez a hullámhossz már az infravörös 
tartományba esik, fénye láthatatlan. A kibocsátott sugár elvileg 
monokromatikus, azaz fénye nem kevert hullámhosszú, kohe
rens, azaz a hullámok nem interferálnak, és kollimált, vagyis a 
sugarak párhuzamosak (27). A láthatatlan sugár célpontját egy 
vörös színű „pilot” sugár teszi láthatóvá; ezt egy 632,8 pm-en su
gárzó He-Neon-laser bocsátja ki, mely a yag-laser sugarával al
ternatívan kapcsol. Mindkét sugár veszélyes a szemre, közvetle
nül belenézni tüos, és kezelés közben speciális szemüveg véd a 
visszaverődő sugaraktól.

Intézetünk Bronchológiai Osztályán 1985 decemberében 
helyeztünk üzembe egy Neodymium-Yag (Yttrium-Aluminium 
Gamet) berendezést. A készüléket a Központi Fizikai Kutatóinté
zet készítette egy ipari célra kialakított berendezés módosításával 
(típus; Medi-Yag).

A laser kezelési módot megelőzően lényegében hasonló cél- 
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ból alkalmaztunk elektrocoagulatiót (27), izotóp (25) és kryoló- 
giai módszereket. A lasersugár előnye ezekkel szemben, hogy a 
quarz-szálon átvezetve nagyon szűk keresztmetszete;! keresztül 
rendkívül nagy energia koncentrálható. Ennek hatására gyorsan 
elpárolog az intracellularis folyadék, és elégnek az organikus 
anyagok (8, 15). A sugárhatás mélysége függ a) az alkalmazott 
energiától, b) az alkalmazás időtartamától, c) az elváltozás színé
től, mert a sötétebb szövet több energiát nyel el, és kevesebbet ver 
vissza, d) az interstitialis állomány arányától, e) a sugárnyaláb 
szóródásától, illetve a sugárkilépés és az elváltozás közti távol
ságtól, és f) a sugár beesési szögétől.

Mivel a fenti feltételektől és az egyéni különbségektől füg
gően a lasersugár 3—12 mm mélybe hatol, folyamatosan nem al
kalmazható, csak 0,6—3 sec. időtartamig, mert az intracellularis 
folyadék hirtelen bekövetkező elpárologtatósa a mélyben átsza- • 
kíthatja a felszíni szöveteket, és ún. pattogatott kukorica, „pop
corn” hatást vált ki.

Beteganyag és módszer

Beteganyagunk zömét osztályunk Bronchológiai Rendelőjé
ben észlelt betegek képezték. Mivel pulmonologiai esetek részére 
az országban csak ez az egy Nd-yag-laser készülék áll rendelke
zésre, az ország csaknem valamennyi intézetéből érkeztek bete
gek a javallat mérlegelése céljából. (A légcsőszűkületben szenve
dők egy része intézetünk Mellkassebészeti Tanszékéről és 
Intenzív részlegeiből jött.) Jelen munkánkban csak a ténylegesen /"'V  
kezelt esetekről számolunk be, az elutasítottak mellőzésével; ez \B rT  
utóbbiak száma megközelítette a kezeltek számát. Általában hó- X  X
napok óta fennálló légtelenség, külső compressio és a folyamat----------
„jéghegy” jellege miatt utasítottunk el kezeléseket. 111



A beteganyag megoszlását a kórisme és a folyamat elhelyez
kedése. alapján 1. táblázatunk foglalja össze.

A megbeszélésben kifejtett szempontok figyelembevételével 
kezeléseinket általában merev tubussal végeztük, eltekintve 
egyes kivételektől, mikor is anatómiai okok a bronchofiberscop 
használatára szorítottak minket.

1. táblázat: A beteganyag megoszlása kórisme és a laesio 
helye szerint

Diagnózis Cc Benignus
tumor

Légcső
szűkület Egyéb Összesen

Légcső 11 7 18 2 38
Főhörgő
Lebeny-

.28 6 — — 34

hörgő 5 — — — 5
Distalis 1 1 — — 2 '

Összesen 45 14 18 2 79

Osztályunknak nem állott rendelkezésére folyamatos, per- 
cutan oxigén-monitor, így kényszerűségből — relaxatio mellő
zésével — egyelőre kombinált módszerrel érzéstelenítünk: helyi 
érzéstelenítés után diazepammal és ketaminnal altatunk (Sedu
xen 5 mg + Calypsol 100 mg). így a beteg megtartja spontán 
légzését, és kb. 15—20 percig nyugodt, köhögésmentes. A 
gyógyszerek ismétlése rendszerint már nem csökkenti eredmé
nyesen a köhögést, ilyenkor a kezelés alig folytatható. Intenzív 
Osztályunkkal együttműködve egy kipróbálásra kapott oxigén- 
monitorral volt alkalmunk narcosisban és relaxatióban végezni 
néhány kezelést, és tapasztalni ennek előnyeit.

Esetismertetések

1. G. I. 71 éves férfi
Dg.: Carcinoma planocellulare tracheae 
A légcső lumenét mintegy 70%-kal szűkítő, egyenetlen felszínű, 
endotrachealisan növekedő burjánzás (1. ábra). A fenti elválto
zás közelebbről (2. ábra). Laserrel a tumort eltávolítjuk. Keze-

1. ábra

lés után egy héttel még szerény nyálkahártya infiltratio és bevér
zés. Újabb két hét elteltével minimális hegesedés (3. ábra) látha
tó. A légcső lumene szabad, lejjebb az ép bifurcatio és mindkét 
főhörgő.



6. ábra

2. B. V. 65 éves férfi
Gégecarcinoma műtét után hónapokig fenntartott tracheotomia utáni 
légcsőszűkület. Két oldalról és hátulról résszeriíen beszűkült légcső 
(4. ábra). Három héttel a kezelés után a légcső lumene csaknem nor
mális tágasságú, a nyálkahártya még heges felszínű (5. ábra). Ellenőr
ző vizsgálat 14 hónappal később (6 ábra) normális tágasságú, a venti- 
latiót zavartalanul kielégítő légcső keresztmetszet.

3. Sz. Gy.-né 46 éves nő

Ismeretlen aetiologiájú, subglottikus légcsőszűkület. A hangrés 
alatt látható a heges, hártyás, igen nagy fokú szűkület, átmérője 
legfeljebb 2,5—3,0 mm (7. ábra). Közvetlenül a laserkezelés vé
gén látható a többszörösére növelt lumen (& ábra). Egy héttel ké-

7. ábra

9. ábra

sőbb, a következő kezelés után kialakított normális légcső ke
resztmetszet (9 ábra).

Eredmények

A különböző jellegű javallatok miatt nem lehet az 
eredményeket egyetlen paraméter alapján értékelni. Az 
esetek egy részében mértékül szolgálhat a hörgőlumen, il
letve a ventilació változása (33). Jelen munkánkban a 
bronchologiai kép alapján beszélünk eredményes, részle
gesen eredményes vagy eredménytelen kezelésről; ez ter
mészetesen minden betegcsoportban más értelmet nyer (2. 
táblázat).

Eredményesnek tekintettük a beavatkozást, ha az en- 
doscopos képben nem látható az elváltozás, és a fél
egyéves ellenőrző vizsgálatnál recidíva nincs. Részlegesen 
eredményesnek, ha az obstructio ill. szűkület mértéke 
csökkent, és a ventilació javult, és eredménytelennek, ha 
részleges javulást sem, vagy csak nagyon rövid időre (2—4 
hét) lehetett elérni.

A malignus tumor miatt kezelt betegek tumoraiból 30 
planocellularis, 6 adenocarcinoma, 3 microcellularis és 6 
metastatikus volt. Ezeknél késői eredményről nem beszél
hetünk. Három olyan beteg van e csoportban, akiknél a he
lyi elváltozás a kezelés után endoscopos megítélés szerint 
gyógyultnak tekinthető (1. beteg, 1—3. ábra). Két beteg re- 
sectióra alkalmassá vált; a többiekben csak részleges 
lumen-korrekciót tudtunk elérni. E csoportban a kezelé
sek száma betegenként 3,6 volt; az eredményes kezelések 
megfigyelési ideje átlag 12 hó (7—20 hó).

Benignus tumorok: e csoportban 4 adenoma, 7 cy
lindroma és 3 egyéb fordult elő. Az adenomák közül kettő 
műtétre került; egyikben az elváltozás az intermedius- 
hörgőt zárta el, ezt felszabadítva kiderült, hogy a tumor az 
S6 mélyéről indul ki, a kezelés nem lehet radikális; a má
sikban egy ülés után láthatóvá vált, hogy jéghegy-tumor. A 
cylindromák közül három recidív eset volt, resectio, ill. 
légcső-anastomosis műtét után. Mindhármuk kezelése 
eredményesnek tekinthető két év távlatából. — Említést ér
demel, hogy a benignus tumoros betegcsoportban két 
eredményes kezelés fiberscoppal történt. Az egyik műtét ■j-jjj



2. táblázat: A laser-kezelések eredménye

Eredmény

Diagnózis Teljesen Részben Ered
ménytelen Összesen

eredményes

Malignus tumor 3 ' 20 22 45
Benignus tumor 7 4 3 14
Légcsőszűkület 12 4 2 18
Egyéb 1 — 1 2

Összesen 23 28 28 79

után recidíváló lingula-carcinoid, a másik bal felsőlebenyt 
elzáró inoperabilis carcinoid volt. A kezelések átlaga be
tegenként 4,6; az eredményes kezelések megfigyelési ide
je  átlag 34 hó (26—41 hó), a többieké 2,4 hó (0—3 hó).

Légcsőszűkületek: leggyakrabban hosszú ideig intu
báit, géppel lélegeztetett betegek másodlagos szűkületénél 
került sor laserkezelésre (6 suicid, 3 traumás, 3 műtéti, 4 
reanimációs eset) (2. beteg, 3—6. kép), emellett 2 ízben 
előfordult ismeretlen eredetű szűkület (3. beteg, 7— 9. 
kép), trachea-anastomosis utáni másodlagos és tracheoto- 
mia utáni szűkület is. A laserkezelés ezeken a betegeken 
igen eredményesnek bizonyult, bár volt, akin a szűkület 
recidivált, és emiatt sebészi resectióra vagy anastomosis 
műtétre került sor. A kezelésszám átlaga 4,2; az eredmé
nyes kezelések átlagos megfigyelési ideje 28,5 hó (15—42 
hó), a többieké 1,7 hó (0—3 hó).

A szövődmények közül saját anyagunkban vérzéssel
5—6 esetben találkoztunk, az egyszerű vérzéscsillapítási 
eljárások ezeknél elégségesnek bizonyultak. Laryngo- 
spasmus miatt két ízben kezelés után intubálni kellett egy 
beteget néhány órára. Két betegben Calypsol hatására át
meneti tetanusz-szerű görcs lépett fel.

Megbeszélés

A laserkezelés javallatai
1. Malignus tumorok a légcsőben, a fő- és lebenyhör

gőkben, primer, recidiváló és metastatikus tumorok ese
tén. Feltételek: a) túlnyomóan endobronchialis növekedés, 
szerény submucosus infiltratio; b) ép hörgő- és érrendszer 
az alkalmazás helyétől distalisan, c) sebészi kezelésre való 
alkalmatlanság akár onkológiai, akár belgyógyászati ok
ból, akár a beteg beleegyezésének hiányában (2, 5, 7, 10, 
12, 14, 18, 21, 23, 24, 32).

2. Benignus tumorok thoracotomia nélkül gyógyítha
tók. Szóba jöhet carcinoid, adenoid cystikus carcinoma és 
mucoepidermoid carcinoma esetén. Recidív légcső- 
cylindromák kezelésére ismételten eredményesen alkal
maztuk a lasert (12).

3. Légcsőszűkület esetén, ha az nem a) gyulladásos,
b) nem tuberculosus (8, 11, 17, 22, 30, 31).

4. Vérzés esetén, ha a vérzés helye látható.

A laserkezelés ellenjavallatai

1. Több mint három légcsőporc pusztulása (9, 11).

2. Külső compressio, mely lehet tumoros, nyirokcso
mó, nyelőcső stb. eredetű.

3. A nagyerek közelsége, mint a) a. anonyma, b) ar
cus aortae, c) a pulmonalis sin. óvatosságot igényel, főleg 
resectio utáni recidíva esetén.

4. Extraluipinális növekedés, jéghegy-tumor. (A 
jéghegy-jelleg megítélése nem mindig lehetséges a kezelés 
megkezdésekor; előfordul, hogy csak egy-két kezelés után 
derül ki, hogy jelentős extramurális tumorrészlet is van. 
Ennek megítélésében a CT nyújthat segítséget.)

5. Malignus tumoroknál a feltételek közt említettük a 
distalisan ép légutakat. Kiemelendő, hogy hosszú ideje 
fennálló légtelenség és tumornövekedés kritikussá teszi a 
légutak felszabadítását: ha ez idő alatt a tumor a hörgőfalat 
elpusztította, új lument képezni nem lehet. A kritikus idő
tartamot a szerzők 1—3 hónapban jelölik meg. Ennek tisz
tázására bronchográfia és/vagy tüdőszcintigráfia alkal
mazható (Häussinger).

A javallatok és ellenjavallatok mérlegelése során fo
kozott figyelmet igényelnek az előzményben szereplő car- 
diovascularis történések, a fokozott vérzékenység, a bi- 
furcatiós carinán elhelyezkedő tumorok és azok az esetek, 
ahol a hörgőlumen már nem látható.

A laser-kezelés szövődményei

1. Perforatiók
2. Vérzés — elsősorban tumor esetén — rendszere

sen előfordul a kezelés folyamán. Ilyenkor igyekszünk a 
vért leszívni, és a vérzés helyére célozni, mert ez a vérzés
csillapítás legbiztosabb módja. Nehezen csillapodó vér
zésnél lokális szerek, mint topostasin vagy gézcsíkkal vég
zett tamponálás is szóba jöhet. Végső esetben ellenoldali 
intubatiót végezhetünk Carlens v. hosszabb endobronchia
lis tubussal a ventilació fenntartása és az aspiratio megelő
zése céljából.

3. A pneumothorax és pneumomediastinum ritka
4. Hypoxia — bradycardia — szívmegállás
5. Laryngospasmus
6. Intrabronchialis tűz és égés; ennek megelőzésére 

tilos pvc-műnyag csövek egyidejű használata, ugyancsak 
tilos 30—40%-nál töményebb oxigénnel lélegeztetni a be
teget a kezelés alatt (3, 4). Az alkalmazott műanyag szívó
kat a szóba jöhető sugáradaggal célszerű a betegen kívül 
kipróbálni.

7. A kezelések során a betegek füstgázokat, vért és. 
esetleg szövettörmeléket is aspirálhatnak. Mindez asthmo- 
id légzést, fertőzést és lázat okozhat. Ennek megelőzésére 
antibioticumot és oxigént adhatunk, továbbá corticoidokat 
az oedema-kialakulás megakadályozására.

A Nd-Yag kezelés célja és gyakorlata

A laserkezelés célját csak a javallattal összefüggésben 
határozhatjuk meg.

1. Curativ lehet benignus tumorok és egyes légcső
ül. hörgőszűkületek esetén.

2. Palliativ lehet malignus tumoroknál, egyes benig
nus tumoroknál (főleg recidíva esetén) és szűkületeknél. A



palliatio itt azt jelenti, hogy időlegesen felszabadítjuk a 
légutakat a ventilació számára, és azt igyekszünk fenntar
tani; ennek eredményeképpen a beteg prognosisát a továb
biakban nem feltétlenül a légutak állapota határozza meg.

3. Preparativ, vagyis a kezeléssel lehetőséget alakí
tunk ki sebészi resectio számára.

4. Kombinált lehet a kezelés radiotherapiával és cy- 
tostaticumokkal.

A készülék szabályozó rendszere lehetővé teszi az egyes su
gáradagok, impulzusok energiájának és időtartamának megvá
lasztását. Az ily módon alkalmazott energia azonban csak annak 
függvényében értékelhető, hogy a quarz-szálat milyen távolságra 
állítjuk be az elváltozástól. Mint említettük, a nagyon vüágos és 
heges szövetek a sugármennyiség jelentős részét visszaverik, így 
előfordul; hogy nyoma sincs az első impulzusnak. Kisfokú vérzés 
vagy pörkölődés után gyakran alacsonyabb energiát alkalmazha
tunk. Igen fontos, hogy a secretumot és/vagy vért állandóan le
szívjuk, mivel az energia ott szabadul fel, ahol bármi a lasersugár 
útjába kerül, majd a hőhatás folytán a szennyeződés rátapad-ráég 
a quarz-szál végére, akadályozva a további energialeadást. A 
quarz-szál védelme a kezelés során az egyik legfontosabb szem
pont, tekintettel a rajta kilépő rendkívül koncentrált energiára. A 
szál végét a túlhevüléstől befújt levegő is védi, ez a szál és az azt 
védő műanyag cső között áramlik. Ugyancsak a szál védelmét 
biztosítja, hogy az energiától függően percenként csak korláto
zott számú impulzust alkalmazunk, 10—15 impulzus után a szálat 
megtisztítjuk. Különösen a kezelés végén fontos a secretum és a 
necrotikus törmelék eltávolítása. Amennyiben a kezelés során 
egy addig elzárt lumen megnyílik, a mögöttes pangó váladék 
azonnali leszívása indokolt (1, 6, 8,11, 19, 26, 28, 31). Nem feltét
lenül szükséges a lumen helyreállítása már az első kezelés során. 
Egyesek (Emsländer) az első ülés alkalmával csak arra töreksze
nek, hogy a leadott, viszonylag alacsony energiával (30—40 
watt) elérjék a mélyben az erek coagulatióját, és csak másodszor
ra kísérlik meg már magasabb energiával (60—90 watt) a lumen 
helyreállítását. Ily módon a vérzést elkerülhetőnek vagy leg
alábbis csökkenthetőnek tartják.

Mi a kontrollvizsgálatokat általában hetenként végezzük. 
Amennyiben 1—3 kezelés után a hörgőlumen nem válik látható
vá, a kezelést nem folytatjuk. A reepithelisatio időtartama két 
hét, a tumorszövet azonban továbbra is necrotikus felszínű 
marad.

M erev tubust és/vagy fiberscopot alkalmazunk?

Tekintettel arra, hogy a fiberscop 2,6 mm-es-manipulációs 
csatornáján a quarz-szál átvezethető, mindkét módszer alkalma
zása sőt kombinálása lehetséges.

A laserkezelés kivitelezéséhez két speciálisan e célra kiala
kított bronchoscop tubust ismerünk, a) Dumon és b) a Storz 
cég által kifejlesztett változatot. Mindkettőt úgy alakították ki, 
hogy két manipulációs csatornán egyidejűleg lehetséges a szívás 
és a szál bevezetése; emellett mindkét tubus biztosítja az altatás, 
ill. lélegeztetés lehetőségét is. Az előnyök és hátrányok szem
pontjait csak az alkalmazott érzéstelenítés módszerének figye
lembevételével lehet értékelni.

A merev tubust használjuk általában, mert a) könnyebb ma
nipulációt tesz lehetővé, b) esetleges szövődmény elhárítása biz
tonságosabb, c) a quarz-szál tisztítása könnyebb. Hátránya helyi 
érzéstelenítés esetén a beteg fájdalma, nyugtalansága és főleg kö
högése.

A fiberscop előnye helyi érzéstelenítés esetén a könnyebb 
intubatio és a nyomás okozta kellemetlenségek elmaradása miatt 
türelmesebb beteg. Amennyiben az elváltozás nem esik a tubus 
tengelyébe, a fiberscop teheti lehetővé a kezelést. Hátrányai: a) 
a váladék és/vagy vérzés hamarabb és erősebben zavarja a látást, 
annál is inkább, mert a quarz-szálat közelebb kell tartani az elvál

tozáshoz, mint merev tubus esetén, emiatt gyakrabban is kell azt 
kiemelni tisztítás céljából, b) mivel csak egy manipulációs csa
torna áll rendelkezésre, szívás után azt megkell tisztítani, nehogy 
az átvezetés során váladék vagy vér tapadjon a szálra; ez kifeje
zetten lassítja a beavatkozást, c) a quarz-szál végét távolabb kell 
tartani a fiberscop végétől, nehogy a melegedés kárt okozzon az 
eszközben.

Helyi és/vagy általános érzéstelenítés?

Elvileg mindkét módszer alkalmazható, aszerint, hogy me
lyik elégíti ki jobban a kezelés egyik kritikus követelményét, a 
beteg oxigénellátását. Kritikus ez a pont azért, mert a rendszerint 
beszűkült légutak mellett épp a ventilació helyreállítását célozza 
az eljárás, azonban — mint említettük — lélegeztetésre 
30—40%-nál koncentráltabb oxigén nem alkalmazható az égés 
veszélye miatt.

Helyi érzéstelenítés önmagában csak rövid kezelésnél vagy 
nagyon türelmes betegnél alkalmazható kis kiterjedésű benignus 
tumoroknál, légcsőszűkületeknél és vérzéscsillapítás céljából.

A hörgőben végzett tevékenység és a már említett füstaspira- 
tio erősen köhögted a betegeket, ezért ma már általában általános 
érzéstelenítésben és relaxatióban végzik a kezeléseket. Ez'bizto- 
sítja a nyugodt munkát és a viszonylag gyors haladást, kevesebb 
ülésben. így akár egy órán át is nyugodtan dolgozhatunk. Mivel 
a gégebemenetben a rendszer nem zárt, a beteg oxigenisatiója az 
alacsony 0 2-koncentráció miatt kritikus lehet. Vandershüren 
(34) a merev tubus végére húzott felfújható mandzsettával és a gé
ge kitamponálásával segít ezen, de így is szigorúan monitorozza 
a beteg Ö2 saturatióját. Maga a lélegeztetés kézzel vagy géppel 
egyaránt történhet.

A Nd-Yag-laser-berendezés eredményesen egészíti ki 
a bronchologus műszertárát. Gyógyító lehet használata 
légcsőszűkületek és jóindulatú daganatok kezelésénél, pal
liativ rosszindulatú laesióknál a légutak felszabadításával. 
Alkalmassá teheti a beteget továbbá műtéti kezelésre, és al
kalmazható komplex kezelésbe illesztve.
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(Kertes István dr. Budapest, Pf. 1. 1529.)

, ,Ha. .. tudósok azzal töltik kedvüket, hogy tudást csupán a tudásért halmoznak — megnyomorítják 
a tudományt és kínpad lesz minden új gép. Idővel miiident felfedezhettek, amit felfedezni egyáltalán 
lehetséges, de ez a haladás egyszersmind elvátolíthat az emberiségtől.

Bertolt Brecht 
,,Galilei élete” c. drámájából.
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Korszerű lehetőség drazsé
az érbetegségek kezelésére Vasodilator periphericus
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kell, vagy a dózis csökkentését fontolóra kell venni. 
Túlérzékenységi reakciók —  viszketés, bőrvörösség, 
csalánkiütés, a bőr lokális duzzanata (angioneuroti- 
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Antikoagulánsokkal vagy thrombocyta aggregációt 
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A retrospectiv tanulmány az Országos Kardiológiai Intézet 
diabetes ambulanciáján 1967. november 1. és 1988. októ
ber 31. között gondozott 962 (441 férfi, 521 nő) cukorbeteg 
adatát dolgozza fel. Pusztán étrenddel 287, a vércukor- 
csökkentő sulphonylurea vegyületek úgynevezett első 
nemzedékével 262, második nemzedékével 230, insulinnal 
183 beteget kezeltek. A gondozás 21 éve alatt 547 (241 férfi 
és 306 nő) beteg hunyt el, 403 esetben szív-, ér-, illetve ve
seelváltozás következtében. Az első nemzedékhez tartozó 
sulphonylureákkal kezelt betegek systolés vérnyomás érté
ke magasabb volt az átlagosnál. Az angina pectorisban 
szenvedő, ill. szívinfárctust szenvedett cukorbetegek közül 
a sulphonylureák első nemzedékéhez tartozó készítmé
nyekkel kezeltek élettartama lényegesen rövidebb volt, 
mint a második nemzedékhez tartozó glibenclamiddal, in
sulinnal, vagy pusztán étrenddel kezeiteké. Az életkor és 
a diabetestartam tekintetében nem volt egyértelmű különb
ség’ az első és a második nemzedékhez tartozó 
sulphonylurea-készítménnyel kezelt ischaemiás szívbeteg
ségben szenvedő cukorbetegek között. Ugyancsak nem 
volt számottevő eltérés a két sulphonylurea-kezelt csoport 
között a kezdeti cardialis állapot, a szénhidrát- és zsíra
nyagcsere eltérései és egyéb rizikótényezők tekintetében 
sem. A rövidebb életkilátás oka tehát a sulphonylureák el
ső nemzedékének korábban bizonyított arrhythmogen ha
tása lehet. A tanulmány eredményei megegyeznek azzal a 
korábbi, állatkísérletek alapján levont következtetéssel, 
hogy a vércukorcsökkentő sulphonylureák első nemzedé
ke arrhythmogen hatású. Ezért az 2-es típusú cukorbeteg
ségben szenvedő ischaemiás szívbetegek kezelésében csak 
a második nemzedékhez tartozó sulphonylurea vegyülete- 
ket szabad használni, ha az anyagcsere egyensúlya pusztán 
az étrend és az életmód megváltoztatásával nem biztosítha
tó és antidiabetikus gyógyszeres kezelésre kényszerülünk.

Effects o f  antidiabetic treatment on the ischaemic cardiac 
alterations in diabetics. In a retrospective study of 962 dia
betic (male: 441, female: 521) patients in the Diabetic Out
patient Clinic of the National Institute of Cardiology be
tween 1st November 1967 and 31st October 1988 the 
survival time of diabetics treated with first generation sul- 
phonylureas was considerably less after the first attack of 
angina pectoris or acute myocardial infarction compared 
with that of individuals controlled with regime alone or 
being on glibenclamide or insulin treatments. The systolic 
blood pressure proved to be higher in diabetics treated 
with first generation sulphonylureas. During the observa
tion, among the 183 patients on insulin- as well as in the 
262 individuals on first and 230 on second generation sul
phonylurea treatments, and in the 287 diabetics controlled 
with regime alone, 547 (male: 241, female: 306) patients 
died, 403 of them due to cardiovascular and renal failures. 
Between the diabetics suffering from ischaemic heart dis
eases no difference could be detected relating the risk fac
tors except the higher systolic blood pressure. The altera
tions in the cardiovascular states during the survey, the 
improvement of therapeutical interventions, the alterations 
in the carbohydrate and lipid metabolism are not supposed 
to be involved in the shorter survival time of diabetics 
treated with first generation sulphonylureas. The shorter 
survival time might be explained by the arrhythmogenic 
activity of first generation sulphonylureas described in 
earlier studies. On this basis we are tempted to draw the 
conclusiön that second generation sulponylureas must be 
selected in the diabetes care, if  the metabolic state could 
not by normalized by diet and regime only.

Az insulin felfedezése után a cukorbetegek leggyako
ribb halálokai a szív- és érrendszeri megbetegedések lettek 
(25). Ezt a tényt korábban az erek kiterjedtebb és gyako
ribb elmeszesedésével magyarázták. A népesség nagy cso-

Kulcsszavak: cukorbetegség, ischaemiás szívbetegség, túlélés, anti
diabetikus kezelés, arrhythmogen hatás, sulphonylureák első és második 
nemzedéke.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szám

portjára kiterjedő epidemiológiai tanulmányok valóban 
igazolták, hogy az atherosclerosis gyakoribb cukorbete
gekben, mint az anyagcsere szempontjából egészséges 
egyénekben (4). Több érpathologiai vizsgálat (13, 17, 22,
30, 32, 34, 35) azonban azt bizonyította, hogy a cukorbe
tegségben fellépő szívelváltozások nagy része nem lehet 
egyszerűen a koszorúérelmeszesedés következménye. 
Bradley (4) morphologiai elemzése szerint a koszorúerek 
atherosclerotikus elváltozása alig kiterjedtebb cukorbete
gekben, mint az anyagcsere szempontjából egészséges, 119



azonos korú és nemű egyénekben. Az érfestéses koszorú
érvizsgálatok az angina pectorisban szenvedő cukorbete
gek jelentős részében nem tudnak kimutatni olyan fokú 
érátmérőbeszűkülést, amely önmagában felelős lehetne a 
fájdalmak súlyosságáért (30).

Ugyanakkor jól ismert, hogy az ischaemiás szívbeteg
ség halálozása kétszer nagyobb diabetesben, mint az 
anyagcsere-egészséges állapotban (12, 36, 37).

Feltételezzük, hogy oka lehet a cukorbetegségben fel
lépő szívelváltozások súlyosabb kimenetelének az antidia- 
betikus szerek hatása is. Ugyanis állatkísérleteinkben ko
rábban megfigyeltük, hogy a vércukorszintet csökkentő 
sulphonylurea vegyületek úgynevezett első nemzedéke fo
kozza, második nemzedéke pedig csökkenti a szívglykozi- 
dák toxicitását, illetve a szívizomischaemiában fellépő rit
muszavarokat (3, 28, 29). A napjainkban kifejlesztett 
számítógépes nyilvántartó rendszer és a járóbetegrendelés 
több mint húsz évre visszamenő adatainak számítógépes 
feldolgozása módot nyújtott arra, hogy összefüggést keres
sünk az antidiabetikus kezelés módjainak a hatása és az 
ischaemiás szívelváltozások kimenetele között az általunk 
gondozott cukorbetegekben.

Betegek és módszerek

A retrospectiv tanulmány az Országos Kardiológiai Intézet 
diabetes ambulanciáján 1967. november 1. és 1988. október 31. 
között gondozott 962 cukorbeteg adatát dolgozza fel. A cukorbe
tegek átlagos életkora 55±  1, diabetestartama 5 ±  1 év volt az el
ső jelentkezéskor a járóbetegrendelésen. A betegeket átlag 6 ±  1 
éven át gondoztuk. A 441 férfi- és az 521 nőbeteg összesített ada
ta között nem találtunk számottevő különbséget az életkor, a dia- 
betestartam és a gondozási idő tekintetében. A gondozottak kö
zött alkoholista — aki hetente átlagosan tömény alkoholt 3 dl, 
vagy bort 1,5 1 feletti mennyiségben rendszeresen fogyaszt — 
nem volt.

A helyes életvitel betartásának szorgalmazása mellett a gon
dozottak közül 287 beteget (168 férfit és 119 nőt) pusztán étrend
del, 262 beteget (115 férfit és 147 nőt) az étrenden kívül a vércu
korszintet csökkentő sulphonylurea vegyületek úgynevezett első 
nemzedékével kezeltünk. Az első nemzedékkel kezeltek közül 
131 beteg (52 férfi és 79 nő) carbutamidot (Bucarban, Chinoin), 
43 beteg (46 férfi és 40 nő) tolbutamidot (Oterben, Chinoin), 43 
beteg (16 férfi és 27 nő) chlorpropamidot (Diabinese, Pfizer), il
letve chlorpropamid-származékot (Oradian, Chinoin) és 2 beteg 
(egy férfi és egy nő) gliclazidot (Diamicron, Servier) kapott. A 
vércukorszintet csökkentő sulphonylurea vegyületek úgynevezett 
második nemzedékéhez tartozó glibenclamiddal (Gilemal, Chi
noin) 230 beteget (109 férfit és 121 nőt) kezeltünk. Különböző in- 
sulinkészítményeket 183 beteg (50 férfi és 133 nő) kapott.

A különböző kezelési csoportok létszámának alakulását a 
tanulmány által átfogott 21 év során az ábra tünteti fel. Az ábrá
ból látható, hogy a vércukorcsökkentő sulphonylurea vegyületek 
első és második nemzedékével kezelt betegek aránya 1970 és 1988 
között nagyjából azonos volt.

A diabetes kezelés módja alapján kialakított csoportok a 
gyógyszerelés szempontjából gyakorlatilag homogének voltak. A 
kezelés módja ugyanis csak 78 esetben, vagyis 8 százalékban vál
tozott a gondozás során, és. azonos maradt a sulphonylurea- 
készítmények első nemzedékével kezelt betegek 93 százalékánál, 
a glibenclamiddal kezeltek 96 százalékánál, a pusztán étrenddel 
kezeltek 95 százalékánál és az insulinnal kezeltek 98 száza
lékánál. * 120

A különböző módon kezelt betegcsoportok között nem talál-
120 tunk számottevő különbséget a gondozási idő tekintetében

ábra: A kezelési csoportok létszámának alakulása az idő függvé
nyében.
Az üres körök a  vércukorcsökkentő sulphonylurea készítmé
nyek úgynevezett első nemzedékével kezelt betegek, a  tö
mött körök a  vércukorcsökkentő sulpholnylurea készítmé
nyek úgynevezett második nemzedékéhez tartozó 
glibenclamiddal kezelt betegek, a csillagok a pusztán ét
renddel kezelt betegek, a keresztek az insulinnal kezelt bete
gek létszámának alakulását tüntetik fel.

továbbá az életkornak a gondozásba vétel időpontjában (1. 
táblázat), és a megfigyelés végén észlelt (4. táblázat) értékében. 
A diabetestartam azonban jelentősen (a középszórás kétszerese 
[2S] =  3 év) rövidebb volt a pusztán étrenddel kezelt betegekben 
(7±  1 év), mint a többi csoportban (14±2 év). Ez annak tulajdo
nítható, hogy a pusztán étrenddel kezelhető, enyhe esetek zöme 
az anyagcserezavar felfedezésével egy időben került gondozá
sunkba. Az azonos módon kezelt férfi- és nőbetegek adatának 
összevetésekor sem az életkor, sem a diabetestartam, sem a gon
dozási idő vonatkozásában nem észleltünk számottevő eltérést.

A betegek átlagosan havonta (leggyakrabban hetente, legrit
kábban évenként) keresték fel a szakambulanciát. Az ellenőrzé
sek alkalmával minden esetben meghatároztuk a postprandialis 
— vagy az utóbbi időben a háromóránként mért — vércukorérté- 
ket és a 24 órás — esetleg több frakcióban — gyűjtött vizeletcu
kor és aceton ürítését. Legalább félévenként ellenőriztük a szé
rum kreatinin, húgysav, összcholesterin, triglycerid, HDL-cho- 
lesterin, nátrium és kálium szintjét és 1981 óta a vér 
haemoglobin-Aic értékét. A vércukorprofilt Petrányi módszeré
vel (27) vagy glucometerrel (Typ: D-cont, 77 Műszeripari Kis
szövetkezet), acapillaris vér és vizelet cukortartalmának megha
tározását a gondozás első évtizedében orthotoluidin (13), majd 
glucose oxydase-peroxydase módszerrel (GLUCO GOD—POD, 
Galenopharm) (33) végeztük. A vizelet ketontest-tartalmának ki
mutatását Rothera-próbával (31), a szérum kreatinin szintjét 
Ja/fc-reakcióval (15), húgysav szintjét a gondozás első évtizedé
ben carbonat módszerrel (8), majd wolframkék reakcióval (9), 
összcholesterin szintjét a gondozás első évtizedében 
Liebermann—Burchard módszerével (6, 23), majd enzymatikus 
módszerrel (14), triglyceridszintjét a gondozás első évtizedében 
Laurell módszerével (21), majd Varsányi összehasonlításának 
(38) felhasználásával enzymatikus módszerrel (5) határoztuk 
meg. A nátrium és kálium szintjét a gondozás első évtizedében 
lángfotométerrel (26), majd ionszelektív elektródával (Typ.: 
OP-266/1, Radelkis) (20) ellenőriztük. A HDL-cholesterin szin
tet 1980 óta kísérjük figyelemmel. Meghatározásához a kicsapást 
Burstein és munkatársai módszerével (7), majd annak Lopes-



1. táblázat: A különbözőképpen kezelt cukorbetegek életko
ra é s  vérnyomás értéke a gondozásbavétel kez
detén, valamint gondozási idejük szélső  értékei

ben (±SEM ) tüntettük fel. Jelentősnek azokat az eltéréseket tar
tottuk, amelyek a középszórás kétszeresét (2S) meghaladták.

Kezelési mód
Életkor

év

Vérnyomás 
systolés diastolés 

fekve
Hgmm Hgmm

Gondozási
idő

szélső
értékei

év

Sulphonylurea első 
nemzedék 50+1 16 6 ±  1 91 ±1 2—25
Sulphonylurea máso
dik nemzedék 52±1 15 9 ±  1 91 ±1 2—21
Pusztán étrend 50±1 15 4 ±  1 89±1 2—28
Insulin 45 +  11. 156±1 89±1 2—25

2S 2 2 2

Virella és munkatársai által módosított változatával (24) végez
tük, és a fent leírt enzymatikus, cholesterin meghatározási mód
szerrel (1) mértük. A vér haemaglobin-Aic értékét Flückiger és 
Winterhalter módszerével (10) mértük. A táblázatokban a labo
ratóriumi paramétereknek a gondozásba vételt követő egy év 
után valamennyi vizsgálati értékből képzett átlagát tüntettük fel.

Minden jelentkezés alkalmával végeztünk anamnesisfelvé- 
telt, diétás tanácsadást, testsúlymérést, fizikai vizsgálatot, fekvő 
és álló helyzetben vérnyomásmérést, legalább félévenként 12 el
vezetéses standard EKG-vizsgálatot, legalább évenként mell
kasátvilágítás, szemfenék, illetve ideggyógyászati vizsgálatot.

Holter monitorozás az elmúlt 21 évben nem állt rendelke
zésre. Ezért a gondozás során rendszeresen és esetenként több 
percen át készített EKG-felvételek alapján igyekeztünk nyomon 
követni a supraventricularis, illetve kamrai extrasystolek előfor
dulását. Tudatában vagyunk azonban annak, hogy az így nyert 
benyomások bizonyításához 24—48 órás Holter monitorozás 
szükséges.

A huszonegy éves megfigyelési időszak alatt 547 beteg 
(241 férfi és 306 nő) hunyt el. A halál 269 esetben szív-, 14 eset
ben perifériás ér-, 100 esetben agyér-, 20 esetben vese-, 16 eset
ben emésztőszervi, 68 esetben rákos, 9 esetben haematologiai 
folyamat, 15 esetben baleset, 10 esetben öngyilkosság és 26 eset
ben egyéb betegség következménye volt. Boncolási eredmények 
csak szórványosan állnak rendelkezésünkre. Ezek feldolgozásá
tól tehát eltekintettünk. A szív eredetű és az egyéb halálokok 
megoszlása az egyes csoportokon belül változó. A vércukor- 
csökkentő sulphonylurea készítmények első nemzedékével ke
zeitekben a szív eredetű halálok 68 százalék, az érrendszeri 
halálok 14 százalék és az egyéb halálok 18 százalék volt. A gli- 
benclamiddal kezeitekben a szív eredetű halálok 45 százalék, az 
érrendszeri halálok 39 százalék és az egyéb halálok 16 százalék 
volt. A pusztán étrenddel kezeitekben a szív eredetű halálok 43 
százalék, az érrendszeri halálok 31 százalék és az egyéb halálok 
26 százalék volt. Az insulinnal kezeitekben a szív eredetű halá
lok 31 százalék, az érrendszeri halálok 20 százalék és az egyéb 
halálok 49 százalék volt.

A gondozottak „lemorzsolódása” átlagban 8 százalék volt. 
A vércukorcsökkentő sulphonylurea készítmények első nemze
dékével kezeltek közül 1 százalék, a glibenclamiddal kezeltek 
közül 2 százalék, a pusztán étrenddel kezeltek közül 10 százalék, 
és az insulinnal kezeltek közül 20 százalék maradt el végleg a 
gondozásból.

Az adatok feldolgozását IBM—AT számítógépen végeztük. 
Az adatbevitelt a LOTUS Database (Lotus Development Corpo
ration, Copyright, 1985) program általunk módosított változató-' 
val, a biometriai értékelést a SYSTAT, Inc. (Version 3.0, Copy
right, 1985) program általunk módosított változatával variancia
analízissel (többszörös, illetve két-, valamint egymintás t-pró
bával), és chi2-próbával végeztük. A szövegben és táblázatokban 
az átlagértékek mellett a szórást az átlag középhibájának értéké-

ErecLmények

A betegek átlagos tápláltsága („body mass index”
[42], amelynek normális értéke férfiaknál 20—24 kg/m2, 
nőknél 20—23 kg/m2) az első jelentkezéskor közepes el- 
hízottságot (27,2 ± 0 ,2  kg/m2) mutatott, és a gondozás 
folyamán nem változott. A dohányzás mértéke szintén 
nem változott.

A vérnyomás systolés értéke a gondozásba vétel kez
detén (1. táblázat) és a későbbiekben is (2. táblázat) szinte 
kivétel nélkül jelentősen (2S =  6 Hgmm) magasabb volt 
a sulphonylureák első nemzedékéhez tartozó vegyületek- 
kel kezeitekben, mint a második nemzedékhez tartozó gli
benclamiddal, illetve az insulinnal vagy a pusztán étrend
del kezelt betegekben. A gondozásba vétel kezdetén 
észlelt magasabb vérnyomás elemzésekor figyelembe kell 
vennünk azt a tényt, hogy a sulphonylurea készítmények 
első nemzedékével kezelt 262 gondozott közül 244 már a 
gondozásba vétel előtt is szedte ezt a gyógyszert.

A szérum nátrium szint az összes sulphonylurea ké
szítménnyel kezelt cukorbetegben jelentősen (2S =  1 
mmol/1) alacsonyabb volt, mint az insulinnal vagy pusztán 
étrenddel kezeitekben. (2. táblázat).

A gondozás folyamán az összes cukorbeteg átlagada
tát tekintve csökkent a vér haemoglobin-Aic (p<0,001) 
és átlagos cukor (p < 0,001) értéke, valamint a vizelet napi 
cukorürítése (p<0,001) (3. táblázat). A szénhidrát
anyagcsere ezen mutatói a pusztán étrenddel kezelt cukor
betegekben voltak a legalacsonyabbak, az insulinnal ke
zeitekben pedig a legmagasabbak (2. táblázat).

Az időközben elhunyt betegek szérumának kreatinin 
(p<0,001) és húgysav (p < 0,001), vérének haemo- 
globin-Aic (p < 0 ,01), valamint a fekvő (p<0,001) 
testhelyzetben mért systolés vérnyomás értékei magasab
bak voltak, mint az életben maradottaké (3. táblázat).

A szemfenéki és a vese elváltozás, vagyis a diabete
ses retinopathia ésmephropathia az időközben elhunyt cu
korbetegek között gyakrabban fordult elő, mint az életben 
maradottaknál, bár a retinopathia gyakorisága az életben 
maradottak között a gondozás alatt jelentősen emelkedett 
(3. táblázat)}

Angina pectoris  a vércukorszintet csökkentő sul
phonylurea vegyületek úgynevezett első nemzedékéhez 
tartozó készítményekkel kezelt cukorbetegek csoportjá
ban 44 esetben lépett fel, és átlagosan 5 ±  1 évig maradtak 
életben, a glibenclamiddal kezelt cukorbetegek csoportjá
ban 49 esetben fordult elő, és hosszabb ideig, átlagosan 
még 8 ± 1  évig éltek, az insulinnal kezelt cukorbetegek 
csoportjában 91 esetben észleltük, és átlagosan 9 ±  1 éven 
át éltek. A pusztán étrenddel kezelt cukorbetegek csoport
jában pedig 48 esetben fordult elő angina pectoris, és átla
gosan 1 0 ±  1 éven át maradtak életben. Az utóbbi három 
csoport angina pectorisban szenvedő egyedeinek élettarta
ma között tehát nem volt számottevő különbség, csak az 
első nemzedékhez tartozó sulphonylurea vegyületekkel -| 21



2. táblázat: A különböző módon kezelt betegek adatai

s z é r u m V é r Vizelet Dohányzás V é r n y o m á s
Nem nátrium triglycerid HDL- ossz- haemoglobin cukor cukorürítés systolés diastolés

Cholesterin Cholesterin Aic fekve
mmol/l mmol/l mmol/l mmol/l % mmol/l rnmol/nap db/nap Hgmm Hgmm

Carbutamiddal kezelt cukorbetegek:

Férfi: 137± 1 2,00±0,12 1,18±0,10 6,7±0,1 6,33±0.27 7,60±0,20 18±5 6±1 163±3 88±1
Nő: 136±1 1,65±0,15 1,40±0,17 6,7±0,2 7,81 ±0,33 7,97±0,12 16,±3 3±1 179±3 96±2

Chlorpropamiddal kezelt cukorbetegek:

Férfi: f 36±1 1,80±0,31 1,43±0,20 5,9±0,3 7,14±0,40 8,06±0,32 22±8 2±1 176±7 94±3
Nő: 137 ±  1 1,89±0,42 1,78±0,22 6,4 ±0,2 7,t)0±0,50 7,81 ±0,19 15±5 1±1 170±5 90±2

Gliclaziddal kezelt cukorbetegek:

Férfi: 138 1,58 1,79 6,0 7,45 6,0 0 0 170 90
Nő: 136 1,36 1,98 6,0 7,76 8,08 1 0 190 85

Tolbutamiddal kezelt cukorbetegek:

Férfi: 138± 1 1,63±0,21 1,73±0,14 6,3±0,2 6,32±0,22 7,39±0,16 3±1 4±1 161 ±4 88±2
Nő: 138+1 2,29+0,35 1,71 ±0,15 6,7±0,2 6,43±0,31 7,58±0,18 4±2 3±1 167±4 91 ±2

Glibendamiddal kezelt cukorbetegek

Férfi: 138± 1 2,07±0,14 1,19±0,08 6,1 ±0,2 6,58±0,16 7,58±0,13 6±1 7±1 153±2 88±1
Nő: 137 ±  1 2,56±0,15 1,24±0,08 6,4±0,1 6,66±0,17 8,36±0,16 17±4 6±1 163±2 90±1

Pusztán étrenddel kezelt cukorbetegek:

Férfi: 143± 1 2,20±0,10 1,44±0,07 6,3±0,1 , 5,79±0.12 6,88±0,11 2±1 5±1 153± 1 89±1
Nő: 143±1 1,76±0,09 1,53±0,09 6,3±0,1 5,61 ±0,14 6,92±0,10 2±1 6±1 159±2 91 ±1

Insulinnal kezelt cukorbetegek:

Férfi: 144±1 2,07±0,12 1,38±0,07 6,4±0,1 8,02±0,22 8,61 ±0,19 49±5 6±1 155±2 88±1
Nő: 143± 1 1,89+0,09 1,97±0,52 ' 8,6±2,0 7,87±0,15 9,05±0,15 52±4 6±1 158±2 89±1

2S: 2 0,38 0,32 0,6 0,50 0,34 7 2 6 3

3. táblázat: A diabetes-járóbetegrendelésén gondozott betegek adatai

kreatinin

//mol/l

S z é r ű i

húgysav

m̂ol/l

n

triglycerid

mmol/l

V

haemoglobin

%

é r Vizelet

cukor cukor
ürítés

mmol/l rnmol/nap

Do
hányzás

db/nap

Vérnyomás Szemfenék Vese 
systolés diastolés elváltozás

Hgmm Hgmm %  %

Összes cukorbeteg adatai

Járóbetegrendelésen első megjelenéskor
Férfi: 97 ±  1 356±5 1,73±0,07 7,32±0,14 8,74±Ó,14 62±6 5±1 155±1 89±1 21 30
Nő: 97±2 355±5 1,77±0,07 7,66±0,14 9,50±0,13 71 ±5 6±5 161 ±1 91 ±1 24 38

Járóbetegrendelésen utolsó megjelenéskor
Férfi: 99±1 357±4 1,99±0,07 6,69±0,11 7,71 ±0,08 19±2 5±1 155± 1 89±1 26 31
Nő: 101 ±2 351 ±4 2,04±0,07 6,96±0,11 8,25±0,09 27±2 5±1 162±1 91 ±1 30 40

Élő cukorbetegek adatai
t Járóbetegrendelésen első megjelenéskor

Férfi: 94±1 346±6 1,80±0,09 7,22±0,19 8,71 ±0,22 61 ±3 6± f 148±2 89±1 15 22
Nő: 89±1 341 ±7 1,90±0,11 '7,40±0,19 9,42±0,24 71 ±8 8±1 153±2 90±1 16 31

Járóbetegrendelésen utolsó megjelenéskor
Férfi: 96±1 351 ±5 2,02±0,09 6,63±0,14 7,72±0,14 20±3 6±1 148±2 89±1 26 23
Nő: , 93±1 338±6 2,07±0,10 6,75±0,14 8,39±0,16 34±4 6±1 155±2 89±1 30 38

Elhunyt cukorbetegek adatai
Járóbetegrendelésen első megjelenéskor -

Férfi: 99±2 365 ±7 1,63±0,11 7,47±0,21 8,76±0,17 62±8 4±1 160±2 88±1 26 37
Nő: 102±3 365±7 1,59±0,09 8,03±0,19 9,55±0,15 71 ±7 5±1 167 ±  1 91 ±1 29 42

Járóbetegrendelésen utolsó megjelenéskor
Férfi: 102± 1 362±6 1,94±0,10 6,79±0,16 7,70±0,10 18±2 4±1 160±2 88±1 27 37
Nő: 107±3 362 ±5 2,00±0,09 7,26±0,15 8,16±0,10 21 ±2 5±1 167±2 91 ±1 30 42

2S; 3 11 0,18 0,31 0,29 10 2 3 2 - -
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4. táblázat: Ischaemiás szívbetegségben szenvedő és nem szenvedő cukorbetegek általános adatai

Kezelés
módja

t

Túlélés 
első angina 
szívinfarctus 
fellépésekor 

év

Életkor 
első angi
na, szívin- 

farctus 
után 
év

Diabetes < 
tatam 

év

Sondozás
ideje
év

Dohányzás
db/nap

Tápláltság
kg/m2

Vérnyomás
systolés diastolés 

fekve
Hgmm Hgmm

Angina pectorisban szenvedő cukorbetegek adatai

D: 10 ±  1 5 6 ± 2 6+1 4± 1 • 6 ± 2 27,9±  1,1 159± 3 93 ± 2
1-Su: 5±1 5 6 + 2 12 ±  1 7±1 5±1 2 7 ,8 ± 1 ,2 172± 4 93 ± 2
2-Su: 8± 1 53±1 12 ±  1 6±1 7 ± 2 2 6 ,4 ± 1 ,3 162± 4 89±1
I: 9±1 52±1 19 ±  1 8±1 7±1 2 7 ,3 ± 1 ,1 162± 2 90±1

*
Szívizominfarctust szenvedett cukorbetegek adatai

D: 9 ± 2 61 ± 2 7±1 4±1 6 ± 2 28,6±1,3 152± 3 8 7 ± 2
1-Su: 5± 1 5 6 ± 2 13+1 8±1 3± 1 29,5±2,4 166± 3 91 ± 2
2-Su: 9± 1 5 6 ± 2 14+1 5±1 11 ± 4 25,4±1,4 152± 5 83 ± 2
I: 9± 1 5 2 ± 2 18 ±  1 5±1 5± 1 27,1 ±1,1 160± 3 91 ± 2

Ischaemiás szívbetegség tüneteiben nem szenvedő cukorbetegek adatai

D: _ _ 7±1 6±1 4± 1 2 7 ,8 ± 1 ,2 152± 2 88±1
1-SU — — 8±1 4±1 3± 1 28,1 ± 1 ,0 168± 3 90±1
Z-Su: — — 11 ±1 7±1 6± 1 2 7 ,4 ± 1 ,2 15 5 ± 2 90±1
I: — 16 ±  1 9±1 7± 1 2 5 ,4 ± 1 ,4 147± 2 86±1

2S: 2 3 2 2 2 2,6 4 2

M agyarázata = pusztán étrenddel kezelt cukorbetegek
1-Su = első nemzedékhez tartozó sulphonylureával kezelt cukorbetegek
2-Su = második nemzedékhez tartozó sulphonylureával kezelt cukorbetegek
I = insulinnal kezelt cukorbetegek
2S = a középszórás kétszerese

5. táblázat: Ischaemiás szívbetegségben szenvedő é s  nem szenvedő cukorbetegek anyagcsereadatai

Kezelés s z é r u m V é r Vizelet
módja kreatinim húgysav triglycerid HDL- ossz- Haemoglobin cukor cukorürítés

Cholesterin Cholesterin Alc
nmo\!\ ^mol/l mmol/l mmol/l mmol/l % mmol/l mmol/nap

Angina pectorisban szenvedő cukorbetegek adatai

D: 102±3 367± 10 2,40±0,17 1,22±0,09 6,3±0,1 5,62±0,14 6,79±0,21 2±1
1-Su: 95±1 345± 15 2,05±0,26 1,41 ± 0 ,14  6 ,5± 0 ,2  6,81 ± 0 ,29 7,61 ± 0 ,16  13±4
2-Su: 107± 4 3 4 7 ± 1 1 2,81 ± 0 ,30 0,93±0,08 6 ,5± 0 ,3  6,56±0,21 7,95 ±0,21 10±2
I: 103± 4 341 ± 1 0 2,03±0,16 1,33±0,09 6,6±0,1 7,83±0,22 8,93±0,27 50± 7

Szívizominfarctust szenvedett cukorbetegek adatai

D: 110 ± 6 359± 13 2,20±0,26 1,13 ± 0 ,11 6,1 ± 0 ,2 5,45±0,21 6,34±0,29 1±1
1-Su: 9 8 ± 2 335± 13 1,88±0,25 1,66±0,13 6,6±0 ,2 6,69±0,27 7,60±0,16 12±4
2-Su: 108±6 386± 16 2,65±0,33 1,13 ± 0 ,1 1 6,2±0 ,3 6,89±0,29 7,57±0,29 8 ± 3
I: 105±6 354± 13 2,05±0,15 1,07±0,13 6 ,6± 0 ,2 8,05±0,40 8,97±0,45 61 ± 12

Ischaemiás szívbetegség tüneteiben nem szenvedő cukorbetegek adatai

D: 95±1 365 ± 7 1,85±0,08 1,71 ± 0 ,08 6,2±0,1 5 ,70± 0 ,11 6,95±0,09 2±1
1-Su: 102±3 361 ± 9 1,86±0,18 1,49±0,14 6,6±0,1 7,11 ± 0 ,22 7 ,88± 0 ,11 13±2
2-Su: 9 3 ± 2 333 ± 3 2,10±0,16 1,59±0,09 6,0±0,1 6,46±0,18 8,16±0,18 12±3
I: 9 5 ± 2 3 2 7 ± 5  > 1,75±0,09 2,40±0,69 9,0±2 ,6 7,86±0,20 14,16±5,38 55± 5

2S: 7 22 0,40 0,31 0,8 0,46 0,47 %
Magyarázat: lásd 4. táblázat 123



kezelt angina pectorisban szenvedő betegek élettartama 
volt jelentősen (2S =  2 év) rövidebb. Az angina pectoris 
gyakorlatilag azonos életkorban és azonos diabetestarta- 
mot követően lépett fel az első és második nemzedékhez 
tartozó sulphonylurea készítményekkel kezelt betegekben. 
A pusztán étrenddel kezelt cukorbetegekben az angina 
pectoris az előzőekkel megegyező életkorban lépett fel an
nak ellenére, hogy a diabetes lényegesen (2S =  2 év) rövi
debb ideig állt fenn. Az insulinkészítményekkel kezelt be
tegekben az angina pectoris fellépése korábbi életkorban 
(2S =  3 év), és lényegesen hosszabb diabetestartam 
(2S =  2 év) után következett be. (4. táblázat felső rész).

A gondozásba vétel kezdetén az anamnesis és beteg
megfigyelés adatai, a mellkas-átvilágítás és az EKG tekin
tetében nem volt számottevő különbség az angina pectoris
ban szenvedő, de különböző antidiabetikus kezelésben 
részesülő vizsgálati csoportok között. Különbség jelentke
zett azonban az ingerképzés zavarát illetően, amely a vér- 
cukorcsökkentő sulphonylurea készítmények első nemze
dékével kezelt csoportban gyakoribb (20—25 %) volt, mint 
a többi csoportban (0—12%). Feltehetően azért, mert a 
262 beteg közül 244 egyént már a gondozásba vétel előtt 
is ezzel a gyógyszercsoporttal kezeltek, amely kiválthatta 
az ingerképzési zavart. Amennyiben ezt figyelembe 
vesszük, a vércukorcsökkentő sulphonylureák első nemze
dékével kezelt betegek szívállapota a gondozásba vétel kez
detén nem volt kedvezőtlenebb a többi kezelési csoportnál. 
A gondozásba vétel kezdetén az angina pectoris súlyossága 
nagyjából azonos volt a különböző kezelési csoportokban. 
Ezt igazolja a rohamok gyakorlatilag azonos heti gyakori
sága, illetve a heti nitroglycerin igény gyakorlatilag azonos 
mennyisége. A szérum triglycerid és HDL—cholesterin 
értékei már a gondozás kezdetén számottevően (2S =  0,40 
mmol/1, illetve 2S = 0,31 mmol/1) előnytelenebbek voltak 
a glibenclamiddal kezdetek esetében (2,83 ± 0 ,28  mmol/1, 
illetve 0,92 ±0,08 mmol/1) mint az első nemzedékhez tar
tozó sulphonylurea vegyületekkel (2 ,03±0,25  mmol/1), il
letve 1,42±0,14 mmol/1), insulinnal (2,33±0,16 mmol), 
illetve 1,23±0,12 mmol/1), vagy pusztán étrenddel 
(2,38±0,18 mmol/1, illetve 1,20±0,10 mmol/1) kezelt cu
korbetegekben.

A gondozás folyamán a cardialis állapot romlásában 
(szívnagyság fokozódás, kamrafal dyskinesis, tüdőben api- 
cobasalis discrepantia megjelenése, EKG-eltérések sú- 

, lyosbodása) a vizsgálati csoportok között nem volt számot
tevő eltérés. A szénhidrátanyagcsere mutatói az angina 
pectorisban szenvedő betegek esetében is jelentősen javul
tak a gondozás folyamán. A zsíranyagcsere mutatói viszont 
csak az insulinnal kezelt angina pectorisban szenvedő be
tegekben nem romlottak az évek folyamán. így a megfi
gyelés végén a zsíranyagcsere mutatóiban kezdetben ész
lelt különbségek gyakorlatilag fennmaradtak (5. táblázat 
felső rész).

Szívizominfarctus a vércukorszintet csökkentő sul
phonylurea vegyületek úgynevezett első nemzedékéhez 
tartozó készítményekkel kezelt cukorbetegekben 43 eset
ben lépett fel, és a betegek 5 ±  1 éven át maradtak életben. * 124

_ A glibenclamiddal kezelt cukorbetegekben 25 esetben for-
124 dúlt elő szívizominfarctus, amely után a túlélés 9 ±  1 év

volt. Az insulinnal kezelt cukorbetegekben 44 esetben lé
pett fel szívizominfarctus, és a túlélés 9 ± 1  év volt. A 
pusztán étrenddel kezelt cukorbetegekben pedig 25 eset
ben, 9 ± 2  éves túléléssel jelentkezett szívizominfarctus. 
Az utóbbi három csoport túlélési ideje között tehát nem 
volt számottevő különbség, csak az úgynevezett első nem
zedékhez tartozó sulphonylurea vegyületekkel kezelt és 
szívinfarctust szenvedett betegek élettartama volt jelentő
sen (2S =  2 év) rövidebb. Az első szívizominfarctus az el
ső és második nemzedékhez tartozó suplhonylurea készít
ményekkel kezelt cukorbetegekben gyakorlatilag azonos 
életkorban és azonos diabetestartamot követően lépett fel. 
Az insulinkészítményekkel kezelt betegekben az első szív
izominfarctus jelentkezése fiatalabb korban (2S = 3 év) és 
lényegesen hosszabb (2S =  2 év) diabetes fennállás után, 
a pusztán étrenddel kezelt betegekben pedig későbbi élet
korban (2S =  3 év), a cukorbetegség fellépése után jelen
tősen hamarabb (2S =  2 év) következett be. (4. táblázat 
középső rész.)

A gondozásba vétel kezdetén a későbbiekben szív- 
izominfarctust szenvedett cukorbetegek szívállapotában 
nem volt számottevő különbség a sulphonylureák első vagy 
második nemzedékével kezelt betegek között. Itt is kivételt 
képez az ingerképzés zavara, amely a vércukorcsök
kentő sulphonylurea készítmények első nemzedékével ke
zelt csoportban valamivel gyakoribb (23—30%) volt, mint 
a többi csoportban (0—14%). A vércukorcsökkentő sul
phonylureák első nemzedékével kezelt betegek szívállapo
ta tehát a gondozásba vétel kezdetén ebben az esetben sem 
volt kedvezőtlenebb a többi kezelési csoportnál.

A gondozás folyamán a vércukorcsökkentő sulpho
nylurea vegyületek első (2%) és második (24%) nemzedé
kével kezelt betegek csoportja között, a szívizominfarctust 
követően kialakult cardialis állapotban számottevő eltérést 
csak az apicobasalis discrepantia megjelenésében 
(p<0,05) észleltünk. Supraventricularis (30%, illetve 
4%) és kamrai (23%, illetve 0%) extrasystole gyakrabban 
(p<0,05) jelentkezett a sulphonylurea készítmények első 
nemzedékével kezelt betegekben, mint a glibenclamiddal 
kezeitekben. Az angina pectoris rohamok gyakorisága je
lentősen (p<0,05) megnövekedett a glibenclamiddal 
kezelt egyénekben (35%, illetve 56%) a suphonylurea ké
szítmények első nemzedékével kezeitekhez képest. A szí
vizominfarctust követően kialakult cardialis állapotkü
lönbség önmagában nem magyarázhatja tehát a 
vércukorcsökkentő sulphonylurea készítmények első nem
zedékével kezelt betegek megrövidült életkilátását. A gon
dozás során a szénhidrát-anyagcsere mutatói csak az insu
linnal kezelt csoportban voltak számottevően (vér HbAk: 
2S =  0,46%; vércukor: 2S =  0,47 mmol/1; vizelet cu
korürítés: 2S =  8 mmol/nap) magasabbak. A zsíranyag- 
cserét illetően a szérum triglycerid szintje a glibenclamid
dal kezeltek estében (2S =  0,40 mmol/1), a szérum 
HDL-cholesterin szintje pedig az első nemzedékhez tarto
zó sulphonylurea vegyületekkel kezeltek esetében 
(2S =  0,31 mmol/1) volt számottevően magasabb. (5. táb
lázat középső rész).



Felvetődik a gondolat, vajon nem az idő haladtával javuló 
kezelési lehetőségek — például az ischaemiás szívbetegség 
gyógyszeres és sebészi kezelésének haladása, a hypertonia haté
konyabb befolyásolása, az intensiv coronaria részlegek kiterjed
tebb és eredményesebb működése, a gondozás némi fejlődése, 
különböző kísérőbetegségek esélyesebb kezelése — idézik elő a 
vércukorcsökkentő sulphonylurea készítmények első és második 
nemzedékével kezelt betegek között az ischaemiás szívelváltozá
sok befolyásolásában mutatkozó különbséget. Ezért a tanulmány 
által átfogott 21 évet négyszer ötéves időszakokra felosztva min
den periódusban összehasonlítottuk a különböző kezelési módok 
hatását. Megállapítottuk, hogy a sulphonylurea készítmények el
ső nemzedékével kezelt betegekben a jelentősen rövidebb túlélés 
az angina pectoris, illetve a szívizominfarctus felléptét követően 
minden időszakban fennáll. A vérnyomás ugyancsak jelentősen 
magasabb ezekben a betegekben minden időszakban. Egyéb vo
natkozásban a megnövekedett szórásértékek miatt az egész idő
szakra jellemző egyéb eltérések elmosódtak. Az ischaemiás szív- 
betegséggel párhuzamosan fennálló és az életkilátások 
szempontjából szerepet játszó kísérőbetegségek előfordulása a 
különbözőképpen kezelt csoportokban nem volt számottevően el
térő. Nem valószínű tehát, hogy az idő haladtával javuló kezelési 
lehetőségek lényegesen befolyásolták a sulphonylurea készítmé
nyek első nemzedékével kezelt betegek túlélési időtartamát az an
gina pectoris, illetve a szívizominfarctus felléptét követően.

Az ischaemiás szívbetegségben nem szenvedő cukor
betegek közül 119 egyént kezeltünk a vércukorszintet csök
kentő sulphonylurea vegyületek úgynevezett első nemze
dékéhez tarotzó készítményekkel, 89 beteget a második 
nemzedékhez tartozó glibenclamiddal, 83 egyént insulin- 
nal és 161 egyént pusztán étrenddel. Ezek cardialis állapo
tának és anyagcseréjének mutatói nem különböztek szá
mottevően sem a gondozás elején, sem annak folyamán (4. 
és 5. táblázat alsó rész).

Megbeszélés

Az Országos Kardiológiai Intézet diabetes ambulanci
áján gondozott cukorbetegekben, a cukorbetegség szövőd
ményeként, idővel szinte kivétel nélkül szív- és érrendszeri 
elváltozások jelentkeztek. Elgondolkoztató az a tény, hogy 
minden erőfeszítésünk ellenére nem tudtuk elérni elhízott- 
ságuk számottevő csökkentését, fizikai aktivitásuk fokozó
dását, dohányzási szokásuk megváltoztatását. Ez a jelen
ség nemcsak intézetünk felvilágosító tevékenységének, 
hanem társadalmunk egészségügyi kultúrájának és szociá
lis helyzetének elégtelenségére is utal.

Laube és Krausch megfigyelésével (19) ellentétben 
nem észleltünk a sulphonylurea készítményekkel kezelt 
cukorbetegekben a többi csoportnál alacsonyabb HDL- 
cholesterin értékeket. A vércukorszintet csökkentő sul
phonylurea vegyületek első nemzedékéhez tartozó chlor- 
propamid szérum nátriumszintet csökkentő hatását Kado- 
waki és munkatárai (16) korábban már leírták. Több első 
nemzedékű sulphonylurea készítménnyel és a második 
nemzedékhez tartozó glibenclamiddal végzett megfigyelé
sünk alátámasztja észlelésüket. Továbbá kimutattuk, 
hogy a szérum nátriumszint csökkenés tekintetében nem 
észlelhető különbség a sulphonylurea készítmények úgy
nevezett első nemzedéke és a glibenclamid között.

Ami az egyes vércukorszintet csökkentő sulphonylu
rea vegyületek vérnyomást emelő hatását illeti, azt először 
Christlieb (10) és Wales (39) munkacsoportja írta le. Ezt 
követően állatokban kimutattuk (2, 28), hogy a vérnyomás 
befolyásolása tekintetében különbség van a carbutamid, 
gliclazid, illetve a glibenclamid között. A sulphonylurea 
készítmények első nemzedékével kezelt hypertoniás és 
nem hypertoniás betegek adatainak összevetése újabb bi
zonyítékát adta volna annak a feltételezésnek, hogy a hy
pertonia közvetlenül is részt vesz az angina pectorisban 
szenvedő, illetve szívizominfarctust szenvedett betegek 
túlélésének megrövidülésében. Számszerű viszonyításra 
azonban e tekintetben nem volt módunk a nem hypertoniá- 
sok kis esetszáma miatt. Valószínű azonban, hogy a vércu
korcsökkentő sulphonylurea vegyületek úgynevezett első 
nemzedékének vémyomásemelő hatása (10, 28, 39) szá
mottevően közrejátszott az ischaemiás szívbetegség kiala
kulásában és progressiójában.

Kereiakes és Naughton (18) az acut szívizominfarctus- 
ban szenvedő cukorbetegek gyakoribb halálozását az 
anyagcsere szempontjából egészséges betegekhez képest a 
cukorbetegekben a cardiogen shock és végzetes kimenete
lű ritmuszavar gyakoribb előfordulásának tulajdonítja. Je
len tanulmányunk az acut szívizominfarctusban szenvedő 
cukorbetegek gyakoribb halálozásának, rövidebb élettar
tamának újabb magyarázatát veti fel. Korábbi állatkísérle
teink és számítógépes adatfeldolgozásunk eredményei 
alapján arra következtethetünk, hogy a vércukorszintet 
csökkentő sulphonylurea készítmények első nemzedéké
nek korábban bizonyított (3, 28, 29) arrhythmogen hatása 
oka lehet á rövidebb életkilátásoknak. A magasabb systo- 
lés vérnyomást kivéve ugyanis nem észleltünk az egyes ke
zelési csoportok között olyan szíváílapot-, anyagcsere
vagy rizikótényező-eltérést, amely a vércukorszintet csök
kentő sulphonylurea készítmények úgynevezett első nem
zedékéhez tartozó vegyületekkel kezelt cukorbetegekben 
megmagyarázná az angina pectoris fellépése, illetve a 
szívizominfarctus elszenvedése után észlelt rövidebb élet
tartamot.

Megfigyelésünk klinikai jelentősége abban áll, hogy 
a 2-es típusú cukorbetegségben szenvedő betegek kezelé
sében csak a második és nem az első nemzedékhez tartozó 
sulphonylurea vegyületeket szabad használnunk, ha 
gyógyszeres antidiabetikus kezelésre kényszerülünk, és az 
anyagcsere egyensúlya pusztán az étrend és az életmód 
megváltoztatásával nem biztosítható. Különösen fontos en
nek a kezelési elvnek betartása azokban a cukorbetegek
ben, akik ischaemiás szívelváltozásban szenvednek, vagy 
arra hajlamosak.
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Myocardialis infarktusban megbetegedett 45 év alatti szü
lők utódait vizsgálták. Fizikai terhelés és légzésfunkciós 
adataik alapján megállapítható volt: hogy a bőrredő mérés 
szerint magas zsírszázalékú és alacsony HDL- 
cholesterinszintű csoport légzésfunkciós, keringési és tel
jesítmény paraméterei a legkedvezőtlenebbek. Az eltéré
sek nyugalmi szívfrekvencia és maximális akaratlagos 
ventilatio (MVV) vonatkozásában szignifikánsak. Szerzők 
a magas zsírszázalék oki szerepét tartják elsődlegesnek, 
mely a gyermekbetegek egy részében alacsony fizikai akti
vitással és kedvezőtlen HDL-cholesterin szinttel jár és így 
rossz távoli prognózist jelenthet cardiovascularis megbete
gedések vonatkozásában.

Some circulatory and  respiratory parameters o f  children at 
increased cardiovascular risk. Physical performance, 
pulse rate, blood pressure and respiratory functions (vital 
capacity, forced expiratory volume and maximal voluntary 
ventilation) in rest and during physical loading were 
studied in children of parents having had myocardial in
farction under the age of 45. Children with normal and in
creased skinfold width, and with low resp. normal HDL- 
cholesterol levels were selected. The most unfavourable 
respiratory, circulatory and performance results were ob
tained in obese children with low HDL-cholesterol; sig
nificant differences were found in resting heart rate and 
maximal voluntary ventilation (MVV). In the authors’s 
mind, the primary factor is high body fat content resulting 
in poor physical activity and unfavourable HDL- 
cholesterol levels. All this forecasts a bad prognosis for 
adulthood in respect of cardiovascular disease.

A cardiovascularis megbetegedések rizikófaktorai kö
zül gyermekkorban a lipid-lipoprotein, szénhidrát anyag
cserezavara, a hypertonia, az obesitás, a már ebben az élet
korban jelentkező dohányzás, az A-típusú személyiség
szerkezet és ritkán észlelhető hyperurikémia és homocisz- 
tinuria ismertek (3). Kórházunk évek óta végzi — gépi 
adatfeldolgozás mellett (11) — ezeknek a potenciális bete
geknek a szűrését. Jelen munkában azt a kérdést kívántuk 
megvizsgálni, hogy a veszélyeztetett betegek különböző 
csoportjaiban észlelhetők-e eltérések az általunk vizsgál
ható főbb légzésfunkciós és keringési paraméterekben. Két 
fontos rizikótényező szerepét kívántuk kiemelten szem 
előtt tartani: a HDL-cholesterin szintet, és az antropomet- 
ria módszerrel meghatározott kövérségi állapotot.

Anyag és módszer

Kórházunk évek óta végzi a XIV. kerületi középiskolákban 
a fiatalkori infarktuson átesett szülők utódainak vizsgálatát és 
ezek számítógépes adatainak adatfeldolgozását. A gépi adatfel
dolgozás több mint 200 gyermeke közül a vizsgálatba azt a 30 
gyermeket (26 leány, 4 fiú, átlagéletkoruk: 13,5±2,4 év) vontuk 
be, ahol a családban a szülők közül valamelyiknél 45 év alatt in
farktus fordult elő. Betegeinket úgy válogattuk össze, hogy az 
alapvető lipid paraméterek normálisak voltak, ill. HDL-
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cholesterin szintjük (foszfovolframsavas kicsapás után enzimati- 
kus meghatározással) alacsony (1,0 maeq/1 alatt) vagy normális 
értékűnek bizonyult.

Szénhidrát és húgysav anyagcseréjükben kóros eltérést nem 
találtunk. Anamnesztikus adataink szerint nem dohányosak, va
lamennyien nem A-típusú személyiségszerkezetűek. Nyugalom
ban mért vérnyomás értékeik (az American Heart Association 
kritériumai szerint) és Környei, hazai standardját figyelembe vé
ve normális volt (9). Antropometriai módszerrel bőrredő vastag
ságot mértünk Holtain kaliperrel. Parizková képletével zsírszáza
lékukat kiszámítottuk (12). Fiúk esetében 25%, leányoknál 
30%-os zsírszázalék érték felett beszélünk kövérségről (4).

A fentiek alapján a 30 főnyi csoport — a HDL-cholesterin 
és a zsírszázalékot kivéve — homogénnek tekinthető. A HDL- 
cholesterin-és a zsírszázalék szempontjából azonban a gyerme
kek 4 csoportja különíthető el.

1. Normál HDL-cholesterin—normál zsírszázalék n : 8
2. Normál HDL-cholesterin—magas zsírszázalék n : 6
3. Alacsony HDL-cholesterin—normál zsírszázalék n : 8
4. Alacsony HDL-cholesterin—magas zsírszázalék n : 8 

csoportok.

Valamennyi gyermekben Medicor, KE 13 típusú kerékpár 
ergométerrel teljesítménymérés történt. Az értéket (watt/min) és 
az egységnyi testsúlyra jutó értéket megadtuk (watt/min/kp). A 
folyamatos EKG regisztrálás lehetőséget adott a nyugalmi és a 
terhelés maximumában elért pulzusszám emelkedés mérésére. 
Ugyancsak regisztráltuk — auscultációs módszerrel — a nyugal
mi és a fizikai terhelés maximumán jelentkező systolés és diasto- 
lés vérnyomás értékeket. A légzésfunkció mérése Eutest 2-vel 
történt. A vitálkapacitásnál (VC) és a maximális akaratlagos ven- \ m  
tilációnál (MVV) a Ludwig-féle elvárható értéktől számított élté- I X  
rést tüntettük fel. A Tiffeneau számnál (FEV 1%) az abszolút ér
téket jeleztük. A fenti értéket a táblázatban adtuk meg. 129



táblázat: Veszélyeztetett gyermekek teljesítménye, keringése, légzési paraméterei
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Eredmények

A vizsgálatsorozat eredményeit a táblázatban közöl
jük, ebben az alábbiak figyelhetők meg.

1. Az egységnyi testsúlyra jutó teljesítmény az ala
csony HDL és magas testzsír%-kal rendelkezőknél alacso
nyabb, mint a többi csoportoknál. Az eltérés statisztikailag 
azonban (5 %-os szinten Student-féle próba alapján) nem 
szignifikáns.

2. A nyugalmi szívfrekvencia számadatai egyrészt az 
alacsony HDL-es csoportoknál meghaladják a normál 
HDL és normál testzsír%-kal rendelkezők csoportját, 
másrészt a magas zsírszázalékkal rendelkezők (függetlenül 
a HDL-szinttől) értékei nagyobbak, mint a magas HDL— 
normál testzsír%-os csoport adatai (86,63 +  10,50). Az el
térések nem szignifikánsak az egyes csoportok között.

Ha azonban a normális HDL és normál testzsír %-os 
csoportot és a három másik csoportot egy csoporttá össze
vonva vizsgáljuk az eltérést (átlagérték: 97 ±  13/P perces 
szívfrekvencia), szignifikánsnak találjuk (t =  2,09).

3. A vérnyomás értékeknél nem látszik jelentős elté
rés az egyes csoportok értékei között. Megfigyelhető 
ugyan, hogy az alacsony HDL-es csoportoknál a diastolés 
érték jobban emelkedik, mint a magas HDL-es csoportok
nál, de a változások, ill. az eltérések nem szignifikánsak.

4. Légzésfunkció: A vitálkapacitásnál és a maximá
lis akaratlagos ventillációnál a Ludwig-féle elvárható ér
téktől számított eltérést tüntettük fel, míg a FEV 1 %-nál 
(az ún. Tiffeneau-számnál) az abszolút érték látható.

Megfigyelhető, hogy az alacsony HDL-magas 
testzsír%-os csoport VC-sa 210 ml-rel elmarad az elvár
ható szinttől. Noha a 210 ml nem jelentős, mégis feltűnő, 
hogy a többi csoport értékei meghaladják az elvárható 
szintet. A FEV 1 % értékei is ennél a csoportnál a legki
sebbek (noha a 86-os érték is még normálnak tekinthető). 
Minden csoport MVV átlagértéke elmarad az alkat és a 
kor alapján számított elvárható értéktől; azonban itt is 
megfigyelhető, hogy az alacsony HDL—magas
testzsír %-os csoportnál a leghatározottabb az elmaradás; 
az eltérések szignifikánsak.

Megbeszélés

A kövér — és ez alatt kizárólag a magas zsírszázalékú 
betegeket értjük — gyermekek és felnőttek fizikai teljesí
tőképességével, tensiójával, lipidszintjével az irodalom 
behatóan foglalkozott (2, 4, 15). Az egyik svédországi 
gyermekkori populációs tanulmány, mely a tápláltsági ál
lapotot vizsgálta a somatikus állapotuk, testzsírjuk, vér
nyomásuk és fizikai kondíciójuk függvényében, megálla
pítja, hogy az azonos súlyú, de magasabb zsírszázalékú 
gyermekek fizikai munkavégző képessége mindkét nem
ben alacsonyabb, mint az alacsonyabb zsírszázalékúaké
(2). Ugyancsak összefüggést találtak a systolés vérnyo
más érték és a fizikai munkavégző képesség között, míg 
a vérnyomás értékek és a zsírszázalék közötti összefüggés 
nem volt egyértelmű (2). Közismert a fizikai aktivitás és 
a HDL-cholesterin szint közötti pozitív kapcsolat, ill. a 
HDL-cholesterin protektiv szerepe a cardiovascularis 
megbetegedésekben (1, 13). Itt külön ki kívánjuk emelni 
azt, hogy cardiovascularis betegségekben szenvedő vagy 
elhalt felnőttek utódaiban a külföldi és a hazai vizsgálatok 
egyaránt következetesen magasabb százalékban találtak, 
alacsony HDL-cholesterin szintet (6, 7, 8 ,10 , 14). A fenti 
összefüggések miatt kívántuk mérni a fizikai terhelés, az 
alapvető cardiovascularis paraméterek (szívfrekvencia, 
vérnyomás) és légzésfunkciós adatokat, veszélyeztetett
nek tekinthető (fiatalkori infarktuson átesett) felnőttek 
utódaiban. A vizsgálati sorozatból a normál kontroll gyer
mekek adatai etikai megoldásból hiányoznak; egészséges 
gyermekek vérvételét vizsgálati sorozatunkban nem tar
tottuk indokolhatónak.

Vizsgálataink szerint a kövér- alacsony HDL- 
cholesterinű csoport adatai tekinthetők legkedvezőtle
nebbnek. Az értékek itt valamennyi légzési és keringési 
paraméter tekintetében a legrosszabbak. Ezek az eltérések 
a nyugalmi szívfrekvencia és az MVV vonatkozásában 
szignifikánsnak mutatkoztak.

A regisztrált paraméterek tekintetében a magas zsír
százalék oki szerepét gondoljuk elsődlegesnek. Ez a cso
port az esetek egy részében csökkent teljesítőképességű, 
alacsonyabb fizikai aktivitású. Ezt erősíti meg az alacsony



HDL-cholesterin szint, és erre mutathat a légzőizomzat, a 
diaphragma alacsonyabb aktivitása, végső soron a kimuta
tott csökkent MVV érték is. Mindezek az eltérések hosszú 
távon kedvezőtlen cardiovascularis prognózist teremthet
nek (5).

Ismerve a hazai gyermekkori étkezési, étkeztetési, 
mozgási és sportolási lehetőségeket és szokásokat nem 
meglepő az általunk is regisztrált magas (10—15%-os) 
gyermekkori kövérségben szenvedő iskolás korú gyerme
kek száma (3). Az alacsony fizikai aktivitás és az obesitas 
együttese viszont már gyermekkorban regisztrálható ked
vezőtlen cardiopulmonalis körülményeket teremtve, to
vább rontja a gyerek, a jövő felnőttjének cardiovascularis 
helyzetét; és fontos faktora lehet az ismert hazai magas fel
nőttkori morbiditási és mortalitási adatoknak.

IRODALOM: 1. Adner M., Castelli P.: Elevated high density 
lipoprotein levels in marathon runners. JAMA 1980, 243, 534. —
2. Boulton, J .: Nutrition in childhood and its relationships to ear
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Gyors hatású altató  és általános érzéstelenítő,-am ely valószínűleg az agykéregre és a kö
zépagyra hat, különösen a limbikus rendszerre.
H A T Ó A N Y A G

500 mg ketarninum, sósavas só alakjában, 10 ml-es üvegben.

A JAVALLATOK

Q önállóan  alkalmazva rövid műtétek, eszközös, ill. fájdalm as diagnosztikai beavatkozások. 
Anesztézia bevezetése egyéb narkotikumok használata előtt. Gyengébb hatású narkotikumok 
(pl. dinitrogén-oxid) erősítése.

t / l
A

ELLENJAVALLATOK

Eclampsia, hipertóniabetegség. 

A D A G O L Á SEL Egyénenként változó. Az i n t r a v é n á s  kezdeti ad ag  felnőtteknek 1 , 0 - 4 , 5  mg/tskg, gyermekek
nek 0 , 5 - 4 , 5  mg/tskg Az 5 - 1 0  perces narkózist eredményező átlagos adag 2 , 0  mg/tskg.
Az i n t r a m u s c u l a r i s  kezdeti ad ag  felnőtteknek 6,5—13,0 mg/tskg, gyermekeknek 2,0—5,0 mg/ 
tskg.
Felnőtteknek 10 mg/tskg ad ag ja  rendszerint 12—25 perces anesztéziát biztosít. 
Az alta tás fenntartásához az említett dózisok fele használatos.

— 1 M E L L É K H A T Á S O K

- Tenziónövekedés, pulzusszámemelkedés, nyálfolyás, hányinger, hányás, légzési és látási
zavarok. Az ébredési szakban hallucináció, pszichomotoros nyugtalanság, zavartság.

C l  - 2 A posztnarkotikus nyugtalanság Droperidollal (0,1 mg/tskg im.) rendszerint megelőzhető.
G Y Ó G Y S Z E R K Ü L C S Ü N H A T Á S O K

6  \  <u Kompatibilis más narkotikumokkal és izomrelaxansokkal.
g -  J Fokozza a tubokurarin neuromuszkuláris blokkoló hatását, de nem befolyásolja c pankuro-
M m  . 5 nium és szukcinilkolin hatását.

Thyroid-kezelés során emelheti a vérnyomást és tachicardizál. 
FIGYELM EZTETÉS

Túladagolás esetén légzési elégtelenség léphet fel. Ilyenkor a légcserét mechanikusan kell 
tám ogatni, mert az analeptikumok rendszerint elégtelenek. A készítmény alkalm azása 
aneszteziológus jelenlétéhez és megfelelő intézeti körülményekhez kötött. Lassan ív. fecsken
dezendő be, több mint 60 másodperc alatt. A barbiturátok kémiailag összeférhetetlenek 
o ketaminnal, így közös fecskendőbe nem szívhatok fel.
C S O M A G O L Á S

5 X 1 0  m l - e s  ü v e g .

KŐBÁNYÁI GYOGYSZERARUGYAR, BUDAPEST



CRUPODEX

A Crupodex sebhintőpor dextranomert 
(térhálósított dextrán polimert) tartalmaz 
0,1—0,3 mm átmérőjű gyöngyök formájá
ban. Nedvezö sebekre szórva magába 
szívja az exsudatumot, az átitatott réteg 
rendszeres cserélése biztosítja a seb fel
tisztulását.

HATÓANYAG

60 mg dextranomerum dobozonként. 

JAVALLAT

Nedvező, gennyes sebek, pl. ulcus cru
ris, decubitus, fertőzött traumás sebek, 
égési sebek tisztítása, különösen ke- 
nőcsérzéketiy betegek számára.

ELLENJAVALLAT

Nem nedvező, száraz sebek kezelésére 
nem alkalmazható.

ALKALMAZÁS

Fertőtlenítő oldattal, (Hyperol-, Neo- 
magnol-, hipermangán oldat) vagy fi
ziológiás sóoldattal átitatott gézzel a  se
bet mechanikusan kitisztítjuk. A seb szé
lén kb. 1 cm szélességben indifferens 
rázókeverékkel vagy pasztával körültekin
tően elvégezzük a sebkörnyék védelmét 
(pl. Suspensio zinci oleosa, vaselinum al
bum, Pasta zinci oxydati stb.)
A még nedves sebalapra kell a Crupodex 
sebhintőport kb. 3 mm vastagságban 
szórni, steril kötéssel lazán fedni, a kötést 
rögzíteni. A Crupodex-réteg teljes átitató
dása előtt (szürkés-sárgás elszíneződés)

sebhintőpor

szükséges a kötésváltás. Általában na
ponta 1—2 alkalommal — erőteljesen vá
ladékozó sebek, fekélyek esetén még 
gyakrabban — .kötésváltás szükséges. 
Az elhasználódott, telítődött kocsonyás 
réteget fiziológiás sóoldattal kell eltávolí
tani (kimosni).

MELLÉKHATÁS

A szívó hatás következtében enyhe fájda
lomérzés fordulhat elő. Előfordulhat a fe
kélyek környékén irritatív kontakt der
matitis.

FIGYELMEZTETÉS

A szem közelében fokozott óvatossággal 
kell alkalmazni. A kötést idejében kell 
cserélni, mert a nem kellő időben (nem 
elég gyakran) végzett kötéscsere esetén 
a Crupodex-réteg telítődik, kéregszerű

«... r  *  *  * »  *  j* .j*

réteget képez és nehezen távolítható el. A 
száraz, kéregszerű réteg az eltávolításkor 
az egyébként is érzékeny sebet felsérthe
ti és így lassíthatja a sebgyógyulás üte
mét. A sebkörnyék védelmét minden 
esetben körültekintően el kell végezni. 
Gondoskodni kell arról, hogy a Crupo
dex sebhintőpor az ép bőrfelszínre ne ke
rüljön. A nyálkahártyára, a  testhajlatokba 
és az ép bőrre került sebhintöpor szem
cséinek mechanikai tulajdonsága által 
hámhiányt okozhat. Ha a seb már feltisz- 
tult és a váladékozás erősen csökkent, 
más kezelésre lehet áttérni. Ha a Crupo
dex sebhintőporral a beteg otthonában 
történik a sebkezelés, a kezelő orvos fel
tétlenül hívja fel a beteg figyelmét a fertőt
lenítő oldatos sebtisztításra és a körülte
kintő sebkörnyékvédelemre. A Crupodex 
sebhintőpor a sima felületet síkossá teszi, 
ezért ha az a  padlóra szóródik, gondosan 
fel kell takarítani.

MEGJEGYZÉS

*í* Csak vényre adható ki egyszeri alka
lommal. A kezelőorvos akkor rendelheti, 
ha azt a területileg, illetőleg szakmailag il
letékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak- 
rendelés (gondozó) szakorvosa javásolja. 
A bőrtakaró idült folytonossági hiányá
ban szenvedő betegnek (ulcus cruris, de
cubitus, égési sebek) a  kezelőorvos 
(szakrendelés orvosa, körzeti, üzemi or
vos) térítésmentesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS

60 g
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Kétoldali veseagenesia családi előfordulása*
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Női Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A DOTE Női Klinika Genetikai Tanácsadásának 12 éves 
anyagában 58 kétoldali veseagenesia (Potter-syndroma) 
közül két eset fordult elő ugyanabban a családban. A má
sodik esetben praenatalis diagnosztikát követően vetélésin- 
ductio történt. A harmadik gyermek húgyhólyagrendelle
nességgel született. A szerzők az irodalomban eddig 
közölt eseteket is figyelembe véve elemzik az öröklődés le
hetséges formáit, és a Potter-syndromát genetikai szem
pontból heterogénnek vélik. Kétoldali veseagenesiás új
szülött születését ma már minden esetben megelőzhetőnek 
tartják.

Familial occurrence o f  bilateral renal agenesis. The 58 
cases of bilateral renal agenesis (Potter syndrome) 
registered in the Genetic Counselling of our institute in the 
last 12 years are reviewed. The only recurrent case which 
has been prenatally diagnosed is described in details. An 
urinary bladder anomaly like that of the subsequent child 
has not been reported in such a family previously. The 
authors analyze the possible inheritance patterns taking 
into account the previous references, too. They suggest the 
malformation is a genetically heterogeneous entity. They 
emphasize that nowadays the birth of a newborn with 
bilateral renal agenesis can be prevented in all cases.

A kétoldali veseagenesiát, valamint az ezzel kapcsolatos mal- 
formatiós sequentiát elsőként leíró Potter 135 esete között nem 
fordult elő családi halmozódás (14). Mások — bár viszonylag 
kevés esetben — a rendellenesség ismétlődő előfordulását írták 
le (1, 2-=4, 7—10, 12, 13, 16—20, 22, 23). A rendellenesség 
incidenciáját különböző szerzők 0,1—0,3% közöttinek becsü
lik, míg az ismétlődési kockázatot — az első beteg magzat 
után — 1—5% közöttire teszik (4, 17,23). Beteg magzat szüle
inek és testvéreinek 5%-ában ultrahangvizsgálattal egyoldali 
veseagenesiát lehet kimutatni (16).

Genetikai Tanácsadásunk 12 éves anyagában az előz
ményben szereplő kétoldali veseagenesiás újszülött/mag- 
zat miatt tanácsot kérők, valamint a praenatalis'szűrés so
rán felismert esetek között mindössze egyetlen családban 
észleltük a kórkép ismétlődését. A házaspárnak két, kétol
dali veseagenesiás gyermeke, ill. magzata után alsó 
húgyúti fejlődési rendellenességben szenvedő gyermeke 
született. Esetünket ritka előfordulása miatt tartjuk közlés
re érdemesnek.

Anyag és m ódszer

A DOTE Női Klinika Genetikai Tknácsadásán 1977. január 1. és 
1988. december 31. között 58 nőt illetve házaspárt vettünk genetikai 
gondozásba az előzményben szereplő kétoldali veseagenesiás újszü- 
lött/magzat, vagy pedig praenatalis szűrőprogramunk által kiszűrt be
teg magzat miatt. A más intézményben világra jött újszülöttek, halva
született magzatok boncjegyzőkönyveit minden esetben beszereztük. 
Következő terhességüket genetikai tanácsadásunk gondozásában visel
ték ki. A más intézményben született újszülöttek egészségi állapotáról 
minden esetben írásos dokumentummal rendelkezünk.

* A szerzők munkájukat Lampé László professzor 60. születésnapjára 
ajánlják.

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szám

Praenatalisan diagnosztizált kétoldali veseagenesia esetén a 
házaspárt felvilágosítottuk a rendellenesség élettel összeegyeztet
hetetlen voltáról, s ők minden esetben kérték a középidős terhes
ség megszakítását (5). A vetélésinductiót érvényes TEMEB en
gedély birtokában 0,1%-os Rivanol extraovularis befecskendezé
sével és Oxytocinos infúzió alkalmazásával végeztük (21). Az 
abortumokat magzati pathologiai laboratóriumunkban részlete
sen feldolgoztuk.

Eseteinket az 1. táblázatban részletezzük. A családi halmo
zódást mutató esetünket az alábbiakban ismertetjük.

Esetismertetés

A szülők egészségesek, az anya 23, az apa 34 éves volt az 
első terhesség idején. Vérrókonság a szülők között nincs, gyógy
szert a terhességeket megelőzően nem szedtek, az anya a terhes
ségek ideje alatt a szokásos vitamin és vaskészítményeken kívül 
mást nem kapott. Említést érdemel, hogy az anya édesanyjánál 
korábban vesekőeltávolítás történt, de egyéb húgyúti rendelle
nességről nincs tudomása.

Az első beteg magzat az anya első terhességéből a 32. ter
hességi héten, eredménytelen tocolysis után, medencevégű fek
vésből, egyszerű fartartással, Apgar 4-nek megfelelő állapotban 
született. Kapkodó spontán légvétel, kifejezett cyanosis, brady- 
card szívműködés mellett a reanimatio sikertelen volt, 15 perces 
korában az újszülött meghalt. Az anya ezen terhességével sem ge
netikai tanácsadáson, sem ultrahangvizsgálaton nem járt. Mérsé
kelt Potter jellegű arc volt megfigyelhető az 1980 g-os, 45 cm 
hosszú fiú újszülöttön. A keskeny koponya mento-occipitalisan 
megnyúlt, mélyen ülő fülek, hypognathia volt észlelhető. A bal 
kéz ujjai igen csökevényések voltak, kb. az I. perceknek megfele
lően fejlettek, nagy fokban hypoplasiás körmökkel.

A boncolás mindkét oldali vese és ureter teljes hiányát iga
zolta. A húgyhólyag kisbabnyi nagyságú volt, lumenében vizelet 
nem volt fellelhető. Említést érdemel még a mérsékelt tüdőhy- 
poplasia, a bal artéria umbilicalis hiánya és a lépkapu közelében 
elhelyezkedő borsnyi járulékos lép.

A következő terhesség vállalása előtt a házaspár felkereste 
Genetikai Tanácsadásunkat, ahol a beszerzett boncjegyzőkönyv
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1. táblázat: A DOTE Genetikai Tanácsadás anyagában
1977—1988 között regisztrált kétoldali veseage- 
nesiás (Potter syndromás) esetek

Első jelentkezés, gondozásba 
vétel oka

Az előző gyer
mek, ill. mag
zat kétoldali 

veseagenesi- 
ás volt

Praenatalis 
szűrőprogra
munk által ki

emelt eset

A további terhességek sorsa

Nem vállalt újabb terhességet, ill. 
újabb terhességről nem tudunk 7 18

Kiviselt terhességből egészséges
gyermek 26 4

Első trimesterben spontán vetélt — 1

Szívfejlődési rendellenességben 
szenvedő gyermek 1 —

Praenatalisan diagnosztizált kétol
dali veseagenesia 1 —

összesen 35 23

tó mérsékelt fokú pangáson és a rendes nagy, de a műtét követ- 
kéztében szabálytalan alakú hólyagon kívül más eltérést nem le
hetett találni.

A házaspárnak néhány hónapja praenatalis genetikai gon
dozás védelmében újabb fiúgyermeke született, aki az első vizs
gálatok szerint egészséges.

M egbeszélés

Genetikai Tanácsadásunkra az ország egész területé
ről jönnek terhesek, ezért megbízható incidenciát anya
gunkból nem számolhatunk. A három kelet-magyaror
szági megye (Hajdú-Bihar, Szabolcs-Szatmár, Szolnok) 
praenatalis szűrőprogramjának adatait figyelembe vé
ve a kétoldali veseagenesia gyakoriságát 0,32%o-nek ta
láltuk.

Az általunk ismert irodalom 22 családról tesz emlí
tést, ahol az unokatestvéreket is tekintve kettő, vagy több 
kétoldali veseagenesia fordult elő (2. táblázat). Az ismét
lődés — két esetet kivéve — testvérek között értendő. To
vábbi négy rokon egyéb felső húgyúti rendellenességben 
szenved, míg a 16. számú családban 2 egyoldali és 2 két-
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birtokában a bevezetésben is jelzett irodalmi adatok alapján a 
rendellenesség ismétlődési kockázatát 5% alattinak becsültük, 
és praenatalis diagnosztika védelmében a terhesség kiviselését 
tanácsoltuk.

Néhány hónappal később az anya második terhességének 
15. hetében jelentkezett ismét tanácsadásunkon. Ultrahangvizs
gálattal oligohydramniont, kényszertartást találtunk. A 17. és a 
19. héten megismételt vizsgálat azonos eredményt adott, húgy
hólyag, magzati vese nem volt azonosítható. Az anyai szérum 
AFP vizsgálat normális értéket mutatott (43 ng/ml a 15. héten).

Az élettel összeegyeztethetetlen rendellenesség miatt a há
zaspárral egyetértésben, ill. kérésükre a fentebb jelzett módon 
vetélésinductiót végeztünk. A 255 g-os, életjelenséget nem mu
tató fiú magzat erőteljes flexiós tartásban, szorosan a törzshöz 
simuló végtagokkal jött a világra. Mérsékelt Potter jellegű arc 
volt megfigyelhető. A boncolás mindkét oldali vese és ureter, 
valamint a húgyhólyag teljes hiányát fedte fel, melyet szövettani 
vizsgálat is igazolt. Az artéria renalisok eredése nem volt fellel
hető. Mindkét oldali mellékvese a normálisnak megfelelő nagy
ságú, azonban lapos, korong alakú volt. A herék a hasüregben, 
a canalis inguinalis hasűri szájadéka közelében foglaltak helyet. 
A tüdők mérsékelt fokú hypoplasiát mutattak. A köldökerek szá
ma és lefutása szabályos volt.

Egy év múlva az immár lényegesen magasabb ismétlődési 
kockázat tudatában az anya praenatalis diagnosztika végzése cél
jából újabb terhességével jelentkezett. Sorozat ultrahangvizsgá
latok (a 9 ., 18. és 28. heteken) alapján a veseagenesia kizárható 
volt.

A terhesség 39. hetében 4000 g-os fiú újszülött született. 
Csecsemőkorban ismétlődő pyelonephritisek után 1 éves korban 
elvégzett cystographia, iv. pyelographia során derült fény a 
húgyhólyag többszörös diverticulumára és a következményes 
hydroureterre, melyet a legnagyobb diverticulum általi disloca- 
tio okozott. Tartós állandó katéterviselés mellett a felső húgyúti 
pangás megszűnt, ezután került sor a korrekciós műtétre. Ennek 
lényege diverticulectomia és kétoldali ureterneoimplantatio 
volt. (A műtétet a Borsod-Abaúj-Zemplén Megyei Kórház- 
Rendelőintézet Gyermekegészségügyi Központjának Gyermek- 
sebészeti Osztályán végezték).

A jelenleg 2 és fél éves gyermek a műtét óta megfelelően 
fejlődik, időnként pyuria miatt urodesinficiens kezelést igényel. 
Az elvégzett kontroll pyelographia során az egyik oldalon látha-

2. táblázat:

Sor
szám

Iro
da
lom

Kétoldali
vese

agenesia
fiú leány

Egyéb
húgyúti
rendel- „ Egész- 

lenesség- séges 
ben szenvedő testvér 

testvér 
fiú leány

Egyéb
rokonban
előforduló

húgyúti
rendelle
nesség

1. 10 2 _ 2
2. 4a 2 — 1
3. 4b 1 1 1
4. 4c 1 1 2
5. 4d 1 1
6. 4e —. 2
7. 17. 1 1 anya: multicys-

tás vese
8. 20 — 2 2
9. 1 2 — 1

10. 16 — 2 1
11. 22 1 1 1
12. 7 2 — 1
13. 2a 1 1
14. 2b 2 — anya: egyoldali

agenesia
15. 2c 4 —

16. 9 — 1 1 (egyoldali apa: egyoldali
agenesia) 3 agenesia, apa

fiú unokatestvé-
re: kétoldali
agenesia

17. 8 1 1
18. 13 2 — anyai fiú unoka-
19. 19 2 — testvér: kétoldali

agenesia
20. 18 2 — anya: patkóvese
21. 12 1 2 1
22. 23 2 —

23. jelen 2 — 1 (hólyag diver-
ticulum) 1

Összesen: 32 16 2 -  17 Kétóldali vese-
agenesia: 2
Egyéb: 4



oldali veseagenesia fordult elő. Kétoldali veseagenesiás 
testvérpár alsó húgyúti fejlődési rendellenességben szen
vedő testvéréről mindeddig nem tesz említést az irodalom.

Mindezek az adatok a családi halmozódást mutató 
esetekben kétségtelenül jelen levő genetikai tényezőknek a 
phenotypusra kifejtett változatos hatására utalnak. Döntő 
jelentőségű Mauer esete: monoamnialis ikerpár egyik tag
jának kétoldali, a másiknak egyoldali veseagenesiája volt
(11). Tudunk kétoldali veseagenesiás újszülött soliter, sú
lyosan dysplasiás vesével született testvéréről is (3).

Az öröklődési menetre vonatkozóan többek között a 
fiúk túlsúlyát okozó tényezővel módosult autosomalis re- 
cesszív öröklődés jöhet szóba (7). Ezt nem támasztják alá 
az unokatestvérekben megfigyelt esetek (9, 13), ahol a he- 
terozygoták találkozásának minimális esélyét még egy har
madik, szintén vérrokoni kapcsolat nélküli heterozygota 
házastárs szükségessége tovább csökkenti. Vérrokon szü
lők esetében mindenesetre ez a legvalószínűbb lehetőség
(19).

Néhány esetben felvetődik a nemhez kötött recesszív 
'öröklődésmenet lehetősége is (13). A jelentős számú, kü
lönnemű beteg testvérpár előfordulása azonban ennek 
döntő szerepét valószínűtlenné teszi, hacsak a kórkép ge
netikai heterogenitását nem tételezzük fel.

Az összes esetet figyelembe véve a változó expresszi
vitásé domináns öröklődésmenet sem vethető el, sőt azok
ban a családokban, ahol enyhébb fokú rendellenességben 
szenvedő testvér, ill. szülő is van, a legvalószínűbb lehető
ségnek tűnik. Roodhoft (17) 41 kétoldali veseagenesiás új
szülöttnek, ill. magzatnak ultrahanggal megvizsgált 71 
szülője közül háromban egyoldali veseagenesiát, kettőben 
kettős urétert, egyikükben pedig egyoldali multicystás ve
sét igazolt. Egyéb közlés híján nehezen illeszthető ide az 
általunk megfigyelt eset, azonban az ureterbimbók képző
désében szereplő gén defektusának feltételezése erre elfo
gadható magyarázatot adhat (15).

Legvalószínűbbnek talán a nem által befolyásolt mul- 
tifaktoriális kóreredet látszik, ezért egy beteg magzat után 
az ismétlődési kockázatot 3—5 % alattinak ítéljük.

Az átlagpopulációban észlelt gyakoriságnál magasabb 
kockázat miatt a terhelő előzményű terhesek gondos ultra
hangvizsgálata az oligohydramnionnal járó, életképtelen
séget okozó húgyúti rendellenességben szenvedő magza
tok kiszűrésére és a középidős terhesség megszakítására 
lehetőséget ad. Az oligohydramnion sequentia a terhesek

válogatás nélküli szűrőprogramjának keretében végzett 
ultrahangvizsgálat során nagy biztonsággal, gyakorlatilag 
100%-ban szűrhető.

Egyes kétoldali veseagenesiás magzatok esetében leírt 
emelkedett anyai szérum AFP-szint (5, 6) diagnosztikai ér
téke kétséges. Ezért a magzati Potter-syndromás eseteket 
csak az ultrahangvizsgálattal kombinált szűrőprogram ré
vén lehet kiszűrni.
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RITKA KÓRKÉPEK

Konrády András dr. Primer hypothyreosist követő
Basedow—Graves-betegség
Balassa János'Kórház-Rendelőintézet, Budapest,
II. Belgyógyászati Osztály és Izotóp Részleg 
(főorvos: Konrády András dr.)

Szerző primaer hypothyreosisos beteg esetét ismerteti, 
akin 7 évi substitutiós therapiát követően Basedow— 
Graves-kór alakult ki. Az autoimmun háttér változásával 
próbálja az észlelés magyarázatát megadni. Ismeretei sze
rint az ilyen esetek közül ez az első hazai közlés.

G raves’ d isease following prim ary hypothyroidism. 
Author describes the history of a patient having primary 
hypothyroidism. After 7 year replacement therapy Graves’ 
disease has been diagnosed. Author tries to give an expla
nation for this phenomenon by the changes occured in 
thyroid directed immun response. As far as he knows this 
is the first reported case in the national literature.

Már az 1980-as évek elején világossá vált, hogy az au
toimmun pajzsmirigybetegségek széles spektrumot képez
nek, az autoimmun válasz poliklonális, s minden egyes be
teg a különböző specificitású antitestek egész sorát 
produkálhatja (6,14, 16). Ezek sokszor ellentétesen hatnak 
a pajzsmirigy működésére, s az aktuálisan talált állapot 
ezen ellentétesen ható mechanizmusok eredőjeként jön lét
re (18). Az egyidejűleg kimutatható többféle típusú és hatá
sú antitest, az antitestek egy időben észlelt heterogenitása 
sokszor elmossa a különbséget a klinikai entitások között, 
ill. megmagyarázza az átmeneti kórformákat. így van ez 
például a „hyperthyreoiditis” vagy „Hashitoxicosis” ese
teiben is. A BG-kór átmehet Hashimoto-thyreoiditisbe, 
vagy fordítva, Hashimoto-thyreoiditises betegekben LATS 
képződik (8). „Hashitoxicosis” eseteiben Leöwey (11) 
100%-ban tudta kimutatni a TSI jelenlétét. Hoffmann (9) 
közölte egy Hashimoto thyreoiditises anya esetét, akinek 
újszülöttjén átmeneti thyreotoxicosist észleltek, az anyai 
TSAb titer erősen pozitív volt és az antitestet átmenetileg 
az újszülöttön is detektálni lehetett.

Hasonló jelenség tapasztalható autoimmun pajzsmi
rigybetegségben szenvedők hosszan tartó megfigyelésekor 
is. Jól ismert, hogy BG-kórt hypothyreosis követhet, sok
szor a kezelés hatására, ritkán spontán módon (10). Leírták 
BG-kór keletkezését subacut thyreoiditis után (19), amely
ről egyébként is kimutatták, hogy lezajlását követően per
manens immunológiai eltérések észlelhetők (1). Hypothy
reosis után kialakuló BG-kór sem ismeretlen az irodalom
ban, Bell (3) 1985-ig 26 esetet gyűjtött össze. Az alábbi le
het az első hazai közlés.

Rövidítések: BG-kór: Basedow—Graves-kór, LATS: long acting 
thyroid stimulator, TSI: thyreoidea stimuláló immunglobulin, TSAb: 
thyreoidea stimuláló antitest, TSH: thyreoidea stimuláló hormon, AMA: 
antimicrosomalis antitest, T3: trijodthyronin, T4: thyroxin, T3U: 
T3-uptake/a hormonkötő fehérje telítettségének vizsgálata, ATgA: anti- 
thyreoglobulin antitest, lgG: immunglobulin G

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 3. szám

Betegismertetés

B. G. 47 éves férfi beteg anyja pajzsmirigybeteg volt és so
káig kezelés alatt állt, strumájával kapcsolatos szívpanaszok kö
vetkeztében halt meg (Basedow—Graves-kór?).

20 éve torkából „vegyes jellegű” daganatot távolítottak el, 
utána 5 évig ellenőrizték.

15 éve fekély betegsége van, mely többször fellángolt, egy 
alkalommal fordult elő melaena. 1979-ben testsúlya változatlan 
étvágy és étkezési szokások ellenére 15 kg-ot gyarapodott, erőál
lapota romlott, gyengének és állandóan álmosnak érezte magát.
További panaszai: szédülés, székrekedés, hangja mélyebb lett, 
koncentrálóképessége romlott, megjelenésekor (1979. 08. 27.) 
egészen nyilvánvalóan hypothyreotikus beteg benyomását kelti.
Bőre száraz, haj-testszőrzet gyérebb, körme ép. Periorbitális oe
dema látható, pigmentatio nélkül. Pajzsmirigye nem tapintható, 
nyak-körfogata 39—40 cm. Reflexei renyhébbek. Tenyere hideg
száraz.

Pajzsmirigyfunkciós próbák:
U,I tárolási görbe: 3—3—2—1% (2—6—24—48 órakor), 
Hamolski-test: 15,3%. (norm.: 11—17%), serum-fehérjéhez kö
tött jód: 1,5 yUg/dl (norm.: 3,5—7,5), se-cholesterin: 282 mg/dl.
(norm.: 160—240), se-TSH: 85 mE/1 (norm.: 3,8 mE/l-ig), anti
microsomalis antitest (AMA)-titer: 1 : 6400 pozitív.

A hypothyreosis igazolódott, annak eredetére vonatkozóan 
autoimmun mechanizmust tételeztünk fel. Substitutiós therapiát 
kezdtünk, a beteg hamarosan euthyreosisos lett és napi 75—100 
mg Thyranon alkalmazásával tartósan az is maradt. 6 havonként 
ellenőriztük pajzsmirigy szakrendelésünkön.

7 évi egyensúlyi állapotot követően 1987. januárban a testsú
lya csökkenni kezdett, emiatt a Thyranon adagját csökkentettük.
Ekkor se-T3 : 4,7 nM/1 (norm.: 1,2—3,1) és a se-TSH: 0,8 mE/1 
(a detektálhatóság alsó határa körüli) volt. 2 hónap múlva a se- 
T3 már 7,7 nM/l-re emelkedett, a fogyás folytatódott, ezért a 
substitutiót felfüggesztettük.

1987. V. 29-én végzett ellenőrzés alkalmával lefogyott, 
exophthalmusos, hyperthyreotikus beteg benyomását keltette, aki 
előadta, hogy sorozatos munkahelyi és familiáris stress hatásnak 
volt kitéve. Bőre meleg-nyirkos, pajzsmirigy mindkét lebenye 
egyenletesen megnagyobbodott (struma II.), felette j. o. surranás 
sejthető. Mindkét szemen mérsékelt protrusio, periorbitális 
oedema, pozitív Graefe-tünet. Finomhullámú kéztremor és foko
zott dermographismus is észlelhető. I3II tárolási görbe: 47— 
56—48% (2—6—24 óra). Scintigrammon kp. intenzitású, homo
gén radiojód felvétel, a mirigy vetületi képe kb. 1 ’A-szer na- 137



gyobb a normálisnál. T3U: 1,43 (norm.: 0,85—1,15), se-T4 : 182 
nM/1 (norm.: 70—160), se-T3 : 4,3 nM/1, TSH-receptor elleni 
antitest (TRAK-assay, Henning): 180 U/l (norm.: 10 U/l alatt).

Basedow—Graves-betegséget kórisméztünk és metimazol 
kezelést kezdtünk el. Fenntartó adagú metimazollal (napi 5—10 
mg) eumetabolikus. A TSH receptor elleni antitest mennyisége 
fokozatosan csökkent: a kezdeti 180 U/l értékről (kezeletlen álla
pot) 5 hó múlva 72 U/l, majd 2 havonként: 21 U/l, 21 U/l, 19 és 
24 U/l (utolsó vizsgálat 1988. 08. 01.), ahogyan ezt mások is ész
lelték (13). Ugyanakkor T4: 162 nM/1, T3: 1,2 nM/L 1988. V.
13. : AMA-titer 1: 1600 pozitív, ATgA-titer 1: 20 pozitív, míg 3 
hónappal később AMA = 1 : 1600 pozitív, ATgA: negatív.

M egbeszélés

Esetünkben a primaer hypothyreosis 7 évig tartó subs- 
titutiós kezelése után lépett fel hyperthyreosis syndroma. 
Hyperthyreosis-factitia lehetőségét a fokozott jód-aviditás 
és a TSH-receptor elleni antitestek jelenléte kizárja.

Valószínű, hogy a hypothyreosis autoimmun thyreoi- 
ditissel volt kapcsolatos, az adatok alapján nem határozha
tó meg, hogy Hashimoto-thyreoiditis valamelyik szubtípu- 
sára vagy TSI blokkoló antitestek jelenlétére kell 
gondolnunk fáz utóbbi feltételezést Bell (3) írja]. A blok
koló típusú, a TSH és receptora közti kötődést gátló im
munglobulinok jelenléte nem ritka atrophiás thyreoiditis- 
ben, primaer myxoedemában (2, 4). Természetesen a 
citotoxikus mechanizmusok szerepe (5) bizonyos.

Nagy kérdés, hogy egy autoimmun folyamatot, amely 
a pajzsmirigy csökkent működésével jár, milyen tényező 
terel olyan irányba, hogy a stimuláló antitestek lépnek elő
térbe — a mirigy hyperfunkciójához vezetve. A thyroxin 
szerepe bár felmerül, s vannak irodalmi adatok is, melyek 
szerint a T3 és T4 megváltoztathatja mind a humorális, 
mind a sejtes immunválaszt (3), mégis azt látjuk, hogy a 
T4-gyel kezelt hypothyreosisok túlnyomó többségében 
nem fejlődik ki hyperthyreosis (kivéve a túladagolásból 
származó eseteket)!

Az esetünkben is szereplő stress immunmoduláns 
szerepe feltétlenül szóba jön.

Ismeretes, hogy BG-kóros betegekben az IgG-k domi
nánsan antireceptor antitestek, de távolról sem állítható, 
hogy egyetlen IgG lenne a felelős mindenért. Egyes anti
test molekulák különböző, specifikus receptor epitopokat 
ismernek fel, míg más antitestek a holoreceptorral lépnek 
interakcióba (7). Helyesebb tehát antitest „családról” be
szélni (17), amely a receptor ellen irányul, különböző (sti
muláló, TSH-kötődést gátló és növelő stb.) aktivitásokkal 
rendelkezik (20, 21). Ezek különböző koncentrációban és 
longitudinálisán vizsgálva változó mennyiségben vannak 
jelen, különböző módszerekkel mutathatók ki (4, 11, 12,
14, 20, 21).

Esetünkben feltételezhető, hogy kötődést gátló anti
testek okozták azt, hogy kezdetben a magas TSH-szint sem

volt képes az euthyreosis fenntartására, míg a későbbiek
ben olyan stim ulátor antitest képzés került előtérbe, am ely 
a hyperfunkció m ellett a m irigy m érsékelt m egnagyobbo
dását is okozta. A pajzsm irigy irányú im m unreakció során 
tehát az antitestek egy időben észlelt, szinkron heterogeni
tása m ellett azok longitudinális heterogenitása is b izo
nyosra vehető.
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„Est mens nostra suis contmria saepe loquellis.”
„Gyakran egész mást mond szájunk, mint gondol a lelkünk.”
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500 mg VÉGBÉLKÚP

mV 200 Antirheumatika nem glukokortikoid
Hatóanyag: 500 mg naproxenum végbélkúponként

Javallatok: Rheumás betegségek: rheumatoid arthritis, os
teoarthrosis, spondylarthritis ankylopoetica (Bechterew kór), 
és egyéb szeronegatív spondylarthritisek, synovitis, bursitis, 
tendinitis, tenosynovitis, myalgia, discopathia, spondylosis.

Ellenjavallatok: Aktív gyomor- és nyombélfekély, naproxen, 
ill. szalicilát-túlérzékenység, terhesség, szoptatás. Súlyos 
vese-, és májkárosodás.

Adagolás: Felnőtteknek szokásos adagja naponta 500— 1000 
mg (1— 2x1 kúp este és/vagy reggel)

Mellékhatások: gyomor-, bélrendszeri zavarok: gyomor
égés, gyomorfájdalom, telítetség-érzés, émelygés, hányás, 
diszkomfortérzés, hasmenés, nagyon ritkán gastrointestina- 
lis vérzés. Központi idegrendszeri tünetek: szédülés, fejfá
jás, vérképző-rendszeri tünetek: trombocytopenia, aplasti- 
kus és haemolitikus anaemia, egyéb: bőrkiütés, perifériás 
ödéma, anaphylaxiás reakció előfordulhatnak.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Óvatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (antikoaguláns hatás fokozód

hat)
— fenitoinnal (toxicitását fokozhatja)
— szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal (hypoglykaemia 

veszélye)
—  szulfonamidokkal (fokozhatja a szulfonamidok toxicitását)
— propranolollal és egyéb béta blokkolókkal (béta blokkolók 

antihipertenzív hatását csökkentheti)

— methotrexattal (methotrexat toxicitása fokozódhat)
— Li (Li plazmaszintje megemelkedhet) 
furosemiddel (Na+ ürítő hatást gátolja).

Figyelmeztetés: Ha a beteg anamnézisében előzetesen gyo
mor-, bélrendszeri betegség és/vagy peptikus fekély szere
pel, csak a szokott elővigyázatossággal adható.
Máj- és vesekárosodás esetén csak állandó orvosi ellenőr
zés mellett adható.
Orális antikoagulánsokkal együtt adva a prothrombinidőt 
eleinte gyakrabban ellenőrizni kell. A vérlemezke aggregáci- 
ót gátolja, a vérzési időt növeli, tartósabb alkalmazásakor a 
vérzési idő meghosszabodását okozhatja.
Szulfanilurea típusú antidiabetikumokkal együtt adva a vér- 
cukorszint eleinte gyakrabban ellenőrzendő, az antidiabeti- 
kum adagját esetleg újra be kell állítani.
Nem adható olyan betegeknek, akiknél acetilszalicilsav, 
vagy nem szteroid gyulladáscsökkentő asthmás rohamot, 
vagy urticariát vált ki (keresztallergia).
16 évesnél fiatabb betegek kezelésére nem alkalmas a ké
szítmény magas hatóanyagtartalma miatt.
A kezelés ideje alatt szeszesital fogyasztása tilos!

Megjegyzés: Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

Csomagolás: 10 dkg kúp polietilénnel bevont alufóliában, 
faltkartonban, betegtájékoztatóval.

Forgalomba hozza: Alkaloida Vegyészeti Gyár —  Tiszavas- 
vári



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Szerzett immundefektus (AIDS)

A HÍV járványsorozat történelmi kifej
lődése. Szerk. közlemény: Forum Mikro- 
biol. 1989, 12, 218.

Feltehető, hogy az első AIDS-fertőzések 
1950 táján keletkeztek, a 60-as évek elején 
már közép-afrikai vendégmunkásokon vi
szonylag gyakran találtak Kap.osi-f. sarco
mét, Mycobacteriosisokat, immungyenge
ségre utaló betegségeket. A feljegyzések 
később kezdődtek.

AIDS Amerikában.
Az első esetek, melyeket visszamenőleg 

ismertek fel 1968-ban következtek be, idő
rendiséget 1981. június 5-étől lehetett felál
lítani. 1981. június: Beszámoló a Pneumo
cystis tüdőgyulladásokról.
Július: Beszámoló 26 Kaposi-sarcómáról 
30 hónap alatt.
Augusztus: Megfigyeltek 70 Kaposi- 
sarcomát, 40 halálesettel.
1982. május: Első megfigyelések AIDS-ről 
kábítószereseknél.
Június: Gyanúba kerülnek a homoszexu
álisok.
Július: Felfedezik az ÁIDS-t haemophiliá- 
soknál, haiti-i bevándorlók között.

Szeptember: Csaknem 600 eset kerül is
mertetésre.
November: Az első esetmeghatározás a 
Center of Disease Control-tól.
1983. január: 2 AIDS-beteg női partnerén 
megállapítják az AIDS-et.
Július: Megtalálják a Franciaországban 
1983-ban izolált vírust vérkészítmények
ben és vérkonzervekben.
Szeptember: Az első AIDS konferencia 
Rockville-ben.
1984. április: Az amerikai Eü. Minisztéri
um díjazza R. Gallo-t az AIDS kórokozójá
nak a felfedezése miatt.
Nyár: Rendelkezésre állnak az első antitest 
készítmények.
Szeptember: Bevezetik hivatalosan az 
AIDS elnevezést.
1985. január: Az első nemzetközi AIDS 
kongresszus Atlantában.
Április: Belle Glade-ban magas átvészelt- 
séget találtak. Felmerül a moszkitók szere
pének a gyanúja a terjesztésben.
Nyár: A vírusátvitel első bizonyítása szerv- 
átültetéssel.
1986 tavasz: Első megfigyelések 282 beteg 
azidothymidin (AZT) kezelésével. 
December: Gallo feltételezi, hogy a fertő
zöttek 90%-a megbetegszik.
1987. június: A 3. nemzetközi AIDS kong
resszus Washingtonban.
Szeptember: Új CDC (Center Diseases 
Control) esetmeghatározások.
1988. május: 62 000 AIDS-eset az 
USA-ban.
Július: a jelentések több mint 100 000 ese
tet jeleznek.

AIDS Európában.
A legrégibb eset 1966-ban egy norvég 

tengerész volt, aki gyakran utazott Af
rikába.
1982. szeptember: Berendezkedés az ese
tek regisztrálására az NSZK-ban. 
November: Első esetek Frankfurtból, Ber
linből, Münchenből.
December: A Szövetségi Eü. Hivatal fi
gyelmezteti az orvosokat az AIDS-re.
1983. január: A Pasteur Intézetben Barré- 
Sinoussi, Chermann és Montagnier először 
izolálnak AIDS kórokozót.
Május: Közlik a kitenyésztést a sajtóban. 
Október: A Német Vírusbetegség-leküzdő 
Társaság összefoglalja álláspontját az 
AIDS-ről.
1984. október: Angliában jelentik egy ápo
lónő fertőzését tűszúrástól.
Ősz: Megalakul a Német AIDS-Segítő 
Társaság.
November: Első serologiai próbákat el
végzik.
1985. nyár: A Német Szövetségi Kormány 
4 millió márkát ad AIDS kutatásra. Stutt
gartban, Münchenben, Hamburgban pozi
tív prostituáltakat derítenek fel.
Október: Első AIDS-fertőzések kisgyere
keknél az NSZK-ban. Előírják a véradók 
vizsgálatát AIDS antitestre.
1986. április: Egy grazi kongresszuson 
hangoztatják, hogy a járványt nem az 
AIDS-esetek száma, hanem a HIV- 
pozitívok száma szabja meg.
Június: 2. Nemzetközi AIDS-kongresszus. 
Elfogadják a HÍV kifejezést.
December: Megkezdődik a rendszeres ta
nácsadás az NSZK-ban.
1987. tavasz: Megállapítják, hogy a nemi 
partner 10%-ban fertőzött lehet.
Április: Első európai kongresszus a HIV- 
variációról Oxfordban.
Június: A keleti országokban először jelen
tenek AIDS-eseteket.
Október: Az NSZK-ban a labor bejelentés 
névtelen lehet.
November: Bevezetik Hessenben az ún. 
Frankfurti HIV-modellt, amely adatokat 
szolgáltat a betegség kialakulására.
Tél: Az NSZK-ban első 3 halott HIV-2 fer
tőzés miatt. December végén a laborjelen
tésben 15 000 fertőzés szerepel.
1988. január: 2,2 millió adott vérből 134 
pozitív. I. AIDS-kongresszus Mün
chenben.
Június: 4. Nemzetközi AIDS-konferencia 
Stockholmban.
1989. február: Az NSZK-ban 28 000 pozi
tív laborlelet van (HIV-fertőzés) s egyre in
kább nőket érint. A nőgyógyászatban gyak
ran lehet találkozni vele.

AIDS Afrikában.
Pa adatok ellentmondóak, a kórismék 

pontatlanok, néha gazdasági-politikai 
okokból el kell hallgatni az igazat.
1984. nyár: Pa első pozitív laborleletek. A

nemek aránya 1 : 1. Legfontosabb a nemi 
érintkezés a fertőzés átvitelében.
1985. október: HÍV rokon vírusokat mutatnak 
ki afrikai főemlősökben.
November: Brüsszelben az AIDS-kong- 
resszuson megállapítják, hogy Afrikában főleg 
prostituáltak terjesztik, legjobban Közép- és 
Kelet-Afrikában teijedt el. A 70-es évek végéig 
50 000 halálesetet okozott az AIDS.
1986 tavasz: Kinshasában 1959-es fagyasztott 
savóban AIDS-antitestet találnak. Megállapít
ják, hogy a betegség Afrikából tetjedt el. 
1987: A HTV-2 főleg Nyugat-Afrikában, a 
HIV-1 Közép-Afrikában honos (Kamerun, Ni
géria, Angola). A HIV-2 virulenciája kisebb, 
lappangása hosszabb mint a HIV-l-é. A Dél
afrikai Köztársaságban 72 HIV-eset volt, ho
moszexuális légi utaskísérők; a vendégmunká
sok 4%-ban pozitívak.
1988 szeptember: Afrikai AIDS-konferencia 
Arushában. Kelet- és Nyugat-Afrika városi la
kosai 5—7%-ban, prostituáltjai 40—100%-ban 
pozitívok. Falvakban az arányok alacsonyab
bak. Az átvitelek 80%-a heteroszexuális úton 
történik.

Nikodemusz István dr.

Gastrointestinalis opportunista infectiók 
és tumorok — mint az AIDS manifesztáció- 
ja. Brühwiller J. és mtsai (Department für In
nere Medizin, Universitätsspital Zürich): 
Dtsch. med. W>chr., 1988, 113, 1566.

Az AIDS-betegséget az opportunista infec
tiók sokfélesége jellemzi, melyek igen gyakran 
az emésztőrendszerben, a mucosa celluláris 
immunitásának megváltozása következtében 
manifesztálódnak, és a betegség lefolyásában 
döntő szerepet játszanak. A betegséget sok 
esetben gastrointestinalis tünetek vezetik be: 
hasi és végbéltáji fajdalom, nyelési fajdalom, 
hasmenés, gyakori vérzés, súlycsökkenés. A 
szerzők — beteganyaguk alapján — az AIDS- 
betegségben leggyakrabban patogénné váló, 
gastrointestinalis tüneteket kiváltó kórokozókat 
ismertetik, részletezve a klinikai képet és a ke
zelést. Kitérnek továbbá az AIDS kapcsán elő
forduló két leggyakoribb daganat, a Kaposi- 
sarcoma és a non-Hodgkin lymphoma 
gyomor-bélrendszeri tüneteire is.

A gombás infectiók között leggyakoribb a 
candidiasis, a fájdalmatlan multiplex nyálka
hártya erosiókkal járó stomatitis és oeso
phagitis az első tünet lehet. (A szerzők anya
gában 50%-ban fordult elő.) A diagnózis 
felállításához szükségtelennek tartják az en- 
doscopos vizsgálatot. Egyéb gombás infectiók 
— cryptococcosis, aspergillosis, histoplasmo
sis — ritkák.

Vírusinfectiók következménye az orális leu
koplakia, melyet az Epstein—Barr-vírus, rit
kábban papilloma vírus okoz. Az AIDS- 
betegség előrehaladtával az előfordulás gyako
ribb. A herpes simplex infectio gyakran okoz 
anitist és proctitist fájdalmas véres széküríté
sekkel, mely a betegség lefolyása során több
ször, és egyre súlyosabb tünetekkel ismétlő
dik. Fájdalmas stomatitist és oesophagitist is 
okozhat. A homoszexuálisok körében gyakori 
cytomegalia vírus infectio leggyakrabban ha-



si görcsökkel járó véres hasmenést okoz, és 
egyéb bakteriális infectiókkal szövődhet. 
Az esetek mintegy felében fekélyképződés
sel jár, mely perforatióhoz vezethet.

A bakteriális fertőzések közül a tubercu
losis fordul elő az AIDS-betegek között gyak
rabban. Hasi iajdalom, hasmenés, subfebrili- 
tas, magas süllyedés, hasi nyirokcsomó meg
nagyobbodások jellemzik a képet, epeúti 
elzáródás is előfordulhat. Gyakori ezen kívül a 
Salmonella, Shigella, és Campylobacter in- 
fectio.

A prvtozpon fertőzések közül a cryptospori- 
diosis vizes hasmenéssel, fájdalommal, ex- 
soccpsossal, myalgiával jár. Az epeúti infectio 
következménye cholostasis lehet. Ritkábban a 
gyomor és pancreas is érintett. Kevésbé gya
kori a lázzal járó hasmenést okozó isospo- 
riasis.

Az AlDS-hez csatlakozó enteropathia néven 
írták le 1984-ben azt a hasmenéssel, maiab
szorpcióval, súlyvesztéssel járó kórképet, ahol 
bakteriális vagy parazitás infectiót nem lehet 
kimutatni. Vékonybél boholytrophia, intra- 
epithelialis lymphocyta szaporulat jellemző. A 
rectumbiopsiás anyagban víruszárványok mu
tathatók ki.

Daganatok. Ázz AIDS-hez csatlakozó multi- 
fcealis, gyakran első tünetként jelentkező 
Kaposi-sarcoma lilás-feketés csomói a 
gyomor-bélrendszerben is gyakoriak, a bőrtü
netekkel járó esetek 40—50%-ában fordulnak 
elő. Általában tünetmentesek, de okkult vér
zést, motilitási vagy felszívódási zavart is 
okozhatnak. A non-Hodgldn lymphoma a má
sodik leggyakoribb tumor, 4—10%-ban fordul 
elő, tünetei nem jellemzőek. Egyéb secunder 
daganatok előfordulása összesen mintegy 
5%-ra tehető.

Ftgus Albert dr.

A HIV-1, HIV-2 és HTLV-1. fertőzöttség 
felmérése egy közép-afrikai országban. 
(Rwandan HTV Seroprevalence Study Group, 
Ministry of Health and Social Affairs, Kigali, 
Rwanda; University of Bordeaux n., France): 
Lancet, 1989, I, 941.

A szerzők a városi és vidéki lakosság 
HIV-1, HIV-2, és HTLV-I (humán T-sejt le
ukaemia vírus I. típus) fertőzöttségét vizs
gálták Ruanda közép-afrikai országban EL
ISA és western biot módszerrel.

Afrikában a HIV-vírusok item rizikócso
portokban terjednek, ezért 60 földrajzilag 
meghatározott populációt (30 városit és 30 
vidékit) választottak ki a reprezentatív fel
mérés elvégzéséhez. 1870 városban és 742 
vidéken élő személy közül 333-at (17,8%), 
ill. 10-et (1,3%) találtak HIV-l antitest pozi
tívnak.

Az egyes korcsoportokban a legnagyobb 
fertőzöttségi arány mind a városokban, 
mind vidéken a 26—40 évesek között for
dult elő, 30,0%, ül. 2,8%.

A városi populációkban a 0—5 éves kor
csoportban a fertőzöttség 10,1%, a 6—15 
éves korcsoportban 17,0 %, a 40 év fölöttiek 
között pedig 14,9% volt. A 0—5 éves kor
csoportban 4,2%, a 16—25 éves korcso
port fertőzöttsége teljes egészében intraute

rin infekció következménye, míg a többi 
korcsoportban a fertőzöttségi arány a sze
xuális aktivitással párhuzamosan változott.

A városi populációkban a fertőzöttséget 
szignifikánsan magasabbnak találták a nők
nél (21,0%), mint a férfiaknál (14,6%); vi
déken ilyen különbséget nem figyeltek 
meg.

HIV-2 antitesteket egyetlen vizsgált sze
mély vérében sem észleltek, HTLV-I. pozi- 
tivitást a városi lakosság 0,2%-ánál és a vi
déki lakosság 0,3%-ánál mutattak ki.

ifj. Fűzi Miklós dr.

Összefüggés a HIV-1 variánsok biológi
ai tulajdonságai és az AIDS kialakulásá
nak valószínűsége és mortalitása között.
Tersmette, M. és mtsai (Central Labora
tory of the Netherlands Red Cross Blood 
Transfusion Service); Lancet, 1989,1, 983.

A szerzők 49 betegből izolált, 1781. típu
sú humán immunodificiencia-vírus- 
(HIV-i) törzs biológiai tulajdonságait vizs
gálták meg, és ezeket összevetették a kórle
folyással.

Ä vírustörzseket tulajdonságaik alapján 
három csoportba tudták osztani. Az első 
csoportba azok a vírusok tartoztak, ame
lyek syncytiumot képeztek, gyorsan szapo
rodtak (a szaporodás 4—7 napon belül meg
indult), és átvihetők voltak H9 T 
sejttenyészetre. Ilyen törzseket 13 betegből 
izoláltak. A második csoportba (12 beteg) 
tartozó vírusok szintén gyorsan szaporod
tak és átvihetők voltak H9 T sejttenyészet
re, de syncytiumot nem képeztek, míg a 
harmadik csoport (24 beteg) vírusai lassan 
szaporodtak (a szaporodás 9—28 napon be
lül vált kimutathatóvá) és a replikáció a H9 
T sejtkultúrán egyáltalán nem indult meg.

Az első csoportban öt betegből először 
syncytiumot nem képző, majd később syn
cytiumot képző, a harmadik csoportban pe
dig hét betegből kezdetben lassan, majd ké
sőbb gyorsabban szaporodó HIV-1 
variánsokat izoláltak. A többi betegből kü
lönböző időben tenyésztett törzsek végig 
hasonló tulajdonságokat mutattak.

34 betegnél, akik véréből az első vírus 
izolálás még a tünetmentes stádiumban tör
tént, összehasonlították a betegség prog
resszióját a vírusok tulajdonságaival. A 
megfigyelés átlagosan 29,8 hónapig tartott.

A betegek közül az első csoportba öten 
tartoztak, a CD4 sejtszám valamennyiüknél 
csökkent, majd átlagosan 15 hónap inkubá
ciót követően AIDS alakult ki. HIV-1 anti- 
genaemiát négy betegnél találtak. A máso
dik csoportba tartozó hét beteg közül CD4 
sejtszám csökkenést valamennyinél, anti- 
genaemiát 5-nél, AIDS kifejlődését (átla
gosan 25 hónap lappangási idő után) pedig 
hat betegnél figyelték meg. A harmadik 
csoportban (22 beteg) antigenaemia hat, 
CD4 sejtszám csökkenés kilenc betegnél 
fordult elő, AIDS-t négy betegnél diag
nosztizáltak, átlagosan valamivel több mint 
42 hónap tünetmentes fertőzöttséget kö
vetően.

Az opportunista fertőzések is általában 
az első csoportba tartozó betegek között 
voltak a legsúlyosabbak.

Az AIDS dementia, érdekes módon, ki
zárólag a második csoportban fordult elő.

A betegek zinovudin terápiában részesül
tek. A kezelés elsősorban a második és har
madik csoportba tartozó betegeknél bizo
nyult eredményesnek. A harmadik csoport 
átlagos túlélése például az AIDS diagnózis fel
állítása után majdnem háromszor hosszabb 
volt, mint az előző csoportba tartozó betegeké 
(több, mint 34 hónap, ill. 12,5 hónap).

Az eredmények alapján úgy tűnik, a HIV-1 
törzsek biológiai tulajdonságai és az AIDS 
kórlefolyása között elég szoros az összefüggés, 
ezért az izolált törzsek tulajdonságait érdemes 
meghatározni.

if. Fűzi Miklós dr.

Az „Imuthiol” randomizált, kettősvak és 
placebo-kontrollált kipróbálása HIV- 
infectiókban. Lang, J.-M. (Department of 
Immunoi., Institut Mérieux, BP 7046, 69348 
Lyon Cedex 7, France); Lancet, 1988, II., 
702.

Az „Imuthiol” (Natrium diethylditiocarba- 
mat) hatásos immunrestauráló és figyelemre 
méltó thymomimetikus szer. In vitro gátolta a 
HlV-infectiót a patkány AIDS-modelljében, 
megelőzte a betegség kialakulását és meg
hosszabbította a túlélést a kezelés időtartama 
alatt. A ditiocarb, mint nehézfém chelátképző 
anyag — potenciális antivirális szer azáltal, 
hogy gátolja a Cu-dependens enzimeket, ezzel 
képes hatni a fém-dependens HTV Tat gén 
produktumára. Ezen kívül jelentős antioxi- 
dáns, sejtvédő hatással is rendelkezik.

Az ,,Imuthiol” -t korábbi klinikai alkal
mazása során rákos betegeknek adták re- 
lapsusban és dózisfüggő, késői túlérzé
kenységi reaktivitást tudtak vele elérni.

A szerzők 83 HIV-infectióban szenvedő 
betegnek adták a ditiocarbot (10 mg/kg per 
os hetente egyszer) randomizálva, placebóval 
szemben, kettős-vak kísérlet formájában. 16 
hét múlva cserélték meg a ditiocarbot a place
bóval és viszont.

A vizsgálatokat 1985. december és 1986 jú
nius között végezték. A kísérletben csak azok 
a betegek vehettek részt, akiknek volt HTV- 
antitestje a Westem-blot konfirmációs teszttel 
és alkalmasak voltak a CDC szerinti kategori
zálásra és a CD4+ helper-inducer lymphocyta 
sejtszámuk <600/,td volt. Ki kellett zárni a 
nem kooperáló betegeket, de voltak önszán
tukból kilépők is. Végezetül 61 beteg maradt 
a vizsgálatok végső kiértékelésére.

16 héttel a ditiocarb adása után összehason
lították a szert kapó betegek klinikai és immu
nológiai statusát a placebo kontrollcsoporttal 
szemben. A ditiocarb hatását a következő kli
nikai állapotváltozásokon mérték le: — az 
AIDS progressziója, a lép- és nyirokcsomó 
megnagyobbodásra kifejtett hatás, tünetek szá
ma és súlyossága.

Az immunfunkciók vizsgálatát bőrpróbák
kal és a CD4+ sejtek számának meghatározá
sával végezték.



A klinikai státusbeli változásokat az or
vosok úgy jellemezték, hogy javult, stabi
lan maradt és rosszabbodott. így a ditio- 
carbbal kezeltek 42 %-ánál állapítottak meg 
javulást, szemben a placebo-csoporttal, 
ahol csak 5 % -os volt a javulás.

Az általános tünetek (perzisztáló diar
rhoea, súlycsökkenés, perzisztáló láz) el
tűntek 11 ditiocarbot szedő beteg közül 
nyolcban, szemben a placebo-csoporttal, 
ahol senkinél sem észleltek javulást. Az 
AIDS progresszióját 3 betegnél észlelték az 
első 16 héten belül, majd még egy betegnél 
akkor, amikor a 16 hét után a ditiocarbot a 
placebo váltotta föl. Ezek közül 2 beteg halt 
meg opportunista fertőzés következtében.

A ditiocarb mellékhatásait a betegek jól 
tolerálták (kellemetlen szájízt, hasi pana
szokat, nauseát és rossz közérzetet). Né
hány esetben panaszoltak fáradtságot és a 
koncentrálóképesség csökkenését.

Az ,,Imuthiol” -t kapó csoportban szigni
fikánsan nagyobb mértékű volt az immuno
lógiai funkciók javulása is a placebót kapó
kéval szemben.

Megállapítják tehát, hogy a ditiocarb te
rápia alatt a klinikai státus az immunfunk
ciókkal párhuzamos javulást mutatott, de a 
szer abbahagyása után progresszív rosszab
bodás volt észlelhető mindkét statusban 
egyaránt.

A ditiocarb hatásmechanizmusának le
hetséges magyarázatai: 1. a szer immuno- 
leptikus, de nem mitogén, ennek ellenére 
mégis képes a T-sejtek érését, differenciá
lódását a prekurzorok számának növelésé
vel elősegíteni.

2. Farmakológiai úton hat, mint egy che- 
látképző kémiai anyag, bivalens kationként 
gátolja a Cu- és Zn-dependens enzimeket, 
így enzimatikus úton képes hatni a HIV- 
infectiókban.

3. A ditiocarbnak intracelluláris, anti- 
oxidáns és ezáltal cytoprotektív hatása van, 
amely jól érvényesül a gyulladás csökken
tésében — ennek klinikai jelei: a megna
gyobbodott lép- és nyirokcsomó zsugo
rodása.

A ditiocarb hatékonyságát a HÍV— 
infectiókban a fenti tényezőkkel lehet ma
gyarázni. A szerzők szerint több ismeret 
lenne célszerű a fertőzés intracelluláris fo
lyamatairól, magáról az immundeficienciá- 
ról, hogy a szer megbízhatóan alkalmazha
tó legyen a HIV-infectiók kezelésére.

A ditiocarb terápia előnyei között szere
pel, hogy jól tolerálható a hosszú ideig tartó 
kezelés alatt a kisszámú és enyhe mellékha
tása miatt. Egy lényeges tényező sem elha
nyagolható, hogy a szer nem hat a haemo- 
poesisra.

Illés Margit dr.

HIV-infectio gyakorisága egy általános 
kórházban Malawiban. Teeve, P. A. 
(Zomba General Hospital, Malawi): Br. 
med. I ,  1989, 298, 1567.

A szerző 1986—1988 között két évig dol
gozott egy majdnem félmilliós nagyváros

(Zomba) egyik regionális kórházában, 
mint belgyógyász szakértő. Munkája során 
felmérést készített a kórházba felvett bete
geknél a HIV-infectio gyakoriságáról. A 
havonként 300 körüli betegfelvétel mellett 
kezdetben kettő, majd 1988 végén már ha
vonként 30 pozitív eset került észlelésre. A 
férfiak átlagkora 31 év, a nőké 24 év volt. 
A jelzett időszakban 62 haláleset történt. A 
HIV-pozitivitás mellett 115 esetben TBC, 
68 esetben nagyfokú súlyvesztés és hasme
nés, 65 betegben a testsúly csökkenés mel
lett magas láz, agresszív Kaposi-sarcoma 
16, pneumocystis carinii pneumonia 8, 19 
esetben súlyos fokú herpes zoster és 10 oe- 
sophagealis candidiasis.

Malawiban az első AIDS-esetet 
1985-ben észlelték, majd 1986 közepéig to
vábbi 12 esetet regisztráltak. Ettől az idő
szaktól kezdve egyenletes emelkedés volt 
megfigyelhető. Az esetek számának emel
kedését jelzi, hogy 1988 végén a kórházba 
felvett betegek 10%-a HIV-infectióval kap
csolatos egészségkárosodás miatt történt. 
Ugyanakkor tudni kell azt is, hogy az ese
tek kisebb része regisztrált, a valóságban 
ennél nagyobb számú betegcsoportról lehet 
szó. Várható, hogy a következő 5 év során 
az esetek száma 10-szer vagy 20-szor több 
lesz, mint jelenleg.

A megbetegedés terjedésében elsősorban 
az egészségügyben használt technikai be
rendezések nem megfelelő használata, az 
injectiós tűk ismételt igénybevétele, a nem 
megfelelően képzett tradicionális gyógyí
tók működése játszik döntően szerepet. A 
szerző jelzi, hogy a HIV-infectio terjedése 
Afrikában milliókat közvetlenül veszélyez
tet és a prevenció már elkésett.

Bugovics Elemér dr.

A pneumocystis carinii okozta tüdő- 
gyulladás kórisméjének a határozott és 
az indirekt próbái AIDS-betegekben.
O’Brien, B. F. (Szerkesztőségi közlemény.) 
(Denver General Hospital, University of 
Colorado Health Science Center, Denver, 
CO): Amer. Rev. Resp. Dis., 1989, 139, 
1324.

Aránylag rövid idővel az ÄIDS- 
járványnak 1981-ben való megjelenése után 
megindult a pneumocystis carinii tüdőgyul
ladás kórismézésében használható próbák 
gyors fejlődése. Az AIDS-szel nem im
munveszélyeztetett betegeken szerzett ta
pasztalatok alapján a tüdőgyógyászok az 
AIDS korai éveiben a pneumocystis carinii 
kórismézését röntgenátvilágítás közben 
végzett teljes hörgővizsgálattal: mosással, 
hörgőkefe anyagvétellel és a hörgőfalon át 
végzett kimetszéssel végezték. Az utóbbi 
eljárás kótjelző értéke nagyobb volt 
90%-nál, szemben a hörgőmosással és a 
kefével vett anyagvétellel. Egyre nagyobb 
lett a hörgőtükröző orvosok érdeklődése a 
szövetközti tüdőbetegség kórismézésére al
kalmazott hörgő-tüdőléghólyag mosás iránt 
is társeljárásként az AIDS-járványban, mi
vel ennek a próbának a kórjelző értéke

megközelítette a hörgőfalon át végzett 
anyagvételét. 1986-ban a pneumocystis ca
rinii tüdőgyulladás kórismézését ezzel a 
kevésbé ártalmas eljárással követték nyo
mon hörgőfalon át végzett anyagvétellel, 
vagy anélkül.

1986 óta különböző központokból 
55—80%-os kórjelző eredményről számol
tak be a pneumocystis carinii tüdőgyulladá
sos beteg köpetének Giemsa-, methe- 
namin-, vagy toluidin-kék festése után. Egy 
újabb közleményben 92% eredményt kap
tak az egy sejtvonalból származó antites
tekkel pneumocystis carinii ellen, ami 
azonban még további kutatást igényel. 
Mindenesetre csökkentette a szövőd
ményekkel járható hörgőtükrözések 
számát. Saját vizsgálataik szerint is a 
Giemsa-festéssel való köpetvizsgálat egy
szerűbb volt, bár alkalmazására speciális 
mikrobiológiai technika, a tüdőfertőzésben 
speciális ismeret szükséges. Hosszú volt az 
út, amíg 1989-ben határozottan kórisméz- 
ték az AIDS-betegekben a pneumocystis 
carinii tüdőgyulladást 40—50%-ban a kö
pet Giemsa-festéssel, 40%-ban a hörgő- 
tüdőléghólyagnak 100 ml sóoldattal való 
mosásával, kevesebb mint 10%-ban a hör
gőfalon át vett próbaanyag vizsgálatával, és 
még ritkábban nyílt tüdő próbakimetszés- 
sel. Remélhető, hogy ez a módszer egyre 
fajlagosabb eredménnyel jár majd. Az 
AIDS-betegek 85 %-a pneumocystis carinii 
törzzsel, ezenkívül azonban egyéb kóroko
zókkal is fertőződik. Ezeknek a feltárása 
azonban kevésbé sikeres.

A pneumocystis carinii fertőzés kimuta
tásakor a kórelőzményben tisztázni kell, 
hogy a beteg immunvírus pozitív, vagy 
negatív-e. Masur és mtsai szerint ebben a 
pozitivitásban szerepe van a T-segítő (CD4) 
sejteknek. Ezek félheveny tüneteket: ne
hézlégzést, fáradtságot, fogyást, lázat 
okozhatnak.

A pneumocystis carinii tüdőgyulladásos 
AIDS-betegek 85%-ában röntgenvizsgálat
tal szétszórt beszűrődés, mellhártyaizzad- 
mány, a gátorban megnagyobbodott nyi
rokcsomók láthatók. Fontos a beteg 
immunvírus pozitivitása is, mert ebben az 
esetben 5—30%-ban a tüdő röntgenlelete 
normális. Fontos a lactat-dehydrogenas po- 
zitivitás is, mert a pneumocystis carinii tü
dőgyulladásos betegekben ennek a szintje 
90 % -nál gyakrabban pozitív. Az ilyen bete
gek gallium-pásztázásra is érzékenyek, de 
ennek a próbának az elvégzéséhez 48 óra és 
az is szükséges, hogy a mellkas röntgenle
let és az art. vérgáz-értékek normálisak le
gyenek. A tüdő működési próbái közül a 
szén-monoxid diffúziókapacitás értéke 
több mint 90%-ban pozitív; negatív volta 
viszont fajlagos: több mint 50%-ban kizár
ja a tünetekkel járó nem pneumocystis cari
nii tüdőfolyamatot és 39%-ban az AIDS- 
szel járó tüdőtüneteket.

Az AIDS-szel kapcsolatos pneumocystis 
cariniii tüdőgyulladásos betegek vér- 
gáz értékei közül az alv. art. p 0 2-je ál- 
tálában emelkedett, de 8—24%-ban nor- 
mális. Ez az érték Stover és mtsai szerint 
emelkedett testgyakorlat előtt a pneumo-
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k én t. O ldószer: 2 ml 0,9%-os n á tr iu m k lo r ld  am p .-k én t.

H A T A S: Az A rduan  nem  d epo iarizá ló  n e u ro m u sz k u lá r is  b lo k 
koló, a m e ly  a h a rá n tc s ík o lt izm ok m o to ro s vég lem ezén h a t. 
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ELLEN JA V A LLA T: M y a sth en ia  grav is.

ADAGOLAS ÉS ALKALM AZÁ S: K özepes vag y  hosszú  se b é 
szi b eav a tk o zá so k  a lk a lm áv a l fe ln ő tte k n e k  iv . : 
in tu b á lá sh o z  és m űtéti izo m re lax ác ió h o z  á lta lá b a n  0,06—0,08 
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A HATAS FELFÜ G G ESZTÉSE: P e r ifé r iá s  id eg s tim u lá to rra l 
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H isz tam in  fe lszab ad ító  h a tá sá  n incs . E gyéb m e llék h a tá so k  — 
az eddigi ta p a sz ta la to k  sz e rin t — n em  ism ere te sek .

GYÖGY SZER-K ÖLCSÖN HATAS: — A sz u k c in ilc h o lin  á lta l 
k iv á lto tt e lőzetes d epo larizációs b lo k k  e rő síti a p ip e k u ro n iu m - 
b ro m id  h a tá s á t;
— In h a lác ió s  an esz te tik u m o k  (ha lo tan , m e to x iflu ra n , d ie te l-  
é ter) és t io b a rb itu rá to k  e rő s itik  és m e g n y ú jth a tjá k  a p ip e -  
k u ro n iu m b ro m id  h a tá s á t;
— Az an tib io tik u m o k  közü l a m ű té t közben  a lk a lm a z o tt g en 
tam icin , k lin d am lc in , am picillln , te tra c ik lin  h a tá s á t  v izsg á lták  
a szokásos dózisban . A fe lso ro lt an tib io tik u m o k  a te ta n ik u s  
fá ra d á s  v izsg á la ta  a la p já n  n em  b e fo ly áso lja  a p ip e k u ro - 
n iu m b ro m id  h a tá sá t. T ek in te tte l a r ra , hogy  a  te ta n ik u s  f á r a 
d ás h iá n y a  n em  z á r ja  k i az an tib io tik u m  h a tá s t  és k ö lc sö n 
h a tá s t, e z é rt — h aso n ló an  m ás nem  dep o ia rizá ló  izo m re la -  
xan sh o z  — egy es e se tek b en  leh e tség es e ln y ú jto tt, n eh eze n  
b efo ly áso lh a tó  h a tá s  a k o ra i m ű té t u tá n i sz a k b a n  is. A p ip e -  
k u ro n iu m b ro m id  és an tib io tik u m o k  (e lső so rb an  az am in o - 
g likozidok) e g y ü tte s  a lk a lm azása  e se tén  ó v a to sság  és fo k o 
zo tt e llenő rzés a ján la to s .

FIG Y ELM EZTETÉS: A légző izom zatra  g y a k o ro lt h a tá sa  m ia tt  
az A rd u an  in jek c ió  csak  lé legezte tő  b eren d ezésse l fe lszere lt
anesztez io lóg ia i és in tenzív  te rá p iá s  egységben , ill. azzal r e n 
delkező o sz tá ly o k o n  a lk a lm azh a tó .
C sak f ris se n  e lk ész íte tt o ld a t h aszn á lh a tó .

TÁROLÁS: K izáró lag  h ű tő sz ek rén y b e n  ta r th a tó .

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest
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M ic r o s y s te m
a z  e g é s z s é g ü g y é r t !

Az automatizált kórház (rendelőintézeti) adminisztráció
megteremtéséhez kisszövetkezetünk ajánlata:

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

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

Az egészségügy is — számíthat ránk a számítástechnikában

Ú j c ím ü n k :  MICROSYSTEM 1122 Bp., Városmajor u. 74. Tel.: 1-565-366 — Telex: 22 3768 MS — Fax: 1-559-296



ISOPRIIMOSINE
tabletta BIOGAL

GYÓGYSZERGYÁR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis 

Immunitást fokozó gyógyszer

Növeli az immunrendszerre hatva a szervezet saját védekezőképessé
gét a vírusfertőzésekkel szemben, ugyanakkor gátolja a vírusok szapo
rodását is.

HATÓANYAG
Inosiplex 500 mg tablettánként (amely inosin és 1—/dimethylamino/ 
—2—propanol—/4—acetamidobenzoat 1:3 arányú molekula komp
lexe).

JAVALLATOK
Herpes simplex, herpes zoster, szubakut szklerotizáló panencephalitis 
(SSPE), vírusos encephalitis (amelyet H. simplex-, Epstein-Barr- és 
kanyaróvírus váltott ki, vírusos bronchitis, vírushepatitis. 
Vírusfertőzések immunszupprimált betegeken: H. simplex, H. zoster, 
bárányhimlő, kanyaró, mumpsz, Citomegalia- és Epstein-Barr vírus- 
fertőzések.

ELLEN JAVALLATOK
Köszvény, hiperurikémia, veseelégtelenség, vesekövesség, extra- 
szisztóliáravaló hajlam, autoimmunbetegségek, terhesség, szoptatás.

ADAGOLÁS
A megbetegedés súlyossága és módja szerint. Szokásos adagja fel
nőtteknek 50 mg ttkg/nap, több adagban elosztva.
H. simplex fertőzésben felnőtteknek 6—8 tabletta, gyermekeknek 
1/2—6 tabletta.
SSPE esetén felnőtt és gyermek 50—100 mg ttkg/nap kb. 6 adagra el
osztva.
Akut vírusos encephalitisben felnőtteknek, gyermekeknek 
100 mg ttkg/nap.
Vírusos fertőzésben immunszupprimált betegeken felnőtteknek 
50 mg ttkg/nap, gyermekeknek 100 mg ttkg/nap (felnőtteknél 3—5- 
szöri, gyermeknél 2—4-szeri bevételre elosztva).
A tünetek megszűnése után a kezelést 1—2 napig folytatni kell.

MELLÉKHATÁSOK
Átmeneti gyenge húgysavszint-emelkedés a szérumban és vizeletben. 

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS
Együttadás kerülendő: rendszeresen alkalmazott immunszuppresszí- 
vumokkal (csökkentik hatását).

FIGYELMEZTETÉS
Az inosin komponens húgysav formájában választódik ki. Ezért ajánla
tos a szérum és vizelet húgysavszint időnkénti ellenőrzése.

MEGJEGYZÉS
Csak vényre — egyszeri alkalommal — kiadható.

A gyógyszert annak a fekvőbetegellátó osztálynak, szakrendelésnek 
(gondozónak) szakorvosa rendelheti, aki agyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Térítésmentesen herpes simplex disseminatus, herpes zoster eseté
ben, valamint bizonyítottan súlyos immunhiányos állapotokban annak 
a szakrendelésnek (gondozónak) szakorvosa rendelheti, aki a gyógy
szer javallatai szerinti betegség esetén a beteg gyógykezelésére szak
mailag és területileg illetékes.
CSOMAGOLÁS: 50 db tabletta.

elő állítja  BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Newport Pharmaceuticals INC. (USA)
M.R.Ledere Co. (Svájc) licence alapján.



HEVIZOS
kenőcs

BIOGAL
GYÓGYSZERGYÁR
DEBRECEN

C h em o th e rap e u ticu m  antiv iralis

Herpes vírusfertőzésekben alkalmazható lokális készítmény. A 
kenőcs hatóanyaga a herpes vírus DNS szintézisébe avatkozik 
be, ezáltal gátolja annak szaporodását. A felvitt dózis jelentős 
része a bőrben lokalizálódik, a kezelés során általános hatás 
nem tapasztalható.

HATÓANYAG
80 mg 3—(2—dezoxi—8—D—ribofuranozil)—5—izopropil—uracil, 
10 g vízzel lemosható szuszpenziós kenőcsben.

JAVALLATOK
Herpes simplex recidivans, herpes zoster és herpes progenita
lis recidivans helyi kezelésére.

ELLENJAVALLAT 
Jelenleg nem ismeretes.

ALKALMAZÁS
A beteg bőrfelületet naponta 3—5 alkalommal kell vékonyan be
kenni. A kezelés időtartama 3—5 nap, amely kivételesen az eset 
súlyosságától függően 6—12 napra emelhető.

MELLÉKHATÁS
Enyhe, égő, átmeneti csípős érzés.

MEGJEGYZÉS
*  Csak vényre — egyszeri alkalommal — kiadható.

CSOMAGOLÁS 
10 g kenőcs tubusban

ELŐÁLLÍTJA
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



cystis carinii tüdőgyulladásra gyanús ho
moszexuális egyénekben: testgyakorlat 
után viszont csökken.

Előrehaladást hozott-e ez a próba? Igen 
is, nem is. Határozottan kimutatta, hogy a 
pneumocystis carinii tüdőgyulladásos be
tegben a testgyakorlat javította a PaCE-t. 
Ezzel el volt különíthető a pozitív tüdőlele- 
tű pneumocystis carinii tüdőgyulladásos 
beteg a negatív tüdőleletűektől. Ennek igen 
nagy jelentőségű volt a haszna, mert ez 
okozta a legnagyobb gondot a pneumocys
tis carinii tüdőgyulladásos AIDS- 
betegekben. Másodszor: kiderült, hogy a 
testgyakorlatnak nagy a jelentősége a klini
kai kórismézésben. Sajnos azonban: a klini
kusok nem szívesen alkalmazzák a taposó
malommal, vagy a kerékpár ergométerrel a 
testgyakorlatot. Ennek a végzéséhez ugyanis 
külön kiképzett személyzet, 19-es méretű 
pillangókatéter behelyezése szükséges, ami 
költséges és fáradsággal jár.

Milyen feladat vár ránk az AIDS-szel 
kapcsolatosan a következő évtizedben? E 
betegség bonyolult voltára való tekintettel 
lényeges feladat a tüdőelváltozás megálla
pítása direkt úton. Különösen vonatkozik 
ez a pneumocystis carinii tüdőgyulladásra, 
aminek a tapasztalati úton való kezelése 
nem ajánlatos. Határozott kórismére van 
szükségünk idő- és pénzveszteség nélkül. 
Ez elérhető köpetfestéssel, vagy hörgő- 
tüdőléghólyag mosással, hörgőtükrözéssel 
a betegek kétharmadában egyszerűen és 
költségmentesen, továbbá indirekt úton: jó 
kórelőzménnyel és fizikai próbákkal: a vér
savó lactat dehydrogenas töménység meg
határozásával és a mellkas röntgenvizs
gálatával. Ha ezek támogató erejűek 
pneumocystis carinii tüdőgyulladásra, 
meghatározó jellegű próbák: köpetvizsgá- 
lat, vagy hörgő-tüdőléghólyag mosás vég
zése ajánlatos. Indirekt próbákat csupán 
klinikailag gyanús, normális, vagy kétes 
mellkasröntgen-lelet esetén végezzünk. Ha 
ilyen egyetlen direkt módszer nem áll ren
delkezésünkre a pneumocystis carinii tüdő- 
gyulladás kórismézésére, végezzünk 
gallium-pásztázást, vagy szénmonoxid dif
fúzió próbát. Ezek azonban nem bizonyító 
erejűek, nehezen alkalmazhatók, drágák és 
nem fajlagosak.

Egyéb új próbák is megjelentek a kórjel
ző horizonton, ezek azonban, mint pl. a 
nyomjelzett technetium aeroszol kiürülése 
a tüdőből, drágák, terhesek és a dohány
zókban tévesen pozitívak. A hörgő- 
tüdőléghólyag verőeres oxigénnyomásával 
elkülöníthető ugyan a pneumocystis carinii 
tüdőgyulladás a nehezen kórismézhető kli
nikai tünetekkel járó vagy a gyanús rönt- 
genleletű betegektől, a próba káros hatása 
azonban korlátozza alkalmazhatóságát.

Tökéletes próba tehát ma még nem áll 
rendelkezésünkre. A következő évtizedben 
pedig hatalmas számú pneumocystis carinii 
tüdőgyulladásos AIDS-beteg vár kórismé- 
zésre. Remélhetőleg növekszik majd a hatá
rozott és az indirekt, fajlagos és nem káros 
hatású próbák száma.

Pongor Ferenc dr.

HIV-l-et semlegesítő ellenanyagok 
helyzete homoszexuális férfiak csoportjá
ban. Hatéves folyamatos tanulmányozás 
eredménye. Robert-Guroff, M., Goedert,
J. J., Naugle, C. H. (Nat. Cancer Inst. Be- 
thesda, MD 20892 USA): AIDS Res. Hu
man Retrovir., 1988, 4, 334.

A szerzők egy 34 főből álló homoszexuá
lis férficsoport semlegesítő ellenanyag tite- 
rét tanulmányozták 6 éves időközben. 15 
férfin alakult ki az AIDS. A fertőzés idejét 
egy kivételével nem sikerült megállapítani. 
A neutralizáló antitestek titere azokon az 
egyéneken, akiknél az AIDS kifejlődött 
szignifikánsan alacsonyabb volt mint azo
kon, akik egészségesek maradtak. A diag
nózis felállítása utáni antitest csökkenés 
már az AIDS kialakulása, ill. a betegség 
megállapítása előtt 3 évvel újra csökkenni 
kezdett. A nagy csökkenés után a titer már 
nem változott, de alacsony maradt. A ma
gas neutralizációs ellenanyag-titerek egy
beestek a jobb erőnléti helyzettel, s ezzel 
kapcsolatban a betegség visszamaradásá
val, míg az alacsony vagy csökkenést muta
tó neutralizáló ellenanyag titerek rossz 
prognózist jelentettek.

A szerzők ellenanyag-titert vizsgáltak 5 
különböző HIV-izolátummal szemben: 
HTLV-IIIB, HTLV-IIIRF, HTLV-III
(WMJ-2), RUT és SF2. Az SF2 érzéke
nyebb volt a neutralizációval szemben, 
mint a többiek, de az ok nem derült ki. Úgy 
látszik, hogy ha emeljük a HIV-pozitívok 
antitest titerét, vagy magas titerű ellen
anyag képzését indukálunk, ez a veszélyez
tetettek számára hasznos, mert akadályozza 
az AIDS kialakulását.

Nikodemusz István dr.

Nem-specifikus és lymphocyter inter- 
stitialis pneumoniák HIV-fertőzésben.
Speich, R. és mtsai (Medizinische Klinik, 
Universitätsspital Zürich): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 601.

A HIV-fertőzöttek leggyakoribb és élet- 
veszélyes szövődményei a fertőzéses és 
nem fertőzéses tüdőbetegségek. A sympto- 
más HIV-betegek a betegségük lefolyása 
alatt legalább egyszer Pneumocystis- 
carinii-pneumonián (pcp.) esnek át. A 
lymphocytás interstitialis pneumonia (lip.) 
13 év alatti gyermekek mintegy 75%-ában 
AIDS indikátora. A német irodalomban 
újabban a felnőtteknél eddig alig ismert 
nem specifikus pneumoniákra irányult a fi
gyelem (,,non-specific interstitial pneumo
nitis” : nip.).

A szerzők 105 pulmonalis szövődményes 
HIV-fertőzött felnőtt egyén 115 bronchosco- 
piás és egy autopsiás leletét elemzik. A leg
gyakoribb (60 eset: 51,7%) pcp. mellett a 
nip. volt a második leggyakoribb diagnózis 
(14 eset: 12,1%) a vizsgálati anyagukban. 
Négy esetükben a nip.-tól szövettanilag alig 
elhatárolható lip. állott fent. A klinikailag,

radiológiailag és prognosztikailag a pcp.- 
tól biztosan nem megkülönböztethető 
nip. /lip. pathogenesisét részletesen fejtege
tik és a HIV-betegek tüdőfolyamatainak in
vazív diagnosztikáját hangsúlyozzák.

A szerzők a nip./lip.-betegek osztályozá
sára a CDC (Center f. Diseases Control) 
IV. E stádiumát ajánlják és azidothymidin- 
nel (azt.) való kezelését javasolják.

ifj. Pastinszky István dr.

Emberi immundeficiencia-vírus fertő
zés az Egyesült Királyságban. A járvány
ügyi helyzet 1987. szeptember 30-án.
Szerk. közlemény (Publ. Hlth. Labor Sérv. 
AIDS Center, London): J. Infect., 1988,16, 
291.

A munkacsoport számlálást végzett, 
hogy az Egyesült Királyság területén meg
határozza az emberi immundeficiencia ví
rusával (HIV-pozitív) fertőzött egyéneket. 
1987. szeptember 30-ig bezárólag összesen 
1067 HIV-antitestet tartalmazó egyénről ké
szült jelentés, ezek közül 1018 brit állam
polgár volt és rendszeresen az Egyesült Ki
rályság területén lakott. Ezenkívül 7561 
pozitív laboratóriumi eredményt kaptak, 
egyelőre nehéz megmondani, mennyi és 
mikor lesz beteg. Máris meg lehetett állapí
tani, hogy az AIDS-esetek száma a hae- 
mophiliások között emelkedett, úgyszintén 
emelkedett a betegek száma az intravénás 
kábítószer-élvezők (narkósok) között. A 
haemophiliások számára nem szükséges a 
gyakoriság fokozódása, ma már olyan 
termékek vannak forgalomban, amelyek 
HIV-t nem tartalmaznak. Az esetek száma 
átlag 10—11 hónaponként megkettőződik. 
Ha a jelenlegi irányzat megmarad, az 
AIDS-betegek száma Angliában még 1988 
decembere előtt meghaladja a 2500-at.

Nikodemusz István dr.

HBsAg-pozitív svéd véradók: A fertő
zés természetes lefolyása és eredete. Lind- 
berg, I ,  Linnholm, A. (Dept. Infect. Dis.
Östra Sjukhuset 416 85 Göteborg): Scand J.
Infect. Dis., 1988, 20, 377.

A szerzők Göteborgban a kórházban 
1970 és 1984 között 99 fertőzött (HBsAg- 
pozitív) véradót találtak szűrővizsgálataik 
során. 82 páciens sorsát tudták követni, 
ezek közül 46-nak átmeneti és 36-nak per- 
zisztáló antigenémiája volt. Ezek közül 30 
tünetmentes antigénhordozónak bizonyult,
6 viszont idült májgyulladásban szenve
dett. 3 véradó meghalt, ezek közül 1 cho- 
langiocellularis rák miatt. 19 véradó fertő
ződése a hepatitis B vírus felületi 
antigénjével érthető volt, a fertőzés leggya
koribb oka az intravénás kábítószer
fogyasztás volt. 5 véradó olyan országból 
származott, ahol a hepatitis B vírus preva- W Í  
lenciája közismerten magas. A markerek X  X
alapján családi kapcsolatok szerepeltek,----------
mint a fertőződés okai, anyák, utódok, 147



apák, gyerekek, házastársak. Leginkább a 
nőnemű gyerekek rendelkeztek a fertőzési 
markerekkel, a gyermekkorban a családon 
belüli átvitel a kórokozó teijesztésének lé
nyeges módja.

Nikodemusz István dr.

HIV-fertőzöttség: Európán kívüli egye
temi hallgatók tanulmányozása. Maiello, 
A. és mtsai (1st. Igiene, Univ. 10126, Tori
no): Boll. 1st. Sieroter. milan., 1988, 66, 
440.

A szerzők időszakosan Torinóban élő 
ázsiai, afrikai, közép- és dél-amerikai or
szágokból érkező idegen hallgatók vérmin
táit vizsgálták az ELISA-próbával, hogy 
HIV-antitesteket derítsenek fel. A pozitív 
eredményt adó mintáknál megismételték az 
ELISA-vizsgálatot, majd ha ez is pozitív 
volt, akkor az eredményeket megerősítet
ték Western blottal és indirekt immunfluo
reszcens assay-vel (IFA). Először 1379 vér
savót szűrtek át, ezek közül 28 pozitívot 
találva megismételték a reakciót. Ezek kö
zül 21 adott pozitív eredményt, ezeket alá
támasztották Western biot és IFA- 
próbákkal, 17 így is pozitív eredményt 
adott.

Nikodemusz István dr.

HBV-, HDV- és HIV-fertőzések 242 
kábítószer-fogyasztónál: Kétéves nyomon 
követés. Mandelli, C., Cesana, ML, Ferro- 
ni, P. (Patol. Med. III., Ist. Sei. Med., 
20122 Milano): Europ. J. Epidem., 1988, 
4, 318.

242 északolasz heroinfogyasztó közül 
24-et (9,9%) találtak hepatitis B felületi an
tigén hordozónak (HBsAg-pozitív), ezek 
közül 2 HBeAg-pozitív volt, 16 Hbe ellen
anyagot (anti-HBe) és 21 deltavírus ellen
anyagot (anti-HDV) tartalmazott. A 218 
HBsAg-negatív közül 182 vére anti-HBc-t, 
72-é anti-HBe-t és 97-é anti-HBs-t tartal
mazott. 185 heroin-addikt mind anti-HIV 
pozitívnak mutatkozott (76,4%), közülük 
77 (41,6%) tünetmentesen viselkedett, 
93-nak (50,3%) nertr specifikus betegsége 
és 15-nek (8,1%) AIDS-hez csatlakozó be
tegsége (ARC) volt. Ezeknél az ARC 
(AIDS Related Complex)-ben szenvedő pá
cienseknél a T4+ sejtszám szignifikánsan 
magasabb volt, mint a T4+/T8+ arány 
mindkét betegségnél. Az átlag 9,5 hónapos 
(4-től 25 hónapig terjedő) megfigyelési idő 
alatt 3 friss hepatitis fertőzést figyeltek 
meg, 2-t a non-A— non-B vírus okozott, 
1-et a HBV HDV társfertőzéssel. Ezen kí
vül 1 újabb HIV-fertőzést észleltek. 10 anti- 
HIV pozitív egyénen fejlődtek ki nem spe
cifikus tünetek és 1-nél típusos AIDS.

148 Nikodemusz István dr.

Szív és keringési betegségek

Ballon angioplasztika akut és króni
kus koszorúérbetegségben. Holmes, D. R. 
és mtsai (Division of Cardiovascular Dise
ases and Internal Medicine, Mayo Clinic 
and Mayo Foundation, Rochester, Minn.): 
JAMA, 1989, 261, 2109.

A szerzők rövid történeti áttekintést adnak a 
percutan transluminalis coronaria angioplasz
tika (PTCA) fejlődéséről, az 1977-es évektől 
napjainkig. A módszernek Grüntzig és mtsai 
által történt bevezetése óta a klinikai gyakorlat
ba, rohamosan teijedt és 1986-ban már több 
mint 133 000 PTCA történt. A módszer elter
jedése annak köszönhető, hogy a PTCA indi
kációs területe kibővült és annak technikai fel
tételei is javultak. Kezdetben a PTCA-t 
kizárólag olyan betegeken alkalmazták, akiken 
jó bal kamra funkció, stabil, de gyógyszeres 
kezelésre reffakter angina és egy éren szubto- 
tális koncentrikus szűkület volt kimutatható. A 
kezdetben alkalmazott kritériumok alapján 
mindössze a coronaria-angiographián átesett 
betegek 3,7%-a bizonyult alkalmasnak PTCA- 
ra. Ma már a PTCA-t a kibővített javallatok 
alapján több-ér betegeken, instabil anginában, 
sőt thrombolysissel kombinálva akut szív
izominfarktusban is alkalmazzák, bár az utób
bi indikációs területen ellenvélemények is van
nak az irodalomban.

A stabil anginás betegeken egy-ér betegség
ben, proximális szignifikáns szűkület esetén jó 
bal kamra funkció mellett a PTCA 90%-ban 
eredményes, alacsony rizikó mellett. Ezeken a 
betegeken 25—30%-ban alakul ki restenosis. 
A multicentrikus tanulmányok alapján össze
vetve a PTCA eredményeit a gyógyszeres ke
zelés eredményivel, a mai álláspont szerint az 
ilyen betegeken az első választandó terápiás 
módszer a PTCA. A PTCA sikere és a szövőd
mények száma függ az a. coronaria elváltozás 
súlyossági fokától, a szűkület hosszától, kalci- 
fikációjától, excentricitásától, az ér eredésének 
és a szűkület lokalizációjának egymáshoz való 
viszonyától és az érben lévő thrombustól, a 
kollaterálisok jelenlététől, a bal kamra dis- 
functio fokától. Ilyen esetekben az a. corona
ria occlusiója esetén súlyos szövődményekkel 
kell számolni.

Viszonylag rövid ideje fellépett (<12 hét) 
occlusiós elváltozás esetén a PTCA 70%-ban 
eredményes lehet, de 3 hónapon túl csupán 
50%-ban.

A National Heart Lung and Blood Institute 
multicentrikus tanulmánya szerint 
(1985—1986) egy-ér betegségben jó feltételek 
mellett, fatális kimenetelű beavatkozás 
0,2%-ban, nem fatális infarktus 3,5%-ban for
dul elő. Az említett tanulmány 1802 beteg ada
tainak feldolgozásán alapszik. A 839 egy-ér 
betegen a ballon tágítást akkor tekintették 
eredményesnek, ha a szűkület mértékét (az ér 
átmérőjét véve alapul) 20%-ban lehetett csök
kenteni. A betegek 84%-ában a beavatkozás jó 
eredménnyel zárult.

A legutóbbi időben az egy-ér betegségben 
szenvedőkön sikeres tágítást 90%-ban lehetett 
elérni.

lobb-ér betegség eseteiben a szignifikáns 
koszorúér stenosis 50—70%-os szűkületet

jelent. A PTCA beavatkozások számá
nak nagyfokú növekedése a több-ér és sta
bil angina pectorisos betegek bevonásával a 
kezelésbe, emelkedett jelentősen. Azok a 
több-ér betegek alkalmasak elsősorban 
PTCA-kezelésre, akiken a coronaria- 
angiographia két külön ágon lévő szignifi
káns szűkületet mutat. A dilatációs straté
gia a több-ér betegeken is, figyelembe véve 
a lehetőségeket a teljes revascularisatióra 
való törekvés, amelynek gátat szab a teljes 
occlusio. Az elmúlt 4 évben a közlemé
nyekből kitűnik, hogy a teljes revasculari- 
satiót több-ér betegek esetén 45%-ban le
het elérni. A PTCA indikációjának 
felállításánál minden esetben mérlegelni 
kell az angina pectoris kiváltásában szere
pet játszó koszorúér szűkület tágítását. A 
több-ér betegeken végzett sikeres PTCA 
beavatkozások — mint erre a „National 
Institutes of Health Multicenter Bypass 
Angioplasty Revascularization” és az 
„Emory Angioplasty Surgery Trial” tanul
mányok utalnak — továbbá a beteg teljesí
tőképessége is javul.

A jelen tanulmány adataiból kitűnik, 
hogy két-ér betegség esetén a PTCA 
86%-ban, három-ér betegeken 88%-ban 
volt eredményes, míg CABG-műtét esetén 
két-ér betegségben a műtéti beavatkozás 
csak 75%-ban, a három-ér betegségben 
csak 71%-ban volt eredményes. A szövőd
mények száma több volt PTCA esetén a 
több-ér betegségeknél. A mortalitás egy-ér 
betegségben 0,2%, két-ér betegségben 
0,9%, három-ér betegségben 2,8% volt. Az 
összes szövődmények száma PTCA után, bele
értve a mortalitást, az akut szívizominfarktust 
és a sürgős CABG-t, egy-ér betegségben 
5%-ot, két-ér betegségben 8%-ot, három-ér 
betegségben 10%-ot tett ki. 1986 óta az ered
mények javultak. Végeredményben stabil an- 
ginás több-ér betegeken a PTCA által elért 
eredmények jók. Amennyiben azonban rezi- 
duális stenosisok fennmaradnak és az adek- 
vát ellátandó ischaemiás szívizom életké
pes, a CABG-műtét indikációja mellett kell 
dönteni.

Instabil anginában, miután a kórbonctani, 
angiográfiás és angioszkópiás ismeretek arra 
utalnak, hogy az ulcerált plaque-on akutan ki
alakult thrombus, mely súlyos ischaemiás 
szindrómához vezethet, kézenfekvő volt, hogy 
a PTCA beavatkozások előtt, alatt és után cél
szerű a beteget heparinnal vagy más thrombo- 
cyta kicsapódást gátló ágenssel thrombolytikus 
kezelésben részesíteni. Olyan egy-ér betege
ken, akiken instabil angina áll fenn, figyelem
be véve az említett körülményeket, De Feyter 
és mtsai (1985) 94%-ban jó eredményekről 
számoltak be.

Instabil anginában szenvedő több-ér be
tegeken az angiográfia önmagában nem 
elegendő a tünetekért felelős koszorúér
elváltozás kimutatására, hanem figyelembe 
veendők az EKG ST-szakaszainak változá
sai, funkcionális tesztek, továbbá a szív
izom perfúziós szcintigráfia. Ezekben az 
esetekben is törekedni kell a teljes revascu
larisatióra. Először a legjelentősebb szűkü
letet kell tágítani. Amennyiben a PTCA si
keres, a PTCA-kezelést folytatni kell,



figyelembe véve az akutan kialakult statust, 
pl. akut, rövid ideje kialakult érocclusiót, 
mely esetben a további PTCA beavatkozást 
az akutan elzáródótt éren kell folytatni. 
Amennyiben a lépcsőzetesen végzett PTCA 
esetén nagyobb szövődmény, pl. nagy 
disszekció alakul ki, a további tágítástól egy 
időre el kell tekinteni. Az eredmények álta
lában elfogadhatóak, de nem érik el az egy- 
ér betegeken elért eredményeket.

Akut szívizominfarktusban a mai állás
pont szerint a PTCA először azon az éren 
végzendő el, mely az infarktus előidézője. 
Sikeres reperfúzió esetén a többi szüksé
gesnek vélt a. coronaria-ágon is elvégezhe
tő a dilatáció. Három nagyobb tanulmány 
foglalkozik a szöveti plasminogen aktivátor 
iv. beadásával. Amennyiben a PTCA a 
thrombolytikus terápia után történik (r. 
szöveti plasminogen aktivátor), a reperfu- 
sio 90—95% -ban sikeresnek bizonyult. A 
thrombolytikus terápia eredménye függ a 
beavatkozás időpontjától, a tünetek kezde
tétől, a gyógyszer adagjától és nemétől. 
Streptokinase alkalmazása esetén a reper- 
fusio40—60%-ban, r. szöveti plasminogen 
alkalmazása esetén 70—75%-ban jön létre. 
Olyan betegeken, akiken a thrombolytikus 
kezelés sikertelen volt, a PTCA
70—80%-ban sikeres rekanalizációval jár
hat, igaz a kórházi mortalitás magasabb, 
mint a thrombolytikus kezeléssel elért re- 
perfusio eseteiben.

A PTCA lytikus kezelés nélkül is alkal
mazható, 85—90%-os sikerrel. A fő prob
lémát a késve beérkezett betegek képezik. 
A thrombolysis ill. a korai PTCA-kezelés 
akut szívizominfarktusos betegeken
42%-ban jár vérzéses szövődménnyel és 
7%-ban kerül sor CABG alkalmazására. 
Amennyiben a PTCA kezelés 7—10 nappal 
később történik, CABG-re mindössze 
2%-ban kerül sor.

A jelenlegi tapasztalatok szerint PTCA 
után 30%-ban alakulhat ki restenosis. A 
közeljövőben az atherectomiától, a „laser” 
kezeléstől, a kis molekulasúlyú heparintól, 
a természetes alvadásgátlóktól (hirudin) és 
nem utolsósorban az egészségügyi sze
mélyzet begyakorlottságától és az új kutatá
soktól várható az eredmények javulása.

Romoda Tibor dr.

Haladás a koszorúérbetegség gyógysze
res és sebészi kezelésében. Califf, R. M. 
és mtsai (Dept, of Medicine, Community 
and Family Medicine, and Surgery, Duke 
University Medical Center, Box 31123, 
Durham, NC 27710): JAMA, 1989, 61, 
2077.

A szerzők a közlemény bevezető részé
ben utalnak az utóbbi 10 évben megjelent 
randomizált kooperatív és az egyes intéz
ményekből közölt adatokra a koszorúér
betegségek gyógyszeres és sebészi kezelé
sére (CABG) vonatkozóan.

A közleményből kitűnik, hogy a CABG 
sebészi beavatkozás igen hatásos az angina 
pectoris eliminálásában, azonban a túlélés

re vonatkozó adatok nem egyértelműek. 
Egyes közlemények a koszorúérbetegek 
csoportosításával arra a következtetésre ju
tottak, hogy a bal főtörzs szűkületben, 
három-ér betegségben, a kamraizomzat ká
rosodásában szenvedő betegek és idősebb 
betegek esetében a sebészi kezelés (CABG) 
jó  eredménnyel jár a túlélésre vonatkozóan 
is.

A szerzők (a Duke University Medical 
Center munkacsoportja) az elmúlt 15 év 
alatt kezelt 5809 beteg adatait feldolgozva 
kívánnak adatokat szolgáltatni a gyógysze
res és sebészi kezelés eredményeire, a túlé
lésre vonatkozóan. A gyógyszeres kezelés 
csoportjába (A csoport) 2847, a sebészi ke
zelésben részesülő betegek csoportjába (B 
csoport) 2663 beteg tartozott.

A betegek vizsgálati csoportba való be
sorolásakor meghatározott protokoll sze
rint jártak el, úgyszintén az elvégzendő 
vizsgálatokat illetően is. Meghatározott 
metodikát alkalmaztak a szívkatéterezés 
során nyert adatok értékelésében: EF, a. 
coronaria anatómiája, a szűkület lokalizá
ciója, a szűkület foka stb. A sebészi techni
ka terén két periódust különböztetnek meg: 
az 1970—1980-ig és az 1980—1984-ig ter
jedőt. Az utóbbi időszak sebészi kezelési 
eredményeinek javulásában nyilván szere
pet játszott a szívműtétek fejlődése: a car- 
dioplegiánál alkalmazott új oldatok, komp
lettebb revascularisatio, az a. mamma- 
ria-graftok alkalmazás, a javuló anaes
thesia, postoperativ kezelés stb. (pl.: 
1984-ben betegenként már 4 graftot alkal
maztak).

Az utánkövetéses vizsgálatok a betege
ken ' / 2  év, 1 év, majd ezt követően éven
ként történtek. Az eredmények statisztikai 
számításait a Cox f. modell, illetve a 
Kaplan—Meier-f. értékelés szerint végez
ték (a részleteket 1. a közlemény „Appen
dix” c. alfejezetében).

A jelen tanulmány eredményei a követke
zőkben foglalhatók össze:
A gyógyszeres kezelésben részesülők cso
portjában (nem véve figyelembe a kiindulá
si prognosztikus faktorokat), a túlélési ráta 
3, 5, 7 és 10 év után 86%, 80%, 74% és 
65%, míg a sebészi kezelésben részesült 
betegcsoportban 91%, 88%, 84% és 72%. 
A speciális tényezőket figyelembe véve ki
tűnt, hogy a sebészi kezelés eredményei el
sősorban függnek a betegnek a tanulmány

úja való belépése időpontjától, a 
koszorúerek obstrukciójának fokától, a be
teg erek számától, a kortól, az angina pec
toris súlyossági fokától, az ejekciós frakci- 
•ótól (EF) és a rizikófaktoroktól. A sebészi 
kezelés eredményeinek javulása egyre jobb 
volt az 1971-es évekhez viszonyítva, és 
1984-ben a javulás a gyógyszeres kezelés
hez képest a három-ér betegek csoportjá
ban is szignifikáns módon mutatkozott.

A rizikófaktorokkal kapcsolatban a szer
zők megjegyzik, hogy a műtéti kezelés 
(CABG) hatását a rizikófaktorokra a bete
gek különböző alcsoportjai szerint kell ér
tékelni. Hangsúlyozzák, hogy a randomi
zált prospektiv tanulmányok eredményei 
felülmúlják értékelésben a nem randomi

zált tanulmányokét, ugyanakkor a CABG 
műtéti indikációjának felállításakor hang
súlyozzák, hogy valamennyi tényezőt fi
gyelembe kell venni, melyek a túlélésre vo
natkoznak.

Kiterjedt koszorúér betegség, továbbá az 
alapvető rizikófaktorok esetében (magas 
kor, súlyos vagy instabil angina, csökkent 
bal kamra funkció) a sebészi kezelés ígére
tesebb. A közleményben a szerzők kitérnek 
a koszorúér-elváltozások súlyossági foka, 
továbbá a bal kamra károsodás mértéke 
megítélésének nehézségeire, továbbá arra, 
hogy a tanulmány nem tartalmaz adatokat a 
revascularisatio és a további életvitel minő
ségére vonatkozóan.

Romoda Tibor dr.

A „coronaria bypass sebészet” értéke a 
gyógyszeres kezeléssel szemben. Willis 
Hurst, J. (Emory University School of Me
dicine, Atlanta. Ga): Szerkesztőségi közle
mény: JAMA, 1989, 261, 2118.

A szerkesztőségi közlemény elismerően 
értékeli a Duke University munkacsoport
jának (Califf, R. M. és mtsai: JAMA,
1989, 261, 2077) 15 éves utánkövetéses 
vizsgálatait, mely 5809 randomizált beteg 
adataira vonatkozik és a „coronaria by
pass” sebészet, illetve a gyógyszeres keze
lés összehasonlító vizsgálatain alapul. 
Hangsúlyozza, hogy az 1970-es években a 
„coronaria bypass” sebészet célja a gyógy
szeres kezelés ellenére munkaképtelenné 
vált betegek angina pectorisának megszün
tetése volt. Az első évek eredményei szerint 
a műtéti kezelés a betegek életét is meg
nyújtotta. Az 1980-as évektől kezdődően a 
„coronaria bypass” sebészet jelentősen fej
lődött, egyidejűleg azonban új, hatásos an- 
tianginás szerek széles körű alkalmazására 
is sor került, melyek a kezelési eredménye
ket javították. Ezen tényezők a tanulmány 
eredményeit nem mérhető módon befolyá
solták.

Ma Willis Hurst, J. szerint más terápiás 
dilemmával is szembe kell nézni, mint amit 
a Duke University munkacsoportja ismer
tet közleményükben, nevezetesen azt kell 
eldönteni, hogy az angina pectorisban 
szenvedő betegen a. coronaria bypass mű
téti indikációt állítsunk fel vagy percutan 
transluminalis ballon tágítást (PTCA) 
végeztessünk-e?

Lehetséges, hogy a jövőben a Duke Uni- 
versityn és másutt is a „coronaria bypass” 
sebészetre alkalmas betegeken inkább a 
PTCA elvégzését ajánlják.

Mint általánosan ismert, az ún. „egy-ér” 
betegségben az a. coronariákon a PTCA el
végzése javallt, de a „több-ér” betegeken a 
PTCA indikációjának felállítása még bi
zonytalan. A szerkesztőségi közlemény 
egyetért a Duke University kutatócsoport
jának következtetéseivel, de felhívja a fi- / ' 'V  
gyeimet arra, hogy a műtéti és gyógyszeres V l /T  
kezelés mellett számba kell venni a koszo- X X  
rúér betegek PTCA-kezelését is. Mint 
ahogy a „coronaria bypass” sebészet fejlő- 149



dése javított a betegek hosszú távú eredmé
nyein, elképzelhető, hogy az elkövetkezen
dő években a PTCA technika terén bekövet
kezendő fejlődés is javít az eredményeken, 
főleg a restenosisok számának csökke
nésében.

Végeredményben a döntő érvek a jövő
ben megjelenő tudományos közlemények 
eredményeitől várhatók.

Romoda Tibor dr.

EKG- és cardialis elváltozások akut 
agyi károsodásokban. Vögelin, H.-P. és 
mtsai (Kardiologische Abt. der Medizini
schen Klinik und Abt. f. Intensivbehand
lung, Inselspital, Bern): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 461.

Akut cerebralis történések (subarachnoi- 
dalis, intracranialis vérzés, agytrauma, ce- 
rebrovascularis insultus) kapcsán a gyak
rabban megfigyelt myocardialis elvál
tozások két típusra oszthatók: 1. sub- 
endocardialis haemorrhagidk (seh.) és
2. focalis myocytolysis (fmcl.). A szerzők 
két esetük kapcsán elemzik a gyakrabban 
fellépő EKG-elváltozásokat, valamint a rit
ka myocardialis laesiókat. A frontalis le
beny sérüléseinél gyakoribbak az EKG- 
elváltozások, amelyeknek kóroktana végső 
fokon nem tisztázott. A legtöbb szerző ki
váltó oknak a sympathicus hyperstimulatió- 
ját véli. Az EKG-elváltozások fellépésének 
időpontja és tartama igen változó. Régebbi 
nézetek szerint az EKG-el változások nin
csenek a prognózissal szoros összefüggés
ben, ma azonban úgy látszik, hogy bizo
nyos abnormalitások, elsősorban a 
Q-hullámok és ST-emelkedések kórjóslata 
kedvezőtlen. Az irodalmi adatok szerint a 
legtöbb elváltozás nem specifikus, és biz
tonsággal sem kezdődő szívizómkároso- 
dásra, sem koszorúérbetegségre nem 
utalnak.

Mind a seh., mind a fmcl. makroszkópo
sán nem ismerhető fel csak speciális histo- 
technikával; prognosztikai jelentőségük 
nem imeretes, mivel főleg autopsiás és ál
latkísérletek állnak rendelkezésre. Kór- 
bonctanilag a seh. subendocardialis, apró 
konflüáló haemorrhagiás foltokat képez, 
elsősorban a bal kamra területén. A fincl.- 
ben a myocardium-infarctusra jellemző 
polymorph magvú leukocyta infiltratio hi
ányzik. A myocytolytikus elváltozások fő
leg a septumon és apicalisan lokalizálód
nak. Máig sincs in vivo használható 
módszer, amely a myocardialis károsodá
sokat (seh., find.) biztosan kimutatná vagy 
kizárná.

Az agyi trauma vagy betegség okozta 
EKG-elváltozások éppen úgy gyakoriak 
(41—82%-ban), mint aspecifikusak. Az 
elektrikus szívciklus valamennyi szakaszá
ra vonatkozhatnak, azonban legfőképpen 
az újonnan fellépő kóros Q-hullámok és 
ST-emelkedések, valamint bizonyos EKG- 
abnormalitások kombinációi jelentősek, és 
a prognózist negatív értelemben befolyá
solhatják. A gyakran reversibilis EKG-

elváltozások tisztázása alapos anamnézissel 
(koszorúérbetegség?), retrospektív és pros
pektiv EKG-sorozatokkal, a CK—MB- 
frakció elektrophoretikus tisztázásával, 
kétdimenzionális echocardiographiával 
történhet.

Az akut traumás agyi történések szível
változásai az esetlegesen szóba jöhető 
szívtransplantatio donorszolgálatában is 
fontosak lehetnek.

ifj. Pastinszky István dr.

A retrográd vezetés zárt mellkas mel
lett végzett roncsolása nodalis atriovent- 
ricularis reentry tachycardia esetén.
Haissaguerre, M. és mtsai: (Service de 
Cardiologie, Höpital Saint-André, Bor
deaux, France): N. Engl. J. Med., 1989, 
320, 426.

A szerzők új technikát alkalmaztak a no
dalis reentry tachycardia katéteres roncso
lásához, megtartva az anterográd vezető 
rendszert. Módszerüket 21 olyan betegen 
alkalmazták, akiknek a tachycardiája az an- 
tiarrhythmiás készítmények alkalmazása 
ellenére is újra jelentkezett.

A kezelés károsította vagy teljesen meg
szüntette a retrográd nodalis vezetést. 
Ugyanakkor az anterográd vezetést, bár áz 
bizonyos módosulást szenvedett, 19 eset
ben épen hagyta. Komplett AV-block csak 
két esetben alakult ki. 16 betegnél elmarad
tak az arrhythmiás panaszok, anélkül, hogy 
gyógyszeres kezelésre vagy pacemaker 
implantációra szorultak volna a több mint 
14 hónapos átlagos követési idő alatt. 14 be
tegnél nem lehetett tachycardiát indukálni a 
kezelés után 3,6 ± 6  hónappal később elvég
zett elektrofiziológiai vizsgálatok során. A 
betegek átlagos életkora 59 év volt (10 férfi 
és 11 nő).

Az igen gondos elektrofiziológiai vizsgá
latokat három, esetleg négy elektróda katé
terrel végezték. A His köteg aktivitás re
gisztrálására három- vagy négypólusú 
elektrokatétert alkalmaztak. Két darab — 
egyenként 2 vagy 3 pólusú — elektródaka
tétert a vena femoralison, ill. a vena subcla- 
vián át vezettek fel (a kisülések erősségét 
előzetesen gondosan tesztelték), majd ve
lük a His köteg és a sinus coronarius közötti 
„perinodalis regiót” igen gondosan feltér
képezték (mapping). A negyedik katétert 
vagy a jobb pitvarba, vagy a jobb kamra 
csúcsába vezették. A részletes elektrofizio
lógiai protokoll gondos elvégzésével vala
mennyi betegen bizonyítható volt a klasszi
kus kritériumok alapján az 
atrioventricularis nodalis reentry tachycar
dia. Az ablatiós katéter a His kötegtől vi
szonylag távol volt elhelyezhető. Ez az 
elektróda szolgált egy standard defibrillá- 
tor katódjául, míg az anód a bal scapula tá
ján "volt lapelektróda formájában elhelyez
ve. Az anaesthesiát thiopentallal végezték. 
Az első 10 betegnél 160 J, majd 11 betegnél 
240 J energiát alkalmaztak tachycard perió
dusban. Ha a retrograd vezetés persistált, 
vagy recurrált a következő órákban, akkor

újabb shockot alkalmaztak 160 vagy 240 J- 
lal, ugyanarra a helyre, vagy újabb helyre 
újabb feltérképezés után.

Néha a shock után másodpercekig vagy 
egy percig tartó komplett AV-block alakult 
ki, de mind az anterográd, mind a retrográd 
vezetés hamarosan visszatért s indukálható 
volt a tachycardia is. Csak újabb shock 
eredményezte a retrográd vezetés tartós ká
rosodását, s ilyenkor már tachycardia sem 
volt indukálható.

A kezelés után a betegek gondos haemo- 
dynamikai megfigyelésben részesültek. 24 
óra múlva újabb elektrofiziológiai vizsgála
tok következtek, az eredményektől függően 
sz. e. a shockot is megismételték. Ezt há
romnapos gondos monitorizálás ill. soroza
tos enzimvizsgálat követte. 3—5 nap múlva 
kerékpárergométeres terhelés, majd a har
madik elektrofiziológiai vizsgálat követke
zett az anterográd és retrográd vezetés 
megítélése céljából. Antiarrhythmiás ké
szítményeket a betegek nem kaptak. Há- 
romhavonként az első évben 24 órás 
Holter-monitorozás történt. Részletesebb 
elektrofiziológiai kiértékelést utóbb 14 be
tegnél végeztek.

Megelőzően 1985-ben Ross és társai szá
moltak be 10 esetről, ahol sebészi módsze
rekkel kezelték a nodalis reentry tachycar- 
diákat: megelőző gondos operatív
multielektróda feltérképezéssel. Igen jók 
voltak a késői eredmények. Cox és mások 
hasonló eredményeket kryosebészeti mód
szerekkel értek el.

Jelen tanulmányban a 21 beteg nagy ré
szénél a His köteg közelében a perinodalis 
régióban találták meg a korai pitvari aktivi
tás helyét, s a roncsoló shockot is itt alkal
mazták.

Annak ellenére, hogy számos kérdés vár 
még megválaszolásra, melyeket csak újabb 
kísérletekkel és tartós utánkövetéssel lehet 
biztosítani, a szerzők szerint saját módsze
rük, a katéter által végzett roncsolás, a no
dalis reentry tachycardiás betegeknél — az 
anterográd conductio megtartása mellett 
— járható út.

E módszert kell alkalmazni azokon a no
dalis reentry tachycardiás betegeken, akik 
gyógyszeres kezelésre refraktemek bizo
nyulnak: a szerzők módszere alternatíva le
het az AV vezető rendszer teljes roncsolásá
val szemben.

Deli László dr.

Katéter technika a supraventricularis 
tachycardia megszüntetéséhez. Schein
mann, M. M. (Szerkesztőségi cikk) N. 
Engl. J. Med., 1989, 320, 460.

A szívritmuszavarok kezelésében alapve
tő j elentőségű a gyógyszeres kezelés: de an
nak korlátáit is jól kell ismernünk, hason
lóan azokat az újabb, lényegében sebészeti 
jellegű lehetőségeket is (pacemaker, defib- 
rillátor, katéter technikák), melyeket e te
rületen esetleg ugyancsak eredménnyel al
kalmazhatunk. E tanulmány szeretné 
felhívni a figyelmet a katéter ablatio ráció-



nális és klinikai jelentőségére, a tüneti sup- 
raventricularis tachycardiában (továbbiak
ban: s. t.) szenvedő betegek esetében.

A katéter technikát először az AV átveze
tő rendszer teljes roncsolása céljából alkal
mazták azon s. t.-ás betegeken, akik mind 
a gyógyszeres, mind az antitachycard PM 
kezelésre refraktereknek bizonyultak. 
Ezen technika bevezetése előtt az ilyen be
tegek kezelésénél csak a His köteg sebészi 
megszakítása állt rendelkezésre egyetlen 
lehetőségként. Az eredeti katéter
technikánál a multipoláris elektróda
katétert a His köteghez vezették, majd rajta 
keresztül nagy energiájú elektromos shock- 
kot alkalmaztak. Az indifferens elektróda a 
bal scapula fölé került. E módszer hatásos
ságát, egyben biztonságosságát a létrejött 
komplett AV-blockban adták meg: ami 
újabban revízió tárgya lett s e módszert so
kan igyekeznek elkerülni a tachycardiás be
tegek kezelésében. Újabb próbálkozások 
közül utalunk a rádiófrekvenciás energia, 
vagy a nagyon rövid tartamú elektromos 
shockok alkalmazására. Bár e próbálkozá
sok biztonságosabbnak tűnnek mint a ha
gyományos DC-shock, hatásuk még nem 
elégíti ki teljesen az igényeket. A teljes ron
csolás legnagyobb hátránya a végleges PM 
beültetésének szüksége.

A katéter-ablatiós technikát tehát olyan s. 
t.-ás betegeken alkalmazták, ahol extrano- 
dalis járulékos pályák voltak bizonyíthatók 
(pl. WPW syndroma). Azon korábbi kísér
let, hogy a járulékos pályákat a bal kamra 
szabad falában nagy energiájú DC shock- 
kal roncsolják, sem kellő eredménnyel nem 
járt, másrészt tamponád veszéllyel járt a si
nus coronarius megsértése révén. Moradi 
és mtsai a járulékos pályák posteroseptalis 
területen való roncsolását dolgozták ki, 
mely 70%-os eredménnyel járt és biztonsá
gos is volt. Warin és mtsai összegezve az 
eddigi tapasztalatokat mind a septumon, 
mind a szabad falon roncsolják a járulékos 
pályákat. Ha ezeket az eredményeket má
sok is megerősítik, e módszer forradalma
síthatja a járulékos pályákból adódó beteg
ségek kezelését. A katéteres ablatio hasznát 
az AV conductiós rendszer teljes roncsolá- 
sa klinikai értékében erősen behatárolja, 
hiszen megoldja ugyan a refracter supra- 
ventricularis tachycardia kezelését, más
részt azonban permanens PM implantációt 
tesz szükségessé.

Haissaguerre, M. és mtsai előbb referált 
közleménye az ablatiós technikát természe
tes módon terjeszti ki azáltal, hogy megold
ja a tachycardia kontrollját és ugyanakkor 
épen hagyja az AV átvezetési rendszert. A 
módszert röviden az AV csomó katéteres 
„módosításának” mondhatjuk. Ezen ered
mények azért rendkívüli fontosságúak, mi
vel a paroxysmalis s. t.-ák leggyakrabban 
az AV nodalis reentry tachycardia csoport
ba tartoznak.

Ezen arrhythmia pontos mechanizmusa 
ma is vitatott. A betegek nagy része jól ke
zelhető a (lassú) anterográd AV-csomó pá
lyáira ható készítményekkel (digitalisok, 
béta-blockolók, Ca-csatoma-bénítók),
másrészt a (gyors) retrográd vezetésre ható

gyógyszerekkel (chinidin, procainamid, di- 
sopyramid, flecainid, encainid). Újabb 
közlemények arra utalnak, hogy sebészi 
megszakítással, ill. a perinodalis jobb pit
vari szövetek kryoablatiójával lehetséges a 
tachycardia kontrollja anélkül, hogy az AV 
conductiót sértené.

Haissaguerre és mtsai először próbál
koztak azzal, hogy mindezt sebészi beavat
kozás nélkül is eléijék, de a módszer meg
ítélésénél ma még bizonyos megfontolások 
ajánlhatók. Rendkívül fontos pl. megóvni a 
szívizmot a nagy energiájú shock káros ha
tásától, mert az aritmogén focus kialakulá
sához vezethet. Hasonló technikával a szer
kesztőségi cikket összeállító szerző néhány 
AV nodalis reentry tachycardia, máskor pe
dig pitvarfibrillatio kialakulását észlelte. 
Annak veszélye, hogy e technikával komp
lett AV-block alakulhat ki, megközelítően 
10%.

Haissaguerre és mtsai eredményei izgal
mas és nagyon fontos megállapítások, még
is szükséges, hogy e módszert mások is 
reprodukálni tudják, s nagyon fontosak 
lesznek a tartós megfigyelések adatai. Pl. a 
tartós megfigyelések az AV conductio teljes 
roncsolása esetén 1,5 %-os hirtelen halál in- 
cidenciáról tanúskodnak. Ez a kamrai sep
tum károsodásából származhat.

A szerkesztőség a következő stratégiát 
ajánlja: azon betegeknél, ahol az AV noda
lis reentry tachycardia refracter a gyógysze
res kezelésre, amely betegek tehát az AV- 
junctio komplett roncsolásának jelöltjei, 
elsősorban a — nodalis — „modifikáció” 
ajánlható. Az előzetes eredmények szerint 
a tachycardia kontrollja az AV-conductio 
megtartása mellett az esetek nagy részében 
elérhető: elkerülhető a gyógyszeres kezelés 
és nem szorul tartós PM-kezelésre sem a 
beteg. Másrészt ha az eljárás nem eredmé
nyes, vagy új gyógyszer-resistens pitvari 
aritmiát eredményez, még elvégezhető az 
AV-csomó teljes roncsolása. Eredményes 
alkalmazás esetén mind az ablatio, mind a 
,.modifikáció” jó hírnöke lehet a s. t.-ás 
betegek újszerű kezelésének.

Deli László dr.

Alacsony és magas rizikójú betegek el
különítése mitralis billentyű prolapsus- 
ban. Marks, A. R. és mtsai (Massachusetts 
General, Hospital, Boston): New Engl. J. 
Med. 1989, 320, 1031.

A mitralis billentyű prolapsus (MBP) di
agnosztikájában a 2 dimenziós echocar- 
diographia (2DE) tekinthető a legjobb 
módszernek, mivel a billentyű morfológia 
ábrázolását is lehetővé teszi. A szerzők ab
ból indultak ki, hogy a MBP klinikai
prognosztikai jelentőségét éppen a billen
tyű morfológia szabja meg.

Ezért echocardiographiás laboratóriu
muk anyagában retrospektív vizsgálattal 2 
alcsoportot alakítottak ki: a megvastago
dott, redundáns billentyűvel járó MBP-t, 
amit klasszikus MBP-nek neveztek és a 
nem klasszikus MBP-t. A diagnosztikus

kritérium a mitralis billentyű egyik vagy 
mindkét vitorlájának hátramozdulása volt a 
bal pitvar felé a parasternalis hosszmetszet
ben. Hangsúlyozzák, hogy a mitralis anu- 
lus nem lapos, egyenes síkban van, hanem 
homorú vagy nyereg alakú, ezért a csúcsi 
4-üregmetszetben látható hátraboltosulás 
álpozitív diagnózishoz vezet.

A billentyűvastagságot a parasternalis 
hosszmetszetben mérték és 5 mm felett tar
tották kórosnak, míg a redundanciát a pa
rasternalis rövid metszetben értékelték. 
Összesen 456 beteg 2DE és kórlap adatait 
értékelték.

A klasszikus MBP az összes MBP 
18%-át tette ki és a 2 csoport a nem és kor 
tekintetében nem különbözött.

Eredményeik abban foglalhatók össze, 
hogy csak a klasszikus MBP csoportban 
fordult elő jelentős mitralis insufficientia 
(MI) és endocarditis (IE), míg az agyi tör
ténések előfordulása a 2 csoportban nem 
különbözött (7,5 vs 5,8%).

Megállapításaikból azt a következtetést 
vonják le, hogy a 2DE-vel kimutatható bil
lentyűvastagodás és redundancia magas ri
zikójú alcsoport elkülönítését teszi lehető
vé, mert hajlamosít Ml-re és IE-re, bár a 
korábbi feltételezésekkel szemben ez a 
morfológiai sajátság nem hajlamosít agyi 
történésre.

[A referálót meglepi, hogy egy ilyen te
kintélyes folyóiratban olyan pontatlansá
gok lehessenek, hogy 19 betegnek a 12 be
teg a 49%-át jelenti és hogy 49% férfi és 
41% nő fordult elő, tehát 10% neme nem 
volt meghatározható?]

Lengyel Mária dr.

A mitralis billentyű prolapsus diagnó
zisa és prognózisa. Devereux, R. B. (N. Y. 
Hosp. — Cornell Medical Center, New 
York): New Engl. J. Med. 1989, 320, 1077.

Ez a tömör szerkesztőségi közlemény 
nagyszerű összefoglalót ad a címben felve
tett kérdések mai állásáról és kritikusan 
elemezi Marks és mtsai dolgozatát.

A mitralis billentyű prolapsus (MBP) az 
USA-ban mintegy 7 millió felnőtt lakosban 
fordul elő. Ehhez képest elenyésző a súlyos 
szövődmények (endocarditis 1150, műbil
lentyű beültetés 4000, hirtelen halál 4000 
eset évente) száma. Ugyanakkor az összes 
mitralis műbillentyű beültetésből 25%, az 
összes endocarditisből 13 % esik a MBP-ra.
Ezért lényeges a magas rizikójú betegek 
meghatározása. A korábbi vizsgálatok sze
rint a férfinem és a 45 év feletti életkor ját
szik döntő szerepet a súlyos mitralis insuf
ficientia kialakulásában, míg a mitralis 
systolés zörej az endocarditis, a billentyű
vastagodás pedig az agyi történés szem
pontjából számít fontos prognosztikus té
nyezőnek.

Marks és mtsai dolgozata a fentiektől el
térő eredményekre jut. Következtetéseik ér
tékelésekor azonban számos hiányosságra 
hívja fel Devereux a figyelmet. A beteg
kiválasztás túlságosan szelektív volt ahhoz, 151



hogy előfordulásról lehetne beszélni, to
vábbá a vizsgálat nemcsak retrospektív 
volt, de teljesen nélkülözte az echo- 
vizsgálat utáni követést is. A mitralis regur- 
gitatiós zörej prediktív értékét anélkül ta
gadta a dolgozat, hogy rendszeres hallgató
zás történt volna. Nem derült ki a 
dolgozatból az sem, hogy ha a meg vastago
dás és redundancia nem jár együtt, akkor a 
kettő közül melyiknek van prognosztikus 
jelentősége. Végül Devereux elképzelhető
nek tartja azt is, hogy ezek a morfológiai 
tulajdonságok nem prediktorai, hanem kö
vetkezményei a mitralis insufficientiának.

Devereux szerint a MBP diagnózisa egy
aránt felállítható auscultatióval (mesosysto- 
lés click és késősystolés zörej alapján), M- 
mód echocardiographiával (késősystolés 
prolapsus alapján) és 2D echóval (a para- 
sternalis hosszmetszetben).

Endocarditis profilaxis MBP-ben szerin
te akkor indikált, ha auscultatióval vagy 
Doppler-echocardiographiával mitralis re- 
gurgitatio is igazolható. A 2D-echóval ki
mutatható billentyű morfológia-változás 
önálló prognosztikai értéke ma még nem 
tekinthető bizonyítottnak.

. Lengyel Mária dr.

A captopril és digoxin összehasonlítása 
az enyhe és középsúlyos szívelégtelenség 
kezelésében. Heck, I. és mtsai (St. Mari- 
enhospital, Bonn): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 695.

%

A szakirodalomban az enyhe és középsú
lyos szívelégtelenség kezelését különböző
képpen ítélik meg. Véleménykülönbségek 
vannak mind az enyhe formák kezelésének 
szükségességét illetően, mind a megfelelő 
gyógyszer kiválasztásában. A vizsgálat cél
ja volt, hogy tanulmányozzák a szívelégte
lenség enyhe formáinak befolyásolhatósá
gát, és hogy erre a célra melyik 
gyógyszerkombináció a választandó.

A szerzők 116 krónikus szívelégtelenség
ben szenvedő (NYHA II—ül) beteg két 
csoportjában randomizált kettős-vak ta
nulmányban vizsgálták a captropil + hyd- 
rochlorothiazid (HCT, 1. csoport) illetve a 
digoxin + HCT (2. csoport) hatását. A 
vizsgálat 12 hónapon át tartott. Napi 
2 x 25 mg captoprilt, 2 x 0,1 mg digoxint 
és (átlagosan) 35—38 mg HCT-t adtak. A 
gyógyszer hatására bekövetkező változáso
kat 3 kritérium alapján minősítették: 1. 
echocardiographiával vizsgált intracardia- 
lis átmérők, fizikai terhelési tűrőképesség, 
a szívelégtelenség foka a NYHA osztályo
zás szerint. Egyéves kezelés után azt talál
ták, hogy a captopril-HCT (első) csoport
ban a betegek szignifikánsan jobban 
javultak a fenti 3 kritérium alapján, mint a 
digoxin-HCT (második) csoportban. Ezek 
az eredmények arra utalnak, hogy az eny
he, ill. mérsékelt szívelégtelenségben szen
vedő sinus ritmusos betegekben célszerűbb 
kezelés a convertáló enzimbénító és diure- 
ticum kombinácója, mint a digitalis és víz
hajtó együttese.

[Ref: Nagy beteganyagon magunk is 
(Gyógyszereink, 1989, 39,139.) igen kedve
ző hatást észleltünk enyhe és mérsékelt car- 
dialis decompensatióban szenvedő, főként 
idős, hypertoniás betegek convertáló en
zimbénító kezelése során, mégpedig nem
csak diureticummal való kombinációban, 
hanem monoterápiában is.]

Radó János dr.

Krónikus artéria coronaria elzáródá
sok megnyitása rekanalizációs katéterrel.
Sievert, H. és mtsai (Abt. Kardiol., Zentr. 
Inn. Med., Univ. Frankfurt/Main): Dtsch. 
med. Wschr., 1988, 113, 1703.

Az artéria coronaria stenosisok translu- 
minalis tágítása ballonkatéterrel elfogadott 
módszer. Beszámoltak azonban a teljesen 
elzáródott erek transluminal is angioplaszti- 
kával történő újranyitásáról is.

A szerzők 44 krónikus coronaria elzáró
dásban kísérelték meg az utóbbi eljárást. A 
coronaria artériát 8 vagy 8,5 F-es vezetőka
téterrel szondázták, majd vezetődrótot ve
zettek fel. 11 esetben az elzáródáson a veze
tődróttal sikerült átjutni. Ezután elvégezék 
a szokásos ballonkatéteres dilatációt. 33 
esetben a vezetődróttal nem tudtak átjutni 
az elzáródáson. Közülük 25 esetben kísé
relték meg a lument megnyitni egy olyan
3—4 vagy 5 F-es rekanalizációs katéterrel, 
melynek hegye 2—3 F vastagságú volt. 17 
esetben jártak sikerrel. Ily módon a 44 co
ronaria elzáródásból összesen 28-at sike
rült megnyitni (64%). Sikeres átjutásnál 
pulzációs nyomásgörbe jelent meg, majd 
ezt követően a befecskendezett kontraszt- 
anyaggal tették láthatóvá a perifériás érsza
kaszt. A megnyitást itt is ballonkatéteres tá
gítással fejezték be. 25 esetben végeztek — 
átlag 3,6 hónap múlva — kontroll- 
coronarographiát. Eszerint 22 betegnél az 
ér nyitva maradt, 3 esetben következett be 
reocclusio.

A szerzők az eljárást indikáltnak tartják 
minden olyan esetben, amikor a coronaria 
elzáródás mellett típusos effort angina pec
toris vagy myocardium ischaemia áll fenn.

Nagy László Béla dr.

Áramütést követő késői szívritmusza
varok? Wrobel, N. (Med. Kliniku. Polikli
nik im Klinikum R. Virchow der Freien 
Univ. Berlin): Dtsch. med. Wschr., 1988 
113, 1554.

A magasfeszültségű áram okozta károsodá
sok többnyire termikus hatások következ
ményei. Alacsony feszültség esetén a ve
szélyt a súlyos ritmuszavarok jelentik. Az 
áramütéses balesetek 91—92%-a 1 kV alatti 
feszültséggel történik. A halálos kimenetel 
leggyakoribb oka a vulnerabilis fázisra eső 
áramütés által kiváltott kamrafibrillatio.

A szerzők arra a kérdésre kerestek vá
laszt, hogy kell-e számolni késői fenyegető 
ritmuszavarokkal olyan áramü tőiteken,

akiknél azonnali ill. korai ingerképzési 
rendellenesség nem lépett fel. 35 áramütött 
beteget a beszállítást követően Holter EKG 
segítségével folyamatosan monitoroztak át
lagosan 43,2±21 órán keresztül. A baleset 
25 esetben a munkahelyen, 10 esetben ház
tartásban történt. A betegek között 31 férfi 
és 4 nő szerepelt, életkoruk 17 és 75 év kö
zött volt.

Összesen 4 (két 21 éves, egy 46 és egy 50 
éves) betegen találtak az első 12 órában 
Lown II—IV. súlyossági fokozatnak megfe
lelő kamrai extrasystoliát.

A ritmuszavar oki összefüggése az áram
ütéssel 3 esetben csak valószínűsíthető, mi
vel a betegeknek már ezt megelőzően is 
voltak szívpanaszai ill. extrasystolei. Egy
értelműen bizonyítottnak tekintik az oki 
összefüggést annál a 21 éves betegnél, aki
nél a mentőorvos a helyszínen kamrai ta- 
chycardiát észlelt, elektromos kardioverzi- 
ót végzett és akinél a beszállítás után 
átmenetileg kapcsolt kamrai ES-kat és idio- 
ventricularis ritmust észleltek. A Holter- 
monitorozás során észlelt ingerképzési za
varok — egy kivétellel — fokozatosan, 
többnyire antiarrhythmicum adása nélkül 
megszűntek és az első 24 órát követően 
újabb ritmuszavar egyetlen betegen sem lé
pett fel.

A többi 31 beteg Holter-EKG-ján szá
mottevő eltérés nem volt. Vizsgálataik 
alapján arra a kövekeztetésre jutnak, hogy 
olyan áramütöttek esetében, akiknek elekt- 
rokardiogramja az első órákban normális, 
további folyamatos, tartós EKG- 
monitorozás nem szükséges.

Brenner Ferenc dr.

Fenofibrat hatása a fibrinogénszintre 
és a vér fluiditására. Leschke, M. (Abt. f. 
Kardiologie, Medizinische Klinik, Univer
sität Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 939.

Az újabb kutatások szerint a fibrinogén a 
lipidparaméterektől független coronaria
rizikófaktor és egyben jelentős tényező az 
alvadás fokozott aktiválásában, valamint az 
arteriosclerosis kóroktanában. Számos ta
nulmány igazolja, hogy a clofibrat és a be- 
zafibrat adásával a fibrinogén szintje 
süllyed. Ezért foglalkoztak a szerzők úttörő 
tanulmányukban a fenofibratnak, egy 
clofibrat-származéknak a fibrinogénszintre 
és a rheologiai paraméterekre való ha
tásával.

35 coronaria (n =  27) vagy hypertensiv 
szívbetegnél vizsgálták a fenofibrat hatását 
a fibrinogénszintre és a vér fluiditására, va
lamint a myocardialis mikrocirculatióra. 
Nyolchetes 250 mg/d fenofibrat kezelés 
után a Cholesterin- és a triglyceridértékek 
szignifikáns süllyedését, valamint a fibri- 
nogénszint kisebbedését tapasztalták. A 
plasma-viscositas és az erythrocyta- 
aggregatio szignifikánsan csökkent. Az 
összcsoportból kiválasztott 12 személyből 
8 esetben a thallium myocardialis scintigra- 
phia 8 héttel a fenofibratkezelés után globá



lisan (két esetben) vagy regionálisan (hét 
esetben) a vérkeringés fokozódását igazol
ta. A fibrinogénszint süllyedése a szívko
szorúérbetegségekben javítja a myocardia- 
lis mikrocirculatiót és a vér rheologiai 
viszonyait és csökkenti a myocardium 
ischaemiáját. A magas fibrinogénszint 
csökkenése különösen előnyös a terápiával 
dacoló angina pectoris és hyperlipidaemia 
esetén. A fibrinogénszint kisebbedése eny
híti a fibrinogénnek a koszorúérfalba való 
lerakódását és így antiatherogen hatású is.

ifj. Pastinszky István dr. * 1

Gastroenterológia

Doudenalis fekély-relapsus Campylo
bacter pylori kiirtása után prospektiv 
kettős-vak vizsgálatban. Marshall, B. J. és 
mtsai (Royal Perth Hospital, Ausztrália): 
Lancet, 1988, II, 1437.

A szerzők azt vizsgálták, hogy duodenalis 
ulcus (DU) gyógyulása után a Campylobacter 
pylori (C. p.) perzisztálása hogyan befolyásolja 
az aktív krónikus gastritist és a fekély- 
récidívát. C. p. pozitívnak csak azt a beteget 
tekintették, akiben a C. p.-t tenyésztéssel vagy 
histologialag ki lehetett mutatni.

A C. p. pozitív betegeiket 4 terápiás cso
portba sorolták be:

1. 2 x  400 mg cimetidin/die + placebo 
tbl = CIM/p.

2. 4 X 1 tbl De-Nol/die (colloid bizmut- 
szubcitrát) + placebo fel = CBS/p.

3. 2 x  400 mg cimetidin/die + 2 x  500 
mg Fasigyn/die (tinidazol) = CIM/T.

4. 4 X 1 fel De-Nol/die + 500 mg Fasi- 
gyin/die = CBS/T.

A Fasigynt 10 napig adták. 10 hétre elvégez
ték az endoscopos kontrollt. Akik meggyó
gyultak, azokban a későbbiekben 22, 34 és 62 
hét múlva ismét elvégezték az endoscopos és 
biopsiás vizsgálatokat.

CIM/p és CIM/T terápia nem befolyásolta 
a C. p.-t. CBS/p kezelés az esetek 32%-ában 
elpusztította a C. p.-t (22-ből 7 betegben). A 
C. p. 1 betegben később kiújult. CBS/T keze
lés az esetek 74%-ában pusztította el a C. p.-t 
(27-ből 20 betegben). 1 beteg vált később C. p. 
pozitívvá.

A C. p. kiirtásával a szövettani kép is javult. 
Amikor a C. p. infekció perzisztált, a szövetta
ni kép sem változott, a polimorfmagvú neutro- 
fil leukocyta arány sem csökkent.

CIM/p terápia után 12 hónap alatt a bete
gek 92%-ában lépett fel fekély-recidíva, 
CIM/T-kezelés után 82%-ban, CBS/p után 
53%-ban, CBS/T-terápia után pedig
25%-ban észleltek fekély-recurrentiát. C. 
p. pozitív betegekben a fekély-relapsus 
84%-os volt, a C. p. negatívokban csak 
21%-os. A relapsus gyakoribb volt a C. p. 
pozitív betegekben, ha azok dohányoztak. 
A duodenális gyomor metaplasia 92%-ban 
volt jelen a DU határán, a fekélytől távo
labb 63%-ban.

A szerzők megállapítják, hogy a C. p. ki
irtása klinikailag hasznos, a C. p. perzisztá
lása viszont elősegíti a fekély recidíváját.

Véleményük szerint a C. p. a legfontosabb 
eddig ismert etiológiai faktor DU-ban. Azt 
javasolják, hogy a C. p. kimutatása rutin el
járás legyen, és a C. p. kiirtása pedig a fő 
terápiás célkitűzés.

Kisfalvi István dr.

Duodenalis fekély, Campylobacter py
lori és a „beázó tető” koncepció. Good
win, C. S. (Microbiology Dept., Royal 
Perth Hospital, Ausztrália): Lancet, 1988, 
II, 1467.

A szerző szerint megcáfolhatatlan bizo
nyítékok állnak rendelkezésünkre, hogy a 
Campylobacter pylori (C. p.) infekció kró
nikus aktív non-specifikus gastritist okoz. 
Több közlemény szerint, ha duodenalis ul
cus (DU) gyógyítása kapcsán a C. p.-t is el
pusztították, akkor 12 hónap alatt a fekély- 
recidíva csak 25% volt, ahol ez nem történt 
meg, 75% volt.

A szerző ezután azt fejtegeti, hogy mi
ként játszhat szerepet a C. p. a DU patho- 
mechanizmusában. Számos közleményre 
hivatkozva leszögezi, hogy DU-ban nagyon 
gyakori a duodenumban a gyomor metapla
sia, de ez DU nélkül is előfordul. A legtöbb 
DU a gyomor metaplasia helyén alakul ki. 
A C. p. a duodenalis gyomor metaplasia 
helyén telepszik meg, károsíthatja a muco- 
sát, és a mucus viscositását is csökkenti, 
ezzel gyengíti a védő mucusréteget. Ezen a 
helyen azután a sav és pepsin erosiót vagy 
ulcust idézhet elő. A C. p. a bulbusban így 
„beázó tetőt” hozhat létre. A szerző hason
lata szerint miként a „beázó tető” átereszti 
az esőt, úgy a sérült bulbus átereszti a sa
vat. Ez ellen kétféleképpen védekezhetünk: 
megszüntetjük az esőt, vagyis H2-receptor 
antagonistákkal leállítjuk a savképződést, 
vagy megjavítjuk a „beázó tetőt”, hogy ne 
ázzon be. Utóbbi elérésére bizmutkészít- 
ményt adunk pl. kolloidális bizmut- 
szubcitrátot (De-Nol).

Egy közlemény szerint De- 
Nol + tinidazol DU-os betegek 75%-ában 
pusztította el a C. p.-t, mégis 25-ből 5 be
tegben 1 éven belül recidíva lépett fel. A 
szerző szerint ez arra utal, hogy bizonyos 
esetekben még egyéb faktorok is szerepet 
játszhatnak a recidívában, így pl. dohány
zás, stress.

A duodenalis gastrikus metaplasia létre
jöttének az oka nem egészen ismert, de 
feltételezhetően kapcsolatban lehet a duo
denum aciditásával, ugyanis Zollinger— 
Ellison-syndromában és DU-ban nagyon 
gyakori, nagyon alacsony gyomorsav- 
secretiónál pedig szinte nem fordul elő.

A szerző elképzelése a DU pathogenesi- 
sével kapcsolatban a következő: gyomor 
hypermotilitás + hyperaciditás duodenalis 
gyomornyálkahártya metaplasiához vezet, 
ezen megtelepszik a gyomor antrumából 
származó C. p., majd duodenitist hoz létre 
és itt a sav + pepsin egyéb mucust károsító 
faktorral együtt DU-t idéz elő.

A szerző a következő ajánlást teszi DU 
kezelésére: keressük a C. p.-t (antrum biop-

siából tenyésztés, C. p. antitest kimutatás, 
14C-urea légzési teszt), ha a C. p. kimutat
ható, antibakteriális kezelést is alkalma
zunk (pl. De-Nol 4 x  1 tbl. 8 héten át, az 
utolsó 2 hétben kiegészítve még phenoxy- 
methylpenicillinnel). 4 x  500 mg + tini
dazol 2 X 500 mg/die metronidazol + amo
xycillin + De-Nol-kezelés is megfelelő lehet, 
de a penicillinnek kevesebb a mellékhatása 
mint az amoxycillinnek. Ha súlyos epigast- 
rium-táji fíjdalmakkal járó DU áll fenn, akkor 
a kezelést H2-receptor-blokkolóval lehet kez
deni, mert így a panaszok gyorsabban meg
szűnnek, majd ennek kihagyása után C. p. el
leni antibakteriális terápiával lehet folytatni. 
Ezzel a C. p. okozta duodenitis miatti „szivár
gó tetőt” is megjavíthatjuk a szerző szerint.

Kisfalvi István dr.

A Campylobacter-pylori antrum-te- 
lepülése és hatása a somatostatin-, 
pancreatikus polypeptid- és neurotensin 
szintre. Staub, R és mtsai (Abt. Gastroen
terologie, Medizinische Klinik, Universi
tätsspital Zürich): Schweiz, med. Wschr., 
1989, U9, 765.

Az ulcus pepticum és a Campylobacter 
pylori (c. p.(-fertőzés kórélettani összefüg
gései még nem tisztázottak. A szerzők ezért 
a következő feltevésüket vizsgálták: 
befolyásolja-e az antrum c. p.-települése a 
gastrointestinalis peptidek hormontükrét, 
ami szabályozza a gyomor savelválasztását 
vagy nyálkahártyájának védő mechanizmu
sát. A vizsgálataikba foglalt 94 betegnél 
gastroscopiával kutatták az antrum c. p.- 
fertőzését (ureateszt-, kórszövettan, tenyész
tés) és éhgyomri vérvételben RIA-val hatá
rozták meg a gastrin-, somatostatin-, panc
reatikus polypeptid- és a neurotensin- 
tükröt. Az antrum c. p.-fertőzését 42 (45 %) 
esetben mutatták ki. A c. p.-eseteik 
100%-ában gastritis ehr. állott fent. A gast
ritis ehr.-ban szenvedők 21%-ában sikerült 
a c. p. kimutatása. Gastritis esetén a basalis 
gastrinszint enyhén emelkedett, de függet
len volt a c. p. mértékétől. A vizsgált cso
portokban a pancreatikus polypeptid és ne
urotensin, valamint a somatostatin válto
zatlanok voltak.

ifj. Pastinszky István dr.

A nem fekélybetegség eredetű dyspep
sia. Wegener, M., Börsch, G. (Med. Kli
nik. der Univ. Bochum am St. Josef Hospi
tal): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 
1767.

A szerzők a nem peptikus ulcusos erede
tű, az úgynevezett esszenciális dyspepsiáxa. 
hívják fel a figyelmet. Klinikai tapasztala
tokra alapul közleményük, gyakorlati mon
danivalókkal, bőséges irodalmi hivatkozá
sokkal.

Á. dyspepsia széles fogalomkör, az 
emésztési zavarok általános megjelölésére 
szolgál. Ebből a nagy gyűjtőládából jól ki- 153



válogathatok a modem diagnosztikai lehetősé
gek révén olyan nevén nevezhető organikus je
lenségek, melyek önálló diagnózisként írha
tók. Eleve kizárandó a dyspepsia fogalmából a 
tápcsatornái vérzés és a bármilyen eredetű el- 
záródásos sárgaság. Tünetegyüttes: étkezéssel 
és nélküle jelentkező diszkomfbrt, gyomoré
gés, puffadás, böfögés, hányiger és hányás, 
felhasi fajdalom. Ezen panaszok okát keresve 
általában az esetek V3 részében peptikus fe
kély található, 1 százalékukban rákos folyama
tok fedezhetők fel. A panaszosok 30 százalé
kát képezheti az a csoport, akiket gondosan 
kivizsgáltak (labor, UH, endoscopia, rönt
gen), de nem találtak organikus elváltozást.

Ez utóbbi csoport kezelésével, illetve sorsuk 
követésével kapcsolatosan egyre több a gond, 
érthetően az érdeklődés is több ebben az 
irányban. Nemek szerint nincs különbség, a 
lakosság 20—30 és 50—60 éves korcsoportja 
érdekelt leginkább ezeknél a tüneteknél. Táp- 
pénzigényük 26 nappal több az átlagosnál, 
éves viszonylatban 17 százalékuknál az éves 
táppénzigény meghaladja a 90 napot.

Tekintettel arra, hogy a nem nlcerosus dys- 
pepsia (NUD) mögött számos betegség húzód
hat meg, gyógyszerek, élelmiszerek, élvezeti 
szerek, lelki betegségek okozhatnak nehezen 
azonosítható oki hátteret, nehezen alkalmaz
ható kórismeként az esszenciális dyspepsia.

Figyelmet érdemel a Campylobacter pylori 
szerepe (némileg vitatott), a tüneti kezelésben 
alkalmazott H2-receptor antagonista szerek 
hatásossága a panaszok szüntetésében (álpla- 
cebo avagy a fekélybetegség korai stádiumát 
kezelték?).

A diagnózis nélküli kezelés veszélyeire is 
gondolni kell!

Libor János dr.

Enzymsubstitutio krónikus pancreatitises 
fájdalom kezelésére. Adler, G. (Zentrum fur 
innere Medizin der Universität Marburg): 
Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 1075.

Idült hasnyálmirigy-gyulladásos betegek re- 
cidiváló hasi fajdalmainak a kezelése komoly 
terápiás probléma. Egyes megfigyelések sze
rint az exokrin insufficientia kifejlődésével 
párhuzamosan a fajdalom alábbhagy, amit az
zal magyaráznak, hogy a secretiós aktivitás 
romlásával a hasnyálmirigy vezetékrendszeré
ben csökken a nyomás-emelkedés, aminek 
szerepet tulajdonítanak a fajdalom kiváltásá
ban. Ugyancsak megfigyelték, hogy nagy 
adag pancreas-enzymkészítmény is csökken
tette a fájdalmat. Ezen jelenség elméleti alap
ját a pancreas secretiós működésére vonatkozó 
feed-back mechanizmus szerinti regulatio 
feltételezése képezte: a duodenumba secer- 
nált pancreas-enzymek gátolják a pancreas 
secretiót. Exogen enzym-bevitel hasonló 
hatású lehet: csökken a pancreas secretiós 
aktivitása, ennek következtében kisebb lesz 
a vezetékrendszerben uralkodó nyomás és 
így csökken, vagy megszűnik a fájdalom.

Az exokrin secretio feed-back szabályo
zását először patkányon írták le 1972-ben. 
Proteasek (trypsin, Chymotrypsin) hatására 
inaktiválódik az a duodenum nyálkahártyá

ból származó faktor (peptid), amely egyéb
ként — aktív trypsin hiányában — chole- 
cystokinin (CCK) felszabadulásához és 
ezáltal a pancreas secretio fokozódásához 
vezet. A CCK tehát patkányban a pancreas 
feed-back szabályozásának a regulátora. 
Emberen 1977-ben figyelték meg először, 
hogy — Vater-papilla tumoros betegen — a 
percutan transhepatikus drainage-zsal eltá
vozott epe-pancreas nedv keveréknek a du
odenumba történő visszainstillálása a sec- 
retum amylase szintjét és a volument is 
csökkenti. Úgy látszik, hogy a feed-back 
reguláció emberen is érvényesül, de nin
csen eldöntve, hogy a CCK mediator szere
pe emberben is érvényesül-e (az irodalmi 
adatok ellentmondóak).

A szerző 15 enyhe fokú és 18 súlyos fokú 
exokrin insufficientiával járó krónikus 
pancreatitises betegen vizsgálta a nagy dö- 
zisú pancreas enzym substitutio hatását a 
fájdalomra, megfelelően adott placebo 
kontrollal. Bizonyos javulást az enyhe fokú 
insufficientiával járó csoportban látott, és a 
kedvező hatás inkább az idiopathiás cso
portban mutatkozott, az alkoholos eredetű
ben kevésbé. Az irodalmi adatokat is anali
zálva arra a következtetésre jut, hogy 
nincsen bizonyítva pancreas insufficientiás 
betegeken a (feltételezett) hiányzó feed
back mechanizmus következtében létrejövő 
CCK-szint emelkedés és az így állandósult 
stimuláció szerepe a fájdalom kiváltásában.

A fájdalom csillapítására a nagy dózisú 
enzymsubstitutiós kezelés tehát véleménye 
szerint nem indokolt.

Szarvas Ferenc dr.

Percutan endoszkópos gastrostomia.
Wirth, B. és mtsai (Abt. f. Gastroenterolo
gie, Kantonsspital, Basel): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 527.

Nyelési zavarok esetén a betegeknek hosz- 
szú időn át gyomorszondával történő táp
lálása problémákkal jár. Eltekintve a koz
metikus tényezőktől, a nasogastrikus szon
da relatíve gyakran jár nemkívánatos mel
lékhatásokkal (oesophagitis, vérzés, 
aspiratio). A gastrocutan fistula sebészi be
vezetése már régóta ismert. Ennek a leg
újabb változata az endoszkópos percutan 
gastrostomia (peg.), amellyel laparotomia 
nélkül helyi érzéstelenítésben a gyomorba 
kívülről katéter helyezhető el. A peg. egy
szerű eljárás idős vagy neurológiai betegek 
hosszabb időn át történő enteralis táplá
lására.

A szerzők 1987—1988 között 38 (12 nő, 
26 férfi, 70 év átlagkorú) betegnél összesen 
46 peg.-et alkalmaztak Russel eljárása sze
rint. A peg. javallatai neurológiai és me
chanikus zavarok (oropharyngealis tumor, 
stenosis) voltak. A /úí.we/-eljárás (1984) az 
operatív gastrostomiának (Witzel-fistula) 
attraktív alternatíváját képezi. A katéter át
lagos benntartási ideje 3 hónap; 1—83 hét 
között váltakozott. Egy súlyos és két 
könnyű szövődmény lépett fel, amelyekből 
a betegeik teljesen felépültek. A peg. ambu

láns gondozása is lehetséges; az operált 
gyomor nem képez ellenjavallatot. Viszont 
abszolút kontraindikációnak számítanak a 
súlyos coagulopathiák, portalis hyperten- 
sio, ascites, ulcus-betegség.

Véleményük szerint a nyelési zavarokban 
szenvedőknél a közép- és hosszabb távú 
peg. a választandó eljárás.

ifj. Pastinszky István dr.

Fertőzött és nem fertőzött pancreas 
pseudocysta percutan drénezésének ta
pasztalatai 101 esetben, van Sonnenberg,
E. és mtsai (University of California Medi
cal Center, San Diego): Radiology, 1989, 
170, 757.

A különböző hasi gyülemek kezelésére 
egyre gyakrabban alkalmazzák a percutan 
katéteres drénezést. A pancreas pseudo- 
cysták percutan drénezésével kapcsolatban 
ellentmondó nézetek vannak, beszámoltak 
jó és gyenge eredményekről egyaránt.

A szerzők kezdeti tapasztalataik után 
most már nagyobb anyag alapján foglalnak 
állást ezzel kapcsolatban. 77 betegben 
összesen 101 pancreas pseudocysta percu
tan drénezését végezték el, ezek közül fer
tőzött volt 51, nem fertőzött 50. A beavatko
zás javallatai között szerepel láz és sepsis, 
fájdalom, ritkábban epeútelzáródás vagy a 
gyomorürülés akadályozottsága, 8 esetben 
pedig a pseudocysta 10 cm-t meghaladó 
mérete. Leggyakrabban retroperitonealisan 
vagy transperitonealisan hatoltak be köz
vetlenül "a pseudocystába, de transgastri- 
kus, transhepatikus, transduodenalis, sőt 
egy esetben translienalis behatolást is vé
geztek, gyákran intercostalisan. Csak há
rom esetben tekintettek el a percutan be
avatkozástól, mivel a mélyen elhelyezkedő 
pseudocystát tág érképletek vették körül, 
ezt ellenjavallatnak tekintik. 91 beteg a per
cutan drénezés eredményeként meggyó
gyult, köztük 43 nem fertőzött és 48 fertő
zött pseudocystás. A drénezés átlagos 
időtartama 19 nap volt. Hat esetben a tartós 
drénezés eredménye nem volt kielégítő, 
ezeket a betegeket megoperálták. Négy 
esetben észlelték a pseudocysta kiújulását, 
ezeket ismételt percutan drénezéssel meg
oldották. A betegek közel felét hazabocsá- 
tották még a bentlévő drénnel együtt, és a 
továbbiakban járóbetegként kezelték az in
tervenciós radiológiai részlegen, így jelen
tősen csökkent a kórházi ápolási napok szá
ma. Összesen 10 szövődményről számolnak 
be, ezek közül 4 bacterialis superinfectiót 
értékelnek súlyosnak. Emellett előfordult 
kisebb vérzés, légmell és pleuralis folya- 
dékgyülem. Szövődmény miatt műtét nem 
vált szükségessé, halálos szövődmény nem 
fordult elő.

Laczay András dr.

A Barrett-fekélyek heterogen pathoge- 
nesise. Ollyo, J. B. és mtsai (Div. de gastro- 
enterologie, Inst. universitaire de patholo-
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(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATAS: Rz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan beteg nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

PARCNTCRALISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúzióban.

FIGV€LM€ZT€T€S: Rz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
béteszesek vércukorszintje a kezelés alatt ellenőrizendő.

CLLCNJAVALLAT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg
ségek, súlyos szívritmuszavarok esetén a parenterális al
kalmazás.

M€GJ€GVZéS: *f< R tabletta csak vényre adható ki.
Rz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.
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gie et Clinique O. R. L., Lausanne): 
Schweiz, med Wschr., 1989, 119, 747.

Az endobrachyoesophagus (ebo.) hen
gerhámján belül jelentkező fekélyeket álta
lában Barrett-ulcus (B. u.) terminológiával 
jelöljük meg. A szerzők vizsgálatai szerint 
ezek a fekélyek nem a hengerhámban kelet
keznek elsődlegesen, hanem a gastro- 
oesophagealis reflux következményei. A 
Barrett-fekélyek az endobrachyoesophagu- 
son belüli laphámsejtszigeteken vagy a 
hengerhám és laphám határvonalán kelet
keznek. Csupán egyes kisszámú esetben 
nem tudták a B. u.-nak a hengerhámban va
ló fejlődését kizárni.

A B. u. kifejlődésének lehetséges magya
rázatát 1. a nyelőcső lokális savelválasztásá
ban, 2. az alkalikus refluxban és 3. a henger
hám csökkent ellenállásában találják. 
Végezetül a B. u.-k lokális nyálkahártyaká
rosodásnak is tekinthetők, amelyeket a tab
lettaszedés és a gyomorszonda válthatnak ki.

iff. Pastinszky István dr.

Adenocarcinoma Barrett-oesopha- 
gusban — reflux-oesophagitis szövőd
ménye. Cuemy, R. és mtsai (St. Cla- 
raspital, Basel): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 773.

A Barrett-oesophagus (B.-ö.) a distalis 
nyelőcsőnek metaplastikus hengerhámmal 
való másodlagos borítása. A B.-o. hosszú 
évekig tartó reflux-oesophagitis típusos 
szövődménye és nagy fokban rákkockáza- 
tos folyamatnak tekintendő.

A szerzők 1984—1987 között 17 oesopha- 
güs resectiót végeztek. Ennek javallatai a 
következők voltak: laphámrák (n = 5), 
cardia-carcinoma (n = 7) és adenocarcino
ma Barrett-fekélynél 5 esetben. Az utóbbi 
főleg 61—67 év körüli férfiaknál fordult 
elő. Egy további betegen ulcus pepticum 
miatt B 1 gyomorresectiót végeztek. A fun- 
doplicatio és a carcinoma diagnózisa kö
zötti látencia idő 6, illetve 8 év volt. Az 
adenocarcinoma vezető tünete a dysphagia 
és/vagy retrostemalis panaszok voltak. Az 
adenocarcinoma diagnózisát valamennyi 
esetben endoszkóposán és kórszövettanilag 
állították fel, ezeknél a B.-o. csak egy eset
ben volt ismeretes. A fennmaradó négy beteg
nél praeoperatíve ezt célzottan nem keresték és 
a diagnózis a műtéti készítmények kórezövetta- 
ni feldolgozása után történt. A műtét valame
nnyi esetben előrehaladt tumorstádiuban tör
tént. Két beteg a műtét után 6 hónapra 
meghalt, egy betegük egy év után.

A rák keletkezésének oka multijüktoriális. 
Lényeges tényezőnek számít az eredményes 
antireflux-terápia után a metaplasias henger
hám malignus elfajulásai való hajlama.

Végkövetkeztetéseik szerint a több éve 
fennálló reflux-oesophagitis esetben szor
gosan kell Barrett-oesophagus után kutatni. 
A praecancerosis diagnózisa csak endosz
kópos és hisztológiai vizsgálatokkal lehet
séges. A malignus elfajulás kockázata az 
eredményes sebészi kezelés után is fenn

marad; ezért endoszkópos — hisztológiai 
utóellenőrzések az operált betegnél is vég
zendők.

iff. Pastinszky István dr.

Barrett oesophagus: dysplasia és ade
nocarcinoma kifejlődése. Hameeteman, 
W. és mtsai (Dept, of Gastroenterology and 
Pathology, Univ. of Amsterdam. Hollan
dia): Gastroenterology, 1989, 96, 1249.

A szerzők 50 betegben diagnosztizáltak 
Barrett oesophagust (B. o.) endoscopos 
úton a jellemző bársonyos vörös nyálkahár
tya jelenléte és lokalizációja (a többrétegű 
laphám és columnaris hám határa legalább 
3 cm-rel legyen oral felé az oesophagogast- 
rikus átmenethez képest, hiatus hernia ki
zárható legyen) alapján a distalis oesopha- 
gusban. A B. o.-ból endoscopos biopsiával 
kivett hámot szövettanilag vizsgálva 3 tí
pusba sorolták be:
1. cardia vagy junctionalis típus (cardia tí
pusú mucus-secretáló sejtek és mirigyek),
2 . fundus típus (parietalis és fősejtek),
3. differenciálódott columnaris (speciali
zed columnar) vagy intestinalis típus (ke
helysejtek, Paneth-sejtek, villiformis fel
szín). Ha a biopsiás mintát a 3 típus 
egyikébe sem tudták besorolni, akkor in
termedier típusú epitheliumot (interme
diate-type) diagnosztizáltak. A dysplasiát a 
nuclearis és nucleolaris abnormalitások 
alapján low-grade és high-grade fokozatok
ra osztották be.

Az 50 B.o.-os beteget 1,5—14 éven át (átlag 
5,2 év) követték nyomon, általában évente egy
szer végeztek endoscopos vizsgálatot és vettek 
biopsiákat. Malignitás vagy high-grade dysp
lasia esetén echo-endoscopos vizsgálatra is sor 
került. 50 beteg közül 40-ben a vizsgálat meg
kezdésekor két vagy három columnaris tí
pusú hám volt jelen egy időben, 1 betegben 
mind a négyféle hámtípust egyszerre ész
lelték. 20 betegben találtak intermedier tí
pusú hámot.

A vizsgálat elkezdésekor 50 betegből
7-ben (14%) fordult elő dysplasia (6 low- 
grade és 1 high-grade). A megfigyelési idő
szakban a dysplasia gyakorisága és súlyos
sága fokozódott. A vizsgálati időszak végén 
már 18 betegben (36%) találtak dysplasiát, 
illetve adenocarcinomát (10 low-grade, 3 
high-grade dysplasia és adenocarcinoma). 
Dysplasiát és adenocarcinomát csak a dif
ferenciálódott columnaris (intestinalis) és 
intermedier típusban észleltek. Az adeno- 
carcinomák felfedezése előtt a dysplasia 
súlyosságának a fokozódását figyelték meg 
(negatív -*■ low-grade -*■ high-grade). A 
dysplasia progressziójának és a carcinoma 
kifejlődésének időbeli alakulása igen válto
zó lehet. A high-grade dysplasia 3,5 évig is 
fennállhat, amíg carcinomába megy át. Az 
50 B. o.-ban észlelt 5 carcinoma megfelel 1 
carcinoma 52 beteg-évnek. Ez a holland la
kosság ugyanazon korcsoportjára vonat
koztatva nyelőcső carcinoma incidentia 
szempontjából kb. 125-szörös rizikónöve
kedést jelent a B. o.-s betegekben.

A szerzők megállapították, hogy esete
iken B. o.-ban a high-grade dysplasia min
dig megelőzte a carcinoma kialakulását. 
Csak a korai diagnózis ad lehetőséget a ku
rativ kezelésére, ezért B. o.-ban a rendsze
res endoscopos biopsiás ellenőrzést igen 
fontosnak tartják.

Kisfalvi István dr.

Somatostatin analóg (SMS 201—995) 
hatása gastrinomás betegeken. Vinik, A. 
és mtsai (Internal Medicine and Surgery, 
Univ. of Michigan Medical Center, Ann 
Arbor, Michigan, USA): Surgery, 1988, 
104, 834.

A histamin H2 receptor antagonisták fel
fedezése forradalmasította a gastrinomás 
betegek kezelését. A szerzők tíz gastrino
ma syndromás betegnél vizsgálták SMS 
201—995 somatostatin analóg hatását. 
Négynek májmetastasisa, egynek peri- 
pancreatikus nyirokcsomó tumora volt. 
Kettőnél resecabilis intrahepatikus és intra- 
duodenalis gastrinoma volt a lelet, míg há
romnál a primer tumort nem találták.

A tíz eset reprezentálja a gastrinoma 
syndroma mindhárom variációját: jóindu
latú sporadikus, multiplex endocrin neo
plasia és metastatikus. A tumorok prog- 
ressszív viselkedésűek, malignitásuk 
60—90%-ig terjedhet.

Az exogen somatostatin gyorsan lebom- 
lik, ezért a kezelésnek folyamatosnak kell 
lenni, hatóránként 50—100 pg SMS 
201—995 subcutan injectiója csökkenti a 
gastrin felszabadulást és a gyomorsav sec- 
retiót, BAO/MAO arány normalizálódott. 
(BAO: Basal Acit Output, MAO: Maximal 
Acid Output.)

12 hónapos kezelés eredményeként úgy 
találják, hogy az SMS 201—995 hasznos 
adjuváns gyógyszer a gastrinoma heterogén 
formáiban. Azoknál a betegeknél, akiknél 
magas basalis gastrin értéket észleltek, az 
SMS 201—995 hosszú idejű alkalmazása a 
tumor méretére nincs hatással.

Novák László dr.

A neutropeniás enterocolitis. Herbay, 
A. és mtsai (Path. Inst., Univ. Heidelberg): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 293.

A neutropeniás enterocolitist el kell kü
löníteni az antibiotikumok által kiváltott 
pseudomembranosus és az ischaemiás coli- 
tistől. Három neutropeniás betegnél, akik 
alapbetegségük következtében haltak meg 
(myelodysplasia, cholecysta carcinoma 
csontmetastasisai, akut myeloid leukae
mia) szegmentális nekrotizáló enterocoli
tist észleltek a coecum tájékán a boncolás
nál. Morfológiailag nyálkahártyanecrosist, 
kiterjedt bélfal-oedemát valamint intramu- 
ralis gázképződést lehetett kimutatni. 
Gyulladásos sejtbeszűrődés és pseudo- 
membránok nem fordultak elő. A bélelvál-
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tozások pathogenesisében mindhárom eset
ben a neutropenia következtében megzavart 
bélflórában különböző clostridium-törzsek 
elszaporodása szerepelt. Ez utóbbiak fel- 
szaporodása a bél védekező funkciójának 
defektusa miatt következett be. A neutrofil 
granulocyták különböző mechanizmusok 
révén baktericid funkciót fejtenek ki a bél
falban, melyet a bakteriális toxinok kedve
zőtlenül befolyásolnak. A folyamat mindig 
a coecum tájára lokalizálódik. A neutrope- 
niás enterocolitis klinikai gyanújakor a di
agnózist segíti egy natív has röntgenfelvétel 
készítése. A fenti folyamat fennállása ese
tén a bélfalban és a v. portae intrahepatikus 
ágaiban gázfelszaporodást lehet ilyenkor 
megfigyelni. A terápiánál antibiotikumok 
adása mellett fontos a granulocyták számát 
granulocyta transzfúzióval megnövelni. Is
meretesek ez utóbbi kezelés révén gyógyult 
esetek az irodalomban. Coecum-rezekció 
elvégzése csak transmuralis necrosis vagy 
perforáció esetén ajánlott.

Luzsa György dr.

Az incontinentia ani biofeedback keze
lése. Ének, P. és mtsai (Medizinische Kli
nik und Poliklinik der Universität Düssel
dorf): Dtsch. med. Wschr., 1988,113, 1789.

Több mint 15 éve ismert az incontinentia ani 
biofeedback tréning módszerének leírása, de 
ez az USA-val ellentétben Európában, néhány 
gyermeksebészeti intézet kivételével nem ter
jedt el.

A szerzők részletesen ismertetik a Schuster- 
f. több ballon-rendszerű rectum-manometriát, 
belső és külső anus sphincter contractiós nyo
mását oscilloscopon regisztrálni tudó műszer 
felhasználását 19, részben organikus eredetű 
incontinentia ani kezelésében: a betegek heti 
1 X 1 órás kórházi, az eszköz által regisztrált 
sphincter-tréningen vettek részt 10 hétig, s a 
gyakorlatokat otthon naponta 50-szer ismétel
ték. (Az anus és gátizomzat maximális kont- 
ractiója 5 másodpercig, 10-szer ismétlés, a 
külső anus sphincter contractiójának 50%-on 
tartása egy percig, 5-szöri ismétlés.)

A kezelés alatt a 12 organikus eredetű in- 
continentiából 9, a 7 egyéb eredetűből 3 eset
ben az incontinenüa megszűnt. A betegek át
lagos életkora 47,3 év volt. A kezelés 
időigényes, de a visszajelzés lehetősége miatt 
eredményesebbnek bizonyult mint az izomtré
ning önmagában. Az eszköz használata az 
ilyen betegek orvosi és gondozási költségeinek 
csökkentéséhez is hozzájárul.

Boda Márta dr.
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A Crohn-betegség lefolyása: röntgenoló- 
giai jelek értékelése. Kerjes, W. és mtsai (Ra
diol. Klinik der Universität Bonn): Fbrtcshr. 
Röntgenstr., 1989, 150, 543.

A Crohn-betegség (C-b.) előszeretettel a vé
konybélben lokalizálódó ehr. gyulladás, azon
ban az újabb vizsgálatok szerint a vastagbél 
részvételét egyre többen említik, sőt a kórkép

a szájtól az anusig is megnyilvánulhat. A C.-b. 
lefolyása idült, előre nem látható progressiók- 
kal. A C.-b.-rtg.-jeleivel számos munka foglal
kozott, azonban igen kevés megfigyelés van a 
kórkép lefolyásának radiológiai változásairól.

A szerzők ezért 39 C.-b.-ben szenvedő 
egyénnél az emésztőhuzam röntgenológiai vál
tozásait 139 vizsgálat alapján értékelték és a 
prognosztikus tényezőket vizsgálták.

A C.-b. lényeges elváltozásai betekintést 
nyújtanak a kórfolyamat lefolyására és a keze
lés eredményességére; ezek: a spiculae, köve
zetszerű relief, stenosisok és a fistulák. A radi
ológiai jeleknek prognosztikus jelentősége 
akkor van, amikor az irrevetsibilis rtg.-' 
elváltozások a lelet javulását kizátják. A C.-b. 
lefolyásának rtg.-kontrollja különösen alkal
mas a szövődmények fellépésénél, illetve fel
derítésében, továbbá a recidivák korai felisme
résében.

if. Pastimzky István dr.

Mágneses rezonancia

Szívdaganatok MR-vizsgálata. Lund, J. 
T. és mtsai (Mayo Clinic and Foundation, Ro
chester): Amer. J. Roentgenol., 1989, 152, 
469.

A szív képi vizsgálatában ma elsőrendű sze
repe az echocaidiographiának van. Előnyök
kel kecsegtet viszont a mágnesrezonanciás ré
tegvizsgálat az áramló vér és az egyéb 
szövetek tetszés szerinti síkokban való jó elkü
lönítésével, valamint a szív környezetének jó 
minőségű ábrázolásával. A szerzők 61 beteg 
MR-vizsgálatát végeztek el szív térfoglaló el
változásának gyanúja miatt. Ez némely eset
ben első vizsgálat volt a kórelőzmény és a kli
nikai adatok alapján, de legtöbb esetben 
megelőzte az echocardiographia vagy a CT. 
Ilyen értelemben a MR a más eljárással már 
kimutatott vagy gyanított folyamat további tisz
tázására történt. A MR-vizsgálatokat EKG ka
puzással végezték minden esetben a trans- 
axialis, esetenként a sagittalis és coronalis 
síkban is. A mágnesrezonanciás kép alap
ján 50 betegben igazolódott a szív dagana
ta. Ezek között szerepelnek elsődleges és 
áttétes malignus folyamatok és jóindulatú 
elváltozások egyaránt. 32 képlet a szívben 
helyezkedett el, 9 a pericardiummal függött 
össze, 9 pedig a szív közelében helyezke
dett el. 11 esetben a MR-vizsgálat zárta ki 
az echocardiographia alapján feltételezett 
tumort. Ezeket is beszámítva összesen 53 
esetben nyújtott a MR vizsgálat a beteg ke
zeléséhez, esetenként a műtéti megoldás 
megtervezéséhez döntő fontosságú felvilá
gosítást. Különösen értékesnek bizonyult a 
környezeti daganatoknak a szívburokhoz való 
viszonyát illetően. Az ép szívburok éles, jel
szegény vonalként ábrázolható, a környező kó
ros képződményekkel való összefüggése vagy 
éppen érintetlensége kitűnően megítélhető. To
vábbra is az echocardiographia marad az első 
vizsgálat, de a MR jelentős kiegészítő szerepet 
kap, különösen tervezett műtétek előtt.

Laczay András dr.

A pulmonalis haemosiderosis MR kór
isméje. Rubin, G. D. és mtsai (Mercy Hos
pital, San Diego): Amer. J. Roentgenol., 
1989, 152, 573.

Az idiopathiás pulmonalis haemosidero
sis (IPH) kórisméjének megállapítása ne
héz feladat, tüdőbiopsia és szövettani vizs
gálat nélkül mindeddig nem volt le
hetséges. A mellkas röntgenfelvételén lát
ható elváltozások megfelelő klinikai kép 
esetén — kisgyermekekben lassan kialaku
ló vérszegénység, köhögés, nehézlégzés, 
fejlődési visszamaradás, vérköpés — fel
vethetik a gyanút. A röntgenképi elváltozás 
azonban nem jellegzetes, hasonló hozzá pl. 
tüdővizenyő, alveolaris proteinosis, pneu
monia, tüdőfibrosis stb. További kérdés az 
IPH elkülönítése a pulmonalis haemoside
rosis másodlagos formáitól. A tüdő mág
nesrezonanciás vizsgálata általában nem 
sok eredményt ígér, mert a különböző dif
fúz körfolyamatok jellegtelen jelintenzitás 
fokozódást mutatnak Ti és T2 súlyozott ké
peken egyaránt. Speciális eset azonban az 
IPH, mert ilyenkor a tüdőben lerakodott 
vas paramágneses hatása következtében T2 
súlyozott képeken a jelintenzitás erősen 
csökken. Ezt a jelenséget észlelték és leír
ták már a májban és a csontvelőben haemo
siderosis kapcsán. A szerzők egy 2,5 éves, 
IPH-ban szenvedő gyermek esetét ismerte
tik. Bemutatják mellkasröntgen-felvételét 
és a tüdőről készített mágnesrezonanciás 
felvételeket. AT] képen látható jelintenzi
tással szemben a T2 kép szembetűnő, egy
értelmű jelintenzitás csökkenést mutat. Et
től eltér a friss vérzések képe, melyeknek 
megfelelően mindkét képtípus jelintenzitás 
csökkenést mutat. Az MR-kép alapján az 
IPH kórisméje alátámasztható, esetenként 
a tüdőbiopsia mellőzhető, a megfelelő ke
zelést el lehet kezdeni.

Laczay András dr.

A condylus mandibulae osteochondri
tis dissecansának és avascularis necrosi- 
sának MR-vizsgálata. Schellhals, K. P. és 
mtsai (Center for Diagnostic Imaging, St. 
Louis Park): Amer. J. Roentgenol., 1989, 
152, 551.

A mandibula condylusának avascularis 
necrosisa (AVN) és osteochondritis disse- 
cansa (ÖCD) nem különös ritkaság, de ál
talában nem ismerik, nem gondolnak rá, 
következésképp fel sem ismerik. Felhívhat
ja a figyelmet rá a temporomandibularis 
ízületben jelentkező fájdalom, az ízület 
funkciózavara, a rágáskor, szájnyitás- 
csukáskor fokozódó panaszok, a rágóiz
mok görcse és fájdalmassága, mozgáskor
látozottság a temporomandibularis ízület
ben, az occlusio rendellenessége, helyi 
duzzanat, de fejfájás is. Hajlamosító ténye
ző lehet a csontrendszert általában gyengítő 
minden kórfolyamat, mint steroid kezelés, 
immunsuppressio, haematologiai kórké
pek, csontrendszeri dysplasiák, trauma



és barotrauma, de családi dispositio is 
létezik.

A szerzők 40 esetben végezték el a ha
gyományos röntgenfelvételek és rétegfelvé
telek mellett a MR-vizsgálatot is felületi te
kercs alkalmazásával. Nyolc beteg kór
előzményében szerepelt a mandibulát ért 
trauma. További öt beteg előzőleg mandi- 
bula osteotomián esett át, egy esetben pe
dig temporomandibularis meniscectomia 
történt. A hagyományos röntgenfelvételek 
az ismert módon ábrázolták a condylusban 
az AVN és az OCD következtében kialakult 
csontszerkezeti elváltozásokat. MR- 
vizsgálat során négyféle szekvenciát alkal
maztak, és a különböző szekvenciákkal 
nyert jelintenzitás elváltozásokat táblázat
ban foglalták össze. A leghasznosabbnak a 
Ti súlyozott MR-képek ígérkeznek. Eze
ken az ép condylus képével szemben csök
kent jelintenzitással rajzolódik ki a kóros 
terület mindkét kórforma korai, késői és 
gyógyulási szakában egyaránt. A MR- 
vizsgálat jelentős előnye, hogy a kórisme 
megállapítását a korai szakban lehetővé te
szi, mikor a röntgenfelvételeken még kóros 
elváltozás nem mutatható ki.

Laczay András dr.

Transitorikus osteoporosis vagy comb- 
fejnecrosis? Korai MRT kórisme. Higer, 
H. R és mtsai (Deutsche Klinik für Diag
nostik, Wiesbaden): Fortschr. Röngenstr., 
1989, 150, 407.

A heveny fájdalmas csípőfolyamatok kö
rében különösen gondot okoz az átmeneti 
osteoporosis és a kezdődő combfejnecrosis 
elkülönítése. A szerzők a mágnesrezonan- 
ciás rétegvizsgálat teljesítőképességéről 
számolnak be e vonatkozásban. 38 heveny 
csípőfájdalom miatt észlelt betegük közül 8 
transitorikus osteoporosist és 13 combfej- 
necrosist találtak. Mindkét kórkép korai 
szakában a hagyományos röntgenfelvétel 
teljesen negatív lehet. A MRT ( = Mágnes 
Rezonanciás Tomographia) a combfejnec
rosis korai szakában már jelintenzitás vál
tozást mutat az érintett területen, ami az 
epiphysisre korlátozódik, és idővel elhatá
rolódása követhető. Az átmeneti csípőoste- 
oporosis első szakában, az 1—2 . hónapban 

, fokozódó fájdalom mellett a rönt
genkép negatív, a csontscintigraphia foko
zott aktivitást mutat, MR-képen pedig 
csökkent jelintenzitású terület ábrázolódik, 
mely nem szorítkozik az epiphysisre, ha
nem egészen a pars intertrochanterica 
szintjéig teljed. Ezenkívül többnyire kimu
tatható némi ízületi folyadékgyülem is. A 
következő szakasz a 2—4. hónapban már 
pozitív röntgenlelettel jár, ilyenkor kialakul 
a felvételekkel észlelhető osteoporosis. A 
MR-kép a kezelés függvényében alakul, 
megfelelő tehermentesítés esetén a jelin
tenzitás a normál irányba rendeződik. 
Megfelelő tehermentesítés hiányában foltos 
jelintenzitáscsökkenés mutatkozik. A har
madik stádiumban a klinikai állapot javul, 
a panaszok csökkennek. A röntgenfelvéte

lek még osteoporosist mutatnak, ami lassan 
rendeződik. Ugyanakkor a MR jelintenzi
tás már normalizálódik, tehát szorosabban 
követi a gyógyulási folyamatot. Helyes ke
zelés, megfelelő tehermentesítés esetén a 
második stádium kimarad, a MR-kép ko
rábban normalizálódik. A klinikai kép és a 
MR-vizsgálat együttesen lehetővé teszi a 
két kórkép korai elkülönítését.

Laczay András dr.

A femur proximalis részének rejtett tö
rései: MR-vizsgálat. Deutsch, A. L. és 
mtsai (Cedars-Sinai Medical Center, Los 
Angeles): Radiology, 1989, 170, 113.

A szerzők 25 beteg MR-vizsgálatát vé
gezték el a femur proximalis részén lévő tö
rés klinikai gyanúja esetén. Közülük kettő
nek röntgenfelvétele mutatott trochanter 
törést, 23 esetben pedig a kezdeti röntgen- 
felvételek lelete negatív volt. A MR- 
vizsgálat a beszállítást követő 48 órán belül 
megtörtént. Törés jeleként értékelték, ha a 
Ti súlyozott képeken vonalas jelintenzi
tás csökkenést láttak szélesebb, elmosódó 
világosabb sávval körülvéve. A T2 súlyzott 
képeken a vonalas terület sötét maradt, a 
feltehetően vizenyőnek megfelelő környező 
sáv pedig világosabbá vált. Ilyen értelem
ben 9 olyan beteg MR-képe volt pozitív, 
kiknek röntgenfelvétele nem mutatott tö
rést. Közülük nyolcban a MR-képeken a tö
résvonal alakja pontosan megállapítható 
volt. 14 esetben a MR-kép nem mutatott tö
résre utaló elváltozást. Ezen betegek lega
lább 3 hónapos klinikai ellenőrzése alapján 
a MR-lelet helyessége igazolódott. Öt 
esetben történt csonscintigraphia. Ez 4 
esetben pozitív leletet adott MR- 
vizsgálattal igazolt törések helyén, egy 
esetben pedig bizonytalan eredménnyel 
végződött. Utóbbi betegnek törése nem iga
zolódott. Legalkalmasabbnak a coronalis 
síkban felvett T,-képeket találták a femúr 
proximalis töréseinek kimutatására. Idős, 
porotikus betegekben ezen terület törése 
gyakori, és a nem dislocálódott törések 
röntgenképen a kezdeti szakban nagyon 
sokszor nem ismerhetők fel. Ilyenkor az 
MR-vizsgálat eredménye nemcsak pozitív, 
hanem specifikus is, ezért minden egyéb 
vizsgálatot — pl. a szokásos csontscintig- 
raphiát — feleslegessé tesz. Ha törésgyanú 
esetén a MR-lelet negatív, a beteg konzer
vatív ellenőrzésén túl nincs teendő.

Laczay András dr. * 175

Szuperparamagnetikus vasoxid értéke 
a lép lymphoma MR ábrázolásában.
Weissleder, R. (Massachusetts General 
Hospital and Harvard Medical School, 
Boston): Amer. J. Roentgenol., 1989, 152,
175.

A lymphomás betegségek stádiumának 
meghatározásában régi gond a lép érintett
ségének kizárása vagy igazolása. Köztu

dott, hogy erre egyszerűbb és jobb lehető
ség hiányában rutinszerűen végeztek 
„staging” laparotomiát. Az idők során ki
dolgozott új és újabb képalkotó eljárások 
mindig reményeket keltettek, és mindig 
csalódást okoztak, különösen a lépet diffú
zán beszűrő folyamatok vizsgálatában. Ter
mészetesen megkísérelték erre a célra al
kalmazni a mágnesrezonanciás réteg
vizsgálatot is, de ez natív változatában nem 
hozott javulást.

A szerzők az AMI-25 jelű szuperpara
magnetikus ferrit-készítményt alkalmazták 
kontrasztfokozásra, és ezzel jó eredménye
ket értek el. A natív MR-vizsgálat a lép ala
ki és nagyságbeli változásait természetesen 
jól ábrázolta, de az egészséges és a külön
böző okból megnagyobbodott kóros lép- 
szövet elhatárolására nem gócos elváltozá
sok esetén nem adott támpontot. Összesen 
33 beteg natív és kontrasztfokozásos MR- 
vizsgálatát végezték el. Az AMI-25 kont
rasztfokozás hatására az egészséges lépszö- 
vet jelintenzitása mindig kifejezetten csök
kent, különösen a T2 súlyozott 
felvételeken. Ugyanakkor a lymphomásan 
beszűrt lép jelintenzitása AMI-25 adása 
után a normálishoz viszonyítva jelentősen 
növekedett. Nagyobb, de nem lymphomás 
lép a kontrasztfokozásos MR-vizsgálat so
rán az egészséges lépszövethez hasonlóan 
viselkedett, jelintenzitása az AMI-25 hatá
sára csökkent. A 33 vizsgált eset közül 
ilyen alapon 8 lymphomás és 25 ép vagy 
egyéb okból megnagyobbodott lépet talál
tak. A jelenség magyarázata, hogy normá
lis körülmények között a lépben a ferrit- 
részecskék fagocitálódnak, ha azonban a 
lép makrofágjai helyén lymphoma-sejtek 
vannak, vagy a makrofág aktivitást immun- 
suppressio gátolja, erre nem kerülhet sor. 
Ezen az alapon a szuperparamagnetikus 
kontrasztfokozásos MR-vizsgálat sok eset
ben feleslegessé teheti a diagnosztikai lapa
rotomiát.

Laczay András dr.

Felszínesen elhelyezkedő daganatok 
élőben végzett 31P mágnesrezonanciás 
spektroszkópiája és MR rétegvizsgálata.
Vogl, Th. és mtsai (Universität München 
und Siemens AG, Erlangen): Fortschr. 
Röntgenstr., 1989, 150, 58.

Siemens Magnetom és a nyaki területhez 
szerkesztett speciális felületi tekercs segít
ségével 9 különböző szövettani szerkezetű 
nyaki-feji rosszindulatú daganat mágnesre
zonanciás képi vizsgálatát egészítették ki 
31P érzékenyített MR spektroszkópiával.
Az egészséges nyaki izomzatról felvett MR 
spektrumon bemutatják a szervetlen fosz
for, a foszfor mono- és diészter, a kreatin- 
foszfát és a nukleozidtrifoszlatok hullámait 
normális viszonyok között. Ehhez viszo
nyítva valamennyi rosszindulatú daganat- 
ban jelentősen emelkedett foszformonoész- VErT 
tér, mérsékelten emelkedett foszfordiészter X X
és szervetlen foszfát szintet tudtak kimutat-----------
ni. Ugyanakkor a kreatin-foszfátszintje a 159



daganatokban az éphez képest mindig je
lentősen csökkent, a pH-érték pedig a tu
morokban magasabb volt, mint az egészsé
ges izomszövetben. A daganatok elhalásos 
részéiben a szervetlen foszfátok nagyobb 
koncentrációja volt kimutatható. Hét bete
güket megoperálták, egy sugárkezelésben 
részesült. Egy betegük chemotherapiás ke
zelése során az ismételten végzett MR- 
spektroszkópiával észlelték a vizsgált 31P- 
értékek folyamatos közeledését a normál 
tartomány felé. Tizedik kóresetként egy 
idült nyálmirigylobos beteg vizsgálatát is 
elvégezték. A kapott értékek csak kismér
tékben tértek el a laphámrákokban észlel
tektől. A szöveti szerkezet és a MR- 
spektrum között összefüggést nem találtak. 
Az eljárás klinikai alkalmazást nyerhet da
ganatos betegségek felismerésében, a keze
lés irányításában és eredményességének 
követésében.

Laczay András dr. 151

Intramedullaris gerincfolyamatok kór
isméje Gadolinium-DTPA kontrasztfo- 
kozásos MR-vizsgálattal. Sze, G. és mtsai 
(Memorial Sloan-Kettering Cancer Center, 
New York): Amer. J. Roentgenol., 1988,
151, 1193.

A gerincvelő kóros elváltozásainak ki
mutatásában a mágnesrezonanciás réteg
vizsgálat teljesítőképessége felülmúlta

minden eddigi diagnosztikai eljárásét. A 
szerzők azt elemezték, hogy a natív MR- 
vizsgálat eredményeit képes-e javítani és 
milyen mértékben a paramagnetikus anyag
gal végzett kontrasztfokozás. 26 betegben 
végeztek ezért gerincvelői kórfolyamat gya
núja miatt natív és kontrasztfokozásos MR- 
vizsgálatot, utóbbit Gadolinium-DTPA int
ravénás befecskendezése után. Az anyag
ban szerepel 9 elsődleges intramedullaris 
tumor, 6 jóindulatú syringomyelia, 3 scle
rosis multiplex, 3 rögösödött érfejlődési 
rendellenesség, 3 intramedullaris metasta
sis és 2 negatív eredménnyel végződött 
vizsgálat.

A gerincvelő alaki elváltozását minden 
kóros esetben már a natív MR-vizsgálat is 
egyértelműen kimutatta, ehhez tehát a 
kontrasztfokozás segítsége nem szükséges. 
Többletet jelentett azonban a kontrasztfo
kozásos vizsgálat a kóros képletek ponto
sabb elhatárolásának és jellegük megítélé
sének elősegítésével. A kontrasztanyagnak 
a daganatos szövetben való megjelenése le
hetővé teszi a tumorgóc pontos elhatárolá
sát a környező vizenyős területtől. Egy 
adott daganaton belül is elkülöníthető az 
aktívabb tumorterület, ami segítség a sebé
szi biopsia helyének meghatározásában 
vagy az eltávolítás tervezésében. Biztonsá
gosabban elkülöníthetők a rosszindulatú 
tumoros területek a jóindulatú vagy reaktív 
folyamatoktól, így a reaktív cysta a cystás 
tumortól vagy berögösödött érfejlődési 
rendellenesség körüli vérömleny a daganat

körüli hematomától. A kontrasztanyag fel
vétel általában is aktivitás jeleként értékel
hető, nemcsak daganatos folyamatokban, 
hanem pl. sclerosis multiplexben is.

Laczay András dr.

Mágneses resonancia (MR)-tomogram 
a mennyiségi térfogat meghatározásá
ban. Imme, M. és mtsai (Radiologische 
Klinik des Universitätskrankenhauses 
Hamburg-Eppendorf): Digit. Radiodiagn., 
1988, 8, 103.

A MR-tomographia egyéb képképző eljá
rásokkal szemben jobb lágyrész kont
rasztokat szolgáltat. Ezen kontrasztok kü
lönösen a központi idegrendszer területén 
lehetővé teszik a kamra-rendszer és egyéb 
struktúrák mennyiségi meghatározását, 
mint pl. hydrocephalus esetén. Ebből a cél
ból a szerzők a szegmentálás és a térfogat
meghatározás számára új módszert dolgoz
tak ki, amelyek a CT segélyével meg
valósíthatók. Ezen program elvi és fejlesz
tési lehetőségei MR-tomogramban tetszőle
ges struktúrák tisztázására használták 
fel, amely egyéb testtájakon is lehetséges. 
Különösen jelentős az eljárás a dagana
tok volumenének meghatározására, mint a 
tumor időbeli lefolyásának pontos paramé
tere.

if). Pastinszky István dr.

B ESZÁ M O LÓ K

Ultraschall-Diagnostik 89 Drei- 
Ländertreffen HAMBURG 4. bis 7. Okto
ber 1989
13. Gemeinsame Tagung der Deutschen, 
Österreichischen, Schweizerischen Ge
sellschaften für Ultraschall in der 
Medizin

%

1989. október 4—7 között lehetőségem nyílt 
— B. J. Hackelöer professzor személyes meg
hívása alapján — a D. Német-Osztrák-Svájci 
ultrahang társaság közös kongresszusán részt 
venni. A távoli, de egyébként is ünnepi dísz
ben lévő (a kikötő 800. éves) Hansa városban, 
Hamburgban került sor a kongresszusra, a ha
talmas Congress Center helyiségeiben, kb. 
2500—2600 résztvevővel. Több mint 500 elő
adás hangzott el, folyamatosan 6 szekcióban, 
melyek közül 60 kazuisztikai témájú volt.

Az előadások csaknem minden részterületet 
felöleltek, a várt szülészeti-nőgyógyászati, ha
si, kardiológiai, stb. témákon kívül szemésze
ti, fül-orr-gégészeti és dermatológiai problé
mák ultrahangos diagnosztikájával" is 
foglalkoztak. Hangsúlyozták, hogy a speciali
zálódás csaknem mindig a részszakmák közöt
ti távolság növekedéséhez vezet, kivéve az ult
rahangot, amely inkább az együttműködés 
lehetőségét növeli.

Az első napon főleg technikai, vizsgáló
módszerbeli kérdések voltak napirenden, 
az intraoperativ, endoszonográfiás vizsgá
latokkal szerzett tapasztalatokról és problé
mákról számoltak be. A mamma szonográ
fiás eredményei kedvezőbbek sok esetben a 
mammográfiánál. A Doppler-technika 
egyre nagyobb fokú térnyerésének voltunk 
szemtanúi, csaknem minden területen 
(doppleres agy vizsgálat, szülészeti flow- 
metria) látványosan fejlődik.

A második napon szakmákra bontva 
hangzottak el előadások a legkülönbözőbb 
belgyógyászati, sebészeti, nőgyógyászati és 
urológiai témákból.

Szakmámból adódóan én elsősorban nő- 
gyógyászati és szülészeti szekciókban vet
tem részt.

Az intravaginális szondák alkalmazásá
val kapcsolatban főleg az embrió-transzfer, 
méhen kívüli terhességek, ovarium ciszták 
és tumorok diagnosztikája volt az elsődle
ges. Érdekes volt a cervix inkompetenciák 
és cerclage műtétek intravaginális szondá
val történő ellenőrzése, az esetek 
85%-ában vagy a külső, vagy a középső 
méhszáj területén volt az öltés, az eredmé
nyessége is ennek megfelelő volt.

A különböző fejlődési rendellenességek

korai felismerésének gyakran gátat szab a 
különböző gépek felbontóképessége, de ez 
a probléma technikailag megoldottnak lát
szik. A színes képmegjelenítés nemcsak az 
echocardiologiában vagy veseérvizsgála
toknál jelentős, de a szülészeti gyakorlatba 
is kezd bevonulni, a placentakeringés vizs
gálatánál, illetve köldökzsinór elhelyezke
désénél igen meggyőző. Nyakon lévő köl
dökzsinór esetén döbbenetes hatású.

A harmadik nap a korai terhességek ano
máliájával, a doppleres vizsgálatok alkal
mazásával és különböző kazuisztikai té
mákkal (magzati epekő kimutatásával, 
köldökzsinór-hematomával, III. fokú AV- 
blokk intrauterin diagnosztikájával) foglal
kozott. Az előadásokkal párhuzamosan 
szép számú poszter bemutatására, kb. 
20—22 ultrahangos cég gépbemutatójára és 
könyvkiállításra is sor került. A különböző 
gépek a jelenlegi technikai színvonalat, sőt 
már kissé a jövőt is mutatták.

A társasági program keretében a meg
nyitón Old Time Jazz szólt és söröshordó
kat vertek csapra, második este a tanácshá
zán a városi szenátus adott fogadást, majd 
az utolsó estén a St. Pauli-halpiac-csar- 
nokban volt az ünnepi búcsúvacsora és 
díjkiosztás.

Ezúton is szeretném kifejezni köszönete- 
met meghívóimnak, illetve azoknak is, 
akik utamat támogatták.

Vincze Tamás dr.



Tavaly emlékeztek meg Richard Bright 
születése kétszázadik évfordulójáról.

Richard Bright, a XIX. század első fe
lének kiemelkedő orvosegyénisége, a ké
sőbb Bright-kómak elnevezett nephritis — 
mai értelemben glomerulonephritis — első 
leírója 200 éve, 1789. szeptember 28-án 
született Bristolban.

Az évforduló alkalmából Bristolban  tu
dományos emlékülést rendeztek, amelynek 
keretében a londoni G u y’s H ospital — 
Bright egykori munkahelyének —jelenlegi 
vezető munkatársa, Steward Cameron  pro
fesszor tartott emlékelőadást a Bright- 
kórról, annak orvostörténeti jelentőségé
ről, valamint a nephrologia mai és jövőbeni 
kutatási irányzatairól. Magyar részről „Ri
chard Bright utazása Magyarországon 
1815-ben” címmel hangzott el jelen híradás 
szerzőjének előadása. Az emlékülés után 
Bristol polgármestere és a Richard Bright 
Társaság elnöke leplezte le a nagy tudós 
Queen Square-en lévő szülőháza falán elhe
lyezett emléktábláját. A symposium továb
bi részében az úgynevezett „vízbemeríté- 
ses” gyógymód történetéről, élettani és 
patológiai vonatkozásairól szóló előadások 
szerepeltek, köztük az ORFI ,,E” Reuma 
Osztálya és a Kecskeméti Kórház Reuma
osztálya közös munkája. „A kecskeméti 
termálvíz hatása spondylitis ankylopoeti- 
cában szenvedő betegek esetében” címmel. 
Richard Bright vesepatológiai munkássá
gáról és 1815-ös magyarországi utazásáról 
számos közlemény jelent meg az Orvosi 
Hetilap hasábajain: Schulteisz Emil dr. 
(1964. 105. 1714-1716.), Harold Avery dr. 
(1968. 109. 539—541.) valamint Honti Jó
zsef dr. (1968. 109. 1932. és 1969. 110. 
2405—2408.) kollégák tollából, így a jeles 
angol orvos munkássága nem ismeretlen a 
magyar olvasók előtt. Az emlékülés érde
kessége abban állt, hogy Richard Bright or
vosi tevékenységének egészét villantotta 
fel, hiszen a nephritisen kívül 16 más kór
kép, tünetegyüttes és terápiás eljárás első 
leírójának tartják (például a pertussishoz 
társuló bronchopneumonia oxigénkezelése, 
a reumás láz, a billentyűelváltozások és a 
chorea minor összefüggése, Adams- 
Stokes-syndromát okozó cardialis blokk, a 
steatorrhoea és a pancreas-betegségek kap
csolata, sinusitishez és otitis médiához tár
suló suppurativ meningitits stb.).

A symposiumon való részvételt a Ri
chard Bright Társaság anyagi támogatása 
tette lehetővé, a kiutazó számára azonban 
nem csupán a tudományos ülések, hanem 
mind a részt vevő kollégák, mind az utca 
embere részéről hazánk iránt megnyilvánu

ló rendkívüli érdeklődés és rokonszenv je
lentett maradandó élményt.

Szebenyi Béla dr.

Az orvosírók és orvosművészek világ
szervezetének (UMEM és UMAM) 
XXXII. nemzetközi kongresszusa (1989. 
szeptember 20—25.)

Az orvosírók és orvosművészek világ- 
szövetsége a kongresszus megtartására 
olyan helyet választott, ahol szép természe
ti környezetben, a nagyvilág zajától, forgal
mától elkülönülve, mégis kulturált körül
mények közt találkozhassunk. Ezt a 
lehetőséget teljes mértékben megtaláltuk a 
belgiumi Spa közelében, az Ardennek-bén 
levő Dorint hotelben.

A szervezésre jellemző volt a felesleges 
adminisztráció mellőzése. Nenr fogadtak a 
recepción titkárnők és adminisztrátorok, ha
nem a portán átadtak egy borítékot a prog
rammal. A lebonyolítást maga az UMEM 
elnöke, Bemard Schmitt és a belga elnök, 
Marguerite de Miomandre tartotta kézben, 
segítségükre volt Alfréd Rottler főtitkár.

Az előadások pontosan, fegyelmezetten 
történtek, ami nem könnyű, ha művészekről 
van szó. Számos kongresszus tapasztalata, 
hogy a megszabott időt (10—15 perc) gyak
ran túllépik a saját írásukba, szavukba bele
lelkesült, belefeledkezett szerzők. Ilyesmi 
csak a költők kerékasztalánál fordult elő, 
ahol elnöki eréllyel kellett fellépni a lelkes 
szavalókkal szemben, hogy minden szót 
igénylő időt kaphasson. Mégis talán ez az 
este volt a kongresszus legérdekesebb élmé
nye. Jó órányira vittek minket a hoteltől az 
Ardennek szép erdei tisztására, ahol jelleg
zetes faházban, illetve inkább esőbeálló tető 
alatt a középen rakott tűz körül gyűltünk 
össze. Nyársonsültet, sült kolbászt kaptunk 
különleges mártásokkal, salátákkal, borokkal. 
Közben és utána hallgathattuk költőink verseit 
és élvezhettük egy Párizsban élő iráni orvosnő 
színes diavetítését saját képeiről, amelyek egy 
része klasszikus iráni miniatűr-jellegű, más
részt modem irányzatú. Éjfél körül hamvadt el 
a tűz és a költők lelkesedése.

A hotelben lezajló gazdag irodalmi prog
ramból nehéz bármit kiemelni. Örömmel 
láttuk viszont Jean D u nait az idős költőnőt, 
több rangos irodalmi díj kitüntetettjét, sze
repelt Miomandre elnöknő, Jean Noéi, a 
mókamester Zorini, a befutott sci-fi író: a 
francia szövetség elnöke, Gorian. Maga 
Schmitt elnök tisztelt meg azzal, hogy első
nek olvasta fel írásomat, amelynek a pekin
gi vérengzés adott szomorú aktualitást.

A számszerűleg mintegy húsz előadás 
tartalmilag, változatosságban, nívóban töb
bet jelentett, az UMEM önkéntesen is mi
nőségre törekvő szellemét.

Kellemes intermezzo volt a két 
diaporáma-vetítés; a holland Voogdt és a 
francia Antoine Beneroso-Lacoste. Új 
színfolt volt programunkban, hogy Mar
guerite de Miomandre,, aki több éven át az 
UMEM elnöke volt, és jelenleg a belga el
nök, zongorakísérettel operaáriákat adott 
elő. Nagy meglepetés volt, ugyanis nem 
tudtunk ilyen irányú tehetségéről. Kel
lemes, iskolázott hangjának nagy sikere 
volt. Azonnal megígértettem vele, hogy jö
vőre a Magyarországon rendezendő kong
resszuson is fog énekelni. Készséggel 
vállalta.

Az'UMAM is kitett magáért, nívós kép
zőművészeti kiállításán festők, szobrászok, 
keramikusok alkotásaival.

A külföldi kongresszusokon való részvé
telt nem könnyű megoldani, mégis a spai 
UMEM Kongresszus különösen fontos volt 
a jövőre hazánkban rendezendő kongresz- 
szus előkészítése miatt. Jóleső érzés, hogy 
a tagság mindig lelkesedéssel fogadja ma
gyarországi meghívásukat. Harmadszor 
jönnének hozzánk, Debrecen és Balatonfii- 
red után Siófok—Balatonszéplakra. Meg
egyeztünk a kongresszus alaptémájában; 
,,A test szabadsága és a lélek szabadsága”. 
Javaslatom egyetértéssel találkozott; szak
mai vonalon egyaránt érinti az emberi lét 
mindkét összetevőjét és alkalmat ad a test 
és a szellem világának összefüggéseit ele
mezni orvos-írói és művészi szemmel. A 
spai kongresszuson talán kevesebb mutatós 
kirándulás szerepelt, de a remouchamps-i 
cseppkőbarlang meglátogatása, csónakázás 
a föld mélyében maradandó élményt jelen
tett. A belgiumi kongresszusra jellemző 
volt az intim, kollegiális, baráti hangulat, 
beszélgetések, érdekes viták, egymás mű
vének, alkotó szellemének megbecsülése, 
szíves elfogadása. Az UMEM alapelve 
nem bocsátja az előadókat előzetes bírálat
ra. Ezt az alkotók önmagukkal intézik. 
Több kongresszuson és most is tapasztal
tam, hogy az ilyen szabadság és nyitottság 
ellenére sem kerültek a programba, az elő
adások közé akár esztétikai, etikai vagy ép
pen politikai vonalon kirívó, bántó művek, 
előadások. Az UMEM és UMAM mind
jobban összeforrt baráti köre a szervezet 
szellemének megfelelően mindig új, színes 
programot ad, így minden kongresszus ma
radandó élményt jelent. így történt Spaban 
is. *

Konkoly Thege A ladár dr.
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Megjelent az OrvosTudomány, a Scientific American Medicine magyar kiadása!

Ön helyett olvasnak a világ legjobb orvosai
Napjaink felgyorsult világában a tegnap megjelent kézikönyvek mára elavultak, a szakirodalom követése szinte 

lehetetlen.

Az OrvosTudomány, a Scientific American magyar kiadása ezen próbál segíteni, elsősorban a belgyógyászatban és az 
ehhez szorosan kapcsolódó területeken. A Harvard és a Stanford egyetem vezető orvosai állandóan naprakész szinten 
tartják a kiadvány ismeretanyagát.

Kiadónk ajánlata
Az előfizető elsőként az alapkönyvet kapja kézhez két kötetben, kapcsos oldó-nyitó kötésben. Az első kötet megjelent 

1989 negyedik negyedévében, a második 1990 első negyedév végén várható. Ezt követően évente négyszer, átszerkesz
tett és újraírt formában, megkapja mindazokat a fejezeteket, amelyek időközben elavultak, ahol valamilyen lényeges új 
eredmény született. A frissítésekkel egyidőben az előfizető mindig új tárgymutatót is kap kézhez. Ezen felül megküldjük 
az elmúlt időszak újdonságait folyóiratszerűen összefoglaló füzetet, és a legfrissebb közleményeket tartalmazó 
szakirodalom-jegyzéket.

Előfizetési megrendelőlap

□  példányban, postai szállítással, a kiadó által kínált feltételekkel, előfizetéssel megrendelem a Scientific American 
Medicine magyar kiadását, az OrvosTudomány című szakmai referenciakönyvet és 199Ö-ben esedékes négyszeri 
frissítését. Az előfizetési díjat a kiadó által részemre megkülött csekkek felhasználásával átutalom a következők szerint:

1. Az OrvosTudomány két alapkötetének árát, 6960,- forintot a megrendeléssel egyidejűleg átutalom.

2. Az OrvosTudomány negyedévenkénti felújításáért (felfrissített, szükség szerint kiegészített fejezetrészek illetve 
fejezetek, felújított index és irodalomjegyzék, a tudományág legfrissebb fejleményeit követő összefoglaló füzetek) járó 
előfizetési díjat

□  1990. január 15. és december 15. között havonta 395,- forintos egyenlő részletekben (12x395=4740 forint) a 
megküldött csekkek útján, vagy

□  1990. január 31. előtt egy összegben, 10%-os kedvezménnyel (4266,- forint) utalom át.

A Computerworld Informatika Kft., az OrvosTudomány kiadója (Budapest VII., Rákóczi út 16.) vállalja, hogy a fenti 
előfizetési feltételekkel az OrvosTudomány első kötetét a befizetéstől számított 6 héten belül, a második kötetét 
legkésőbb 1990 első negyedévében részemre megküldi. Akiadó ugyancsak a fenti feltételekkel vállalja, hogy 1990-ben 
négy alkalommal postázza címemre az alapkötetek felfrissítő anyagát, a tájékoztató füzetet, tartalommutatót és indexet.

E megrendelőlapot kitöltve, aláírva és a kiadó címére megküldve az előfizetési szerződési feltételeket vállalom.

N év (intézmény neve): ...................................................................................................................................................................................................................

T e le fo n :..................................................

....................................................  helység

Szem élyi szám (magán-előfizetés e se té n ): . 

Cím: □ □ □ □  irányítószám .

.............................................................................................................................................................................................ú t /u tc a /té r ............................ ,.. szám

Több példányos m egrendelés esetén a cím zettek neve, címe:

1. ......t................................................................................ ............................................................

2........................................................................................... ...........................................

3.

Dátum:

(cégszerű) aláírás

Kérjük, hogy a kitöltött megrendelőlapot a következő címre küldje: 
Computerworld Informatika Kft., OrvosTudomány szerkesztőség, 1536. Budapest Pf. 338.



PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(267/b)
„Lajoskomárom Nagyközség Közös Tanács Elnöke
(Lajoskomárom, Tanácsköztársaság u. 4. Telefon: 1.) pályá
zatot hirdet — nyugdíjazás miatt megüresedett — körzeti or
vosi állásra, 1200 lélekszámú Szabadhidvég községbe. 

Bérezés az érvényben lévő jogszabályok szerint.
Ügyelői szolgálat, naponta összevont ügyelet, 3 orvos be

vonásával megszervezett.
Kétszobás — rendelővel egybeépített — komfortos, gará

zzsal ellátott, Irenes családi házat biztosítunk.
A pályázatokat a tanács elnökéhez kérjük benyújtani,,.

Csulik György 
tanácselnök

(276/b)
„Tapolca Város Tanácsa Egyesített Egészségügyi Intéz
ménye igazgató főorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u. 1.) pályá
zatot hirdet a Szülészet-Nőgyógyászati Osztályon megürese
dett szülész-nőgyógyász szakorvosi állás betöltésére.

Az állásra fiatal szakorvosok jelentkezését várják, de szak
vizsga előtt állók is jelentkezhetnek.

Lakás megbeszélés tárgyát képezi”.

Dr. Mészáros István 
az orvostudományok kandidátusa 

kórházigazgató főorvos

(281/a)
„Az Országos Munka és Üzemegészségügyi Intézet fő
igazgatója pályázatot hirdet a Csepel Művek Üzemi Rendelő- 
intézetében (Budapest, 1751 Pf. 93.)

üzemi orvosi állásokra
Bérezés és besorolás a 14/1983. (XD. 17.) ÁBMH sz. és 

a 16/1988. (IX. 5.) ÁBMH sz. rendelet alapján.
Jelentkezés helye: Budapest, XXI. kér. Csepel Művek 

Üzemi Rendelőintézete II. kapu”.

Dr. Zsögön Éva 
igazgató főorvos

(283)
„Cegléd Városi Tanács V. B. Egészségügyi Osztálya pályá
zatot hirdet a Közegészségügyi Járványügyi Szolgálat Fel
ügyelek állás betöltésére.

Alkalmazási feltétel: közegészségtan-járványtan-szakorvosi 
képesítés.

Az állásra szakvizsga előtt állók is pályázhatnak, a szak
vizsga azonban kötelező.

Lakás és bérezés megbeszélés tárgyát képezi.
A pályázatot a Cegléd Városi Tanács V. B. Egészségügyi 

Osztály Vezetőjéhez kell benyújtani. (Cegléd, Kossuth tér 1. 
2700)”.

Dr. Hollósi Ildikó 
városi főorvos

(284)
„\hs Megyei Tanács Pszichiátriai Rehabilitációs Intézete 
(Intaháza up. 9551 Mesteri, Celldömölk 73) igazgató főorvo
sa pályázatot hirdet a nyugdíjazás folyamán megüresedett 
szakorvosi állásra.

Besorolás a szolgálati időtől függően történik, a 14/1983. 
(XII. 17.) ÁBMH sz. rendelő alapján.

A pályázó részére a kulcsszámnak megfelelő alapbért és 
havi átlagban kb. 10 nap ügyeleti díjat tudunk biztosítani.

Az álláshoz az intéző térülőén 2 szoba összkomfortos, te
lefonos szolgálati lakás tartozik”.

Dr. KissVámosi József 
igazgató főorvos

(286)
A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet főigazgató fő

orvosa (Budapest, IX., Nagyvárad tár 1.) pályázatot hirdő — 
változó munkahellyel

1 ß  rheumatológus szakorvosi állásra.
A z alkalmazás és bérezés feltételeit a fennálló rendelkezé

sek határozzák Yneg.
Az állás azonnal betölthető.

Dr. Fbdhorányi György 
főigazgató főorvos

(287)
„Felszerelt szemészeti rendelőbe társat keresek operatios- 
mikroszkópos gyakorlattal rendelkező előnyben „Rendelő” 
jeligére az Ifjúsági Lapkiadó, Bp., Révay u. Iá 1061 címére ”

(288)
„Az Ajka Városi Tanács Kórház-Rendelőintézet igazgató 
főorvosa pályázatot hirdő az átszervezés folytán megüresedő 
szemészeti osztályvezető joorvosi állás betöltésére.

Pályázati feltétel: szemész szakképesítés, legalább H) éves 
szakmai gyakorlat.

Bérezés: kulcsszám szerint, lakás megbeszélés tárgyát 
képezi.

Pályázathoz csatolni kell a 7/1987. (VI. 30.) EüM számú 
rendeletben meghatározott okmányokat.

A pályázatot a Kórház-Rendelőintézet igazgató főorvosá
hoz kell benyújtani a megjelenéstől számított 30 napon 
belül”.

Dr. Mikola István 
kórházigazgató főorvos

Csorna Városi Tanács Kórház-Rendelőintézet (9300 
Csorna, Vörös H. u. 64.) igazgató foorvosa pályázatot 
hirdő:

1 ß  szülész-nőgyógyász szakorvosi állásra.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.

Dr. Tömő Katalin 
igazgató főorvos

(291)
„Kóriy Községi Közös Tanács pályázatot hirdő egy fő kör
zeti orvosi állás bőöltésére.

A körzeti orvos ellátja Markotabödöge és 3 csatolt község 
(ossz. 1173 fő lélekszám) térülőét.

A pályázatot a hirdőmény megjelenésétől számított 30 na
pon belül kell benyújtani a Községi Közös Tanács V. B. titká
ránál (9144 Korty, Rákóczi u. 30.)

Fizetés megegyezés szerint.
Az álláshoz 3 szobás, összkomfortos — garázzsal ellátott 

— szolgálati lakást tudunk biztosítani”.

Dr. Csonka Hilda 
szakig, szerv, vezető' 

VB titkár

(289)

(292)
„A Heim Pál Gyermekkórház-Reretelointéző főigazgató- 
főorvosa az OMKER vezérigazgatójával egyetértésből (1089 
Budapest, Üllői út 86) pályázatot hirdő üzemorvosi állásra.

A z intéző rendelőjében dolgozó üzemorvos feladata a 
Heim Pál Gyemiekkóiház-Rendelőmtéző és az OMKER 
személyi állományának üzemegészségügyi ellátása.

Bérezés megállapodás szerint.
Az állás a pályázat elbírálását követően határozatlan időre 

történő kinevezéssel azonnal betölthető.
A pályázatot az intéző főigazgató-főorvosához kell benyúj

tani a hirdetmény megjelenését követó 30 napon belül”.

Dr. Gorácz Gyula 
c. egyetemi tanár 
főigazgató főorvos

(293)
„Dunaújvárosi Kórház-Rendelőintézet Igazgató-Főorvosa 
Dunaújváros, Korányi S. u. 4—6  2401, pályázatot hirdő a 
kórház fertőző osztályán üresen levő orvosi állásra.

A z állásra pályakezdők is jelentkezhetnek, 
flletmérty: 7300,— Ft.
Elhelyezés nővérszállón”.

Dr. Csák Endre dr. 
kórház-rendelőintézeti 

igazgató főorvos

KLION kenőcs
T 100 — Antiinfectiosa topica

TARTALOM: KOMBINÁLT KEZELÉS:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

A  Klion 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.

JAVALLAT:

Metronidazolra érzékeny baktériumok jelenléte esetén a váladé
kozó ulcus cruris kiegészítő antibakteriális lokális kezelése.

MELLÉKHATÁS:

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
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HÍREK
A Magyar Élettani Társaság LV. Vándorgyűlése 1990. július 4—6. között kerül megrendezésre 

Budapesten, az Állatorvostudományi Egyetemen (VII., Landler J. u. 2.).
A Vándorgyűlés megnyitása 1990. július 4-én de. 9.00 órakor lesz az egyetem aulájában.
A korábbi szokásoknak megfelelően a résztvevők előadások keretében és poszter szekciókban mu

tathatják be munkáikat, amelyek az élettan, a kórélettan, a biokémia, a gyógyszertan, és a kísérletes 
orvostudomány bármilyen tárgykörében bejelenthetők. Lehetőség nyílik továbbá kerekasztal- 
konferenciák, szimpóziumok szervezésére.

A jelentkezés határideje: 1990. január 31.
A jelentkezési lap Dr. Pethes György, a LV. MÉT Vándorgyűlésének elnöke címén igényelhető: 

Állatorvostudományi Egyetem élettani és biokémiai tanszéke, Budapest 1400 Pf.: 2., Telefon: (1) 
1222-660/131 vagy (1) 1223-044.

A Vándorgyűléssel kapcsolatos minden lényeges felvilágosítást a jelentkezési lappal egyidejűleg 
kapnak meg az érdeklődők.

,,Dicere perfacile est, opus excellere molestum.”
,,Könnyű ígérni, de nem könnyű megtartani szónkat.”

Invenalis, Szatírák, 8,85—86

HELYESBÍTÉS

Kérjük szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trentál 400 hirdetésben a 
megjegyzés rovat az alábbiak szerint módosul.

| f |  Csak vényre adható ki egyszeri alkalommal.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül kerin

gési zavarokban, melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmai
lag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a kezelőor
vos a Trentál 400 drazsét térítésmentesen rendelheti.

CHINOIN BUDAPEST

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 

Telefon: 1310-781
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: 1363 Budapest V., Münnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győr 90.10692 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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kapszula ANTIBIOTICA CONTRA
GRAM + MICROBIA

A Pyassan kapszula széles hatásspektrumú baktericid 
hatású félszintetikus antibiotikum. Hatóanyaga a Cepha- 
losporium acremonium gomba által termelt cefalosporin 
C származéka. Kismértékben kötődik a plazmafehérjék
hez és magas antibakteriális szintet biztosít a vérben. 
Kevéssé toxikus. Az alábbi kórokozók ellen hatásos in 
vitro: Streptococcusok (ß -  haemolizálók stb.), Staphylo- 
coccusok (koaguláz-pozitív, koaguláz-negatív és penicil- 
lináz-termelő törzsek), Diplococcus pneumoniae, Neis
seria gonorrhoeae, Haemophilus influenzae, Escherichia 
coli és egyéb coliform baktériumok, Klebsiella, Aerobac- 
ter csop., Proteus mirabilis, Salmonellák.

Ö sszetétel:  Kapszulánként 250 mg cefalexinum ható
anyagot tartalmaz.

Javallatok: Légúti fertőzések: Sinusitis, otitis media, 
angina follicularis, streptococcus-angina, bronchitis, 
pneumonia. Húgyúti fertőzések:Akut és krónikus pyelo
nephritis, urethritis, cystitis, prostatitis, asymptomatikus 
bakteriuria. Lágyrész- és bőrfertőzések: Furunculosis, 
tályogok, traumatikus és műtét utáni sebfertőzések, 
phlegmone. Alkalmazható továbbá érzékenységi vizsgá
lat után A-csoportba tartozó Streptococcus-törzsek, 
Pneumococcus, és Staphylococcus-törzsek (penicillin- 
rezisztens S. törzsek is), valamint H. influenzae, E. coli 
és Klebsiella által okozott egyéb fertőzések esetén is. 
A Pseudomonas aeruginosa a készítménnyel szemben 
rezisztens.

Ellenjavallatok: Cefalosporin antibiotikumok iránti túl
érzékenység.

Adagolás: Felnőttek átlagos adagja húgyúti fertőzés
ben 6 óránként 1 kapszula, egyéb vagy súlyosabb e se 

tekben 4 x 2 -4  kapszula naponta. Gyermekek szokásos 
napi adagja 25-50 mg/testsúlykg, négy részletben. Csak 
nagyobb gyermekeknek ajánlott adása, akiknek az egy
szeri adag legalább 1 kapszula. A kezelés időtartama ál
talában 6-14 nap.

M ellékhatások: Túlérzékenységi tünetek, mint urtica
ria, maculopapulás vagy erythemás bőrkiütések, viszke
tés, eosinophilia; a szérum-transzamináz értékek kis
mértékű emelkedése; továbbá hasmenés, hányinger, 
hányás, hasi fájdalom, emésztési zavar, mely tünetek ál
talában nem teszik szükségessé a kezelés megszakítá
sát.

Figyelm eztetés:  Csak állandó orvosi ellenőrzés mellett 
alkalmazható. A vérkép, májfunkció és vesefunkció el
lenőrzése ajánlatos. Penicillin-allergia esetén, a penicil- 
lin-cefalosporin keresztallergia lehetősége miatt óvato
san (megfigyelés mellett, bőrpróba után) kell alkalmaz
ni. Elégtelen veseműködés esetén óvatosan, állandó 
megfigyelés és laboratóriumi ellenőrzés mellett adható, 
és az adagokat megfelelően csökkenteni kell. Tartós al
kalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodá
sát eredményezheti. A kezelés alatt pozitív Coombs vizs
gálati eredmény előfordulhat, továbbá a glukóz kimuta
tása a vizeletből -  Fehling vagy Benedict oldat ill. réz
szulfát tabletta alkalmazása esetén -  álpozitív rekaciót 
adhat.

Csom agolás: 24 db (250 mg) kapszula



antiarrhytmicum

VÍSKEN®injekció, tabletta

antihypertensivum

HATÓANYAG:
1 mg pindololum (5 ml) amp.-nként, ill. 5 mg pindololum 
tabl.-nként.

JAVALLATOK:
Arteriális hipertónia (önmagában vagy kombinációban al
kalmazva' angina pectoris (a roham megelőzésére): szlvrit- 
muszav',,ok (sinustachikardia, paroxizmális tachikardia, 
szuprav irikuláris és ventrikuláris extraszisztolék; terhelés 
és digi' íz okozta extraszisztolék, pitvarremegés és -le
begés, szenciális keringési hiperkinézis-szindróma.

ELLE: -VALLATOK:
Digitál ra rezisztens szívelégtelenség, cor pulmonale, bra- 
dikard;; sick-sinus szindróma, II. és III. fokú AV-blokk, asth
ma bronchiale, éter- és kloroformnarkózis.

ADAGOLÁS:
Egyéni beállítást igényel. Orálisan, felnőtteknek általában ar
teriális hipertóniában naponta 10—30 mg (reggel 1—3 és 
délután 1—3 tabl.), súlyos esetekben egyéb antihipertenzí- 
vumokka! kombinálva; angina pectorisban naponta 7,5—20 
mg (2-szer 3U—2 tabl.) esszenciális keringési hiperkinézis- 
szindró ' esetén naponta 10—20 mg (1-szer 2—4 tabl. 
vagy 2- .r  1—2 tabl.). Gyermekeknek: ajánlott napi adag 
0,2 mg/tixg.
Parenteráiisan csak fekvóbeteg-gyógyintézetben adható. A 
kezdr a ig 0,4 mg (2 ml) lassú iv. inj.-ban. Tovább 0,2 mg 
(1— i idható 20 percenként, a maximális összmennyi- 
ség: i.í. ..ig (6 ml) eléréséig. Az EKG-t és a vérnyomást fo
lyam ,an ellenőrizni kell.

Mr «.HATÁSOK:
A nemeg enyhe fáradtság, szédülés, gyomor-bélpana- 
s ^k alvászavarok (pl. élénk álmok). Bőrreakciók, pszichés 
ti r (depresszió, hallucináció). Obstruktiv légúti beteg- 
sé jen vagy bronchospazmusra való hajiam esetén hör-
g sőt okozhat.

C i 'SZERKÖLCSÖNHATÁSOK: 
dása kerülendő:

anterálisan kalciumantagonista típusú koszorúér- 
dokkal (bradikardia veszélye).

Ó' mn adható:
— oamil típusú kalciumantagonistákkal (bradikardia 

■ jzélye);
patomimetikumokkal, triciklikus antidepresszánsok- 

, MAO-bénítókkal (a hatását csökkenthetik);
-  ?’in jatolitikumokkal, perifériás vazodilatátorokkal (a

vérnyomáscsökkenés nem kívánt mértékben foko
zódhat);

— orális antidiabetikumokkal és inzulinnal (a vércukorszin- 
tet csökkentő hatásuk fokozódik, a pindolol a hipogliké- 
mia tüneteit elfeledheti).

FIGYELMEZTETÉS:
Szívelégtelenség esetén a Visken-kezelés csak digitalizálás, 
ill. diuretizálás után kezdhető el. Ha az anamnézisben mio- 
kardiális infarktus szerepel, a kardiovaszkuláris paraméterek 
ellenőrzése szükséges. Bronchospazmusos beteg kezelé
sét óvatosan, kis adaggal kell kezdeni. Nehézlégzés esetén 
a gyógyszer adását azonnal be kell szüntetni.
Ha a gyógyszer adását altatásos érzéstelenítés vagy egyéb 
okok miatt fel kell függeszteni, az adagot fokozatosan kell 
csökkenteni, mert a kezelés hirtelen abbahagyása (elsősor
ban isémiás szívbetegségekben) a beteg állapotának rosz- 
szabbodását idézheti elő. Ha a beteget sürgős beavatkozás 
miatt béta-blokád mellett kell altatni, a kardiovaszkuláris pa
raméterek folyamatos ellenőrzése szükséges. Fenokromoci- 
tómában alkalmazva egyidejűleg alfa-receptor-blokkolót is 
kell adni.
A korábban fennálló perifériás keringési zavarok a kezelés 
során súlyosbodhatnak. A béta-blokád a súlyos veseelégte
lenséget tovább ronthatja. A plazma-kálium-, húgysav- és 
vércukorszintjét a kezelés folyamán ellenőrizni kell. Keringé
si, vese-, ill. májelégtelenségben különös gondot kell fordíta
ni a plazma káliumszintjének ellenőrzésére.
Diabéteszben vagy tartós éhezés esetén csak óvatosan ad
ható, mivel a pindolol hipoglikémiát okozhat, és annak 
egyes tüneteit, pl. atachikardiát elfedheti. Diabéteszes bete
geknek adva, az orális antidiabetikumok, ill az inzulin adag
ját újra be kell állítani. Terhesség és szoptatás alatti alkalma
zása fokozott óvatosságot igényel.
■Túladagolás kezelése:
— nagyfokú bronchospazmusban aminofillin (Diaphyllin) 

iv., vagy béta-receptor-izgató (pl. izoprenalin) adható las
san iv. vagy belégzésre;

— bradikardia és nagyfokú hipotenzió esetén 0,5—1 mg 
atropin adható iv., ha eredménytelen, béta-receptor- 
izgató (pl. izoprenalin, 5/zg/perc sebességgel, összesen 
25 hq adagig vagy orciprenalin, összesen 500 ug 
adagig).

MEGJEGYZÉS:
4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS:
5 amp. (5 ml); 30 tabl.

A SANDOZ AG. Basel licence alapján készül.

A Visken® védjegy a SANDOZ tulajdona.

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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VERAPAMIL®
40 mg és 80 mg drazsé

A Verapamil gátolja a kalciumionok beáramlását a szívizom- és az erek simaizom
sejtjeibe, a sejtmembrán ún. ,,lassú ioncsatornáin” keresztül, ennek következtében lassít
ja  az atrioventricularis átvezetést; tágítja a coronariákat és gátolja a coronaria-spasmust; 
a perifériás artériák tágítása és a perifériás ellenállás csökkentése révén mérsékli az artéri
ás vérnyomást, a szívizom energiafogyasztását és oxigénigényét.

HATÓANYAG:

40 mg, ill. 80 mg verapamilium chloratum dra
zsénként.

JAVALLATOK:

Angina pectoris kezelése és megelőzése, supravent- 
ricularis tachycardiák kezelése és megelőzése, hy
pertonia, szívinfarctus utókezelése, ß  — blokkolók
ra nem reagáló hypertrophiás cardiomyopathia (az 
obstruktiv forma kivételével), tocolysisben használt 
béta-sympathomymeticumok cardiovascularis mel
lékhatásainak enyhítésére.

ELLENJAVALLATOK:

Súlyos balkamra-elégtelenség, hypotensio (systolés 
vérnyomás <  90 Hgmm), cardiogen shock, sick si
nus syndroma (kivéve a működő kamrai pacemaker
rel ellátott betegeket), másod- vagy harmadfokú AV- 
block, friss myocardialis infarctus, súlyos bradycar
dia, digitalis intoxikáció.

4
CHINOIN

Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. 1045 Budapest, Tó u. 1—5.

MELLÉKHATÁSOK:

A szer általában jól tolerálható, az esetleg jelentkező 
mellékhatások a dózis csökkentésével általában 
megszűnnek vagy enyhülnek. Leggyakoribb mel
lékhatások: obstipatio, fejfájás, szédülés, gyenge
ség, idegesség, pruritus, kipirulás, gyomorpana
szok, hányinger, ritkábban orthostatikus hypoto
nia, allergiás reakció.
Egyéb mellékhatások előfordulásának esélye cse
kély.

RÉSZLETESEBB INFORMÁCIÓ:

A teljes gyógyszer-alkalmazási előiratot a CHINOIN 
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára által 
szétküldött pótlap tartalmazza.
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RABENID
100 mg tabletta 

M 900
Antihyperuricaemica

MELLÉKHATÁSOK:HATÓANYAG:

100 mg sulfmpyrazonum tablettánként

HATÁS:

A szérum húgysavszint-csökkenés alapja a tubuláris re- 
abszorpciójának gátlása, ezáltal a renális excréció növe
kedése. Erélyes húgysavürítő hatás már a kezelés első pár 
napján figyelhető meg. Néhány hetes kezelés után csök
ken a köszvényes rohamok száma és intenzitása. Néhány 
hetes, ill. néhány hónapos kezelés után általában a tophu- 
sok és az ízület környéki lerakódások mérete csökken, és 
új lerakódások sem képződnek.

INDIKÁCIÓK:

Köszvény tartós kezelése, krónikus tophusos köszvény, 
krónikus köszvényes arthritis, szaluretikumok okozta hi- 
perurikémia.

ELLENJAVALL ÁTOK:

Aktív ulcus ventriculi et duodeni, súlyos máj- és veseká
rosodás, szulfinpirazon- és más származékok iránti túlér
zékenység, terhesség, különösen az első 3 hónap.

ADAGOLÁS:

Kezdetben naponta 1—2 tabl. (100—200 mg), amely foko
zatosan emelhető. A szokásos napi adag 300—400 mg 
(3—4x1 tabl.). Hatástalanság esetén 600 mg (3x2 tabl.) 
is adható. Magasabb adagok alkalmazásakor a 200 mg ha
tóanyagtartalmú drazsé adása javasolt. Szükség esetén a 
napi fenntartó adag 200 mg-ra (2 x 1 tabl.) csökkenthető. 
A tablettát mindig étkezés közben vagy tejjel kell bevenni.

Gastrointestinális tünetek, melyek csökkenthetők a tablet
ta étkezés közbeni bevételével, tejjel, antaciddal. Súlyos
bíthatja, ill. reaktiválhatja a gyomorfekélyt, vérzést, bőr
kiütést, vérképzőrendszeri károsodást okozhat. Hirtelen 
húgysav-mobilizáció miatt akut köszvényes rohamot vált
hat ki.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK:

Óvatosan adható:

— antikoagulánsokkal (hatásukat fokozza),
— szalicilátokkal (hatását antagonizálja, köszvényben 

nem adható együtt),
— egyéb pirazolon származékokkal (növekvő túlérzé

kenység),
— orális antidiabetikamtokkal, szulfonamidokkal (hatá

sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS:

Vesebetegeknek óvatosan adagolható. Kifejezett veseká
rosodás esetén a vesefunkciókat időnként ellenőrizni kell. 
Súlyos vesebetegeknek ellenjavallt. Vesekövességet és ve
segörcsöt okozhat különösen a kezelés elején, ezért gon
doskodni kell megfelelően nagy mennyiségű folyadékfel
vételről és a vizelet alkalinizálásáról.
Időnként ugyancsak ellenőrizni kell a vérképet tartós sze
dés esetén
Szulfmpyrazon túladagolás tünetei: émelygés, hányás, 
hasmenés, gyomorfájás, ataxia, erőltetett légzés, gör
csök, kóma.
Kezelése: Nincs specifikus antidotum. Hánytatás, gyo
mormosás, támogató kezelés (i. v. glukóz, analep- 
tikumok).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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Cardiolite (99m-Tc-isonitril) SPECT-vizsgálatok 
coronaria bypass műtétre kerülő betegeken
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged 
Központi Izotópdiagnosztikai Laboratórium 
(vezető: Csernay László dr.)
II. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csanádi Miklós dr.) 
és Szívsebészeti Önálló Osztály 
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Szerzők coronaria bypass műtétnek a szívizom perfusiójá- 
ra gyakorolt hatását 99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl- 
isonitril) SPECT-vizsgálattal tanulmányozták. A bypass 
műtét előtt 1 héttel, majd 3 héttel a műtét után először di- 
pyridamol terhelés alatt, majd 24 óra múlva nyugalomban 
végeztek vizsgálatokat. A szívizom regionális perfusióját 
korrigált tengelyállású transzverzális metszeti képek alap
ján tanulmányozták. Műtét előtti vizsgálataikban a mód
szer globális szenzitivitását 100%-nak találták. A ramus 
descendens anterior szűkületeinek kimutatásában 95 %-os, 
a ramus circumflexus, illetve a jobb coronaria artéria szű
kületeinek kimutatásában 100%-os szenzitivitást értek el. 
A műtét utáni vizsgálataikban a ramus descendens anterior 
áthidalását követően 15/20, ramus circumflexus, illetve a 
jobb coronaria áthidalása után 7/8 esetben észlelték a meg
felelő kamraszegmentumok valamelyike terhelés alatti 
perfusiójának javulását. Nyugalomban 17/20, illetve 6/8 
esetben mutattak ki javuló perfusiót. Eredményeik alapján 
módszerüket alkalmasnak tartják a szívizom regionális 
vérátfolyásának, illetve a coronaria bypass műtét hatására 
abban bekövetkező változásoknak vizsgálatára.

99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl-isonitrile) SPECT 
examination before coronary bypass operation. The au
thors studied with 99m-Tc Cardiolite (methoxy-isobutyl- 
isonitrile) SPECT examination the effect of coronary by
pass operation on the myocardial perfusion. One week be
fore and 3 weeks after the operation examinations were 
performed first with dipyridamol loading and 24 hours la
ter in rest. The regional perfusion of the myocardium was 
studied on the basis of transversal section-pictures of cor
rected axis position. In the examinations preceding the 
operation the global sensitivity of the method was found 
to be 100 %. In the demonstration of the structures of the 
ramus descendens 95 %, of the ramus circumflexus and of 
the right coronary artery 100% sensitivity was reached. In 
postoperative examinations following the bridging of the 
ramus descendens anterior the improvement of the perfu
sion of the corresponding ventricular segment was found 
in 15/20 during the loading and in 7/8 cases following the 
bridging of the ramus circumflexus and right coronary ar
tery. Improving perfusion was demonstrated in 17/20 and 
in 6/8  cases in rest. On the basis of the results the authors 
consider their method suitable for the study of the regional 
blood perfusion and for the examination of the changes ta
king place upon coronary bypass operations.

Sikeres coronaria bypass műtétek szívizom perfusióra 
gyakorolt hatását perfusiós szívizomszcintigráfiával több 
munkacsoport vizsgálta (2, 6, 20). Magunk korábban di
pyridamol terheléses 201—TI szcintigráfia eredményeiről 
számoltunk be (4, 12).

Megállapítottuk, hogy a módszer alkalmas a szívizom 
perfusiójában bekövetkező változások objektivizálására, a 
betegek sorsának noninvazív követésére. Szemiquantitatív 
értékelési eljárást alkalmazva a változások szignifikanciája 
is vizsgálható. Potenciálisan lehetőség nyílik olyan beteg
csoportok elkülönítésére, amelyekben a műtéttől a legtöbb 
és legtartósabb eredmény várható (12).

Az utóbbi években egy új radiofarmakon, a 99m-Tc- 
mal jelzett methoxy-isobutyl-isonitril (gyári nevén Cardio-

Kulcsszavak: Coronaria bypass műtét. SPECT, izotópdiagnosztika 
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lite) klinikai kipróbálása folyik. Az OGYI és a KEOB en
gedélyének birtokában, a DuPont cég megbízásából a kli
nikai kipróbálás ü l. fázisának keretében, coronaria bypass 
műtétre kerülő betegeken dipyridamol terhelés alatt és 
nyugalomban SPECT készülékkel vizsgáltuk az új rádio- 
farmakon alkalmasságát a szívizom perfusiós viszonyai
nak szegmentális analízisére.

Beteganyag

20 betegen végeztünk vizsgálatokat. Valamennyien anginás 
panaszok hátterében igazolt súlyos koszorúérszűkületek miatt ke
rültek műtéti előjegyzésre. A betegek (16 férfi,4 nő) átlagos élet
kora 50±9.7 év, a legidősebb 69, a legfiatalabb 31 éves volt. A 
coronaria angiográfiás vizsgálattal igazolt szűkületek számát és 
elhelyezkedését az 1. táblázat tartalmazza.
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A bypass műtét során 15 betegben teljes, 5 betegben részle
ges revascularisatio történt. Az utóbbi betegekben minden eset
ben a jobb coronaria (RCA), illetve a ramus circumflexus (CX) 
szűkületének áthidalása maradt el.

Módszer

tő. Hasonló probléma miatt nem tudtuk értékelni egy má
sik betegben (12. sz. eset) a műtét előtti terheléses vizsgá
lat 2 ., 3-,, 7., 8., 12., 13. és a műtét utáni terheléses vizsgá
lat 2. és 3. szegmentumait. Az említett két beteg esetében 
ezen szegmentumok radioaktivitás-eloszlását a betegek to
vábbi vizsgálatainak értékelése során is figyelmen kívül 
hagytuk.

A betegekben a bypass műtét előtt egy héttel, majd a műtét 
után legfeljebb három héttel, először dipyridamol terheléssel, 
majd 24 óra múlva nyugalomban végeztünk vizsgálatokat. A di
pyridamol terhelést a korábban ismertetett, nemzetközileg általá
nosan elfogadott technikával végeztük. A vizgálatot megelőző 12 
órában már nem étkező, gyógyszermentes betegekbe 0,56 mg/kg 
dipyridamolt infundáltunk 4 perc alatt. További 2,5 perc eltelté
vel 600 MBq 99m-Tc-Cardiolite-ot fecskendeztünk be (1, 4).

A radiofarmakon beadása után 1, legfeljebb 2 órával teljes 
körülfordulású SPECT adatgyűjtést végeztünk. Összesen 60 db, 
egyenként 40 sec felvételi idejű, 64 x  64-es matrixméretű, ol
dalirányú vetületi képet rögzítettünk. A vetületi képekből konvo- 
lúciós visszavetítési technikával, Hamming-szűrő alkalmazásával 
korrigált tengelyállású transzverzális és szagittális metszeti képe
ket állítottunk elő.

A szívizom perfusióját 3 reprezentatív transzverzális met
szet aktivitás eloszlása alapján 3 független megfigyelő vélemé
nyezte. A szegmentális radioaktivitást 5 fokozatú, 0—4 pontig 
terjedő score-módszerrel értékeltük. 0 ponttal a környező testszö
vettel megegyező radioaktivitású, nem perfundált, 4 ponttal a 
normálisan perfundált szegmentumokat jelöltük ■(/. ábra).

CSÚCSI METSZET (A)

1 Anterior fal
2 Szeptum
3 Inferior fal
4 Laterális fal

KÖZÉPSŐ METSZET (B) BAZÁLIS METSZET (C)

5 Anterior fal
6 Anteroszeptális fal
7 Inferoszeptális fal
8 Inferior fal
9 Laterális fal

10 Anterior fal
11 Anteroszeptális fal
12 Inferoszeptális fal
13 Inferior fal
14 Laterális fal

1. ábra: A transzverzális kamrai metszetek szégmentbeosztása

A koszorúér-szűkületek lokalizációjának és a perfusiós de
fektusok elhelyezkedésének összefüggését a középső (B) és bazá- 
lis (C) transzverzális kamrai metszeti képek aktivitáseloszlása 
alapján vizsgáltuk. Ezeken a metszeteken anterior, anteroszeptá
lis, inferoszeptális, inferior és laterális területeket különböztet
tünk meg (2. ábra).

Eredmények

A radioaktivitás eloszlása

%
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Az összesen 80 tomográfiás vizsgálat képein a szív
izom a környzetétől átlalában megfelelően elkülöníthető 
volt. 18 betegben minden vizsgálat során valamennyi, azaz 
14—14 szegmentum radioaktivitás eloszlását tudtuk érté
kelni. Egy betegben (17. sz. eset) a műtét előtti terheléses 
vizsgálatban a szívcsúcs radioaktivitása (1—4 szegmentu
mok) a szívcsúcsra vetülő, körülírt, fokozott radioaktivitá
sú extracardialis képlet következtében nem volt megítélhe

ti csökkent radioaktivitású kamraszegmentumok 
számának változása

A bypass műtét előtt, a várakozásnak megfelelően, a 
terheléses és a nyugalmi felvételeken valamennyi betegben 
egyaránt észleltünk körülírt csökkent radioaktivitású falte
rületeket. A csökkent radioaktivitású szegmentumok szá
ma a terheléses felvételeken 110, a nyugalmiakon 69 volt. 
A terheléses, illetve nyugalmi felvételek radioaktivitását a 
műtét előtt 88 szegmentum vetületében találtuk eltérőnek. 
A nyugalmi felvételeken a terhelés alatti perfusiós viszo
nyok javulását ( ,,redistribute”) 74, romlását („paradox 
redistribute”) 14 esetben észleltük.

1 táblázat: A koszorúsér-szűkületek lokalizációja és mértéke

a legsúlyosabb szűkület mértéke (%)

kód
érintett
főerek
száma LM LAD CX RCA

H01006 1 80
H01018 1 85
H01019 1 85
H01012 1 95
H01015 1 95
H01005 1 98
H01011 1 99
H01007 1 100
H01008 1 100
H01014 1 100

H01003 2 80 80
H01002 2 90 85
H01020 2 98 100
H01004 2 100 99
H01017 2 100 90

H01016 2 98 100
H01010 2 100 96

H01009 3 80 85 90
H01001 3 85 90 90
H01013 3 99 80. 95

R övid ítések: LM bal közös törzs 
LAD ramus descendens anterior 
CX ramus circumflexus 
RCA jobb coronaria artéria

A bypass műtét utáni terheléses felvétel egy, a nyu
galmi 6 betegben teljesen normális aktivitáseloszlást mu
tatott. A terheléses felvételeken még mindig 66 , a nyugal
miakon 41 szegmentum radioaktivitását találtuk csökkent
nek. A műtét után 48 szegmentum terhelés alatti, illetve 
nyugalmi radioaktivitása különbözött. A nyugalmi felvé-



2. ábra: K. S. 40 éves férfi 99 m-Tc Cardiolite SPECT vizsgálati eredményei. A betegben a ramus descendens anterior 80%-os szűkülete miatt 
végeztek bypass műtétet.

Műtét előtt terhelés után (balra fenn): Anterior perfusiós defektus 
nyugalomban (jobbra fenn): Normális szívízomszcintigram
Műtét után terhelés után (balra lenn) és nyugalomban (jobbra lenn): egyaránt normális szívizomszcintigram.

teleken a terhelés alatti állapothoz képest 39 szegmentum 
radioaktivitása növekedett („ redistribute”), 9 szegmentu
mé csökkent („paradox redistributio”).

A koszorúér-szűkületek helyének és az észlelt
perfusiós defektusok lokalizációjának összefüggése

A transzverzális kamrai középső és bazális metszeti 
képeken a terheléses, illetve nyugalmi vizsgálatokban a 
műtét előtt észlelt csökkent radioaktivitású szegmentumok 
lokalizációját a 2 . táblázatban foglaltuk össze.

A ramus descendens anterior (LAD), illetve mellék
ágai szignifikáns szűkületekor a műtét előtti terheléses 
vizsgálat során 17/20 esetben találtuk az anterior, illetve 
anteroszeptális szegmentumok valamelyikének radioakti
vitását csökkentnek. Nyugalomban 19/20 esetben észlel
tük ezen szegmentumok körülírt perfusiós defektusát. Izo
lált LAD szűkületben a terheléses, illetve nyugalmi 
vizsgálatok során egyaránt 10/10 esetben perfusiós defek
tust találtunk.

A LAD, továbbá RCA/CX szűkületek okozta perfusi
ós defektusokat abban az esetben találtuk optimálisan el

különíthetőnek, amennyiben a RCA—CX ellátási terüle
téhez az inferior és inferoszeptális szegmentumokat ren
deltük. Ebben az esetben az RCA/CX szignifikáns szűkü
leteinek kimutatásában 10/10 =  100%-os szenzitivitást,
6/10 =  60%-os specificitást, 16/20 =  80%-os pontosság

g a l értünk el (3. táblázat).
A műtét előtti terheléses, illetve nyugalmi felvétele

ken az anteroszeptális, anterior, illetve inferoszeptális 
szegmentumok perfusiós defektusának gyakoriságát lé
nyegében azonosnak találtuk. A laterális és inferior szeg
mentumok perfusiós defektusát terhelés alatt a nyugalmi 
vizsgálathoz képest gyakrabban észeleltük (4. táblázat).

A szegmentális aktivitás változása a műtét után

A műtét utáni terheléses felvételeken 18 betegben 
összesen 72 szegmentum perfusiója javult, 10 betegben 
összesen 20 szegmentumé romlott. A műtét utáni nyugal
mi felvételeken 19 betegben összesen 47 szegmentum per- 
fusióját találtuk a műtét előttinél jobbnak, 8 beteg
ben összesen 12 szegmentumét rosszabbnak. A terhelés 
alatti, illetve nyugalmi perfusio betegenkénti poszt- 1 6 9



2. táblázat: Perfusiós defektusok lokalizációja a műtét előtt 
terhelés alatt, illetve nyugalomban

5. táblázat: Coronaria bypass műtét hatása a szívizom terhe
lés alatti perfusiójára

Falterület Falterület Szűkület
Kód AS AN LAT INF IS Szűkület Kód AS AN LAT INF IS Áthidalt Nem áthidalt

H01006 XO XO XO LAD H01006 + + + — LAD
H01018 X XO LAD H01018 — LAD
H01019 XO XO XO LAD H01019 — + — ■ + LAD
H01012 XO XO LAD H01012 + + LAD
H01015 XO 0 X LAD H01015 + LAD
H01005 XO X X XO LAD HO1005 ‘ + + ± + LAD
H01011 XO X LAD H01011 — + + — LAD
H01007 0 XO X X 0 LAD H01007 — + + LAD
H01008 XO LAD H01008 + LAD
H01014 XO XO X LAD H01014 + + + LAD

H01003 XO XO X XO LAD, CX H01003 + + + LAD CX/RCA
H01002 XO X XO LAD, CX H01002 + — + LAD, CX/RCA
H01020 0 0 XO XO LAD, CX H01020 — — — LAD, CX/RCA
H01004 XO XO X 0 XO LAD, CX H01004 + ' + + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01017 XO XO XO LAD, CX H01017 + + + LAD, CX/RCA

H01016 XO XO XO LAD, RCA H01016 + + + LAD, CX/RCA
H01Ó10 X XO LAD, RCA H01010 + + LAD, CX/RCA

H01009 XO X X XO LAD, CX, RCA H01009 + + — + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01001 XO XO X X LAD, CX, RCA H01001 — + — — LAD CX/RCA
H01013 0 XO LAD, CX, RCA H01013 — + LAD, CX/RCA CX/RCA

Jelmagyarázat: XO nyugalomban és terhelés alatt egyarán észlelt Jelmagyarázat: + perfusio javul 
perfusiós defektus ±  a perfusio nem változik
X csak terhelés alatt észlelt perfusiós defektus — a perfusio romlik
0 csak nyugalomban észlelt perfusiós defektus

AN anterior, AS anteroszeptális,
INF inferior, IS inferoszeptális,
LAT laterális

3. táblázat: Az RCA/CX szűkületek kimutatásának megbízha
tósága AZ RCA/CX-hez rendelt szegmentumok 
függvényében

Az RCA és CX ellátási területéhez rendelt 
kamraszegmentumok

IN IN + IS IN + IS + LAT

SZENZITI VITÁS
terhelés 7/10 10/10 10/10
nyugalmi 5/10 9/10 9/10
együtt 8/10 10/10 10/10

SPECIFICITAS
terhelés 8/10 6/10 3/10
nyugalmi 10/10 7/10 6/10
együtt 8/10 6/10 3/10

PONTOSSÁG
terhelés 15/20 16/20 13/20
nyugalmi 15/20 16/20 15/20
együtt 16/20 16/20 13/20

4. táblázat: A különböző lokalizációjú perfusiós defektusok 
előfordulásának gyakorisága a műtét előtt terhe
lés alatt illetve nyugalomban

%

Perfusiós defektus 
lokalizációja AS AN LAT INF IS

terhelés alatt 
(esetszám) 13 16 7 9 10
nyugalomban
(esetszám) 14 16 2 5 9

operatív regionális változását az 5. és 6. táblázatok tartal
mazzák.

A LAD, illetve mellékágai szűkületének áthidalását 
követően a középső és bazális transzverzális metszetek 
anteroszeptális és anterior szegmentumai valamelyikének 
regionális perfusiója terhelés alatt 15 betegben javult. A 
perfusio egyértelmű romlását 3 betegben észleltük.

Nyugalomban 17 betegben észleltük a fenti szegmen
tumok valamelyike perfusiójának javulását. Egyértelmű
en csökkenő perfusiót nem tapasztaltunk.

Az RCA, illetve CX, valamint mellékágainak áthida
lását követően terhelés alatt 7, nyugalomban 6 esetben ta
pasztaltuk az inferoszeptális, illetve inferior szegmentu
mok valamelyike perfusiójának javulását.

Izolált LAD szűkületű betegekben, a LAD, illetve 
mellékágai áthidalását követően terhelés alatt 3, nyuga
lomban 4 esetben az inferoszeptális falterület perfusiójá
nak javulását is kimutattuk.

Megbeszélés

A 99m-Tc-Cardiolite (régebbi nevén RP-30) alkal
masságát a szívizom regionális perfusiójának képi ábrázo
lására korábbi vizsgálatok eredményei már bizonyították 
(5, 10, 15). Az új radiofarmakon előnye a 201-Tl-mal 
szemben a képalkotás szempontjából kedvezőbb sugárzási 
energia, sugárhygieniai szempontból a betegek alacso
nyabb sugárterhelése. Lényeges biokinetikai eltérés, hogy 
a Cardiolite szívizomba kerülését követően nem tapasztal
ható a 201-TI vizsgálatokban megszokott redistributio,



6. táblázat: Coronaria bypass műtét hatása a szívizom nyu
galmi perfusiójára

Kód AS
Falterület 

AN LAT INF IS
Szűkület

Áthidalt Nem áthidalt

H01006 + + ± — LAD
H01018 ± LAD
H01019 + ± + LAD
H01012 + + LAD
H01015 + + LAD
H01005 + + LAD
H01011 LAD
H01007 + + + LAD
H01008 + LAD
H01014 + — LAD

H01003 + + + LAD ■ CX/RCA
H01002 + — — LAD, CX/RCA
H01020 — + LAD, CX/RCA
H01004 + + — + — LAD, CX/RCA CX/RCA
H01017 + + + LAD, CX/RCA

H01016 + + LAD, CX/RCA
H.01010 + LAD, CX/RCA

H01009 + ___ + LAD, CX/RCA CX/RCA
H01001 + LAD CX/RCA
H01013 + + LAD, CX/RCA CX/RCA

Jelmagyarázat: + a perfusio javul 
+  a perfusio nem változik 
— a perfusio romlik

a radiofarmakon a vizsgálati időszakban nem kerül vissza 
a keringésbe (5, 15). A Cardiolite ezen tulajdonságára 
alapozva kezdjük 1—2 órával a beadást követően a vizs
gálatot. Ez különösen hasznos olyan esetekben, amikor a 
201-TI szcintigráfia eredményének pontosságát a korai 
gyors redistributio teszi bizonytalanná, illetve amikor 
különböző, például trombolitikus beavatkozások eredmé
nyességét vizsgálják (8 , 19). Ezzel szemben hátrányt je
lent a két injekciós vizsgálati technika. Elsősorban a két 
injekció között szükséges várakozási idő, valamint a ter
heléses és nyugalmi vizsgálat sorrendjének optimális 
megválasztása jelent gondot. A 24 órás várakozás abból 
a szempontból előnyös, hogy a korábbi vizsgálatból szár
mazó zavaró háttéraktivitás már csökkent, ezzel szemben 
ebben az esetben a teljes vizsgálati időtartam túlságosan 
hosszú. Csupán néhány órás várakozás esetében a korábbi 
adagolásból származó maradékaktivitás korrekt kezelése 
jelenthet problémát. Ma a legtöbb munkacsoport a nyu
galmi-terheléses sorrendet és a frakcionált dózisú, egy
napos vizsgálatot (először kevesebb, majd több beadott 
radioaktivitás) tartja optimálisnak (13, 15, 17, 18). Ma
gunk még a DuPont vizsgálati protokoll előírásának 
megfelelően, két egymást követő napon, azonos dózissal 
előbb terheléses, majd nyugalmi vizsgálatot végeztünk, ez 
kórházban fekvő betegek esetében problémamentesen ki
vitelezhető.

Az optimális SPECT adatfelvételi technikával kap
csolatban még nem alakult ki végleges álláspont. Míg a 
201-TI szcintigráfia esetén az alacsony energiájú gamma-' 
sugárzás szöveti abszorbciója miatt a 180 fokos adatgyűj

tésjobb eredményt szolgáltat, a kérdés 99m-Tc Cardiolite 
alkalmazásakor vizsgálatra szorul. Magunk a 360 fokos 
körülfordulás mellett döntöttünk, azonban újabb irodalmi 
adatok arra utalnak, hogy a lényegesen gyorsabb 180 fo
kos adatgyűjtés (a vizsgálati idő feleződik 99m-Tc Car
diolite alkalmazásakor is megengedhető (9, 14). A dipy- 
ridamol terheléses perfusiós szívizomszcintigráfia al
kalmazása világszerte terjed. Megállapították, hogy a 
módszer teljesítőképessége nem különbözik szignifikán
san az ergometriás terheléses perfusiós szívizomszcintig- 
ráfiáétól. Alkalmazását általában olyan betegekben ajánl
ják, akikben a megfelelő szintű ergometriás terhelés 
valamely ok miatt nem kivitelezhető (7). 201-TI vizsgála
tainkat röviddel a bypass műtét után már korábban dipyri- 
damol terheléssel végeztük (4, 12).

Dipyridamol terhelést követő Cardiolite vizsgálatok
ról elsőként Tailleferés mtsai számoltak be. Eredményei
ket dipyridamol terheléses 201-TI vizsgálattal hasonlítot
ták össze. A két különböző módszerrel a vizsgált 
kamraszegmentumok 87,2%-ának radioaktivitását talál
ták egyezőnek (16). Kedvező tapasztalataiknak némileg 
ellentmondóan Giordano és mtsai arra hívták fel a figyel
met, hogy míg a permanens ischaemia kimutatásában a 
két módszer hatékonysága azonos, dipyridamol terhelést 
követő 201-TI vizsgálattal szignifikánsan több esetben 
észleltek tranzitorikus ischaemiát (3).

Saját vizsgálatainkban a bypass műtét előtti terheléses 
és nyugalmi vizsgálatok során valamennyi betegben egya
ránt körülírt perfusiós defektusokat észleltünk, azonban 
nyugalomban az érintett szegmentumok száma jelentős 
mértékben csökkent. Következésképpen bizonyítottnak 
látjuk, hogy a Cardiolite perfusiós szívizomszcintigráfia 
alkalmas a szívizom perfusiójának terhelés által kiváltott 
zavara kimutatására.

Figyelemre méltó ugyanakkor, hogy műtét előtt nyu
galomban és terhelés alatt az elváltozások nyugalomban 
csökkenő kiterjedésétől eltekintve, betegeinkben azonos 
gyakorisággal (39—39 esetben) észleltünk anterior, ante- 
roszeptális, vagy inferoszeptális lokalizációjú perfusiós 
defektusokat, csak a laterális és inferior perfusiós defektu
sok észlelésének gyakorisága tért el (terhelés alatt 16, 
nyugalomban 7 eset).

A jelenséget magyarázhatja, hogy olyan súlyos 
koszorúér-betegeket vizsgáltunk; akikben a szeptum és az 
anterior falterület ischaemiája nyugalomban is kimutatha
tó volt. Elvben lehetséges az is, hogy a terheléses vizsgá
lat maradék aktivitása a 24 óra elteltével készített nyugal
mi felvétel idején műterméket okozott. Tekintettel az 
eltelt négyszeres felezési időre, ez utóbbi lehetőséget nagy 
valószínűséggel kizártnak tartjuk. A probléma korrekt 
tisztázásához feltétlenül szükségesnek tartjuk olyan szig
nifikáns LAD szűkületű betegek vizsgálatát, akikben nyu
galomban még normális aktivitás-eloszlást találunk. Nem 
zárható ki ugyanis, hogy a szeptális és anterior perfusiós 
defektusok nyugalmi és terhelés alatti azonos előfordulási 
gyakorisága hátterében a dipyridamol terheléses Cardio
lite vizsgálat LAD szűkület esetén potenciálisan kissé 
csökkent szenzitivitása mutatható ki. Ezt a problémát elő
ször Mathieu és mtsai vetették fel, akik ergometriás terhe-



lést követően LAD szűkületben a Cardiolite vizsgálatnak 
a 201-T1 szcintigráfiához képest kissé csökkent szenzitivi- 
tását észlelték (11).

A szegmentális aktivitás-eloszlást a coronaria anató
miával, illetve a koszorúér-szűkületek lokalizációjával 
összevetve a ramus descendens anterior, illetve a ramus 
circumflexus és a jobb coronaria artéria szűkületei követ
keztében fellépő körülírt perfusiós defektusokat jól elkülö
níthetőnek találtuk. Az elkülönítés szempontjából optimá
lisnak az anterior és anteroszeptális szegmentumoknak az 
LAD-hoz, az inferior és inferoszeptális szegmentumoknak 
az RCA-hoz, illetve CX-hez rendelését tartottuk. Az utób
bi két coronaria főág szűkületei következtében létrejövő 
perfusiós defektusokat anatómiailag nem tartjuk megfelelő 
módon elkülöníthetőnek. A laterális kamraszegmentumot 
vérellátás szempontjából aspecifikusnak tekintettük.

A coronaria bypass műtétnek a- szívizom perfusióra 
gyakorolt hatását Cardiolite perfusiós szívizomszcintigrá- 
fiával korábban más munkacsoportok nem vizsgálták. 
Megjegyezzük azonban, hogy Morich és munkatársai 
szívtranszplantáltakban a graftelzáródás kimutatásában a 
módszer alkalmasságát már bizonyították (13).

Tekintettel arra, hogy a bypass műtét után etikai meg
gondolásokból a betegekben nem történt ellenőrző corona
ria angiográfiás vizsgálat, eredményeink validizálása csak 
közvetetten lehetséges. Megállapíthatjuk, hogy a szívizom 
posztoperatív perfusiós viszonyainak javulása általában 
megfelelt a felhelyezett graft ellátási területének. Figye
lemre méltó, hogy több betegben LAD bypass melett az 
egyébként RCA/CX ellátási területként kezelt inferior 
szeptum perfusiójának javulását is észleltük (anastomosis 
hálózat?). »

Összefoglalva megállapíthatjuk, hogy a dipyridamol 
terheléses Cardiolite SPECT vizsgálat alkalmas eljárás a 
szívizom regionális perfusiójának, illetve a coronaria by
pass műtét hatására abban bekövetkező változások vizsgá
latára. Kedvező tapasztalataink mellett megjegyezzük, 
hogy az anterior, illetve szeptális fal területek nyugalmi, 
valamint terhelés alatti perfusiója között a vártnál kisebb 
különbséget találtunk.
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„Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal”
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Az élelmi rostok adását kísérő hormonális 
változások csökkent glukóz toleranciás 
egyénekben
Pécsi Orvostudományi Egyetem, I. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Jávor Tibor dr.)

A szerzők 11 — nem elhízott — csökkent glukóz toleranci
ás betegen végeztek vizsgálatot. Az első napon orális cu
korterhelés történt, a következő napon a cukorterhelést 
megismételték, de a betegek egyidejűleg 20  g natúr búza
korpát is fogyasztottak. A cukorbevitelt követően 30 per
cenként vérvétel történt a vércukor, inzulin, C-peptid, 
gasztrin és glukagon meghatározása céljából. A kapott 
eredmények a következők: 1. A rostbevitel mellett csök
kennek a vércukorszintek. 2. Az inzulin, és a C-peptid- 
szintjeiben nem volt eltérés a két vizsgálati körülmény kö
zött. 3. A glukagon válaszgörbe alatta maradt a kontroli
görbének. 4. A szérum gasztrin nem mutatott változást 
sem a glukóz, sem a glukóz +  rostbevitel hatására. Az 
eredményekből levonható következtetés: — az élelmi ros
tok a cukor felszívódásának gátlásán túl, csökkentik a glu
kagon felszabadulást is.

Az élelmi rostok alkalmazása hasznos a különböző 
anyagcserebetegségek diétás kezelésében (3 ,4 ,17). A civi
lizált országokban népbetegségnek számító cukorbeteg
ségben is kedvező eredményeket kaptak az élelmi rostok 
alkalmazásával (1, 5). A jó klinikai tapasztalatok ellenére 
is számos nyitott kérdés van a rostok élettani hatásait illető
en. Korábban az élelmi rostok szénhidrát anyagcserére 
gyakorolt hatását a gyomor-bél motilitás befolyásolásával, 
illetve a digesztív és az abszorptív folyamatok elhúzódó 
voltával magyarázták (22, 25).

A kérdéssel foglalkozók többsége komplex metaboli- 
kus és hormonális változásokat feltételez a folyamatok mö
gött (5, 7, 11). Tisztázatlan még az élelmi rostok gyomor
szekrécióra és sósavelválasztásra gyakorolt hatása (7, 20).

A jelen vizsgálat céljai az alábbiak voltak:
1. a glukózterhelést követő hormonális változások 

megfigyelése;
2 . a glukózterheléssel egyidejűleg adott élelmi rost 

hatásának vizsgálata a vércukor, az inzulin, a C-peptid és 
a glukagon válaszra;

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szám

Hormonal changes associated with the administration o f 
dietary fiber in persons with decreased glucose tolerance. 
The authors carried out a self-controlled study using 11, 
non-obese patients with impaired glucose tolerance. The 
first day an oral glucose tolerance test was performed as 
a control. This was repeated the next day with a simultane
ous intake of 20 g natural wheat bran. On both days blood 
samples were taken at 30 minute intervals (for three hours 
period) after glucose or glucose plus bran ingestion to 
measure the plasma sugar, insulin, C-peptid, gastrin and 
glucagon levels. It has been found that: 1. With simultane
ous bran intake the blood glucose levels were decreased as 
compared to the control values. 2. The serum insulin, and 
C-peptid levels were similar in both tests. 3. The glucagon 
response curve fell below that of the control. 4. The serum 
gastrin levels did not show any change following either 
glucose or glucose plus bran intake. It has been concluded, 
that the dietary fibres are able to decrease of glucagon 
release, beside their direct inhibitory effect on the level of 
sugar absorption from gastrointestinal tract.

3. a rostbevitel szérum gasztrin szintekre gyakorolt 
hatásának vizsgálata.

Beteganyag és módszer

Vizsgálatainkat 11 — nem elhízott — csökkent glukóz tole
ranciás egyénen (férfiakon és nőkön vegyesen) végeztük. Az első 
napon 12 órás éhezést követően orális cukorterhelés történt 75 g 
glukóz per os adásával. A glukóz adása előtt közvetlenül, majd 
pedig a 30., 60., 90., 120., 150. és 180. percekben vérmintákat 
vettünk a vércukor, az inzulin, a C-peptid és a glukagon, vala
mint a gasztrin szintjeinek meghatározására.

Másnap a vizsgálatot hasonló körülmények között megis
mételtük, de a cukorbevitel előtt a vizsgálati alanyok egységesen 
20 g natúr búzakorpát fogyasztottak el. Az ezt követő mintavétel 
megegyezett az előző napi protokollal.

A vércukorszintek meghatározását enzimatikusan végeztük, 
míg a hormonparamétereket RIA-val határoztuk meg. A gluka
gon esetében plazmából (I125 Serono Diagnostics 10904), az in
zulin (I125 RK—2 MTA-Izonta), a C-peptid (I125 Mallinkrodt 
37910) és a gasztrin (I125 Biodata Serono 10994) esetében pedig 
szérumból történt a meghatározás. A mintavétel és a mérések 
közti időszakban a vérmintákat fagyasztott állapotban tároltuk — 
20 C-on.

Az eredményeket átlag ±  S.E.M. formában fejeztük ki. A 
statisztikai analízist egymintás T-próbával végeztük.



Eredmények

Az ábra diagramjai mutatják be a kapott eredménye
ket. A vércukorszintek a korpa adásával csökkentek. A két 
vizsgálati sor különbsége a 60—120. perc között volt a leg- 
kifejezettebb, az értékek között mutatkozó eltérés a 60. 
percben szignifikáns (p<0,005).

Az inzulin értékekben nem kaptunk számottevő kü
lönbséget a 20 g natúr korpa adásával, a görbe lefutása az 
orális cukorterhelés során kapott válaszgörbéhez hasonló.

A C-peptid-szintek változása megfelelt az inzulin érté
kek változásainak.

A gasztrin vonatkozásában nem kaptunk érdemi elté
rést a két vizsgálati mód között, ráadásul a szérum gasztrin 
értékek a vizsgálat időtartama során, a vércukorterhelés 
hatására sem változtak az alapértékhez viszonyítva.

*»t p<0,01
* « *  p  < 0 ,0 0 5

ábra: '75 g glukóz és 75 g glukóz + 20 g korpa hatása a vércukor, 
inzulin, C-peptid, gasztrin és glukagon-szintre.

A glukagon felszabaduló mennyiségei lényegesen 
csökkentek a korpa adása mellett (a kontrollértékekhez vi
szonyítva). A különbségek a vizsgálat második részében 
— a 90—150. perctől — tűntek a legkifejezettebbnek, a 
150. percben szignifikáns volt az eltérés (p<0,01).

Megbeszélés

16, 20). Vitatott kérdés, hogy az élelmi rostok szénhidrát 
anyagcserére gyakorolt hatása alapvetően csak a gyomor- 
ürülés késleltetésén alapulna-e? A motilitás vizsgálatára 
leginkább elterjedt gamma-kamerás módszerek igazolták a 
gyomorürülés elhúzódó voltát rostbevitelt követően (11, 16,
20), azonban a vércukorválasz csökkenés és a gyomorürü
lés változása között direkt összefüggést egyik esetben sem 
sikerült igazolni (11, 13, 16).

Ismert tény, hogy a hypertoniás cukoroldat önmagá
ban is csökkenti a gyomorürülést (6), a jelenséggel kap
csolatban nem találtak szignifikáns különbséget a tömény 
cukoroldat és,az élelmi rostok hatása között (16).

A rostok grasztrikus hatásainak vizsgálatakor ellent
mondásos adatokat kaptak a gyomornedvtermelésre és a 
sósavelválasztásra vonatkozóan (7, 11). Irodalmi adatok 
szerint az élelmi rostok csökkentik a pepszinkoncentráci- 
ót, a posztprandiális pH-görbe alacsonyabb értékeket mu
tat, ez a pH-változás azonban időben elhúzódóbb (20). Sa
ját megfigyeléseink szerint az élelmi rostok kísérleti 
körülmények között jelentős savszekréció növekedést 
okoznak, mint azt az ethanol indukálta és az aszpirin indu
kálta állatkísérletes fekélymodellekben tapasztaltuk.

Az élelmi rostok ezen hatásainak pontos mechaniz
musa nem ismert, de feltehetőleg direkt gasztrikus hatás
ról lehet szó; — vagyis az élelmi rostok egyrészt stimulust 
jelenthetnek az antrumban, másfelől pufferhatással is ren
delkeznek (21, 24).

Jelen vizsgálatunk azt mutatja, hogy a szérum 
gasztrin-szintje sem a cukorbevitellel, sem pedig a cukor 
és a rost együttes adásával nem változik, tehát a szekréció 
nem a gasztrin mediálta úton jön létre.

A vércukorválasz javulását a transzport és az abszorp- 
tív folyamatok ismert változásain kívül (6 /a, 8, 11, 18) en
dokrin tényezők is magyarázhatják. Vizsgálatunk eredmé
nyei — más szerzők adataival megegyezően — azt 
mutatták, hogy a direkt inzulinválaszt a rostok érdemben 
nem befolyásolják (6, 11). Utalnunk kell arra a megfigye
lésre, hogy tartós rostbevitel mellett az inzulin receptorok 
száma, és az inzulinnak azokhoz való affinitása is növek
szik (10).

A rosthatás okozta szénhidrát anyagcsere változás a 
glukagon válaszreakcióval is kapcsolatos. A csökkent glu
kagon felszabadulás növeli az inzulin hatékonyságát, illet
ve javítja a glikémiás kontrollt. További szerepe tulajdonít
ható egyéb gasztrointesztinális hormonváltozásoknak; — 
így a rostbevitel mellett tapasztalt gasztrikus inhibitor 
polypeptid (GIP), vazoaktív inhibitor polypeptid (VIP)- 
szintek csökkenése is közrejátszik a vércukorválasz válto
zásaiban (14, 15).

Ezeknek a tényezőknek a bonyolult egymásra hatása 
azonban még nem tisztázott, további vizsgálatok elvégzé
sét teszi szükségessé.

Vizsgálatainkban egy könnyen beszerezhető, olcsó és 
különféle diétás étrendekben jól felhasználható rostféle
ség, a natúr búzakorpa hatásait vizsgáltuk csökkent glukóz 
toleranciás egyénekben. Eredményeink az irodalmi ada * 176
tokkal megegyezően azt mutatták, hogy az élelmi rostok

176 lényeges hatást gyakorolnak a cukor felszívódására (7, 11,
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KLIO N kenőcs
T 100 — Antiinfectiosa topica

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.

1
HATÁS: ELLENJÁVALLAT:

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 kiegészítő 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 folytatój.

FIGYELMEZTETÉS:
A hámfosztott területről a metronidazol felszívódhat, ezért az 
egyidejű alkohol fogyasztása tilos!

CSOMAGOLÁS: 1 tubus (20 g)

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



MINIPRESS
antihypertensivum

HATÓANYAG:
T a b le t tá n k é n t  1, ill, 2  m g  p ra z o s in u m  (p ra z o s i-  
n u m  h y d ro c h lo r ic u m  a la k já b a n ) .

A M in ip re ss  c s ö k k e n ti a  t e l je s  p e r i fé r iá s  e l le n  
á l lá s t. É r tá g ító  h a tá s a ,  m e ly  e l s ő s o rb a n  az 
a r te r io lá k o n  é rv é n y e sü l ,  a  p o s z ts z in a p tik u s  a l f a 
re c e p to ro k  b é n í tá s á n a k  a  k ö v e tk e z m é n y e  
A M in ip re s s  v é r n y o m á s c s ö k k e n tő  h a t á s á t  
n e m  k ísé ri re f le x - ta c h y c a rd ia , n e m  já r  e g y ü t t  
a s z ív -p e rc té r fo g a t ,  a s z ív f re k v e n c ia , a v e s e  
v é rá tá ra m lá s a  é s  a g lo m e r u lu s  f il trá c ió  klin i 
kái lag  é r té k e lh e tő  v á l to z á s á v a l .  A p la z m a  
re n in  a k tiv itá s t n em  n ö v e li.
Az a n t ih ip e r te n z ív  h a t á s  f e l t e h e tő e n  p e r i fé r iá s  
é r tá g í tá s  k ö v e tk e z m é n y e . H a tá s c s ö k k e n é s  t a r 
tó s  k e z e lé s  s o rá n  s e m  fe j lő d ik  ki. A k e z e lé s  
h ir te le n  a b b a h a g y á s á t  k ö v e tő e n  a v é rn y o m á s  
. , r e b o u n d "  e m e lk e d é s e  n e m  fo rd u l e lő . 
K erin g ési e lé g te le n s é g b e n  a te r á p iá s  h a t á s  a 
b a l ka n ra i tö l tő  n y o m á s  (a  sz ív  e lő te r h e lé s e )  
é s  a te l je s  p e r i fé r iá s  e l le n á l lá s  (a  sz ív  u t ó 
te r h e lé s e )  c s ö k k e n té s é n e k ,  v a la m in t a  sz ív -  
p e rc té r fo g a t  n ö v e lé s é n e k  a z  e r e d m é n y e .  Ezek 
a h a tá s o k  m in d  az a r te r io lá k o n ,  m in d  a v é n á 
k o n  k ie g y e n s ú ly o z o t ta n  é rv é n y e s ü lő  é r tá g í tó  
h a tá s s a l  h o z h a tó k  ö s s z e f ü g g é s b e .
É r tá g ító  h a tá s a  k ö v e tk e z té b e n  m é rsé k li a  R ay - 
n a u d - s z in d ró  n a  é s  b e t e g s é g  tü n e te i t .
M ivel a v e s a  v á rá tá ra  n lá s á t  é s  a  g lo m e ru lu s  
f il trá c ió t n em  b e fo ly á s o lja  k e d v e z ő tle n ü l ,  b iz 
to n s á g o s a n  a d h a tó  c s ö k k e n t  v e s e m ű k ö d é s  
e s e té n  is.

JAVALLATOK:

K ü lö n b ö z ő  e t io ló g iá jú  é s  s ú ly o s s á g i  fo k ú  h i 
p e r tó n ia . A d h a tó  ö n m a g á b a n  v a g y  d iu re t ik u -  
m o k k a l é s /v a g y  e g y é b  a n t ih ip e r te n z ív  g y ó g y 
s z e re k k e l e g y ü t t.  M é r s é k e lt  é s  s ú ly o s  s z ív 
e lé g te le n s é g . K ie g é sz í th e t i  a z  a d d ig  a lk a lm a 
z o t t  k e z e lé s t (sz ív g lik o z id o k  é s  d iu re t ik u m o k ) , 
h a  a rra  a  b e te g  n e m  r e a g á l t  m e g fe le lő e n , v a g y  
re f ra k te r ré  vá lt. R a y n a u d - s z in d ró m a , R a y n a u d -  
b e te g s ó g .

ELLENJAVALLATOK:

A g y ó g y s z e r  irá n ti tú lé r z é k e n y s é g .  N em  a já n lo t t  
s z ív e lé g te le n s é g  k e z e lé s é re ,  h a  a n n a k  o k a  m e 
c h a n ik u s  o b s tru k c ió , m in t a o r ta  s te n o s is ,  
m itrá lis  s te n o s is ,  tü d ő e m b o l ia  é s  re s tr ik tiv  
p e r ic a rd iá lis  fo ly a m at.
F riss  m io k a rd iá lis  in f a rk tu s  k ö v e tk e z té b e n  
k ia lak u ló  s z ív e lé g te le n s é g  M in ip re s s -k e z e lé -  
s é r e  n in c s  e le g e n d ő  ta p a s z ta la t .
T e rh e s  é s  s z o p ta tó s  a n y á k n a k  c s a k  a g y ó g y 
s z e r  a d á s á n a k  e lő n y e it  é s  a  l e h e ts é g e s  h á t r á 
n y a it  g o n d o s a n  m é r le g e lv e  a d h a tó .
A d á sa  1 2  é v e n  a lu li g y e rm e k n e k  n e m  a já n lo t t .

ADAGOLÁS:
H ypertóniában a k e z e lé s t  c é ls z e rű  n a p i 2 — 3 - 
s z o r  0 ,5  m g -o s  a d a g o k k a l  k e z d e n i, le g a lá b b  
3  n a p ig . Ez az  a d a g  a  k ö v e tk e z ő  3  n a p b a n

tabletta
1 mg és 2 mg

2 —  3 - s z o r  1 m g - ra  e m e lh e tő .  Ezt k ö v e tő e n  
a d ó z iso k  fo k o z a to s a n  e m e lh e tő k  a k ív á n t 
v é rn y o m á s c s ö k k e n é s  e lé r é s é ig , v a g y  m ax im um  
n ap i 2 0  m g -ig . A h a tá s  r e n d s z e r in t  1 — 1 4  n a 
p o n  b e lü l a la k u l ki.
B e sz ű k ü lt v e s e m ű k ö d é s ű  b e t e g e k  á l ta lá b a n  
a M in ip re ss  k is  a d a g ja ir a  is  jó l re a g á ln a k , 
e z é r t a k e z e lé s t  a já n lo t t  n a p i 0 ,5  m g -m a l k e z 
d e n i é s  a z  a d a g o k a t  ó v a to s a n  e m e ln i . 
Szívelégtelenség  k e z e lé s é re  fe k v ő  b e te g e k n e k  
az a já n lo t t  k e z d ő  a d a g  n a p o n ta  3 — 4 - s z e r  
0 ,5  m g . Ez a z  a d a g  2 - 3  n a p o n k é n t  e m e lh e tő  
a b e te g  k lin ik a i ja v u lá s á n a k  e lé ré s é ig . 
Szokásos fenntartó adag: 4 — 2 0  m g n ap i
3 -  4  ré s z le tb e n .
Raynaud-szindróma , ill. -betegség kezelésére 
ja v a s o lt  k e z d ő  a d a g ja  n a p o n ta  2 - s z e r  0 ,5  m g, 

s z o k á s o s  f e n n ta r tó  a d a g  n a p o n ta  2 - s z e r  
1 — 2 m g.

MELLÉKHATÁSOK:
S z é d ü lé s , f e jfá já s ,  k á b u l ts á g ,  g y e n g e s é g ,  
h á n y in g e r  é s  p a lp itá c ió .
A k e z e lé s  s o rá n  ez ek  a  m e llé k h a tá s o k  r e n d 
s z e r in t m e g s z ű n n e k  v a g y  o ly  k ism é rté k ű e k , 
h o g y  a g y ó g y s z e r  a d a g já n a k  c s ö k k e n té s é t  nem  
te sz ik  s z ü k s é g e s s é .
R itkán  e lő fo rd u l t  h á n y á s , h a s m e n é s  v a g y  s z é k 
re k e d é s , a lh a s i d is z k o m fo r t  é r z é s  é s /v a g y  f á j
d a lo m , ö d é m a , d y s p n o e ,  e s z m é le tv e s z té s ,  t a 
c h y c a rd ia , id e g e s s é g ,  d e p r e s s z ió ,  g y a k o ri v i
ze lé s i in g e r  é s  in k o n t in e n c ia , p a r a e s th e s ia ,  k i
ü té s , v is z k e té s ,  im p o te n c ia , h o m á ly o s  lá tá s , 
a sc le ra  p iro s s á g a ,  o r rv é rz é s , f ü lc s e n g é s ,  szá j-  
s z á ra z sá g , o r rd u g u lá s  é s  iz z a d á s . Ö s s z e f ü g g é 
sü k  a M in ip re s s  s z e d é s é v e l  n e m  m in d e n  e s e t 
b e n  v o lt m e g á lla p íth a tó .

FIGYELMEZTETÉS:
A b e te g e k  ig e n  k is s z á z a lé k á b a n  a  M in ip re s s  
e lső  a d a g ja  h ir te le n  n a g y fo k ú  re a k c ió k a t v á lt 
ki: p á r  p e rc e s ,  r itk á n  1 ó r á n  á t  t a r tó  e s z m é le t -  
v e s z té s t.  Ez a je le n s é g , m e ly  f e l té te le z h e tő e n  
o r to s z ta t ik u s  h ip o te n z ió  k ö v e tk e z m é n y e , tú l-  
é rz é k e n y  b e te g e k e n ,  r e n d s z e r in t  az  e ls ő  a d a g  
b e v é te lé t  k ö v e tő  3 0 — 9 0  p e rc e n  b e lü l k ö v e t
kezik b e , é s  e lő z e te s e n  je le n tk e z ő  s z é d ü lé s ,

g y e n g e s é g  é s  iz z a d á s  k ísé ri. Ez a je le n s é g  s p o n 
tá n  re n d e z ő d ik , é s  a z  e s e te k  tö b b s é g é b e n  
az e l s ő  a d a g o k  u tá n , ill. ó v a to s  d ó z is -b e á ll í tá s t  
k ö v e tő e n  n e m  is m é tlő d ik . A  le ír t  h a tá s  d ó z is -  
d e p e n d e n s ,  a h ip e r tó n ia  s ú ly o s s á g á v a l  n em  
fü g g  ö s s z e . A k e z d e ti  h ip o te z n ív  tü n e te k  g y a 
k o r is á g a  é s  s ú ly o s s á g a  k is  k e z d ő  d ó z iso k  a d á 
s á v a l é s  a z  a d a g o k  ó v a to s  e m e lé s é v e l c s ö k 
k e n th e tő .
A b e te g e k  f ig y e lm é t fe l k e ll h ív n i, h o g y  k e 
rü ljék  az  o ly a n  h e ly z e te k e t ,  m e ly e k b e n  a M ini- 
p r e s s - k e z e lé s  b e v e z e té s e  s o rá n  je le n tk e z ő  s z é 
d ü lé s  v a g y  e s z m é le tv e s z té s  k ö v e tk e z té b e n  s é 
rü lé s  é rh e t i .
A k u t v a g y  k ró n ik u s  b a l k a m ra i e l é g te l e n s é g 
b e n , e r ő te l j e s  d iu re t ik u s  v a g y  é r tá g ító  k e z e lé s t 
k ö v e tő e n  a d o t t  M in ip re s s  a b a l k am ra i t e l í 
tő d é s  c s ö k k e n té s e  ré v é n  a  s z ív p e rc té r fo g a t  és  
s z is z té m á s  v é rn y o m á s  s z ig n if ik á n s  c s ö k k e n é s é t  
o k o z h a tja .  I ly e n  e s e t e k b e n  a p ra z o z in -  
k e z e lé s t  a já n lo t t  k is  d ó z iso k k a l k e z d e n i, é s  az  
a d a g o k a t  f o k o z a to s a n  e m e ln i a b e te g  g o n d o s  
m e g f ig y e lé s e  m e lle tt .
K e rin g é s i e l é g te l e n s é g b e n  n é h á n y  b e te g e n  
tö b b  h ó n a p o s  k e z e lé s  s o r á n  a M in ip re ss  h a t á 
s o s s á g á n a k  c s ö k k e n é s é t  é s z le lté k . Ez a b e t e 
g e k  tö b b s é g é b e n  s ú ly g y a r a p o d á s s a l  é s  fo ly a -  
d é k r e te n c ió t  je lz ő  p e r i f é r iá s  ö d é m a k ó p z ő -  
d é s s e l  j á r t  e g y ü t t .  M iv e l a z  ily en  s ú ly o s  b e te g e k  
á l la p o tá n a k  s p o n tá n  ro m lá s a  is  fe l té te le z h e tő , 
a p ra z o z in  te rá p ia  o k i b e fo ly á s a  n em  b iz o n y í 
to t t .  Ezt f ig y e le m b e  v é v e  fo n to s  a d iu re tik u m o k  
a d a g já n a k  g o n d o s ,  a b e t e g  k lin ikai á l l a p o tá 
n ak  m e g fe le lő  b e á ll í tá s a . A z o k b a n  az  e s e t e k 
b e n , a m ik o r  a n n a k  e l le n é r e ,  h o g y  n in c s  fo ly a -  
d é k re te n c ió ,  a b e te g  á l la p o ta  m é g se m  javu l 
k ie lé g í tő e n , a M in ip re s s  a d a g já n a k  n ö v e lé s e  
re n d s z e r in t  h a tá s o s n a k  b iz o n y u l.
M ivel a  M in ip re s s  c s ö k k e n t i  a  p e r ifé r iá s  e l le n 
á l lá s t ,  R a y n a u d - s z in d ró m á b a n ,  ill. - b e t e g s é g 
b e n  tö r t é n ő  a lk a lm a z á s a k o r  a  b e te g  v é r n y o 
m á s á t  —  e l s ő s o r b a n  a k e z e lé s  k e z d e té n  —  
g o n d o s a n  e l le n ő r iz n i k e ll. F o k o z o tt ó v a to s s á g  
a já n lo t t  o ly a n  b e t e g e k  e s e t é b e n ,  ak ik  e g y é b  
v é rn y o m á s c s ö k k e n tő  h a t á s ú  g y ó g y s z e r t  is 
s z e d n e k .

MEGJEGYZÉS:
*  C s a k  v é n y r e  a d h a t ó  ki e g y s z e r i  
a l k a l o m m a l .

CSOMAGOLÁS:
1 0 0 x 1  m g - o s  ta b le t ta  
1 0 0 x 2  m g - o s  ta b le t ta

*  P f iz e r  In c ., N e w  Y ork  v é d je g y z e t t  n e v e

ELŐÁLLÍTJA:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Pfizer Inc., New York, USA együttm űködés alapján



TER Á P IÁ S  K Ö ZLE M É N Y E K

és sesztak M ag d i”  £  Aranysók az arthritis psoriatica kezelésében
Országos Reumatológiai és Fiziotherapiás Intézet 
(főigazgató főorvos: Köröndi István dr.)

A szerzők 270, arthritis psoriaticában szenvedő beteg ret
rospektív vizsgálatát végezték el. Közülük 65 aranykeze
lésben részesült. Az aurothiomaláttal kezeltek 62%-ában 
volt hatásos a szer, 35%-ban tapasztaltak mellékhatást. Ez 
megfelel a rheumatoid arthritis aranykezelésekor észlelt 
arányoknak. A psoriasis exacerbáció — mint arthritis pso- 
riaticás betegek aranykezelésekor jelentkező különleges 
mellékhatás — nem kontraindikáció.

Gold salts in psoriatic arthritis. 270 psoriatic arthritis pa
tients were studied retrospectively. 65 patients of them 
were treated with aurothiomalate. The drug was effective 
in 62% of aurothiomalate treated patients, in 35% were 
registrated side effects. These data correspond to the ex
periences with gold salt treatment in rheumatoid arthritis. 
Exacerbation of skin manifestation, as a special side effect 
occurring in̂  psoriatic arthritis patients treated with gold 
salts isn’t a contraindication.

Az arthritis psoriatica általánosságban jobb prognózi
st! betegség, mint a rheumatoid arthritis, az esetek döntő 
többségében nemszteroid antireumatikumokkal egyen
súlyban tartható. Mégis — főleg a perifériás kis és nagy
ízületek synovitisével járó esetekben — bázisszerek adása 
is szükségessé válhat. Az aranysók választását hosszasan 
gátolták azok a tapasztalatok (6, 11), amelyek a psoriasios 
bőrelváltozás fellángolásáról számoltak be, mások a szer 
hatásosságát is megkérdőjelezték. Egyre több közlemény
ben olvashatjuk, hogy az aranysók psoriasist rontó mellék
hatása igen elvétve jelentkezik, viszont az ízületi aktivitás 
csökkentésében jelentős szerepe van (1, 2, 4, 5, 6, 10).

AP-s betegeink retrospektív vizsgálatával az aranyke
zelés gyakoriságáról, hatásosságáról és mellékhatásairól 
kívántunk képet kapni.

50 mg fenntartó adagot. Értékeltük a betegek nemi megoszlását, 
átlagéletkorukat, psoriasisuk és arthritisük fennállási idejét az 
aranykezelés indulásakor, az alkalmazott átlagos aurothiomalát 
adagot.

Betegeinket perifériás oligoarticularis (4, vagy kevesebb 
ízületet érint), perifériás poliarticularis, axiális (gerinc és/vagy 
sacroiliacalis), perifériás oligoarticularis + axiális és perifériás 
polyarticularis + axiális alcsoportokba osztottuk. Csupán axiá
lis érintettségű AP-s beteget nem részesítettünk egyetlen esetben 
sem aranykezelésben.

Az aurothiomalát hatásosságát a betegek szubjektív vélemé
nye alapján (hatástalan, közepes, jó, nagyon jó) értékeltük alcso
portok szerint is.

A mellékhatások között különös tekintettel voltunk a psoria
sis fellángolására. A hatásosság lemérése céljából az arany mel
lett alkalmazott szteroid és/vagy nemszteroid készítményeket, a 
remisszió kezdetét és az aranykezelés elhagyása után a remisszió 
tartamát értékeltük.

Anyag és módszer Eredmények

Intézetünk D. és L. reuma osztályain 1978—88 között kezelt 
270, ARA kritériumok szerint AP-s beteg retrospektív vizsgálatát 
végeztük el. Adatainkat részben a betegek kórrajzainak elemzé
séből, részben a betegek kontrollvizsgálatakor kapott szóbeli in
formációkból, valamint kérdőíves felmérésünkre küldött írásbeli 
válaszaikból nyertük. E módszerrel az aranykezelés gyakoriságá
ról és mellékhatásairól objektív adatokat nyerhettünk, míg hatá
sosságáról — a retrospektív módszer hátrányaként — szubjektív 
képet kaptunk.

A 270 beteg báziskezelése 65 esetben aranykészítménnyel 
történt. E 65 beteg egységesen: első héten 10 mg, második héten 
20 mg, majd 1000 mg-ig heti 50 mg Tauredont (Byk Gulden, 
Konstanz, NSZK) injekciót kapott im., ezt követően pedig havi

Kulcsszavak: psoriasis, arthritis psoriatica, aurothiomalát

Rövidítések: AP — arthritis psoriatica 
RA — rheumatoid arthritis

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szám

270 beteg közül 65 esetben történt retrospektiven érté
kelhető arany báziskezelés Tauredon (aurothiomalát) for
májában. Nemi megoszlásuk: 33 férfi és 32 nő. Az arany
kezelés indításakor átlagéletkoruk; 36,8 év (16—67), 
psoriasisuk fennállásának ideje: 10,1 év (0—35).

Az aranykezelés beállítása idején 12 esetben nem volt 
psoriasisa a betegeknek, a báziskezelés indikációját a sze- 
ronegatív polyarthritis képezte. 7 esetben még az aranykú
ra alatt (6 ízben 2 hónappal, 1 ízben 7 hónappal a kezdet 
után), 5 esetben 1, 3, 6, 8, ill. 9 évvel az aurothiomalát be
állítását követően, már a báziskezelés befejezése után je
lent meg a psoriasis.

Izületi érintettségük fennállásának ideje: 5,4 év 
(0,5—27). Az átlagos adag 1470 mg (min. 80—max. 4750 
mg) volt. Az aranykezeitek közül 7 nagyon jó (átlagdózis
2517,5 mg). 26 jó (átlag 1612,5 mg), 11 közepes (átlag 1555 
mg) és 21 hatástalannak (átlag (907,5 mg) értékelte a keze
lést. 1000—4000 mg dózishatáron belül „remisszióba ke- 1 7 9



rült” 10 beteg, közülük 3 nagyon jó, 6 jó, 1 közepes hatású
nak minősítette a gyógyszert. Mellékhatás miatt 23 eset
ben szakították meg a kezelést, a megoszlást az 1. táblázat 
mutatja.

1. táblázat: Aranykezelés mellékhatásai arthritis 
psoriaticahan

Arannyal kezeltek száma: 65 
Mellékhatás jelentkezett: 23 betegen 29 esetben
A mellékhatások megoszlása: thrombopenia: 3 esetben

eosinopenia: 3 esetben
leukopenia: 5 esetben
haematuria: 2 esetben
albuminuria: 4 esetben
dermatitis: 5 esetben
stomatitis: 2 esetben

_________l_____ __________

psoriasis
exacerbatio: 5 esetben

Hatástalanság önmagában 11 esetben volt a kezelés 
megszakításának oka, ebből 3 esetben a psoriasis is rom
lott. Erythroderma vagy psoriasis pustulosa a 65-ből 
egyetlen esetben sem jelentkezett, 7 esetben mintegy 
10%-kal nagyobb bőrfelületen, egy esetben kiterjedten 
mutatkozott a psoriasis.

Napi 10 mg-nál több prednisolont 5 beteg szedett. 
Ezek közül csupán egyetlen beteg kapott napi 20 mg-ot, 
akinek 1000 mg után — hatástalanság miatt — az aranyat 
el is hagyták. 4 beteg 15 mg prednisolont szedett, egyi
küknél 330 mg-nál stomatitis miatt, másikuknál 390 mg- 
nál eosinophilia és dermatitis miatt, harmadikuknál 430 
mg-nál thrombopenia és leukopenia miatt, negyediküknél 
pedig 1980 mg-nál hatástalanság miatt hagyták el az 
arany kezelést. A 65 beteg csaknem fele (29 beteg) rend
szeres szteroidszedő volt, csak 5 esetben volt elhagyható 
az arany kezelés alatt a szteroidkészítmény.

A remisszió kezdete átlagosan 2,7 hó (1—6 hó), tarta
ma átlag 9 hó (0—60 hó).

A 4 oligoarticularis perifériás formában 1 jó hatás, 3 
hatástalanság (1 mellékhatás miatti megszakítás) szerepel. 
Az 5 oligoarticularis +  axiális csoportban 1 nagyon jó, 3 
jó, 1 közepes hatást észleltünk. A 38 perifériás polyarticu- 
laris formában 4 esetben nagyon jó, 18 esetben jó, 5 eset
ben közepes, 11 esetben (!) hatástalan volt a beteg értéke
lése szerint az arany készítmény. A hatástalannak ítélt 
esetekből 9-ben fordult elő mellékhatás (!). A 18 
polyarticularis + axiális formában 2 nagyon jó, 4 jó, 5 
közepes és 7 hatástalan eset volt (2. táblázat).

Megbeszélés

270 AP-s betegünk retrospektív felmérése alapján ar
ra a következtetésre jutottunk, hogy gyógyszerelésük 
megfelel annak a tapasztalatnak, miszerint legtöbbjük 
nemszteroid gyulladáscsökkentőkkel egyensúlyban tart
ható. Mindössze 24%-ban vezettek be aranykezelést. A 

180 beállított kezelések több mint 50%-ában nagyon jó, vagy

2. táblázat: Arthritis psoriatica típusa és az aranykezelés 
hatásossága közötti kapcsolat

AP típusa
Hatás

Összesen
nagyon jó jó közepes hatástalan

Oligoarticularis 0 1 0 3 4

Oligoarticularis + ■ 
axiális 1 3 1 0 5

Polyarticularis 4 18 5 11 38

Polyarticularis + 
axiális 2 4 5 7 18

Összesen: 7 26 11 21 65

jó eredményt értek el, 35 % -ában kényszerültek mellékha
tás miatt megszakítani a kezelést, ez megfelel mind a RA- 
ben, mind az AP-ban alkalmazott aranymellékhatások 
gyakoriságának (2, 3, 4, 8, 9, 12, 13).

Ismeretes, hogy bizonyos százalékban az arthritis 
megelőzi a psoriasist AP-ban, ezt arannyal kezelt betege
inken is megfigyelhettük. Ismeretes, hogy aranykészítmé
nyek provokálhatják a psoriasis megjelenését. Ha a 12 
psoriasismentes betegen kezdett aranykezelésből azt a 6 
esetet vesszük, akiknek 2 hónappal a kezelés beállítása 
után észlelték első psoriasisos plakkjait, akkor beteganya
gunkban sem jogtalan ez a feltételezés. Az aranykezelés 
javára írandó viszont az az anyagunkból is egyértelmű ta
pasztalat, hogy sem a kezelési idő alatt megjelenő, sem a 
már meglévő psoriasis esetekben nem volt sem erythro
derma, sem pustulosus szövődmény. Az 5 esetben észlelt 
psoriasis exacerbatio — ismerve a psoriasis hullámzó le
folyását — a bőrbetegség természetével, esetleg egyéb 
szedett gyógyszerrel is kapcsolatos lehet (1, 2, 7). 
Amennyiben mind az 5 eset az aranyterápia kevezőtlen 
hatása lenne, ezt sem értékelhetnénk a kezelés bevezetés 
kontraindikációjaként. A psoriasis exacerbációt mutató 5 
eset az 5 dermatitis mellékhatást kiváltó esettel együtt 
magas szám: az észlelt aurothiomalát - mellékhatások 
‘/3-a a bőrön jelentkezik. Még ezt a magas számarányt 
sem tekinthetjük az arany báziskezelés kontraindikáció
jaként.

Az ízületi betegség fennállási ideje és az aranykezelés 
hatásossága között összefüggést nem találtunk.

A remisszió kezdete (2, 7 hó) és tartama (9 hó) is a 
RA aranykezelésekor nyert tapasztalatokkal azonos.

Az AP egyes alcsopotjai tekintetében az aurothiomalát a 
polyarticularis formában mutatkozott leghatásosabbnak, de az 
oligoarticularis formában is érdemes a szer adását megkí
sérelni.

Összefoglalva: 270 betegünk retrospektív vizsgálatával 
magunk is támogatjuk azt az álláspontot, amely szerint az au
rothiomalát az AP perifériás ízületi érintettségű formáiban jó 
eredménnyel — a RA-ban tapasztalt mennyiségű és minőségű 
mellékhatásokkal számolva — alkalmazható. AP-ban speciá
lis mellékhatás: a psoriasis exacerbatiója nem tapasztalható 
olyan gyakran és olyan súlyosságban, hogy ez az aranykészít
mény adását kontraindikálná.
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(Koó Éva dr. Budapest, Pf. 54. 1525)

Tisztelt Megrendelőink!

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

Köszönettel
Medicina Könyvkiadó Vállalat

M ic r o s y s te m  
a z  e g é s z s é g ü g y é r t !

Az automatizált kórház (rendelőintézeti) adminisztráció 
megteremtéséhez kisszövetkezetünk ajánlata:

Integrált kórházi információs rendszer • MicKOR
Betegfelvételi rendszer MicFEL
Laboratóriumi rendszer MicLAB
Osztályos dokumentálórendszer MicDOK
Körzeti orvosi rendszer MicDOKI
Készletgazdálkodási rendszer • MicGAZD
Állóeszköz-gazdálkodási rendszer MicÁGI
Főkönyvi könyvelés MicFOK
Folyószámla-könyvelési rendszer MicRIVER
Bér- és munkaügyi rendszer MicBÉR

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

Az egészségügy is — számíthat ránk a számítástechnikában 

Új cím ü n k: MICROSYSTEM 1122 Bp., Városmajor u. 74. Tel.: 1-565-366 — Telex: 22 3768 145 — Fax: 1-559-296
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TABLETTA

HATÓANYAG

500 mg Aluminium-magnesium-carbonicum-hydroxyda- 
tűm.

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR
Tiszavasvári

HATÁS

A tabletta hatóanyaga új szervetlen molekulavegyület, 
amely gyors, tartós és előnyösen nagy savmegkötőképes
séggel rendelkezik. Endoszkópos vizsgálatok igazolták 
hogy a tabletta a gyomorba jutva 1 percen belül szétesik 
és részei rátapadnak a nyálkahártyaredőkre. A gyomor
nedv pH-ját nem emeli 5 fölé.
Szokásos adagolásnál nem okoz foszfát depléciós szind
rómát és nem emeli a szérum alumínium szintet sem. 
Vizsgálatok igazolták, hogy a hatóanyag nem szívódik fel. 
Megvonáskor rebound jelenség nem lép fel.

JAVALLATOK

Hyperaciditás, akut és krónikus gastritis, ulcus duodeni 
és ulcus ventriculi, gyomorégés.

ADAGOLÁS

Felnőtteknek: egyszeri adagja gyomorégés, vagy gyomor
fájdalom esetén 1-2 tabletta 1 órával étkezés után. Erős 
hypersecretiónál az adag 3-4 tablettára is emelhető. Tar
tós kezelésre átlagos adagja 3 x 1 -2  tabletta a főétkezés 
után 1 órával, szükség esetén a főétkezések közötti idő
szakban, ill. az esti lefekvés előtt további 1-2 tabletta 
adható.
A tablettát a szájban való szétrágás után, vagy egészben 
kevés vízzel kell lenyelni.

MELLÉKHATÁS

Ritkán obstipatio, erucfatio

Együttadása kerülendő
-  tetraciklinekkel (kelátot képez, mely az antibioti

kum-hatás csökkenését eredményezi)
- vassókkal nátriumfluoriddal (felszívódásukat gá

tolja).
Az antacidu mok számos gyógyszer felszívódását akadályoz
zák az abszorpció gátlásával, vagy a gyomornedv pH-jának 
módosításával, ezért az együtt adott gyógyszerek bevétele 
között legalább két órának kell eltelnie.

Vesefunkció zavaroknál nagy adagban hosszú ideig tartó 
alkalmazása kerülendő.

MEGJEGYZÉS

Vény nélkül is kiadható

CSOMAGOLÁS

30 tabletta
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EBRIMYCIN
GEL

ANTIBIOTICA TOPICA

/ß\
Az Ebrimycin gél hatóanyaga a Therm om onospora (M icrom onospora) galeriensis törzs által 
termelt antibiotikum. E hatóanyag igen alacsony koncentrációban (1/ig/m l alatt) hat a Gram-po- 
zitív baktériumokra é s  a m ycobacterium  törzsekre, beleértve a m ás hatóanyagokkal szem ben  

rezisztens, ill. polirezisztens törzseket is. Ellene rezisztencia kialakulását ez ideig nem  észlelték. 
Speciális m em bránkárosító hatása következtében „cid" hatású. M agasabb koncentrációkban  
hatásos vibriók, sarjadzógom bák (Candida), derm atopythonok, Gram-negatív baktériumok, és  
egyes protozoonok (trichom onas) ellen. In vitro vizsgálatok kimutatták, hogy szám os antibioti
kum (penicillin-, tetraciklin-származékok, sztreptom ycin, neomycin) hatását fokozza.

ö ssze té te l:  20 m g primycinium sulfuricum, 200 m g lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

Javallatok:
prim ycin-érzékeny mikroorganizmusok által fertőzött s é 

rülések, roncsolások, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus 
alapú nyílt gen n yesed ések  (pl. gangraena fistula, krónikus osteom yelitis, ab scessu s),

( folloculitis,
cuius, carbunculus, panaritium)

acne vulgaris  
helyi kezelése.

im petigo contagiosa, ecthym a, furun-

Ellenjavalat: Lidocain iránti túlérzékenység.

Alkalmazás: Helyi; a gélt a sérült, égett, roncsolt, fek élyes felszínre közvetlenül vékony réteg
ben -  nyílt kezelés -  vagy steril gézlapra téve, zárt k ötés formájában, napi 1-3 alkalommal kell 
felvinni. A felületről a gél steril vizes oldattal lem osható.

M ellékhatás: Az alkalmazást követően múló, helyi, ég ő , csipő jellegű fájdalom érzés fordulhat 
elő, elsősorban nagykiterjedésű ég és, roncsolt sebek  kezelésekor. Primycin-allergiát, ekzem át, 

gyulladást nem  észleltek.

M eg jeg y zés:#  Csak vényre adható ki. -  Az orvos rendelkezése szerint -  egy  vagy két alkalom

mal -  ism ételhető.

F igyelm eztetés: Nagyobb felületen történő, különösen gyakori alkalmazása ese tén  gondolni 
kell a lidocain-felszivódás lehetőségére.

Zárt kezelés e se tén , javasolt az Ebrimycin géllel kezelt felület b ek ötése előtt az alkohol elpá

rolgását megvárni.

C som agolás: 10 g -o s tubusonként 10 ,- Ft.
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Laterális archasadék (macrostoma) műtéti 
megoldása rotációs lebenytechnika 
segítségével
Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet, Fül-orr-gége és Bronchológiai Osztály 
(főorvos: Hirschberg Jenő dr.)

A szerzők 30 év alatt észlelt 5 laterális archasadékos (mac- 
rostomás) betegük adatait ismertetik. Tárgyalják az elvál
tozás embryologiai hátterét, valamint az aetiopathogene- 
sisre vonatkozó teóriákat. A rendellenesség megoldására 
az egyszerű kimetszés, réteges egyesítés helyett módosított 
Estlander-féle rotációs lebenyműtétet alkalmaztak, melyet 
részletesen ismertetnek. Állást foglalnak a korai műtét 
szükségessége mellett. Egyik esetükről részletesen is be
számolnak.

Surgical solution o f lateral macrostomia with rotational 
flap technique. Five cases lateral facial cleft (macrostoma) 
received in 30 years period are presented. The embriologi- 
cal background and the theories of the ethiopathogenesis 
are discussed. The authors’ method to repair the abnor
mality — in spite of simple closure — is the modified Es
tländer flap surgery, which is described in details. The 
necessity of early treatment is emphasized. One case is 
presented in details.

A laterális archasadék (macrostoma) veleszületett 
rendellenesség, amely az első kopoltyúívből származó fel
ső és alsó állcsonti nyúlvány intrauterin záródási zavarából 
ered. A macrostoma ritka fejlődési anomália. Blackfield és 
White (2) anyagában 500 ajakhasadékos beteg közül ötben 
fordult elő. Fogh-Andersen (6) 30 év alatt operált közel 
négyezer gyermek közt 13 macrostomás beteget ír le, azaz 
az incidencia a teljes anyagra számítva 0,3%. Magyar- 
országon az archasadékosok születéskori gyakorisága 2 
ezrelék (4), tehát kb. 170000 szülésenként várható egy 
laterális archasadék. Gorlin és Pindborg (7) szerint az 
ilyen típusú hasadék sokkal gyakoribb fiúkban, mint lá
nyokban, valamint ha egyoldali, általában a bal oldalon 
fordul elő.

Az aetiopathogenesist illetően több teória ismert. Le- 
win (17) szerint a bekövetkezett epiteliális fúzió területére 
elégtelen a mesoderma penetrációja, így magyarázhatók a 
hasadék vonalában néha észlelhető sipolynyílások. Az 
ekto-endodermális fúzió szekunder resorptiójának elméle
tét írja le Davies (5) és Keith (16) Streeter nyomán. Más 
szerzők az embryonalis szalagok leszorító hatásának, illet
ve ezen terület vascularis fejlődési zavarának tulajdoníta
nak jelentőséget (2, 21). Hartsfield és Bixler (8) egypetéjű 
ikerpár egyik tagján írta le a rendellenességet, a másik 
gyermek egészséges volt.

Megállapították, hogy a kórkép létrejöttében a geneti
kai tényezők szerepe valószínűleg minimális.

Kulcsszavak: laterális archasadék, macrostoma, rotációs lebeny 

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szám

Embriológia

A háromhetes embrióban az elemi szájöböl (stomodeum) 
körül mesenchyma proliferáció indul meg (17). Kialakulnak a 
kezdetleges arcnyúlványok.. Az alsó vagy mandibuláris nyúlvá
nyok középen összenőve teljes ívet alkotnak. A két felső állcsonti 
nyúlvány a mediális és laterális orrnyúlványokkal, valamint a 
homloknyúlvány area infranasalis részével alakítja ki a felső aj
kat, az alveolaris ívet és az arc szájzug-fülvonal, ill. a szemgödör 
által határolt részét (23). Az 1. ábra a 4, illetve 5 hetes állapotot 
demonstrálja. Az ajkak és az alveolaris ívek elkülönítése a 7. 
embryonalis héten történik. Ugyanezen időre esik a felső és alsó 
állcsonti nyúlványok egyesülése, ezzel a teljes arc kialakulása.
E fúzió elmaradása, ül. tökéletlen volta eredményezi a mac- 
rostomát, amely lehet egy- vagy kétoldali. Nagysága igen 1 
változó: néhány milliméterestől a két fül között húzódó szé- . 
les hasadékig minden átmenet előfordul. Legtöbbször a mas- 
seter izom mediális-elülső határáig húzódó hasadékkal találkoz
hatunk.

%
1. ábra: 4, illetve 5 hetes embrió 185



Figyelembe véve a tényt, hogy számos embriológiai struktúra 
együtt fejlődik, nem meglepő, hogy a macrostoma általában egyéb 
defektusokhoz társul. May (19) szerint szinte mindig együtt jár az 
azonos oldali fülkagyló és/vagy mandibula anomáliájával. Stark és 
Saunders (22) írta le az ún. első kopoltyúív syndromát, mely unila- 
terális macrostomából, hemignathiából és fülkagyló anomáliából 
áll. Az ismertebb syndromák közül a Treacher—Collins féle mandi- 
bulofaciális dysostosisban, a hemifaciális microsomiában, az oculo- 
auriculovertebrális (Goldenhaar) syndromában, a Weyer—Thier féle 
dysplasiában fordul elő laterális archasadék. A syndromatologiai 
besoroláson kívül leírtak polydactilia, syndactilia, kéz/lábujj hiány, 
micrognathia, amnionális lefuződések, szám feletti fogak, nasalis 
dermoid, csigolya rendellenességek, congenitalis vitiumok, egyéb 
archasadékok, valamint epignatus társulását (7, 21, 25).

Beteganyag, műtéti módszer

Osztályunkon harminc éve foglalkozunk hasadéksebészet
tel. Műtéti tevékenységünkről, eredményeinkről, gondozási 
rendszerünkről több ízben beszámoltunk (10, 11, 12, 13, 14, 15). 
1951 és 1987 között észlelt ajak- és szájpadhasadékos betegeink 
hasadéktípus szerinti megoszlása látható az 1. táblázaton. Az ab
szolút és a százalékos értékek eltérését az magyarázza, hogy 
egyes betegeken több fejlődési rendellenesség is előfordult.

1. táblázat: Ajak- é s  szájpadhasadékok m egoszlása  
Heim Pál Gyermekkórház 1951—1987

1. Ajak Eset %

Egyoldali inkomplett 274 13,4
Egyoldali teljes 117 5,8
Kétoldali inkomplett 19 0,9
Kétoldali teljes 29 1,5
II. Ajak+szájpad
Egyoldali 649 31,8
Kétoldali 185 9,1
III. Száj pad
Lágyszájpad 409 ' 20
Lágy-+ keményszáj pad 286 13,9
Submucosus 67 3,3
IV. Egyéb
Median 3 0,1
Lateralis 5 0,2

Összesen: 2043 100,0

A 30 év alatt osztályunkon összesen 2043 beteget operál
tunk, közülük öt volt laterális archasadékos. Arányuk az összes 
hasadékos beteghez viszonyítva 1:400’, mely megfelel más szer
zők megfigyeléseinek. Betegeink adatait a 2. táblázatban de
monstráljuk. A táblázaton látható, hogy az öt eset közül három
ban a macrostomát nem kísérte egyéb fejlődési rendellenesség. 
Ezen eseteink világirodalmi ritkaságnak számítanak, különösen 
az 1. betegünk, akinél a laesio kétoldali volt. Másik két esetünk
ben deformált, ill. csökevényes fülkagyló fordult elő mindkét ol
dalon (hallójárati atresia nélkül), egyiküknél a bal oldali os zy- 
gomaticum hypoplasiája is megfigyelhető volt. Mások adataival 
ellentétben eseteink nem sorolhatók az ismert syndromák közé. 
Belszervi fejlődési rendellenességet betegeinkben kimutatni 
nem tudtunk.

A laterális archasadék megoldása műtéti. Mivel a m: orbi
cularis oris is hasadt, táplálási nehézség is előfordulhat, különö
sen kétoldali esetekben. Figyelembe kell venni, hogy a szülő * 186
gyermek kontaktust a torzító rendellenesség érzelmileg terheli.

186 A fentiek miatt a minél korábbi műtét célszerű. Magunk May ( 19)

nyomán a 6—12 hetes életkort tartjuk a műtét szempontjából 
ideálisnak. Megállapítható, hogy betegeink kivétel nélkül a kí
vánatosnál később kerültek műtétre.

Az általunk alkalmazott műtét a módosított Estlander-féle 
rotációs lebenytechnika (24). Lényege a szájzug komplettálása, 
az orbicularis oris és a buccinator izom elkülönült segmentjeinek 
egyesítése a facialis ideg ágainak és a parotis vezetékének 
megőrzésével, valamint szimmetrikus arc képzése minimális 
heggel.

2. táblázat Lateralis archasadékos betegek megoszlása 
Heim Pál Gyermekkórház

Név Nem Életkor Oldal 
hó

Járulékos rendellenességek

1. P. J. 9 9 kétold. _
2. K. J. 9 8 jobb —

3. Sz. A. 9 10 bal b. o. os zygomat. hypoplasia 
facialis dysmorphya

4. M. I. 9 16 kétold. kétold. fülkagyló anomális
5. S. B. cr 12 bal —

2. ábra: Műtéti technika lateralis archasadék esetén

A műtét egyes lépéseit a 2. ábrán mutatjuk be. Mucocutan met
széssel fektetett V alakú, nyálkahártyát tartalmazó lebenyt készí
tünk az alsó ajkon a tervezett commissuráig, ezt elforgatjuk, és 
így az találkozik a felső ajkon képzett befogadó ággyal. A további 
metszés a nyálkahártya-bőr határon történik. A többletnyálkahár
tyát a felső részből kimetszük. Az arc zsírpárnája a hasadék 
felső-külső szögletében van, fasciával borítva. A zsírpárnát a fas- 
ciából felszabadítjuk és hozzárögzítjük az alsó mucosa lebenyt, 
kiképezve az arc belső falát. A hasadék alsó részében levő m. 
buccinatort felszabadítjuk, és azt a zsírpárna fölött a maxillát bo
rító fasciához rögzítjük. A m. orbicularis oris rostjainak egyesí
tése után a bőrt többszörös Z-plasztikával zárjuk. Műtét után há
rom héttel Contractubex (Merz) kenőcs használatát ajánljuk, 
mely a hegvonalba masszírozva azt halványítja, vékonyítja. 
Egyik esetünket részletesen ismertetjük.



3. ábra 4. ábra

Esetismertetés

M. Ildikó másfél éves korában került először felvételre. Si
ma szüléssel, 9 hónapra, 2500 g-mal született, perinatalis anam- 
nézise negatív. A családban fejlődési rendellenesség nem fordult 
elő, két egészséges testvére van, az anya terhessége zavartalan , 
volt. Felvételi status: korának megfelelően fejlett, táplált leány- 
gyermek. Kétoldali laterális archasadék, mindkét fülkagyló de
formált, előttük csökevényes pendulum auriculae észlelhető. 
Gyermekgyógyászati eltérés nincs, a belszervek részéről fejlődé
si rendellenességre utaló tünet nem észlelhető. Laboratóriumi ér
tékei normálisak, az audiológiai vizsgálat ép hallást mutat.

Felvételét követő napon intratracheális narcosisban műtétet 
végeztünk — jobb oldali arcplasztika rotációs lebennyel —, vala
mint eltávolítottak a praeauricularis pendulumot is. A postopera- 
tiv szakban bronchitis alakult ki, mely antibiotikus kezelésre 
gyógyult. A felvételét követő 10. napon jó általános állapotban tá
vozott. Ismételt felvételére egy hónap múlva került sor, mely al
kalommal elvégeztük a bal oldali archasadék zárását. A műtét 
után négy hónappal történt kontroll során megállapítható, hogy 
az eredmény kielégítő, esztétikai és funkcionális szempontból 
egyaránt. Képeink a műtét előtti és a kontroll idején látható álla
potot mutatják (3. és 4. ábra).

Megbeszélés

Bár a laterális archasadék, mint torzító fejlődési rend
ellenesség igen riasztó a szülők és az orvos számára is, há
lás területe a hasadéksebészetnek. Az időben, megfelelő 
technikával, gyakorlott operatőr által végzett műtét mind 
funkcionális, mind esztétikai szempontból kitűnő ered
ményt ad. A műtét időpontját tekintve a legtöbb szerző a 
korai beavatkozás mellett foglal állást (3, 5 ,9 ,24). Ez pszi
chés és funkcionális okokból egyaránt indokolt. Az álta
lunk javasolt 2—3 hónapos életkor kompromisszumot je
lent, a gyermek általános állapota stabilabb, a műtét és az 
altatás iránti toleranciája jobb, mint újszülöttkorban. Alig
ha fogadható el Longacre és mtsai (18) álláspontja, akik a 
macrostoma zárását az esetleges csontos mandibuláris és 
zygomatikus defektus korrekciójának időpontjáig (12—14 
éves életkorig) elhalasztják, mondván, csak ekkor ítélhető 
meg pontosan a szájzug helye. Véleményünk szerint ez az 
arc izmainak helyzetéből, az arc arányaiból már fiatal cse
csemőkorban is megállapítható. Kritikus a műtét sikere 
szempontjából a szájzug megfelelő kiképzése (3), az eset
leges későbbi szűkület megelőzése, az arc torzító hege- 
sedésének elkerülése. Az egyszerű kimetszés, réteges

egyesítés (1) helyett a May (19), ill. Nagai és Weinstein
(20) által módosított Estlander-féle rotációs lebenytech
nikát alkalmaztuk, így a fenti problámák megelőzhe
tők.
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A.). Medicina, Budapest, 1987. — 2. Blackfield, H. M. , White,
N. J.: Lateral facial clefts. Plast. Reconstr. Surg., 1950, 6, 62. —
3. Boo-Chai, K.: The transverse facial cleft: its repair. Brit. J. 
Plast. Surg., 1969, 22, 119. —4. Czeizel E., Hirschberg J., Nagy
E.: Az arc-hasadékok gyakorisága és kimenetele Magyarorszá
gon. Orv. Hetik, 1986, 127, 639. — 5. Davies, J.: Embriology of 
the Head and Neck in Relation to the Practice of Otolaryngology. 
Cit.: Powell, W. J., Jenkins, H. P.: Transverse facial clefts. Plast. 
Reconstr. Surg. 1968, 42, 454. — 6. Fogh-Andersen, P : Rare 
cleft of the face. Acta Chir. Scand. 1965, 129, 275. — 7. Gorlin, 
R. J., Pindborg, J. J.: Syndromes of the head and neck. 
McGraw-Hill Co. New York, 1964. -  8. Hartsfield, J. K., Bix- 
ler, D.: Bilateral macrostomia in one of monozygotic twins. Oral 
Surg., 1984, 57, 648. — 9. Hawkins, D. B., Miles, J. W., Seltzer,
D. C.: Bilateral macrostomia as an isolated deformity. J. Laryn- 
gol. Otol., 1973, 87, 309. — 10. Hirschberg, J. : Welche Faktoren 
beeinflussen die Sprachergebnisse nach einer Rachenplastik? 
Sprache-Stimme-Gehör, 1981, 5, 32. — 11. Hirschberg J.: A 
Heim Pál Gyermekkórház hasadék teamjének működése. Magy. 
Pediát., 1983, 12, 120. — 12. Hirschberg, J.: Pediatric otolaryn- 
gological relations of velopharyngeal insufficiency. Int. J. Pediat. 
Oto-laryngol. 1983,5, 199. — 13. Hirschberg, J.: Velopharyngeal 
Insufficiency. Folia phoniat. 1986, 38, 221. — 14. Hirschberg J.: 
Szájpad-elégtelenség. Medicina, Budapest, 1986. — 15. Kaílay
E, Hirschberg J., Rehák G., Szabó L.-né, Meixner I.: Az ajak- 
és szájpadhasadékos gyermekek komplex kezelése és gondozása. 
Orv. Hetik, 1976, U7, 3. — 16. Keith, A.: Concerning the origin 
and nature of certain malformations of the face, head and foot. 
Brit. J. Surg., 1941, 28, 173. — 17. Lewin, M. L.: Congenital mal
formations of the ear and mandible. Oral Surg., 1950, 3, 1115. — 
18. Longacre, J. J., de Stefano, G. A., Halmstrand, K. E.: The 
surgical management of first and second branchial arch syn
dromes. Plast. Reconstr. Surg., 1963, 31, 507. — 19. May, H.: 
Transverse facial clefts and their repair. Plast. Reconstr. Surg. 
1963, 29, 240. — 20. Nagai, I., Weinstein, I.: Surgical repair of 
horizontal facial cleft. J. Oral Surg., 1966, 21, 251. — 21. Powell, 
W. J., Jenkins, H. P: Transverse facial clefts. Plast. Reconstr. 
Surg., 1968, 42, 454. — 22. Stark, R. B., Saunders, D. E.: The 
first branchial arch syndrome. Plast. Reconstr. Surg., 1962, 29, 
229. — 23. Szentdgothai J., Réthelyi M.: Funkcionális anatómia. 
Medicina, Budapest, 1985. — 24. Talukder, B. C.: Bilateral com
plete transverse facial cleft. J. Pediatr. Surg., 1980, 15, 690. — 
25. Walker, D. G.: Malformations of the Face. Livingstone Ltd. 
London, 1961.

(Tary Erzsébet dr. Budapest, Üllői út 86. 1089)



Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

1989. július hó

A Szociális és Egészségügyi 
Minisztérium tájékoztatója 

az 1989. július havi 
fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

Az enterális úton teijedő fertőző betegségek július havi 
járványügyi helyzete egyértelműen kedvezőnek ítélhető. Július 
hónapban a gyomor-bélrendszeri fertőző betegségek száma ál
talában emelkedik az előző hónaphoz viszonyítva. Ettől a szo
kásos szezonális alakulástól eltérően táigyhónapban csökkenés 
volt észlelhető. Nagyobb időszak július hónapjaihoz képest is 
csupán a salmonellosisok előfordulása tekinthető kedvezőtle
nebbnek, azonban e betegségből kevesebb került a nyilvántar
tásba, mint az előző év azonos hónapjában.

A cseppfertőzéssel teijedő betegségek száma — a szoká
sos szezonális alakulásnak megfelelően — kedvezően alakult 
az előző hónaphoz viszonyítva. A rubeola és a parotitis epide
mica előfordulása nemcsak az előző hónapokhoz, hanem a 
korábbi hosszabb időszakokhoz hasonló hónapjaihoz képest is 
kedvező volt.

A vírusaetiológiájú idegrendszeri fertőző betegségek epi
demiológiai helyzete nem tért el jelentősen az előző év azonos 
hónapjában észlelttől. A kullancsencephalitis megbetegedések 
egyharmadát Somogy megyéből jelentették.

/

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény

AIDS

A tárgyhónapban 3 megbetegedés került a nyilvántartás
ba, ezzel a hazánkban bejelentett esetek száma 25-re emelke
dett, közülük ezideig 15 halt meg. Mindhárom júliusi beteg 
homoszexuális férfi, közülük kettőnél a HIV-ellenanyag poziti- 
vitás már korábban ismert volt. A diagnózist két esetben my- 
cobacteriosis, egy esetben mélymycosis (oesophagitis) alapján 
diagnosztizálták.

Július Jan. 1 Júl. 31.

Betegség
1989. 1988.

Me
dian
1983

1987

1989. 1988.

Me
dian
1983

1987

Typhus abdominalis ___ 4 1 2 5 2
Paratyphus 1 — — 1 — —
Salmonellosis 1634 2002 1075 7771 9551 5027
Shigellosis 145 85 907 759
Amoebiasis 6 12 44 52
Dysenteria 151 97 384 951 816 1522

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 58 43 47 291 236 237
Hepatitis inf. 234 224 309 1714 1724 2157
AIDS 3 — 8 5 —
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — — —
Pertussis — 8 5 6 29 13
Scarlatina 259 251 245 7075 6027 5279
Morbilli 96 20 8 17 475 116 54
Rubeola 720 1310 1062 18 990 24 885 23 928
Parotitis epid. 1406 2322 2408 16 063 37 418 28 095
Mononucleosis inf. 45 60 64 531 580 456
Keratocqnj. epid. 12 3 9 30 17 75
Meningitis epid. 3 2 6 33 22 37
Meningitis serosa 50 46 33 182 176 210
Kullancsenceph. 62 64 162 122
Egyéb enc. inf. 21 24 109 101
Encephalitis inf. 83 88 99 271 223 258

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 6 1 20 55 86 98
Malaria* — 2 2 2 10 9
Tetanus 1 — 3 6 11 16
Anthrax — — — • — — —
Brucellosis — — 2 3 4 6
Leptospirosis 2 2 3 9 17 21
Ornithosis — — — 1 3 3
Q-láz — 2 — 1 4 2
Tularemia 7 4 3 46 19 16
Taeniasis — 3 2 10 18 23
Toxoplasmosis 12 21 12 100 165 92
Trichinellosis — — — 21 — 24

(+) előzetes, részben tisztított adatok (*) importált esetek
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Szerzők 42 transzplantált vese tű- és ékbiopsziájában vizs
gálták az interstitialis gyulladásos sejtek összetételét im
munhisztokémiai módszerekkel. Az egyes sejtpopuláció
kat külön-külön is vizsgálták a különböző rejectio 
típusokban és cyclosporin-A nephrotoxicitásban (CsAN). 
Külön értékelték a perivascularis és az intertubularis régi
ót, a tubulusokat és a glomerulusokat infiltráló sejteket is. 
A domináló sejtféleség általában a helper/induktor sejt 
volt, kivéve a legrosszabb prognózisú acut vascularis re- 
jectiót, ahol is a cytotoxikus/suppressor sejtek voltak a 
többségben. Utóbbi rejectióban fordult elő a legtöbb mac- 
rophag is. Feltűnően magas volt a plasmasejtek aránya 
chronicus rejectióban (CR). Ez egyrészt differenciáldiag
nosztikai jelként felhasználható a CsAN-sal szemben, 
másrészt pedig a humorális immunitás fontos szerepét je
lentheti CR-ban.

Characterization o f the cellular infiltration in rejected 
renal transplants. The composition of the cellular in
filtrate in 42 needle and wedge biopsies of transplanted 
kidneys was investigated immunohistochemically. The 
various inflammatory cell populations were examined in 
different rejection types and cyclosporin-A nephrotoxicity 
(CsAN) as well as in different locations in the graft 
(perivascular and intertubular area, tubular epithelium, 
glomeruli) separately. There was generally a Th cell 
predominance except the most unfavorable rejection type, 
the acute vascular rejection (AVR), where the Tc cells out
numbered all other infiltrating cell populations. The most 
macrophages too were detected in AVR. The high propor
tion of plasma cells in chronic rejection indicate an impor
tant role of the humoral immune response in this type of 
rejection, and could also be used as a differential diagnos
tic sign versus CsAN.

A specifikus sejtfelszíni antigénekkel szembeni mo- 
noclonalis ellenanyagok megjelenésével lehetőség nyílt a 
lymphocyta szubpopulációk elkülönítésére szövettani met
szeteken. Több közlemény jelent meg a kilökődő vese- 
transplantatumok Sejtes infiltratiójának vizsgálatát illetően 
is (2, 3, 5, 7, 12, 13, 20, 2 4 -2 7 , 2 9 -3 2 ) . Általában egyet
értés van abban a tekintetben, hogy az infiltráló sejtek 
többsége T-lymphocyta és ezen belül is cytotoxikus/supp
ressor (Tc) sejt, bár az utóbbit illetően van némi ellent
mondás, mert egyesek szerint a helper/induktor (Th) sej
tek fordulnak elő nagyobb számban (2, 11, 29). A B-sejtek 
arányát az infiltráló sejtek között mindenki igen alacsony-

Kulcsszavak: vesetransplantatum, immunhisztokémia, infiltráló 
gyulladásos sejtek

Rövidítések: ABC: avidin-biotin-peroxidase, AIR: acut interstitia
lis rejecito, AVR: acut vascularis rejectio, CR: chronicus rejectio, CsAN: 
cyclosporin-A nephrotoxicitás, PAP: peroxidase-antiperoxidase, Tc: T 
cytotoxikus/suppressor, Th: T helper/induktor

Az országos Tudományos Kutatási Alap által , ,Emberi vesetranszplantá- 
tumok kilökődési reakciójának morfológiai vizsgálata” címen támogatott 
téma (OTKA 960).

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 4. szám

nak találta. A fenti adatok és a kísérletes eredmények (9, 
10, 17, 19) egyaránt arra utalnak, hogy a rejectio patho- 
mechanizmusában a cellularis immunitásnak van elsősor
ban szerepe, a humorális immunitás jelentősége pedig el
hanyagolható. Egy előző közlejnényünkben (25) már 
utaltunk rá, hogy idült rejectióban néha feltűnően sok plas- 
masejt található, de az irodalomban erre vonatkozóan alig 
találtunk közleményt (4, 8, 23), és ezek sem vizsgálják 
részleteiben a plasmasejteS infiltrációt. Munkánkban ezért 
nemcsak a különféle lymphocyta szubpopulációk és a 
macrophagok jelenlétét vizsgáltuk, hanem figyelmet szen
teltünk a plasmasejteknek is. Külön is értékeltük az egyes 
rejectiotípusokat, a perivascularis és intertubularis régiót, 
valamint vizsgáltuk a tubulushám és a glomerulusok infilt- 
rációját is.

Anyag és módszer

1985 novembere és 1988 márciusa között 29 transplantált 
vesebiopsiát és 13 eltávolított, kilökődött vesét vizsgáltunk meg 
immunhisztokémiailag. A biopsiák indikációját funkcióromlás, a 
nephrectomiákét pedig befolyásolhatatlan rejectio képezte. A 
fény mikroszkópos diagnózisok megoszlását az 2. táblázat tártál-

%



1. táblázat: A vizsgált sejtek feltüntetésére használt savók
és az alkalmazott metodikák

használt savók reagáló sejt hígítás alkalmazott
módszer

Leu 2 (Beckton- 
Dickinson) suppressor sejt 1 : 4 ABC

Leu 3 (Beckton- 
Dickinson) . helper sejt 1 : 4 ABC

pan B
(DAKOPATTS) B lymphocyta 1 : 4 ABC

Lysozym macrophag/granu-
(DAKOPATTS) locyta 1 : 200 PAP

mázzá. A graftok kora 5 nap és 4 év között váltakozott. Csak 
olyan esetet dolgoztunk fel, melyben az interstitium gyulladásos 
sejtes infiltrációja számottevő volt. Azon anyagokat, amelyek
ben a vese funkcióromlásáért nem közvetlenül a rejectio vagy 
cyclosporin-A nephrotoxicitás (CsAN) volt felelőssé tehető (he
veny veseelégtelenség, vese vena thrombosis), valamint a he
veny pyeloflephritissel kombinálódott eseteket nem vettük figye
lembe. A szövettani felosztást és az egyes rejectiotípusokba való 
besorolás kritériumát illetően egy előző közleményünkre uta
lunk (21). Az immunsuppressio minden betegen cyclosporin-A- 
val történt, de a betegek lökésterápiaként rejectiós krízisek gya
núja esetén nagyobb dózisú methylprednisolont is kaptak. A 
CsAN diagnózisát akkor állítottuk fel, ha a jellemzőnek tartott 
szövettani elváltozások (1) arteriopathia, zonalis interstitialis 
fibrosis, izometriás tubulus-vacuolisatio stb.) mellett a diagnó
zis klinikaiig is felmerült (hosszan tartó adagolás, toxikus vér
szint, hyperthrichosis, gingiva hyperplasia), valamint ha a 
gyógyszer kihagyása után a funkcióromlás legalábbis átmeneti

leg  megállt.
A Travenol tűvel végzett biopsiák két végéből egy-egy kis 

darabot fagyasztottunk le immunhisztokémiai vizsgálat céljára. 
Egy további kis részt elektronmikroszkópos vizsgálatra rögzítet
tünk, és a maradékból végeztük a paraffin beágyazást a hagyo
mányos fénymikroszkópos vizsgálatokhoz. A nephrectomiák 
esetén az érlekötések előtt a sebész ékbiopsiát végzett, ezek fel
dolgozása hasonlóképpen történt.

A különböző sejtek feltüntetésére alkalmazott savókat az I. 
táblázatban foglaltuk össze. A Leu-2, Leu-3 és a pan-B-savók 
egérben termelt sejtfelszíni antigének elleni monoclonalis ellen
anyagok, ezek esetén az avidin-biotin-peroxidase (ABC) techni
kát alkalmaztuk (16) fagyasztott metszeteken, mivel ezek a sejt- 
felszíni antigének a rögzítés és a beágyazás során elvesztik 
reakcióképességüket. A lysozym formalinos rögzítést és paraffi- 
nos beágyazást követően is jól megtartja antigenitását, így az el
lene nyúlban termelt poyclonalis savóval mi is paraffinmetszete
ken dolgoztunk, peroxidase-antiperoxidase (PAP) módszerrel 
(16). Az immunreakciókat 3-amino-9-aethylcarbazollal tettük 
láthatóvá barna reakciótermék formájában. A lymphocytafelszí- 
nő antigének esetén cytoplasma-membran pozitivitást, a lyso
zym esetében pedig diffúz cytoplasma pozitivitást kaptunk. A 
macrophagokat és a granulocytákat a sejtmag alakja alapján kü
lönítettük el egymástól. A plasmasejteket jellemző morfológiá
juk alapján azonosítottuk paraffinba ágyazott haematoxylin- 
eosin metszeten.

A pozitív sejteket és a plasmasejteket az infiltráció intenzi
tásától függően az intertubularis régióban 5—15 (az egyes ese
tekben azonban mindig azonos számú) nagy nagyítású látótérben 
számoltuk le, lehetőleg identikus területeken. Néhány kisebb bi- 
opsiában az egész metszetet értékeltük. 31 esetben volt lehetsé
ges mind a fagyasztott, mind a paraffinmetszeteken perivascula
ris és intertubularis regiót elkülöníteni, ilyenkor egy vagy két 
perivascularis sejthalmazt számoltunk le az intertubularis regio 
mellett. A paraffinmetszeteken igyekeztünk a fagyasztott met * 190
szetekhez mindenben hasonló területet kiválasztani. Az egyes

190 esetekben minden metszeten csak a pozitív sejteket, illetőleg a

haematoxylin-eosin metszeten a plasmasejteket számoltuk meg.
A kapott számokat összeadtuk, ezt vettük 100%-nak és így szá
moltuk ki az egyes sejtpopulatiók százalékos arányát perivascu- 
larisan, intertubularisan és a kettőt összegezve is. Az értékelt 
sejtek száma esetenként összesen 200 és 1500 között mozgott.

Meghatároztuk a tubularis epithelsejtek között elhelyezke
dő gyulladásos sejteket is. Az 5—15 nagy nagyítású látótér eb
ben az esetben kellő számú sejt leszámolásához kevésnek bizo
nyult, így tűbiopsiák esetén az egész metszetet, ékbiopsiák esetén 
pedig nagyobb, de identikus területeket, vagy pedig szintén az 
egész biopsiát áttekintettük. Mivel sok anyagban viszonylag kevés 
gyulladásos sejtet találtunk, a tubulus-hámsejtek között, néhány
ban pedig egyet sem, így a megfelelő sejtek számát összeadtuk, 
és csak az egyes szövettani típusokban, valamint a 42 esetben 
összegezve számítottuk ki százalékos megoszlásukat.

A glomerulusokat infiltráló sejteket sejt/glomerulus arány
ban adtuk meg, és csak akkor, ha a fagyasztott és a paraffinmet
szetekben egyaránt legalább 4 glomerulus volt található. Az így > 
értékelhető anyagok alacsony száma (25 eset) miatt az egyes szö
vettani típusok között statisztikai összehasonlítát nem vé
geztünk.

A számolás általunk alkalmazott módszerével bizonyos 
pontatlanságok adódhatnak: a Th-ellenes savó pl. a macropha- 
gok egy részével is reakciót adhat, más sejtek viszont (pl. a 
killer-sejtek egy része, az interdigitáló reticulumsejtek) az egyik 
általunk használt savóval sem pozitívak. Ennek ellenére úgy 
gondoljuk, hogy az egész infiltTációhoz képest ezek a pontatlan
ságok elhanyagolhatók, és az általunk megadott százalékos meg
oszlás elég pontos képet ad a graft gyulladásos sejtes bészűrő- 
déséről.

A statisztikai analízist a Mann—Whithey U-teszttel és a 
Kruskal—Wallis-próbával végeztük.

Eredmények

Az egyes sejtek megoszlása a különböző rejectiós tí
pusokban és CsAN-ban (2. táblázat). Acut interstitialis re
jectio (AIR)-ban találtuk a legtöbb Th-sejtet, ezek száma 
szignifikánsan magasabb volt, mint acut vascularis rejec
tio (AVR)-ban és chronicus rejectio (CR)-ban. Szintén 
sok Th-sejt volt CsAN-ban, ami az AVR-val és a CR-val 
szemben ugyancsak szignifikánsnak bizonyult. A perivas
cularis és az intertubularis lokalizáció közül csak az utób
biban volt statisztikailag értékelhető különbség a CR és a 
CsAN között az utóbbi javára. A Tc-sejtek száma AVR- 
ban volt a legnagyobb, itt ez volt a leggyakoribb sejtféle
ség. A B-sejtek AIR-ban fordultak elő legritkábban, de a 
többi szövettani típushoz képest ez a különbség nem volt 
szignifikáns. A macrophagok AVR-ban lényegesen töb
ben voltak, mint a többi rejectióban vagy CsAN-ban, de 
ez a különbség csak a CR-val szemben bizonyult szignifi
kánsnak, valószínűleg az alacsony esetszám (n =  5) 
miatt. A legegyértelműbb eltéréseket a plasmasejtek ré
széről találtuk. Számuk a CR-ban mind perivascularisan, 
mind intertubularisan, mind pedig összességében lénye
gesen nagyobb volt, mint az egyéb típusokban. A granulo- 
cyták mennyisége jelentéktelen volt és az egyes rejectiotí- 
pusok közt sem adódott említésre méltó különbség.

Az infiltráló sejtek megoszlása a perivascularis és az 
intertubularis régióban. Az összes esetet figyelembe véve 
perivascularisan statisztikailag erős szignifikanciát mutat
va több volt a Th-sejt és a B-lymphocyta, intertubularisan 
viszont a Tc-sejt, a macrophag, a plasmasejt és a granulo- 
cyta. Ez a tendencia a különböző rejectiókban és CsAN-



2. táblázat: A gyulladásos sejtek százalékos megoszlása az egyes rejectiotípusokban és CsAN-ban (X ±SD).

sejttípus lokalizáció acut interstitialis 
rejectio

n = 9 (E); 5 (P, 1)

acut vascularis 
rejectio

n = 5 (E); 4 (P, I)
chronicus rejectio 

n = 20 (E); 16 (P, I)
CsA nephrotoxieitás 

n = 8 (E); 6 (P, I)

P 47,4+ 7,4 36,0 ±  8,8 36,5 ±10,9 41,8 ±10,9

helper lymphocyta
1 36,4 ±  11,6

XX

26,5± 12,1

X

X

26,9 ±  8,8
X

36,8 ±  4,8

E 44,3 ±  8,6 30,6 ±  8,3 33,0 ±  8,0 41,2 ±  5,9

P 29,6 ±10,5 29,2+ 8,8 23,5 ±  6,8 25,8±13,2
suppressor lymphocyta 1 33,4 ±  8,9 36,5 ±  8,6 , 27,3 ±  7,7 34,3 ±  9,1

E 30,7±  6,6 33,0 ±  6,0 25,5 ±  5,9 29,5 ±  9,3

P 8,6± 10,2 12,0 ±  9,4 12,5± 11,6 18,6 ±  8,5
B lymphocyta 1 1,2± 1,6 6,0 ±  7,1 3,5 ±  6,5 3,0 ±  1,9

E 3,7 ±  4,3 7,2± 8,0 7,2± 7,8 10,3 ±  5,3

x

P 9,4 ±  7,3 19,2 ±  9,8 8,6 ±  4,1 11,3 ± 2,6

macrophag
I 16,0 ±10,4 24,0 ±  9,5

X

12,0 ±  6,1 18,0± 8,0

E 14,3 ±  8,7 24,6±10,1 . 11.6± 5,0 14,5± 3,9

XX XX

P 3,8 ±  3,9 1,5 ±  3,0 18,1 ±11,2 2,0± 2,1
XX

XX . XX
*

plasmasejt 'I 6,2± 8,0 3,5 ±  5,7 26,6 ±13,6 4,0±  2,8

XXX

XX XXX

E 3,2± 4,6 2,2±  3,9 21,0 ±10,8- 3,0 ±  3,0

P 1,5± 2,0 2,0± 1,8 0,6 ±  1,0 0,7± 0,7
granulocyta I 6,2± 10,6 3,0±  2,1 2,7± 1,9 3,5 ±  2,8

E 3,5 ±  5,2 2,4 ±  1,7 1,8± 1,4 1,5± 0,9

x: p<0,05 
xx: p<0,01 

xxx: p<0,001

P: perivascularis regio 
I: intertubularis regio 
E: együttesen

ban is megfigyelhető volt, de a kisebb esetszám miatt szig- 
nifíkancia már csak ritkábban volt kimutatható. A perivas
cularis sejthalmazokban többször megfigyelhető volt, 
hogy a B-sejtek kisebb gócokban Th-sejtekkel körülvéve 
középen foglaltak helyet.

A tubulushámot infiltráló sejtek. Az egyes rejectiotí- 
pusok és a CsAN között nem találtunk szignifikáns kü
lönbséget, de CR-ben valamivel kifejezettebbnek tűnt a tu- 
bulushám gyulladásos sejtes infiltrációja (tubulitis). Ha az

egyes sejtféleségek arányát (Th: 32,9%; Te: 38,9%; B: 
0,5%; macrophag: 21,4%; plasmasejt: 4,7%; granulocyta: 
1,6%) összehasonlítjuk az intertubularis és a perivascula
ris regio beszűrődésének összetételével (ábra), szembetű
nik, hogy az egyértelműen az intertubulariséhoz hasonlít.

A glomerulusokat infiltráló sejtek (3. táblázat). A 
leggyakoribb sejtféleség a macrophag volt, ezt követte a 
Th-sejt, a Tc-sejt és a granulocyta. B-lymphocytákat csak 
elvétve, plasmasejteket pedig,egyáltalán nem láttunk.
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1. ábra: A tubulushámot infiltráló sejtek megoszlásának összeha
sonlítása az intertubularis és a perivascularis infiltráció 
összetételével

3. táblázat: A glomerulusokban talált gyulladásos sejtek 
gyakorisági m egoszlása (n = 25)

Gyulladásos sejtek sejt/glomerulus

Macrophag 4,92
Helper lymphocyta 3,32
Suppressor lymphocyta 2,44
Granulocyta 1,44
B lymphocyta 0,2
Plasmasejt 0

Megbeszélés

Eredményeink azt mutatják, hogy acut rejectióban az 
irodalmi adatokkal egybevágóan valóban a cellularis im
munválasznak, azaz a T-sejteknek van kulcsszerepe (2 ,3 , 
5 ,7 , 1 2 ,1 3 ,2 0 ,2 4 —2 7 ,2 9 —32), de CR-banaplasmasej- 
tek viszonylag nagy száma arra utal, hogy a immorális im
munválasz is előtérbe kerül. Ezen humorális immunvá
laszt úgy lehetne pontosabban jellemezni, ha ismernénk a 
plasmasejtek által termelt immunoglobulinokat, és esetleg 
azt, hogy ezek milyen antigén ellen irányulnak. További 
munkánk tárgyát többek között ez képezi, és reméljük, 
hogy így közelebb tudunk jutni a CR humorális folyama
tainak megértéséhez.

A plasmasejtek nagy számának CR-ban differenciál
diagnosztikai szempontból is jelentősége lehet. CsA-val 
immunsupprimált betegekben idővel számolni kell a neph- 
rotoxicitás lehetőségével. Klinikailag eldönteni, hogy 
ilyenkor a fokozatos funkcióromlást a CSaN vagy pedig * 192
a CR okozza-e, nem lehet. Fontos differenciáldiagnoszti-

192 kai eszköz ekkor a tűbiopszia. Sajnos a biopsziába került

anyag nem mindig megfelelő nagyságú, és előfordul, 
hogy értékelhető erek nem kerülnek az anyagba, melyek 
hiányában a diagnózis felállítása igen nehéz. Megfigyelé
seink szerint elsősorban ilyen esetekben, amennyiben na
gyobb számú plasmasejt látható, az a CR mellett szól.

A lymphocyta szubpopulációkat illetően eredményeink 
azokat a megfigyeléseket támasztják alá, melyek szerint a Th- 
sejtek dominálnak az infiltrátumban (2, 11, 29). A rejectiókat 
külön vizsgálva a legrosszabb prognózisú AVR-ban a Tc-sejtek 
gyakrabban fordultak elő, mint a Th-sejtek, és a macrophagok 
száma is ebben a rejectiotípusban volt a legnagyobb. A Tc-sejtek 
és a macrophagok arányának megnövekedése rossz prognoszti
kus jelnek tekinthető (2, 13). A macrophagok gyakori előfordu
lása az AVR-ban valószínűleg azzal magyarázható, hogy az akti
vált macrophagoknak jelentős procoaguláns aktivitása van, ami 
elősegítheti az AVR-ben oly jellegzetes fibrindepozíciót, fibri
noid necrosist (13). A perivascularis és az intertubularis infiltra- 
tio összetétele eltér, ennek az oka nem ismert, folyamatban lévő 
vizsgálataink szerint az interstitialis dendritikus sejtek megosz
lásbeli eltéréseinek lehet benne szerepe. A tubulushámot infilt
ráló sejtek összetétele igen hasonlít az intertubularis régióban 
lévő gyulladásos sejtekéhez, mely a korábbi elektronmikroszkó
pos megfigyeléseinknek is megfelel (22).

A gyulladásos sejteknek általunk talált megoszlása a 
glomerulusokban némileg eltér az irodalmi adatoktól, me
lyek szerint elsősorban a Tc-sejtek és a monocyták, mac
rophagok száma a jelentős, a Th-sejteké kevésbé (15, 28). 
Ennek az lehet az oka, hogy mi nem csak a súlyosabban 
infiltrált glomerulusokat tartalmazó veséket vizsgáltuk, 
így az általunk észlelt T-sejt populációk inkább tükrözik 
ezen sejtek aktuális megoszlását a perifériás vérben. A 
monocyták/macrophagok nagyobb számát a glomerulu
sokban rossz prognosztikus jelnek tekintik (14, 15, 28).
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,, Sosem téveszd szem elől, hogy a természet nem isten, az ember nem gép, a feltevés nem tény.”
— Diderot —
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H O R U S

Pro memoria Nicolaus Berend 
(1 8 7 0 -1 9 1 9 )

A jeles gyermekgyógyász Preisich Kornél szakbibli
ográfiájának előszava szerint a század elején „Bókái János 
iskolája mellett Berend Miklós, Heim Pál, Szontágh Félix 
iskolái vetekedtek a gyermekorvos-tudomány előbbre vite
lén” (1). Közülük Szontágh Félix még id. Bókái János ta
nítványának számított, Berend, Heim Pál (és tegyük hozzá 
Preisich Kornél) már az ifjabb generáció jelentkezését je
lezte. A vezető német pediátria Heubner, Czerny és Fin- 
kelstein tanárok irányításával ekkor kezdte tisztázni a cse
csemők táplálkozási zavarainak kóroktanát és kialakulási 
mechanizmusát, melynek következtében gyógyszerek he
lyett a helyes táplálkozási terápia került előtérbe, kétségte
len eredményekkel. Ahogy Bókái professzor írta nagy tör
téneti munkájában: „a tan kiépítéséhez magyar fiatal 
gyermekorvos kartársaim (Berend, Heim stb.) nem egy ér
tékes követ szolgáltattak” (2).

Szontágh Félix a dispositio és a diatézis, Heim Pál pe
dig többek között a csecsemőkori hányást-hasmenést köve
tő kiszáradás, ezen belül a só- és vízháztartási egyensúly 
felborulásának kóroktani hátterét tanulmányozta, amelyet 
később Kerpel-Fronius Ödön tisztázott nemzetközileg is 
elismert szinten. Berend Miklós viszont a Fehér Kereszt 
gyermekmenhely főorvosaként elsősorban gyakorlati kér
désekkel foglalkozott, megelőző medicinát alkalmazott, 
így sokkal inkább a francia Grancher és Hutinel „antisep- 
sie médicale” koncepcióját fogadta el. Sajnos a sors kevés 
időt adott neki, Szerbia és Galícia világháborús golyózá
porát megúszta, itthon viszont 1919 nyarán a Duna partján 
sétálva egy eltévedt lövedék vetett véget fiatal életének.

Berend Miklós a Szabolcs megyei Nagykálló szülötte, 
miként a korszerű magyar belgyógyászatot megteremtő 
Korányi Frigyes, valamint a gyermekszemészet korai mű
velője Vidor Zsigmond. Berend Miklós édesapja Bleuer 
Miklós Korányi Sebald kollégája volt, együtt istápolták a 
szegény szabolcsi népet. Amikor Berend Miklós 1870-ben 
megszületett, Korányi Frigyes már a főorvosi kar büszke
sége. Berend névre medikus korában magyarosított. Nem 
mindennapos képességeit bizonyítja, hogy alig 22 éves ko
rában avatták orvosdoktorrá az 1891/92-es tanév végén. 
Forradalmi idő ez a medicinában, ekkor jelent meg Beh
ring híres könyve a szérumterápiáról (3), amelynek hatá
sosságáról a fiatal gyermekgyógyász tanár Bókái János 
számol be az Orvosi Hetilap hasábjain (4). A friss diplo
más doktor művészi hajlamokkal megáldott, lírikus lény, 
így szinte törvényszerű, hogy a Stefánia Kórházban Bókái 
tanár oldalán kezdte pályafutását.

Első cikkeit Preisich Kornéllal közösen írták (5), va
lamint az Orvosi Hetilap 1893-as évfolyama a rostonyás tü
dőlob intermittáló lázmenetű alakjairól szóló tanulmányát 
közölte. Fő hivatkozási forrásai: Korányi Frigyes és Nil Fi
latov, akik a pneumonia szaktekintélyének számítottak.

Mivel a láz intermittáló jellegű, alapbetegségként felmerül 
a váltóláz harmad- vagy negyednapos formája, azonban a 
lépmegnagyobbodás hiánya, valamint a kialakult klasszi
kus tompulat és crepitatio a tüdőlobot valószínűsítette. In- 
termittáló lázmenetet írt le Nil Filatov az influenzához tár
suló pneumoniáknál, ahogy szerzőnk azt megállapítja (6). 
A láz kinin adagolása nélkül, vizes borogatásra is meg
szűnt, amely szintén kizárta a malária lehetőségét. Ne fe
ledjük, abban az időben minden hasonló lázgörbénél gon
dolni kellett a plasmodiumok szerepére, melynek vizsgá
latát rendszerint elvégezték.

A következő önálló cikke már a diftéria szérumterápi
ájával foglalkozott. Az Orvosi Hetilaphoz tartozott az 
„Újabb gyógyszerek és gyógymódok ’ ’ című melléklet, Bó
kái Árpád szerkesztésében, ennek egyik évfolyama hozta 
a szérumterápiáról szóló közleményét (7). A hatásmecha
nizmust illetően a vélemények megoszlottak. Behring sze
rint a szérum beadásával egyszerű vegyi semlegesítésről, 
van szó, míg Buchner az immunisatio híve. Holott mind
kettő érvényes, betegségnél az antitoxin a toxint közömbö
síti, egészségesnél viszont aktív immunizálás indul be. Bó
kái János tanár adatai alapján 1895-ben savókezelésre a 
gyógyulás már elérte a 75%-ot, croupsos esetekben pedig 
az intubációs időt közel a felére csökkentette, azért keve
sebb a decubitus, valamint ennek következményeként, a 
másodlagos légcsőmetszés. Csökkent a komplikációk 
(szívgyengeség, hűdések) száma, kivált az akut stádium el
múltával. A betegek első esetben a Behring szerinti 1000, 
az operáltak pedig 1500 egységet kapnak. Célszerű az ada
got másnap megismételni, így a gyógyulás optimálisnak 
mondható. Bókái nevét akkor, a nemzetközi irodalom is 
Baginsky, Welch és Gillet tanároké mellett említette, így 
Berend Miklós tanársegéd „elfogultsága” teljesen érthető 
és indokolt.

Berend Miklós és Preisich Kornél nem mindennapos 
ambícióját bizonyítja, hogy a szerzőpáros tollából jelent 
meg „A magyar gyermekgyógyászat compendiuma” 
1899-ben, amikor még egyikük sem töltötte be a 30. élet
évét. Bókái János egyetemi tanár szerint ez az első magyar 
nyelvű gyermekgyógyászat még akkor is, ha „csak com
pendium jellegével bír” (8). Baginsky, Henoch és Nil Fila
tov német nyelvű munkái mellett szívesen hivatkoznak a 
Bókái—Kétly—Korányi: Belgyógyászat kézikönyve megfe
lelő fejezeteire, különösen a fertőző betegségekre vonatko
zóan. A kompendium közel 600 oldalas, könnyen áttekint
hető beosztással, különösen kihangsúlyozva a gyermekkor 
élettani és kórtani sajátosságait. A táplálás és gondozás ki
emelt rész, a preventív szemlélet koncentrátuma. Szép 
szabatos szaknyelve rutinos tankönyvírók becsületére 
válna. Noha illusztrációt nem tartalmaz, ugyancsak meg- 
könnyíthette a gyermekorvoslás elsajátítását.
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1. ábra

Berend Miklóst 1903—1904-ben a gyermekgyógyá
szat tárgyköréből magántanárrá habilitálták, Preisich Kor
nél pedig egyre inkább Heim Pál társszerzőjévé szegődött. 
Az 1899-es esztendő fontos dátum a magyar gyermekor
voslás történetében. Ekkor jelent meg a már említett pedi- 
atriai kompendium, valamint megalakult a Fehér Kereszt 
Országos Lelencház egyesülete. Ezen egyesület alapította 
1907-ben a Tűzoltó utcai Fehér Kereszt Gyermekkórházat, 
amelynek élére Berend Miklós magántanárt nevezték ki. 
Ez lett alapja később a II. számú Gyermekklinikának.

A jeles magántanár kinevezésével egy időben jelent 
meg a „Therapia” sorozatban A csecsemőbetegségek or
voslása című hiánypótló munkája, amely e téren teljesen 
úttörőnek számít. Szükséges megemlíteni, hogy tíz évvel 
korábban Tauffer Vilmos professzor, a fiatal gyermekgyó
gyász tanársegédet hívta meg a II. sz. Női Klinika 
újszülött-osztályára tanácsadó orvosnak (9). Egyesek sze-. 
rint a 20. század a „gyermekek százada” , amelytől Ma
gyarország abbán az időben igen távol állott. Ahogy Be
rend doktor megállapítja, még szükségesek lennének 
csecsemő- és gyermekvédő egyesületek, továbbá miként 
Franciaországban, itt is lehetőséget teremteni, hogy a 
munkásnő a gyáron belül helyezhesse el gyermekét. A szo * 196
ciális feladatok legalább akkorák, mint az orvosiak, nem
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szonyok megjavításáról. Sajnos, Berend doktor sorai nyolc 
évtizedes távlattal sem időszerűtlenek. Ami még inkább 
indokolja megemlékezésünk jogosságát. Az exsudativ dia
tézist Czemy értelmezésében tárgyalja, amely csökkent 
immunitással, következésképp fokozott betegséghajlam
mal jár együtt. Szerzőnk abszolút szoptatáspárti, vélemé
nyét később külön füzetben fejtette ki. A hosszú könyvet 
úgy lehet röviden jellemezni, hogy egyes fejezetei mai 
szakmunkában is elmennének.

Következő műve A szoptatás, a mesterséges táplálás 
és a csecsemőkori bélbajok 1908-ban jelent meg. Mindkét 
munka a Gerlóczy Zsigmond szerkesztette Egészség 
Könyvtára sorozatban jelent meg. Híve Berend Miklós a 
nőemancipációnak, de nem a szoptatásról való lemondás 
árán. Mert a gyermek joga — úgymond — az anyatej! 
Megengedhetetlen, hogy a „nők decoletage-át mindenki 
láthatja, csak a saját kisdedeik nem!” (10). Ami az emész
tést illeti, rámutat: Pavlov kimutatta, hogy az étvágyger
jesztő ingerek nemcsak fokozott szájnyálprodukcióval jár
nak, de aZ emésztőnedvek eriergikűs és nagy mennyiségű 
elválasztását idézik elő: ezek nélkül pedig az emésztés kel
lőleg nem történhetik meg” (10). A bélbajokat — hangoz
tatja — a helytelen és mesterséges táplálás idézi elő, a szer
vezet védekező képességét is kockára téve. Az elkövetkező 
években egymás után nyíltak meg az országos lelencház



vidéki intézetei, működésükről a Fehér Kereszt naptára tu
dósított. A mintát Berend Miklós munkája szolgáltatta, 
akinek neve azért nem tűnt el a gyermekgyógyászati szak
lapokból.

Életének utolsó fejezete a világháborúhoz kapcsoló
dik. A vészes vihar kitörésekor népfölkelőkkel vonult a dé
li frontra, ahol higiénikus elöljárója Dalmady Zoltán volt. 
Az uszító dalok zajában egyetlen melódiát hallott, ,,a leg
fájdalmasabbat, amely valaha egy nemzet szívéből szüle
tett: a hymnust” (11). A szerb frontról rövidesen Galíciába 
vezényelték, immár nem önkéntesként, s az 5. honvéd hu
szárezred törzsorvosa lett. A háborús képek Mednyánszky 
László megrázóan sötét színeit idézik, csak galéria helyett 
most már a valóságban. A limanovai hómezőn, ahol, mi
ként Mednyánszky festményein, csak áldozatok vannak. 
És sebesültek az alkalmi sebész alkalmi műtőasztalán.

Harctéri naplója szerencsés hazajövetele után
1916-ban jelent meg. Amikor 1917-ben megalakult a Stefá
nia Szövetség, Madzsar József és Juha Adolf mellett Be
rend Miklós az egyik alapítója. Aki jól ismerte a csecse
mőhalálozás hazai okait (12). Soha nem politizált, hacsak 
gyermekvédő buzgalmát nem tekintjük annak. A Tanács- 
köztársaság évében sem a vörösök, sem a fehérek elől nem 
bújt el. Sajnos, túlságosan bízott ártatlanságában. így tör
ténhetett meg, hogy június 24-én a Duna-parti sétája alkal
mával egy fegyveres őr halálra sebezte. Megbízható forrás 
szerint az eset nem volt véletlen (13). A szomorú tényen kí

vül az indítékok ma már tisztázhatatlanok. Az viszont biz
tos, hogy a nevét viselő fiát, az ígéretes belgyógyászt 25 
évvel később a hatalmi csőcselék agyonverte. Mindketten 
az erőszak áldozatai lettek, az idősb 70, a fiatalabb 45 évvel 
ezelőtt.

Mestere írta nekrológjában: „halálát őszintén gyá
szoljuk, mert férfikorának delelőjén, teljes munkabírás 
idején, midőn joggal még sok érdemes munkát várhattunk 
tőle, hagyta üresen működése körét” (14).

Berend Miklós doktor, akinek neve így is professzori 
gyakorisággal fordul elő, a magyar gyermekorvosi bibliog
ráfiában.

IRODALOM: 1. Preisich Kornél: A magyar gyermekgyógyászati 
irodalom száz éve. Bp., 1950, 5. o. — 2. Bókay János: A gyer
mekorvostan története, Bp., 1917, 85. o. — 3. Behring: Die Blut
serumtherapie. Leipzig, 1892. —4. Orv. Hetik, 1892-es évfolya
ma. — 5. Orv. Hetik, 1894-es évfolyama. — 6. Orv. Hetik 1893. 
572. o. — 7. Orv. Hetik, 1895. Újabb gyógyszerek és gyógymó
dok, 13—15. o. — 8. Berend Miklós—Preisich Kornél: A gyer
mekgyógyászat compendiuma. Bp., 1899, előszó. — 9. Berend 
Miklós: A csecsemőbetegségek orvoslása, Bp., 1907, VI. o. — 10. 
Berend Miklós: A szoptatás, a mesterséges táplálás és a cse
csemőkori bélbajok. Bp., 1908, 6. o. — 11. Berend Miklós: Harc
téri naplója Bp., 1916, 4. o. — i2. Berend Miklós: A csecsemő- 
halálozás magyar okai. Bp., 1910. — 13. Zsidó Lexikon Bp., 
1929, 109. o. — 14. Bókái János nekrológja, Orv. Hetik, 1919. 
évf. 350. o.

Szállási Árpád dr.

Ism eretlen  B u gát-levél 1844-ből

Közismert orvostörténeti tény: Bugát Pál, aki 1824 és 
1849 között a sebészképző elméleti orvostanának előadója, 
katedráját „a többiekhez képest csak félértékű” tanszék
nek tekintette (1). Bugát pályakezdésétől vágyott arra, hogy 
egyetemi tanszékhez jusson. Az első csalódás 1822-ben 
éri, amikor az általános kórtan és gyógyszertan tanszékére 
pályázik (2). Próbálkozik külföldi egyetemi tanszék elnye
résével is, az oroszországi Kazány egyeteme meg is hívja 
őt előadónak, az uralkodó azonban nem járul hozzá az or
szág elhagyásához (1). Ilyen kudarcok után „nyugszik” be
le a félértékű — csak a sebészeknek, s nem az orvosdokto
roknak adhat elő — katedra elfoglalásába. Éveken át 
türelmesen oktatja a sebészeket — magyarul! Míg ugyanis 
az orvosi kar előadásai latinul folynak, a sebészek oktatása 
Rácz Sámueltől, a tanszék első tanárától kezdve magyarul 
történik. Bugátot éppen ezek az előadások döbbentik rá a 
magyar orvosi szaknyelv hiányaira (3), s indítják őt el a 
magyar orvosi terminológia megteremtésének buktatókkal 
és sikerekkel egyaránt megtűzdelt útján. Ilyen értelemben 
tehát Bugát működése a „félértékű” katedrán teljes ér
tékű hozadékot jelent a magyar orvosi szaknyelv számára. 
A reményt azonban, hogy egykor majd átléphet az 
„igazi” egyetemi tanárok sorába, Bugát nem adja fel. 
Erre 1843-ban nyílik lehetőség: az egyre súlyosabb rekedt
séggel küszködő Böhm Károly tanszékére, az államor

vostani katedrára 1843. november 11-ére pályázatot írnak 
ki (4).

A pályázaton nyolcán indulnak; többek közt két me
gyei főorvos (Tolnából és Pest megyéből), a pesti orvosi 
kar jegyzője (Rupp), illetve a Magyar Tudós Társaság le
velező tagjának nemrégiben megválasztott Török József.
Indul természetesen a „sebészek professzora” Bugát is, aki 
pályázás mellőzésével kéri a tanszéket a maga részére (4).
A leendő tanár kiválasztásával megbízott, Csausz, Sauer,
Balassa összetételű bizottság véleménye szerint Rupp Já
nos a legalkalmasabb a tanszék elnyerésére. Ruppot java
solja Stáhly Ignác karigazgató is, ő azonban nem tartja ki
zártnak Bugát kinevezését sem. Bugát mellett szól eddigi 
egyetemi pályafutása, akadémiai tagsága, a magyar orvosi 
nyelv terén kifejtett buzgósága s az a tény, hogy „mint ve
terán valóságos tanár, nem helyezhető egy sorba az újon
cokkal” (4). A karigazgató, éppen a felsorolt méltánylan
dó körülmények miatt a „legfelső elhatározásra” bízza 
Bugát sorsát. A méltánylandó körülmények Aiellett vannak 
azonban a kinevezés esélyét csökkentő tényezők is: Bugát 
a maga ötven évével a legidősebb pályázó; a megyei, illetve 
gyakorló orvosként működő vetélytársaival összevetve 
aligha rendelkezhet megfelelő gyakorlattal a törvényszéki 
orvostanból. Bugát, valószínűleg, hogy ez utóbbi hátrányt 
a minimálisra csökkentse, bizonyítani kívánja járatosságát 197



leendő katedrájának ilyen jellegű kérdéseiben is. Ezen 
igyekezete motiválta az alábbi levélváltást, amely — tud- 
tunkkal — eddig ismeretlen a magyar orvostörténészek 
előtt.

A Lévai (Levice) Állami Járási Levéltár őrzi az egy
kori királyi bányaváros Bakabánya (ma Pukanec, Cseh
szlovákia) levéltári anyagát is. Az itt található 102/1844 jel
zésű tétel Bugát saját kezű levele, a következő szöveggel:

Tekintetes Nemes Tanács, igen tisztelt Uraim!

Ez előtt 21. évvel t.i.1822 és 1823-ban Szabad királyi 
Bakabánya városának főorvosa lévén, bizonyos ügyemnek 
előmozdítására ezen hivatalom miképeni viseléséről bizo
nyító Lex’élre lévén szükségem, jelen levelem által egész bi- 
zodalommal és alázatossággal járulok a Tekintetes Nemes 
Tanács színe elejbe, hogy akkori jegyzőkönyveiket fölüt
vén, azok értelme szerint nekem írott bizonyságot kiadni 
méltóztatnának; óhajtanám pedig, hogy a többször említett 
bizonyítványban ne csak az általam szerencsésen gyógyí
tott egyes káresetekről tétetnék említés, hanem még az is 
bemenne abba, hogy mind az egyetemes egésség állapotá
ra, mind pedig némelly törvényszéki orvoskérdések eldön
tésére fölügyeltem, vagyis más szókkal, hogy mind a 
politia-medicát, mind pedig a Medicina forensist practice 
az életbe átvíve gyakoroltam.

Melly alázatos kérésemet midőn még egyszer ismétel
ném, alázatos tisztelettel vagyok a Tekintetes Nemes Ta
nácsnak

alázatos szolgája 
Bugát Pál

Pest február 4kén orvostudor s egyetemi tanár.
1844-ben

A levél címzése: Szabad királyi Bakabánya város Tekinte
tes Nemes Tanácsának tisztelettel

Báth (ma: Bátovce) 
Bakabánya

A levél túloldalán: Pesth. Az alázatosan kért bizonyság mi
nél előbbi beküldetése kéretik.

A levélben emlegetett „bizonyos ügy” valószínűleg az 
államorvostani katedrára kiírt pályázat volt, hiszen e ka
tedra oktatta e levélben megnevezett orvosi rendészetet 
(politia medica) és a törvényszéki orvostant (medicina fo- 
rensis) is. Nem tudjuk, mikor érkezett meg Bugát „minél 
előbbi” választ kérő levele Bakabányára. Valószínű azon
ban, hogy a levél megérkezte utáni első tanácsülésben szü
letett meg az alábbi, február 24-án keltezett válaszlevél (le
véltári jelzete 115, illetve 116/1844 a Bugátnak megküldött 
levél két másolatának megfelelően):

Mi Szabad Királyi s Bánya Bakabánya Városnak Fő 
Bírája és Tanács Tttes Nemes Nemzetes és Vitézlő Bugát 
Pál Úr kérelmére emlékezetül adjuk, a kiknek illik, hogy a

fen nevezet (sic) Orvos Tttes Bugát Pál Úr ezen Sz. Kir. és 
Bánya Bakabánya városnak 1823 évi Kis Asszony hó 30dik 
Napjától fogva, 1824 évi Böjt elő hava 24 dik napjaik (sic) 
fő  orvosa lévén, reája bízott hivatalát, gyorsan és ponto
san Tanács és egész községnek megelégedésére viselte, 
egyszersmind ezen idő lefolyta alatt, nem csak az egyete
mes egészség állapotára figyelmes lenne hanem némelly 
Törvényszéki orvos Kérdéseknek eldöntésére segét (sic) ke
zet nyújtott. Mellynek hiteléül kiadtuk Városunk Pecséttyé- 
vel megerősített ezen Tanúbizonyság Levelünket a köz igaz
ság azt hozván magával.

Költ Bakabányán 1844. évi Böjt elő 24 dik Napján tar
tatott Tanácsülésünkből. o

. Mint a válaszból kiderül: a Tanács egyrészt helyesbíti 
Bugát téves adatolását — nem 1822 és 23-ban, hanem 
1823. augusztus 30. és 1824. február 24-e között működött 
a városban — másrészt viszont nem erőltette meg magát az 
akkori jegyzőkönyvek „felütésével” s konkrét esetek fel
sorolása nélkül tulajdonképpen megismétlik Bugát sorait.

A bakabányaiak egykori főorvosuk érdemeit bizonyí
tó levele mellé Bugát valószínűleg még egy „bizonyság le
velet” mellékelhetett. A királyi Magyar Természettudo
mányi Társulat 1844. február 20-án — tehát majdnem egy 
időben a bakabányai tanácsüléssel — tartott közgyűléséről 
Kátai Gábor, a Társulat titkára a következőket jegyzi meg: 
„Bizonyos czélja elérésére Bugát a társulattól bizonyság 
levelet kér a felől, hogy ő egy volt azok közül, kik e társu
lat keletkezését sürgették és hogy harmadik évben van im
már szerencséje annak elnökéül szolgálni. A hálája bizo
nyítására nyert alkalmat a társulat közkedvességben álló 
elnöke minden egyes tag által méltányolt fényes érdemei
nek kifejezésére örömmel ragadja meg” (5). Az itt említett 
„bizonyos czél” valószínűleg azonos a bakabányaiak meg
győzésére szánt „bizonyos ügy”-gyel.

Hiába volt azonban a két (s talán még több) bi
zonyság-levél: az ügyben dönteni illetékes Jüstéi prépost a 
véleményező tanárok javaslatát teszi magáévá s a „rendel
kezésre álló adatok alapján a legkiválóbb pályázót” , a 35 
éves Rupp Jánost terjeszti fel az uralkodóhoz kinevezésre
(4). A „legfelsőbb elhatározás” 1845. április 15-én szüle
tik meg. Bugát még három évig marad „félértékű” tanszé
ke élén, ahonnan 1849-ben egy újabb „legfelsőbb elhatá
rozás” mozdítja őt el a szabadságharcban vállalt hivatala 
miatt.

IRODALOM: 1. Orvosi Tár, 1848, I., 234. -  2. Kátai Gábor: 
Emlékbeszéd Bugát Pál felett. A K. Magyar Természettud. Társ. 
MDCCCLXVIII-ik (1868) évi febr. 1. tartott huszonöt évi 
jubileuma alkalmából. — 3. Antall József—Kapronczay Károly: 
Bugát Pál, Orvosi Hetilap, 1973, 114, 1689. — 4. Győry Tibor: Az 
orvosi kar története 1770—1935, Budapest, 1936, 432—434. — 5. 
Kátai Gábor: A kir. Magy. Természettudományi Társulat tör
ténete alapításától máig, Pest, 1868, 39.

Kiss László dr.
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A nagyon kis súlyú koraszülöttek: mi a 
sorsuk, és milyen áron? Régnier, C. (Ser
vice de Médecine Infantile B. CHU Pur- 
pan, F—31059 Toulouse): Arch. Fr. Pedi- 
atr., 1989, 46, 1.

A koraszülöttség még 1988-ban is a neo- 
natológia lényeges kérdése maradt. Az egy
re rövidebb gestatiós korú (AG) és egyre ki
sebb születési súlyú koraszülöttek (ksz.) 
gondozásba vétele óhatatlanul felveti azt a 
kérdést, hogy hosszú távon milyen ezeknek 
a jövője, s életben tartásuknak, gondozá
suknak milyenek a gazdasági kilátásai. A 
„nagyon gyenge, kicsi születési súlyú” 
ksz.-eken általában az 1500 g-on aluliakat, 
vagy 30 hétnél rövidebb AG-ű újszületteket 
értik. „Nagyon, nagyon alacsony születési 
súlyú” ksz.-ről beszélnek az angolszászok 
— az ipari országokban ezek az újszülöt
teknek 0,5—0,7 % -át teszik ki —, ha a szüle
tési súly az 1000 g-ot nem éri el. Ezeknél 
a szövődmények és a „maradvány” tünetek 
a legsúlyosabbak, kórházi ápolásuk a leg
hosszabb, ápolási költségük a legma
gasabb.

Az extrém ksz.-ek jövőjét klasszikusan 
két paraméter határozza meg: morbiditásuk 
és mortalitásuk. A mortalitás főleg a kora
szülöttség fokától, a születési súlytól (sz. 
s.), még inkább az AG-tól függ. A mortali
tást még anyai és újszülöttkori tényezők is 
befolyásolják. A férfi-nem kedvezőtlen. Az 
életképesség határát általában a 26. AG- 
hétre teszik, bár ennél éretlenebb ksz. fel
neveléséről is beszámoltak. A mortalitási 
adatok a szerzők szerint eltérők, de 100 g 
sz. s.-úaknál ezt nagyjából 40—50%-ra te
szik. Morbiditásuk, az éretlenségtől nem 
függetlenül, igen magas, főleg a perinatalis 
asphyxia, hypothermia, RDS, intraventri- 
cularis vérzés, periventricularis leukoma- 
lacia, infekciók, enterocolitis necrotisans, 
fejlődési rendellenességek, táplálási nehéz
ségek gyakoriak. Középtávon, 2 éves kor 
körül, a családba való beilleszkedésük, a 
„hirtelen, magyarázhatatlan halál” gyako
risága, a Silverman-szindróma, broncho- 
pulmonalis dysplasia, légúti fertőzések 
okoznak nehézséget. A késői prognózist 5 
éves korig nehéz felbecsülni.

Hosszú távon, az élet minőségének fel
mérésénél, számításba kell venni: 1. a szo
matikus növekedést; 2. motoros, szenzo
ros, mentális károsodás meglétét és 
mértékét; 3. a családi, iskolai beilleszkedés 
nehézségeit; 4. az iatrogen károsodásokat 
(hegek a vénák felett, mellkasi drénezés kö
vetkeztében stb.). A sorsuk hosszú távon 
nehezen felmérhető, kevés a pontos statisz
tikai adat. Ezekből az a vélemény vonható 
le, hogy a súlyos neurológiai (maradandó) 
károsodás 6—32%, a látási károsodás 
0—25%, halláskárosodás 0—12%, króni

kus légzési zavar 19—62 % körülire tehető 
a különböző utánvizsgált csoportokban.

Az ökonómiai tehertétel értékelése hosz-. 
szas, nehéz, komplex, de sokszor nem ki
elégítő munka. Az ápolási-gondozási költ
séget számos tényező (pl. a ksz. AG-ja, 
sz.s.-a, a kórházi tartózkodás, az itt végzett 
beavatkozások stb.) befolyásolja. Hernan
dez és mtsai az 500—1000 g sz. s.-ú ksz.-ek 
napi ápolási költségét a túlélőknél 902, az 
elhaltaknál 1183 dollárra teszik. Avery 
1987-ben az extrém ksz.-ek két-négy hóna
pig tartó ápolási költségeit több mint 
100 000 dollárra becsüli. — Ezek csak ki
ragadott, de szemléltető adatok, amelyek 
alátámasztani látszanak Boyle és mtsai 
(1983) véleményét; „gazdaságilag nem ren
tábilis <1000 g-nál kisebb sz. s.-ú ksz.-ek 
gondozásba vétele”. Nem véletlen, hogy 
fokozódtak a törekvések a költségek csök
kentésére (a rizikós terhességek kiszűrése, 
kórházi elhelyezése, a ksz.-ek szállításának 
javítása, a gestatiós idő megnyújtása stb.).

A gazdasági nehézségek megoldására, 
könnyítésére irányuló törekvések felsorolá
sa nem teljes. Az itt jelentkező fokozott ér
deklődés előtérbe hozta a kérdés etikai as
pektusát, különösen az extrém ksz.-eknél. 
Egyrészt törekvés jelentkezett pl. a gondo
zásba vétel küszöbének meghatározására. 
De a reanimációt igénylőknél is felvetik az 
intenzív gondozás szükségességét, jogossá
gát. Vita tárgya a kezelés leállításának jo
gossága az olyan ksz.-eknél, akik többé- 
kevésbé súlyosan károsodtak. A kérdés 
nemcsak orvosi, hanem szülői, sőt társa
dalmi is. Az extrém ksz.-ék 40%-a életben 
tartható; más kérdés, hogy milyen áron, 
milyen minőségben. így a kérdéssel hiva
tásból foglalkozók csak a társadalmi szer
vekkel közösen dönthetnek.

A következő szempontokban kell meg
egyezésre jutni: 1. A neonatológiában extrém 
álláspontoknak nincs helye. 2. A magatartás 
mérsékelt és pragmatikus legyen, minden 
egyes eset sajátságos és egyedileg kezelendő.
3. Elsősorban a gyermek érdekeit kell képvi
selni, számot vetve a neki nyújtott élet minősé
gével, annak kockázataival, de a szülők kíván
ságával is. 4. Egyes esetekben fontos szerep 
juthat az etikai bizottságoknak, bár szerepük 
— a sürgős döntések kényszere miatt — in
kább teoretikus. Az extrém ksz.-ek ápolási
gondozási költségei egyre növekednek, job
ban, mint ahogy a morbiditás, mortalitás mér
téke csökken; az elért kezdeti eredmények 
fenntartása, javítása egyre nehezebb, s így 
nem kerülhető meg az a lényeges kérdés, hogy 
az adott állam, társadalom képes-e gazda
ságilag az ápolás, az utógondozás, a fej
lesztő beruházások biztosítására.

Kövér Béla dr.

Enyhe és közepes fokú alkoholelvonási 
syndroma ambuláns és kórházi kezelésé
nek összehasonlító vizsgálata (hatásfok 
és költségek szempontjából) Hayashida, 
M. és mtsai (Veterans Administration Me
dical Center, Philadelphia, PA 19104): New 
Engl. J. Med., 1988, 320, 358.

A szerzők 164 alacsony társadalmi státu
sú férfit vizsgáltak. Randomizált prospek
tiv vizsgálatban hasonlították össze a haté
konyságot és a költségeket kórházi 
(n = 877) és ambuláns (n = 77) módon 
történő alkoholelvonás esetén.

A bejáró betegeket a vizsgálat elején szo
matikus és pszichiátriai szempontból érté
kelték, majd naponta történő ellenőrzésük 
mellett csökkenő dózisú oxazepammal ke
zelték őket. A bent fekvő betegek esetében 
a program a szomatikus és pszichiátriai 
vizsgálatból, oxazepammal való detoxiká- 
lásból és a rehabilitációs kezelés megkez
déséből állt.

A kezelés átlagos időtartama az ambu
lánsoknál 6,5 nap, a bent fekvőknél 9,2 nap. 
Egyik csoportban sem fordult elő súlyos 
komplikáció. Egy és hat hónap múlva a be
tegek 93, ill. 85%-ánál kontrollvizsgálatot 
végeztek és mindkét csoportban jelentős ja
vulást észleltek. Az egy hónap múlva tör
tént vizsgálatnál kevesebb alkohollal kap
csolatos probléma volt a bent fekvőknél, és 
kevesebb szomatikus gond az ambulánsok 
között. A 6. hónapi kontrolinál nem volt el
térés a csoportok között. A kiadások lénye
gesen magasabbak voltak a bent fekvő cso
portnál (3319—3665 dollár/beteg) mint az 
ambulánsoknál (175—3 88 dollár/beteg).

Úgy gondolják, hogy az ambuláns deto- 
xikálás hatékony, biztos és olcsó eljárás az 
enyhe és közepes fokú alkoholelvonási tü
netek kezelésére.

Központjuk több mint 12 éve, mintegy 
6000 esetben végzett ambuláns detoxiká- 
lást súlyos szövődmény nélkül. A betegeket 
általában nem kísérte hozzátartozó. A 
gyógyszert az orvos utasítása szerint maguk 
adagolták.

Az ambuláns kezelést akkor tartják hatá
sosnak, ha a kezelőközpont a beteg számá
ra közlekedésileg elérhető és a beteg önma
ga kéri a kezelést.

Csík Vera dr.

Az alkoholizmus kezelése. Klerman, G. 
L. (New York Hospital-Medical Center 
New York, NY 10021): New Engl. J. Med., 
1988, 320, 394.

A klinikai és epidemiológiai vizsgálatok 
az alkoholbetegség lefolyásában fontos idő
szaknak mutatják az elvonási időszakot. A 
dependencia klinikai jele az elvonási tünet- 
csoport. A delirium tremens (tremor, láz, 
convulsiók és delirium) a legsúlyosabb el
vonási tünet. Enyhe fokban gyakran észre
vétlen marad, vagy más betegségként 
kezelik.

Az elvonási tünetek jelenlegi szokásos 
kezeléseként a kórházi felvétel, benzodia- 
zepinek, vitaminok adása, jó táplálás, a kí
sérő betegségek kezelése és az alkohol eltil
tása. Vizsgálatok kimutatták, hogy a 
mérsékelt fokú elvonási tünetek kezelése 
nem igényel okvetlenül kórházi felvételt, 
hatékonyan kezelhetők ambulanter is, je
lentős költségmegtakarítással.

A tartós kezelés mibenlétét és a reha-



bilitációs programot illetően kisebb az 
egyetértés.

A detoxikációt követően jelenleg a keze
lés 6—8 hetes hospitalizációból áll, egyéni 
és csoportterápiával (az attitűdök, a visel
kedés módosítása céljából), minden pszi: 
choaktív gyógyszer kerülésével, a család és 
az Anonym Alkoholista mozgalom bevoná
sával. Ezzel kapcsolatosan számos kérdés 
még megválaszolatlan. Szükséges-e mindig 
kórházi kezelés a rehabilitációs folyamat 
megindításához? Ha igen, mennyi énnek az 
optimális időtartama? Az alkoholosztályt 
általános kórházban helyezzék-e el, vagy 
más szervezeti struktúra előnyösebb? 
Mennyire szükséges az absztinencia? Mi
lyen tényezők jelzik előre a relapsust? Mi a 
szerepe az adjuváns gyógyszeres terápiá
nak? (lithium, aversiv kezelés). Mindezek 
a problémák további vizsgálatokat igé
nyelnek.

Standardizált interjúkat és strukturált di
agnosztikus eljárásokat használó kutatások 
kimutatták, hogy az alkoholisták közül so
kan szenvednek Valamilyen más mentális 
betegségben. A leggyakoribb a schizofré- 
nia, az affektiv betegség, az anxietas- 
betegség és a post-traumás stressz- 
betegség. Ezen betegségeket elfogadottan 
gyógyszerekkel, valamint viselkedés
terápiával (vagy másfajta pszichotherapiás 
módszerrel) lehet kezelni. Ám az alkohol
problémával foglalkozók közül a nem orvos 
képzettségűek nehezen fogadják el a pszi
chiátriai komorbiditás tényét. A gyógyszer
mentesség mellett vannak — azon korábbi 
tapasztalat alapján, hogy az alkoholbetegek 
könnyen válnak gyógyszerfüggővé (főleg a 
benzodiazepinekkel kapcsolatban). A kuta
tók olyan gyógyszert keresnek, ami blok
kolja az alkohol hatását és 'megelőzi (vagy 
visszafordítja) a dependenciát. Ilyen szer 
azonban egyelőre nem ismeretes.

A kutatások mai eredményei szerint az 
alkoholizmus krónikus betegség multifak- 
toriális eredettel — amit genetikai, környe
zeti és kulturális tényezők is befolyásolnak.

A sztereotip „skid-row” alkoholisták az 
összes alkoholbetegnek csak kisebb száza
lékát teszik. Fontos felismerni, hogy az al
koholisták nagy többsége — súlyos szerep
fogyatékosságokkal — de családban él és 
munkahelye van.

Az alkoholbetegség prevalenciája magas, 
jelentős szociális hátrányokat okoz, szoma
tikus betegségekkel és kiemelendő mortali
tással jár — sokba kerül a betegnek, a csa
ládnak és a társadalomnak is. Lefolyása 
rendszerint epizodikus jellegű — remissi
ókkal és relapsusokkal. Az alkoholproblé
mának komoly ideológiai vonatkozásai is 
vannak. Manapság erősen megnőtt a köz
vélemény és a szakemberek érdeklődése 
ezen terület iránt, ezért remélhető, hogy új 
megközelítések, gyümölcsöző elgondolá
sok jönnek létre.

Csík Vera dr.

Anterioposterior röntgenfelvételek ér- 
200 téke nem-traumás eredetű nyaki fájdal

mak esetén. Page, L. E. és mtsai (St. 
George Hospital London SW17 OQT, and 
Royal Marsden Hospital, Surrey): Br. med.
J., 1989, 298, 1293.

Ismeretes, hogy traumák után kialakult 
nyaki panaszok esetén feltétlenül indokolt a 
cervicalis csigolyák anterioposterior irányú 
röntgenvizsgálata. Számos intézetben 
azonban ezt rutinszerűen elvégzik, ami 
egyrészt a betegnek felesleges sugárterhe
lést okoz, másrészt jelentős munka- és költ
ségtöbbletet eredményez. A szerzők rönt
gendiagnosztikai osztályaikon nem traumás 
eredetű nyaki panaszokkal jelentkező bete
geken oldalirányú és A—P nyaki gerincfel
vételeket készítettek, hogy a kétféle vizs
gáló eljárás diagnosztikai értékét össze
hasonlítsák. A vizsgált 151 beteg nyaki ge
rincéről készített oldalirányú felvételeken 
139 esetben mind a 7 nyaki csigolya jól ki
rajzolódott, és 107 képen az osteophyta- 
elváltozások, 101-en az intervertebralis ré
sek beszűkülése jól volt észlelhető. Kisebb 
számú betegen tartási rendellenességeket és 
két esetben erosiv elváltozásokat is ki tud
tak mutatni.

Ezzel szemben a 151 A—P-felvétel közül 
127-en csak a C3_7 csigolyák ábrázolódtak, 
a Ci_2 nyitott száj mellett, különleges 
technikával volt vizsgálható. Az interver
tebralis rések beszűkülését alig lehetett ér
tékelni, de nyaki bordát, scoliosist döntően 
csak anteroposterior felvételeken lehetett 
kimutatni. A szerzők a vizsgálat részletes 
adatait összehasonlító táblázaton mutatják 
be, és ezek alapján megállapítják, hogy az 
A—P felvételeken nyerhető információk ér
téke nem jelentős, ezért elvégzésük az első 
vizsgálat alkalmával csak nyaki borda kife
jezett gyanúja esetén indokolt.

Divényi Albin dr.

Feleslegesen végzett röntgenvizsgála
tok. Bransby-Sachary, M. A. P. és mtsa 
(Royal Infirmary, Glasgow G40SF): Br. 
med. I ,  1989, 298, 1294.

Ma már általánosan ismertek azok a koc
kázatok, amelyeket a feleslegesen végzett 
röntgenvizsgálatok a beteg számára jelente
nek. Mégis a szakvizsgálatokra intézetbe 
küldött betegek jelentős hányadán a kezelő
orvosok már a beküldés előtt rtg.- 
vizsgálatokat végeznek, melyek vagy nem 
értékelhetők, vagy nem hozzáférhetőek.

A közleményben a% szerzők a kérdéssel 
kapcsolatos megfigyeléseiket ismertetik. 
Eszerint 420 beküldött beteg közül 141-en a 
kezelőorvos már készített felvételt, me
lyekből a szakvizsgálat számára 132 nem 
volt megfelelő. További 92 betegről külön
böző egészségügyi központokban vagy in
tézetekben készültek felvételek, melyek 
1/3-át ugyancsak meg kellett ismételni.

A sugárhatások elkerülésére a rtg.- 
vizsgálatok számát a minimumra kell csök
kenteni, bár az egyén számára a rizikó nem 
tűnik jelentősnek, de figyelembe kell venni 
a genetikus károsodásokat is. A kényszerű

ségből megismételt vizsgálatok számát és 
költségeit táblázat szemlélteti. Megfigyelé- 
seik_alapján a szerzők véleménye az, hogy 
megfelelő felvilágosításra, valamint a gya
korló orvosok és intézetek közötti jobb 
együttműködésre van szükség ahhoz, hogy 
a felesleges vizsgálatok károsító hatásait és 
költségeit csökkenteni lehessen.

(Ref.: A két rövid közlemény jelentősége 
túlnő terjedelmükön, mert úgy tűnik, hogy 
a tárgyalt kérdés csaknem minden ország 
eü. ellátásában hasonló. A szükségtelenül 
végzett rtg.-vizsgálatok elleni küzdelmet 
elősegítené, ha a problémát nem csak a ká
rosodás — költség vonatkozásában, de más 
síkokban is megvilágítanák. Itt röviden 
csak arra utalok, hogy pl. tudni kel! azt, 
hogy mind a megfelelő vizsgáló eljárás ki
választása, mind a felvételek helyes kiérté
kelése speciális ismereteket igényel, és 
mindkettő többnyire csak a vizsgáló klini
kus és a felvételt készítő röntgenológus kon
zultációjával valósítható meg.) /

Divényi Albin dr.

Járóbeteg-ellátás keretében végzett my- 
elográfia A. H. Choudhri és mtsai (St. Ma
ry’s Hospital, London W2 ÍNY): Br. J. Ra
diol., 1989, 62, 253.

A szerzők célja egy olyan felmérés volt, 
melynek során azt vizsgálták, hogy a mye- 
lográfia elvégezhető-e járóbeteg-ellátás ke
retén belül. Megemlítik, hogy ebben a té
mában mások is végeztek hasonló 
felmérést, és ezek szerint a myelográfiát 
követő 3—7 órában a betegek csak 1%-ában 
találtak súlyosabb tüneteket.

A betegek kiválasztásában a következő 
szempontok szerepeltek: járóképesség, va
lamint a tünetek és a fizikális vizsgálatok 
egyértelmű discus hermára való utalása. A 
kizáró okok a következők voltak: az esetle
ges elváltozást nem lehetett pontosan az 
L 4 — Sí közti szakaszra lokalizálni, alkoho
lizmus, epilepszia, kontrasztanyag
érzékenység.

Felmérésükben 65 beteg szerepelt, 30 
férfi és 35 nő. Az átlagéletkor 38 év volt. A 
betegek bő folyadékfogyasztás után a regge
li órákban kerültek kórházi felvételre. A 
szúrást 22 G vastagságú tűvel végezték, és 
maximum 12 ml kontrasztanyagot adtak be. 
A kontrasztanyag az Li szintje alatt ma
radt. A betegek a vizsgálat után még 1 órát 
az intézetben töltöttek, és ezen idő során 
feljegyezték az esetleges szövődményeket. 
Ez után a betegeket hazaengedték, és fel
hívták a figyelmüket, hogy a következő 8 
órában ne feküdjenek le, és sok folyadékot 
fogyasszanak. Valamennyien kaptak egy 
kérdőívet, mely az esetleg kialakuló ottho
ni panaszokra vonatkozott. A kérdésekre a 
választ 63 beteg (97%) küldte vissza. 
Összességében 70%-ban találták a myelog
ráfiát elviselhetőnek, és 93% szerint feles
leges lett volna a további kórházi tartózko
dás. Összevetve más szerzők eredményei
vel, az adatok gyakorlatilag teljesen meg
egyeztek.



hintőpor

külsőleges alkalmazásra FUNGICIDA TOPICA

H atóanyag: 1 g tolnaftatum 50 g-os szóródobozonként.
Javallatok: Dermatophytonok-Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophy
tes, Epidermophyton floccosum-okozta felületi mycosisok: erosio interdigitális ma- 
nus et pedis, mycosis superficiális.
Hyperhidrosisos egyének, sportolók, katonák, bányászok hajlati gombás fertőzésé
nek megelőzése és utókezelése.
Alkalm azás: Szappanos, melegvizes lemosás után a szárazra törölt interdigitális 
redőkbe, ill. a kezelendő egyéb bőrfelületre kell hinteni naponta kétszer.
Erodált bőrfelületre is alkalmazható.
Lábgombásodás esetén naponta kétszer a cipő, a zokni is beszórandó. 
M ellékhatások: Bőrizgató és szenzibilizáló hatása elhanyagolható.
M egjegyzés: *  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy 
két alkalommal -  ismételhető.
F igyelm eztetés: Az onychomycosist nem befolyásolja.
C som agolás: 50 g-os szóródoboz.

n



tabletta ANTACIDA, ADSORBENTIA
H atóanyagok:
250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg m agnesium  
oxydatum , 50 mg natrium  phosphoricum  acidum, 50 
mg bism uthum  subnitricum tablettánként.
Gyomorsavközömbösítő hatásá t időben elhúzódóan, 
fokozatosan fejti ki, ezért -  csökkentett alkáliabevitel 
m ellett -  a Nilacid ha tása  a szokásos antacid készít
ményeknél tartósabb. Ennek következménye, hogy 
csak kismértékben jelentkezik a savközöm bösítés 
után gyakran észlelhető kedvezőtlen, fokozott savel
választás.
A Nilacid cukrot nem tartalm az, nátrium tartalm a c se 
kély, ezért cukorbetegének és m agas vérnyom ásban 
szenvedőknek is adható.

Javallatok:
Hiperaciditás, hiperszekréció, gyom orégés, akut és 
krónikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni. 
A dagolás:
Felnőtteknek egyszeri adagja gyom orégés vagy gyo
m orfájdalom  esetén 1-2 tabl, amit szétrágva, kevés 
vízzel kell lenyelni, a szükség szerinti gyakorisággal, 
akár 1-2 óránként is.
Tartós kezelés során átlagos adagja napi 3x1-2 tabl. a 
főétkezések után 1/2-1 órával, továbbá fájdalom vagy 
gyom orégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

M ellékhatások:
A nagyobb adagok gyakori bevétele e se tén  enyhe 
székletlágyitó ha tás (az ese tek  többségében  inkább 
előnyösnek m ondható), esetleg  hasm enés jelentkez
het.

G yógyszerkölcsönhatások:
Nem adható  egyidejűleg orális tetraciklinekkel (kelát- 
képződés miatt azok felszívódását gátolja, a két 
gyógyszer bevétel között legalább 2 órának kell e ltel
nie.) Az antacidum ok szám os gyógyszer felszívódását 
akadályozhatják az adszorpció gátlásával vagy a gyo
m ornedv pH-jának m ódosításával (pl: vas-sók, szív- 
glükozidok, barbiturátok), ezért célszerű a Nilacid és 
egyéb gyógyszerek bevétele közt legalább egy óra 
szünetet tartani.

F igyelm eztetés:
V eseelég telenségben  nagy adagok ta rtó s alkalmazá
sa hyperm agnesiaem iához vezethet.
A bizmut-sók, köztük a bizm ut-szubnitrát extrém  
nagy adagjainak (naponta több  gram m ) tartós alkal
m azása során több  ese tben  neutroxikus tüneteket 
(encephalopathia) írtak le.

M egjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

C som agolás:
50 tab le tta  térítés: 10,- Ft.



A szerzők a kérdés gazdasági oldalát is 
vizsgálták. Egynapos (éjszakával együtt) 
kórházi tartózkodás 125 fontba kerül. Mi
vel évi több száz myelográfiát végeznek, 
számításuk szerint a kórházi tartózkodás 
kiküszöbölésével akár 40—50 ezer fontot is 
meg lehet takarítani. Részben a betegek to- 
lerabilitása, és részben a jelentős költség
megtakarítás miatt a helyesen megválasz
tott beteganyagon ezt az eljárást 
alkalmazhatónak tartják.

Puskás Tamás dr.

Haematologia

Autotranszplantáció leukémiában.
Gale, R. R, A. Butturini; Lancet, 1989, //, 
315.

Napjainkban egyre szélesebb körben vé
geznek csontvelő autotranszplantációt re- 
missziót elért akut leukémiás betegeknél. 
A múlt évben húsz ország közel kétszáz 
centrumában több mint hétszáz ilyen auto
transzplantációt végeztek. A cikk a leuké
miás betegek autotranszplantációjának elvi 
buktatóit tárgyalja és megkérdőjelezi a 
módszer gyors terjedésének létjogo
sultságát.

Az allogén csontvelő átültetéssel össze
vetve előnye, hogy idősebb, hisztokompati- 
bilis donorral nem rendelkező betegeknél is 
végezhető, kisebb az immunológiai komp
likáció, a vérzés, az infekció veszélye. Hát
ránya a magas relapszus arány, mely a kö
vetkező három tényezővel magyarázható: 
reziduális leukémia a recipiensben és a 
visszaadott csontvelőben, valamint a graft- 
versus-host betegség (GvHD) leukémia
ellenes hatásának hiánya.

Az eddigi megfigyelések (iker transz
plantáció, allogén transzplantáció T-sejt 
mentesítéssel ill. GvHD kialakulása nél
kül) alapján úgy tűnik, hogy az auto
transzplantáció utáni relapszusért elsősor
ban a recipiens reziduális leukémiája 
felelős a reinfundált leukémiás sejtekkel 
szemben. Ebből következik, hogy az első 
feladat a transzplantáció előtti hatásosabb 
leukémiaellenes kezelés kidolgozása kell 
hogy legyen. Sajnos a jelenlegi citosztati- 
kumokkal és külső besugárzással a hatásos
ság tovább már nem fokozható a többi lét- 
fontosságú szervrendszer károsodása 
nélkül. E tekintetben talán új leukémia
ellenes gyógyszerek és célzottabb, belső 
besugárzási módszerek (csonthoz kötődő 
izotópok, monoklonális antigénhez, hemo- 
poetikus növekedési faktorhoz kötött radio- 
nuklidok) fognak segíteni. A következő fel
adat a beadott csontvelő leukémia 
mentesítése. Erre különböző, egymással 
kombinálva is alkalmazható, fizikai, im
munológiai, biokémiai eljárásokat dolgoz
tak ki, és hosszú életű csontvelő kultúra al
kalmazásával is próbálkoznak.

Természetesen e módszerek gyakorlati 
értéke csak az előző probléma megoldása 
után állapítható meg. Elvileg a leukémiás 
sejtek heterogenitása jelent problémát. Ta

lán e negatív szelekciós megközelítés he
lyett eredményesebb lenne a pozitív váloga
tást, vagyis a normál egészséges hemo- 
poetikus őssejtnyerést előtérbe helyezni. 
Úgy tűnik azonban, hogy pl. a CD34 anti
gén mind a leukémiás, mind az egészséges 
őssejt struktúrájában szerepelhet. Az auto- 
transzplantációs eredmények javítását cél
zó harmadik kutatási vonal az allotransz- 
plantációval összefüggő, leukémiaellenes 
hatású graft-versus-host betegség imitálá- 
sa. In vitro limfokinekkel vagy citokinek- 
kel végzett csontvelő előkezeléssel ill. 
poszt-transzplantációs cyclosporin terápiá
val érhető el talán hasonló effektus. A har
madik, átültetés utáni lehetőség az immun
működések helyreállításának gyorsítása ill. 
módosítása, mely a GvHD effektustól kü
lönböző mechanizmussal szintén leukémia
ellenes hatású lehet. Allogén csontvelő 
transzplantáltaknál ezzel a céllal az 
Interleukin-2 áll kipróbálás alatt.

Mindezek után az akut leukémiások au- 
totranszplantációs eredményeit összevetve 
az intenzív kemoterápiával ill. allogén 
csontvelő átültetéssel elért eredményekkel 
azt találták, hogy az autotranszplantáltak 
leukémiamentes túlélése nem hosszabb a 
kemoterápiát kapottaknál és hasonló, vagy 
inkább rövidebb az allogén csontvelő átül
tetésben részesülteknél. A szerzők az ered
mények és a tárgyalt elvi megfontolások 
alapján érthetetlennek tartják a leukémiá
ban végzett autotranszplantáció nagyfokú 
térhódítását és reményüket fejezik ki, hogy 
a jövőben hatásossága beigazolódik.

Király Agnes dr.

Autológ csontvelő-transzplantáció kü
lönböző indikációi Európában és Észak- 
Amerikában. (Advisory Committee of the 
International Autologous Bone Marrow 
Transplant Registry): Lancet, 1989, II, 317.

A legtöbb rosszindulatú daganat dózis- 
függőén reagál a daganatellenes kemoterá
piás ill. radiációs kezelésre. A terápia 
csontvelői toxicitása azonban gyakran gátat 
szab a dózisnövelésnek. Ez a probléma 
győzhető le autológ hemopoetikus őssejt
transzplantációval. Mivel világszerte egyre 
több autotranszplantációt végző centrum 
nyílik, és a végzett autológ csontvelő átül
tetések száma 1981-től 1987-ig négy
ötszörösére emelkedett, a társaság átnézte a 
különböző központokban végzett munkát 
és Eszak-Amerika, valamint Európa között 
szignifikáns indikációs különbségeket 
talált.

Eszak-Amerikában a transzplantációk 
94%-át limfomás és szolid tumoros betege
ken végezték. Európában akut leukémia 
remissziójában alkalmazták leggyak
rabban ezt a módszert, az esetek 59%-ában. 
Akut leukémiában szenvedőknél Eszak- 
Amerikában csak 8%-ban alkalmazták az 
autológ csontvelő átültetést első remisszió- 
ban, míg Európában 65%-ban. Non- 
Hodgkin limfomás betegek esetében is 
szignifikáns különbségeket találtak a két

kontinens között. Míg Európában fiatalabb 
életkorban, elsősorban Burkitt és limfo- 
blasztos limfomában végezték a legtöbb 
átültetést, addig Eszak-Amerikában idő
sebb életkorban, jobbindulatú formákban. 
Hodgkin limfomás betegeknél a kormeg
oszlás megegyezett.

Az indikációban észlelt szignifikáns kü
lönbségek okát keresve a társaság megálla
pította, hogy az adott betegségek azonos 
gyakorisággal fordulnak elő, és a módszer 
hozzáférhetősége is gyakorlatilag azonos a 
két kontinensen. így a különbségek alapve
tő oka tisztázatlan, talán szemléletbeli kü
lönbségeknek, ill. különböző kutatók elté
rő egyéni érdeklődésének lehet szerepe. Ez 
utóbbira példa, hogy az összes Burkitt- 
limfomás eset több mint 50%-a egy euró
pai, ill. az összes melanomás eset több 
mint 50%-a egy észak-amerikai centrum
ból érkezett.

Király Agnes dr.

A heveny leukaemiák immunológiai 
jellemzése. Út a mindennapos használat 
felé. Vannier, J. R, Schaison, G. (Service 
de Pédiatrie, Höpital Charles-Nicolle, 
Rouen, F—76 Rouen): Arch. Fr. Pédiatr., 
1989, 46, 53.

Az akut leukaemiák (a. 1.) csoportja na
gyon heterogén. A myeloblastos leukaemi
ák (a. 1. m.) között a cytologia, francia— 
amerikai—brit (FAB) munkacsoport segít
ségével, már több mint tíz éve megállapítot
ta az összefüggéseket. A lymphoblastos 
leukaemiákban (ALL) ez csak a Burkitt- 
sejtekben létezik. Az immunológiai mód
szerek jelentősen továbbfejlesztették a cyto- 
logiai és a cytochemiai osztályozást, hogy 
cytochemiailag az ALL-ban is különbséget 
tegyenek a különböző fenotípusok között. 
Az immunológiai módszerek lényegesen 
továbbfejlesztették a cytologiai és cytoche
miai osztályozásokat. A kromoszóma
tanulmányok megerősítették az immunoló
giai megállapításokat.

A leukaemiás klón szintjén gyakran 
(vagy lehet, mindig) többé-kevésbé fontos 
genetikai anyagok léteznek. Néhány transz
lokációról már ez bebizonyosodott. A leu- 
kaemiáknál leírt fenotípusoknak az ontoge
nezis folyamám megvan az ellentétje, így a 
normális phylogenesisnél is. A leukaemia 
mintegy malignus sejt klón kiterjedésének 
tűnik a maga különleges fejlődése fo
lyamán.

A heveny lymphoblastos leukaemiák 
(ALL) kifejlődési módszereinek és immu
nológiájának osztályozása három csoportra 
korlátozódik. Ezek legnagyobb részét a 
nem T-s, nem B-s ALL képezi. A nem T és 
nem B lymphoblastos leukaemiák legna
gyobb részében a lymphoblastoknak külön
leges antigénje: a CALLA (Common Acute 
Lymphoblastic Leukemia Antigen) van. 
Nyulakban végzett kísérletek alapján kide
rült, hogy legjobb prognózisú a nem T, 
nem B CALLA.

A szerzők két táblázatban mutatják be a
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beteganyagukban észlelt sejt-differenciáló- 
dás, ill. az ALL különböző fenotípusaiban 
megfigyelt immunológiai vonásokat. 
Elemzik néhány összefüggés alapján — a 
csecsemőkori, a gyermekkori leukaemiák 
jellegzetességeit, a prae-B heveny leukae- 
miákat, a Burkitt B leukaemiákat, a T- 
lymphoblastos heveny leukaemiákat.

Megállapítják, hogy az immunológiai 
tanulmányok a leukaemiákban egyre gyor
sabbak és egyszerűbbek lettek, különösen a 
cytofluorometerek szaporodásával. A bio
lógiai adatok is komplexebbé váltak. A ne
hézségek abból adódnak, hogy a különböző 
eredmények között ellentmondások van
nak. Egyetlen sejten lymphoid és myeloid 
markerek is létezhetnek.

Az optikai és elektronikus mikroszkópok 
kombinálásával egyre kevesebb lett az 
osztályozhatatlan leukaemiák száma. Az 
immunológiai vizsgálatok további haladást 
jelentenek a betegség lényegének jobb 
megértése felé. A prognosztikai tényezők 
megértésében, felismerésében jelentkező 
újabb ellentmondások egyre újabb, kifino
multabb módszereket hoznak létre.

Kövér Béla dr.

Az eosinophil granulocyták pathuge- 
netikai jelentősége. I. Morfológia, bioké
mia és effektormechanizmusok. Kroegel, 
C. és mtsai (Department of Clinical Phar
macology, Cardiothoracic Institute, Uni
versity of London, Brompton Hospital [S 
W3 6 HP] und Abteilung fiir Pneumologie, 
Robert-Koch-Klinik der Universität Frei
burg): Dtsch. med. Wschr., 1988, 113, 
1405.
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Az eosinophil granulocytát (eo. gr.) több 
mint 100 évvel ezelőtt Ehrlich írta le mint 
önálló sejttípust. Jelentősége fokozatosan 
vált ismertté. Cytoplasmájában a Golgi- 
szerv mellett jól fejlett endoplasmatikus re- 
tikulum, számos ribosoma és mitochondri- 
um található. A sejteket kb. 300 öt és tíz /zm 
nagyságú bikonvex granulum tölti ki. Há
rom típusuk van. A ,,primer granulumok” 
kerek és elektronsűrű képződmények, s az 
eosinophil promyelocytákban lépnek fel. A 
további sejtérés során a ,,secunder” vagy 
,,specifikus granulumok” fejlődnek ki, 
amelyek elektrondús ,,core”-ból és fella
zult mátrixból állnak. Bázikus proteineket 
és néhány enzimet tartalmaznak. A harma
dik granulum-típus az ún. ,,kis- 
granulum”, amely arylsulfatase és savanyú 
phosphatase enzimet tartalmaz. Mennyisé
gük a sejtérés során növekszik.

Az eo. gr.-szám regulációja genetikus 
kontroll alatt áll. Összefüggés mutatható ki 
a major histocompatibilitási complex 
(MHC) és az eosinophilia között. A geneti
kai befolyások lényeges okai lehetnek a kü
lönböző betegségekben előfordulható 
eosinophil-reakciók individuális különbsé
geinek. Az eo. gr.-k érése a pluripotens ős
sejtből lymphocyta kontroll alatt áll. Akti
vált T-helper lymphocyták két lymphokint 
secernálnak, a ,,colonia-stimuláló a-

faktort ’ ’ (CSF-a), valamint az ,,eosinophil- 
differentiation factort” (EDF). A CSF-a 
egyik hatása az eo. gr.-k kemotaktikus mo- 
tilitásának a gátlása. Ezt a befolyást alapve
tő jelentőségűnek tartják a hypereosinophil 
syndrománá\ (HES) leírt tartós eosinophili- 
ában. Az eo. gr.-k proteinjei közül az ún. 
,,nem enzimatikusakat” általában nagy 
lysin-, ill. arginin-tartalmuk jellemzi. A 
protein-tartalom több mint 50%-a ún. 
,,major basic protein ’ ’ (MBP), s ez az eosi
nophil granulum legjelentősebb alkotóré
sze. Relatíve kicsiny, molekulatömege 
9300. Biológiai hatása sokrétű és gazdag. 
Az ,,eosinophil cationic protein” (ECP) 
három, kémiailag rokon, cinket tartalma
zó, egyszálas protein. Közülük legjelentő
sebb a 2100 molekulatömegű. A granularis 
protein-tartalom mintegy 30%-át teszi ki. 
Az alvadási rendszerre is sokrétű hatása 
van. Egy pg feletti koncentrációban a 
Gordon-jelenséget váltja ki: ha kísérleti ál
latnak intrathecalisan vagy intracerebrali- 
san adják, úgy spasmussal, ataxiával és pa- 
ralysissel jellemezhető syndroma fejlődik 
ki. Histopathologiailag a Purkinje-sejtek 
demyelinisatiója jön létre a cerebellumban 
és a pyramis-sejtek károsodása alakul ki a 
cerebellum substantia albajában, a pons- 
ban, valamint a háti gerincben. Az 
,,eosinophil-derived protein” (EDN) vagy 
,,eosinophil protein X” (EPX) a specifikus 
granulum mátrixából származik. Neuroto- 
xikus, 15 000-es molekulatömegű, s a gra
nularis protein-tartalom 10%-át képezi. Fő 
biológiai hatása szintén a Gordon-jelenség.

Az ,,enzimatikus-proteinek ” közé szá
mos, funkcionálisan is jelentős enzim tarto
zik. Az eosinophil peroxidase (EPO) a se- 
cunder granulum mátrixában található. 
Egyes polypeptidláncainak relatív moleku
latömege 75 000. Hidrogén-szuperoxiddal 
és halogén-kofáktorral együtt számos cél
sejtet képes tönkretenni (EPO-H2O2 — 
halogén-rendszer). Ezekhez sorolhatjuk pl. 
a schistosomákat, toxoplasmát, trypanoso- 
mákat, staphylococcusokat, E. colit, hízó
sejteket és tumor-sejteket. A lysophospho- 
lipase (LPL) 118 aminosavból áll, 
17 200-as molekulatömegű. Az asthma 
bronchialéban ismert Charcot-Leyden- 
kristály (CLC) képződésekor tulajdonkép
pen a toxikus LPL-k inaktiválására kerül 
sor. A phospholipase A, ill. lipoxygenase 
képes számos lipid-mediátort de novo ké
pezni és szabaddá tenni. A human eo. gr.-k 
aktiválás után leukotrién C4 (LTC4)-t és 
LTD4-t tesznek szabaddá. Mindkét lipid- 
mediátor broncho- és vasoconstrictióhoz, 
valamint ér-permeabilitás-növekedéshez 
vezet. A phospholipase továbbá a 
thrombocyta-aktiváló faktornak (PAF) a 
szintézisében is részt vesz. A phospholipa
se D-1 mindeddig csak az eo. gr.-kban 
mutatták ki, és többnyire egy cholin-rest 
hasítását katalizálja membrán-phospholipi- 
dekből. Az arylsufatase a savanyú phosp- 
hataséval együtt a kis granulumokban 
tárolódik. Aktivitása a neutrophil granulo- 
cytákénak 10—20-szorosát meghaladja.

A histaminase a histamin oxidativ deza- 
minálását katalizálja inaktív imidazol-

ecetsavvá. Histaminase aktivitást számos 
más sejtben is lehet találni. Az imidazol- 
acetát lebontási termék rendelkezik azon
ban eosinophil chemotaxissal, és így az eo. 
gr. membrán felszínére komplement
receptorokat exprimál. A human eo. gr.-k 
többek között membránjukon Cíb- és IgG- 
receptorokat exprimálnak, s az IgE-típusú 
immunglobulin kötéshelyei is megtalálha
tók rajtuk. HES-ben a betegek aktivált eo. 
gr.-i jelentősen több IgE-receptorral ren
delkeznek, mint az egészséges személyek 
eo. gr.-i. Azok az immun-komplexek, ame
lyek számos IgE-közvetítette betegségben 
fellépnek, sokkal erősebben kötődnek. Az 
eo. gr.-k Fc-R2-receptorainak kimutatása 
még inkább bizonyítja az IgE-mediálta im- 
munpathologiai folyamatokat. Az eo. gr. 
számos sejt-specifikus sejt-aktivátorra 
reagál. A különböző eosinophil kemotak
tikus faktorok specifikus stimulusként 
szolgálnak. Valamennyien komplement
receptoron át kötődnek a membránra. Ez
zel szemben a calcium-ionophor A 23187, a 
melittin, a phorbol-12-myristat-13-acetát 
(PMA) és a P-anyag nem specifikus aktivá
ciós mechanizmussal hatnak.

Az eo. gr.-ek számára a legerősebb sejt- 
stimulust a phagocytálható részecskék, 
mint opsonizált zymosan vagy opsonizált 
Sephadex-részecskék jelentik. E phagocy
tosis során az oxigénmetabolizmus nő, 
valamint bázikus proteinek válnak sza
baddá. Lipid-mediátorok viszont a máso
dik vonalban generálódnak. A fentiek alap
ján az eo. gr.-kat is a phagocyták közé 
soroljuk. A toxikus bázikus proteinek sza
baddá válása során azonban a nem phago
cytálható nagyobb kórokozókat, pl. parazi
tákat is képes elpusztítani az eo. gr. Ez a 
nem specifikus elhárító mechanizmus az 
antitest-függő cytotoxicitás (ADCC) néven 
ismeretes.

Az eo. gr. kifejezetten mobilis sejt, 
amely néhány órán belül a gyulladásos tör
ténés helyénél akkumulálódni tud. Közben 
eosinophil kemotaktikus aktivitású fizioló
giás anyagok jelentős számban jelentkez
nek. Ilyenek pl. a hízósejtekből, a T- 
lymphocytákból, a komplement
rendszerből, az alvadási kaszkádból, vala
mint a baktériumokból és parazitákból ere
dő faktorok. Valamennyi ismert tényező 
közül a PAF-nak van a legnagyobb kemo
taktikus aktivitása. Az egyes kemotaktikus 
faktorok a különböző immunpathologiai 
folyamatokban szabaddá válnak, és az eo. 
gr.-k célirányzott aktív vándorlásához ve
zetnek.

A különböző effektor-mechanizmusok 
képezik az alapját az eo. gr.-k pathogeneti- 
kai szerepének az emberi eosinophil meg
betegedésekben.

Kiss Attila dr.

Az eosinophil granulocyták pathoge- 
netikai jelentősége. II. Hypereosinophil 
betegségek. Kroegel, C. és mtsai (Depart
ment of Clinical Pharmacology, Cardiotho
racic Institute, University of London,



Brampton Hospital [SW3 6HP] und 
Abteilung für Pneumologie, Robert-Koch- 
Klinik der Universität Freiburg): Dtsch. 
med. Wschr., 1988, 113, 1446.

Az eosinophil granulocyták (eo. gr.) pa- 
thogenetikai szerepe gyanítható számos 
emberi betegségben. Hatását sejt- és 
szövet-toxikus effektor-funkciókon keresz
tül fejti ki. Az eo. gr.-k elsősorban szöveti 
sejtek. Csak mintegy egy százalékuk ke
ring a vérben. A többi különböző szervek 
és szövetek parenchymájában található. Eo- 
sinophiliáról beszélünk, ha a keringő eo. 
gr.-k száma meghaladja a 0,45 G/l-t vagy 
relatív arányuk a keringő leukocyták 
4 % -át. Az eosinophilia többnyire valamely 
megbetegedés kifejezője. Leggyakrabban 
az I. típusú immunológiai azonnali reak
ciótípus jelenti az alapot. Ha az eo. gr.-kat 
hosszabb ideig nem lehet a vérben kimutat
ni, eosinopeniá-TÓ\ beszélünk. Ismert, 
hogy az eo. gr.-k száma napi ingadozásokat 
mutat, mely az adrenocorticalis aktivitás
sal reciprok viszonyban áll.

Asthma bronchialéban jellemző a bron- 
chialis epithelium masszív inflltratiója eo. 
gr.-kal, s a mucociliaris apparátus károso
dásával . Az eo. gr.-k akkumulációja a bron- 
chiolus falban mind IgE-függő (allergiás 
asthma), mind pedig az IgE-től független 
(intrinsic asthma) immun-reakcióinak a 
következménye. A károsodott asthmás tüdő 
minden területén, valamint az asthmások 
köpetében a ,,major basic protein” {MBP) 
nagy mennyiségben mutatható ki. A MBP 
valószínűleg felelős a mucocüiaris appará
tus, valamint a bronchialis epithel-barrier 
jellegzetes károsodásáért. A MBP újabb 
gyulladásos mediátorok (leukotriének, 
prostaglandinok) képzésével, szabaddá vá
lásával fokozza a szöveti károsítást. Az ún. 
,,eosinophil cationic protein ’ ’ (ECP) szere
pe is igazolható. Az eosinophil tüdőbeteg
ségek különböző aetiologiájú kórképek he
terogén csoportját jelentik. Ilyenek pl. az 
egyszerű vagy krónikus eosinophil pneu
monia, az allergiás bronchopulmonalis as
pergillosis, a Churg—Strauss-syndroma, a 
hypereosinophil syndroma (HES), vala
mint a gyógyszer-indukálta eosinophilia. 
Az eo. gr.-k és az endomyocardialis beteg
ségek közötti kapcsolatot az utóbbi években 
egyértelműen bizonyították. Több héten át 
fennálló 1,0 G/l körüli eosinophilia rend
szerint cardialis laesiókkal jár együtt. E kü
lönleges myocardialis affinitásnak az oka 
eddig nem ismert, biztosnak tűnik az vi
szont, hogy a MBP-nek szerepe lehet a 
pathogenesisben.

Az eo. gr.-k és a bőrbetegségek közötti 
kapcsolatra a krónikus urticaridban és az 
atopids dermatitisben megfigyelt nagyobb 
vér-MBP-szintek utalnak. MBP és ECP le
rakódások figyelhetők meg a bőrben. Az 
eosinophil cellulitisben (Wells-syndroma) 
észlelt jellegzetes „flame figures” MBP-t 
tartalmazó amorph eosinophil anyagból áll
nak. A Quincke-oedema recurráló bőroe- 
demával, urticariával és lázzal jár. A recur
ráló epizódok akár 90%-ig emelkedő 
eosinophiliával és leukocytosissal is járhat

nak. A dermalis eo. gr.-k túlnyomó részben 
degranuláltak vagy károsodottak. A MBP-k 
az erek és a kollagén-rostok közvetlen kör
nyezetében találhatók.

HES-ról beszélünk, ha az eosinophilia 
legalább 1,5 G/l nagyságú, s több mint hat 
hónapig áll fenn. A fogalmat 1968-ban 
Hardy és Anderson vezették be. Főként 20 
és 50 év közötti férfiak betegsége (férfi-nő 
arány = 9 : 1). Két fő forma különíthető el: 
az elsőre eosinophilia, tüdő-érintettség és 
angiooedema jellegzetes. A betegek IgE- 
szintje rendszerint jelentősen emelkedett, 
és általában jól reagálnak corticosteroid- 
kezelésre. A második formában cardialis 
és/vagy központi idegrendszeri kompliká
ciók állnak az előtérben. Kezelésre ritkán 
észlelhető javulás. A HES-tól az eosinophil 
leukaemiát specifikus haematologiai és cy- 
togenetikai módszerekkel lehet elkülöníte
ni. A szív a leggyakrabban (60%) érintett 
szerv. Tünetileg terápia-rezisztens arrhyth
mia fordult elő leggyakrabban. Szövetileg 
multiplex akut myocardialis necrosisok, 
később fibrin-lerakódások, thrombusok, 
majd endocardialis/myocardialis fibrosis 
alakul ki. Más aetiologiájú tartós eosino
philia is vezethet hasonló restrictiv és obli- 
terativ cardiomyopathiához. Központi 
idegrendszeri lokalizációban a laesiók dif
fúz eloszlásban (dementia, ataxia) vagy gó- 
cosan (hemiplegia, agyidegparesis) jelent
keznek. Autopsiával haemorrhagiák, 
valamint thrombusok mutathatók ki a kis és 
nagy agyi erekben. Feltehetően a központi 
idegrendszeri károsodások neurotoxikus 
protein ’ ’ (EPN) hatására jönnek létre, ame
lyek állatkísérletekben az ún. Gordon
jelenségnek felelnek meg (demyelinisatio 
és Purkinje-sejtek károsodása). A HES te
rápiás lehetőségei ma sem kielégítőek. 
Olykor jó hatása van a hydroxyurea és/vagy 
vincristin kezelésnek, de az esetek döntő 
többségében tüneti eljárások állnak az elő
térben (steroid-kezelés, anticöagulatio, en- 
domyocardectomia, billentyű-reconstructio 
vagy billentyűpótlás).

A malignus betegségek egy része járhat 
perifériás és/vagy csontvelői eosinophiliá
val (40%-ig). Főként az epithel sejtekből 
eredő, mucint secemáló carcinomák (bron
chus, bél, pancreas vagy uterus) tartoznak 
ide. A Hodgkin-kór eosinophil iája és az 
érintett nyirokcsomóiban előfordulható eo. 
gr.-infiltratio jól ismert, bár ennek az eosi
nophil reakciónak az oka és jelentősége je
lenleg sem ismert. Egyes vizsgálatok során 
mutattak ki olyan anyagokat, melyek stimu
lálni képesek az eo. gr.-rendszert (tüdő car- 
cinomás betegben 45 000 molekulatömegű 
glycoproteint, mely kultúrában fokozta az 
eosinophil-kolóniák növekedését, ill. a 
Mahmoud és mtsai által leírt eosinophilo- 
poetint, amely paratiza-infekciók során 
okozná az eosinophil reakciót).

Már a század elején is felmerült, hogy a 
parazitás fertőzések elhárításában szerepe 
lehet az eosinophiliának. Bizonyítása vi
szont csak az utóbbi években járt sikerrel. 
Az eosinophilia mértéke függ a mindenkori 
parazitától. Nagysága a 80%-ot is elérheti. 
A helminthiasis jár leggyakrabban eosi

nophiliával (különösen a schistosomiasis, 
trichinosis, filariasis). Az infekciót követő
en a parazita-antigének egy T- és B- 
lymphocyta közvetítette immunreakciót 
provokálnak specifikus IgG és E immun
globulin képzéssel. A mobilizált kemotak- 
tikus faktorok hatására masszív lokális eo
sinophil szövet-infiltráció jön létre. Mi
után a parazita vagy annak lárvái nem 
phagocytálhatók, az eo. gr.-k IgG-, IgE- és 
C3-receptoraikkal a paraziták felszínéhez 
kötődnek. Ezáltal az eo. gr.-k aktiválód
nak, degranulálódnak, oxigén-metabo- 
litok, MBP-k és enzimek válnak szabaddá. 
Az eo. gr.-k produktumai hatására a parazi
ták kültakarója is károsodik, s az oldékony 
eo. gr.-faktorok behatolva a parazitákba, 
azokat megsemmisítik.

(Ref.: A fentiek alapján látható, hogy az 
eo. gr.-k valóban fontos pathophysiologiai 
szerepet játszanak különböző humán meg
betegedésekben, s toxikus effektor mecha
nizmusaik alapján hovatovább, mint máso
dik centrális gyulladásos folyamatokban 
szerepel játszó sejtféleség pozíciójába ke
rülnek. Ez a tény és a fenti két cikk újszerű 
adatai indokolják a részletesebb ismer
tetést.)

Kiss Attila dr.

Erythropoetin. H. Pagel, W. Jelkmann:
Dtsch. med. Wschr, 1989, 114, 959.

A vörösvérsejt-képzést egy humorális 
faktor, az erythropoetin szabályozza.

A szerzők irodalmi adatok alapján ismer
tetik e faktor felfedezését, struktúráját, ha
tásmechanizmusát, képződésének fizioló
giáját, patofiziológiáját, alkalmazását 
vesebetegek és más eredetű anaemiák keze
lésében.

Felfedezés, struktúra, hatás. A századfor
dulón tapasztalták, hogy magaslaton tartóz
kodók vörösvértestszáma nő, hogy az itt 
élők vére sűrűbb. Bizonyították, hogy van 
egy humorális vörösvérsejt-képző laktor. 
Kivéreztetett, vagy hypoxiássá tett állatok 
szérumát egészséges állatba oltva fokozódott 
azok vörösvérsejt-képzése. 1977-ben állítot
ták elő tisztán e faktort, és ez tette lehetővé 
a struktúra megismerését. Az erythropoetin 
(EP) egy glikoprotein. A fehérjerész felelős 
a biológiai, a szénhidrátrész a farmakokine- 
tikai tulajdonságokért. Az EP gén a 7. kro
moszómán van. Az EP a proerythroblastok 
előfutáraira a CFU-E (kolóniaformáló egy
ség — erythroid)-re hat. A célsejt membrán
jához kötődik, mely erre megnövekedett 
DNS-RNS szintézissel, osztódással vála
szol. Ha a vérben nő az EP koncentráció, 
akkor 3 nap múlva reticulocytosis figyelhető 
meg. A vér EP meghatározására biológiai és 
immunológiai módszerek vannak. Egysége 
az 1 IE = 8 ng humán rekombináns EP.

Az EP-képzés fiziológiája, patofiziológi- 
ája. Az EP normális mennyisége a plasmá- V p f  
ban 10—20 mE/ml. Szöveti hypoxia esetén 1 1  
ez az érték 10 000 mE/ml-re is emelkedhet. 
Felnőttben túlnyomóan a vesekéreg peritu- 205
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buláris kapillárisainak sejtjeiben termelő
dik a szükségletnek megfelelően. Nem rak
tározódik. Extrarenális képzőhely a máj, 
mely felnőttben az EP-termelés 20%-át ad
ja. Feltehetően a csontvelői makrofágok is 
képesek EP-t produkálni.

Az EP-termelődés fokozódik, ha a vér 
O2 szaturációja csökken, ha nő a szövetek 
O2 igénye, ha megnövekedik a vér O2 kötő
képessége, ha vérellátási zavarok szöveti 
hypoxiát okoznak. Az EP feladata, hogy 
vérvesztés után a vvs-számot normalizálja.

Az EP túltermelése másodlagos polycy- 
thaemiát eredményez, mely a vérviszkozi
tás növekedéséhez, szívizom túlterhelés
hez, pulmonális hypertoniához vezet. 
Ezeket a tüneteket magaslaton tartózkodó
kon, cyanosissal járó tüdő- és szívbetegsé
gekben, haemoglobin anomáliákban, vese
vérellátási zavarokban észlelhetjük. Neo- 
plasmákban is előfordul EP produkció.

Az EP-hiány normochrom, normocyter 
anaemiát okoz. Csökkent EP-termelés chr. 
veseelégtelenségben, éhezésben, hypothy- 
reosisban figyelhető meg.

EP substitutió a vesebetegek anaemidjá- 
ban. A krónikus hemodializált veseelégte
lenek abszolút vagy relatív EP-hiány miatt 
anaemiásak, transzfüzióra szorulnak. A 
transzfúziók növelik a szervezet vasterhelé
sét, és ma sem zárható ki a vírusátvitel. A 
vvs-képzést serkentő anabolikumok pedig 
súlyos mellékhatásaik miatt nemkívánatos 
szerek. A rekombináns humán EP azért 
nagyjelentőségű, mert fiziológiásán rende
zi a renális anaemiát. A terápia sikeréről 
számos tanulmány számol be. Jelenleg az 
optimális dózisok kidolgozásán fáradoz
nak. A legtöbb vizsgáló kezdetben 3x he
tente 20—30 IE/kg EP-t ad intravénásán és 
megduplázza a dózist, ha a Hb-
koncentráció nem nő. Arra törekednek, 
hogy a Hb-koncentráció 10 g/dl fölé emel
kedjen. A megfelelő fenntartó dózis kérdé
se még vitatott. A kezelést a betegek általá
ban jól tűrték. Antitestképződést eddig még 
nem figyeltek meg. Előfordulhatnak grip- 
peszerű tünetek, és a betegek
10—20%-ában emelkedik a vérnyomás. 
Ritkán fordul elő hypertoniás krízis, első
sorban azoknál, akiknek az anamnézisében 
magas vérnyomásra való hajlam található. 
A vérnyomás-emelkedés oka nem teljesen 
világos. A Ht-emelkedés és ezzel kapcsola
tos vérviszkozitás-növekedés csak részben 
felelős. A terápia során a vérzési idő is 
csökken, a thrombocytaszám növekedik, 
ezért szükséges lehet thrombocyta aggrega- 
tio gátlók adása. Adott esetben a dialízis 
során a heparindózist is emelni kell. Meg
figyeltek az EP-terápia során shunt- 
záródást is.

A jövő lehetőségei. Remélik, hogy a chr. 
veseelégtelenek anaemiájának bázisterápi
áját jelenti majd az EP. Remélik azt is, 
hogy az uraemiások megnövekedett vérzési 
idejét is korrigálja majd az EP-kezelés.

Úgy tűnik, hogy nem renális eredetű, de 
szintén csökkent plasma EP-vel járó anae- 
miák — pl. chr. infectiók, gyulladások, tu
morok esetén — kezelésében is érdemes EP 
adással próbálkozni. Koraszülöttek anae-

miája kezelésében is indikált lehet. Bizo
nyos esetekben sebészeti betegekben is al
kalmazni lehet. Preoperative adott EP 
fokozott vörösvérsejt-termelést eredmé
nyez, és így saját vörösvérsejtből lehet kon- 
zervvért előállítani. Az első páviánkísérle
tek azt mutatják, hogy rekombináns 
EP-adással mellékhatásmentesen 30%-kai 
lehet növelni az autológ donorvér- 
termelést.

Jánoskuti Lívia dr.

Erythropoetinnel nem javítható renális 
anaemia kezelése egyidejű vasadagolás
sal. Macdougell, J. C. és mtsai (Inst. 
Nephrol., Cardiff Roy. Infirm., Cardiff): 
Brit. med. J., 1989, 299, 157.

A rekombináns humán erythropoetint 
egyre gyakrabban alkalmazzák a haemo- és 
peritonealis dialysisben részesülő betegek 
anaemiájának kezelésére. A terápia hasz
nosságáról eltérőek a vélemények, többen 
beszámoltak rosszul, lassan, vagy nem rea
gáló betegekről.

A szerzők 5 renális anaemiában szenve
dő, haemodialyzált betege hetente egyszer 
iv. 240 E/testsúkykg erythropoetint és ora
lis ferrogluconatot kapott. A kezelés előtt a 
se. ferritinszint normális volt. A kezelés 
során ellenőrizték a Hb, a se. vas
koncentrációt és a teljes vaskötő kapacitást. 
Utóbbiból számítással állapították meg a 
transferrin saturatiót.

A kezdeti hetek Hb-tartalom fokozódása 
nem volt tartós, ezért iv. vas-dextránt adtak 
hetente két alkalommal, a dialysis utolsó 
órájában. A kombinált erythropoetin — iv. 
vas kezelés hatására, az oralis vas kezelés
hez viszonyítva, szignifikáns Hb-tartalom 
növekedés következett be.

Az erythropoetin a vérképzést olyan mó
don stimulálja, ahogyan a raktárakból a vas 
felszabadul. A vashiány lehet funkcionális 
is, normális se. ferritin szinttel, a csontve
lőben kimutatható vassal. A szerzők funk
cionális vashiányban szenvedő betegeinek 
se. ferritin koncentrációja normális volt. A 
vashiány megbízható jelzőjének a transfer
rin szaturációt tartják, nem a se. transferrin 
tartalmát.

Renális anaemiában a funkcionális vas
hiány prophylactikus kezelése vas adago
lással növeli a költséges erythropoetin terá
pia hatásfokát.

Holländer Erzsébet dr. * 119

Haemodialysis-betegek anaemiájának 
rekombinált humán erythropoietinnel 
való kezelése: előnyök és hátrányok.
Zehnder, C., A. Blumberg (Abt. f. Neph
rologie, Dep. Innere Medizin, Kantons
spital Aarau): Schweiz, med. Wschr., 1989,
119, 269.

A renális anaemia főleg erythropoietin 
hiány következménye. A géntechnológiai-

lag előállított rekombinált erythropoietin
nel (epo.) való pótlólagos kezelése igen 
eredményesnek bizonyult chr. anaemiás 
haemodialysis-betegeknél. Már két héttel a 
kezelés megkezdése után a reticulocyta- 
szám emelkedése tapasztalható, és három 
hónap után a haemoglobin szint eléri átla
gosan a 10 g/dl értéket. Az iv. nyújtott epo. 
direkt mellékhatásai ritkák, és csupán 
egyes esetekre korlátozódnak (viszketés, 
csontfájdalmak, enyhe hőemelkedés). 
Emellett azonban lényegesek a haemoglo- 
binszint növekedése folytán fellépő indirekt 
tünetek (arterialis hypertensio, alkalmilag 
hypertensiv érencephalopathia, a haemoly- 
sisnél szükséges heparinszükséglet emelke
dése, a haemodialysisre használt érjáratok 
gyakori thrombosisa, hyperkaliaemia és 
hyperphosphataemia).

A szerzők a haemodialyzált betegek idült 
anaemiájának epo.-kezeléssel nyert egy
éves prospektiv tapasztalatait foglalják 
össze, különös tekintettel a melléktünetek
re és a fellépett szövődményekre. 18 (12 nő, 
6 férfi, 26—69 életkorú, 168 hónapon át 
haemodialyzált) beteg adatait gyűjtötték 
össze, akiket hetente 1—3-szor 10,7±3 hó
napon át epo.-val kezeltek. 4 betegen vese- 
átültetés történt, a többi 14 esetben 12 hóna
pon át figyelték a kezelés eredményeit. 
Ezen 12 hónap alatt a 7,0 ±0,7 haemoglo- 
bintükör 11,0±1,1 g/dl szintre emelkedett. 
Az epo. fenntartó dózis 298/U/kg/hét volt. 
Vértranszfúzió nem történt. 12 beteg vaske
zelésben részesült vastúlterhelés nélkül. 
Két betegüknél az epo.-dózis emelése elle
nére vasfertőzés folyamán a haemoglobin- 
szint lecsökkent, a fertőzés gyógyulásával 
azonban újra emelkedett. A következő szö
vődményeket észlelték, amelyek a haemo- 
globinszint emelkedésére voltak visszave
zethetők: 1. az artériás hypertensio 
rosszabbodása (7/18), három betegnél hy
pertensiv encephalopathiával; 2. haemo- 
dialysis-érbekötések thrombosisa (fistula 
arterio-venosa (2/18); 3. periarticularis 
gyulladások (4/18) mésztartalmú lerakódá
sokkal; 4. hyperkaliaemia fellépése 7 be
tegnél (6,9±0,3 mmol/1). Ezen szövődmé
nyek az első három hónapban gyakoribbak 
voltak. A folyamatos szorgos ellenőrzéssel, 
az artériás hypertensio gyógyszeres kezelé
sével, a dialysis fokozásával és foszfátkötő 
anyagokkal ezek a melléktünetek kivédhetők 
voltak. 14 betegnek az epo.-kezelés előtti és 
12 hónap utáni paraméterei (vérnyomás, ká
lium és calcium-phosphor) nem mutattak 
különbséget. Mindezekből az következik, 
hogy a chr. dialysis-betegek anaemiája epo.- 
val hosszabb időn át sikeresen kezelhető. 
Mindazon szövődmények, amelyek a hae- 
moglobinszint emelkedésével kapcsolatban 
fellépnek, állandó ellenőrzés alatt tartandók 
és megfelelően kezelendők.

if. Pastinszky István dr.

A túlélés és halál oka thalassaemia ma
jorban. Zurlo, M. G. és mtsai („San Mat- 
teo” Klinika, Pavia, Olaszország): Lancet, 
1989, 11, 27.



1960. jan. 1. óta 7 egyetemi intézetből 
kapták adataikat. A különböző intézetek 
különböző időkben léptek be adataikkal: 
588 fiú és 499 leány. Összesen 901 betegről 
volt tudomásuk; 21 egyénben csontvelő 
transzplantációt végeztek, 6 eltűnt és 159 
(14,3%) meghalt. Az 1970 előtti adatokat 
pontatlanságuk miatt nem lehetett pontosan 
kiszámítani. A nemek között nem volt kü
lönbség a halálozásban. A 159 betegből 
151-ről volt pontos adatuk, míg a többi négy 
szívbetegségben szenvedett, de őket és to
vábbi 4-et nem soroltak az adatok közé. Á 
halált a legtöbb esetben szívbetegség okoz
ta: 96 eset (63,9%), a második ok a fertő
zés: 20 eset (13%) és harmadik a májbeteg
ségek: 10 eset (6%).

Az 1970 előtti halálozás görbéi hasonlók 
más szerzők adataihoz. A thalassaemia ma
jor betegek száma 1980 óta csökkent, de ez 
a születések számának csökkenésével áll 
arányban, amely jellemző Olaszországra 
is. Adataikban: thalassaemia majorban 
szenvedő betegek számában az utolsó 15 
évben a halálozások kisebbedése jelentke
zik. Bár még mindig úgy könyvelik el, 
hogy a betegség a halálozás leggyakoribb 
oka. Vajon a kezelések javítottak-e a túlélé
sen? A desferrioxamin (vaskötő és kiürítő 
gyógyszer) a mi esetünkben is lényegesen 
javította a túlélést. A legtöbb élő betegük az 
utóbbi 8 évben desferrioxamin kezelésben 
részesült, mégis 11 betegük, akik 1970 óta 
születtek, szívbetegségben halt meg. a 
kelát-kötő desferrioxamin adása ellenére, 
lehetséges, hogy a kezelés nem volt elegen
dő, vagyis nem tudtak negatív vasegyen
súlyt elérni. A serdülőkorban a desferrio
xamin alkalmazásáról még mindig nincs 
biztos adatunk.

A második ok a fertőzés, különösen a 10. 
életév betöltése előtt. Ebben a korban az in
fekció mindenféle betegségben fő szerepet 
játszik.

A harmadik leggyakoribb ok a májbeteg
ségek. Egyes szerzők szerint a májbiopszia 
krónikus aktív hepatitist mutatott és thalas
saemia majorban a májcirrhosis már a 16. 
életévben is előfordul. A vaskötők alkalma
zása nem okozhatja a krónikus májbetegsé
get, mert idiopathikus májcirrhosisban, 
melyben haemochromatosis is előfordul, a 
vaskötő desferrioxamin a normálishoz ha
sonló életkort hozhat létre.

1970 óta a thalassaemia majoros betegek 
életkora emelkedett: ezt jól mutatja a mel
lékelt görbe is, a 15 évesek halálozása csak 
5%, míg az 1960-ban születetteké 15%.

Még nem mondható el, hogy a 20 éves 
életkoruk után is emelkedik életkoruk, de 
ma már nem nevezhető a thalassaemia ma
jor gyorsan halálhoz vezető betegségnek. A 
legtöbb egyén olyan korba lép, hogy foglal
kozást választ, sőt elérkezik a házasodás 
időpontja is. Különös figyelmet érdemel a 
csontvelő transzplantáció utáni életkorok 
megjavulása: ma már a halálozás csak 
15%. Ezt érdemes összefüggésbe hozni a 
thalassaemia majoros betegek konvencio
nális kezelésének 95%-os túlélésével.

Ringelhann Béla dr.

Autolog csontvelő-transfusió a felnőtt
kori haematologiai neoplasiák kezelésé
ben. Brun del Re, G. E. és mtsai (Hámatol. 
Zentrallabor und Inst. f. Onkologie der 
Universität, Inselspital Bern): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, 902.

Az utóbbi évek felismerései igazolták, 
hogy a vérképző és a lymphatikus rend
szer malignus betegségeinek gyógyítá
sában a cytostatikus therapia dózisfo- 
kozásával a remissiós ráta javítható. Bebi
zonyosodott, hogy az antitumoralis thera
pia dózisa és a daganatra való hatás között 
szoros viszonosság áll fent; ezen hatásnak 
azonban a korán bekövetkező csontvelő- 
toxicitás határt szab. A toxicitás kivédé
sére a HLA-identikus donorokkal (testvé
rek) az allogen csontvelő-transplantatiót 
vezették be, azonban ez a megfelelő dono
rok hiánya miatt a betegek csupán 20— 
30%-ában valósítható meg. A másik alter
natíva a beteg saját csontvelejének vissza
juttatásából áll, amikor a remissio alatt le
vett és kryopraecipitált vért újból re- 
transfundálják (autolog csontvelő- 
transplantatio: AKMT). Ezen eljárásnak 
az előnye, hogy a donor és a recipiens iden
titása folytán nincs „graft-versus-host- 
disease”, sem lelökődés; viszont fennáll a 
residualis tumorsejtek átvitelének a lehe
tősége.

A szerzők 21 haematologiai neoplasiás (8 
akut lymphatikus leukaemia: ALL; 4 akut 
myeloid leukaemia: AML; 4 Hodgkin- 
lymphoma: MH) beteget nagy adagú cyto
statikus kezelésben, majd ezután autolog 
csontvelő retransfusióban részesítettek. Az 
AKMT időpontjában 12 beteg komplett, 6 
partialis remissióban, 3 recidívában volt. A 
diagnózis felállításakor a betegek 
66%-ában magas kockázati tényezők nem 
voltak kimutathatók. 9 betegnél a csontve
lőt in vitro monoclonalis antitestekkel és 
komplementtel kezeltek. Az AKMT előtt a 
betegek cytarabin, etoposid, daunorubicin 
kezelésben és egésztest besugárzásban (12 
Gy 6 frakcióban) részesültek. A kórházi 
kezelési idő 33 (24—57) napot igényelt, az 
izoláció 19 (9—49) napot. A legfontosabb 
korai szövődmények: septicaemia (7), sto
matitis herpetica (7), bacterialis fertőzések 
(6), gombasepsis (1), cystitis haemorrhagi- 
ca (2) voltak. A késői szövődmények (az 
AKMT után 6 hónapig) a következőkben 
mutatkoztak: pneumococcus-sepsis (1), ce- 
rebralis toxoplasmosis (1), herpes zoster
(3). A kiértékelt 19 beteg közül 10 az 
AKMT után 1—33 (átlagban 10) hónapig 
maradt recidívamentesen, ebből 3 két éven 
túl. Az AKMT morbiditása egybevethető a 
konvencionális nagy adagú chemotherapiá- 
jával. A recidívamentes túlélést döntően 
befolyásolta a remissio minősége az 
AKMT időpontjában. Nagy fokban kocká
zatos haematologiai malignitas esetén is 
várhatók hosszú ideig tartó remissiók. Az 
AKMT csak nagy multicentrikus vizsgála
tok keretében alkalmazható.

Végkövetkeztetéseik szerint a megfelelő 
csontvelődonor hiánya esetén a megfelelő

intenzív cytostatikus kezelés utáni autolog 
csontvelő retransfusio lehetővé teszi az al
logen csontvelő transfusio valódi alternatí
váját. A haemotologiai neoplasiák (ALL, 
AML, NHL, MH) esetén már korán kell 
gondolni az autolog csontvelő transfusió le
hetőségére.

ifi. Pastinszky István dr.

Bizonytalan jelentőségű monoclonalis 
gammopathiák (ún. „MGUS”). Clé- 
mént, F. (Div. d’hématologie, Centre hos- 
pitalier universitaire vaudois, Lausanne): 
Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 970.

Ha egy betegnél monoclonalis immun
globulin (serumban és/vagy vizeletben) 
mutatható ki, abban az esetben a következő 
lehetőségek merülnek fel: az esetek egy ré
szében a klinikai vizsgálat myeloma, im- 
munocytoma vagy egyéb lymphopro- 
liferatív-B-syndroma fennállását deríti 
fel; sokkal gyakoribb azonban az ún. 
paraproteinaemia benigna, amely in
kább helyesebben „nem meghatározható és 
jelentőségű monoclonalis gammopathia” 
terminológiával jelölendő meg („monoclo
nal gammopathy of „undetermined .signifi
cance: MGUS). Az elmúlt évtizedek lefo
lyása alatt a MGUS-esetek kerek negyed 
részében myeloma vagy morbus Walden
strom manifesztálódott. A maradék rész 
rendszerint asymptomatikus marad, azon 
egyéb esetek kivételével, akiknél a mono
clonalis immunglobulinok fokozott terme
lésének direkt következményeként „per
verz” tünetek fejlődnek ki (amyloidosis, 
cryoglobulinaemia, monoclonalis hideg- 
agglutininek által kiváltott anaemia hae- 
molytica, neuropathia peripherica, im- 
münthrombocytopenia, POEMS-synd- 
roma stb.).

A monoclonalis immunglobulinok elkü
lönítő kórisméjében a következő kórképek 
kerülnek eldöntésre: 1. myeloma multiplex • 
és „nehéz lánc”-betegségek; 2. immunocy- 
toma; 3. egyéb lymphoproliferativ-B- 
syridromák; 4. „szekundemek” nevezett 
monoclonalis dysproteinaemiák; 5. 
MGUS: a) asymptomás és b) „perverz” 
formái.

Minden MGUS-eset eleinte 3—6 hóna
ponként, később 6—12 hónaponként rend
szeres klinikai megfigyelés alatt tartandó 
(fehérje elektrophoresis, proteinuria, vér
kép, calcium, kreatinin/?2-mikroglobulin).

ifi. Pastinszky István dr.

Kórbonctan

Elkerülhető hibák a halottvizsgálati 
jegyzőkönyv kitöltésekor. Zahradka, W. 
(Pathol. Inst, des Bezirkskrankenhauses, 
Brandenburg, 1800, DDR): Z.ärztl. Fort
bild., 1989, 83, 627.

A halottvizsgálati jegyzőkönyveket az
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egészségügyben igen elterjedten használják 
statisztikai feldolgozások segítségével. A 
megfelelő adatnyerés megfelelően kitöltött 
jegyzőkönyveket tételez fel. Számos alka- 
lorpmal lehet azonban tapasztalni, hogy a 
kitöltött jegyzőkönyvek hiányosak, hibá
sak; az így készített statisztikai adatok sem 
tükrözik természetesen a valódi adatokat, 
és így értékük is kétséges.

A brandenburgi orvosi körzet pathologi- 
ai intézete már 10 évvel ezelőtt átvizsgálta 
a jegyzőkönyveket azzal a céllal, hogy fel
derítse, milyen hibákat követtek el a kitöltő 
orvosok az általános részben és az alapbe- 
tegséggel kapcsolatos kérdéseket illetően. 
Az akkori nem megfelelő tapasztalatok 
alapján a körzet orvosai számára tovább
képzéseket rendeztek azzal a céllal, hogy a 
bejelentési kötelezettség pontosabb legyen.

1979—1981 között a körzetben 3531 halál
eset történt, a pathologiai intézet munkatár
sa ezek jegyzőkönyveit nézte át. Megállapí
totta, hogy sem a halottvizsgálati 
jegyzőkönyv első oldalának (általános ada
tok), sem a halálokra vonatkozó második 
oldal adatainak kitöltése most sem volt ki
fogástalan. A 202 halottat észlelő orvos kö
zül csak 29 volt olyan, aki legalább 1 jegy
zőkönyvet pontosan töltött ki, a többi 173 
között ilyen nem volt található.

Az első oldal általános adatai közül leg
alább '/3-ában hiányzott az elhalt lakóhe
lyének, az elhalálozás helyének megjelölé
se és többségében azt sem jelölték, hogy a 
halottat látták. A második oldalon, ahol az 
alapbetegség, a halál oka és az egyéb beteg
ségek szerepelnek, leginkább a sorrendek 
felcserélésében lehetett hibát találni, a ki
töltők a logikai összefüggéseket igen gyak
ran nem vették figyelembe, s nem nagy 
mértékben ugyan (2,4%), de olyan általá
nos és nem értékelhető megállapításokat ír
tak be, mint pl. légzésleállás, szívelégtelen
ség, veseelégtelenség. A jegyzőkönyvek 
30,9%-ban nem foglalták össze az ismert 
adatokat. A halottvizsgálati jegyzőkönyvet 
kitöltők között legpontosabbak voltak az 
anaesthesiologusok, az általános orvosok 
jóval több hibát vétettek és a pathologusok 
is jobban töltötték ki a jegyzőkönyveket, 
mint a klinikusok.

Iványi János dr.

Inhalációs károsodás tűzeseteknél. 
Obe, I. H. (RAF Institute of Pathology, 
Halton): Med. Sei. Law. 1989, 29, 91.
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Bár a tűzesetek kapcsán nemritkán ala
kulnak ki légúti károsodások, melyek köz
vetlenül, vagy közvetve halálhoz vezetnek, 
viszonylag kevés közlemény foglalkozik az 
égés kapcsán felszabaduló toxikus gőzök
kel, gázokkal. A szerző jó irodalmi össze
foglalással a surfactant károsodás, valamint 
reparációja alapján ismerteti a tüdőszövet 
elváltozását. Kitér a vízoldékony gázokra, 
mint pl. az ammónia, kéndioxid vagy klór, 
melyek bronchospasmust idézhetnek elő. 
Foglalkozik a PVC égése kapcsán felszaba
duló klór, foszgén, valamint kisebb

mennyiségben benzol, toluol, xylol, naph- 
tol és Vinylchlorid okozta károsodásokkal. 
Égés során számos vasoactiv anyag, pros- 
taglandinok, kininék, serotonin, histamin, 
oxigén-gyökök, lipid peroxidasok szaba
dulhatnak fel, melyek szerepet játszhatnak 
az alveolusokat bélelő I. és II. típusú pneu- 
mocyták a Clara-sejtek, a capillaris perme- 
abilitas, valamint a reparáció egyes fázisai 
kialakulásában, fenntartásában is.

Balogh István dr.

Zsíros macroregeneratív csomó máj- 
cirrhosisban. Terada, T és mtsai (De- 
partm. of Path. II. and Diagnostic Path., 
Kanazawa Univ. Sch. of Med., Kanazawa 
920, Japan): Virch. Arch. A Pathol. Anat., 
1989, 415, 131.

A lokalizált zsíros degeneráció normál 
májban a ritka morphologiai jelenségek kö
zé sorolható. Az utóbbi időben számos ja
pán szerző megfigyelései alapján világossá 
vált, hogy nagyobb zsírsejtes nodulusok 
májcirrhosisos esetekben praecancerosus 
jelenségként értékélhetők.

A szerzők műtéti és post mortem anyag
ban 6 esetben 9 macroregeneratív csomót 
találtak cirrhotikus májban, melyekben sú
lyos fokú vagy mérsékelt zsíros degeneráci
ót észleltek és vizsgálták a malignitásra jel
lemző cytologiai elváltozásokat. A 
cirrhosis aetiologiai faktorai közül egy 
esetben HBsAg-pozitivitást, 2 esetben al
koholos eredetet és 3 esetben ismeretlen 
oki tényezőket találtak. A macroregenera
tív csomókban 6 esetben súlyos fokú (a 
májsejtek több mint 80%-ára kiterjedő), 3 
esetben mérsékelt (a májsejtek 
50—80%-ára kiterjedő) zsíros degeneráci
ót észleltek. Emellett egyes esetekben 
olyan rendellenes morphologiai elváltozá
sokat is megfigyeltek, amelyek felhívják a 
figyelmet a hepatocellularis carcinomás át
menet lehetőségére az ilyen körülírt cso
mókban: ezek közül kiemelik a számos hy
alin globulus megjelenését az elzsírosodott 
májsejtekben, a nuclearis hyperchromasi- 
át, az atípusos hepatocyták megjelenését, 
vagy a zsíros degenerációt mutató csomó 
egy-egy fókuszában zsíros degenerációt 
nem mutató, trabecularis elrendeződés for
májában megjelenő hepatocyták mag- 
hyperchromasiával és abnormális érátmet- 
szetekkel történő kombinációját.

Bugovics Elemér dr.

Elsődleges sarcomatoid carcinoma a 
mellékvesében. Collina, G. és mtsai (Ins- 
tit. di Anat. e Istologia Pathol, és más inté
zetek, Univ. di Bologna, Italy): Virch. 
Arch.. A Pathol. Anat., 1989, 415, 161.

A sarcomatoid carcinomák mono- vagy 
bifázisos tumorok, amelyek carcinomato- 
sus és sarcomatosus képet mutatnak. Leír
tak eseteket a bőrben, légző- és emésztő
traktusban, nyáimirigyekben, urogenitalis

traktusban, pajzsmirigyben, májban, epe
hólyagban, conjunctivában, emlőben és a 
központi idegrendszerben is. A szerzők az 
első esetet ismertetik az irodalomban egy 
68 éves nőbeteg kortörténete kapcsán, aki
ben a daganat a jobb mellékveséből indult 
ki és agresszív lefolyás mellett bőr-, máj-, 
tüdő- és osteolytikus csontmetastasisokat 
eredményezett. A histologiai kép dominán
san orsósejtes fibrosarcomára jellemző ké
pet mutatott, amelyben a daganatsejtek ke
rékküllő vagy köteges elrendeződést 
eredményeztek. Az immunhistologiai vizs
gálatok során alacsony fajsúlyú keratin és 
vimentin pozitivitás volt megfigyelhető. 
Differenciáldiagnosztikai szempontból ret- 
roperitonealis leiomyosarcoma és synovia
lis sarcoma mellett malignus fibrosus histi
ocytoma, anaplastikus phaeochromocyta 
jön szóba.

Bugovics Elemér dr.

Cytokeratin, neurofilamentum és vi
mentin pozitivitás carcinoid tumorok
ban. Kimura, N. és mtsai (Dept. Pathology 
és más intézetek, Tohoku Univ. Sch. of 
Med., 2—1 Seiryomachi, Sendai 980, Ja
pan): Virchows Archiv A Pathol. Anat., 
1989, 415, 69.

A carcinoid tumorok a diffúz neuroen- 
docrin daganatok egy csoportja, amelyek 
biológiailag aktív neuroaminok, peptidek, 
neűron-specifikus enolase, chromogranin 
és synaptophysin secernálására képesek. A 
daganatok trabecularis, insularis vagy 
glandularis struktúrát mutatnak, Grimelius 
argyrophil reakcióval pozitivitást mutat
na .̂ Az Egyesült Államokban 20 év megfi
gyelései alapján leggyakrabban az appen
dixben, majd rectumban és az ileumban 
fordultak elő ilyen daganatok. Japán adatok 
alapján a rectalis előfordulás dominál. A 
korábbi immunhisztológiai megfigyelések 
során neurofilamentum és cytokeratin pozi- 
tivitást észleltek.

A szerzők vizsgálataik során arra a kér
désre keresték a választ, hogy a rectalis és 
nem rectalis megjelenésű carcinoid tumo
rokban milyen immunhistologiai jellemzők 
voltak..50 esetet regisztrálva 56 carcinoid 
tumort elemeztek, melyek között 31 recta
lis és 25 nem rectalis elhelyezkedésű daga
nat volt. A nem rectalis tumorok megoszlá
sa: gyomor és vékonybél 13, appendix 1, 
tüdő 5, epipharynx 1, ovarium 2, uterus 1, 
testis 2. A cytokeratin és vimentin diffúz 
pozitivitást adott a cytoplasmában. míg a 
neurofilamentum perinuclearis dominanci
át mutatott.

Cytokeratin pozitivitás 55 daganatban 
volt, az 1 gyomorban észlelt tumor kivéte
lével. Neurofilamentum pozitivitás 25 eset
ben volt megfigyelhető. Vimentin a 31 rec
talis eset közül 18-ban volt pozitív és a 25 
nem rectalis elhelyezkedésű daganatból 3 
esetben. A különbség a két csoport között 
vimentin pozitivitást illetően szignifikáns 
volt. A szerzők vizsgálták az egyes citoké- 
miai reakciók együttes pozitivitását is. A



cytokeratin és neurofilamentum együttes 
pozitivitás 25 esetben (44,6%), cytokeratin 
és vimentin esetében 37,5%, mindhárom 
jellemző esetén 23,2%-os volt.

Bugovics Elemér dr.

Myocarditis autopsia kollektívában. -
Wagner, C., D. Gardiol (Inst. universitaire 
de pathologie, Lausanne): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 641.

Az autopsiában felfedett myocarditis ér
tékelése, azaz a kórszövettani lelet és a kli- 
nikum viszonyítása mind a pathologus, 
mind a klinikus részére nehéz feladat. A 
myocarditis a szerzők értelmezése szerint a 
szívizomzat ismert vagy nem ismert kór
eredetű gyulladásos folyamata a koszorúér- 
arteriosclerosis kivételével. 8663 autopsia- 
sorozatban retrospektive 159 '(1,8%) myo
carditis esetet találtak. A myocarditis diag
nózisát klinikailag csupán öt esetben ész
lelték. Az autopsia-kollektíva anyagukban 
68 (42%) esetben tudták a myocarditis aeti- 
ologiáját meghatározni; 61 eset myocarditis 
septica, ezek közül 4 mycotikus és 4 toxo
plasmosis eredetű volt. 91 (58%) esetben a 
myocarditis idiopathiás volt. 10 esetben 
ezek közül myocarditis volt a halál biztos 
oka. Egyébként a vizsgálataik szerint vi
szonosság áll fent a myocardium sejtes be- 
szűrődésének mennyiségi kiterjedése és a 
halálok valószínű egybeesése között.

if], Pastinszky István dr.

Cytokeratin és vimentin pozitivitás a 
benignus és malignus emlőtumorok 
hámsejtjeiben. Raymond, W. A., S-Y. Le- 
ong (Div. of Tissue Pathology, Inst, of 
Med. and Vet. Science, Adelaide, South 
Australia): J. Pathol., 1989, 157, 299.

Speciális fixálási eljárások után vizsgál
ták a szerzők a benignus és malignus emlő
tumorok hámsejtjeinek immunhistologiai 
sajátosságait. Cytokeratin és vimentin 
együttes pozitivitását észlelték a jóindulatú 
daganatok 35%-ában, és 60%-os pozitivi- 
tást találtak rosszindulatú tumorok eseté
ben. Az invasiv ductalis carcinomák 
16%-ában a vimentin és cytokeratin együt
tes pozitivitás a daganatsejtek több mint 
60%-ában megfigyelhető volt. A Grade III. 
tumorokban a pozitivitás kifejezettebb volt, 
mint a Grade II—I. ductalis daganatokban, 
különösen a sejtek perinuclearis régióiban. 
A tumor differenciálódás csökkenésével 
párhuzamosan a pozitivitás növekedését 
észlelték, még a desquamálódott daganat
sejtekben is. Ehhez hasonló elváltozásokat 
nemcsak emlőben, de a prostatában és a tü
dőben is megfigyelték irodalmi adatok sze
rint. A jóindulatú tumorok hámelemeiben 
a vimentin pozitivitás nem volt erőteljes, 
amit korábban már a pajzsmirigyben, vese 
és prostata tumorokban is megfigyeltek. A 
myoepithelialis sejteket külön immunhisto
logiai vizsgálatokkal különítették el. Jel

zik, hogy a daganatszövetben az erősödő 
immunhistologiai pozitivitás a tumor de- 
differenciálódásával párhuzamosan halad
hat, és ilyen esetekben fokozott metasztati- 
záló készséget is feltételeznek.

Bugovics Elemér dr.

Pajzsmirigy papillaris adenocarcino
ma: lipomatosus típus. Bruno, J. és mtsai 
(Institute di Anat. Path. Univ. di Pisa, Via 
Roma 57, 1—56100 Pisa, Italy): Virchows 
Archiv A Pathol. Anat., 1989, 414, 371.

A pajzsmirigy papillaris adenocarcino
ma számos variánsa ismert, így a cystade- 
nocarcinoma, psammoma testes, laphám, 
— oxyphil és világossejtes metaplasiával 
együtt járó formák. A szerzők az irodalom
ban másodszor közlik a papillaris adeno
carcinoma ún. lipomatosus variánsát, ami
ben a tumor stromájában zsírsejtes regiók 
figyelhetők meg. Felhívják a figyelmet ar
ra, hogy a daganat multifocalis (esetükben 
6 kis papillaris carcinomás góc volt a jobb 
lebenyben), a tumorsejtekben oxyphil- 
sejtes átalakulás, több gócban a stroma li
pomatosus elváltozása látszott. A szerzők 
az első közleményben leírtakkal is meg
egyeznek abban, hogy ezekben az esetek
ben nem secunder elváltozásról van szó, 
hanem a zsírsejtek megjelenése a pajzsmi
rigy fejlődése során maradt a stromában, és 
choristoma, valamint adenocarcinoma 
egyidejű megjelenéséről lehet szó. Csupán 
az elnevezés egyszerűsítése miatt hangsú
lyozzák a „lipomatosus típusú papillaris 
adenocarcinoma” megjelölést.

Bugovics Elemér dr.

Anyagcserebetegségek

Pancreas transzplantáció hatásai inzu
lin dependens cukorbetegek vese allo- 
graftjainak glomerulus szerkezetére. Bi-
lous, R. W. és mtsai (University of 
Minnesota Medical School, Minneapolis): 
N. Eng. J. Med., 1989, 321, 80.

Állatkísérletekben a pancreas transz
plantáció (PT) megelőzi és visszafordítja a 
glomerulusok (főleg mesangialis) elválto
zásait diabetesben. Humán viszonylatban 
is azt találták, hogy 2—4 évvel egyidejű PT 
és vese transzplantáció (VT) után épek a 
graftban a glomerulusok. A saját vese lézi- 
ói is javulnak 2 évvel a PT után. Mindezen 
vizsgálatok eredményeivel szemben bizo
nyos kételyeket támaszt, hogy a glomerula- 
ris morfológia széles normál tartományban 
mozoghat, így a kiindulási méretek ismere
te nélkül egy tetszőleges poszttranszplantá
ciós időpontban észlelt normál kép még 
nem zárja ki a megnagyobbodást.

A szerzők ezért 12, 1—7,2 évvel a VT 
után PT-ált beteget vizsgáltak (vesebiopszi- 
ával is) a PT időpontjában majd 1,9—10 év
vel később. A graft vizsgálata nagyjelentő
ségű, miután a beültetett vese ép, így

későbbi szerkezeti változásai könnyebben 
megítélhetők. A diabetesesek saját veséjé
nek longitudinális vizsgálata csak igen nagy
számú betegen lehet statisztikailag is meg
győző a változatos kiindulási kép miatt. 13 
fős kontrollcsoportjuk kor, nem, diabetes- 
tartam és a vesegraft működési ideje szerint 
volt illesztve. Valamennyi beteg konvencio
nális inzulinkezelésben részesült. A PT után 
az inzulinigény megszűnt. 3 betegnél újabb 
PT vált szükségessé, de ezt 3 hónapon belül 
sikeresen elvégezték. Valamennyi betegnek 
súlyos proliferativ retinopathiája és periféri
ás neuropathiája volt.

Eredményeik szerint a PT-csoport beállí
tása a felülvizsgálatkor sokat javult (átlagos 
HbAlc 7,0±1,0% szemben a korábbi 
11,6+1,5%-kal). Szignifikáns csökkenés 
mutatkozott a kreatinin clearance-ben. (C- 
kreat.). A tensio nem változott. A glomeru
lus morfológia részletes, kvantitatív fény
mikroszkópos és elektronmikroszkópos 
elemzése változást nem mutatott.

A kontrollcsoportban változó mértékű 
mezangiális expanzió volt észlelhető, de a 
filtrációs felületi denzitás és a glomerularis 
bazálmembrán (GBM) vastagság szem
pontjából nem volt lényeges különbség a 
PT-csoporthoz képest. Ismeretes, hogy a 
nephropathia klinikumával leginkább a me
sangialis változások korrelálnak. A PT 
után viszont a mesangialis matrix mennyi
sége és a mesangium-sejtek is kisebbek 
voltak.

A PT betegek egy része cyclosporin ke
zelést kapott már a PT előtt is, míg a többi
ek Csak azathioprint és prednizont. A cyc
losporin vesekárosító hatásával hozható 
leginkább összefüggésbe, hogy a PT-kor C- 
kreat.-ük alacsonyabb volt, az utánvizsgá- 
latkor pedig a kontrollcsoporténak mintegy 
fele. A morfológiai képben és a tenzióban 
a károsító hatás nem nyilvánult meg, így a 
szerzők szerint az eredmények megítélését 
nem zavarja.

Összefoglalva: megállapítják, hogy vizs
gálatuk szerint a PT egyértelműen lassítja a 
nephropathia egyes morfológiai jellemzői
nek kialakulását a vesegraftban. A betegek 
életminősége is javul. Nem ad viszont vá
laszt a betegek ill. vesegraftjuk hosszú távú 
túlélésének, a PT költségének/hasznának 
kérdéseire, valamint arra, hogy optimali
zált inzulinterápia mellett hogyan alakult 
volna a két csoport viszonya.

Szövérffy Géza dr.

Érdemes-e pancreas transzplantációt 
végezni inzulin dependens cukorbeteg
ségben? Tattersall, R. (University Hospi- , 
tál, Nottingham, England): N. Engl. J.
Med., 1989, 32l, 112.

A neves szerző részletesen mérlegeli a 
pancreas transzplantáció (PT) indikációit, 
különös tekintettel a hosszú távon fellépő 
diabeteses szövődmények alakulására a ma w í  
elérhető, hatásosnak vélhető kezelés mel- X T . 
lett. Mint ismert, a mérsékelt hipergliké- 
mia (szokásos beállítás) rövid távon pana 209



szokat nem okoz, hosszú távon viszont vaksá
got, veseelégtelenséget, neuropathiát és arteri- 
oszklerózist. Másfelől a „jó” beállítás állandó 
hipoglikémia veszélyt jelent, nem is szólva az 
eléréséhez szükséges erőfeszítések életmódra 
gyakorolt korlátozó hatásáról. Szintén köztu
dott, hogy egyes cukorbetegek hosszú távon 
sem esnek áldozatul a szövődményeknek. Ti
pikusan rosszabb a prognózisa a 26 éves komk 
előtt megbetegedetteknek. Különösen nagy ri
zikójú a labilis (brittle) diabeteses csoport, 
amely nagyrészt (pato)pszichológiai hátterű.

Talán a legnagyobb jelentőségű Decken és 
mtsai felismerése: lényegében valamennyi dia
beteses mikro- és makrovaszkuláris szövőd
mény prognosztizálható az albuminuria foka 
alapján. Proteinuria ugyanakkor csak a bete
gek mintegy harmadában lép fel. Mindezen 
bizonytalanságok (a cukorbetegség veszélyei
nek esetlegessége) tükrében a PT indikálása 
megfontolandó. A PT-t vesetranszplantációval 
együtt, vagy az után szokták végezni. Általá
ban a pancreasgraft kilökődésének veszélye a 
nagyobb.

A legnagyobb praxisú minnesotai cso
port közleményei szerint a PT után 6—14 
évvel a vesegraft állapota meglehetősen 
változó. A jelen tárgyalásmód szempontjá
ból különösen lényeges, hogy a morfoló
giai eltérések csak laza korrelációt mutat
nak a vércukorszinttel. A határ 12,8 mM- 
nál húzható meg. Ez pedig könnyűszerrel 
elérhető még konvencionális inzulinkeze
léssel is. Újabb megállapításaik szerint jól 
kontrollált vizsgálatban a veseelváltozások 
határozottan kedvezőbbek PT után. Mind
azonáltal a várható élettartamot a coronari- 
asclerosis alakulása szabja meg, mely vo
natkozásban viszont a PT hatása kérdéses. 
Kétségtelen ugyanakkor, hogy a betegek 
életminősége határozottan javul a PT után, 
hiszen megszabadulnak a normoglikémia 
fenntartásának kényszereitől (vércukormé- 
rés, diéta, inzulin injekciók stb.).

Felmerül, vajon a még jó veseműködésű 
egyének esetében is indokolt-e a PT? Ilyen
kor a sebészi beavatkozás és az élethosszig 
tartó immunszuppresszió veszélyét kell 
összevetni a diabeteses szövődmények koc
kázatával. A michigani egyetem ajánlásai e 
vonatkozásban a következők: Nephropathia 
fellépte még legalább 60 ml/min kreatinin 
clearance mellett indikácó. 60 ml/min alat
ti clearance kizáró ok. Retinopathia önma
gában (a szerző szerint sem) indok, hiszen 
lézerezéssel jól kezelhető. Indikáció az au
tonóm neuropathia, bár ezt a szerző kifogá
solja, miután a PT hatása kérdéses. Önma
gában az autonóm neuropathia veszélye 
nem ismert, mivel a vonatkozó referencia- 
adatok (44%-os halálozás 2,5 éven belül) 
multiplex komplikációkkal terhelt populá
cióból származnak. Szintén szkeptikusan 
értékeli a „labilis diabetes/az inzulinkeze
lés eredménytelensége” kritériumot, éppen 
a jelzett pszichológiai meghatározottság 
miatt. Valószínű, hogy 60—70 ml/min-os 
kreatinin clearance-szel járó albuminuria 
esetén jó kilátásai lehetnek az egyidejű PT 
és vesetranszplantációnak. Mindazonáltal 
hosszú távon hiányzik az összehasonlítás a 
kevésbé invazív kezeléssel (intenzív inzulinte

rápia, antihipertenzív kezelés), figyelembe vé
ve az arterioszkleiózisra, életminőségre gya
korolt hatást is. Tekintettel a költségekre talán 
jobb befektetés a PT általánossá tétele helyett 
ezen összegeket a diabetes okát tisztázó alap
kutatásokra fordítani.

Szövérffy Géza dr.

A mortalitás diabeteses betegek egy 
csoportjában. Waugh, N. R. és mtsai 
(Tayside Health Board, Vernonholme, Ri
verside Drive, Dundee DD1 9NL, Scot
land, U. K.): Diabetologia, 1989, 32, 103.

Figyelembe véve azt, hogy a halottvizs
gálati jegyzőkönyvekben a diabetes melli
tus nem mindig szerepel a halálhoz vezető 
okok sorában, érdeklődésre számíthatnak 
olyan tanulmányok, amelyek nagyobb szá
mú diabeteses beteg halálozási adatait dol
gozzák fel. A skóciai szerzőcsoport 1988 
tavaszáig egy körülírt földrajzi területen és 
egy diabetológiai intézethez tartozó cukor
betegek halálozási adatait dolgozta fel és 
hasonlította össze ugyanezen terület lakosa
inak haláloki adataival. A diabeteses beteg
csoportot részben (és nagyjából azonos 
számban) inzulinozott és nem inzulinozott 
betegek alkották, akik 1984 végén még va
lamennyien éltek. A feldolgozási idő 3,25 
év volt, ezen idő alatt a 4 életkorcsoport 
(15—44, 45—64, 65—74 és 75 év felettiek) 
összesen 1827 betegét észlelték, a terület la
kosainak száma ugyanebben az időben kb. 
380 000 volt. A szerzők külön kitértek arra 
is, hogy a vizsgált skóciai területen az 
ischaemiás szívbetegek mortalitása azonos 
volt Skócia egyéb területeivel és magasabb, 
mint Angliában és Walesben.

A halálozást szívbetegségek, agyi katasztró
fák (stroke), rákbetegség és egyéb csoportba 
való besorolás alapján tüntették fel és'hasonlí- 
tották össze az említett korcsoportokban a nem 
diabeteses populáció halálozási adataival és a 
halálozási arányokkal. Az első és legfontosabb 
megállapítás az volt, hogy valamennyi diabe
tes esne vonatkoztatva 51%-os ischaemiás szív- 
betegségben történő halálozást regisztráltak, 
ez az arány a nem diabetesesek között 34% 
volt. Korcsoportonként a diabetes relatív rizi
kója a halálozásra csökkenő tendenciát muta
tott, de az is igen jelentős különbség volt, 
hogy a 45—74 év közötti diabetesesek 55%-os 
szívbetegség halálozással szemben a hasonló 
korú nem diabetesesek között ez az arány csak 
38% volt.

[Ref: Az agyi vascularis katasztrófákat 
tekintve az arányokban nem volt különbség 
a vizsgáltak között, a rákbetegség előfordu
lása viszont a nem diabetesesek között gya
koribb volt (22%, 13%-kai szemben],

Iványi János dr.

Cukorbeteg gyermekek hypoglykaemi- 
ája humán vagy sertés inzulinra. Zuppin- 
ger, K. és mtsai: Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 532.

A cukorbeteg gyermekek hypoglykaemi- 
ája gyakori, mindennapos probléma és 
agykárosodás veszélyével járhat. Ami a hu
mán inzulinra észlelt hypoglykaemiákat il
leti (az elsőről 1986-ban számoltak be), az 
eddigi közlések szerint ezek rosszabb köz
érzettel, elsősorban neuroglykopeniás tü
netekkel és nagyobb eszméletvesztéses 
kockázattal járnak.

A probléma tisztázására a szerzők egy 
prospektiv követéses vizsgálat keretében 
összesen 59 újonnan megbetegedett gyer
meket figyeltek több mint 3 éven keresztül. 
Két csoportot képezve az I. csoportban 29, 
átlagosan 9,3 (1,6—15,5) éves humán inzu
linnal kezelt cukorbeteg gyermeket kísér
tek figyelemmel 47,8 (24—81) hónapig, a
II. csoportban 30, átlagosan 8,8 (1,1—14,7) 
éves sertésinzulinnal kezelt gyermeket 39,9 
(23—68) hónapig. Az inzulint naponta két
szer adták gyors (Velosulin Nordisk, illetve 
Actrapid Novo) és depot hatású (Insulatard 
Nordisk, illetve Monotard Novo) insulin- 
keverék formájában. A humán inzulinnal 
kezeltek naponta 0,73 E/kg, a sertés
inzulinnal kezeltek 0,72 E/kg inzulint 
kaptak.

Kifejezett különbséget a hypoglykaemi- 
ák gyakoriságában nem tapasztaltak, 
amennyiben a humán inzulinnal kezeltek 
között 9 esetben (31%-ban), a sertés
inzulinnal kezeltek között 8 esetben 
(27%-ban) észleltek összesen 18, illetve 19 
hypoglykaemiás kómát. A humán inzulin
nal kezeltek átlagosan 9,3%-os, a sertés
inzulinnal kezeltek 9,0%-os HbAic-értéket 
adtak és a számítások szerint 100 páciens 
évre számítva, az előbbiekre 16, az utóbbi
akra 19 roham esett. Az első súlyosabb ro
hamokat nem számítva a két csoport között 
az életkorban, a diabetes tartamában, vala
mint a HbAic-értékekben különbséget nem 
tapasztaltak és így a humán inzulin nem je
lent nagyobb rizikót a cukorbeteg gyerme
kek kezelésében.

Angeli István dr.

Szulfanilureák vagy biguanidok II. tí
pusú diabetesben? Wieshammer, S., V. 
Hombach (Szerk. közi.) Dtsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 1086.

Az NSZK 2,5 millió cukorbetegének 
95%-a II. típusú diabetesben szenved. 10 
közül 9 elhízott, és a terápiás cél a testsúly 
csökkentése. E nem-inzulindependens dia
betes kezelésére két gyógyszerkészítmény 
áll rendelkezésre, a szulfanilureák és bigu
anidok, illetve a glibenclamid és metfor
min. Ez utóbbi biguanid készítmény ma a 
reneszánszát éli, glibenclamiddal kombi
nálva is.

A szulfanilureák az inzulinszekréciót sti
mulálva hatnak és perifériás hatásuk klini- 
kailag elhanyagolható. A biguanidok hatása 
extrapancreatikus, gátolják az intestinalis 
szénhidrát-felszívódást, fékezik a hepatikus 
glykoneogenesist és javítják a perifériás 
glukózfelhasználást.

A szulfanilureáknak a vércukorcsökken-



IOZSOJ0B



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 utoterhelését, 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 — jármüvet 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 vényre adható ki a társadalombiz
tosítás támogatásával. Fogyasztói áron vény nélkül is kiad
ható.
Csom agolás: 1 palack (10 g)
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tő hatása a kifejezett, így hypoglykaemiát is 
okozhatnak. Növelik a hyperinsulinaemiát 
ennek hyperlipaemiás és makroangiopathi- 
ás kockázatával. A metformin viszont nem 
okoz hyperinsulinaemiát és csökkenti a 
trigliceridszintet. Lactacidosist, a phenfor- 
minnal és buforminnal ellentétben csak na
gyon ritkán okoz és a veseelégtelenségben 
szenvedők, valamint a 65 éven felüliek van
nak ilyen veszélynek kitéve. ■ Esetenként 
gyomor-bélpanaszokkal járhat szedése, de 
az érrendszert inkább védi.

Mindezek alapján célszerűnek látszik II. 
típusú cukorbetegeknek, ha a diéta egyma
gában nem elégséges, metformint adni és 
ezt csak szükség esetén kombinálni gli- 
benclamiddál. Szulfanilurea rezisztencia 
esetén pedig inzulin kombinálandó gli- 
benclamiddal.

Angeli István dr.

Tartós kezelés colestipollal. Kruse, W. 
és mtsai (Kiin. Institut für Herzinfarktfor
schung an der Med. Universitätsklinik Hei
delberg): Münch, med. Wschr., 1989, 131, 
407.

A familiáris hypercholesterinaemia 
prognózisa nagyon rossz és ezért ezt az 
örökletes anyagcserezavart, amilyen korán 
csak lehet, gyógykezelni célszerű. A bázis- 
terápiát képező zsírszegény és modifikált 
diétán kívül gyógyszeres kezelésre is szük
ség van, így anioncserélőkkel, colestyra- 
minnal a progressziót megnyújtani tudták.

A szerzők 43, átlagosan 23,7 éves, 31 
férfi és 12 nő kezeléséről számolnak be, 
akiket a diétán kívül anioncserélő coles
tipol kezelésben részesítettek és a trigli- 
cerid, valamint cholesterin értékeket min
den évben 3—4 alkalommal határozták 
meg. A vizsgáltak két csoportba voltak 
sorolhatók, eszerint 13 együttműködése 
kifogástalan, 3 páciensé hiányos volt. A«13 
jól együttműködő átlagosan 4,8 (2—9) évig 
következetesen és naponta 15 (10—20) g co- 
lestipolt szedett, a hiányosan együttműkö
dők átlagos kezelési ideje 5,7 (2—9) év 
volt.

A jól együttműködők összcholesterin 
szintje 21%-kal, LDL-cholesterin szintje 
21,5%-kai csökkent és HDL-cholesterin 
szintjük 8,4%-kai emelkedett. A hiányosan 
együttműködők értékei nem változtak. 
Nemkívánatos mellékhatást az esetek 
37%-ában tapasztaltak, leggyakrabban, 
19%-ban obstipációt, 12%-ban rossz köz
érzetet és gyomorpanaszokat, 7%-ban ét
vágycsökkenést és teltségérzést. Érdekes, 
hogy a nemkívánatos mellékhatásokat a jól 
együttműködőknek csak 23%-ában, míg a 
rosszul együttműködőknek 63%-ában ta
pasztalták.

A beteg jó együttműködése tehát elen
gedhetetlen a familiáris hypercholesterin
aemia kezelésében és ezt ebben mindig szá
mításba kell venni.

Angeli István dr.

A familiáris hypercholesterinaemia ke
zelésének stratégiája. Keller, Ch. (Szerk. 
közi.): Münch, med. Wschr., 1989, 131, 
403.

Az örökletes anyagcserezavarok közül a 
familiáris hypercholesterinaemia LDL- 
receptor elégtelénséggel a korai arterio- 
sclerosisnak és szívinfarktusnak a legfőbb 
rizikója. Gyógykezelés nélkül az ebben 
szenvedő férfiak már a 30. életévük körül 
manifeszt coronariasclerosisban betegsze
nek meg, és a 45. életévet csak 50%-uk éri 
meg.

Több epidemiológiai vizsgálat rámutat, 
hogy a szérum cholesterinszintet zsír- és 
cholesterinszegény diétával, valamint meg
felelő gyógyszeres kezeléssel csökkenteni 
lehet és ez az anioncserélők és nikotinsav- 
készítmények együttes adásával érhető el.

Az újabb perspektíva a HMG-CoA- 
reduktáz-inhibitorokkal lenne elérhető. Az 
intracelluláris cholesterin-szintézis gátlása 
ugyanis az LDL-receptorok stimulációjá
hoz és fokozott LDL-katabolizmushoz ve
zet. Az extrakorporális LDL-elimináció 
immunabszorpcióval, LDL-precipitációval 
és dextránszulfát-cellulóz segítségével szin
tén alkalmazható, ha az addigi gyógyszeres 
kezelés eredménye nem kielégítő és a coro- 
nariasclerosis progrediál.

Az elsődleges megelőzés elengedhetetlen 
a gyermekkorban, korai diagnózissal, ko
rai kezeléssel és célzott diétás étrenddel.

és fogadtatása járóbeteg gyakorlatban.
Spinas, G. A. és mtsai (Dep. f. Innere Me
dizin und chemisches Zentrallaboratori
um, Kantonsspital Basel): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, (Suppl. 28), 20.

A vércukor önkontrollja ma az I. típusú 
diabetes gondozásának integráns része. A 
glucoseoxydase-csík színváltozásán alapu
ló vércukor mérőrendszer időben pontosan 
egybehangolt tesztelést kíván, hogy megfe
lelő mérési pontosságot szolgáltasson. A 
most kifejlesztett vércukormérő készülék 
töltőtoll nagyságú (,,pen-meter”) és a mé
rést elektrokémiai úton végzi. A mérés 30 
mp után automatikusan történik, így az ed
digi tesztcsík módszernél felmerülő kriti
kus expositiós idő túllépése kiesik. A szer
zők a ,,pen-meter” pontosságát és 
használhatóságát nyolc héten áf vizsgálták 
tíz I. típusú diabetes-betegeknél. A betegek 
önmérése a labor vércukor értékeivel kivá
lóan megegyezett. A készülék használatá
nak elsajátítása és begyakorlása mintegy 
két hetet igényel. A készülék pontossága 
napról napra és sorozatban 2,1% —3,8 % va
riációs koefficienssel (labor 1,1%) csodála
tosan jó volt. A betegek a készüléket 
könnyű alkalmazhatóságánál fogva szíve
sen fogadták, mert az eddigi méréseknél jó
val kényelmesebb.

Az elektrokémiai méréssel történő vércu
kor önkontrollja pontos és gyorsan alkal
mazható eljárás bevezetését jelenti.

Angeli István dr.

A cukorbetegek menarcheja, ciklusa és 
fertilitása. Burkart, W. és mtsai (Univ.- 
Frauenklinik, D—4400 Münster): Ge- 
burtsh. Frauenheilk., 1989, 49, 149.

A szerzők tanulmányukat 337 cukorbeteg 
adatai alapján állították össze: 10 nő már a 
menarche idején beteg volt, 197-nek pedig 
a diabetese a menarche után manifesztáló
dott. A menarche előtt kezdődött cukorbe
tegek első vérzése 0,8—2,0 évvel később 
következett be, mint akiknek a cukorbeteg
sége a menarche után kezdődött. A szerzők 
beteganyagában az amenorrhoea 3,6%-ban 
fordult elő. A betegek 71%-ának eumenor- 
rhoeája volt. Minél később manifesztáló
dott a diabetes, annál ritkábban fordult elő 
a cikluszavar. A diabetes fennállásának nö
vekedésével a vérzések gyakorisága norma
lizálódott.

A cukorbetegek fogamzási képessége 
csak enyhén csökkent. A 35 éven felüliek 
70,5%-a terhes volt. A fertilitást két ténye
ző csökkenti: a gyakoribb vetélés és/vagy 
terhességmegszakítás és a halvaszülés.

A szerzők adatai a cukorbetegek csök
kent fertilitását mutatják a normális népes
séggel szemben, ami főleg a terhesség alatti 
szövődmények következménye.

Jakobovits Antal dr.

A „pen-meter” , egy új és egyszerű ké
szülék a vércukor önmérésére: értékelése

iß. Pastinszky István dr.

Diabeteses ketoacidosis inzulinpumpa 
terápia során. Walter, H. és mtsai (III.
Med. Abt. und Forschergruppe Diabetes, 
Krankenhaus München-Schwabing,
D—8000 München): Dtsch. med. Wschr.,
1989, 114, 706.

Az állandó subcutan inzulin infúzió cél
jait szolgáló infúziós pumpák az USA-ban 
is, az NSZK-ban is egyre jobban terjednek. 
Kezelésükhöz megfelelően képzett betegek 
szükségesek, akik tisztában vannak az ön- 
koritrollok technikájával, de nem ennyire a 
pumpa meghibásodásából származó prob
lémákkal.

A müncheni ismert diabetológus munka- 
csoport 4 olyan beteg rövid kórtörténetét 
közli a tanulságokkal, akik valamennyien 
hosszú idő óta minden baj nélkül részesül
tek infúziós inzulinkezelésben pumpa se
gítségével (16—48 hónapon át). A betegek 
rossz közérzet és hányás miatt megpróbál
ták inzulinadagjukat növelni és így a gastri- 
tisnek vélt panaszokat csökkenteni. Miután 
a vércukorszint a többszöri ellenőrzés so
rán csak lassan emelkedett, még a kihívott 
ügyeletes orvos sem gondolt mindig arra, 
hogy a panaszok ketoacidosist vezetnek be, 
s többnyire csak tüneti terápiában részesí
tették a betegeket, így pl. az egyik beteg di- / r'V 
azepam nyugtatót kapott (!). Mind a 4 bete- v l / T  
get a hozzátartozók szállították intézetbe 11 
már igen rossz állapotban és ketoacidosisra 
jellemző panaszokkal, melyeket a laborató- 2 1 3



riumi vizsgálatok is alátámasztottak. A má
sodik nőbeteg esetében merült fel hűléses 
infectio kiváltó okként.

Tüzetesen átnézve az állandó infúziót 
biztosító készüléket, az anyagcsere kisiklá
sért a készülék meghibásodását, közelebb
ről repedést, a katéter eltömeszelődését és 
így az inzulin folyamatos bejuttatásának és 
felszívódásának hiányát találták. A szerzők 
felhívják a figyelmet arra, hogy a tartós in
fúziós inzulinkezelésben részesültek okta
tásából nem hiányozhat annak hangsúlyo
zása, hogy rossz közérzet, hányinger és 
hányás esetén.nemcsak a vércukor, hanem 
a vizeletben ketontestek vizsgálata is elen
gedhetetlen.

Iványi János dr.

Ketoacidosisok inzulinpumpa terápia 
során — kivédhető rizikó?. Walter, H., 
Mehnert H. (DI. Med. Abt., Krankenhaus 
München-Schwabing und Fbrschergruppe 
Diabetes, D—8000 München 40): Dtsch. 
med. Wschr., 1989, 114, 722.

%

Az ismert müncheni diabetológusok sa
ját, ugyanebben a lapban megjelent közle
ményükhöz fűznek kommentárt. 4 betegük 
esetét ismertetik, akiken a tartós inzulin in
fúziót .biztosító pumpaszerkezet meghibá
sodása révén alakult ki súlyos ketoacidosis.

Az NSZK-ban egyre növekvő számban 
használnak ilyen készülékeket subcutan in
fúzió céljaira, becslés szerint mintegy 2500 
beteg biztosítja így magának az inzulinbe
vitelt. A szerzők utánanéztek annak, 
nagyobb-e a veszélye a ketoacidosis kiala
kulásának azokon a betegeken, akik ilyen 
módon kapják inzulinjukat, mint azoknak, 
akik intenzív hagyományos inzulin terápiá
ban részesülnek. A vonatkozó irodalmi 
adatok szerint a nagyjából azonos számú 
betegcsoportokban a kétféle kezelési mód 
hatására szignifikáns különbség nem ész
lelhető a ketoacidosisok gyakoriságát ille
tően, bár a hagyományos módon kezeltek 
között az idézett egyes vizsgált csoportok
ban nem fordult elő ketoacidosis. A kezelé
si módnak mint ketoacidosist kiváltó rizi
kótényezőnek, lehet ugyan szerepe az 
infúziós terápia során, de a betegek megfe
lelő képzésével, felvilágosításával az 
anyagcsere kisiklások ebben a csoportban 
is elkerülhetők. A betegek figyelmét fel 
kell hívni arra, hogy bármilyen anyagcsere
állapotot rossz irányban befolyásoló ténye
ző (pl. infectio) esetében rendszeresen 
vizsgálni kell a vizelet aceton tartalmát is, 
különösen akkor, ha a vércukorszint emel
kedő tendenciát mutat. Meg kell beszélni 
azt is, hogyan történjék ilyen állapotokban 
a szokásos inzulinadag átmeneti emelése. 
A szerzők tapasztalatai szerint a tartós infú
ziós terápiában részesültek anyagcsere 
kisiklásáért 71% -ban ugyan infectiók fele
lősek (mint az egyéb módon kezelt diabete- 
sesek esetében), de a készülék meghibáso
dása 43%-ban ugyancsak nem 
elhanyagolható. Arra is ki kell oktatni a be
tegeket, hogy tartós és ismétlődő hányások

esetén nem kell otthon próbálkozni az inzu
lin adagjának növelésével, hanem mielőbbi 
intézeti kezelést kell biztosítani a felborult 
anyagcsere rendezésére.

Iványi János dr.

Metformin — A biguanidok reneszán
sza? A frankfurti 1988. jún. 22-i sajtókon
ferencia szakértői vitája alapján, a Der In
ternist 1988, 29. évfolyamának 9.,
szeptemberi betétszámát referálva.

[Referáló előzetese: Az inzulinrezisztens 
kövér cukorbetegek egyre emelkedő száma 
miatt, ezek gondozásában és eredményes 
kezelésében, a diéta mellett, elsősorban az 
inzulinrezisztenciát megszüntető és ezáltal 
gyógyító testsúlyredukció került előtérbe. 
Sajnos a hazai gyakorlat, az inzulinszekré
ciót stimuláló glibenclamid, Gilemal adá
sával, a gyors és mutatós vércukorcsökken- 
tésre törekszik és'ezzel egy ördögi körben, 
nemcsak a hiperinzulinizmusból táplálkozó 
hipertrigliceridémiát, hanem a vele együtt 
járó inzulinrezisztenciát is még jobban 
emeli, még nagyobb elhízással és még na
gyobb érveszéllyel. A biguanidok viszont az 
inzulinreceptorok számát és a glukóz peri
fériás hasznosulását növelve, nemcsak a 
rezisztenciát leküzdeni, hanem még gyógyí
tó hatást kifejteni is képesek.

A biguanidokat lekicsinylő vélemények, a 
mutatós prompt hatás hiányából, az ellen- 
vélemények pedig a biguanidok esetenként 
észlelt, közel 60%-os letalitással bíró, tej- 
savacidózist okozó hatásából adódtak. A 
cukorbetegek kezelésében világszerte
3-fajta biguanid készítmény vált ismertté, a 
phenylaethylbiguanid (phenformin), a di- 
methylbiguanid (metformin) és a butylbigu- 
anid (buformin). A mi Adebitünk buformin- 
készítmény. A tapasztalatok szerint tejsav- 
acidózist elsősorban a phenformin okozott, 
a buformintól ritkábban, a legritkábban 
pedig a metformintól tapasztaltak. Ezért a 
phenformin adását megtiltották és helyette 
metformint, esetenként pedig buformint ja 
vasoltak. Arról sem szabad azonban megfe
ledkezni, hogy a tejsavacidózis létrejötté
ben az alkoholfogyasztás, valamint a máj- 
és veselaesio is szerepet játszhat, ezért ezek 
eleve kontraindikálják a biguanidok 
adását.]

A megnyitóban B. Knick (Wiesbaden) 
többek között a múlt kritikátlan biguanid- 
rendeléseire és az ezekből adódó, nemegy
szer halálos laktátacidózis veszélyére muta
tott rá, emiatt a phenformint, majd később 
a buformint az NSZK-ban a forgalomból 
kivonták. Ez a veszély a meghagyott met- 
forminra azonban már alig vonatkoztatha
tó. Olyannyira, hogy az egyik 1983-as ka
nadai vizsgálat 56 000 páciens-, illetve 
kezelési év követése kapcsán a metformin
tól egyetlenegy tejsavacidózisos szövőd
ményt sem tapasztalt. Sőt az European 
NIDDM Policy Group 1988-ban, ha mono
terápiaként még nem is egészen egyértel
műen, de szülfanilureákkal együtt adva, 
kövér cukorbetegeknek már feltétlenül ja

vasolta, a francia nyelvterületen, Nagy- 
Britanniában és Ausztráliában pedig a met
formint mindkét kezelési formában jónak 
tartják. Ezenkívül azonban I. típusú diabe
tesben az inzulin kezelésnek is jó kiegészí
tője lehet, sőt ők a metformint — hogy a 
szulfanilurea okozta hypoglykaemiákat és 
egyéb kedvezőtlen mellékhatásokat elke
rüljék — már az elhízott II. típusú cukorbe
tegek monoterápiájaként is javasolják és ezt 
Knick professzor az NSZK-ban is indokolt
nak tartja. További pluszpontként a bigua
nidok testsúly- és lipidcsökkentő hatása is 
számításba veendő és ez az oka annak, 
hogy a diabetológusok a biguanidokat „is
mét felfedezték” .

H. Rüssmann (Dinslaken) főleg az elhí
zott II. típusú cukorbetegek problémáját 
érintette. Az NSZK-ban a cukorbetegek 
80—90%-a II. típusú diabetesben szenved, 
számszerint 1,6 millió ember és ezeknek 
80%-a Ilb típusú kövér cukorbeteg. Ezekre 
az inzulinrezisztencia, hiperinzulinizmus, 
elhízás és fizikai inaktivitás a jellemző. 
Ezeknek kezelésében az első helyen a test
súly csökkentése, a fizikai aktivitás növelé
se és ezáltal az inzulinérzékenység helyre- 
állítása áll. Eseteikben a szulfanilureák 
adását a kényelemre és lustaságra vezeti 
vissza, és metformint már a II. típusú dia
betes manifesztációjakor adni javasol.

H. Liebermeister (Neukirchen) a másod
lagos szulfanilurea rezisztenciát tartja nagy 
problémának, bár e készítmények harma
dik generációjával az inzulinszekréciót már 
optimálisan stimulálni vagyunk képesek. A 
testsúlycsökkentéssel azonban a szervezet 
inzulinigényét is jelentősen tudjuk redukál
ni, sőt metformin adásával, a sokszor szél
ütés képében jelentkező hypoglykaemiás 
veszélyek is kiküszöbölhetők.

P.-H. Althoff (Frankfúrt) a másodlagos 
szulfanilurea rezisztenciában ennek kis 
adag inzulinnal való kombinációját javasol
ja. Jónak tartva ezt a II. típust, már metfor
min kombinációra sem reagáló, valódi 
szulfanilurea rezisztenciában, perifériás in
zulinrezisztencia gyanújában és amennyi
ben napi egy inzulin adag nem elégséges és 
a második adag adásával nehézségek van
nak (pl. pszichoszociális indikációk miatt).

E. Haupt (Bad Kissingen) szerint a cu
korbetegek 80%-ának nincs inzulinhiánya, 
sőt sokszor még több is az inzulinja, ami
nek a perifériás inzulinrezisztencia az oka. 
Ha pedig ezt „hazai szokás szerint” szulfa- 
nilureákkal még tovább növelik, a periféria 
inzulinreceptorainak down-regulációja és 
ennek inzulinrezisztenciája még tovább nő, 
e készítmények hatástalanságának viszony
lag gyors kialakulásával. A biguanidok a 
periférián erősítik az inzulinhatást, de 
ezenkívül Ilb típusú diabetesben még test
súlyredukcióval is csökkentik az inzulinre
zisztenciát és növelik ennek érzékenységét. 
Ezáltal a metformin a szulfanilurea kezelésé
nek ideális partnere lehet és ennek reziszten
ciáját is segíti leküzdeni, sőt még hypogly
kaemiás veszélye sincsen. Egyre többen a 
biguanidok monoterápiás alkalmazását is 
szorgalmazzák, főleg hipertrigliceridémiával 
társult II. típusú diabetesben.



J. Schneider (Marburg) úgy véli, hogy a 
cukorbetegek jó  beállításához a vér trigli- 
cerid és cholesterin szintjének normalizá
lására is szükség van. A II. típusú cukorbe
tegeknek több mint a fele hiperlipoproteiné- 
miás, ami perifériás inzulinrezisztenciával 
jár, és e cukorbetegek inzulinrezisztenciájában 
az inzulinérzékeny lipoporoteinlipáz működé
se szintén gátolt, excessiv hipertrigliceridémi- 
ával és érvédő HDL-lipoproteinek csökkené
sével. Ezen hiperlipidémiás cukorbetegek 
háromszor - gyakrabban kapnak makroangio- 
pathiás szövődményeket. Ezért a n . típusú cu
korbetegek kezelésének elsődleges célja a hi- 
perlipoproteinémia normalizálása legyen és 
ehhez a biguanidok adhatnak nagy segítséget. 
1600 ilyen típusú cukorbetegen metforminnal 
a 325 mg%-os átlagos össztriglicerid szintet 
250 mg%-osra tudták csökkenteni.

Th. Kbschinsky (Düsseldorf) egy inteijú ke
retében az experimentális kutatás bizonyított 
adatairól adott számot. Eszerint a metformin 
kedvezően hat az érfal sejtekre és a véralvadás
ra, sőt a kóroki szempontból fontos basal- 
membrán megvastagodást is meggátolhatja. A 
PAI (plasminogen activator inhibitor) koncent
rációját — mely mind az elhízásban, mind a 
kövér cukorbetegeken magasabb — csökkent
ve és a fibrinolysist növelve, a trombózis koc
kázata ellen hat és így ilyen irányú klinikai ha
tása is reménykeltő.

Angeli István dr.

Az elhízás mint kockázati tényező. 
Wirth, A., U. Kottmann, J.-G. Wechsler: 
Münch, med. Wschr., 1989, 131, 404.

Az elhízás az egészséget veszélyezteti, és 
a testsúly csökkentése csak az alapanyagcse
re kalóriaszükségletének 10—30%-os mér
séklésével érhető el. Az ennél nagyobb 
energia-, illetve kalóriacsökkentés már sok
szor a fogyókúra megszakításához vezet, és 
nemcsak a zsírtartalék elvesztésével, hanem 
az izomfehérjék katabolizmusa miatt, na
gyobb fáradtsággal és a fizikai terhelhe

tőség csökkenésével is együtt jár. A fogyókú
rákat ezért is célszerű a fizikai aktivitás növe
lésével kombinálni, mivel ezáltal nemcsak az 
anyagcsere enetgiá-, kalóriaigénye nő meg, 
hanem az izomzat tömege és terhelhetősége is.

A szerzők 60 elhízott páciensnek, 30—30 
átlagosan 46 (26—52) éves férfinak és nőnek 
4 héten keresztül napi "XX) kalóriát tartalmazó 
étrendet adtak és a betegek fele kiegészítőleg 
még fizikai megterhelést is végzett. A kalória
szegény étrend napi 90 g szénhidrátból, 50 g 
fehérjéből, 13,5 g zsiradékból, valamint elekt
rolitokból, vitaminokból és nyomelemekből 
állott. Fizikai terhelésként ergométer gyakor
latokat, gimnasztikát, úszó- és különböző já
tékgyakorlatokat végeztettek, az első napok
ban 1, az utolsó 2 héten naponta 3 óra hosszat.

A két csoport összehasonlításából kide
rült, hogy a kiegészítoleg még fizikai meg
terhelést is végzők testsúlycsökkenése kife
jezettebb volt, és ezek anyagcsere 
paraméterei kedvezőbben alakultak. így a 
csak kalóriaszegény étrenden lévők 4 hét 
alatt 8,3 kg-ot, fizikai aktivitással kiegé
szítve pedig 9,4 kg-ot (+13%) fogytak. A 
test zsírtömege a diétára 5,6 kg-mal csök
kent, a fizikai megterheléssel együtt pedig 
6,7 kg-mal (+20%). A fehérje- 
katabol izmust és -veszteséget illetően a két 
csoport között nem volt különbség. Ugyan
akkor a kombinált kezelésre a cardiovascu- 
laris kockázat (összkoleszterin, LDL- 
koleszterin, triglicerid, vércukor, systolés 
és diastolés vérnyomás) is jobban csök
kent, a HDL-koleszterin emelkedését 
azonban nem tapasztalták a kettős módszer 
hatására.

Elhízottak esetében tehát a redukciós ét
rendet célszerű a fizikai aktivitás növelésé
vel kombinálni, ha ennek a feltételei meg
vannak.

Angeli István dr.

Megnyúlt vércukor-emelkedés I. típu
sú cukorbetegeken rövid tartamú kimerí

tő izommunka után. Böhmer, K. és mtsai: 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 821.

A kimerítő izommunkát követő hypogly- 
kaemiákról már régóta írnak. A szerzők a 
vércukor eredmények alakulását és ezek 
végső értékeit határozták meg egy 20 per
cig tartó mérsékelt és egy ezt követő 5 perc
től a kimerülésig tartó testi megterhelés 
után. E vizsgálatot 8 1. típusú cukorbetegen 
végezték, akik közül 3 intenzív inzulin ke
zelés, 5 inzulinpumpa kezelés alatt állott és 
10—30 éve voltak cukorbetegek. A maxi
mális teljesítőképesség 50%-át dinamikus 
kerékpár ergométer terheléssel, a kimerü
lésig tartó izometriás terhelést intermittáló 
módszerrel (90 mp terhelés és 30 mp szü
net) végezték.

A vércukorértékek mind az izometriás, 
mind a dinamikus terhelésre szignifikán
sán csökkentek, és az izometriás terhe
lés után ezt már 10 perc elteltével tapasz
talták, 50 perc elmúltával viszont az átla
gos vércukorértékek ismét egyforma érté
keket adtak. Hat és fél órával később az izo
metriás terhelés 221 mg%-os és a dinami
kus terhelés 219 mg%-os átlagos vércu- 
korértékei jelentősén magasabbak voltak, 
mint az előző 3 nap 138 mg%-os érté
kei, hypoglykaemiás jelenségek nélkül. 
Ez a protrahálódó vércukor-emelkedés a 
cortisol és növekedési hormon szigni
fikáns megemelkedésével volt megmagya
rázható.

Az eredményeket a cukorbetegek keze
lésére vonatkoztatva tehát, az eddigi el
képzelésekkel ellentétben kiderült, hogy a 
rpvid ideig tartó, nagyon kimerítő és 
szokatlan izommegterhelés „stressz”- 
hyperglykaemiát okozhat, amit esetenként 
kpntrollálni és korrigálni szükséges. Ennek 
az ismerete pedig azért is szükséges, mert 
a cukorbetegek nagy része a sportmegter
helések nagyobb cukorigényét éppen szén
hidrátgazdag táplálkozással igyekszik kie
légíteni.

Angeli István dr.
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MEGJELENT
UROLÓGIAI ÉS NEPHROLOGIAI 

SZEMLE

1989. 2. szám

Répássy Dénes dr., Lapis Károly d r , Frang D ezső dr., 
Szende Béla dr. Balogh Ferenc dr.: A  veserák prog
nosztikai tényezői. Tünettan, klinikum 

Répássy Dénes dr., Lapis Károly dr., Frang D ezső  d r ., 
Szende Béla dr., Balogh Ferenc dr.: A  veserák prog
nosztikai tényezői. Pathológiai adatok, stádium 

Répássy Dénes dr., Lapis Károly d r ., Frang D ezső  d r ., 
Szende Béla dr., Schaff Zsuzsa dr.: A veserák prog
nosztikai tényezői. Hisztológiai vonások 

Kiss Attila dr., Varga Béla d r ., Oszlánczi Jó zse f dr.: A 
perkután vesekő-eltávolítás lehetőségeinek és ered
ményeinek értékelésé 100 beavatkozás elvégzése 
után

Nagy Gábor dr., Zana János d r .: Ultrahang-szűrő
vizsgálattal felfedezett mellékvese-adenocarci- 
noma

Szentgyörgyi Ervin dr., Kondás Jó zse f d r ., Szelepcsényi 
Zoltán dr.: Köves női húgycsődivertikulum esete 

Frang D ezső  dr., Pánovics Jó zse f d r ., M olnár Gyöngy
vér dr., Hamvas Antal d r ., Baros István d r .: Trime- 
thoprimmel szerzett tapasztalataink húgyúti infekci
ók kezelésében

SZEMÉSZET 

1989. 2. szám

Alberth Béla; Berta András: Szemfenéki elváltozások 
az intraocularis melanomák kezelésében 

Jobbágyi Péter, Pap Katalin, Bély M ária: Igazolt intrao
cularis melanoma malignum eseteink DTIC utóke
zelésével szerzett tapasztalataink 

Balázs Erzsébet, Berta András, Rózsa László, Kolozsvá
ri Lajos, Rigó Gyula: Haemodynamikai változások 
Hippel angiomatosis Ruthenium irradiációja után 

Szabó Márta, Janáky Márta: Vér-retinagát károsodásá
nak vizsgálata juvenilis diabetesben 

Kuhn Ferenc, Kovács Bálint: Idegentest-eltávolítás a 
szem hátsó szegmentumából I. Elméleti és gyakor
lati megfontolások

Kuhn Ferenc, Mester Viktória: Idegentest-eltávolítás a 
szem hátsó szegmentumából II. Saját eredményeink 
értékelése

Ném eth János: A szemgolyó falvastagságának változása 
glaucomában ^

Janáky Márta: Új lehetőségek a klinikai elektroretin- 
gráfiában

D égi Rózsa, Janáky Márta, Pelle Zsuzsanna: Elektrofi- 
ziológiai vizsgálatok albinizmusban 

Som lai Judit, Zólyomi Zoltán, f  Gáli Jánoa: Amoebia- 
sis okozta kétoldali periphlebitis retinae

MAGYAR RADIOLÓGIA 

1989. 3. szám

Ésik Olga dr., Wolfgang Schlegel d r ., J o s e f D oll, N é
m eth György dr., Walter J. Lorenz d r .: A gége- és 
hypopharynx-daganatok háromdimenziós besugár
zástervezése fantomvizsgálatok alapján I. Nyílt 
mezők

Ésik Olga dr., Wolfgang Schlegel dr., Jo se f D oll, N é
meth György dr., Walter J. Lorenz dr.: A gége- és 
hypopharynx-daganatok háromdimenziós besugár
zástervezése fantomvizsgálatok alapján II. Ékszűrők 
alkalmazása

Csejtei András d r ., M olnár Tamás dr. , Marján Teréz, 
Fenyvesi András, Kovács Péter d r ., Ábel György dr. : 
Neutronterápiához kapcsolódó első sugárbiológiai 
kísérletek

M olnár Tamás, Fenyvesi András, M ahunka ím e, Csejtei 
András dr.: Dozimetriai mérések nagy intenzitású 
ciklotron neutronforrásokon

Fenyvesi András, Gál István, M ahunka Imre, M olnár 
Tamás, Tárkányi Ferenc, Csejtei András dr.: Nagy
intenzitású ciklotron neutronforrások

Józse f Gábor d r ., Horváth Ákos d r ., Kocsis Béla dr., 
Kontra Gábor: Nagymezős elektronbesugárzás do
zimetriai előkészületei

Kocsis Béla d r ., M ajor Tibor, G yenes György d r ., For- 
net Béla d r ., Petrányi Júlia  d r ., Horváth Ákos dr., 
Pazonyi Béla: Mantel besugárzások gyakorlata Nep
tun 10-p lineáris gyorsítóval lymphogranulomatosis 
kezelésében

Németh György dr., Schlegel Wolfgang dr.: Mesopha
rynx tumorok besugárzásának optimalizálása Multi- 
Col limator-R ing (MCR) segítségével

MORPHOLOGIAI ÉS IGAZSÁGÜGYI 
ORVOSI SZEMLE

1989. 3. szám

Balázs Márta d r ., Illyés György dr ., Vadász Gizella dr.: 
Hízósejtek vizsgálata colitis ulcerosában

Szarvas Zoltán dr., Balogh István d r ., Zsolnai Béla d r ., 
Guoth János d r ., H ídvégi Judit dr.: Hisztológiai vál
tozások az endometriumon Danazol-kezelés után

Józsa László d r ., Kvist M arni d r ., Kannus Pekka d r ., 
Jarvinen M arkku dr.: A  vázizom tenzió- 
receptorainak elváltozásai tenotomia és immobilizá
ció után

Horváth Anna dr., D eák Judit d r .: Amyloid lerakódá
sok ultrastrukturális elem zése nyálmirigy pleo
morph adenomákban topo-optikai vizsgálatok 
alapján

Mátyás György, Reisz Viktor d r .: Benzidin és származé
kai a peroxidáz enzim immunhisztokémiai kimuta
tására

Baranyai Ferenc dr., Brittig Ferenc dr. , M agyarlaki Ta
más dr., Pálvölgyi Annam ária d r .: Az extragonada- 
lis csírasejtes tumorokról

Krutsay M iklós dr.: Múzeumi preparátumok visszaszí- 
nezéséről

Gáspár Lajos d r ., Tóth Jó zse f d r .: A CO2 lézersugár di
rekt hatásának kísérletes vizsgálata a szájnyálka
hártyán

Bély Miklós d r ., Apáthy Agnes d r ., Pintér Tamás dr., 
Ratkó István dr.: Hasnyálmirigy gyulladás rheuma
toid arthritisben, autopsziás anyagon

Csanaky György d r ., Fischer János dr.: Nyirokszöveti 
csíracentrumok peanut agglutinin kötése

Kosa Ferenc d r ., Farkas Im re d r ., Wittman Gyula dr.: 
A csontok elektronmikroszondás vizsgálata az indi
viduális életkor megállapítására

ACTA PHARMACEUTICA 
HUNGARICA

1989. 4. szám

Marczal Gabriella, Petri G izella: Hazai kamillák illó
olajösszetételének vizsgálata

Ugriné Hunyadvári Éva, Ism ail Abdel H adi, M oham ed  
Abdel Kössem, Asim  M oham ed Farouk és Selmeczi 
Béla: Formulation o f Polyethylene Glycol Ouint- 
ment Bases Suitable for Tropical and Subtropical 
Climates II.

Szieleczky G ábor és Vereczkey László: Determination of 
ArduanR and its desacetyl metabolites in biological 
fluids

Maksay Gábor: The effect erf CNS depressants on GABA re
ceptor chloride ionophore complexes 

Szpbó Judit, Nosztray Klára, Ripp Zsuzsa és Szegedi József: 
Chinon-103 hatása patkányszív Na+ , K+ -aktivált ATRáz 
aktivitására

Vályi-Nagy Tibor, Bándi Zoltán, Boldogh István és Albrecht 
-Thomas: Az inozitol-trifoszfót másodlagos szintje fibrob- 
lasztokban papaverin kezelés után

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE 

1989. 6. szám

Rolf Wullenweber dr. : Az idegsebészeti intenzív-kezelés 
korlátái

Bankó György dr., Zádor György dr., Frecska Ede dr., Hor
váth Szabolcs dr., Arató Mihály dr.: A neurolepdkus ke
zelés prediktív tényezőinek vizsgálata akut schizophren 
kórképekben

Pütay Zoltán dr., Berky Mihály dr.: A  számítógépes réteg- 
vizsgálat (CT) szerepe a szűk lumbáljs spirális csatorna 
diagnosztikájában

Szilágyi A. Katalin, Mártim Edit, Venter Vera: Transtyrétin 
vizsgálatok szérumban és liquorban 

Czinvnerman Márton dr.: 125 éves a nagyszebeni elmegyó
gyintézet

Such Agnes dr., Molnár Gábor dr.: A schizophreniás gon
dolkodászavar vizsgálata szemantikus differenciál tech
nikával

FOGORVOSI SZEMLE 

1989. 7. szám

Szabó György dr., Csekő J. dr. és Szabó I. dr.: Egyes fogá
szati akrilátok szabadmetil-metakrilát tartalma 

Pülkovics G. dr.: Fárhuzamosító segédeszköz szájbeli hasz
nálatra

Vágó P. dr.: A z  állkapocsízületi disztinkció kóroktarának 
vizsgálata I. Keresztmetszeti vizsgálat 

Martonffy K. dr.: Derékszögű és párhuzamos technikával ké
szített fogfelvételek

B  Stasler dr., T. Szepesi dr., K. Hollmann dr., J. Küchböck 
dr., G. Mailath dr. és G. Hohenberg dr.: Inoperabilis 
arctáji malignomák radio-kemoterápiával (i. a. Methotre
xat és Bleomycin) történő egyidejű kezelése

MEDICINA THORACALIS 

1989. 7. szám

Mihóczy László: Kováts Ferenc professzor jelentősége és ha
tása a magyar tüdőgyógyászatra 

Hutás Imre: A  gümőkór gyógyításának MX) éve 
Schweiger Ottó: A  tüdőgyógyászat jelene és jövője 
Nyiredy Géza: A  hypernephroma tüdőmetasztázisainak tü

dő-, höigőmanifesztációi
Szüle Péter: Diagnosztikus broncho-alveoláris mosás a gya

korló klinikus szemszögéből
Appel Judit: A z  elektronmikroszkópia helye a pulmonoló- 

giában
Haján Enikő: A  megelőzés jelentősége a fiatalkori antitrip- 

szin hiányos pulmonális emfizémában 
Major Tamás és Szelényi István: Újabb lehetőségek az asth

ma bronchiale kezelésében 
Hozzászólás

Non est vivere vita séd valere vita.
(Nem csak élni kell az életet, hanem érdemesnek is kell lenni arra.)

Az Angol Királyi Orvostársaság jelmondata
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KÖNYVISMERTETÉSEK

Hans Peter Schuster: Notfallmedizin
(Symptomatologie und erste Versorgung 
der akut-lebensdrohenden Zustände). Enke 
Verlag, Stuttgart, 1989. 4. teljésen átdolgo
zott kiadás; 289 oldalon, 130 kétszínű ábrá
val és 157 táblázattal.

A mai túlspecializált medicinában ritkán 
találkozunk olyan művel, melyről elmond
ható, hogy minden orvosnak — általános 
vagy szakorvosnak — majdhogynem „kö
telező olvasmány”-ként ajánlható. Ez a 
monográfia ilyen.

A bevezetés ismerteti az életfontos funk
ciók zavarait, a klinikai halál állapotát és a 
biológiai halálig észlelhető történéseket, 
továbbá a beavatkozás lehetőségeit, a men
tés leghétköznapibb, egyben legmodernebb 
fogásait, eljárásait. Az ezt követő 3 főfeje
zet teszi ki a munka felét. Ezek tárgyalják 
sorrendben a légzés, a keringés és a 
folyadék-elektrolit háztartás (sav-bázis 
egyensúly) életveszélyes zavarait, kialaku
lásuk mechanizmusát és az elhárításuk ér
dekében teendő lépéseket az azonnali hely
színi ellátástól a szakellátásig. Ezután 10 
részletező fejezet következik. Ezek gyakor
latilag mindent nyújtanak, amit ma tud
nunk illik az életet veszélyeztető állapotok 
okairól és felismerésükről, az életveszély 
elhárításának módszereiről. A főcímek so
ra és zárójelben a fontosabb alcímek a kö
vetkezők: a központi idegrendszer műkö
désének akut zavarai (agynyomásfokozódás 
ill. agyoedema, kóma stádium beosztás, 
psychotikus állapotok), a testhőmérséklet 
extrém változásai (hypo- és hyperthermia), 
az anyagcsere életveszélyes zavarai (diabe
tes, máj-, veseelégtelenség, thyreotoxikus 
krízis stb.), mérgezések (gyógy- és vegy
szerek, alkohol, kábítószerek, drogok), 
polytraumatizáció (azon belül az egyes 
szervek sérüléseinek elkülönített tárgyalá
sa), égéssérülés, fulladásveszéllyel járó 
speciális kórképek) gégegörcs és oedema, 
croup, idegentest, spontán légmell, asth- 
más status, tüdővérzés), a keringés össze
omlásával fenyegető állapotok (akut masz- 
szív gastrointestinalis vérzés, szívinfarktus, 
tüdőembolia, szívtamponád, ritmuszava
rok, hypertoniás krízis stb.), az öntudatza
var speciális kórképei (görcsös állapotok, 
epilepszia, cerebrovascularis katasztrófák) 
és végül a különleges balesetek fejezete 
(vízbe fulladás, áramütés, sav- és lúgmér
gezés, kígyómarás és rovarcsípés, sugársé
rülés és barotrauma).

A könyvet különösen érdekessé, sőt iz
galmassá teszi a szerkesztés módja: a nagy
számú tökéletesen áttekinthető, tömör táb
lázat és a sémás ábrák sokasága. A fő- és 
alfejezetek elején a téma expozícióját szür
kére színezett alapra, a fejezetek végén az 
összefoglalást rózsaszín alapra nyomtatták. 
Az olvasó már azzal is megragadhatja a lé
nyeget, hogy átnézi a színes betéteket és a 
hozzájuk tartozó táblázatokat és sémákat.

Szerkesztő szerző ahol lehet olyan vonalas 
sémákat alkalmaz, amelyek jól érzékel
tetik a funkciózavarok pathomechaniz- 
musát, az okok egymásra hatását és szere
püket a végzetes kifejletben. A diag
nosztikai részek táblázatai pontokba szedve 
tartalmazzák a főbb kórjeleket és .az elkülö
nítő kórismézés szempontjait. Hasonló táb
lázatok mutatják be a teendőket, lehetőség 
szerint a sürgősség szerint a sürgősség 
sorrendjében, ha gyógyszeres kezelésről 
van szó, akkor a gyógyszereket hatásuk 
feltüntetésével és adagjukkal. A sémás áb
rák szellemesen és érzékletesen demonst
rálják az újraélesztés eszközeit és eljárása
it. Néhány közülük: a folyadék bevitel és 
leadás egyensúlyának' lehetséges okai, a 
respiratorikus és metabolikus acidózis és 
alkalózis „mérleg diagramja” , a mér
gezés okozta oxigénfelvétel, leadás és 
transzport zavarai, a polytraumatizá- 
cióban előforduló leggyakoribb szervsérü
lések okozta vérvesztés mennyisége, az 
instabilis mellkas és az általa okozott lég
zészavar, a megégett testfelszín százalékos 
számításának ún. ,,9-es szám skálája” , a 
Heimlich-féle szelepes drénezés légmell 
feszülés elhárítására, a Blakemore— 
Sengstaken és a Linton—Nachlas-féle bal
lonszondák alkalmazása nyelőcső varix- 
vérzés megállítására stb. A könyv célszerű 
és — szükség esetén — gyors alkalmazha
tóságához hozzájárulnak a végén található 
alfabetikus külön tárgymutatók, melyek 
számba veszik és dióhéjban körülírják az 
egyes fejezetekben részletesen ismerte
tett beavatkozásokat, eljárásokat, a má
sik pedig a sürgősségi ellátásban leggyak
rabban használt gyógyszereket és adago
lásukat.

A Schuster (Hildesheim) által szerkesz
tett monográfia társszerzője Wolfgang Dick 
(Mainz).

Az életmentés minden orvosnak esküvel 
fogadott kötelessége. Ez a nagyon gyorsan 
fejlődő tudományág (reanimatologia, oxio- 
logia) azonban sokkal több mint amit a gya
korlatban hisznek róla: a lélegeztetésnek és 
szívmasszázsnak ismerete és helyes alkal
mazása. Ezt ma már a laikusok százezrei
nek is tanítani kellene, hiszen közismert, 
hogy pl. a myocardialis infarctus áldozatai
nak nagy többsége kórházba kerülés előtt 
hal meg. Az orvosnak azonban ismernie 
kell az életet közvetlenül veszélyeztető álla
potok rendkívül gazdag és változatos sorát, 
kialakulásuk módját, az eligazodáshoz nél
külözhetetlenjeleket és a süigős teendőket. 
Mindezt naprakészen tudni és részleteiben 
alkalmazni talán túlzott követelmény, de ha 
ez a kötet polcunkon kéznél van, akkor 
olyan segítséget jelenthet, mely pillanatok 
alatt eligazít és ezáltal konkrétan segít az 
életmentésben. Érdemes lenne magyar 
nyelvre lefordítani.

Keszler Pál dr.

Ultrasound Mammography — Me
thods, Results, Diagnostic Strategies. B.-
J. Hackelöer, — V. Duda, — G. Lauth.
Springer Verlag, 1989, 144 lap, 404 kép.

: Az ultrahang-diagnosztika diadalútja az 
utóbbi évtizedben szinte az egész képalkotó 
diagnosztika legjellemzőbb jelensége, a 
niódszer átütő sikerét csak a CT közelíti 
njeg. Az ultrahang egyre több vonatkozás
ban bizonyítja használhatóságát, így az em- 
lődiagnosztikában is helyet kap. Ennek 
megfelelően az emlő ultrahang-diagnoszti
kájával is bőséges irodalom foglalkozik, 
bár ennek összmennyisége nem éri el pl. a 
hasi ultrahang-diagnosztikáét.

A legújabb irodalmi alkotások közé tar- 
tozik Hackelöer, Duda és Lauth, a marbur- 
gl nőgyógyászati klinika munkatársainak 
kjtűnő könyve, mely az 1986-ban megje
lent német nyelvű kiadás angol változata.

Nemcsak rövid, jól összefogott, tárgyila
gos és mértéktartó monográfia ez, hanem 
bőséges atlasz is, a képek nagy része im- 
merziós technikával készült.

jA mű nagy előnye, hogy nem az ultra
hang mindentudó voltát'bizonygatja, ha
nem pontosan meghatározni igyekszik az 
ultrahang helyét az emlődiagnosztika stra
tégiájának egészében. így nagy gyakorlat
ról tanúskodó megjegyzéseket találunk a 
mammográfiával, termográfiával, aspiráci- 
ós biopsziával kapcsolatban is.

Az első fejezet a technikai és módszerta
ni, alapok rövid összefoglalása. A közölt 
vizsgálati stratégia érdekessége, hogy az 
anamnesis felvétele után első vizsgálatként 
— a fizikális vizsgálatot is megelőzve — a 
termográfiát ajánlja. A korszerű vizsgálat
hoz elengedhetetlennek tartja a vízfürdőn, 
ill. a műanyag párnán keresztül történő 
vizsgálatot. Nagy értéke a fejezetnek az 
emlő anatómiájának egybevetése annak 
ultrahang-anatómiájával.

| Az ez után következő fejezetek az emlő 
benignus és malignus elváltozásainak 
ultrahang-diagnosztikájával foglalkoznak. 
Szerzők kiemelik a galaktográfia és pneu- 
mocystográfia változatlan fontosságát, va
lamint az ultrahang döntő szerepét az abs- 
cessusok korai kimutatásában és 
követésében. Fontos megállapításuk — 
Basslert idézve —, hogy a fibroadenoma 
malignus elfajulása ritka, ezért a fibroade
noma nem tekinthető praeblastomatosus el
változásnak. Az óriás fibroadenoma igen 
ritka, az összes emlőtumornak csak 
0,3%-a.

Kedvezőtlen megfigyelésük: a mastopa- 
thia diagnózisa ultrahanggal is bizonytalan.

A malignus tumorok közül az 1. stádiu- 
múakat az ultrahang bizonytalanul ábrázol
ja, korai diagnosztikára tehát jelenleg csak 
korlátozottan alkalmas. Hatásfoka az 1 cm- 
nél nagyobb malignus tumorok esetén is 
csak 82%, tehát nem éri el a mammográfia 
minden malignus tumorra érvényes 95 %- 
os hatásfokát. — Ismertetik a malignus- 
elváltozások legújabb WHO-felosztását is.

Összehasonlításul számos esetben látha
tó) egyazon beteg ugyanazon elváltozásának 
mammográfiás és ultrahangképe. Jó táblá
zat látható a malignitás ultrahangjeleiről.
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Az emlőtumorok metastasisai közül a 
nyirokcsomó és máj metastasisokkal fog
lalkoznak részletesebben, ezek bőséges dif
ferenciáldiagnosztikáját is közlik.

Külön fejezetet szentelnek az emlő egyéb 
betegségeinek, itt a postoperativ elváltozá
sokat is részletesen tárgyalják, megálla
pítva, hogy az operált emlő ultrahang
diagnosztikája éppen olyan bizonytalan, 
mint a tapintás és a mammográfia, az em
lőprotézisek körüli szövetek ábrázolásá
ban azonban az ultrahang a mammográfiát 
felülmúlja. Említik a gynaecomastia 
ultrahang-diagnosztikáját is.

A könyv legértékesebb fejezete az ultra
hang helye az emlődiagnosztikában. Eb
ben a szerzők részletesen taglalják az 
ultrahang és tapintás, ultrahang és ter- 
mográfia, ultrahang és mammográfia, ult
rahang és patológia viszonyát, melyeket ki
tűnően összeállított táblázatokkal világíta
nak meg.

Szerzők szerint a modem, cómputeri- 
zált ultrahangkészülékekkel a mikro- 
calcificatiók is ábrázolhatok, így az ult
rahangvizsgálat az emlőrákszűrésben is 

• szerepet kaphat. Ez azonban inkább a jövő 
távlata.

A következő fejezet az emlő ultra
hang-diagnosztikájának fejlődését, je 
lenlegi helyzetét, a rendelkezésre álló 
eszközöket és kellékeket ismerteti — ugyan
csak részben táblázatok segítségével. 
Közli az Amerikai Radiológus Társaság 
nyilatkozatát is, az ultrahang emlővizsgála
tokra való alkalmazhatóságáról. Eszerint 
,‘az ultrahangvizsgálat csak a mammográfia 
.után, annak kiegészítéseként végezhető, ki
véve a 30 év alatti kort, ahol ez az első vizs
gálat, ill. a tapintható elváltozások mi- 

. nősítését: cystosus, vagy solid. — Az 
ultrahangvizsgálat csak a mammográfia 
eredményének további tisztázására 
végzendő.

Szerzők álláspontja szerint a megbízható 
diagnosztikai tevékenység legalább 400 be
teg vizsgálatán kell hogy alapozódjék, ta
pasztalt specialista irányításával. A jelölt 
minden beteg fizikális, mammográfiás és 
ultrahangvizsgálatát önállóan végezze el. 
— Felvetik a bizottság előtt való vizsgázás' 
gondolatát is.

Függelékként tanulságos fejezetet talá
lunk az emlő Doppler-vizsgálatáról, részle
tezve az emlő vérellátását, a vérellátás sze
repét a tumorok kialakulásában. 
Tapasztalatuk szerint a Doppler-vizsgálat 
az ultrahangvizsgálat kiegészítője, szerepe 
az, hogy az álpozitív esetek számát csök
kentse.

A tanulságos könyv nyelve egyszerű, jól 
érthető, könnyen fordítható (talán, mert 
maga a könyv is fordítás), a szemléle
tes ábrák, a jól áttekinthető táblázatok, 
a szinte hibátlan nyomdatechnika a Sprin
ger Kiadó magas színvonalú munkáját 
dicséri.

, A könyv a legmelegebben ajánlható 
mindazoknak, akik az emlő diagnosztikájá
nak bármely formájával foglalkoznak.

René Baumgartner és Pierre Bottá: 
Amputation und Prothesenversorgung 
der unteren Extremität. Ferdinand Enke- 
Stuttgart, 1989, DM 160.

303 oldalon, 645 ábra és 16 tabella be
mutatásával 8 fejezetben tárgyalja korunk 
aktuális és égető, az átlagos életkor kitoló
dásával mindennapivá vált problémakörét.

A bevezetésben arról olvashatunk, hogy 
míg egy évszázaddal (recenzens szerint ta
lán fél évszázaddal is) korábban az alsó 
végtagon magasan, többnyire a combon 
végzett amputáció életmentő beavatkozás 
volt — igen magas halálozással, mára már 
a halálozás elenyésző, a cél pedig miqél 
disztálisabban operálva, jól terhelhető 
csontot készíteni. Az azonnali, majd korai 
protézis ellátást követően a végleges totál
kontakt, többnyire modulár-rendszerré 
protézistől nemcsak jó  funkciót és komfor
tot, de kielégítő kozmetikát is megkívá
nunk. Kis hányadban ugyan, traumás ese
tekben, szerepe lehet a modern mikro- 
sebészetnek, a replantációs és oszteoszinté- 
zis technikának is. A könyvön végig követ
hető a modern rehabilitációs szemlélet: az 
amputáció nemcsak a sebész felelőssége, 
hiszen a történés középpontjában nem a 
csonk, hanem maga a beteg áll. Ezért szé
les körű team közös erőfeszítése szükséges, 
hogy az amputált társadalmi (családi, fog
lalkozási, szociális) újrabeillesztése sikeres 
legyen. Az orvossal egyenrangú team
tagok, a nővér, a gyógytornász, az ortopéd 
műszerész, a szociális munkatárs, a foglal
kozási tanácsadó (!) és a pszichológus; e- 
gyüttműködésük az utóbbi évek legjelentő
sebb előrelépését hozta (Murdoch, 1984.).

A második fejezet az amputációhoz veze
tő etiológiai tényezőket részletezi. Európá
ban az artériás eredetű keringési zavarok 
állnak előtérben, 87%-ban; trauma4%, in
fekció 2%, tumor 2%, veleszületett fejlő
dési rendellenesség 0,2% , egyéb 5%-ban 
szerepel. A legfontosabb megállapítás, 
hogy az idejében és helyesen végzett keze
lés esetén az érbetegek nagyobb hányada a 
térdízület alatt amputálható.

A harmadik fejezet az amputáció magas
ságának megválasztását taglalja. Nincs 
olyan vizsgálati módszer, mely egyértelmű 
feleletet adhatna. Ma is a legfontosabb a 
klinikai vizsgálat, amit a technikai vizsgá
latok csak kiegészíthetnek és a döntés végül 
is a műtét alatti megfigyelés eredménye.

A könyv egyharmadát a negyedik fejezet 
teszi ki, mely az amputációs sebészettel 
foglalkozik. A beteg és a hozzátartozók fel
világosítását sokszor célszerűen egészíti ki 
egy-egy „sorstárssal” folytatott beszélge
tés. A műtétet kevés kivétellel általános ér
zéstelenítésben, intubációs technikával 
végzik, ahol a műtéti és a postoperativ ha
lálozás elhanyagolható arányszáma inkább 
a gondos előkészítést és utókezelést végző 
anáesthesiológus, mint a sebész érdeme. A 
modern szemlélet: minél disztálisabban 
operálva, minden hasznos centimétert 
megtartani a végtagból, hiszen a combam
putált energiaigénye 200, a lábszár ampu
tált plusz-energiaigénye 150%. A lábon

csonkoltak energiaigénye alig haladja meg 
az egészségesekét. E szemléletből adódóan 
talán a legtöbb új és hasznos megoldást a 
lábon végzett csonkolások leírása során ta
láljuk. Például a talus és calcaneus eltávolí
tása után végezhető arthrodesis a tibia és az 
os naviculare és cuboid között fixateur ex
terne segítségével. A lábszáron az amputá
ciós séma változatlan érbetegeken, de jó 
keringés esetén (tumor, baleset)' a disz- 
tíjlis harmadban is végezhető az amputá
ció, sőt minden megtartott centiméter ja 
vítja az emelőkart. Figyelmet érdemel, 
hogy az érbetegeken minden esetben eltá
volítja a soleus izmot a lábszárcson
kolás során. Rövidebb lábszárcsonkolás 
esetén ugyancsak eltávolítja a fibulát 
és a fibuláris izomzatot. Figyelemre méltó 
megállapítás, hogy a legrövidebb lábszár
csonk is hasznosítható, amíg a ligamentum 
patellae tapadása megtartott. Amputációk 
után „nyitott” sebkezelést végez, 
azaz nem alkalmaz zárt gipszkötést, vagy 
semirigid-kötést, helyette rugalmas pólyá- 
zást ajánl.

Részletes, sok és jó ábrával gazdagított a 
protézis ellátásról szóló ötödik fejezet. A 
technika fejlődése (elektronikus státus rög
zítés), az újabb és újabb (az űrkutatási 
programokból átvett) anyagok (különböző 
műanyagok, titán) megjelenése és felhasz
nálása egyre könnyebb, és tökéletesebb 
művégtag-ellátást tesz lehetővé — sajnos 
nem olcsón. Igen eredeti és itthon még nem 
gyakorolt eljárás pl. az Otto Bock— 
Habermann-féle „zsugor” -technika az ide
iglenes protézis-ellátásra. A lábamputáltak 
gyógycipő- és harisnya; valamint általában 
az amputáltak segédeszköz-ellátása zárja a 
fejezetet.

A „fizikális kezelés” című hatodik feje
zet nemcsak a tornával és járásgyakorlatok
kal, aktív és passzív kezelési eljárásokkal, 
a mindennapok problémáival (pl. közleke
dés, bevásárlás), de az amputáltak sportjá
val is részletesen foglalkozik.

A csonkproblémáknak szentelt a hetedik 
fejezet, ahol a fantom-fájdalmakkal foglal
kozó rész és a csonk lágyrészeit ábrázoló 
röntgentechnika érdemel különösebb fi
gyelmet. Az eredmények megítélésére 
szolgáló táblázat zárja a könyvet, mely él
vezetes stílusban nyújtja mindazt irodalmi- 
lag is naprakészen, ami ma Európában se- 
bészileg és protetikai ellátásban az adott 
tárgykörben elérhető.

A könyv minden sora rehabilitációs 
szemléletről tanúskodik, gyakorlatias 
és ahol fontos, a részleteknek is kel
lő figyelmet szentel. Haszonnal forgat
hatják az amputációs sebészetben ér
dekelt sebészek, traumatológusok, ér
sebészek és ortopédek, különösen azok 
az ortopédek, akik a hétköznapi ismerete
ken túl érdeklődnek a modem protetikai el
látás iránt. Hasznos és gyakorlati isme
reteket közvetít a könyv a nem-orvos reha
bilitációs team-tagoknak is, elsősorban 
a gyógytornászoknak és az ortopéd műsze
részeknek.
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Hartvig Dahl, Horst Kächele, Helmut 
Thomä (eds.): Psychoanalytic Process 
Research Strategies. 1988. Springer- 
Verlag, Berlin—Heidelberg—New York— 
London—Paris—Tokyo, 334 oldal

A csaknem kétszáz német márkába kerü
lő, külsejében átlagos (igényes anyagra és ti
pográfiával készült) német szakkönyv még 
nemzetközi méretekben is csak kis szakem
bercsoport számára készült, azonban pszi
choterápiával nem csak praxis-szerűen fog
lalkozók számára is fontos olvasmány lehet. 
A kötet egy speciális konferencia anyagát 
tartalmazza, amelyet 1985-ben az ulmi 
egyetem pszichoterápiás tanszéke szervezett 
a hamburgi nemzetközi pszichoanalitikus 
kongresszushoz kapcsolódóan. E konferen
cia kizárólag a pszichoterápiás folyamatku
tatás elvi és módszertani kérdéseivel foglal
kozott. Az ulmi tanszéken évtizedek óta 
folyik a pszichoanalitikus pszichoterápia 
kutatása, ám a világban a kutatások nagyobb 
hányada az Egyesült Államokban zajlik, és 
a publikáók nyelve kizárólag angol. Ezért is 
tartották a konferenciát is angolul és jelent 
meg ezen a nyelven a kötet is, amelynek 
szerkesztői ulmi szakemberek.

A bevezető helyesen emeli ki, hogy a kö
tet a jövőnek szól, vagyis nem a pszichoterá
piás hatáskutatás eddigi eredményeit kívánja 
összefoglalni, mint a pszichoterápiás folya
matot eddig vizsgálók írásai legtöbbször tet
ték, hanem a jövő átfogó kutatásaihoz pró
báltak szempontokat és módszereket adni. 
Jövőre mutató jelentőségű a könyvben, hogy 
nem a nagyszabású vizsgálati rendszerek ki
munkálására vagy nagyszámú adat kezelésé
nek módszereire összpontosítanak a szer
zők, hanem a kutatásban használható 
konceptuális, operatív szempontokra, a 
pszichoterápiás gyakorlat szempontjából is

HÍREK

Az Országos Reumatológiai és Fiziote- 
rápiás Intézet Fogászati Osztálya 1990. 
február 5-án du. 15,00 órai kezdettel tudo
mányos ülést tart a Lukács klubban (Bp.,
II., Frankel L. u. 35.)

Téma:

A fogászat és reumatológia határterületi 
problémái

A Schöpf-Merei Ágost Kórház és Anyavé
delmi Központ tudományos köre 1990. 
február 8-án du. 14,00 órakor tudományos 
ülést tart a kórház kultúrtermében (Bp., 
IX., Bakáts tér 10.).

Téma:

Prof. dr. Kiszel János (Semmelweis ÖTÉ 
I. sz. Női Klinika)

Számítógépes újszülött-monitorizálás

releváns alapösszefüggések modelljeire. Ez 
az eljárásmód teszi a kötetet érdekessé olya
nok számára is, akik nem elsődlegesen kuta
tásban érdekeltek.

Az első tanulmány az ún. Vanderbilt- 
modelleket mutatja, amelyeket Hans H. 
Stíupp és munkatársai dolgoztak ki. Ezek 
rövid, intenzív pszichoterápiás folyamatok 
megragadására alkalmasak, ezeknek kere
tében alaptétel, hogy a pszichoterápia indi
kációját képző klinikai probléma, a pszi
choterápiás folyamat és a terápiás 
eredmény azonos elvek szerint értelme
zendő. A terápia ún. dinamikus fókusz ki
munkálásában és megváltoztatásában rej
lik, a dinamikus fókuszból Struppék négy
féle megnyilvánulási vetületet különítettek 
el.

Egy másik kutatócsoport W. Bucci veze
tésével a rejtett emocionális struktúrák 
megragadására, úgymond dekódolására 
dolgozott ki módszert. Ez sokban hasonlít 
a kognitív elméletek szemléletéhez, és a 
páciens és a terapeuta között folyó verbális 
interakció nyelvészeti elemzésén alapul. 
Dahl sokban hasonlóan jár el, de ő rejtett 
vonatkoztatási kereteket, referencia
rendszereket emel ki. Egy további modell 
kizárólag a terápiás kapcsolatot vizsgálja és 
ebből következtet a patológiára és a terápiás 
folyamatra is. Ugyanezt Luborsky és mun
katársai az indulatáttétel megvilágításán és 
értelmezésén át érik el. Az említett mo
dellek között nagyon sok a hasonlóság. 
Néhányat ezek közül átírt terápiás óra 
szöveganyagán is demonstrálnak a szer
zők. Ezzel főleg az mutatható ki, hogy a ka
tegóriák megbízhatóan leírhatók és a terá
pia főbb változóival összefüggésbe ál
líthatók.

Az utolsó fejezetek az ulmi munkacso
port tevékenységéről számolnak be, ők az

analitikus órákat magnetofonra veszik és az 
így felvett anyagokat archiválják ún. pszi
choterápiás szövegbankukba. Bemutatják, 
milyen típusú adatokat tartalmaz ez az ar
chívum, és milyen kategóriák szerint értel
mezik az egyes ülések verbális anyagát. 
Mint a fejezetekből kitűnik, a szövegek 
elemzéséből sok klinikai összefüggés met- 
rjzálható, és így kutatásra alkalmassá tehe
tő. A verbális anyag a klinikai szituáció 
nemverbális viselkedéselemeivel is korre
lálható, ha a magnetofonfelvételek video- 
félvételekkel egészülnek ki. A munkacso- 
pbrt joggal húzza alá a hangfelvételek nagy 
értékét, és emeli ki, hogy ezeket a pszicho
terápiás kutatás eddig méltatlanul kerülte 
és hanyagolta el. Néhány szerző természe- 
tésen korábban is használt hangfelvétele
ket, és nem új, de ilyen szisztematikusan 
még nem alkalmazott eljárás a terapeuta 
utólagos kommentárjának felvétele és kuta
tási felhasználása sem. Az ulmi munkacsoport 
kísérletezik az ún. arteficiális intelligencia 
módszereinek alkalmazásával is, vagyis nagy 
tömegű, főleg lingvisztikus természetű adat 
számítógépes feldolgozásával.

A kötetben több munkacsoport és szak
ember szólal meg, közelítésmódjaik között 
nagyfokú konvergencia mutatkozik meg, ez 
természetesen következménye annak is, " 
hogy a pszichoanalitikus, dinamikus pszi
choterápia kutatói az utóbbi kb. 15 évben 
nagyon szoros kapcsolatban állnak egy
mással, évente többször is találkoznak kü
lönböző konferenciákon és kongresszuso
kon, és írásaikat speciális folyóiratokban és 
ilyen szakmunkákban teszik közzé. Ha ez a 
fejlődési folyamat tovább halad, valószínű, 
hogy a pszichoterápiás kutatás fellendülé
se, új szakasza indul meg.

Buda Béla dr.

Az Általános Orvosok VII. Zsámbéki 
Konferenciáját a MÁOTE a Korányi Fri
gyes Tbc és Tüdőgyógyász Társasággal kö
zösen, az Országos Egészségvédelmi Ta
nács támogatásával

1990. június 2-án (szombaton) 
rendezi.

Zsámbékon ebédelési, valamint korláto
zott számban szálláslehetőség van (magán
házban reggelivel kb. 500,— Ft/fő).

A szállásigényt is kérjük a fenti címen 

1990. március 15-ig jelezni.

A konferencia témája: Orvos és dohányzás

A konferenciára előadás bemutatás, 
poszter, videofilm és egyéb audio-vizuális 
anyag 1990. március 15-ig jelenthető be a 
következő címen:

Dr. Fodor Miklós, 2072 Zsámbék, Orvo
si rendelő

A bejelentés tartalmazza a következőket:

— a szerző teljes nevét,
— munkahelyét,
— levelezési címét (többszerző esetén 

kérjük megjelölni, hogy kivel tartsunk kap
csolatot),

— a munka címét és formáját (előadás, 
poszter, bemutatás, stb.)

Előző délután június 1-én rendezzük 
Zsámbékon az általános orvosok és tüdő- 
gyógyászok első teniszbajnokságát. •

A Magyar Endokrin és Anyagcsere 
Társaság XIII. Kongresszusa 1990. au
gusztus 29—31. között lesz megtartva Sze
geden a Szent-Györgyi Albert Orvostudo
mányi Egyetemen a Kórélettani Intézet 
rendezésében. J
Előadások és poszterek bejelentési hatá
rideje:

1990. április 1.

A bejelentéseket Dr. Telegdy Gyula 
egyetemi tanár a MEAT Kongresszusának 
elnöke címére kérjük beküldeni:
Szeged, Pf. 531.

%



A MÁOTE és az MPT Pszichoszom atikus Szekció
ja , valamint az MPT és a Magyar Pszichofiziológiai és 
Egészséglélektani Társaság pszichofiziológiai Szekció
ja 1990 e lső  félévében  a következő előadásokat tartja 
meg a MÁV Kórház és Központi Rendelőintézet tanács
termében (Bp., V I., Rudas L. u. 109/119. VI. em .) 
mindig 
1/2 11-kor:

Január 13-án Harmaíh Éva dr.: Öregember, család, 
társadalom

Január 27-én Kulcsár Zsuzsa d r .: Pszichológiai és bio
lógiai én

Február 10-én Rácz József d r .: Szenvedélybetegségek 
pszichoszomatikája

Február 24-én Adóm György d r .: A  placebokérdés
Március 10-én Kertész Mária d r .: Makrobiotika mint 

életrend
Április 21-án Gyökössy Endre dr.: Pasztorálpszicho- 

lógia és pszichoszomatika
Május 12-én a III. Bálint-konferenciát tartjuk meg 

külföldi előadókkal, programot és  meghívót később 
küldünk

Május 26-án: Varga Izabella dr.: Pszichofiziológiai 
sérülékenység biológiai megközelítésben

Június 9-én Molnár C. Emma d r .: Női identifikációs 
folyamatok és a gyermek pszichoszomatikus helyzete

Megjegyezzük, hogy március utolsó és április első  
hétvégéit a Szegeden megrendezésre kerülő, még isme
retlen időpontú Nenjzetközi Bálint Találkozóra tartjuk 
fenn, mely a hagyományos A scona (Svájc) helyett itt 
zajlik le.

Rendezvényeinket mindenkit szeretettel várunk
a  Szervező Bizottság

A Debreceni Orvostudományi Egyetem  Női Klinika-
ja 1990. feb ruár  5-én 14 órakor  NŐGYÓGYÁSZATI 
ONKOLÓGIA I. (Modem diagnosztikai eljárások a nő- 
gyógyászati onkológiában) 
címmel
tudományos ülést rendez a klinika termében 

Program

Moderátor: Eckhart Sándor dr.
Szlávy L ászló  dr.: A CT és az NM R helye a nőgyó

gyászati onkológiai diagnosztikában

Szluha Kornélia dr.: A nőgyógyászati tumorok radio
lógiai vizsgálati stratégiájának változása a képalkotó 
módszerek fejlődésének megfelelően

Tóth Zoltán dr.: Az ultrahang jelentősége a kismeden- 
cei tumordiagnosztikában, különös tekintettel az intra- 
kavitális technikára

Juhász Béla d r ., A sim  Kurjak dr.: Nőgyógyászati tu
mordiagnosztika transzvaginális color-doppler eljá
rással

Pulay Tamás d r .: Tumormarkerek felhasználása a nő- 
gyógyászati rákok kórismézésében és nyomonköve- 
tésében

Molnár Valéria: Saját tapasztalataink tumormarke- 
rekkel

Száméi Irén dr.: Receptorok vizsgálata a nőgyógyá
szati onkológiában

Szentirmai Zoltán d r .: Modern morfológiai módsze
rek a diagnosztikában és a prognózis előrejelzésére

Póka Róbert, M átyus László: Flow-citometria szere
pe a daganatok prognosztikájában

A Péterfy S. u.-i Kórház Tudományos Köre
és a

Wiener Allgemeine Poliklinik Sebészete 
tudományos ülést rendez, 1990. február 7-én szerdán 15 
órakor a Péterfy Kórház IV  emeleti nagy tanács

termében

Előadó: Univ. Prof. Dr. Wolf Fasching 
A Wiener Allgemeine Polyklinik Krankenhaus Sebé
szeti Osztályának vezetője.

Téma: A krónikus obstipatio diagnosztikája és te
rápiája

K e r e k a s z t a l b e s z é l g e t é s :
, ,A vastagbél sebészet egyes speciális kérdései”

M o d e r a t o r : Dr. Balogh Ádám •
R é s z t v e v ő k :  Prof. dr. Wolf Fasching, OA dr. 

Wolfgang Müller, Prof. Dr. Besznyák István, Prof. dr. 
Baradnay Gyula, dr. Köves István, dr. Bence György

A konferencia nyelve német.

M E G H Í V Ó

A János Kórház és Rendelőintézet Tudományos Biztt- 
sága 1990. II. 8-án a kórház tantermében tudományos ülést 
rendez, melyre minden érdeklődőt szeretettel vár.

Téma:

Prof. dr. Eckhardt Sándor: ,,A daganat-therapia je 
lenlegi helyzete és a jövő lehetőségei.”

Az Országos Kardiológiai Ihtézet, mint a közérdekű 
kötelezettségvállalás kezelője, pályázatot hirdet

,,Dr. Adorján Ferenc-díj és em lékérem "  

elnyerésére.

,,Dr. Adorján Ferenc-díj” -ban részesíthető az a fiatal 
kardiológus, aki 1989. évben orvostudományi tevékeny
ségével kimagasló eredményt ért el.

A díj odaítélésére pályázatok és javaslatok alapján ke
rül sor.

A díj odaítélésére javaslatot tehetnek:

— a Szociális és Egészségügyi Minisztérium 
(SZEM) ágazati felügyeletet ellátó főosztály vezetője;

— a SZEM közvetlen felügyelete alatt álló országos 
intézetek vezetői;

— szakmai kollégiumok vezetői;
— egészségügyi intézetek, egészségügyi szakigazga

tási szervek vezetői;
egészségügyi intézetek, egészségügyi szakigazgatási 

szervek vezetői;
— az orvostudományi egyetemek rektorai;
— szakegyesületek vezető testületéi.

A pályázatok és javaslatok alapján a díj odaítélése az 
erre a célra létrehozott 3-tagú bíráló bizottság hatáskö
rébe tartozik.

Ha az eredményt csoportmunkával érték el, a díj 
egyenlő arányban megosztható.

A díj és emlékérem az Alapító születésnapján, márci
us 28-án kerül átadásra.

A pályázatokat — max. 12 szabvány szerint gépelt ol
dalon  —, vagy a javaslatokat

1990. feb ruár  20-ig 
kérjük beküldeni:

Országos Kardiológiai Intézet
Igazgatósága
,,Dr. Adorján Ferenc alapítvány”
1450 Budapest, Pf. 88.

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

(267/c)
Lajoskomárom Nagyközség Közös Tanács Elnöke 

(Lajoskormárom, Tanácsköztársaság u. 4. Telefon: 1.) 
pályázatot hirdet — nyugdíjazás miatt megüresedett — 
körzeti orvosi állásra, 1200 lélekszámú Szabadhidvég 
községbe.

Bérezés az érvényben lévő jogszabályok szerint.

Ügyeleti szolgálat, naponta összevont ügyelet, 3 or
vos bevonásával megszervezett.

Kétszobás — rendelővel egybeépített — komfortos, 
garázzsal ellátott, kertes családi házat biztosítunk.

A pályázatokat a tanács elnökéhez kérjük benyúj
tani.

Csulik György 
tanácselnök

(276/c)
Tapolca Város Tanácsa Egyesített Egészségügyi In

tézménye igazgató főorvosa (8301 Tapolca, Ady E. u. 
1.) pályázatot hirdet a Szülészet-Nőgyógyászati 
Osztályon megüresedett

szülész-nőgyógyász szakorvosi állás

betöltésére. Az állásra fiatal szakorvosok jelentkezését 
várják, de szakvizsga előtt állók is jelentkezhetnek. La
kás megbeszélés tárgyát képezi.

Mészáros István dr. 
kórházigazgató főorvos

(283/a)
Cegléd Városi Tanács VB Egészségügyi Osztálya pá

lyázatot hirdet a Közegészségügyi-Járványügyi Szolgá
lat Felügyelői állás betöltésére. Alkalmazási feltétel: 
közegészségtan-járványtan-szakorvosi képesítés. Az ál
lásra szakvizsga előtt állók is pályázhatnak, a szakvizsga 
azonban kötelező.

Lakás, bérezés megbeszélés tárgyát képezi.
A pályázatot a Cegléd Városi Tanács VB Egészség- 

ügyi Osztály vezetőjéhez kell benyújtani. (2700 Cegléd, 
Kossuth tér 1.)

Hollósi Ildikó dr.
városi főorvos

(287/a)
Felszerelt szemészeti rendelőbe társat keresek. 

Operatios-mikroszkópos gyakorlattal rendelkező el
őnyben. „Rendelő” jeligére az Ifjúsági Lapkiadó cím é
re: 1061 Bp., Révay u. 16.

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 15 300 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 

Telefon: 1310-781
Terjeszti a Mágyar 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: 1363 Budapest V., Münnich Ferenc u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1296,— Ft, negyedévre 324,— Ft, egyes szám ára 25,— Ft 
Széchenyi Nyomda, Győr 90.10779 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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kapszula ANTIBIOTIKUM

Szélesített spektrumú (Gram-negativ bakt.) penicillin szárm a
zék. Penicillináz bontja. Jól szívódik fel a gyomor-bél traktus
ból és penetrál a szövetekbe. A vizelettel ürül.

ÖSSZETÉTEL:

250 mg ampicillin (288 mg ampicillin trihydricum alakjában) 
kapszulánként.

JAVALLAT:

Bélfertőzések, az epe-, lég-, és húgyutak, valamint az ivarszer
vek fertőzéseinek kezelésére, az alábbi kórokozók esetében: 
G r a m - n e g a t i v :  Haemophilus influenzae, Neisseria gonorrhoe- 
ae, Neisseria meningitidis, Salmonella, Shigella, Proteus mira- 
bilis és E. coli; G r a m - p o z i t i v :  az alfa- és béta-haemolytikus 
Streptococcusok, Enterococcusok, egyes törzsei, Diplococcus 
pneumoniae, penicillináz negativ Staphylococcusok, Clostridi
um, Bacillus anthracis A kezelés lehetőleg bakteriológiai vizs
gálat eredm énye alapján történjen.

ELLENJAVALLAT:

Penicillin-allergia

ADAGOLÁS:

Szokásos adagja f e l n ő t t e k n e k  é s  g y e r m e k e k n e k  2 0  k g  f e l e t t :  
bél-, epeúti és húgyivarszervi fertőzésekben: 4 x 500 mg/nap; 
légúti fertőzésekben: 4 x 250 m g/nap; g y e r m e k e k n e k  2 0  k g  
a l a t t  bél-, epeúti és húgyivarszervi fertőzésekben: 100 m g/ 
tskg/nap, légúti fertőzésekben. 50 m g/tsk/nap, négy részre el
osztva. Súlyos fertőzések esetén az adagok növelhetők. Felszí

vódása akkor a legkedvezőbb, ha a beteg a kapszulákat étke 
zés előtt kb. 1 órával veszi be.

MELLÉKHATÁSOK:

Túlérzékenységi reakciók: erythema, urticaria, erythema multi
forme anafilaxiás shock, exanthema, gastrointestinalis tüne 
tek: glossitis, hányinger, stomatitis, hányás, hasm enés; enyhe 
átmeneti SGOT em elkedés; igen ritkán vérképzőszervi károso
dások: anaemia, thrombocytopenia.

GYÓGYSZER-KÖLCSÖNHATÁS:

Együttadása kerülendő bakteriosztatikus antibiotikumokkal, pl 
klóramfenikollal, tetraciklinekkel (hatáscsökkenés).

FIGYELMEZTETÉS:

Penicillin kezelés közben (per os adáskor ritkábban, mint pa- 
renterális adagolás esetén) súlyos, sőt halálos anafilaxiás 
shock előfordulhat, elsősorban az allergiás hajlamú egyéne
ken. Ezért asztmás, allergiás anamnézis esetén fokozott óva
tosság ajánlott. Cefalosporinok és penicillinek között ritkán 
előfordul keresztallergia. Májkárosodás és elégtelen vesem ű
ködés esetén  az adagokat különös gondossággal kell m egálla
pítani. Hosszantartó kezelés során ajánlatos a máj- és v ese 
funkció, valamint a vérképzőrendszer időnkénti ellenőrzése.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula



CORDAFLEX® filmtabletta
koszorúér-tágító, antihypertensivum

HATÓANYAG GYOGYSZERKÖLCSÖNHATASOK

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az erek 
izoms'ejtjeibe.
Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorús
erek átáramlását.
Javítja az 0 2 igény és kínálat arányát a szívizomban.

JAVALLATOK

Antihipertenzív szerek, béta-receptor-blokkolók és 
H2-blokkolók hatását erősítheti, illetve kiegé
szítheti.
Kinidinnel történő együttes adagolása fokozott 
óvatosságot igényel (az EKG-n a QT-szakaszt káro
san megnyújthatja, malignus kamrai ritmuszavart 
provokálhat).
ACE inhibitorok (Tensiomin) a hatást jelentősen fo
kozzák.

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tar
tós kezelése és a rohamok megelőzése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari si
nusszindróma. Terhesség.

ADAGOLAS

Egyéni elbírálást igényel. Szokásos adagja naponta 
30 mg (3-szor 1 filmtabletta).
Angina pectoris roham, illetve hipertóniás sürgősségi 
állapot esetén a filmtablettát szét kell rágni és rövid 
ideig a szájban tartani. Két bevétel közötti időtartam 2 
óránál nem lehet kevesebb.

MELLÉKHATÁSOK

Fejfájás arcpír, bokaduzzadás, melegségérzés, szé
dülés, émelygés, fáradtság, palpitáció, ritkán has
menés.

FIGYELMEZTETES

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek 
adagját egyénileg kell meghatározni. Súlyos koroná- 
riabetegségekben szükséges más antianginás szerek 
adása is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta- 
receptor-blokkolók alkalmazása ajánlatos. Szívglüko- 
zidok a Cordaflex-kezelés alatt is szedhetők. 
Állatkísérletekben — bár a humán dózis sokszorosá
ban — teratogén és fötotoxikus. Már alacsonyabb dó
zisban is tokolitikus hatású, azaz gátolhatja a tolófájá
sok erősségét, ezért a Cordaflex filmtabletta 
alkalmazására terhes nőkön csak akkor kerülhet sor, 
ha a beteg tenziója más korlátozás nélkül szedhető 
gyógyszerekkel megnyugtató módon nem normalizál- 
ható. Alkalmazásának első szakaszában — egyénen
ként meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy 
baleseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továb
biakban egyénileg határozandó meg a tilalom 
mértéke.
A gyógyszer szedése alatt alkoholt fogyasztani tilos! 
Fénytől védve tartandó!

MEGJEGYZÉS

«J« Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS

100 db filmtabletta
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