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HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500—1000 
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3X2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó—1 év: 50—150 mg (Va—1 Vz 100 mg-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (1 Vz—2'h 100 mg-os
tabl.),
5 év—14 év: 250—500 mg (2 '/2—5 100 mg-os vagy 
V4—1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

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

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő),

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
— doxarubicinnel (májkárosodás veszélye nő)

FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja a laboratóriu
mi tesztek eredményét (szérum; húgysav; vér: heparin, 
theophyllin, cukor; vizelet; aminosav szintjét). Túlada
golása esetén hánytató (emetin) adása javasolt. Anti- 
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta- 
tion prekurzorai, amelyek inaktiválják a paracetamol 
toxikus metabolitját.) Terheseknek (különösen az I. 
trimeszterben) és szoptatós anyáknak való adása 
megfontolandó. Egyidejű alkohol fogyasztás a májká
rosodás veszélyét növeli.

MEGJEGYZÉS:*Vény nélkül is kiadható.
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MELLÉKHATÁSOK: Igen ritkán fordulnak elő és 
nem jellemzőek. Szedése során érzékeny egyéneknél 
túlérzékenységi bőrreakciók alakulhatnak ki.
Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letális 
májkárosodást okozhat. Ennek korai tünetei: hányin
ger, hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

CSOMAGOLÁS: 10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- és Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
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RABENID
100 mg tabletta 

M 900
Antihyperuricaemica

HATÓANYAG:

100 mg sulfmpyrazonum tablettánként 

HATÁS:

A szérum húgysavszint-csökkenés alapja a tubuláris re- 
abszorpciójánalc 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 javasolt. 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, 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
Szulfinpyrazon 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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Schmelczer Matild dr., 

Molnár Lenke dr., 
Fábián György dr., 

Szabó Adél dr. 
és Török Katalin dr.

T-lymphocyta alcsoportok és human natural 
killer sejt (HNK) aktivitás vizsgálata mérsékelt 
és nagymalignitású non-Hodgkin lymphomában
Pécsi Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belklinika 
(igazgató: Burger Tibor dr.)

A szerzők 24 mérsékelt és 24 nagymalignitású non- 
Hodgkin lymphomában (NHL) szenvedő betegükben vizs
gálták a T-lymphocyta alcsoportokat és human natural killer 
(HNK) sejtek százalékos arányát és aktivitását. Megállapí
tották, hogy a kórstádiumtól függően csökkent a CD3, 
CD4, a Leu-7 és a HNK sejtek aránya, illetve a HNK-sejtek 
célsejtekhez kötött 5lCr felszabadítása. A vizsgálatok mo- 
noklonális savókkal történtek. Jelentős változás volt megfi
gyelhető a csontvelő sejtjeinek monoklonális savókkal adott 
reaktivitásában is, amely jellegben azonos volt a perifériás 
vérből izolált lymphocyták viselkedésével. Nem jelentős az 
eltérés az immunglobulinok mennyiségi viszonyaiban. A 
feltételezett immunológiai összefüggéseket részletesen vi
tatva, e jelenségekért a T-lymphocytaképzést csökkentő 
plasmafaktor lehetséges szerepét tartják fontosnak.

T-lymphocyte subgroups and the activity  o f  Human N atural 
K iller cells (HNK) in low  grade and high grade m alignant 
cases o f  non-Hodgkin lymphoma. T-lymphocyte subgroups 
and the percentage and the activity of Human Natural Killer 
cells (HNK) were investigated by the authors in their 24 pa
tients suffering with low grade and 24 with high grade 
malignancies of non-Hodgkin lymphoma (NHL). Accord
ing to their observations, the ratio of CD3, CD4, Leu-7, and 
HNK cells as well as the release by HNK cells of 5lCr 
bound to target cells decreased, depending on the pathologi
cal stage. The tests were performed with monoclonal anti
bodies A significant change could also be observed in the 
reactivity of bone marrow cells to monoclonal sera, which 
showed complete correspondence in character with the be
havior of lymphocytes isolated from peripheral blood. No 
significant changes could be observed in the quantitative re
lations of immunoglobulins. Discussing the supposed im
munological relation in detail, the role of plasma factor that 
reduces the formation of T-lymphocytes, is assumed to have 
primary importance in this phenomenon.

A non-Hodgkin lymphoma (HNL) a lymphoid neo- 
plasmák heterogen csoportja, amely széles variációkat mu
tat úgy histológiailag, mint sejtmorphologiailag. Jelentősek 
az eltérések immunológiai phenotypusukat tekintve és az 
immunrendszer zavarai kedveznek az NHL kialakulásának 
(18, 22, 30). Az immunrendszer károsodott állapota külön
böző mértékű és az ezt kísérő immunstátus, valamint annak 
kifejlődése, részleteiben nem ismert, miként a kórszárma
zás sem tisztázott. Az e kérdéssel foglalkozó irodalmi ada
tok beszámolnak a B-lymphocyták számának megnöveke
déséről, az egyidejű T-sejtszám csökkenéséről, valamint 
olyan sejtműködési zavarról, amely az immunrendszer mű
ködését érinti. Irodalmi adatok ismeretesek a T-lymphocyta 
alcsoportok számszerű arányainak megváltozásáról és 
mindez összefüggést mutat a histologiai typussal és a kórstá
diummal (16, 17, 19). Külön figyelmet érdemel a Human 
Natural Killer-sejt (HNK) viselkedése NHL-ben, illetve a 
különböző szövettani typusokban (14).

A histologiai typus szerinti osztályozás a közel 20 éve 
ismertetett ún. Kiéli rendszer szerint (22, 31) megállapítot
ta, hogy a centroblastos és centrocytás sajátsággal B-sejt

Kulcsszavak: Non-Hodgkin lymphoma, T-lymphocyta, killer-sejtek, 
monoklonális antitestek
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eredetűek, míg számos T-sejt lymphoma imptunológiai jel
lemzése nem mindig sikeres. Nagy segítséget jelentett a 
monoklonális antitestek bevezetése (MAB) az NHL phe- 
notypusainak meghatározásában (1, 15, 21, 26).

Közleményünkben azt a célt tűztük ki magunk elé, 
hogy a különböző kórstádiumú NHL betegeinkben vizsgál
juk azokat a változásokat, amelyek MAB-ekkel megfigyel
hetők a perifériás vérben és csontvelőben. A chr. lymphoid 
leukaemiában bevált és Binet és mtsai (3) által javított sta
ging rendszer megfelelő, de nem alkalmazható a kórfejlődés 
jelentős különbségei miatt, az NHL-ben. Általában a 
Hodgkin-kórban alkalmazott Ann Arbor-i (8) beosztást al
kalmazzák, de ez sem tekinthető tökéletesnek. MAB-által 
vizsgált perifériás és csontvelői sejtek normálistól eltérő vi
selkedése jó kiegészítést adhat a kórstádiumok megíté
lésében.

Beteganyag és vizsgálati módszerek

A vizsgálatban 24 mérsékelt malignitású és 24 nagymaligni
tású beteg vett részt. A betegek részben a kezelés megkezdése 
előtt, részben az újabb kezelési eljárás folytatása előtt részesültek 
vizsgálatban. Az egyébként szokásos vérképvizsgálaton kívül, 
meghatároztuk az immunfehétjék mennyiségét, valamint a T- 
lymphocyta alcsoportokat monoclonális savókkal (OKTHO- 
Pharmaceutical Corp. New Jersey cég: OKT3, OKT4, OKT» és a 
Becton-Dickinson USA cég Leu-7 készítményével, a Idllersejtek 1399



%-os mennyiségét) a vérben és a betegek egy részében a csontvelő 
aspiratumban. A vizsgálati eljárás részleteit korábbi közlemé
nyünkben írtuk le (6). A betegek egy részében, mindkét kórcso
portban meghatároztuk a „Natural Killer cell” aktivitást 5,Cr- 
release módszerrel, Stevenson és mtsai (1986) gyakorlata szerint 
(32).

A pathologiai vizsgálatok keretében minden betegben csont
velő biopsziát végeztünk (spina iliaca post, sup.) Jamshidi tűvel, 
amelynek értékelése részben az aspiratumból készült kenetből, 
részben a csonthenger May-Grünwald festékkel készült kenetéből 
történt. Az aspiratumból, a perifériás vérhez hasonlóan, izoláltuk 
a lymphocytákat és a MAB-savókkal határoztuk meg a T-ly- 
alcsoportok %-os arányát.

Az E-, illetve EAC rozetták vizsgálatát korábbi munkánkban 
leírt módon végeztük (5).

A komplement meghatározások Mancim immundiffusiós 
módszerrel történtek (23).

A pathologiai vizsgálatok alapja az eltávolított nyirokcsomó, 
vagy lép, gyomor, bélrészlet, hereszövet vizsgálata volt, amelyet a 
Kieli-klasszifikáció alapján a POTE Pathologiai Intézete végzett 
el, és ezért köszönetét mondunk.

Beteganyagunkban csak B-sejtes NHL-ek szerepelnek. A 
mérsékelt malignitású csoportban 24 (14 férfi és 10 nő), a nagyma- 
lignitású csoportban ugyancsak 24 (13 férfi és 11 nő) beteg volt. A 
stádium szerinti megoszlás a következő: Alacsony malignitású 
(CC—CB): I—B.: 12, HI—IV.: 12; nagymalignitású (CB): I—II.:
10, ID—IV.: 14 beteg. Alacsony malignitású csoportban: lympho- 
plasmocytas: 1, centroblastos-centrocytas, folliculáris: 11, diffúz:
11, centrocytás: 1. A nagymalignitású csoportban: immunoblastos: 
3, centioblastos: 11, Burkitt ly.: 2, lymphoblastos: 4, nem osztá
lyozható: 4. (Továbbiakban a mérsékelt malignitású csoportra a 
CC—CB és a nagymalignitású CB jelölést használjuk.)

A betegek kezelése az alacsony malignitású csoportban a 
„MOP” séma szerint, míg a nagymalignitásúban a „PROMACE” 
és „OVER 50” séma szerint, a MOP-pal váltakozva történt. Jelen 
közleménynek nem célja, hogy ezek eredményéről beszámoljon 
(7, 9).

Az eredményeket a más okból vérvételben részesült, nem 
vérképzőszervi és nem daganatos betegségben szenvedő, döntően 
hypertoniás, a vizsgálatokban önként résztvevő, 40—60 éves bete
gek adataival hasonlítottuk össze, mint kontrollal. A csontvelő
vizsgálati adatok kontrolijait részben az irodalmi adatok, részben 
önkéntes és egészségesnek bizonyult egyének adatai adták (10 vizs
gálat). Az eredményeket átlag és szórás, valamint Student-teszt 
alapján értékeltük.

Eredmények

A mérsékelt malignitású CC—CB betegcsoportban, 
mind a három (II., m ., IV.) kórstádiumban csökkent a 
CD3, CD4 pozitív T-lymphocyták száma. A CD8 pozitív 
sejtek száma azonban vagy azonos, vagy több volt, mint a 
normális kontrollokban. Egyértelműen csökkent mind a 
négy kórstádiumban a CD4/CD8 hányados értéke. Mérsé
kelten csökkent a Leu-7 pozitív sejtek %-a és jelentősen ala
csonyabb volt a HNK sejtek aktivitása. A magasabb kórstá
diumokban csökkent, az előzőekkel összhangban az 
E-rqzetta képző sejtek száma, míg nem volt lényeges válto
zás az EAC-rozetták és az abs. lymphocyták számában.

A nagy malignitású betegcsoportban (CB) jelentős a 
csökkenés a CD3 pozitív sejtekben a III—IV. stádiumban, 
a CD8 póz. sejtek száma az I—II. csoportban inkább emel
kedett míg a HI—IV. stádiumban csak jelentéktelen változás 
mutatkozott. Egyértelmű a csökkenés a CD4/CD8 hánya
dosban. A Leu-7 és HNK-aktivitás valamennyi korcsoport
ban, de különösen a HI—IV. kórstádiumban volt alacso
nyabb értékű. Az E-rozetta képződés csak a III. és IV. kor
csoportban csökkent, míg nem volt eltérés az EAC-rozetta 
képzésben. Az abs. lymphocytaszám nem mutatott lényeges 
eltérést. Szignifikáns különbség mutatkozott a CC—CB és 
CB betegcsoportban a CD3, CD4, CD8 és a HNK-sejt akti
vitásban. Ugyancsak szignifikáns volt a különbség a két pa- 
thologiás csoportban, ha a két ü l. és IV. csoportot vizsgál
juk. Szignifikáns volt a különbség a kontrolihoz képest a 
CC—CB, és CB csoportokban a vizsgált CD3, CD4 a 
CD4/CD8- a Leu-7, HNK aktivitás és az E-rozetta képzés
ben (1. táblázat). A MAB reaktivitást oszlopdiagrammon is 
ábrázoltuk (ábra).

A csontvelői lymphocyta alcsoportok vizsgálata a 
CC—CB betegekben 15 esetben és a CB-s betegekben D  
esetben történt. Az aspiratumok mechanikus homogenizá- 
lása után a hivatkozott módszerrel történt a lymphocyták 
izolálása és ebből az alcsoportok vizsgálata. Jelentős és
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1. táblázat: A perifériás vér lymphocyta alcsoportjainak monoklonális reaktivitása és rozettaképzése CC-CB és CB-ben

Stádium CD3
%

CD4
o/o

CD8
%

CD4/
CD8

Leu-7
°/o

NK
51Cr fsz 

%

E-Roz
o/o

EAC
Roz.
%

Abs.
Ly-sz
109/li

CC-CB 45 40,2 30,3 1,3 9 8,5 60,0 19,0 2,0
1. Na 5 ±4,2 ±3,8 ±2,8 ±0,2 ±1,4 ±2,7 ±3,1 ±4,2 ±0,4

II. As 7 55,8 42,2 » 31,8 1,51 12,0 15,0 50,0 18,0 2,8
±6,1 ±4,1 ±2,2 ±0,2 ±2,1 ±3,0 ±7,1 ±3,4 ±0,5

III. As 5 45,8 26,6 27,7 1,04 13,5 10,0 40,0 21,25 1,3
±4,5 ±2,9 ±2,8 ±0,3 ±19 ±2,0 ±4,5 ±2,9 ±0,2

IV. As 7 36,55 30,5 19,6 1,48 7,33 15,5 33,75 23,5 6,2
±4,5 ±2,9 ±2,0 ±0,2 ±1,5 ±2,9 ±5,5 ±7,5 ±4,5

CB 43,5 38,85 23,5 1,64 119 34,68 64,25 24,5 2,75
1. As 5 ±2,5 ±4,6 ±3,9 ±0,3 ±2,9 ±6,1 ±6,7 ±3,9 ±0,2

II. Ns 5 42,9 35,7 31,2 1,31 12,4 35,0 57,33 20,0 2,41
±3,1 ±3,2 ±4,1 ±0,2 ±2,9 ±3,9 ±8,1 ±4,9 ±0,2

III. Ns 7 31,8 24,94 19,3 132 7,58 11,16 38,63 27,25 1,56
±4,5 ±4,1 ±3,9 ±0,3 ±1,5 ±2,1 ±8,0 ±4,1 ±0,3

IV. As 7 35,7 18,6 16,8 1,18 7,75 4,0 34,0 21,0 2,73
±6,0 ±2,9 ±4,1 ±0,1 ±2,1 ±1,1 ±6,0 ±4,1 ±0,3

CC—CB 45,79 34,88 27,38 1,33 10,46 12,25 45,94 20,44 3,08
ossz. As 24 ±2,1 ±19 ±2,3 ±0,3 ±1,7 ±3,1 ±4,7 ±3,0 ±0,4

a a a b

CB 38,47 29,47 22,69 1,36 9,91 21,21 48,55 23,19 2,36
össz. As 24 ±3,9 ±2,9 ±3,0 ±0,3 ±2,9 ±4,1 ±4,5 ±2,7 ±0,5

a a a b

CC-CB 41,18 ' 28,55 23,68 1,24 10,42 12,75 36,88 22,38 3,75
III—IV. Ns 12 2,9 2,9 1,8 0,2 2,9 2,0 4,1 4,1 0,31

c c c c

CB 33,8 21,77 18,04 1,25 7,67 7,58 36,32 24,13 2,15
III—IV. Ns 14 4,1 3,1 19 0,2 3,1 19 3,9 2,9 0,2

c c c c

Kontroll: 61,2 40,5 20,3 2,0
r

23,6 51,6 64,4 27,1 2,19
As 25 4,3 1,4 1,1 0,14 2,4 157 7,8 6,6 0,34

d d d d d d
----  * J------

d

Jelmagyarázat: a = CC—CB vs CB P(0,05;
b = CC—CB vs CB P(0,01;
c = CC-CB vs CB (III—IV) P(0,05; 
d = CC—CB—CB vs kontrol P(0,01

szignifikáns volt a csökkenés a CD3, CD4, CD8 pozitív sej
tekben, de nem volt szignifikáns az eltérés a Leu7, az E- 
rozetták, EAC-rozetták számában és negatív volt az egér- 
rozettákban is. Ez vonatkozott a CC—CB csoport betegeire 
minden stádiumában. Ezzel azonos eredményt kaptunk a 
CB-betegcsoportban is. Jelentős és szignifikáns volt a kü
lönbség mindkét kórforma I—II. és ü l—IV. stádiumú bete
gei között (2. táblázat).

A vizsgálatban szereplő betegek immunfehéije meny- 
nyiségi adatait a 3. táblázat tartalmazza. Szignifikáns 
különbség a CC—CB, CB és a kontroll között csak az IgA 
osztályban mutatkozott. A C4 érték a CB HI—IV. stádiumú 
betegeiben volt alacsonyabb a kontrolinál.

A  4. táblázat a klinikai adatokat tartalmazza a betegség 
manifesztációinak megfelelően, tekintettel azok gyakorisá
gára. Az 1. pontban tárgyalt nyirokcsomó érintettség a leg
általánosabb tünet. Mediastinális és generalizált jelenséggel 
a HI—IV. stádiumban találkozunk. A 2. pontban: a Waldey- 
er gyűrű érintettségét csak a magasabb stádiumokban és ke
vesebb mint felében láttuk. A 3. pontban tárgyalt lépna- 
gyobbodással (palpációval és UH-vizsgálattal történt 
megítélés szerint) az alacsonyabb stádiumokban ritkábban, 
míg a m . és rV-ben többségükben találkoztunk. Az ext- 
ralymphatikus folyamat elsősorban a nagy malignitású és 
előrehaladott kórstádiumú esetekben gyakoribb. Az 5. pont
ban tárgyalt csontvelői érintettséget elsősorban a nagyma- -J4 Q-J



2. táblázat: A csontvelői lymphocyták reaktivitása monoklonális savókkal és rozetta-képzése CC—CB és CB-ben

Csontvelő CD3
%

CD4
%

CD8

%
CD4/ 
CD8

Leu-7
%

NK 
51Cr fsz 

%

E-Roz.
o/o

EAC
Roz.
%

Egér.
Roz.
%

CC-CB 22,4 14,8 11,4 1.3 6,7 N. T. 1 0 — 1 2 9-38 0

1—II. Mi 7 ±4,5 ± 6,1 ±4,5 ±0,4 ± 2,1

III—IV. 16,95 13,85 17,35 0,65 3,65 N. T. 6 ,0 34,5 0

Ms 8 ±4,5 ±2,9 ±6,4 ±0,15 ±1,5 ±2,5 ± 1 2

CB l-ll 35,1— 15,4— 12,7— 1 ,2 5,8 N. T. 12,5- 33,5- 0

Ms 5 30,0 13,5 1 1 ,0 ± 6 ,2 8 ,0 30,0

III—IV. 11,65 9,57 9,68 0,99 7,07 3,0 26,0 33,0 0

Ms 8 ± 6 , 2 ± 6,1 ±7,5 ±0,4 ± 2 ,1 ± 1,0 ±1,5 ± 2 ,0

Kontroll: 44,2 2 1 ,6 2 0 , 2 1,1 4,5 6,3- 0 — 1 2 7-34 0,05
Ms10 ±3,5 ±4,1 ± 2 , 2 0,15 ± 1,8 7,1 1 2 ,8

Kontroll: SZIGN. SZIGN. SZIGN. NEM NEM NEM NEM
CC-CB P(0,01 P(0,01 P<0,01 SZIGN. SZIGN. SZIGN. SZIGN.

N. T. = nem történt

3. táblázat: Immunfehérjék és komplement átlagértékek C C -  
CB és CB-ben az 1—II és III—IV stádiumában

4. táblázat: CC—CB és CB-lymphomás betegek szervi elválto
zásai kórstádium szerint

Immun
fehérjék:

igG
9/1

IgA
g/i

IgM
g/i

CH—50 
mg/dl

c 3
mg/dl

C 4
mg/dl Szervi kiterjedés

CB—iCC N? 24 CB N- 24

l-ll st. III—IV st. I—II st. III—IV st.
CC-CB 
l-ll 
Ms 10

7,10

± 2 ,1

2,38

± 1,1

2 , 0 0

±0,3

1,56

±0,3

73,50

± 8,1

32,50

±5,2
1. Nyirokcsomók 

1— 2  regio: 
mediastinalis: 
generalizált

1 0 /1 0

5/14
5/14

1 0 /1 0

14/14
14/14III—IV 

Ms 8

8,26
±1,5

2,52
± 1,1

2,34
± 0 ,6

0,97
± 0 ,6

80,50
± 1 2 ,0

27,75
±5,6

2. Waldeyer-gyűrű 0 /1 0 6/14 2 /1 0 6/14
CB l-ll 10,62 3,31 1,03 0,98 60,49 30,67
Ms 10 ± 2 ,1 ±0,9 ±0,3 ± 0 ,2 ±10,9 ±4,8 3. Lép

III—IV. 
Ms 12

9,68
± 2 ,1

2,25
±0,4

1,19
± 0 ,2

1,57
±0,3

81,04
± 1 1 ,2

31,69
±3,1

nagyobb
infiltrált?

2 /1 0 10/14 4/10 9/14

Kontroll 
Ms 50

1 1 ,0

Ms1,8
1,13
0,78

1 ,1 2

±0,5
1,5

± 1,1

1 0 0 ,0

± 2 2 , 0

40,0
±9,0

4. Extralymphatikus 
folyamat: 2 /1 0 4/14 2 / 1 0 9/14

SZIGN: NEM 
CB—CBCC SZIGN. 
-»kontroll

T"
SZIGN.
P{Q05

NEM
sz.

NEM
SZIGN.

NEM
SZIGN.

NEM
SZIGN

5. Csontvelő: 
(25% blast A 
>25% blast B

8 /1 0

2 /1 0

0/14
14/14

1 /1 0

9/10
0/14
14/14

lignitású kórképekben és az előrehaladott esetekben, 
25%-nál nagyobb blast számmal találtuk. Az anaemia is

6 . Vérkép: 
>10 Hb 
(10 Hb

8 /1 0

2 /1 0

1/14
13/14

2 / 1 0

8 /1 0

2/14
12/14

előzőekhez hasonlóan mutatkozott a magasabb kórstádiu
mokban. A máj kóros, sejtes infiltrációja a májpunctatum 
szövettani vizsgálatakor ítélhető meg. Itt is a betegség elő
rehaladott állapota volt a döntő.

A 8. pontban tárgyalt emésztőtraktusi érintettség ritka 
és többnyire primer manifesztációként mutatkozik. A CB 
csoport 14 betegében 6 esetben figyeltük meg a III—IV.

7. Májinfiltratio: 0 /1 0 7/14 1 /1 0 12/14

8 . Gyomor- 
béltractus: 0 /1 0 1/14 1 /1 0 6/14

9. Központi ideg- 
rendszer: 0 /1 0 0/14 1 /1 0 3/14

stádiumban. A központi idegrendszer részvétele elsősor
ban a CB csoportra lehet jellemző. Mi 3 betegben figyeltük 
meg és kettő közülük Burkitt-lymphomában szenvedett. A 
tüdő és pleura részvétele ritka és a generalizált

10. Tüdő és pleura 0 /1 0 1/14 0 / 1 0 3/14

11. Bőr 0 /1 0 1/14 0 /1 0 3/14



kóresetekben fordult elő. 4 esetben láttuk. Ugyancsak 4 
betegben figyeltünk meg bőrinfiltrációt.

Eredmények értékelése és m egbeszé lése

Ma általánosan elfogadott, hogy a non-Hodgkin 
lymphoma alacsony malignitású és nagymalignitású cso
portba sorolható. Ez a besorolás egyértelműen a kórlefo
lyás tartama, a kialakuló szövődményes jelenségek, vagyis 
a szervi működési zavarok súlyossága és ezek bekövetkezé
si idejére támaszkodó felismerésen alapul. Élesen külön
választható ezektől, a malignus lymphomákhoz tartozó 
chr. lymphoid leukaemia, amelynek osztályozása a Binet 
éS munkatársai szerinti módosítással, a Rai- 
csoportosításban megoldottnak tekinthető (3). A többi ma
lignus non-Hodgkin lymphoma stádium beosztása nem te
kinthető teljesnek, mert számos kísérő pathologiás jelen
séget figyelmen kívül hagy, noha ezek a kórlefolyás 
tartamát és a betegség súlyosságát minősítik (8).

Az általunk vizsgált betegekben a lymphocyta phe- 
notypusok vizsgálatával, elsősorban a T-lymphocyta alcso
portokban mutatkozó, normálistól eltérő mennyiségi válto
zásokat keresünk.

A vizsgált betegek a B-lymphomás malignomákhoz 
tartoztak. Ennek megfelelően nem meglepő, hogy a II—
IV. stádiumban jelentős CD3 és CD4 csökkenés volt meg
állapítható, ugynakkor nem mutatkozott lényeges változás 
a CD8 pozitivitású lymphocytákban. A suppresszor/cyto- 
toxikus sejtek számának változatlansága származhat a sejt- 
markerek jelentkezésének tumorgenetikus zavarából (1), 
de magyarázatot adhat az immunegyensúly csökkenésére 
és arra a jelenségre is, amely az infekciós hajlamot előse
gíti. Figyelemre méltó a HNK sejtek Cr51 felszabadító ké
pességének csökkenése, vagy abszolút számuk csökkenése
(21). E-rozetták számának csökkenése és az EAC-rozetták, 
vagyis B-phenotypusú sejtek számának növekedése mo- 
noklonális és reaktív egyaránt lehet. Az M-rozetta vizsgá
lat más szerzők adataival egyezően negatív volt (2).

A nagymalignitású lymphomák csoportjában (CB) 
ugyancsak szignifikáns a csökkenés a CD3, CD4 és a 
Leu-7, HNK sejtek számában, különösen a magasabb kór
stádiumokban. Nincs lényeges változás viszont a CD8 pozi
tív sejtek számában, illetve a jelentősen kisebb CD4/CD8 
hányados jelzi az immunegyensúly megbomlását.

A csontvelői lymphocyták viselkedése az irodalmi 
adatokkal egybehangzóan eltér a perifériás vér lymphocy
ta alcsoportok mennyiségi viszonyaitól (7, 9). Az aspira- 
tumban történt vizsgálat technikai nehézségei kétségtele
nek, azonban arányos volt a változás a normális kontrollok 
viszonyaihoz. A CD3, CD4 és CD8 pozitív sejtek számá
nak csökkenése jelentős volt, de nem volt figyelemre méltó 
az eltérés a Leu-7, az E-rozetták, valamint az EAC-rozetták 
számában. Ez összefügghet a csontvelői lymphocyták ma
lignus eredetével is, ugyanakkor a Leu-7 sejtek megjelené
se recirkulációs jelenségként is felfogható, de nem hagy
ható figyelmen kívül a csontvelői lymphocyták 
kettős-marker hordozási lehetősége sem. Sajnos HNK-sejt 
aktivitás vizsgálatára ez esetben nem volt lehetőségünk.

Ezek a számszerű eltérések markánsan szignifikánsak vol
tak a CB magasabb kórstádiumokban.

A vizsgálatba bevont betegek immunfehérje és komp
lement adatai csak az IgA osztályban és a C4-értékben, a 
CB lymphoma III—IV. stádiumában tértek el a normális
tól. Az antitestképzés fokozódásának elmaradása az ismét
lődő infekciók ellenére a suppresszor sejtek (CD8) aktivi
tásának csökkenésével magyarázható (5). Ugyanakkor 
azzal is számolni kell, hogy a CD4 lymphocyták számának 
csökkenésével az Interleukin-2 termelés (IL—2) is csök
ken, így szerepe lehet a HNK-aktivitás mérséklésében
(18). Valószínű, hogy az IL—2 direkt és indirekt hatással 
van (az interferon-gamma útján) a HNK sejtek aktivitására 
(5, 18). Számolni kell ebben a hatásban, egymást erősítve, 
az interferon-alfa közreműködésével is (5).

A B-sejtes NHL-ben megfigyelt T-lymphocyta alcso
portjelentős csökkenése magyarázható talán azzal a kísér
letesen megfigyelt jelenséggel, amely a T-sejt kolóniakép
zés jelentős csökkenése (12). Hutchinson és m tsai 
megfigyelései szerint, ez a jelenség a B-sejtes NHL-ben 
keringő plasmafaktorral kapcsolatos, de ez nincs jelen a T- 
sejtes NHL-s betegekben. A tenyésztési kísérletek azt is 
bizonyították, hogy ez a gátló szérum faktor a korai koló
niaképzés idején hat. Egyéb lymphoproliferatív kórkép
ben is megtalálható e szérum faktor (4, 25). Lehetséges, 
hogy egy gátlóhatású lymphokint képeznek a malignus B- 
sejtek és/vagy kompetició áll fenn a keringésben lévő és 
sejthez kötött IL—2-k között (8, 11, 13, 27, 28).

A betegség szervi lokalizációjáról adott táblázati (4. 
tábl.) áttekintés értékét csak nagyobb számú beteg adatai 
tennék hitelesebbé. A szervi lokalizációk kiterjedtsége jól 
illeszkedik a kórkép malignitásának megítéléséhez. Első
sorban a nagymalignitású CB kóresetekben figyelhetők 
meg a súlyosabb és közvetlenül életet veszélyeztető szö
vődmények, így a központi idegrendszer infiltrációja és a 
súlyos anaemia. Ez utóbbi a mi betegeinkben együttjárt a 
25%-ot meghaladó csontvelői blast-sejt aránnyal.

A non-Hodgkin lymphoma kórszármazási és kórfejlő
dési problémái nem megoldottak. Nem lehetünk elégedet
tek a therapiás sikerekkel sem, az utóbbi évek kétségtelen 
eredményei ellenére. Ez a közlemény az alacsony és nagy
malignitású kórképekben megfigyelhető cytologiai válto
zások vizsgálatát tekintette feladatának.

Jelenleg nem beszélhetünk tiszta összefüggésekről a 
sejtmarkerek expressziója és a sejtek morphologiai megje
lenése között és mindez arra figyelmeztet, hogy a mono- 
klonális antitestek elsősorban a sejt felszínével reagálnak 
és nem egyéb kóros molekulákkal.

Ezúton köszönjük meg Nagy Csüla technikus értékes és 
pontos munkáját.
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NITROMINTp aeroszol
k o s z o r ú é r - t á g í t ó

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a peri
fériás vénákat és artériákat, a koronária ereket, ezúton 
csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív munkáját, oxi
gén-igényét. javítja a koronária-keringést. az ischaemiás 
szívizom oxigén-ellátását. Hatására javul a szív teljesítmé
nye. nő a terhelési tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott 
nitroglycerin gyorsan felszívódik, hatása 1 — 2  percen belül 
jelentkezik.
Hatóanyag: 8  g nitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum adagonként) 
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e- 
lőtt alkalmazva a roham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékeny
ség. szűkzúgú glaukoma. súlyos hipotonia. emelkedett ko- 
ponyűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysérü
lés). Kardiogén sokk, anémia.
Adagolás: Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0.4 
mg nitroglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot kell a 
nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szükség esetén 
ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 3 adag alkalmaz
ható.
BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!
Mellékhatások: A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, 
fejben lüktetés, arckipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció. 
melegségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor 
ritkán cianozis és methemoglobinémia előfordulhatnak. 
Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható, 
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszánsokkal, 
(hipotenzió fokozódik).
Figyelmeztetés: Nyíltzúgú 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! Atovábbiakban egyénileg határo
zandó meg a tilalom mértéke.
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackotfüggőlegesen, 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
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A szerzők 18 ortosztatikus proteinuriás gyermek és serdü
lő 4 és fél éves átlagos követési ideje alatt szerzett tapaszta
lataikat összegezik. Vizsgálták a betegek testméreteit és 
vesefunkcióit. Összehasonlították vérnyomásukat, pulzus
számukat és EKG görbéjüket, a vesék alaki és helyzeti vi
szonyait fekve és állva, valamint a fehérjeürítés mennyisé
gi és minőségi változásait (magas, közepes és alacsony 
molsúlyú fehérjék) nappal és éjjel, ptosis Tenisszel rendel
kező, ptosis nélküli kontroll gyermekek esetén. Betegeik 
az átlagosnál magasabbak, testtömegük magasságukhoz 
képest kisebb volt. Ptosis renist 11 betegben találtak. Vese
működésükben romlás nem következett be. Az ellenőrzött 
paraméterek közül tartós követéskor csak a fehérjeürítés 
mennyiségi és minőségi viszonyaiban észleltek változást, 
a többiek normálisak maradtak, illetve a kontroliokéhoz 
hasonlóan változtak. Felvetik tehát e két paraméter prog
nosztikai jelentőségét.

Long term fo llow -u p  o f  children with orth osta tic  p ro te in 
uria. The authors summarize their observations of 18 chil
dren with orthostatic proteinuria. The average time of 
follow-up was 4 and half years. They examined body mea
sures and renal functions of the patients and compared 
their blood pressure, pulse rate, electrocardiographic 
curve, morphological and positional conditions of kidneys 
in lying and standing position, as well as change of quanti
ty and quality of proteinuria (high, middle and low 
molecular weight) at day time and night both in proteinuric 
children with and without ptosis renis and in contrails. 
The patients were taller than the average, but their 
bodymass was small compared to their weight. Ptosis renis 
was found in 11 patients. Renal functions remained good. 
The authors detected changes only in quantity and quality 
of proteinuria during of long term folow-up, the other 
parameters remained normal or the change was like that of 
the contrails. They propose, that these two parameters are 
of prognostic importance.

A testhelyzettől függő — ortosztatikus — proteinuriát 
általában jóindulatú betegségnek tartják (3, 4, 5, 6, 7, 9). 
Vannak azonban kivételek, különösen, ha az OPU több éve 
folyamatosan fennáll (4, 5, 7). Ezért tanácsos nem túl 
gyakran, de rendszeresen ellenőrizni a betegeket (6, 7).

A gyakorló nefrológus dilemmája eldönteni, hogy mit te
gyen az iatrogénia veszélye nélkül a megbízható észlelés érde
kében a hosszútávú követés során. Munkánk célja ilyen gyer
mekek és serdülők gondozása kapcsán nyert tapasztalatok 
összegezése.

Beteganyag és módszer

A Budai Gyermekkórház-Rendelőintézet nefrológiai kon
zultációs rendelésén 1988-ban 960 beteget gondoztunk. Mono- 
szimptomás PU 46 esetben volt. Ha a PU mennyisége nappal 
meghaladta az éjszakait, testhelyzettől függő OPU-nak tekintet-

Kulcsszavak: ortosztatikus proteinuria, tartós követés

Rövidítések: PU: proteinuria, OPU: ortosztatikus proteinuria, IVU: 
intravénás urográfia, SDS—PAGE: sodium-dodecylsulphatpolyacrilamid 
gélelektroforézis, HMW: magas molsúly, MMW: közepes molsúly, 
LMW: alacsony molsúly, PT: ptosis renis, NPT: ptosis renis nélkül

Orvosi Hetüap 1990. 131. évfolyam 26. szám

tűk. Ilyen feltétel mellett 18 OPU beteget ellenőriztünk, 10 leányt 
és 8 fiút. Átlagos fehérjeürítésük nappal 375 mg/12 óra/1,73 m2 
testfelület, éjjel 178,8 mg/12 óra/1,73 m2 testfelület volt. A gon- 
dozásbavétel idején életkoruk 7,5 és 17 év között mozgott (átlag 
12 év). A követés átlagos tartama 54 hónap volt. A PU-t 10 gyer
mek esetén sportorvosi vagy iskolai szűrésnél, 6 esetben lázas 
betegség, két esetben hasi panaszok miatt végzett vizeletvizsgálat 
során fedezték fel. Vesebetegségre utaló pánaszuk nem volt. 
Gondozásbavételüket követően három havonta ellenőriztük a vi
zelet alakos elem- és baktériumtartalmát, a fehérjeürítés mennyi
ségi viszonyait nappali és éjjeli frakcióban külön-külön és mértük 
a vérnyomást. Normális életvitelt és sportolást engedélyeztünk. A 
PU fennmaradása esetén általában egy év elteltével részletes ki
vizsgálás történt. Ennek során laboratóriumi (We, teljes vérkép, 
a szérumból KN, kreatinin, összfehérje, C3 és C4 komplement, 
szérum és /?2-mikroglobulin szint meghatározás), vesefunkciós 
vizsgálatokat (koncentrálás, endogén kreatinin clearance), IVU-t 
és az ürített feltétjéből SDS—PAGE-t végeztünk. Meghatároztuk 
a HMW, MMW és LMW relatív százalékos arányát és a szelekti
vitás megítélésére a MMW/HMW hányadost, kezdetben eseten
ként, majd minden betegnél nappal és éjjel is. Összehasonlítottuk 
a PU mennyiségi és minőségi változásait 20, vesebetegség szem
pontjából tünetmentes gyermekével, a morfológiai viszonyokat 
pedig azonos nemű és korú, enuresis noctuma miatt vizsgált 
gyermek IVU eredményeivel.

Különválasztottuk a PT és NPT betegek fehérjeürítési jel
lemzőit nappal és éjjel, és a különböző csoportok azonos körül
mények között készült vizsgálatait összehasonlítottuk a kontrol- 
lokéval. Végül összevetettük az OPU miatt gondozott és kontroll 1407



H = HMWgyermekek fekvő és álló helyzetben mért pulzusszám, vérnyo
más értékeit és EKG görbéjét. A statisztikai elemzést, a nappali 
és éjjeli értékek összehasonlítását 1 mintás t-próbával, a kontroll 
és proteinuriás csoportokét 2 mintás t-próbával végeztük. A 
SDS—PAGE az I. Gyermekklinika veselaboratóriumában ké
szült a már előzőekben leírt módszerrel (4), a többi vizsgálatot 
a Budai Gyermekkórház-Rendelőintézetben végezték többnyire 
hagyományos, a ^-mikroglobulin vizsgálatokat RIA eljárá
sokkal.

Eredmények

1. A gyermekek kortörténetében vesebetegségre utaló 
adat nem volt. Fizikális vizsgálatuk negatív, vérnyomásuk 
és vesefunkciós értékeik mindvégig normálisak voltak.

2. Testmagasságuk átlag feletti (50 és 90 percentil kö
zött: 16 beteg, 25 és 50 között: 2 beteg). Testtömegük test- 
magasságukhoz képest kisebb volt, a SD-ban kifejezett el
térés 5 betegnél pozitív (átlag +0,91) 13 betegnél negatív 
értéket (átlag —0,98) adott.

3. A pulzusszám és vérnyomás értékek a proteinuriás 
és kontrollcsoportban azonos módon változtak fekvő és ál
ló helyzetben, az EKG görbék eltérést nem mutattak.

4. A 14 proteinuriás gyermek IVU-ját sikerült enure- 
tikus gyermekével összehasonlítani. A proteinuriások kö
zött 11 esetben volt egy- vagy kétoldali PT és két betegben 
egyoldali kisebb vese, a kontrollként használt enuretikus 
csoportban egy sem.

5. A fehérjeürítés mennyisége a követés során bizo
nyos határok között változott, emelkedő tendenciájú volt, 
jellege ortosztatikus maradt. A PU mennyiségi emelkedé
se nappal kifejezettebb volt, mint éjjel (1. ábra).

1. ábra: PU gyermekek és serdülők átlagos fehérje ürítése a nyo- 
monkövetési idő alatt

%
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6. Tekintettel az ismételt vizsgálatokra, 28 SDS— 
PAGE eredményt értékeltünk, ebből 17 volt PT, 11 NPT 
betegé. Az egyes fehérjefrakciók százalékos megoszlását 
összehasonlítva a kontrollcsoportban nappal és éjjel, az 
LMW százalékos aránya alig változott, a MMW éjjel nőtt, 
a HMW csökkent. A proteinuriásoknál a HMW és MMW 
aránya nappal magasabb volt az LMW rovására. Éjjel ez 
utóbbi megnőtt, megközelítette a kontrollcsoport LMV 
arányát, míg a HMW és MMW csökkent, a HMW kifeje-
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2. ábra: Fehérje frakciók %-os megoszlása PU és kontroll gyér 
mekeknél nappal és éjjel

3. ábra: Az egyes ürített fehérje frakciók mennyiségi változásaPU, 
és kontroll gyermekeknél és serdülőknél nappal és éjjel

zettebben, de magasabb maradt, mint a kontrolloké (2. á b 
ra). A súlyegységben (mg) kifejezett fehérjeürítés a válto
zásokat sokkal szembetűnőbben mutatta. A PU betegek 
jellemzőit a kontrollokéval összehasonlítva kiderült, hogy 
az ürítés mennyisége és a HMW és MMW százalékos ará
nya magasabb, az LMW és a MMW/HMW hányadosok 
alacsonyabbak — a szelektivitás rosszabb — a proteinuriá
sok esetében. A változások szignifikánsak voltak a nappali 
és éjjeli ürítés mennyisége, a HMW és LMW nappali és 
a HMW éjjeli ürítése vonatkozásában. Feltűnő, hogy a PT 
betegek fehérjeürítésének minőségi jellemzői kevésbé tér
nek el a kontrollokétól, mint a NPT betegeké (3. ábra).

M egbeszélés

A PU-t évszázadok óta a vesék kóros állapotára utaló 
tünetnek tartják (4, 6). Felfedezése mindenképpen a beteg 
rendszeres megfigyelését, további vizsgálatát teszi szüksé
gessé (2, 5, 7). Prognosztikai szempontból nem közömbös 
a PU mennyisége, hogy izolált és tartós tünet-e és megjele
nése összefügg-e a beteg testhelyzetével (4, 5, 6, 7, 8, 9). 
A klinikus számára különösen azok a betegek okoznak 
gondot a diagnosztikus munka és a prognózis megítélése 
szempontjából, akik egyébként egészségesnek érzik ma
gukat és a PU-n kívül sem klinikai, sem laboratóriumi el
térés nem mutatható ki (7). Felnőtt monoszimptómás PU 
betegek hosszútávú prognózisáról rendelkezésre álló ada



tok egészségesekkel összehasonlítva szignifikánsan maga
sabb mortalitásról számolnak be (8), s bár ritkán, de vese
elégtelenség is előfordult (7). Bár biztosan OPU esetek 
megfigyelésére vonatkozóan rendelkezésre álló, összeha
sonlító adatok csak 5—10 évre visszamenően vannak (7), 
a betegség jóindulatúságát illetően meggyőzőnek látszanak 
(2, 3 ,4 , 5 ,6 ,7 , 8,9). Az OPU betegek előfordulási arányá
ról pontos adataink nincsenek. A szerzők egy része 
15—20%-ban, mások 6,4%-ban találtak PU, illetve vese
beteg gyermekek között OPU-ban szenvedőket (2, 7).

Az állóhelyzetben jelentkező fokozott fehérjeürítés 
kialakulásának mechanizmusa nem teljesen tisztázott és 
egészségesekben is kimutatható (6, 9). Számos élettani fo
lyamat változását igazolták (fokozott szimpatikotónia, a re
nin termelés, ill. az ADH elválasztás emelkedése, a vese 
átáramlás csökkenése), mégis elsősorban a vesében kiala
kult hemodinamikai változásokat tartják érte felelősnek (4, 
5, 6, 7, 9). Rögzült OPU-ban szenvedő fiatal felnőttek ve
séjéből nyert anyag vizsgálatakor 30—40%-ban találtak 
különböző enyhe glomeruláris eltéréseket (7, 9): a kapillá
ris fal enyhe megváltozását, fokális és szegmentális hyper- 
cellularitást, a centrilobuláris matrix megszaporodását. A 
gyermekkori OPU minőségi összetétele és a fekvő helyzet
ben létrejött változások ismertek (5, 6, 9). Az ürített fehér
jék között álló helyzetben főleg az albumin, IgG és transz- 
ferrin mutatható ki, a szelektivitás rossz. Ez a rossz 
szelektivitás fekvő helyzetben javul, szemben a glomeru
lonephritises betegek szelektivitásával, amely nem válto
zik (4, 6, 9).

Betegeink OPU-ja rögzült, glomeruláris, rossz sze- 
lektivitású. Éjjel mennyisége csökkent, szelektivitása ja
vult. Követésük során álló és fekvő helyzetben a szokvá
nyos klinikai módszerekkel kimutatható, a normálistól 
eltérő hemodinamikai változásokat nem észleltünk és a ve
sék működési állapotára utaló, a gondozási munkában 
használatos funkcionális próbák és laboratóriumi vizsgála
tok, sőt a vérnyomás sem mutattak eltérést. Úgy látszik, 
hogy bizonyos testi adottságok: az átlagosnál nagyobb test- 
magasság és ehhez képest kisebb testtömeg és egy anató
miai eltérés: a PT jelenléte szerepet játszanak az OPU kia
lakulásában. Egyéb, ezektől független tényező szerepét is 
fel kell azonban tételeznünk, hiszen a betegek egy része 
NPT és a PU itt még kifejezettebb (2. ábra). A vizsgált pa
raméterek közül értékelhető változást csak a fehérjeürítés 
mennyiségében és a minőségi jellemzők arányában talál
tunk. így a gyakorlatban a gondozási munka során a vize

let egyéb alkotóinak vizsgálata és a vérnyomás mérése 
mellett döntő a PU testhelyzettel való összefüggésének 
tisztázása. Természetesen tartós fennmaradása esetén nem 
mellőzhető a vesék működésének és az ürített fehérjék 
mennyisége mellett molekulasúly szerinti összetételük 
elemzése és a szelektivitás meghatározása. Bár OPU bete
geink közt PT és NPT veséjűek egyaránt voltak, utóbbiak 
alacsonyabb száma és a követési idő tartama miatt nem 
tartjuk mellőzhetőnek a vesék alaki tulajdonságainak 
(nagyság, szerkezet) és a testhelyzettel összefüggő esetle
ges helyzetváltoztatásának (az álló helyzetben létrejövő 
mobilitás foka) tisztázását sem.

Amennyiben a PU jellege ortosztatikus, a tartós köve
tés során elegendőnek látszik a nappali és éjjeli ürítés 
mennyiségi és minőségi jellemzőinek, a vizelet egyéb al
kotóelemeinek és a vérnyomásnak ellenőrzése. További 
vizsgálatok ismétlése csak ezek rosszabbodásának függvé
nyében szükséges, ugyanis a vizelettel ürített fehérje 
mennyisége és az egyes fehérjefrakciók jól informálnak a 
glomerulusok és a tubulointersticiális rendszer állapotáról 
(6).

Köszönetnyilvánítás: Tóth Zsuzsának (ORFI Szervezési és 
Módszertani Osztály) a matematikai analízisek elvégzéséért, va
lamint Frey Károly, dr. Hulinay Éva, dr. Kapcsos Klára, dr. Kövi 
Rita, dr. Lauf László, Mészárosné Dömyey Márta és dr. Veres 
Borbála (Budai Gyermekkórház-Rendelőintézet) közreműködé
séért köszönetünket fejezzük ki.

IRODALOM: 1. Eiben O., Panto E.: Növekedési értékek Ma
gyarországon, 1986. Gyermekgyógyászat, 1987, 38, 242. — 2. 
Kitagawa, T: Lessons learned from the Japanese nephritis 
secreening study. Pediater. Nephrol. 1988. IPNA, 2, 256. — 3. 
Méhes K.: A vesék és húgyutak betegségei. Gyermekgyógyászati 
diagnosztika és terápia. Szerk.: Schuler, D. Medicina, Budapest, 
1987, 297 -  4. Miltényi, M.: Proteinuriák. OH. 1983,124, 739. 
— 5. Miltényi M., Beregi E., Görgényi A.: Gyermeknefrológia. 
Medicina, Budapest, 1987, 127. — 6. Miltényi M.: Gyermekkori 
proteinuriák. Doktori értekezés tézisei. Budapest, 1987. 21. — 1. 
Robinson, R. R.: Clinical Significance of Isolated Proteinuria. 
Proteinuria. Ed.: Avram, M. M. (The Long Island College 
Hospital Brooklyn, New York) Plenum Medical Book Company 
New York and London. 1985, 67 — 8. Schreiner, G. E.: Clinical 
Proteinuria. Ed.: Avram, M. M. (The Long Island College 
Hospital Brooklyn, New York) Plenum Medical Book Company 
New York and London. 1985,153. — 9. Suzuki, Y., Shimao, S ., 
Okada, T. et al.: Quantitative determination of urinary protein 
components of children with postural proteinuria, Eur. J. Pediatr. 
1983, 140, 268.

(Ferkis Ildikó dr. Budapest, Pf. 14. 1277)

Helyesbítés

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

Gyógyszergyár, Budapest
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R A B E N I D
200 mg drazsé

M 900 Antihyperuricaemica ml 270 Trombocita aggregációgátló
HATÓANYAG:

200 mg Sulfinpyrazonum drazsénként 

HATÁS:
A Sulfinpyrazon regulálja a vérlemezkék kóros műkö
dését azáltal, hogy meghosszabítja a kórosan megrö
vidült vérlemezke-életidőt és csökkenti a kórosan fo
kozott vériemezke-„turnover"-t. A sulfinpyrazon 
csökkenti a vérlemezkék egymáshoz tapadását és 
aggregációját, gátolja a vérlemezke „release” reak
cióját és prostaglandin szintézisét. Védő hatást fejt ki 
az erek endotheljére. Mindezen hatások révén befo
lyásolja a thromboemboliás betegségek patogenezi- 
sében szerepet játszó faktorokat. A szérum húgysav- 
szint-csökkenés alapja a tubuláris reabszorpciójának, 
gátlása, ezáltal a renális excréció növekedése.
Erélyes húgysavürítő hatás már a kezelés első pár 
napján megfigyelhető. Néhány hetes kezelés után 
csökken a köszvényes rohamok száma és intenzitása. 
Néhány hetes, ill. néhány hónapos kezelés után általá
ban a tophusok s az ízület környéki lerakódások mére
te csökken és új lerakódások sem képződnek.

JAVALLATOK:

Köszvény tartós kezelése, krónikus tophusos (rész
vény, krónikus köszvényes arthritis, salureticumok 
okozta hyperurikaemia.
Kombinált kezelés részeként a tromboemboliás szö
vődmények profilaktikus kezelésére:
— akut szívinfarktus után a  szívhalál veszélyének 

csökkentése:,
— érprotézissel és mesterséges szívbillentyűvel élő 

betegeken (többnyire Syncumarral együtt), va
lamint

— hemodialízis végzésekor, az arterio-venosus shunt 
okozta thrombosis megelőzése;

— ismétlődő felületi vénás trombózis esetén:
— trombózis következtében fellépő agyi történések 

után:
— amaurosis fugax (agyi ischaemia miatt fellépő idő

szakos vakság).

ELLENJAVALLATOK:

Aktív ulcus ventriculi et duodeni, súlyos máj- és vese
károsodás, szulfinpirazon és más származékok iránti 
túlérzékenység, terhesség, különösen az első 3 
hónap. *

ADAGOLÁS:

Köszvény kezelésére, amennyiben nagyobb adagok

adása szükséges. Átlagos napi adag 200—400 mg 
(1—2 drg), amely hatástalanság esetén 600 mg-ig 
emelhető. Alacsonyabb adagok szükségessége ese
tén a 100 mg hatóanyagtartalmú tabletta adása java
solt. Trombózis profilaxisra és infarktus utáni akut álla
potban naponta 4x1 drazsé. A kezelés időtartama 
több hónap is lehet. A drazsékat étkezés közben, 
vagy tejjel kell bevenni.
Kom binált kezelés: az általában együtt adott orális an- 
tikoaguláns(ok) adagját protrombin idő rendszeres — 
kezdetben naponkénti — ellenőrzése mellett kell indi
viduálisan meghatározni.

MELLÉKHATÁSOK:
Gastrointestinális tünetek, melyek csökkenthetők a 
drazsé étkezés közbeni bevételével, tejjel, antaciddal. 
Súlyosbíthatja, ill. reaktiválhatja a gyomorfekélyt, vér
zést, bőrkiütést, vérképzőrendszeri károsodást okoz
hat. Hirtelen húgysav-mobilizáció miatt akut köszvé
nyes rohamot válthat ki.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS:
Óvatosan adható:
— antikoagulánsokkal (hatásukat fokozza)
— szalicilátokkal (hatását antagonizálja, köszvény- 

ben nem adható együtt),
— egyéb pirazolon származékkal (növekvő túlérzé

kenység),
— orális antidiabetikumokkal, szulfonamidokkal (ha

tásukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS:
Vesebetegeknek óvatosan adagolható. Kifejezett vese
károsodás esetén a  vesefunkciókat időnként ellenőriz
ni kell. Súlyos vesebetegeknek ellenjavallt. Veseköves
séget és vesegörcsöt okozhat különösen a kezelés 
elején, ezért gondoskodni kell megfelelően nagy 
mennyiségű folyadékfelvételről és a vizelet alkalinizá- 
lásáról, elsősorban a köszvény kezelésekor. Időnként 
ugyancsak ellenőrizni kell a vérképet tartós szedés 
esetén. Önmagában sem a Heparin, sem a Syncu
mar adását nem pótolhatja.
Sulfinpyrazon túladagolás tünetei: émelygés, hányás, 
hasmenés, gyomorfájás, ataxia, erőltetett légzés, gör
csök, kóma.
Kezelés: Nincs specifikus antidotum. Hánytatás, gyo
mormosás, támogató kezelés (iv. glukóz, analep- 
tikumok).

CSOMAGOLÁS:
50 db drazsé

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST



EREDETI KÖZLEMÉNYEK

és Petrás Gy&ő dr Tájékoztató adatok a nosocomialis
fertőzések hazai előfordulásáról
Országos Közegészségügyi Intézet, Budapest 
(főigazgató: Biró György dr.)

A szerzők négy megyei és egy nagy fővárosi kórház sebé
szeti, szülészeti-nőgyógyászati, urológiai, valamint inten
zív osztályán 1988-ból származó, random módon kiválasz
tott öszesen 1000 kórtörténetben vizsgálták a nosocomialis 
infekciók előfordulását. Száz kórtörténetben összesen 117 
nosocomialis fertőzés bizonyítékát találták meg. Leggyak
rabban húgyúti fertőzés fordult elő, ezt követték a sebfertő
zések, majd a légúti fertőzések. Huszonhárom nosocomia
lis infekcióban szenvedő beteg szeptikus állapotba került, 
közülük minden második meghalt. A nosocomialis infek
ciók átlagosan egy héttel hosszabbították meg az ápolási 
időt. Az esetek több mint a felében nem történt mikrobio
lógiai vizsgálat a kórokozó kimutatására. A kitenyésztett 
kórokozók négyötöde Gram-negatív baktérium volt. A tá
jékoztató jellegű adatok a fejlett országokhoz képest több 
évtizedes lemaradásra utalnak.

A nosocomialis infekciók (NI) hazai előfordulására vo
natkozóan évente mintegy 6—7000 bejelentésről értesül az Or
szágos Közegészségügyi Intézet Kórházi Járványügyi Osztálya. 
A külföldi adatok alapján ez a tényleges előfordulásnál lénye
gesen kevesebb, ami egyrészt a bejelentést elrendelő 2/1973. 
(EüK 1.) EüM sz. utasítás szakmai és koncepcionális hiányos
ságaira, másrészt a gyógyító orvosok ezirányú hiányos szemlé
letére, illetve ismereteire vezethető vissza. A valós adatok jobb 
megismerése érdekében áttanulmányoztuk négy megyei és egy 
nagy fóvárosi kórház sebészeti, szülészeti-nőgyógyászati, uro
lógiai és intenzív osztályának (ITO) 50—50 kórlapját. Ez be
tegellátó intézményenként 250—250, összesen tehát 1000 kór
lapot jelentett. Vizsgáltuk egyrészt, hogy a retrospektive 
megállapítható Nl-k közül hányat jelentettek be; másrészt arra 
törekedtünk, hogy az átnézett 1000 kortörténet alapján képet 
kapjunk az előzőekben megnevezett osztályokon a nosocomia
lis fertőzések előfordulásáról, fajtáinak, súlyosságának meg
oszlásáról, az ápolási idő meghosszabbodásának mértékéről, 
továbbá a kórokozók milyenségéről.

Anyag és módszer

A kortörténetek kiválasztása az osztályokon random módon 
történt. Az 1988-as év anyagából január 1. és október 1. között, 
válogatás nélkül, lehetőleg minden második hónapból azonos

Kulcsszavak: nosocomialis fertőzés, ápolási idő 

Orvosi Hetüap 1990. 131. évfolyam 26. szám

Nosocomial infections in Hungary: informatory data. Authors 
registered the occurrence of nosocomial infections in al
together 1000, randomly selected case records at the surgical, 
gynecological, urological and intensive care wards of four 
county hospitals plus one large hospital in the capital in 1988. 
They found the proof of a total of 117 nosocomial infections 
occurring in 100 case records. The three most common infec
tions in diminishing order were: urogenital-, wound- and 
respiratory infections. Twenty three infected patients deve
loped sepsis, with a fetal outcome in every second among 
them. A nosocomial infection extended the period of hospital 
treatment in average by a week. In more than half of the cases 
microbiological examination for detecting the causative agent 
failed. Four fifth of the isolated bacteria were Gram-negative. 
Presented data of informatory nature suggest more decades ar- 
rearagement compared to the highly-developed countries.

számú kortörténetet néztünk át, osztályonként összesen ötvenet. 
Nem tettünk különbséget ún. tiszta vagy szeptikus műtét között, 
mert ilyen minősítéssel a kórlapokban egy helyen sem találkoz
tunk. A szülészeti-nőgyógyászati osztályokon arra ügyeltünk, 
hogy a kortörténetek fele szülészeti, fele nőgyógyászati legyen. 
Az ITO-kon a kimondottan belgyógyászati, kardiológiai eseteket 
(infarktus, ritmusszavar) a vizsgálatból kizártuk. A nosocomialis 
fertőzéseket Wenzel kézikönyvében foglalt ismérvek alapján való
színűsítettük (16). NI esetén a betegre vonatkozó legszükségesebb 
adatokat, mint az alapbetegséget, a fertőzés fajtáját, súlyosságát, 
a kórokozót, az ápolási idő meghosszabbodását egy külön erre a 
célra szerkesztett vizsgálati'lapra jegyeztük fel. Minden beteggel 
kapcsolatos körülményt megbeszéltünk az osztályvezető főorvos
sal, illetve helyettesével, és egyetértését, vagy ellenkező vélemé
nyét rögzítettük a vizsgálati lapon. Mivel a munkát párhuzamo
san végeztük, egyikünk 3—3 sebészeti és szülészeti, valamint 
2—2 urológiai és ITO, másikunk 2—2 sebészeti és szülészeti, va
lamint 3—3 urológiai és ITO kórtörténeteit dolgozta fel (mind
ketten ötszáz-ötszázat).

A NI(k) okozta szövődményt enyhének minősítettük, ha a beteg 
hőmérséklete a 38,0 °C-t nem haladta meg; középsúlyosnak tartottuk, 
ha a 38 °C-t meghaladta; súlyosnak tekintettük, ha szövődménye 
szepszis klinikai tüneteivel járt, amit a laboratóriumi eredmények is 
alátámasztottak. Külön csoportba soroltuk azokat, akikben a súlyos 
NI hozzájárult a halálos kimenetelhez, valamint azokat, akiknek a ha
lálát a NI okozta.

A matematikai szignifikancia x2 próbával történt, melynél foly
tonossági korrekciót alkalmaztunk.

Eredmények *

A z  átvizsgált 1000 kortörténet között kereken 100 
olyat találtunk, amelyből kétséget kizárólag kiderült, hogy 
a betegnek nosocomialis fertőzése volt. A NI-ban szenve- 1411



dók megoszlását az egyes osztályok szerint a súlyossági 
fok feltüntetésével az 1. táblázat mutatja be.

A NI-ban szenvedő betegek alapbetegsége 2 esetben 
fejlődési rendellenesség, 11 esetben epe- vagy vesekő, 21 
esetben daganat, 14 esetben trauma, 31 esetben valami 
egyéb anatómiai, illetve szövettani elváltozással járó meg
betegedés (hernia, gyomorfekély, májcirrhosis, struma, 
prostatahyperthrophia, arteriosclerosis, agyvérzés, spon
tán PTX) és 21 esetben egyéb műtéti vagy eszközös beavat
kozást igénylő kórkép (curette, abortus arteficialis, sectio 
caesarea, partus, extrauterin graviditás, pancreatitis, stb.) 
volt.

az ápolási idő tartama. Anyagunkban az ápolási idő meg
hosszabbodása súlyosságra való tekintet nélkül 7,6 nap 
volt.

A 117 NI közül mindössze 55 (47,0%) volt olyan, 
amelyben kísérlet történt a kórokozó kimutatására. Az 
enyhe és középsúlyos infekciók esetében ez az arány 34/90 
(37,8%), míg a súlyos, részben halálhoz vezető és halált 
okozó fertőzések esetén 21/27 (77,8%) volt (p <  0,001). 
Ugyancsak különbség volt a sebészeti, szülészeti és uroló
giai osztályok (SSzU) és az ITO-k között: míg ott 65 infek
cióból 24, itt 52-ből 32 esetben (36,9% és 59,6%) végeztek 
mikrobiológiai vizsgálatot (p<0,05).

1. táblázat: A  nosocom ia lis  in fekc ióban szenvedő be tegek m egoszlása osztá lyok és a fertőzés sú lyossága sze rin t osztá lyonként 
250—250 ko rtö rténe t a lapján

A nosocomialis fertőzés Összesen A  vizsgált
Osztályok

Enyhe Középsúlyos Súlyos
A halálhoz 
hozzájárult

Halált
okozott

(betegek
száma)

250 kórtörté
net °/o-a

Sebészet 15 6 - i 1 ' — 1 23 9,2
Szülészet- 
Nőgyógyászat i 11 3 ___ ___ ___ 14 5,6
Urológia 13 9 4 — — 26 10,4

SSzU +
/

39a 18 5 — 1b 63 8,4+++d

ITQ++ 9a 11 6 7° 4° 37 £ 00 a.

SSzU + ITO 48 29 11 7 5 100 10,0++++

+ Sebészet, szülészet-nőgyógyászat és urológia együtt 
+ + Intenzív osztály 
+ + + A vizsgált 750 kórtörténet °/o-a 
+ + + +  A vizsgált 1000 kórtörténet %-a

a — a: p <  0,001 
b — c +  c: p <  0,001 
d — d: p <  0,01

Az említett 100 esetben összesen 117 NI alakult ki. 
Megoszlásuk a következő volt: húgyúti fertőzés 37, sebfer
tőzés 33, légúti infekció 16, szülészeti-nőgyógyászati 11 és 
egyéb fertőzés (status febrilis, thrombophlebitis, inokulá- 
ciós hepatitis, decubitus, Angina Ludovici) 20. Hepatitist 
és decubitust, valamint a légúti fertőzések többségét 
(16-ból 14-et) csak ITO-n észleltek.

Összesen 2, urológiai osztályon észlelt fertőzést jelen
tettek be. Ugyancsak 2 alkalommal fordult elő, hogy az 
osztályvezető főorvos a fertőzéses szövődményt nem tekin
tette nosocomialisnak: az egyik esetben egy több napi vá
ladékozással járó postoperativ sebgyulladást nem fogadott 
el ennek; a másik esetben azt kifogásolta, hogy a fertőzés 
egy másik osztályon végzett curretage következménye (en
dometritis) volt.

Mindössze 78 kórtörténetben állt rendelkezésre ele
gendő adat ahhoz, hogy a NI hatását az ápolási idő tarta
mára vonatkozóan meg lehessen becsülni. Ez minden al
kalommal az osztályvezető főorvossal egyetértésben 
történt. Huszonkét esetben nem hosszabbodott meg az 
ápolási időtartam; ezeket is beleszámítva enyhe infekció 
alkalmával 4,6; középsúlyos fertőzésekben 6,6; súlyos, va
lamint a halálhoz is hozzájáruló infekcióban 17,1; halált 

1412 okozó fertőzés esetén pedig átlagban 20,2 nappal nőtt meg

2. táblázat: A  k itenyészett kórokozók száma és m egoszlása

Kórokozók
Kitenyészett törzsek 

száma °/o-a

S. aureus 9 12,2
S. epidermidis 1 1,3
S. intermedius 1 1,3
S. faecalis 5 6,8

Gram-pozitív aerobok összesen 16 21,6

P. aeruginosa 16 21,6
E. coli 11 14,9
Klebsiella spp. 10 13,5
Proteus spp. 9 12,2
Enterobacter spp. 5 6,8
A. calcoaceticus var. antitratus 4 5,5
Citrobacter 1 1,3

GrarrVnegatív aerobok összesen 56 75,8

B. thetaiotaomicron 1 1,3
P. prevotii 1 1,3

Anaerobok összesen 2 2,6

Mind összesen 74 100,0



Az 55 bakteriológiai vizsgálatra küldött mintából 5 
nem hozott eredményt (elveszett, steril volt, stb.). A többi 
mintából 1—4  féle baktérium tenyészett ki. Figyelemre 
méltó, hogy 3 vagy több potenciális kórokozó csak az ITO- 
okon vett vizsgálati anyagokban volt jelen.

A mintákból összesen 74 baktériumtörzset lehetett ki
mutatni. Megoszlásuk a 2. táblázaton van feltüntetve. Kö
zülük mindössze 2 (2,7%) volt anaerob. A Gram-pozitívak 
száma 16 (21,6%), a Gram-negatívoké 57 (75,8%) volt 
(p <  0,001). A húgyúti fertőzésekben Gram-pozitív bakté
rium nem szerepelt kórokozóként.

M egbeszélés

Vizsgálatunknak három alapvető fogyatékossága van:
1. Az esetszám nemzetközi viszonylatban alacsony, 

ezért inkább tájékoztató jellegű.
2. Csak a legfontosabb műtéti és az intenzív osztá

lyokra korlátozódik.
3. A kortörténetek retrospektív analízisén alapszik, 

ami a Nl-k alig 55—65%-át képes feltárni (12, 14).
Tapasztalataink ez utóbbival megegyeznek: találkoz

tunk olyan osztállyal, ahol az 50 kórtörténetből 21 esetben 
az infekció bekövetkezte biztosra vehető volt, csak éppen 
a megfelelő laboratóriumi és mikrobiológiai vizsgálatok 
hiányában, valamint a decursus fogyatékosságai miatt a 
nosocomialis eredetet nem lehetett kétséget kizáróan meg
állapítani (10). Volt már más példa is arra, hogy jiazai 
műtéti osztály dokumentációja ilyen vizsgálatra alkalmat
lannak bizonyult (11). Ezek a negatív tapasztalatok kétség
telenné teszik, hogy számadataink jelentősen elmaradnak 
a valóságtól.

A vizsgált osztályokon 1988. január 1-je és október 
1-je között összesen 41 438 beteget ápoltak, és 125 Nl-t je
lentettek be. Ez 0,30%-os előfordulást jelent, ami ponto
san megfelel az országos átlagnak (0,31%). Ha figyelembe 
vesszük, hogy az OKI adatai szerint az évente bejelentett 
6—7000 Nl-ból 3600—4000 az általunk vizsgált négyféle 
osztályról származik (9) továbbá, hogy az anyagunkban 
szereplő 117 Nl-ból mindössze kettőt jelentettek be, úgy re
álisnak látszik az a feltevés, hogy egy bejelentésre több 
mint 50 NI esik. Ez azt jelenti, hogy az ilyen jellegű osztá
lyokon hazánkban évente legkevesebb 180 000 NI követke
zik be.

A vizsgált osztályokon talált NI-s ráták (9,2; 5,6; 10,4; 
14,8) a fejlett országok 15—20 év előtti adatainak felelnek meg 
(1, 15, 20), és hasonlóak a fejlődő országokból az utóbbi évek
ben az előfordulási gyakoriságra vonatkozóan közölt adatok
hoz (2, 5, 18). Az általunk tapasztaltak összhangban az irodal
mi adatokkal azt tanúsítják, hogy a vizsgált osztályok közül a 
legtöbb NI az ITO-okon, a legkevesebb a szülészeti
nőgyógyászati osztályokon fordult elő, és a Nl-k között az első 
három helyet a húgyúti, a seb- és a légúti fertőzések foglalják 
el (2, 5, 15). Külön figyelmet érdemel, hogy anyagunkban a 
NI-ban szenvedő betegek 23%-a szeptikus állapotba került, és 
közülük minden második meghalt. Az irodalmi adatok általá
ban egy nagyságrenddel alacsonyabb szepszis és halálozási 
arányról tudósítanak (4, 6, 13, 20).

Adataink kétféleképpen magyarázhatók: vagy valóban 
ilyen kedvezőtlenek a mai magyar viszonyok, vagy a hiá
nyos kórtörténeti dokumentáció miatt az enyhébb esetek 
nem kerültek felismerésre, és így valójában a Nl-k aránya 
az általunk találtnak több mint kétszerese. Ez utóbbi me
gint arra utalna, hogy helyzetünk lényegesen kedvezőtle
nebb a fejlett országok betegellátásánál.

Az általunk ismert legszerényebb irodalmi adat átlag
ban 4 napban jelöli meg az ápolási időtartam meghosszab
bodását NI következtében (3). Több szerző úgy találta 
azonban, hogy a NI megkétszerezi a beteg ápolási idejét 
(8, 19). Adataink jól illeszkednek e szélső értékek közé.

Szomorú tény, hogy a vizsgált osztályokon még a Nl-k 
felében sem történt mikrobiológiai vizsgálat. De még a 
szepszisben szenvedő betegek V5-ét (27-ből 6-ot) is úgy 
kezelték, hogy kórokozó kimutatására kísérlet sem történt.
Az enyhe és középsúlyos szövődményekhez képest ugyan 
a szeptikus esetekben a duplájára nőtt a bakteriológiai te
nyésztések aránya; ez azonban mindössze azt jelentette, 
hogy a klinikusok minden második ilyen betegben csak a 
fertőzés súlyosra fordulása, valamint a szepszis kifejlődése 
után, tehát elkésve, — az antibiotikus kezelés bevezetését 
követően — próbálták meg az aetiológiát tisztázni.

A kitenyésztett kórokozók közel 4/5-e Gram-negatív 
baktérium volt. Ez ismét mintegy másfél-két évtizeddel 
ezelőtti irodalmi adatokra utal (11, 17, 20), szemben az 
utóbbi évtized tendenciájával (2, 7, 13). Az a tény, hogy a 
kitenyésztett 74 baktérium közül mindössze 2 volt anaerob, 
arra mutat, hogy a klinikusok rendelkezésére álló mikrobi
ológiai laboratóriumi háttér elmarad a korszerű követel
mények mögött.

Az ismertetett adatok alapján azt a következtetést kell 
levonni, hogy hazánkban a Nl-k kérdése az egészségügyi, 
elsősorban a betegellátás szempontjából súlyos, megoldat
lan probléma. Előrelépést sürgető tényező a Nl-k negatív 
előjelű anyagi kihatása is: a nagyon hozzávetőleges saját 
számításaink szerint 1988-ban a Nl-k 3—5 milliárd Ft kö
zötti többletkiadást jelentettek a magyar egészségügy szá
mára. Ezt, valamint az esetleges jogi konzekvenciákat fi
gyelembe véve — amivel előbb-utóbb igen komolyan kell 
számolni — úgy véljük, hogy feltétlenül szükséges az 
egészségügyi reform keretein belül olyan koncepció kiala
kítása, ami lehetőséget teremt a Nl-k kérdésében fennálló 
szakmai, morális és etikai hiányosságok megszüntetésére, 
a negatív előjelű anyagi kihatás számottevő csökkentésére 
és a fejlett országoktól e téren való lemaradás felszámo
lására.
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EBRIMYCIN
GÉL

ANTI BIOTICA TO PI CA

(R)Az Ebrimycin gél hatóanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis törzs által 
termelt antibiotikum. E hatóanyag igen alacsony koncentrációban (1/ig/ml alatt) hat a Gram-po- 
zitív baktériumokra és a mycobacterium törzsekre, beleértve a más hatóanyagokkal szemben 
rezisztens, ill. polirezisztens törzseket is. Ellene rezisztencia kialakulását ez ideig nem észlelték. 
Speciális membránkárosító hatása következtében „cid" hatású. Magasabb koncentrációkban 
hatásos vibriók, sarjadzógombák (Candida), dermatopythonok, Gram-negatív baktériumok, és 
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgálatok kimutatták, hogy számos antibioti
kum (penicillin-, tetraciklin-származékok, sztreptomycin, neomycin) hatását fokozza.

ö sszeté te l: 20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

Javallatok: Traumás eredetű friss, felszínes sérülések, égések, roncsolások, bakte- 
riális fertőződésének megelőzése. primycin-érzékeny mikroorganizmusok által fertőzött sé
rülések, roncsolások, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus 
alapú nyílt gennyesedések (pl. gangraena fistula, krónikus osteomyelitis, abscessus),

impetigo contagiosa, ecthyma, furun-
culus, carbunculus, panaritium)

Ellenjavalat: Lidocain iránti túlérzékenység.

Alkalm azás: Helyi; a gélt a sérült, égett, roncsolt, fekélyes felszínre közvetlenül vékony réteg
ben -  nyílt kezelés -  vagy steril gézlapra téve, zárt kötés formájában, napi 1-3 alkalommal kell 
felvinni. A felületről a gél steril vizes oldattal lemosható.

M ellékhatás: Az alkalmazást követően múló, helyi, égő, csípő jellegű fájdalomérzés fordulhat 
elő, elsősorban nagykiterjedésű égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiát, ekzemát, 
gyulladást nem észleltek.

M e g je g y zé s :#  Csak vényre adható ki. -  Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalom
mal -  ismételhető.

Figyelm eztetés: Nagyobb felületen történő, különösen gyakori alkalmazása esetén gondolni 
kell a lidocain-felszívódás lehetőségére.

Zárt kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin géllel kezelt felület bekötése előtt az alkohol elpá
rolgását megvárni.

Csomagolás: 10 g-os tubusonként 10,- Ft.
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A szervezet kicserélhető nátrium-tartalmának 
szerepe különböző aetiológiájú 
hypertoniákban
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A Nae* mérése izotóphigítás segítségével aránylag egysze
rű, veszélytelenül alkalmazható klinikai módszer a szerve
zet Na-készletének becslésére. A testfelületre vonatkozta
tott NaeX jól összehasonlítható értékeket ad eltérő 
testalkatú betegek esetében is. A NaeX a különböző ma
gasvérnyomással járó állapotokban változó mértékben 
megemelkedhet, így igen fontos szerepet játszik vala
mennyi mineralocorticoid túlsúllyal járói hypertonia 
pathogenesisében, valamint a krónikus veseelégtelenség
ben szenvedő betegek túlnyomó többgégében. Néhány en
dokrin betegségben — pl. akromegalia, hypothyreosis — 
a megnövekedett Na-tér nem játszik jelentős szerepet a hy
pertonia kiváltásában. Diabetes mellitusban már a hyper
tonia kialakulása előtt megnövekedett a Na«, de ma még 
nem tisztázott, hogy ennek szerepe lehet-e a cukorbeteg
ségben gyakrabban előforduló hypertonia pathogenesisé
ben. Bizonyítottnak tekinthető, hogy essentialis hypertoni- 
ában — az ún. „low renin” hypertoniát is beleértve — nem 
nő a NaeX; ennek ellenére nem zárható ki, hogy idősebb 
betegek vérnyomása volumen-függővé válhat.

A nátrium az extracelluláris tér legfontosabb kationja, 
mely komplexképző anionjaival — a kloriddal és a bikar- 
bonáttal együtt — az ozmotikus aktivitás több mint 90%-át 
adja. Mivel a biológiai membránok víz számára szabadon 
átjárhatók, a test nátriumtartalmának változása jelentős 
mértékben befolyásolja az extracelluláris folyadék 
mennyiségét, így az artériás vérnyomás szabályozásában is 
fontos szerepet játszik.

Kulcsszavak: kicserélhető nátrium, hypertonia, vesebetegségek, 
endokrin betegségek, diabetes mellitus

Rövidítések: ADH: antidiuretikus hormon, ANF: pitvari natriureti- 
kus faktor, GFR: glomeruláris filtrációs ráta, IDDM: inzulin-dependens 
diabetes mellitus, NIDDM: non-inzulin-dependens diabetes mellitus, 
NaeX: kicserélhető nátrium, PRA: plazma renin aktivitás, STH: soma- 
totrop hormon

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 26. szám

Role o f  exchangeable body sodium  in various fo rm s o f  
hypertension. Measurement of exchangeable sodium by 
isotope dilution is a relatively simple, reliable method for 
the determination of body sodium contents, which can be 
used in the clinical practice without significant health haz
ard to the patient. When computed to body surface area, 
the values for exchangeable sodium can be compared in 
patients of different body build. Exchangeable sodium 
may be variably increased in different clinical conditions 
associated with hypertension, thus increased sodium con
tents of the body is of major importance in the pathogene
sis of hypertension caused by all forms of mineralocorti
coid excess, and in the majority of patients with chronic 
renal insufficiency. In several endocrine disorders, e. g ., 
acromegaly, hypothyroidism, increased sodium space 
does not play any significant part in the pathogenesis of 
hypertension. In diabetes mellitus, exchangeable sodium 
may be increased already prior to the development of 
hypertension, however it is still a matter of debate whether 
this abnormality is involved in the pathogenesis of hyper
tension in these patients. It seems now beyond any doubt 
that body sodium is normal in patients with essential 
hypertension, including those with the low renin form of 
the disease; nevertheless, some data indicate that blood 
pressure may be volume dependent in elderly patients with 
essential hypertension.

A szervezet nátriumtartalmának meghatározására szá
mos próbálkozás történt, de ezek közül csak igen kevés bi
zonyult használhatónak a klinikai gyakorlatban. A szé
rum, ill. plazma nátriumkoncentrációja részben a test 
víztartalmától, részben a szervezet káliumtartalmától is 
függ (24); különösen félrevezető lehet a szérumkoncentrá
ció mérése kórosan növekedett ADH-elválasztás esetén 
(42). A táplálékkal történő nátriumbevitel becslésére szá
mos módszert dolgoztak ki, de a különböző kérdőíves 
módszerek eredményeit, valamint a 24 órás nátriumürítés 
adatait — a jelentős ingadozás miatt — csak fenntartással 
lehet elfogadni a nátriumanyagcsere megítélésére (14).

A szervezet teljes nátriumtartalmának in vivo megha
tározása neutronakti vációval lehetséges; az így alkalma
zott sugármennyiség nem nagy (12), ennek ellenére ez a 
módszer a klinikai gyakorlatban nem terjedt el. Viszony
lag egyszerű, megbízható és kevéssé veszélyes módszer a 14 1 7
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Na« meghatározása rövid felezési idejű MNa izotóppal, a hi- 
gításos elv felhasználásával. A nátriumtartalom mintegy 
40%-a csontrendszerhez kötött, melynek csak egy része cse
rélődik ki. A neutronaktivációs és az izotóphigításos módszer 
eredményeiből megállapították, hogy a test teljes nátriumtar
talmának 82%-a kicserélhető 24 óra alatt (8, 25). A kétféle 
módszerrel meghatározott Na« eredményei egymással szoros 
korrelációban vannak (r =  0,94), ezért a Na« a test teljes 
nátriumtartalmának meghatározására alkalmas, megbízható 
módszernek tekinthető.

M ódszertan i prob lém ák

Különböző testalkatú, különböző mértékben elhízott 
betegek összehasonlítása esetén figyelembe kell venni, 
hogy a zsírszövet súlyegységre vonatkoztatva lényegesen 
kevesebb nátriumot tartalmaz, mint a többi szövet. Ami
kor tehát a NaeX értékét testsúlyra vonatkoztatjuk, kövér 
betegek esetében hamisan alacsony, sovány betegekben 
hamisan magas értékeket kapunk. Többen is próbálkoztak 
e számítási nehézség kiküszöbölésével, így „elméleti 
súly”-ra (22), vagy egyszerűen a testsúly és a testmagasság 
hányadosára vonatkoztatták a Naex mennyiségét (30). Má
sok (35) az ún. soványsági indexet — a testmagasság har
madik hatványának és a testsúlynak a hányadosát — 
javasolták referenciának. Végül számos szerző használta a 
testfelszínt a Na« kifejezésére. Látható, hogy a Naex érté
ke a test tömegétől és a zsírtartalmától egyaránt függ, szük
séges tehát egy olyan viszonyítási paraméter kidolgozása, 
mely lehetővé teszi különböző testalkatú egyének 
értékeinek összehasonlítását.

Saját „normál” értékeink meghatározásához 54, a 
nátriumháztartás szempontjából egészséges egyén NaeX 
értékét határoztuk meg MNa izotóp alkalmazásával. A 
vizsgálatba bevont 18 férfi és 36 nő vérnyomása normális 
volt, egyik sem szenvedett endokrin, cardiovascularis 
vagy egyéb olyan betegségben, mely a nátriumháztartást 
befolyásolhatta volna. Valamennyien standard kórházi dié
tát kaptak, amely 150—250 mmol nátriumot tartalmazott 
naponta. Felvilágosítás után a betegek beleegyezésüket ad
ták a vizsgálatokhoz.

A vizsgálat napján reggel kb. 1,25 Mbq aktivitású 
^NaCl oldatot adtunk p e r  os; a következő 24 órában gyűjtött 
vizelet és a gyűjtési időszak végén levett plazmaminta aktivitá
sát meghatároztuk és a higítási elv felhasználásával kiszámítot
tuk a Na« értékét (18). A kapott értékeket testsúlyra, testma
gasságra és testfelszínre vonatkoztattuk.

Az 1. táblázatban látható, hogy bármilyen viszonyítási 
paramétert használtunk, a férfiak Na« értéke szignifikánsan 
nagyobb volt, mint a nőké. Ezt mások is megfigyelték (25), 
megállapítható tehát, hogy a férfiak és nők normál értékeit kü
lön kell meghatározni.

A 2. táblázatban foglaltuk össze eredményeink sta
tisztikai értékelését. Látható, hogy a korrelációs koefficiens 
akkor volt legmagasabb, amikor a Na« értékét a testfelszínre 
vonatkoztattuk. A nők és férfiak értékeiből számított reg
ressziós egyenesek is akkor tértek el legkevésbé a párhuza
mostól, amikor a Na« értékét a testfelületre számítottuk (7. 
ábm ).

1. táblázat: Kicserélhető nátrium  egészséges egyéneken abszo
lú t értékben és a testméret különböző paramétereire 
vonatkoztatva (átlag±SD.)

Naex
Férfiak 
n = 18

Nők
n = 36

mmol
mmol/testsúly kg 
mmol/cm testmagasság 
mmol/m2 testfelszín

2926±348 
40,8 ±4,4 
17,2±2,0 

1590 ±  141

2379±270“ * 
37,6±4,9' 

15,0 ±  1,4"’ 
1435±120'"

* p<0,05
*** p<0,001

2. táblázat: A kicserélhető nátrium  és a testméret különböző pa
raméterei közötti viszony korrelációs együttható i

Naexvs. Férfiak Nők 
n = 18 n = 36

Összesen 
n = 54

testsúly (kg) 
testmagasság (cm) 
testfelszín (m2) 
soványsági index 
(m3/kg)

0,775” ' - 0,569"' 
0,270 0,655"' 

0,667"' 0,703'"

0,383' 0,781"’

0,708'"
0,706'"
0,790"’

0,685“ *

’ p <0,05
" 'p  <0,001

3. táblázat: IDDM és NIDDM betegek kicserélhető nátrium  érté
kei, azonos testsúlyú, testmagasságú, ill. testfe lü le
tű kontro ll személyek értékeinek százalékában
(átlag±SD)

Naex(%)
IDDM 

n = 13
NIDDM 
n = 15

testsúlyra
testmagasságra
testfelszínre

104,7 ±11,5 
. 99,1 ±11,9 

104,6±9,9

109,9 ±7,8 
1113±9,2" 
110,5±6,8*

"  p<0,01
’ p<0,05

Eredményeink alapján tehát úgy véljük, hogy a külön
böző testalkatú egyének összehasonlításánál a Na« érté
két legcélszerűbb a testfelület egységére vonatkoztatni. 
Adott beteg „kell’’-értékének kiszámításához férfiak ese
tében az y =  1388x +  370, nőknél az y = 1554x — 196 
regressziós egyenleteket használjuk, és a ténylegesen ka
pott értéket a beteg testfelületének megfelelő, számított 
„normál” érték százalékában fejezzük ki.

A kicseré lh ető  nátrium  kapcsolata a vérnyom ással és  
a p la zm a  renin-aktivitással egészséges egyéneken

Általánosan elfogadott megállapítás, hogy egészséges 
emberen nincs összefüggés a Na« és a vérnyomás között 
(4, 44). Saját vizsgálatainkban az 54 egészséges egyén 
Na« értéke és szisztolés, ill. diasztolés vérnyomása kö
zötti viszony korrelációs koefficiense r = 0,151, ill. 0,110 
volt.



A Naex és a PRA közötti viszonyra vonatkozó adatok 
ellentmondásosak. D avies és  m tsai (17) fordított arányos
ságot észleltek a NaeX és PRA között, viszont az általuk 
tanulmányozott betegek között hemodializáltak is voltak. 
A berni munkacsoport (44) nem talált összefüggést a NaeX 
és a PRA vagy a plazma aldösteron szintje és a vizelettel 
ürülő catecholaminok mennyisége között.

gyelések arra utalnak, hogy renovascularis hypertoniában 
szenvedő betegek kezelése során a túl erélyes diuretikus 
kezelés vagy diétás sómegszorítás veszélyes lehet.

A kicseré lh ető  nátrium  változása essen tia lis hyperto
niában

A krónikus veseelégtelenségben  észle lt k icseré lh ető  
nátrium  változások

Régóta ismert, hogy a vesebetegségekben észlelt hy
pertonia kedvezően befolyásolható a táplálék sótartalmá
nak csökkentésével. K leem an és m tsai (28) kimutatták, 
hogy a tubuláris károsodásban szenvedő betegek nagyobb 
mennyiségű nátriumot ürítenek azonos GFR mellett, mint 
azok, akik elsődleges glomeruláris betegségben szenved
nek. Ez egybevág azzal a jól ismert klinikai megfigyelés
sel, hogy krónikus pyelonephritisben szenvedő betegek 
vérnyomása sokkal később — általában csak a végállapotú 
veseelégtelenség stádiumában — nő meg számottevően, 
míg a glomerulonephritisben szenvedő betegek korán hy- 
pertoniássá válnak.

Számos szerző kimutatta (17,44), hogy krónikus vese
elégtelenségben a Naex megnő. A legtöbb tanulmányban 
súlyos veseelégtelenség végállapotában történtek a méré
sek; a vesebetegségek korai szakaszában csak azokon a be
tegeken találtak megnövekedett Naex értéket, akiknek 
egyidejűleg magas volt a vérnyomásuk (3). Ebben a tanul
mányban azt is kimutatták, hogy a legtöbb betegen a PRA 
abszolút értéke normális volt, viszont a nátrium- és volu
menviszonyokhoz képest megemelkedett. Ezért olyan fon
tos, hogy a végállapot felé közeledő krónikus vesebetegsé
gekben erélyes sómegszorítással, nagy adag vízhajtókkal 
— akár napi 5—10 tabletta Furosemiddel — csökkentsük 
a szervezet nátriumkészletét, mert a betegek döntő többsé
gében a hypertonia volumenfüggő, és csupán egy kis ré
szükben tehető felelőssé a megnövekedett PRA.

A k icseré lh ető  nátrium  renovascularis hypertoniában

Féloldali artéria renalis szűkület az azonos oldali ve
séből fokozott renin-kiáramlást, az ellenoldali vesében a 
renin felszabadulás gátlását okozza; az ilyenkor észlelt hy
pertonia pathogenesisében az angiotensin II fokozott kép
ződése játsza a fő szerepet. Úgy látszik, hogy a renovascu
laris hypertonia pathogenesisében a nátriumnak kisebb a 
jelentősége, bár patkányon D oyle  (23) emelkedett Naex ér
téket mért a kétveséjű, egyik oldalon leszorított artériájú 
modellen. A humán vizsgálatok a hypertonia ezen formá
jában inkább csökkent Naex értéket mutattak, ami az ép 
artériájú vesében létrejött nyomásdiuresis következménye 
lehet; D avies és m tsai (16) mérései alapján a vérnyomás és 
a Naex fordítottan aránylik egymáshoz. Az ép veséből tör
ténő nátriumvesztés a reninelválasztás további stimulálása 
révén még jobban megnöveli a vérnyomást, és ezt a circu- 
lus vitiosust só adásával lehet áttörni (15). Ezek a megfi-

Elsődleges magasvérnyomás betegségben egyesek 
normális (4), mások csökkent (22), ismét mások emelke
dett (26) Naex értéket találtak. A hetvenes évek elején az 
ún. „low renin” essentialis hypertonia került a figyelem 
előterébe (13).

Woods és m tsai (47) csökkent reninszint mellett meg
növekedett nátriumteret mértek. A néhány évvel később 
elvégzett vizsgálatok (4) azonban nem tudták igazolni a 
Naex növekedését az alacsony reninszinttel járó hypertoni
ában. Essentialis hypertoniában ezideig a legszélesebb kö
rű vizsgálat a Glasgow-Bem tanulmány volt (4), melyben 
az 50 évesnél fiatalabb betegeken inkább csökkent Naex 
értéket mértek. Az idősebb betegeken mind a szisztolés, 
mind a diasztolés vérnyomás szoros korrelációban volt a 
Naex értékével. A szerzők arra a következtetésre jutottak, 
hogy az essentialis hypertonia korai szakaszában a nátrium 
nem játszik döntő szerepet a magasvérnyomás kialakulásá
ban, míg idősebb korban a vese kiválasztó képességének 
rejtett vagy kimutatható csökkenése nátriumretentióhoz 
vezethet.

A sóbevitel korlátozása idősebb betegek esetében te
hát igen fontos lehet, míg fiatal, essentialis hypertoniában 
szenvedő betegeken a sószegény étrend felesleges reninsti- 
mulációhoz vezethet. Hasonló megfontolások alapján nem 
célszerű diureticumot adni fiatal hypertoniás betegeknek, 
ugyanakkor nem szabad elfelejteni, hogy az általánosan 
használt adrenerg neuronbénító szerek és a vasodilatatorok 
nátrium- és vízretentiót okozhatnak, emiatt e szerek anti
hypertensiv hatása egy idő múlva csökken (ún. pseudore- 
sistentia). A Naex ilyen esetekben tapasztalható növekedé
se jól ellensúlyozható diureticum adásával (38). Fiatal 
hypertoniások kezelésében tehát normális vesefunkció 
esetén nem csak a kedvezőtlen anyagcserehatások miatt 
kerüljük ma már a diureticumokat, és helyezzük előtérbe 
a perifériás alfareceptor bénító Minipress-t, a calcium- 
antagonistákat (Corinfar, Verpamil, Bay press), és az an
giotensin képződését gátló Tensiomin-t — ezek a szerek 
ugyanis nem befolyásolják a nátriumháztartást.

M in eralocortico id  tú lterm elés esetén kialaku ló nátri
um tér változások

A mineralokortikoidok fokozott termelésével járó 
kórállapotok mindegyikében emelkedik a NaeX értéke 
(29). A leggyakrabban vizsgált Conn-syndromában szoros 
összefüggés mutatható ki a vérnyomás és a Naex között. 
Spironolaktonnal történő kezelés ill. az aldosteron-termelő 
adenoma sebészi eltávolítása egyaránt normalizálja a Naex 
értékét (9). Ezt a betegséget tekintik a volumenfüggő hyper
tonia alaptípusának. Hasonlóan megnövekedett értéke- 1419



két találtak congenitalis 17-a-hydroxylase és 11-/?- 
hydroxylase hiány eseteiben; a fokozott ACTH-termelés 
csökkentése dexamethasonnal normalizálja a vérnyomást 
és a Naex értékét is (5).

Akrom egaliában észle lt k icseré lh ető  nátrium  vá l
tozások

Régi megfigyelés, hogy akromegaliában a Naex meg
emelkedik (27); ezt A lo ia  és m tsai (2) neutronaktivációs 
analízissel végzett vizsgálatai is megerősítették. A növeke
dési hormon nátriumretentiót okoz (6), és Naex szoros 
korrelációban van a plazma STH szintjével (39). Ugyanak
kor a Naex nem függ össze a vérnyomással, amiből arra 
lehet következtetni, hogy az akromegaliához társuló hy
pertonia pathogenesisében nem a nátriumtér növekedése 
játsza a fő szerepet, hanem valószínűleg a renin- 
angiotensin-aldosteron rendszer aktiválódása (32).

H ypothyreosis és a  k icseré lh ető  nátrium  kapcsolata

Hypothyreosisban a hypertonia gyakorisága 44% 
(40). A test víztartalma és a Naex egyaránt megnövekszik 
csökkent pajzsmirigy működés esetén (41), jóllehet a víz és 
a nátrium nagy része az interstitialis térben, mucopolysa- 
ccharidokhoz kötött állapotban van (1). A plazma reninak- 
tivitása és aldosteron szintje alacsony, a megnövekedett 
Naex a pajzsmirigyhormonnal történő kezelésre jól reagál 
(33). A Naex ilyenkor észlelt csökkenése és a vérnyomás 
rendeződése között azonban nem tudtak korrelációt kimu
tatni (7), ezért valószínű, hogy a myxoedemához társuló 
hypertonia pathogenesisében a nátrium nem játszik meg
határozó szerepet.

1. ábra: A kicserélhető nátrium (Naex) viszonya a testfelülethez 18 
férfi és 36 nő esetében. A regressziós egyenesek egyen
letei: y = 1388x + 370 ill. y = 1554x — 196

D iabetes m ellhúsban észle lt k icseré lh ető  nátrium  vá l
tozások

C hristlieb  (10) a diabeteshez társuló hypertoniát önál-
______  ló kórképnek tartotta. Egy korábbi munkában egyikünk
1420  (20) 64 cukorbeteget vizsgálva számos esetben talált csök-
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2. ábra: Az artériás középvérnyomás (RR) viszonya a kicserél
hető nátriumhoz (Naex) 27 szövődménymentes cukor
betegen

kent renin és/vagy aldosteron választ a testhelyzet változta
tásakor, ugyanakkor a zsírmentes testsúlyra vonatkoztatott 
Nâ x értéke szignifikánsan nagyobb volt a kontroll szemé
lyek értékeinél. Ezt a megfigyelést később O ’H are és 
m tsai (34) is megerősítették.

A kérdés részletesebb tanulmányozására szövődmény
mentes, normotensiós cukorbetegeket vizsgáltunk, mely
nek során szignifikáns, pozitív korrelációt találtunk a 
Naex és a vérnyomás között (2. ábra); a kontroll szemé
lyeken ilyen összefüggés nem volt kimutatható (r = 0,113).

Tovább elemezve diabeteses betegeinket lényeges kü
lönbséget találtunk az IDDM és NIDDM betegek között: 
függetlenül attól, hogy a N^x értékét a testsúlyra, testma
gasságra vagy a testfelszínre vonatkoztattuk, a NIDDM 
betegek esetében magasabb Naex értékeket találtunk, mint 
az IDDM csoportban (3. táblázat). Ez a különbség nem le
hetett a betegek eltérő testalkatának a következménye, hi
szen a testsúlyra számolt Naex értéke kövérebb betegek 
esetében — a zsírszövet alacsony nátriumtartalma miatt — 
inkább kevesebb lenne.

A nátriumtér diabetes mellitusban észlelt növekedé
sének oka nem ismert. Cukorbetegeken csökkent diuresist 
és natriuresist észleltek sóinfusio után (37) és a test vízbe 
merítésekor (35). Saját vizsgálataink szerint a sóinfusio 
hatására kisebb mértékben növekszik a nátriumürítés, 
mint a kontroll személyeken, ugyanakkor az ANF plaz
maszintje — azonos kiindulási értékről — szignifikánsan 
magasabb értékre emelkedik (19), ami arra utalhat, hogy 
diabetesben az ANF receptorok érzékenysége a vesében 
csökken. Thrombocytákon vizsgálva az ANF kötőhelyeket 
valóban kisebb receptorsűrűséget észleltek cukorbetege
ken (31). Felvetődött azis, hogy az insulin szerepet játszhat 
a diabetesben észlelt renalis sóretentióban (21), bár eddig 
inkább csak farmakológiai dózisokkal tudták az insulin 
tubuláris nátrium reabsorptiót fokozó hatását kimutatni. 
Lehetséges, hogy az insulin a vesében fokozza az angio
tensin II vasoconstrictiót okozó hatását (11). Az a meg
figyelésünk, hogy a Naex elsősorban NIDDM betegeken 
növekszik, arra utal, hogy a szokásos módszerekkel még 
nem kimutatható regressiv veseelváltozások is szerepet 
játszanak a cukorbetegeken észlelt nátriumtér növeke
désében.

r = 0,379 (p-0,05)
--y=0,46X + 46.5
Diabetes mellitue 
na 27
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,,Est mens nostra suis contraria saepe loquellis.”
,,Gyakran egész mást mond szájunk, mint gondol a lelkünk.”

Horatius, Levelek, I, 1, 81—82.
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Cryptosporidium mint társfertőző kórokozó 
csecsemőkori hasmenésben 
és pneumoniában

A szerzők 10 hónapos immunkompetens leánycsecsemő 
cryptosporidiosis esetét ismertetik. A Cryptosporidium 

- társfertőző kórokozók, Giardia lamblia és klebsiella jelen
létében súlyos, elhúzódó hasmenést okozott, pneumonia 
kíséretében. A klinikai kép és egyes laboratóriumi ered
mények alapján felvetődött a streptococcus fertőzés lehető
sége is. Véleményük szerint azonban az irodalmi adatok 
ismeretében, a Cryptosporidium prediszponáló, illetve 
kóroki szerepe a pneumonia kialakulásában nem zárható 
ki.

C ryptosporid ium  as a  copathogen in infantile d iarrhoea  
an d pneum onia. The authors describe a case of cryp
tosporidiosis in a 10 month old immunocompetent infant, 
who suffered from prolonged diarrhoea and pneumonia. 
Cryptosporidium oocysts, Giardia lamblia were detected 
by using modified Kinyoun stain, and klebsiella was iden
tified in the stool culture. According to the clinical presen
tation and the laboratory data the streptococcus infection 
is presumed as cause of the pneumonia, but the authors 
could. not exclude the role of Cryptosporidium in 
predisposing and/or causing the pnemonia.

A cryptosporidium-genus a gerincesek emésztő- és 
légzőrendszer epithel sejtjeiben fejlődő és szaporodó pro- 
tozoon (6). Elsőnek Tyzzer mutatta ki 1907-ben egészséges 
egerek gyomornyálkahártyájából (22). Kórokozó szerepé
re Slavin  hívta fel a figyelmet, aki 10—14 napos pulykák 
hasmenéses megbetegedésében mutatta ki (20). A felisme
rést követően számos állatfaj székletéből, illetve csirkék 
légutaiból identifikálták (5, 6, 12, 18). Az első humán 
cryptosporidiosist 1976-ban N im e és mtsai közölték, a be
tegséget enterocolitises, immunkompetens három éves le
ánygyermekben észlelték (19). Az 1980-as évek elején a 
közlemények csaknem kivétel nélkül szerzett immunhiá
nyos (AIDS) betegekben igazolt cryptosporidiosissal fog
lalkoztak (6, 15, 16). A nemzetközileg elismert szaklapok
ban megjelent közlések (4, 10, 11, 13, 11), valamint az új 
szakkönyvekben megjelent cryptosporidiumról szóló feje
zetek már nem vitatják e parazita szerepét a hasmenés ki
váltásában, immunkompetens egyéneknél (20). Saját vizs
gálatainkban (2) a Cryptosporidium előfordulása az 
immunkompetens hasmenésben szenvedő gyermekek 
székletmintáiban 2,2% volt. Kontroll vizsgálatainkban 
még az immunszupprimált gyermekeknél sem tudtuk ki
mutatni a Cryptosporidium oocystát tünetmentes állapot
ban (3). A vizsgálatainkban a Cryptosporidium akut gast
roenteritises tüneteket okozott, de társfertőző kórokozók 
egyidejű előfordulása esetén súlyosabb formában zaj-

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 26. szám

lőtt le, pneumonia kíséretében. Mivel Magyarországon 
még hasonló közlemény nem jelent meg, és a nemzetközi 
irodalomban is csak egy esetről olvastunk (14), ezért talál
juk fontosnak esetünk ismertetését.

Tíz hónapos leánycsecsemő 3 napja kezdődő hasmenés, hányás, 
láz és köhögés miatt terült felvételre. Hatodik terhességből, rendes 
időre 3000 g-mal született. Három hónapos koráig csak szopott. Az 
elválasztás a kilencedik hónapban történt. Nyolc hónapos korában a 
Fővárosi László Kórházban feküdt bátányhimlő miatt. A varicella tí
pusos, nem progresszív jellegű, .szövődménymentes volt. Jelenleg fel
vételkor kissé elesett, bőre sápadt, tuigora megtartott, súlya 50—75 
percentü között volt. Pulzusa MO/min., orrszámyi légzés, légzésszám 
66/min. Baloldalon hátul a retesz fölött csecsemőtenyémyi területen 
tompult kopogtatási hangot, kissé gyengült légzést és krepitációt ész
leltünk.

Laboratóriumi eredmények:
We: 100 mm/h, Hb: 74 g/1, Ht: 0,22, Perifériás vérkép: St: 8%, Se: 
68%, Mo: 6%, Ly: 18%, Se Na: 1300 mmol/1, Se K: 5,0 mrnol/1, 
Karbamid N: 4,9 mmol/1, Se Kreatinin: 34 miktomol/1, Se összfe- 
hétje: 54 g/1, AST: 480 E, CRP: 1:280.

Immunológiai vizsgálatok:

C—3 komplement IgG, IgA, normális határon belül volt. Az 
IgM, Alfe-1 antitripszin, Alfa-2 makroglobulin emelkedett szintű volt.

Torokváladékából és vizeletéből kórokozó nem tenyészett 
ki.

Vizelet vizsgálat:

Fehérje halványan opaleszkált, cukor negatív, 
aceton + üledék: 50—60 vvs, 5—6 fvs, 1—1 hs.

%
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Széklet vizsgálat:

Weber próba negatív.

Bakteriológiai rizsgálatok:

Normál bélflóra helyett klebsiella nőtt ki.

Parazitológiai vizsgálat:

Cryptosporidium oocysta és Giardia lamblia (I. ábra). 
Mellkas rtg.: Baloldalt perihilárisan puha konfluáló infdtrátum, 
az interlobáris pleurarésben kevés folyadék látható (2—3. ábra).

%

1. ábra: Cryptosporidium oocysták (T) és Giardia lamblia cysták 
láthatók (íí) a székletmintából, Kinyoun festéssel készült 
képen.

2. ábra: Baloldalt perihilárisan puha konfluáló infiltrátum látható.

A klinikai tünetek és a vizsgálatok eredménye alapján 
intravénás penicillin, meticillin és cseppinfüzió, valamint 
orális Kiion szirup terápiában részesült. A tüdő hallgató- 
zási és kopogtatási lelete gyorsan javult. Az ismételt mell
kasfelvétel egy hét után a pneumonia teljes regresszióját 
mutatta. A mikroszkópos haematuria a negyedik napon 
megszűnt. A gastroenteritises tünetek közül a hasmenés 
elhúzódóvá vált. Az első héten napi 6—8 alkalommal híg, 
vizes, nyálkás, vért nem tartalmazó székletet ürített. A 
nyolcadik naptól a 22. napig naponta 3—4 híg, pépes, nyál
kás széklete volt. A kontroll széklet vizsgálat eredménye 
a klebsiella és giardia vonatkozásában negatív lett, de a 
Cryptosporidium oocysta továbbra is kimutatható maradt. 
A felvételtől számított 23. napon jó általános állapotban, 
tünetmentesen, Cryptosporidium ürítőként hazaadtuk és 

1424 ellenőrző székletvizsgálatra visszarendeltük.

3. ábra: Az Interlobáris pleurarésben kevés folyadék látható.

Jelen esetünkben gastroenteritis és pneumonia együtt 
fordult elő „ép” immunrendszerű csecsemőnél. A szerzett 
immunhiányos állapot ellen szóltak a HIV—1 negatív ered
ménye, a felvételét megelőző két hónapon belül lezajlott tí
pusos, szövődménymentes varicella és az általunk végzett 
immunológiai vizsgálatok. A balratolt vérkép, a gyorsult 
vérsejtsüllyedés, a magas AST érték streptococcus fertő
zés mellett szólhat. Nagyon valószínűnek látszik, hogy a 
Cryptosporidium, giardia és klebsiella „okozta” akut gast- 
roenteritisben legyengült csecsemő streptococcus tüdő- 
gyulladást kapott, bár a torokváladékból streptococcus 
nem tenyészett ki. A pneumonia kialakulásában a Crypto
sporidium prediszponáló, illetve kóroki szerepe nem zár
ható ki. Cryptosporidiosis megbetegedésben enteritis és 
pneumonia egyidejű előfordulásáról a szerzett immunhiá
nyos szindrómában (7, 17) és kombinált immundeficienciá- 
ban szenvedő csecsemőnél (15) számoltak be először. Hara- 
ri és m tsai gastroenteritisben, laryngotracheitisben 
szenvedő, ép immunrendszerű csecsemőnél identifikálták a 
cryptosporidiumot tracheaváladékból (9). Keren és m tsai 
beszámoltak egy, az esetünköz kísértetiesen hasonlító cryp- 
tosporidiosisos immunkompetens csecsemőről, akinek has
menése és pneumoniája kezelés nélkül elmúlt. (14). Ők is 
feltételezték a Cryptosporidium szerepét a hasmenés és pne
umonia kialakulásában. A Cryptosporidium és giardia elő
fordulása gyakori jelenség (11, 13, 23). Szignifikáns össze
függés található a Cryptosporidium és giardia fertőzés között. 
Az összefüggés oka ismeretlen, feltételezhetően a kö-



zös forrásból való fertőzés, vagy az egyik parazita fertőzés 
kedvező körülményt teremt a másik parazita megtelepedé
séhez (23). Betegünk falunál, rossz szociális körülmények 
között, ahol az alacsony higiénés szint miatt direkt vagy in
direkt módon emberről, illetve állatról való fertőzési lehe
tőségek feltételezhetők. Sajnos ellenőrző vizsgálaton bete
günk nem jelent meg, így a Cryptosporidium oocysta 
ürítésének tartamát sem tudtuk megállapítani. A Crypto
sporidium oocysta ürítése a hasmenés megszűnése után 
kb. 1—3 hétig, sőt esetenként hónapokig tarthat (1, 10, 13). 
A cryptosporidiosis kezelésében számos gyógyszer került 
kipróbálásra, többek között tetracyclinnel, furazolidonnal, 
spiramycinnel történtek kísérletek (6, 12, 18). Betegünk- 
esetében a Cryptosporidium eliminálására speciális keze
lést nem alkalmaztunk.
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HORUS
125 évvel ezelőtt született Magyary-Kossa Gyula (1865—1944) 

a magyar orvostörténetírás nagymestere

A Debrecenben 125 évvel ezelőtt született Magyary- 
Kossa Gyula dr. orvos volt, farmakológus és toxikológus. 
Az Állatorvosi Főiskolán a gyógyszertani tanszék megala
pítója és professzora volt 31 éves korától 72. életévének be
töltéséig. Első tudományos dolgozatai főként a gyógyszer- 
antagonizmus kérdéseivel foglalkoztak. Kiderítette pl., 
hogy a morfinmérgezésnek hatékony ellenszere a pikroto- 
xin. Kimutatta, hogy káliumpermanganáttal összehozva a 
ciánkálium ártalmatlan vegyületté alakul, a káliumper- 
manganátot ezért a ciánmérgezés hatékony ellenszereként 
alkalmazásra ajánlotta. Leírta, hogy a sztrichninnel mér
gezett állatok élete amylénhidráttal megmenthető.

Amikor a fogorvosok a múlt század 90-es évei elején 
nagyban kezdték műtéteikhez használni a Holländer által 
ártalmatlan bódítószemek mondott pentált, Magyary- 
Kossa állatkísérletes vizsgálatokkal bizonyította, hogy ez 
az anesztétikum megtámadhatja a szívet, ezért óva intett 
annak könnyelmű, sőt felelőtlen alkalmazásától. Alig egy 
hónappal értekezésének megjelenése után egy osztrák fog
orvos praxisában be is következett a pentál-narkózis okoz
ta első halálos szerencsétlenség.

Ugyanakkor az ő ajánlatára néhány jól bevált gyógy
szer ment át az orvosi gyakorlat gyógyszerkincsébe, pl. a 
helyi érzéstelenítő hatású form anilid, valamint az aceton- 
kloroform, amely Chloreton és más védjegyzett nevek 
alatt került forgalomba s a maga idejében az egyik legnép
szerűbb helyi érzéstelenítő és szedatívum volt, anélkül 
azonban, hogy feltalálójának neve szerepelt volna. „Virtus 
mercedem non desiderat” .

„Méregnyomok a vizeletben” c. dolgozatában kimu
tatta, az emberi vizelet állandóan tartalmaz nyomokban ar
zént, higanyt és rezet. Néhány évvel később Gautier vizs
gálatai révén vált általánosan ismertté, hogy pl. az arzén 
nyomokban az ember szinte valamennyi szervében állan
dóan jelen van.

Gyakorlati szempontból nagyjelentőségű és ezért 
talán a legmagasabb citációs indexet elért munkája a 
„Kísérletek gyógyszereknek lehűtött testrészekbe fecsken- 
dezésével” c. értekezése, amelyben kimutatta, hogy a le
hűtött testrészekbe fecskendezett méreganyagok nem szí
vódnak fe l, ily módon a legerősebb mérgek (pl. 
ciánkálium, sztrichnin stb.), továbbá a mérges kígyók, ro
varok mérgei is ártalmatlanná tehetők. Sokat idézik a dop
pingszerek kimutatásáról készített tanulmányát; sorozat
vizsgálatai szerint a mérgek között igen sokat találunk, 
amelyek madarakban zsigeri kösz vényt képesek előidézni; 
megállapította, hogy a cukrok magas vérszintje súlyos 
anyagcserezavarok kialakulására vezet; a szervezetben 
mesterségesen előidézhető elmeszesedésekről megállapí
totta, hogy azok számos különféle méreganyag hatására 
létrejöhetnek; megállapította továbbá, hogy az elmeszese-

dett szövetekben lerakodott kalcium nem a csontrendszer
ből származik. A nemzetközi mikrotechnikai- 
hisztokémiai szakirodalom ma is „Kossa-reakció” néven 
tartja számon eredeti eljárását a szövetekben lerakódon 
mész kimutatására. A vérnyomok folyadékban való felis
merését lehetővé tevő módszere a kriminalisztikai labora
tóriumokban nyert széleskörű alkalmazást. Eredeti és 
nemzetközi érdeklődést keltő megfigyelése a krómsók cu- 
korvizelést előidéző hatása; az aloé és az antrachinon- 
származékok bőr alá fecskendezés útján kimutatható láz
keltő hatása; a szénsavmérgezésről és általában a dyspnoét 
kísérő szöveti elváltozásokról készített munkái. Hosszú év
tizedeken keresztül volt használatban az állatok rühössége 
ellen ajánlott kéndioxid-gázkezelési eljárása. Az őáltala 
kidolgozott nagysikerű új gyógyszerek (Gastin, Koptin, 
Karodor, Kebal, Klóretán, Formanilid, Vermitan) közül a 
legutóbbi ma is forgalomban van.

Magyary-Kossa professzor — mint a felsorolt néhány 
példa tanúsítja — nagyszerű tudományos eredményeket ért 
el a gyógyszer- és méregtan terén. Ez utóbbi tudományág
nak egyik hazai megalapítójaként is őt tisztelhetjük. 
„Gyógyszerrendeléstan” (1901) c. egyetemi tankönyve ma
gyar és német nyelven, továbbá a mérgezésekről, a mérge
zések diagnosztikájáról, valamint a hazai gyógynövények
ről írt további szakkönyvei sokáig forogtak közkézen. 
Német nyelven készített toxikológiai kézikönyve, valamint 
részletes állatorvosi gyógyszertan tankönyve kiadatlan ma
radt. Kiváló előadói képességei, hatalmas klasszikus és 
modern nyelvismerete, széleskörű tudományos ismeret- 
anyaga, nagyszerű emberi tulajdonságai őt az egyetemi if
júság példaképévé, korának nemzetközi viszonylatban ki
magasló, köztiszteletben álló tudósává avatták.

Napjaink legidőszerűbb kérdései, nevezetesen az egyre 
erőteljesebben előtérbe lépő „európaiság” kérdésének megvi
lágítása érdekében a továbbiakban mégsem Magyary-Kossa 
professzor intézetalapító, oktató-nevelő és kísérletes kutató 
munkásságának értékelésével kívánunk foglalkozni, hanem 
orvostörténetírói működését ismertetjük. Ezzel kapcsolatosan 
azonban előre kell bocsátanunk, hogy Magyary-Kossa Gyula 
nem „hagyományos” orvostörténelmet művelt. Ót nem a kí
nai, az indiai, a perui, az egyiptomi stb. orvoslás, vagy orvos- 
tudomány fejlődésének eszmetörténeti irányzatai; nem az aka
démikus orvosképzés, vagy az egészségügy fejlődéstörténete 
érdekelte. Gondolatvilágát nem az egyetemes orvostudomány 
nagyjainak regényes életrajza, műveik bibliográfiai feldolgo
zása töltötte ki: mindezt ő csak alapnak, mintegy kiinduló
pontnak tekintette, mindezen ismeretek birtokában ő egyetlen 
cél elérésére törekedett: annak bizonyítására, hogy genuin ma
gyar kultúra létezik és az integráns része az egyetemes európai 
kultúrának. Ennek a magasztos célnak a szolgálatába állította . 
orvostörténeti kutatásait.
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Nem meglepő ez abban a korban, amelyben ő élt és 
alkotott: a dualizmus korában, amikor kialakult Budapest 
világvárosi arculata: befejeződött a királyi várpalota újjá
építése; felépült az országház, a Szabadság téri palotasor, 
az Erzsébet híd; újjáépült a belváros, Budapest a „fény vá
rosához” , Párizshoz kezdett hasonlóvá válni. A nagysza
bású építkezések eredményeként már álltak a Tudomány- 
egyetem orvosi karának gyönyörű klinikai épületei; neves 
professzorok vezetésével lelkes ifjú orvosok folytattak lá
zas kutatómunkát korszerűen felszerelt laboratóriumok
ban s a kor valóban nagyszerű eredményeit a hazai orvos- 
tudomány javára gyümölcsöztették. A magyar nemzet 
felelős vezetőit a ,,grande nation” eszméi lelkesítették s 
ugyanezek irányították M agyary-K ossa  orvostörténetírói 
tevékenységét is. így értjük meg, hogy öt kötetben megírt 
— ezideig négy kötetben megjelent — fő műve, a „M agyar  
O rvosi Em lékek”  (Budapest, 1929—1940) nem összefüg
gő, egységes tan-, ill. kézikönyv, hanem külön-külön, egy
mástól független fejezeteket: „értekezéseket” tartalmaz a 
magyar orvostörténelem köréből.

A Balassa-díjjal jutalmazott mű fejezetei között talá
lunk művelődéstörténetet; társadalomtörténetet; orvosi 
életrajzot, felsőoktatás-, ezen belül orvosi felsőoktatás
történetet; egészségügy- és járványtörténetet; műszótárt és 
nyelvtörténetet, valamint regesztákat, amelyekkel tulaj
donképpen új műfajt honosított meg az orvostörténetírás
ban. Az irigyek és gáncsoskodók azonban — akik akkor 
sem voltak kevesen — elmarasztalták, hogy miért nem tan
könyvet írt?

Az intrikusok rágalmaira és vádaskodásaira csattanós 
válasz volt a nagy mű válogatott fejezeteiből összeállított 
csinos kötet megjelenése német nyelven és az általa keltett

— a legnagyobb szaktekintélyek részéről is megnyilvánuló
— nemzetközi elismerés, majd a magyar zsenikről „Ada
tok a magyar géniusz biológiájához” címmel megtartott 
akadémiai székfoglaló. Ezzel M agyary-K ossa  professzor 
elérte célját: bebizonyította, hogy a m agyar orvostudo
mány kiválóságai alkotó m ódon járu ltak  hozzá a z egyetemes 
európai orvostudom ány és ezen keresztül az egyetemes eu
rópai kultúra fejlesztéséhez. A magyar orvostörténelem az 
egyetemes európai orvostörténelem integráns részévé vált. 
Ugyanakkor M agyary-K ossa G yula mestere, sőt apostola 
lett a magyar orvos- és — itt nem részletezett műveivel — 
állatorvostörténet-írásnak. Neve egybeforrt az orvostörté
nelemmel, működése nyomán e tudományszak hazánkban 
meghonosodott és polgárjogot nyert.

M agyary-K ossa G yula egyetemi tanár, kir. udvari ta
nácsos, a MTA lev. tagja 1939 óta — midőn az Országos 
Levéltár lépcsőjén elcsúszott és karját törte — alig-alig 
mozdult ki otthonából. Életének utolsó éveit könyvtárában 
töltötte, pihenőidejében zongorájánál ült és kedvenceinek: 
M ozartnak  és Beethovennek remekműveit játszotta. 79 
éves korában hunyt el 1944. június 21-én. Értékes, mintegy 
10 000 kötetes könyvtárán kívül gazdag arckép, fénykép- 
és metszetgyűjteményt hagyott az utókorra.

„Longus post me ordo idem petentium decus” — 
idézte művének előszavában, s a hálás utódok születésének 
125. évfordulója alkalmával D om onkos B éla  szobrászmű
vész által készített és alkotó munkásságának helyén, a mai 
Állatorvostudományi Egyetem parkjában elhelyezett mell
szobor állításával egybekötött ünnepi ülésen tisztelegtek 
M agyary-K ossa G yula bronzba öntött emléke előtt.

K arasszon D énes dr.

Etikaoktatás az izraeli orvosegyetemeken

Izrael államban négy orvosi iskola, ún. „medical 
school” működik; Tel-Avivban, Jeruzsálemben, Haifán és 
a sivatag fővárosában Beersheván. A szervezett orvosetika- 
oktatás három évvel ezelőtt kezdődött Beersheván, melyet 
a későbbiekben a többi orvosi iskola is adaptált. Az oktatás 
tartalma, metodikája szervesen illeszkedik be az orvosi 
diszciplinák,egészébe. Az orvosetika oktatás tanszéke az 
ún. „behaviour science” , a viselkedéstudományok, ill. 
magatartástudományok szellemében működik. Az egyes 
oktatási intézmények készítette jegyzetanyagot a tel-avivi 
intézet hagyja jóvá, illetve koordinálja.

Az orvosetikát oktató kollégák mindegyike szoros kap
csolatban van egyrészt a filozófia tudományággal, másrészt az 
orvosi diszciplínák valamelyikével. Ezt jól reprezentálja pro
fesszor Dolev személye is, aki a tel-avivi egyetem orvosetika 
fakultásának professzora, valamint gyakorló orvos a jónevű 
Tel-Hasomér kórházban, ahol közvetlen kapcsolatban találko
zik az orvos-beteg viszony minden attitűdjével.

Az oktatás két program, keretében valósul meg, egy
részt az ún. „undergraduate”  tanítási formában — nappali 
tagozatos hallgatóknak, másrészt a ,,postg radu a te”  okta- 
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A „postgraduate” program kurzusideje 12 foglalko
zás, ahol is gyakorlati szemináriumok és előadások kereté
ben dolgozzák fel az orvosetika aktuális problémáit. A 
hallgatók a kurzus végén dolgozatot készítenek egy válasz
tott témából, mely lehet interdiszciplinális jellegű is. A 
gyakorlatban sokszor készítenek orvosok és jogászok kö
zös dolgozatot, pl. az orvosetika egyes kérdései és az or
voslás jogi problémáinak összefüggéseiről.

A nappali tagozatos hallgatók (orvos, fogorvos, 
gyógyszerész) egyaránt elsajátítanak orvosetikai ismerete
ket. Az első éves nappali tagozatos hallgatók az orvostörté
neti oktatással párhuzamosan ismerkednek meg az etika- 
orvosetika alapvető kérdéseivel. Az etika-oktatást bevezeti 
az általános etikai alapkérdéseket és történeti problémákat 
érintő előadássorozat, ahol értelmezik, elemzik, pl. az 
em beri lényeg, az emberi cselekvés, a szabadság , a vá lasz
tás stb. alapproblémáit. Ezt követi az orvosetika alapvető 
területeit reprezentáló kurzus (32 órában). A képzés a har
madik évben folytatódik, melynek keretében eseteket, k li
nikai problémákat demonstrálnak. Itt a gyakorlatban érzé
kelhetik a hallgatók az orvos-páciens viszony vonásait, 
természetes kórházi körülmények között. (A demonstráció



keretében bemutatják egy adott beteg anamnézisét, me
lyen keresztül megfigyelhetik pl. a titoktartási és felvilágo
sítási, gyakorlatot. Az alapoktatás az ötödéves hallgatók 
számára folytatódik, s egyben itt befejeződik. Ennek a kur
zusnak a keretében a klinikum ok mint pl. a sebészet, a hasi 
sebészet, a belgyógyászat, a kardiológia stb. lényeges ovo- 
setikai kérdései kerülnek megvitatásra.

Az orvosetika oktatási alapprogramja a következő lé
nyeges területeket öleli fel.

— Az izraeli egészségügyi rendszer sajátosságai.
— A különböző orvosi eskük születésének történelmi 

körülményei és főbb vonásai.
— Az orvos-beteg kapcsolat leglényegesebb jel

lemzői.
— Az orvosi titoktartás és felvilágosítás alap

kérdései.
— A személyiség önrendelkezési joga, döntési lehe

tőségei az élet és halál kérdésében.
— A traumatológiai sorolás jelentősége.
— Az etika és az AIDS problémái (a szexuális devi

anciák — különös tekintettel a homoszexualitás prob
lémáira).

— Az abortusz és mesterséges megtermékenyítés in
dikációja és etikai problémái.

— A humángenetika főbb etikai kérdései. (A geneti
kai tanácsadás a zsidó kultúrában.)

— A halállal kapcsolatos orvosi-etikai és jogi 
kérdések.

— A transzplantáció aktuális problémái, jogi és eti
kai kérdései.

— A gyógyszer-, állat- és emberkísérletek a történe
lemben, különös tekintettel a XX.  században végzett kísér
letekre.

Az alaptémákon túlmenően számos, a hallgatók által 
szabadon választott téma gazdagítja az oktatás gyakorlatát.

Kiemelésre érdemes néhány olyan elm életi probléma, 
mely jellemzi és áthatja az orvosetika-oktatás szellemisé
gét. Az oktatás középpontjában a hippokratészi hagyaték 
feldolgozása és a jelen zsidókultúrában való szembesítése 
fogalmazódik meg. Az oktatást az a gondolat hatja át, hogy 
az orvos mint közember erkölcsi cselekedetei szoros 
összefüggésben vannak magánemberként véghezvitt ma
gatartásával. Az orvos szakmai képességei birtokában jobb 
szakemberként tevékenykedhet, ha emberi kvalitásai hu
mánusak, ha megérti, interiorizálja a körülötte lévő vilá
got, ha egész lényével, perszonalitásával a betegségben 
szenvedő, társadalmilag, környezetileg determinált beteg 
ember felé tud fordulni.

Az izraeli kultúra rendkívül heterogén, a különböző 
bevándorolt népek magukon hordozzák sajátos kultúráju
kat, nyelvük sokszínűségét. E sokszínűséget az orvos
beteg viszonyban egyértelműen megnyilvánuló patemaliz- 
mus hatotta át, fogta egységbe. Ma az orvosetikai oktatás 
lényegét egyre inkább az a gondolat hatja át, hogy az or
vosnak — a beteggel együttműködve kell kialakítani a terá
piát, a sorsát érintő kérdésekben, és sokoldalú felvilágosí
tással kell vele megtárgyalni az őt érintő perspektívát.

Az orvosetikai oktatás fontos tényezője, hogy az or

vosnak a beteggel együttműködve kell döntenie annak sor
sáról, s itt feltétlenül figyelembe kell venni a betegséget, 
a beteg körülményeit, véleményét, lehetőségeit és pers
pektíváját. Fontos arra rámutatni, hogy ez a magatartás 
nem mindig adekvátan jelenik meg a mai izraeli társada
lomban. Különös említést érdemel, hogy az izraeli kultú
rában speciális helyet foglal el a zsidó  va llás, mely az okta
tásra is természetszerűen hatással van. A szentírás 
törvényei fontos meghatározó szerepet játszanak.

Néhány példa arra, hogy a vallás hogyan hat a min
dennapok kultúrájára. Az ortodox vallási hagyományokat 
folytatók esetében, — akik különösen nagy számban Jeru
zsálemben élnek és erős hatással vannak a törvényhozásra 
is — a halott test érintése ellenkezik a vallási törvényekkel. 
Ez a tilalom súlyosan befolyásolja a szervátültetéseket, 
mert ilymódon halott donortól nem lehet cadaver szervet 
felhasználni. Ennek áthidalására hét évvel ezelőtt törvény
be iktattak egy ún. ,,anatóm iai és p a to ló g ia i”  törvényt, 
mely kimondja, hogy ha a halott donor hozzátartozói hoz
zájárulnak a szervkivételhez, akkor az átültetés realizálha
tó. Ez jelenleg elég nehézkesen valósul meg, ezért sokszor 
prioritást élvez az élő donortól való szervkivétel.

Napjainkban már terjedőben van egy sajátos lehető
ség az izraeli társadalomban, — tudniillik az egyén önren
delkezési jógával élhet, ha a rendelkezésére bocsátott ún. 
„donor kártya” alapján, életében dönt szervei transzplan- 
tálhatósága felől. Ez a gyakorlat ma még önálló kezdemé
nyezés alapja, és kizárólag a gépjárművezetőkre terjed ki. 
Ebben az esetben a hozzátartozók véleményét nem szüksé
ges figyelembe venni.

Az orvosi gyakorlat, ebből következően az orvosetikai 
oktatás egyik sarkalatos problémája az eu tanáziával kap
csolatos kérdéskör. Az adott gyógykezelést végző orvos 
köteles mindent a beteg javára tenni, de terminális állapot
ban levő betegnél, a további heroikus beavatkozás jellegé
ről és mértékéről jelenleg csak a z orvos dönthet. Az izraeli 
egészségügyben egyre erősebben fogalmazódik meg az a 
követelmény, hogy alkossanak törvényt az egyén önrendel
kezési jogáról saját teste felett, hogy maga a beteg dönthes
sen saját sorsáról, életéről, esetleges haláláról.

Az oktatás fontos területét öleli fel a felvilágosítással 
és az orvosi titoktartással kapcsolatos probléma. Jelenleg 
Izraelben az a gyakorlat, hogy ha pl. epilepsziában szenve
dő beteg úgy rendelkezik, hogy betegségéről nem adhat 
felvilágosítást még házastársának sem, akkor az orvos kö
teles azt figyelembe venni. A gyakorlatban az orvos igyek
szik meggyőzni a beteget a titoktartás hátrányáról, de 
amennyiben igyekezete sikertelen, a titkot köteles megtar
tani. A modem medicina felveti annak szükségességét, 
hogy ne vegyék minden esetben figyelembe a beteg kíván
ságait, különösen akkor nem, ha ezzel m ás szem élyt hátrá
nyos helyzetbe lehet hozni (pl. a születendő gyermeket).

A titoktartás helytelen, elfogadhatatlan értelmezését 
jól példázza egy a közelmúltban történt, szervátültetéssel 
kapcsolatos eset is, melyet a tömegkommunikáció „zsidó 
szív arab testben” címmel tárgyalt. Egy 40 éves izraeli ka
tona arab terrortámadás során életveszélyesen megsérült s 
a kórházba szállítás után meghalt. Szívét, egy, a várakozási 
listáról kiválasztott 54 éves arab üzletember testébe ültet-
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ték át, miután a biológiai és orvosi kritériumok ezt lehető
vé tették. Az elhunyt izraeli katona felesége azzal a feltétel
lel járult hozzá férje szívének átültetéséhez, ha azt nem 
hozzák nyilvánosságra. A kórház azonban megszegve a ti
toktartást, a donor személyét kiszivárogtatta. A közvéle
mény felháborodott, mert nem volt hajlandó elfogadni, 
hogy a recipiens személyét adott esetben kizárólag a szöveti 
inkontabilitás határozza meg etnikai hovátartozástól függet
lenül. A szóban forgó kórház bejelentette, kilép az országos 
szervátültetési hálózatból mindaddig, amíg a parlament 
nem fogadja el a szervátültetéseket szabályozó törvényt. 
Egyben felhívták a jogalkotók figyelmét, hogy nélkülözhe
tetlen a pontos és körültekintő jogi és etikai szabályozás, 
mert annak hiánya súlyos mulasztásokhoz vezethet.

A vallás szerepének sajátos ellentmondását jól tükrözi 
az a körülmény, hogy egyrészt Izrael államban fontos sze
repet játszik a gyermektelenség megszüntetésében a m es
terséges anonim sperm abevite l, másrészt a vallás ennek a 
gyakorlatnak sajátos gátat szab. A mélyen ortodox nézetek 
szerint ha egy asszony mesterséges, anonim spermadoná- 
cióval termékenyül meg és nem a férjétől, annak születen
dő gyermeke törvénytelenné válik a rabbinátus számára. 
De az örökbefogadás sem járható út a bigott vallásos em
ber számára, mert ha lánygyermeket fogadnak örökbe, ak
kor ez az együttélés az apával elfogadhatatlan, mert az apa 
a feleségen kívül nem élhet közös fedél alatt más „nővel” , 
ha pedig fiúgyermeket fogadna örökbe, ez ellenkezik az
zal, hogy az anya nem élhet közös háztartásban más 
„férfivel” .

A genetikai tanácsadás fontos vívmánya az izraeli 
egészségügyi ellátásnak, mely a prevenció széleskörű el
terjesztését tartja fontosnak. Nagy vívmány, hogy Izraelben 
a 37 év feletti terhes nőknél a magzatvíz-vizsgálat állampol
gári jogon ingyenes. Ezt a fontos magzati rendellenessége
ket kimutató beavatkozást az idős korban szülő nők általá
ban igénybe veszik, hogy kimutatott súlyos rendellenesség 
esetén dönthessenek a magzat sorsáról. Az ortodox vallási 
nézeteket valló nők ennek a vizsgálatnak nem vetik m agu
ka t a lá , mert azt vallják, hogy m inden élőlénynek jo g a  van 
m egszületni, függetlenül szomatikus vagy mentális re
tardációjától. Szerintük a magzatot nem szabad „megöl

ni” , még súlyos rendellenesség esetében sem, mert ez el
lenkezik a tízparancsolat első törvényével.

Fontos arra rámutatni, hogy számos pozitív szemlé
lettel, kísérlettel is találkozhatunk a vallásos és tudomá
nyos szemlélet közelítésére, ill. a vallásnak a tudományos 
szemlélet és gyakorlat megismerésére tett fontos törekvé
sére. Művelt, felvilágosult rabbikat meghívnak kórházak, 
rendelőintézetek, pl. genetikai kurzusra, felvilágosítják 
őket a tudomány új eredményeiről. Orvosi kurzusokat tar
tanak az egyházi apostoloknak, mintegy ösztönözve őket 
arra, hogy magukévá tegyék az orvosoktól, kutatóktól, ok
tatóktól nyert ismeretanyagot, hogy embertársaik érdeké
ben azokat felhasználják.

A mai Izrael orvosi szellemiségét áthatják az egykori 
M ajm onidesz rabbi orvosetikai gondolatai, melyek a 
„R am ban ”  kódexben öltöttek testet. Humanizmusát jól 
interpretálja orvosi imája, égi hangja.

„Mielőtt belekezdenék szent munkámba, meggyógyítani a 
Te teremtményeidet, Hozzád fohászkodom a Te magasságos szé
kedhez, hogy adj nekem erőt, bátorságot, energiát, hogy munká
mat teljes hittel végezhessem, hogy meggazdagodási vágy, vala
mint a vágy, hogy minél híresebb nevű legyek, ne kápráztassa el 
szemeimet a helyes út meglátásától. Engedd, hogy felismeijem 
körülöttem mindazokat, akik tanácsomat jönnek kérni, mint 
olyan valakitől, aki nem tesz különbséget gazdag barát vagy em
bergyűlölő, rossz vagy jó között.

Add, hogy a bajban lévő emberben csak az embert láthas
sam. Ha nálam nagyobb tudású orvosok akarnának engem köze
lebb hozni éleslátásukhoz, adj nekem erőt, hogy tanulhassak tő
lük, mert az orvosi tudománynak nincs határa.

Csak az igazság fénye vezéreljen engem, mert a legkisebb 
engedmény az orvosi tudománytól szörnyű szerencsétlenséget és 
betegséget hozhat teremtményeidre.

A tisztalelkű Igazak nem panaszkodnak a rosszra, hanem 
erősítik az Igazságot.

Nem panaszkodnak a hitetlenségre, hanem erősítik a Hitet.
Nem panaszkodnak a tudatlanságra, hanem fokozzák a 

Tüdást . . . ”.*

Szenesi Katalin dr.
Boros Pál

* Irodalomjegyzéket nem adunk, miután tanulmányutunk során 
szerzett tapasztalatainkról adtunk számot.

C a v in to n ®  tabletta

ÖSSZETÉTEL: 1 tabletta 5 mg vinpocetinumot tartalmaz.
HATÁS: A Cavinton javítja az agyi perfusiót és ezáltal az.agy oxigénellátását.
JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű (postapoplexiás, posttraumás vagy sclerotikus), agyi keringészavarok psychés vagy neurológiai tüneteinek: 
emlékezészavarok, aphasia, apraxia, mozgászavarok, szédülés, fejfájás csökkentésére, a klimaktérium szindróma vasovegetatív tüneteinek kezelésére. 
Hypertensiv encephalopathia, intermittáló vascularis cerebralis insufficientia, angiospasticus agyi kórképek, továbbá endarteritis cerebri.
Ischaemiás agyi károsodásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a kollaterális keringés javítására.
Szemészetben az érhártya és ideghártya vascularis, elsősorban arteriosclerotikus, ill. angiospasmus okozta macűladegeneratiók, partialis thrombosisok, 
érelzáródás következtében kialakuló másodlagos zöldhályog.
Fülészetben korral járó vascularis vagy egyes toxikus (gyógyszeres) halláscsökkenés, labyrinth eredetű szédülés.
ELLENJAVALLAT: Terhesség. »
ADAGOLÁS: Naponta 3x1—2 tabl., a fenntartó adag napi 3x1 tabl., hosszabb időn keresztül.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: Az eddigi tapasztalatok szerint a tabl. interakciót nem okoz, ezért kombinációs kezelésre is alkalmas. 
MELLÉKHATÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán tachycardia, extrasystole fordulhat elő.

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest X .
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A hiposzenzitizáló kezelés lehetőségei és 
határai légüti allergiás betegségekben.
Wahn, U. (Berlin, Szabadegyetem): Ther. 
Umschau, 1989, 46, 625.

Sok ellentmondó, anekdotikus és szubjektív 
adat mellett a placebóval szemben adott ese
tekben hatásosnak bizonyul a hiposzenziti- 
záció (immunológiai) kezelés. A hatás meg
ítéléséhez tünet-napló, alleigénszámlálás, do- 
zírozott provokációs vizsgálatok szolgálnak. 
Noha jónéhány változás jöhet létre a vérben a 
kezelés kapcsán (kezdeti IgE emelkedés után 
ennek csökkenése, az alleigén-szezon alatt 
alacsonyabb szintje, alleigén-specifikus 
IgCE-szint emelkedés, a bazofil sejtek csökke
nő érzékenysége az alleigénekkel szemben, a 
nyálkahártya szekrétumban helyileg IgG és 
IgA válasz íbkozódás, antigénspecifikus 
szuppresszor sejtek termelése, csökken az 
alleigén-kiváltotta mediátorkijutás a limfoci- 
tákból), ezek nem korrelálnak a klinikai kép
pel és csak csoportátlagokon mutathatók ki. A 
nem-specifikus és az allergén-indukálta hötgő- 
választ is mérni kell, hogy a hatást jellemez
hessük.

A vadkender és fupollenek okozta allergia 
uralható leginkább az immunizáló kezeléssel, 
de a házipor allergizáló alkatrészét jelentő at
kák ellen is adhatnak kellően tisztított alleigén 
kivonatokat. A házipor-allergénnel végzett ke
zelés idejét múlta.

Akkor jön szóba az immunkezelés, ha leg
alább két éve állnak fenn az allergiás pana
szok, és gyógyszerekkel nehezen befolyásolha
tók, ha komoly szubjektív panaszt okoznak, és 
ha a gyermek 6 éves elmúlt.

Az alumíniumhoz adszorbeált allergén 
(szemi-depot) kevésbé okoz anafilaxiás reakci
ót (amely az összes injekció mintegy 1%-ánál 
előfordul rhinitis, asthma, urticaria képében). 
Biztosan lényeges tényező a kumulált allergén- 
mennyiség, így az elsőj rendszerint hetente 
adott kivonatok után havonta az eltűrt legna
gyobb adagot adják, újabban pollenszezonban 
is. Hogy ezt 1 vagy 3 évig jobb adni, arról 
semmi biztos adat nincs, mint ahogy arról 
sem, hogy tartósan hogyan alakult a betegség.

Azt a feltevést, hogy immunkomplex beteg
ség alakulna ki, vagy hogy új IgE antitestek je
lennének meg a vérben, a tanulmányok elve
tették.

Az allergoidok (glutársav vagy formalin ke
zeléssel megváltoztatott, vagy polietilén- 
glikollal polimerizált allergének) várhatóan 
kevesebb mellékhatással és nagyobb immun
válasszal rendelkeznek, de a klinikai hatásos
ság megítélése még folyamatban van.

Apor Péter dr.

Az asztma immunterápiája: a hatásosság 
érvei. Ohman, J. L. (Boston): J. Allerg. Clin. 
Immunoi., 1989, 84, 133.

A specifikus, asztmát okozó allergén 
identifikálása nem könnyű, pl. az USA 
észak-keleti részein a pollenszámmal nem 
haladnak együtt a tünetek, ez utóbbiak té
len is jelentkeznek feltehetően vírusok vagy 
szoba-allergének hatására. Az USA déli ré
szein bizonyosan nagy szerepük van a gom
baspóráknak is, de ezek rendkívül sok faj
tája és antigénje létezik. A nem-allergiás 
tényezők szerepe is változó súllyal játszik 
közre a tünetekben. Az allergiára utaló 
anamnézis mellett a pozitív bőrpróba, a 
specifikus ellenanyag kimutatása (RAST), 
és a bronchus hyperreaktivitás igazolása el
engedhetetlen diagnosztikus kritérium.

A fentiek alapján kiválogatott betegekből 
random módon placebo és immun-kezeit 
csoportot kell kialakítani és kettős vak 
módszerrel végezni a kiértékelést, hogy el
fogadható következtetésre jussunk. Az an
gol nyelvű irodalomból 28 közleményt 
összegeztek. Huszonnégy munkában szere
pelt a klinikai kép megítélése, amely 17 
közlemény szerint javult, három „negatív” 
tanulmányban biztosan kevés volt a beadott 
antigén. A hörgőreaktivitást 13 tanulmány
ban mérték, ez tízben csökkent. A bőrpró
ba pozitivitása csökkent 8-ból 6 tanulmány 
szerint.

Erősen sugallják e közlemények, hogy az 
immunkezelés eredményes, ha megfelelő 
beteget kezelünk, ha legalább milligramm- 
nyi mennyiségű antigént adunk be, amelyet 
nem fehérjetartalom vagy volumen, hanem 
jól definiált antigéntartalom szerint stan
dardizáltak. A „házipor” nem ilyen, ezért 
nem használható kezelésre. A pollen, az at
kakivonat, a macskaszőr megfelel e kritéri
umoknak, a többi állatszőr kevésbé. A 
penész-allergénekkel sok gond van, ezeket 
pontosabban kellene definiálni.

Mérlegelendő, hogy az immunkezeléssel 
elérhető javulás mennyire jelentős klinikai- 
lag, milyen tartós a hatása, megéri-e a koc
kázatot.

[Ref.: Az immunkezelés hatékonyságát is 
az eddig ismert legjobb kezelésmóddal 
szemben, és nem piac ebóhoz hasonlítva 
kellene igazolni. Az atka eltávolítható a 
környezetből, némi szervezéssel elkerülhető 
az alkalmi találkozás velük. Miért a szerve
zetet próbáljuk meg átalakítani, ha a lakást 
is elég? Viszont életveszélyes lehet a méh és 
darázsméreg, ez ellen érdemes immunizá- 
cióval is védekezni! Az allergén-inhalációs 
tesztet aligha érdemes megkockáztatni. Ha 
viszont évekig próbálkozunk gyógyszerekkel 
az exogén asztmásokon, esetleg elkéssük az 
immunkezelésre még alkalmas időpontot. 
De hatásos-e az immunkezelés Intal és Za
diten kezelés közben, amelyekkel (egyéb
ként) a legtöbbet tehetünk az asztma
hajlam csökkentésére? Vajon miért nincse
nek legalább retrospektiv tanulmányok az 
immunkezelt asztmások sorsának alakulá
sáról, szemben a csak egyéb módon kezei
tekkel? E kérdések mellett egy meggyőződés

(nem bizonyított): atopiás dermatitises 
gyermeket semmiképpen ne immuni
záljunk!]

Apor Péter dr.

Hyposzenzibilizáció asztmában — a hit 
és a bizonyosság között. Nolte, D. (Bad 
Reichenhall): Med. Klin., 1989, 84, 459.

A szerkesztőségi közlemény szerint a né
met nyelvű irodalomban eddig olyan ké
zenfekvőnek tűnt az exogén asztma „oki” 
immun-kezelése, hogy sosem a vajon 
kezeljük-e? hanem a hogyan? kérdésre 
igyekeztek felelni.

Ma a mediátorok felszabadulását, azok 
hatását és a gyulladásos történéseket is 
csökkenteni tudjuk gyógyszerekkel, így 
csak a jól elhatárolt néhány, más módon 
nem kikapcsolható allergén esetén, elég rö
vid ideje fennálló, vagyis a még nem az 
önálló útját járó asztmánál jön szóba az im
munkezelés. Baur, ugyanebben a folyóirat
számban közölt cikke szerint a pollen és 
atka-asztmások egyéves kezelése után a 
hörgőválasz nagysága nem csökkent, de a 
késői reakció elmaradt, ami fontos gyógy- 
tényező lehet.

Súlyosak az ellenérvek is: 1986-ban a 
Paul-Ehrlich intézetnek 76 súlyos shock- 
szövődményt jelentettek, három halállal 
végződött. Ezek miatt Angliában két órás 
kötelező megfigyelési időt írtak elő az in
jekció után, s azóta jelentősen csökkent az 
immunológiai kezelések száma.

Az atopiára jellemző túlzott IgE- 
■képződést csökkenteni lehet a glikozilizáci- 
ót gátló faktorral, vagy az allergia szupp- 
resszív faktorával (Allergology, 1988, 11, 
Suppl. 1).

Hatalmas jövő áll a monoklonális antigé
nek előállítása előtt is. Ha a T-limfocita 
CD23 membránantigénjét blokkoljuk, IgE 
kötőhely híján a B-limfociták nem képez
nek antitestet. Ugyanígy lehet majd blok
kolni az egyéb sejtek FCE receptorait is. 
Az anti-IL4 révén az IgE-t képző sejtek ak
tivitása lesz visszaszorítható.

Az atopia megszüntetése azonban ma 
még utópia, s addig hyposzenzitizálunk is: 
behatároltabb indikációval és kisebb vára
kozással.

Apor Péter dr.

Az immunoterápia jelene. WHO/IUIS 
munkacsoport: Allerg. Immunoi., 1989, 
35, 235.

A hyposzenzitizáció feltételezett hatás- 
mechanizmusa az IgE termelés szabályozá
sa a T-helper és T-suppresszor sejtek szint
jén, vagy a blokkoló (IgG<t) antitestek 
keletkezése, vagy az effektor sejtek szintjén 
a korai vagy késői down-reguláció. Csak az 
IgE antitestek által közvetített allergiák rea
gálhatnak az immunkezelésre, s csak jól 
definiált allergének adhatók be. Biológiai
lag jól standardizált a méhméreg, a fű, a
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vadkender, a tölgy, a parietária allergének, 
az atka, a macskaszőr. A penészek, a Candi
da, a kutyaszőr stb. sokkal kevésbé értelme
zett antigéneket tartalmaz, a baktériumok 
ellen nem lehet hatásosan hyposzenzitizálni.

Abszolút indikáció a méhméreggel szem
beni anafilaxia. Az egyéb kórképekben bi
zonyítani kell az IgE szerepét a megbetege
désben. Az allergénelvonás sikertelensége, 
a gyógyszeres kezelés nem kellő hatása 
vagy káros mellékhatásai, megfelelő aller- 
gén készítmény létezése, a csak néhány al- 
lergén iránti érzékenység, a beteg együtt
működése és a kontraindikációk hiánya kell 
az immunterápiához.

A gyógyszeres kezelést nem szabad köz
ben elhagyni, 3—5 évig tartson a kezelés, 
de legalább egy tünetmentes éven át, csak 
szubkután injekciókkal, heti 1—2 injekció
val felvezetve a fenntartó adagot, nagy he
lyi vagy számottevő általános reakciók után 
csökkentve a dózist, az allergént a hűtő- 
szekrényből csak a lehető legrövidebb ideig 
szabad kivenni, és legalább 30 percig meg
figyelés alatt kell tartani a beteget az injek
ció után.

Ellenjavallatok: polyallergia, immun
rendszeri betegség, olyan állapot, amely
ben az injekció mellékhatásainak kezelése 
nehéz lehet (koronária betegség, béta blok
kolóval történő kezelés), súlyos injekciós 
reakciók, terhesség, bár a méhméreg ellen 
ekkor is kezelhetünk.

Az USA-ban 42 év során 46 haláleset, az 
Egyesült Királyságban 29 év alatt 26 halál
eset került bejelentésre immunkezelés 
kapcsán.

Apor Péter dr.

Intravénás magnesiumadagolás asth
ma bronchialeban. Hauser, S. P., P. H. 
Braun (Zürcher Hochgebirgsklinik, 
Clavadel-Davos): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 1633.
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Az irodalomban csupán kevés adat talál
ható az asthma bronchiale (ab.) magnesium 
(Mg) kezeléséről, viszont bőven fordulnak 
elő vizsgálatok a Mg-nak a sima izomsej
tekre való hatásáról. A legfontosabb enzim 
a Ca-Mg-aktivált ATPase, amely szorosan 
kapcsolódik az inracellularis Ca-homeo- 
stasissal. Egyébként a Mg-nak physiologiás 
antagonisztikus hatás tulajdonítható a Ca
rnal szemben. A sejtekbe való lassú trans- 
membran beáramlást a Ca-antagonisták gá
tolják.

A szerzők az iv. adott Mg-aspartat hyd- 
rochlorid (MgAHCl) hatását 17 kórházban 
ápolt, ab.-betegen vizsgálták. A kezdeti 
>90% normálisnál fokozottabb vitaikapa
citás (FVC) esetén 10 mmol MgAHCl után 
a tüdőtérfogatban nem mutatkoztak szigni
fikáns elváltozások. 11 initialis <90% FVC 
esetén a közepes FVC-érték MgAHCl után 
56%-ról 61%-ra, az erőltetett expiratiós 1 
mp-volumen (FEViT) 40-ről 44-re, a ki
légzési csúcsáramlás (PEF) 45%-ról 
56%-ra emelkedett. Az ellenállásmérések 
lényeges változásokat nem mutattak. A vér

savó Mg-szintje 1,72 mmol/l-re emelkedett 
és 20 perc után 1,33 mmol/l-re süllyedt.

Vizsgálataik eredménye szerint a Mg 
adása szignifikánsan javítja az ab.-betegek 
tüdőtérfogatát. A maximálisan antiob- 
struktív kezelt betegeknél a Mg a kezdeti 
protektiv hatásával és a bronchialis hyper- 
reakivitas stabilizálásával értékes kiegészí
tő módszernek bizonyult az asthmás bete
gek kezelésében.

ifj. Pastinszky István dr.

Enuresis és encopresis, mint az élelmi
szerek által okozott reakciók. Oei, H. D. 
és mtsai (Dordrecht): Ned. Tijdschr. Gene- 
esk., 1989, 133, 1555.

Az 1931-ben már sejtett összefüggés az 
ötvenes években klinikai bizonyítást nyert; 
a szerzők — tudomásuk szerint — először 
számolnak be élelmiszerek okozta enuresis 
melletti encopresisről. Primer enuresis 
noctuma és diurna, encopresis (széklet 
visszatartási képtelenség) és köldöktáji 
görcsös fájdalmai miatt a kislányt négyéves 
kora óta öt éven át vizsgálják-kezelik uroló
gus, gyermekorvos, gyermekpsychiater 
majd homoepata szakorvosok. Végül a szü
lők kérésére szerzőinkhez kerül az allergo- 
lógiára. Az anamnézis, vizsgálatok, labor 
eredmények itt is negatívok, a vizelet steril, 
a vérkép normális. Az intracutan bőrpróba 
fűpollenre erősen, mogyoró és nyírpollen
re enyhén, zöldségkeverékre, tojásra, tejre, 
mandulára, szójababra és diókeverékre 
gyengén pozitív. A RAST fűpollenre erő
sen, 31 különböző élelmiszerre gyengén 
pozitív (Ref.: érdeklődőnek a felsorolással 
készségesen szolgálok). Allergiás pathoge- 
nesisre gondolva a dietetikussal együtt 
allergén-színezőanyag-cukormentes diétát 
állítanak össze, mire 3 nap múlva látványo
san megszűnnek a panaszok. Cromoglicin- 
sav (Nalcrom) per os adásával lazítanak a di
étán. Az allergén pontosítására nagy 
hígításban elvégzik az élelmiszerekkel az 
intracutan teszteket. Pozitívak a zöldbab, vö
röskáposzta, kelbimbó, szárazbab, zöldbor
só, a Gouda-sajt, tojás, tej, kakaó, fűszer és 
diókivonatokkal végzett próbák. Tej, ke
nyér, póréhagyma, uborka fogyasztása után 
ismét jelentkeztek a panaszok, de vékonybél 
biopsziával a bélbolyhok és a disaccharidasék 
is normálisnak bizonyulnak. A faeces parazi
tamentes. A provokációs próba és a cromogli- 
cinsav protektiv hatása is allergiás pathogene
sis mellett szólnak. Kibocsátáskor a tej, 
uborka és a sajt elkerülését és napi 4 X  100 
mg cromoglicinsav capsula szedését javasol
ják. A gyermek egy év alatt 5 kg-mal lett ne
hezebb, és psychéje is rendeződött.

Ribiczey Sándor dr.

Légzőszervi tünetek, bronchus hyper- 
reaktivitás, atopia és asztma 7 és 11 éves 
gyermekeken. Clifford, R. D. és mtsai 
(Univ. of Southampton): Arch. Dis. 
Child., 1989, 64, 1126 és 1133.

Kétezerötszáz kérdőívre 84%-os válasz 
érkezett. A zihálás gyakorisága 12,1%, a 
nehézlégzés előfordulása 8,5%-os volt, az 
asztma diagnózis a szülők szerint 9,5 % -ban 
fordult elő. Az ismételten köhögősök ará
nya 11 éves korra 18,9%-ról 8,7%-ra 
csökkent.

A tüneteket panaszoló gyermekek közül 
330-nál elvégzett metacholin provokációs 
vizsgálat 29,1, illetve 16,5%-ban volt pozi
tívnak tekinthető a 7 és 11 évesek között. [A 
kritérium: 6,4 mikromol vagy kisebb össz- 
dózisra 20%-ot meghaladó FEVi csökke
nés.] Három antigénnel [atka, kevert fűpol
len és macskaszőr] a pozitív bőrreakciók 
aránya viszont nőtt 26-ról 31,6%-ra, a 11 
éves korra.

A zihálás nem volt szoros kapcsolatban 
az atopiával a nem hyperreaktiv hörgőrend
szerű gyemekeken, sem a pozitív hörgővá
lasszal a nem atopiásokon, de a három tü
net együtt [anamnesztikus zihálás, atopia, 
hörgő-hyperreaktivitás] jellegzetes beteg
ségcsoportot jelöl, vagy a fokozott reagáló
készséggel járó állapot maradék-tüneteit 
jelöli.

Apor Péter dr.

Asztma gyermekkortól a felnőttig. Fri- 
berg, S. és mtsai (Stockholm): Acta Paedi- 
atr. Scand., 1988, 77, 424 és J. Allerg. 
Clin. Immunoi. 1989, 84, 183.

Az egyik közlemény a klinikumot és a 
légzésfunkciókat, a másik a fizikai teljesí
tőképességet és a gázcserét tárgyalja húsz 
asztmás személy adatai alapján, akiket 11 
és 25 éves korukban, ugyanolyan módsze
rekkel vizsgáltak a szerzők.

19 fiú 5 éves kora előtt, egyikük hét éve
sen kezdett zihálni (sípolni, fulladni). 
1970-ben, az első vizsgálat alkalmával felü
ket béta-2 agonistával és teofillinnel, ötüket 
ACTH-val, kettőt akkor is, hetet korábban 
tartósan orális steroiddal kezeltek. Ez utób
biak testmagassága is normális volt (12 éves 
koruk után nem kaptak tartósan steroidot). 
Mind a 20 fiatal jó állapotban volt 25 éves 
korukra, csak kettő nevezhető testileg in- 
akívnak, csak négy szorul rendszeresen 
béta-agonistára, teofillinre vagy/és inhalált 
steroidra. Tizenegynek volt allergiás rhini- 
tise, négynek ekzémája, négyen dohányoz
tak. 13 személy atopoiás (RAST vagy pozi
tív bőrpróba alapján), többnyire kutya- és 
macskaszőr, fű és tölgypollen iránt.

A statikus tüdővolumenek a normál hatá
rokon belül voltak, a súlyosabb asztmások 
FRC és RV-je kissé nagyobb. Az erőltetett 
kilégzés alacsonyabb MEF2 5 - 5 0  és 
FEVi-et (laposabb exspirogrammot) ered
ményezett a normálhoz képest.

Az asztma-tünetek 18 személyen javultak a 
14 év alatt, kettőnél változatlanok. Az egész 
csoportot tekintve a RV 118-ról 100%-ra csök
kent, az FRC/TLC és az RV/TLC arány nor
malizálódott, a FEVi éppen hogy elérte a kí
vánt érték 80%-át. Felnőttkorukra csupán 5 
személy járt rendszeresen orvoshoz és csak 
egyikük specialistához.
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Hatóanyag: 1 « 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.
Alkalmazás: 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. 
Mellékhatások: Bőrizgató és szenzibilizáló hatása elhanyagolható.
Megjegyzés: #  Csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy 
két alkalommal -  ismételhető.
Figyelmeztetés: Az onychomycosist nem befolyásolja.
Csomagolás: 50 g-os szóródoboz.



tabletta ANTACIDA, ADSORBENTIA
H atóanyagok:
250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg magnesium 
oxydatum, 50 mg natrium phosphoricum acidum, 50 
mg bismuthum subnitricum tablettánként.
Gyomorsavközömbösítő hatását időben elhúzódóan, 
fokozatosan fejti ki, ezért -  csökkentett alkáliabevitel 
mellett -  a Nilacid hatása a szokásos antacid készít
ményeknél tartósabb. Ennek következménye, hogy 
csak kismértékben jelentkezik a savközömbösítés 
után gyakran észlelhető kedvezőtlen, fokozott savel
választás.
A Nilacid cukrot nem tartalmaz, nátriumtartalma cse
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomásban 
szenvedőknek is adható.

Javalla tok:
Hiperaciditás, hiperszekréció, gyomorégés, akut és 
krónikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni. 
Adagolás:
Felnőtteknek egyszeri adagja gyomorégés vagy gyo
morfájdalom 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 
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

M ellékhatások:
A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe 
székletlágyító hatás (az esetek többségében inkább 
előnyösnek mondható), esetleg hasmenés jelentkez
het.

G yógyszerkölcsönhatások:
Nem adható egyidejűleg orális tetraciklinekkel (kelát- 
képződés miatt azok felszívódását gátolja, a két 
gyógyszer bevétel között legalább 2 órának keli eltel
nie.) Az antacidumok számos gyógyszer felszívódását 
akadályozhatják az adszorpció gátlásával vagy a gyo
mornedv pH-jának módosításával (pl: vas-sók, szív- 
glükozidok, barbiturátok), ezért célszerű a Nilacid és 
egyéb gyógyszerek bevétele közt legalább egy óra 
szünetet tartani.

Figyelm eztetés:
Veseelégtelenségben nagy adagok tartós alkalmazá
sa hypermagnesiaemiához vezethet.
A bizmut-sók, köztük a bizmut-szubnitrát extrém 
nagy adagjainak (naponta több gramm) tartós alkal
mazása során több esetben neutroxikus tüneteket 
(encephalopathia) írtak le.

M egjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

Csomagolás:
50 tabletta térítés: 10,- Ft.



A kerékpár ergometriás teljesítőképessé
gük 10 éves korukban az átlagos alsó hatá
rán, 25 évesen a közepesnél jobb szinten 
volt. Három személyen észleltek a terhelés 
közben FEV i csökkenést amely meghalad
ta a 20%-ot, a csoportátlag a terhelés után 
10 perccel 14,5%-os csökkenés volt.

Az artéria brachialisból nyert vérben az 
oxigén tenzió a terhelés után 20 perccel 
csökkent jelentősen, kapcsolatot mutatva a 
FEVi csökkenéssel, vagyis a súlyosabb 
asztmásokon ismeretlen magyarázató 
ventilációs-perfúziós egyenetlenség jelét 
látták.

Apor Péter dr.

Összehasonlító vizsgálatok két in vit- 
ro-szűrőpróbával az atopia diagnózisára. 
Huwyller, T., Wüthrich, B. (Allergiestati
on, Universitätsspital Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, 1544.

Az atopiás megbetegedések allergológiai 
értelmezésekor mindig felmerül a kérdés, 
vajon kóroktanilag Ig-közvetített megnyil
vánulási formáról vagy egy „intrinsic”- 
variánsról (állandó nem-allergiás rhino- 
pathia, intrinsic-asthma, neurodermitis) 
van-e szó. Az IgE és nem allergiás eredetű 
betegség elkülönítése therápiás (allergén 
eliminatio, hyposensibilisatio) és prog
nosztikus szempontból jelentős, ami egyes 
esetekben a betegség lefolyását lényegesen 
befolyásolhatja. Az Ig-sensibilisatio kimu
tatása a centrális jelentőségű anamnézis 
mellett a bőr- és/vagy in vitro-tésztek, mint 
pl. a RAST (/?adio-/íllergo-óorbent-7est) 
nyújthatnak segítséget. A respiratio- 
symptomatikában néhány év óta előzetes 
diagnózist szolgáltat a Phadiatop in-vit- 
ro-teszt, amely a beteg szérumában a 
RAST-tal analóg módon a gyakori inhalati- 
ós allergének kimutatására szolgál. Ez a 
multialleigén-teszt atopia esetén 80—90%-ban 
eredményes. Az IHS (/n/ialatio-szűrés) 
esetén ismert specificitású allergén-multi- 
discet alkalmaznak, amely a legfontosabb 
szezonális allergéneket tartalmazza.

A szerzők célja ezen két atopia-szűrés- 
próba összehasonlítása volt, hatásosságu
kat, klinikai és gyakorlati jelentőségüket il
letőleg. 108 (átlagosan 34 éves) légúti 
symptomatikával (asthma, rhinitis), de ato
pia anamnézis nélküli (pollinosis, állati 
szőr allergia, neurodermitis) atopiás bete
get vizsgáltak in-vitro-atopia-szűréssel 
(Phadiatop, Pharmacia) és két új inhalatio- 
allergen-multidisc (IHS I és IHS II/Kal- 
lestad) teszteléssel. Mindkét in-vitro próba 
alkalmasnak bizonyult atopiás és nem-ato- 
piás betegek elkülönítésére. Az IHS-disc 
előnye — ellentétben a Phadiatoppal —, 
hogy az allergénjei ismertek, és pozitív 
tesztelés esetén az egyes allergének RAST- 
tal utánvizsgálhatók. Megjegyzendő, hogy 
a klinikailag releváns allergiák csak bőr
és nem in-vitro-teszteléssel állapíthatók 
meg.

ifj. Pastinszky István dr.

Repülés-orvostan

A betegek légi szállítása: hypoxiás 
szervi károsodások veszélye? Schneck, H. 
J. és mtsai (Institut für Anästhesiologie der 
Technischen Universität, München): 
Dtsch. med. Wschr., 1989, 114, 123.

Hypoxia fennállásakor maga a tüdőszö
vet is károsodik, ami az oxigenizáció és 
egyéb szervek állapotának további romlásá
hoz vezet. A megelőzés egyik legfőbb mód
ja oxigénnel dúsított levegő belélegezteté- 
se. Az esetleges átmeneti hyperoxia 
veszélytelen, eltekintve azoktól a betegsé
gektől, amelyekben a légzést döntően a 
parciális O2 tenzió nagysága szabályozza 
(előzetes pulmonalis károsodás, a koponyát 
vagy agyat ért trauma). Ez a gondolatkör, 
különösen az utóbbi években megnöveke
dett légi betegszállítások miatt újabb tartal
mat nyert. Egyedül az ADAC (Német Au
tóklub) müncheni mentőszolgálata 1533 
személyt transzportált 1987-ben légi úton. 
A nagyobb távolságok megtételére alkal
mas, magasabban szálló gépek utazóteré
ben a légnyomás szabályozható, az alacso
nyabban repülő, rövidebb távon 
alkalmazott helikopterekben azonban nem.

A szállított betegek átvételekor gyakran 
szembeötlik, hogy légzésműködésük nagy
mértékben beszűkült, vagy romló tendenci
át mutat, noha a kiindulási helyen észlelt 
klinikai állapotuk és légzési paramétereik 
alapján a légi szállításra még alkalmasak 
lehettek. Ezen megfigyeléseik alátámasztá
sára a szerzők 2 kazuisztikát mutatnak be, 
majd beszámolnak azokról a vizsgálatok
ról, amelyeket az említett körülmények kö
zött 14 egészséges, a repülőszemélyzethez 
tartozó egyénen (negatív légzőszervi anam
nézis; átlagos életkor 38 év) és 8 betegen 
(5-nek pulmonalis előzménye volt; éveik 
átlaga 58) végeztek. Mindkét csoportban 
pulsoxymeter (Oxy-Shuttle, Fa. Criticon 
Gmbh. Nordstedt) segítségével, különböző 
időközökben meghatározták az O2 telített
séget és egyidejűleg a kabinban uralkodó 
nyomást.

Az eredményekből kitűnt, hogy a légnyo
mással együtt a PaC>2 is alacsonyabbá vált, 
egyes esetekben igen jelentősen. Minden 
100 Hgmm-es nyomásesés az egészségese
ken 2,4%-kai, a betegeken 3,7%-kai csök
kentette az O2 saturatiót. A két csoport kö
zötti különbség a kísérletbe bevont kevés 
személy ellenére szembetűnő volt. Ez meg
érthető, ha figyelembe vesszük pl., hogy 
4000 m-es tengerszint feletti magasságban a 
belégzett levegő ugyan továbbra is 20% 
O2 —t tartalmaz, de a mintegy 460 Hgmm-es 
légnyomáson már csak 460 x 0,20 = 92 
Hgmm-es O2 tenzió van jelen. Az alveola- 
ris PO2 meghatározásakor a gőz és CO2 

nyomással is számolni kell. A példánál ma
radva 47 Hgmm-es H2O tenziónál (36 °C 
hőmérsékletű, nyugvó személy esetén) és 
14%-os O2  koncentrációnál — amennyi
ben a tényleges parciális nitrogén nyomás 
be- és kilégzéses ingadozásai nem jönnek 
számításba — az alveolaris PO2 csak 
(460—47) x 0,14 = 57 Hgmm-t tesz ki.

Ez azt jelenti, hog a szóban forgó magas
ságban, a nyugalomban lévő egyén alveola
ris PŰ2-je a normális artériás PO2 alatt 
marad.

A polgári légiközlekedésben, a súrlódás
ból eredő üzemanyag fogyasztás csökkenté
se érdekében a gépeket 10 000 m-es magas
ságban üzemeltetik. Az ebből adódó 
nyomásesést azonban technikai okokból 
nem tudják a fiziológiás 'kívánalmaknak 
megfelelően, hanem csak 580—610 
Hgmm-t elérőén a kabinban pótolni, ami az 
1800—2200 m-es magasságban uralkodó
nak felel meg. A hozzátartozó PO2 pedig a 
tengerszinten mérhető 150 Hgmm helyett 
csak 120 Hgmm. Amíg az egészségesek a 
polgári légiközlekedésben normális körül
mények között megengedett maximális 
nyomáscsökkenést még jól elviselik, addig 
ilyenkor a pulmonalisan károsodottak, 
akiknek rezerv erejére a normális légnyo
másviszonyok melletti egyensúly megtartá
sához is szükségük van, már veszélybe 
kerülhetnek. Ez a megállapítás az anaemiá- 
sokra és a keringési volumen veszteségben 
lévőkre egyaránt vonatkozik. A fájdalom 
keltette metabolikus és hormonális követ
kezményekkel, valamint az analgetikumok 
és szedatív gyógyszerek légzésdepresszív 
hatásával szintén számolni kell.

A leírtakból következik, hogy a súlyos 
légzési és keringési károsodásban szenve
dők légi szállítását — amennyiben azt szak
mai okok nem sürgetik — késleltetni érde
mes. A betegeket a lakóhelyükhöz közeleső 
intézetbe történt áthelyezésükre vonatkozó 
kívánságukat illetően, a kockázati veszé
lyek feltárásával türelemre kell inteni. A 
szállításra való alkalmasság eldöntéséhez a 
légzésfunkció körültekintő felmérése, a fo
lyamatos oximetria nem nélkülözhető. A 
szubjektív eupnoe, a légzésszám, a colorit, 
a klinikai benyomás a repülőgépben csak 
korlátozottan értékelhető. Váratlan hypoxia 
esetén az O2 adásával, az intubációval és 
gépi lélegeztetéssel nem szabad várni. 
Amennyiben orrszonda alkalmazására ke
rül sor, a hyperoxia kevéssé fenyeget, mivel 
nem valószínű, hogy az így belégzett leve
gőben az O2 részaránya a 35%-ot megha
ladja. Maszkos lélegeztetéskor viszont fo
lyamatos O2 monitorozás szükséges, mivel 
az O2 szaturáció nem lépheti túl a 98%-ot, 
ill. az életkornak megfelelő értéken tartása 
tanácsos.

A légi szállításban tevékenykedő orvosok 
a repülés fizikai körülményeit illetően ren
delkezzenek olyan gyakorlattal, hogy felis
merjék azokat a vészhelyzeteket, melyek
ben magasság csökkentést vagy útközbeni 
leszállást kell végrehajtani. Szorgalmazan
dó, hogy a betegszállító gépeket pulsoxy- 
meterrel szereljék fel, a polgári utasgépe
ken pedig mindig álljon rendelkezésre 
oxigén palack.

Barzó Pál dr.

Repülési időeltolódásnál mit tehetünk?
Koopmans, R. (Amsterdam): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 430.
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Kelet-nyugati, vagy ellenkező irányú idő
zónákon át való repülés utáni alvászavarok, 
fáradtság és közérzet-zavarok hasonlóak a 
műszakváltási panaszokhoz. A cortisol ter
melődés, a testhőmérséklet, a vérnyomás 
circadian ritmusának időre van szüksége, 
hogy a külső tényezőkhöz adaptálódjék. A 
szervezet belső ritmusát a hypothalamus- 
ban, a nucleus suprachiasmaticusban lévő 
„biológiai óra*’ irányítja, az adaptatiós 
készség azonban már nem adekvát a repü
lés okozta gyors változásokhoz, a repülés
sel elért hatórás időeltolódáshoz való belső 
szinkronizációhoz 5—7 napra van szüksé
günk. Amsterdamból New Yorkba való re
pülésnél 17 órai circadian maximum New 
Yorkban 6 órával korábban fog beállni, ami 
túl korai álmossággal, túl korai ébredéssel 
és napközbeni álmossággal fog járni. Na
pok múlva helyreáll a szervezet ritmusa, a 
„belső óra” adaptálódott. A visszarepülés- 
kor a deszinkronizáció megismétlődik: a 
New Yorki zónaidő szerinti 17 órai circadi
an maximum Amsterdamban 23 órakor 
mutatkozik. A tünetek diétával és gyógy-- 
szeresen befolyásolhatók, állatkísérletek
ben értek el már bizonyos eredményeket. 
Fehérjedús táplálék fokozza az agyi cate- 
cholamin termelést, ami az aktivitás foko
zódásához vezet. Szénhidrátdús táplálék 
álmosságra vezet. A megérkezés utáni reg
geli és ebéd fehérje-, a vacsora szénhidrát- 
dússága javíthat a panaszokon. Altatósze
rek közül a rövidhatásúak ajánlatosak, 
melyek nem okoznak napközbeni álmossá
got. Rövid ott tartózkodásnál nem érdemes 
adaptálódni, de hosszabb ott tartózkodás
kor gyorsítani lehet az adaptatiót a túl ko
rai, 4 órai ébredés utáni ágyban maradás
sal, az esti korai álmosságnál pár órán át 
való fennmaradással, az esti órákban azon
ban fárasztó programot ajánlatos elkerülni. 
A glandula pinealisban világosságnál csök
kent melitonin adagolásával is történtek 
már vizsgálatok.

Ribiczey Sándor dr.

Belgyógyászat

Thiazid diureticumok és a csípőtöré
sek előfordulása. LaCroix, A. Z. és mtsai 
(Center f. Health Studies, Gorup Health 
Cooperat. of Puget Sound Seattle, WA 
98121, USA): N Engl. J. Med. 1990, 322, 
286.

A thiazid-típusú diureticumok meglehe
tősen elterjedtek a hypertoniás betegek — 
elsősorban az idősek — kezelésében. Szá
mos mellékhatásuk is jól ismert, különösen 
tartós szedés során: kálium-hiány, megnö
vekedett Cholesterin-, triglycerid-, glucose- 
és húgysav-szint, valamint HDL-cholesterin 
csökkenés, klinikailag különböző ritmus- 
zavarok, heveny myocardialis infarctus. E 
nemkívánatos mellékhatások mellett kevés
bé ismert a thiazidok calcium-anyagcserére 
gyakorolt kedvező hatása. Az ilyen típusú 
diureticumok — és csakis ezek — csökken
teni képesek tartós használat során a

calcium-ürítést és növelni tudják a csontsű
rűséget.

E kedvező tulajdonságot vizsgálták a 
szerzők az USA 3 helyén (Kelet-Boston, 
Iowa falusi környezetei és New-Haven) 65 
évesnél idősebb hypertoniás betegen azt ke
resve, hogy a tartós (7 évnél hosszabb) thia- 
zid diureticum terápia során milyen arány
ban fordul elő az idős betegek csípőtörése. 
Összehasonlításként a szerzők nem thiazid- 
típusú diureticummal kezeiteket vettek. 
Összesen 9518 beteg adatait tudták áttekin
teni 4 éves ellenőrzés során. A betegek 
24—30%-a szedett tartósan thiazid-
készítményt. Valamennyi vizsgált helyen a 
csípőtörések aránya kb. '/3 -dal volt keve
sebb azokhoz viszonyítva, akik nem 
thiazid-típusú készítményeket szedtek. A 
thiazidok védő hatása független volt a nem
től, életkortól, a csökkent mobilitástól, a 
testtömeg indextől és a dohányzási szoká
soktól.

A kedvező eredmények alapján a szerző- 
csoport szükségesnek látna olyan klinikai 
vizsgálatokat, amelyekben meghatároznák 
a thiazid-készítmények olyan minimális 
adagját és a terápia időtartamát, amellyel a 
kívánt kedvező hatást el lehetne még érni és 
a részletezett mellékhatások még nem je
lentkeznének.

Iványi János dr.

Randomizált, kettős-vak terápiás kí
sérlet enalaprillal és elhúzódó hatású ni- 
fedipinnel enyhe és mérsékelt súlyosságú 
essentialis hypertoniában. Artigou, J. Y. 
és mtsai (Hőp. Pitié-Salpétriére, F—'75013 
Paris, France): Presse Méd., 1990, 19, 13.

i
Jelenleg a két leghatásosabb vérnyomás

csökkentő szer az ACE-gátló és a calcium- 
csatoma gátló. Nagyjából különböző hatás- 
mechanizmusuk ellenére azonos terápiás 
effektust mutatnak. 5 francia intézet multi
centrikus tanulmány keretében vizsgált 136 
enyhe vagy középsúlyos essentialis hyper
toniás beteget úgy, hogy a betegeket rando- 
mizáltan 2 csoportra osztva gyógyszerelték 
előzetes 2 hetes placebo periódus után.

Az egyik csoport naponta egyszer kapott 
20 mg enalaprilt, a másik napi 2 részletben 
elosztva 40 mg elhúzódó hatású nifedipin- 
készítményt. A betegek korra, nemre, kiin
dulási vérnyomás systolés és diastolés érté
két, biokémiai paramétereit (serum kreati- 
nin, kálium és natrium) tekintve nem 
különböztek egymástól.

A kezelések 12 hétig tartottak, s azokban 
az esetekben, amelyekben a diastolés nyo
más nem érte el a 90 Hgmm-t, a negyedik 
héttől 25 mg hydrochlorothiazidot is kap
tak. Ha újabb 4 hét alatt a diastolés vérnyo
más még mindig nem normalizálódott, a 
hydrochlorothiazid adagját 50 mg-ra emel
ték (naponta).

4 hetes kezelés után a fekve mért diasto
lés vérnyomás értékek mindkét csoportban 
csökkentek, de nem szignifikánsan. A 12 
hetes terápiás kísérlet végén az enalapril- 
csoportban jelentősebb vémyomáscsökke-

nés következett be, mint a nifedipines bete
gekben, de szignifikáns eltérés ekkor sem 
mutatkozott. A kiindulási szívfrequentia, 
valamint a biokémiai paraméterek nem vál
toztak a terápiás kísérlet végére egyik cso
portban sem.

A két szer hatásossága tehát egyformá
nak tűnt, a mellékhatásokat illetően azon
ban a nifedipines csoportban 10 esetben je
lentkezett végtagoedema, kipirulás, 
fejfájás, míg az enalaprilt szedők között 
csak 3 esetben volt gyomorfájás, szédülés 
és köhögés.

Iványi János dr.

Renovascularis hypertonia endocrin és 
nuclearmedicinalis diagnosztikája. Kut- 
kuhn, B. és mtsai (Medizinische und Nuk
learmedizinische Klinik der Universität 
Düsseldorf): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 1828.

A szerzők a renovascularis hypertonia 
primer diagnosztikájában endocrin (cap- 
topril) és quantitativ nuclearmedicinalis 
retrospektív vizsgálatokat végeztek 41 
(41 ±  17,3 éves) erre a kórismére gyanús be
tegnél, 1986—87 között.

Valamennyi betegüknél a perifériás és a 
vesevéna-vérben 25 mg captopril adása 
után meghatározták a plazma reninaktivi- 
tást és 13‘J-hippuran, továbbá "mTc-DTPA- 
val renographiát végeztek. 23 unilateralis 
(közben megoperált) vese arteria-stenosis 
beteget a postoperativ hypertonia ellenőr
zésébe bevonták. Kórismézés és kezelés 
alapján 21 betegnél a renovascularis hyper
tonia diagnózisát állították fel, 20 esetben 
essentialis hypertoniát kórisméztek. A 20 
essentialis hypertonia közül 12-nél 
veseverőér-szűkületet találtak, amely még
sem vezetett renovascularis hypertoniára.

Következtetéseik szerint a renovascularis 
hypertonia a gyógyítható szekunder hyper- 
toniák leggyakoribb formája. Míg a 
veseverőér-szűkületben a legérzékenyebb 
képképző eljárás az angiographia, addig a 
renovascularis hypertonia csak az érintett 
vese reninsecretiójának emelkedésével mu
tatható ki.

iß. Pastinszky István dr.

Malignus lymphomák szervi manifesz- 
tációja. Weiss, A. és mtsai (III. Medizi
nische Klinik, Klinikum der Stadt Mann
heim): Ultraschall, 1989, 10, 284.

Az ultrahang diagnosztika teljesítőképes
ségének növekedése tette lehetővé a 
lymphomás infiltrációk megbízható kimu
tatását. A szerzők 10 év alatt 550 malignus 
lymphomás betegüknél végzett valamivel 
több mint 5000 ultrahangvizsgálat során 
szerzett tapasztalataikról számolnak be.

A betegek alapbetegség szerinti megosz
lása: 316 alacsony malignitású non- 
Hodgkin lymphomás, 127 nagy malignitású



non-Hodgkin lymphomás, és 107 lympho- 
granulomatosisos. Vizsgálták a pajzsmirigy, 
pleura, pericardium, húgyhólyag, vesék, 
máj, lép és gastrointestinalis traktus infilt- 
ráltságát. Eredményeiket táblázatokban fog
lalták össze. Mindhárom kórformánál ritká
nak találták a pajzsmirigy, húgyhólyag és a 
vesék érintettségét, és leggyakoribb lelet 
volt a májban a gócos vagy diffúz infiltra-
tum. A szerzők az ultrahangvizsgálatok 
eredményét hisztológiai és gastrointestinalis 
traktus esetében endoszkópos leletekkel is 
összevetik. A gyakori elváltozások körében 
az ultrahangvizsgálat szenzitivitása és speci- 
ficitása legmagasabbnak a máj gócos elvál
tozásainak kimutatásában bizonyult.

A szerzők hasznosnak találják az ultra
hangvizsgálatot a betegség lefolyásának kö
vetésében is.

Pásztor Tamás ár.

A Beh?et kór kezelése rekombináns y- 
interferonnal. Fierlbeck, G. (Univ. Haut
klinik, Tübingen, NSZK): Dtsch. med. 
Wschr., 1989, 114, 1769.

A Behfet kór aetiológiája ma is kérdé
ses; autoimmun eredet, vírusinfekció, illet
ve a kettő együtt egyaránt szóba jöhet, ke
zelése pedig immunszuppresszív kezeléssel 
történik, de glucocorticoidokat is alkal
maznak.

A szerző 10 esetről számol be, akik 
mindannyian a betegség n. fázisában szen
vedtek és y-interferon kezelésben részesül
tek. A betegek az első két héten át naponta 
2 X 100 /Ug-ot, majd azután folyamatosan 
ugyancsak naponta 100 ßg-ot kaptak se. 9 
hónapon keresztül. Nyolc beteg adatait tud
ták értékelni. Komplett remissziónak 
minősült az az állapot, amikor a nyálkahár
tyaelváltozások, az uveitis és a bőrelválto
zások közül az egyik eltűnt, vagy a kisebb 
tünetek közül legalább kettő szűnt meg (po
lyarthritis, gastrointestinalis tünetek, epidi
dymitis, közp. idegrendszeri elváltozások). 
A kezelésre mind a 8 beteg jól reagált, a 
responderek közé volt sorolható.

Az aphták az esetek felében két hónap 
múlva eltűntek, de a mucocutan elváltozá
sok javulásával ellentétben az uveitis válto
zatlan maradt. A kezelés befejezése után át
lagosan három héttel a betegség kiújult, 
a-interferonnal hasonló terápiás eredmé
nyeket értek el, ami arra utal, hogy az inter
feronoknak a Behipet kór pathogenesisében 
fontos szerepe van.

Bán András dr.

Morbus Whipple: abdominalis
lymphomák, recurrens lázak és recidívá- 
ló arthralgiák. Kraus, I. és mtsai (Med. 
Abt., Landeskrankenhaus Graz): Dtsch. 
med. Wschr., 1989, 114, 10207.

Az első leíróról (Whipple, G., 1907) el
nevezett lipodystrophia intestinalis kórké
pét a következő tünetek jellemzik: idült

hasmenések folytán fellépő malabsorptio- 
syndroma, súlyveszteség, polyarthritis, 
retroperitonealis lymphadenopathia, poly
serositis, endocarditis. Ma már ismeretes, 
hogy a Whipple-kór (W. k.) rendszerbeteg
ség, amely csaknem minden szervet meg- 
betegíthet. A W. k. a közepes életkorban 
lép fel és a férfiaknál hatszor gyakoribb. A 
W. k. bakteriális eredetét az antibiotikus 
kezelés eredményessége bizonyítja. A W. k. 
felismerésének nehézségeit a szerzők 41 
éves nőbetegük esetével példázzák, aki 
több év óta kiterjedt hasi nyirokcsomó
nagyobbodás, hónapok óta fennálló inter- 
mittáló lázak miatt malignus lymphoma 
gyanújával állott megfigyelés alatt. A diag
nosztikus laparotomia a mesenterialis nyi
rokcsomók fagyasztott metszeteiben a 
Hodgkin-kór gyanúját keltette. A W. k. 
végleges diagnózisát az endoscoposan 
nyert duodenum nyálkahártya fény- és e- 
lektronmikroszkópos vizsgálata erősítette 
meg. A kórokozó kimutatása fény- és elekt
ronmikroszkópos vizsgálattal és tenyész
téssel nem sikerült. Hosszantartó antibioti
kus terápiára (trimethoprim,
Sulfamethoxazol) az arthralgiák teljesen 
megszűntek és a beteg súlya is rendeződött 
(12 kg hízás).

Megfigyeléseik bizonyítják a W. k. 
diagnózisának nehézségeit és tévedéseit, 
mert a kórkép tünettana sokformájú és igen 
változatos. A helyes korai kórisme fontos, 
mert hatásos terápia áll rendelkezésünkre. 
A W. k. késői felismerése szervi megbete
gedésekre vezethet, amelyek életveszélye
sek, és kezeletlenül minden esetben ha
lálosak.

ifi. Pastinszky István dr.

Alveolaris haemorrhagiák. Kronauer, 
Chr. és mtsai (Med. Klinik und Inst. Patho
logie, Universitätsspital Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, 1454.

Alveolaris haemorrhagia (ah.) termino
lógiával jelöljük azon tüdővérzéseket, ami
kor a vér a capillarisokból direkt a tüdő aci- 
nusaiba jut. Gyakran az ah.-t tévesen 
pneumoniának vagy tüdővizenyőnek minő
sítik. Az ah. cardinalis tünetei a haemopty
sis, dyspnoe, radiológiailag acinosus 
pulmonalis infiltratumok, anaemia, hypo- 
xaemia. Az ah. ritkán izoláltan, legtöbb
ször azonban collagenosisokban, valamint 
gyorsan progrediáló glomerulonephritisek- 
ben fordul elő.

I. Az immunközvetített ah. áttekintése a 
következő: 1. Collagenosisok (vasculitis 
necrotisans systematisata, periarteritis 
nodosa, morbus Wegenér, lupus erythema
tosus systematisatus, Sharp-syndroma, 
purpura Schönlein-Henoch, cryoglobuli- 
naemia; 2. glomerulonephritis idiopathica 
cito progressiva, 3. Goodpasture syndroma 
(antibasal-membran-antitest-betegség), 4. 
haemosiderosis pulmonalis idiopathica, 5. 
exogen ágensek (D-penicillamin per os, tri- 
mellitsav anhydrid per inhalationem).

II. Nem immunológiai eredetű ah. pél

dák: 1. fokozott pulmonalis vénás nyomás 
(mitralis stenosis, b. szívelégtelenség); 2. 
alveolo-capillaris károsodások, amelyek 
nem járnak nyomásemelkedéssel; a) toxi
kus (cocain-inhalatio); b) infectiosus (pne
umonia necrotisans); c) •neoplastikus 
(tumor-infiltratio); d) multifactorialis (sep
sis, uraemia, zsírembólia).

A szerzők a Zürichi Egyetemi Belklini
kán 1978-1988 között 18 (13 férfi, 5 nő) 
ah.-beteget kórisméztek. Az ah. 2 esetben 
izoláltan lépett fel: az egyik esetben mun
kahelyi epoxigyanta belégzés folytán, a 
másik esetben ún. idiopathiás pulmonaljs 
haemosiderosis volt a kiváltó ok. 16 beteg
nél az ah. vesepanaszokkal társult a követ
kező kórképekben: vasculitis (9), gyorsan 
progrediáló idiopathiás glomerulonephritis
(4), Goodpasture-syndroma (3); 5 betegnél 
a kórkép tüdővérzéssel kezdődött, 9 esetben 
először a renalis symptomatika jelentkezett, 
2 betegnél renalis és pulmonalis tünetek 
együttesen léptek fel. 7 beteg az alapbeteg
ségben halálozott el vagy annak szövődmé
nyeiben, 2 beteg izolált ah.-val életben ma
radt. A további 9 beteg átmenetileg és 4 
tartósan dialysis-kezelésre szorult. Vala
mennyi betegüknél immunsuppressiv keze
lést vezettek be, kivéve a munkahelyi inhala
tiv úton keletkezett ah. esetet.

A rendszerbetegség keretében fellépő ah. 
esetekben a biopsiásan könnyen elérhető 
szervben szövetvizsgálatok kívánatosak; az 
immunológiai elemzések elengedhetetlenek 
az alapbetegség tisztázására. Az immun
suppressiv kezelés gyors beindítása döntő 
ezen prognosztikailag komoly megbetege
désekben (bázis-terápia: metilprednisolon 
iv. pro die, steroid-cyclophosphamid- 
kombináció, plasmapheresis stb. A súlyo
sabb ah. letális kimenetelű lehet, amit a 
többszervi elégtelenség eredményez 
(,,multiorgan insufficientia”).

Az ah. legtöbb esetben egy rendszerbe
tegség tünete. Az ah. diagnosztikájában út
mutató lehet a kóros vizeíetlelet és a vese- 
biopsia immunpathologiai elváltozásai. Az 
ah. etiológiai magyarázatát szolgálhatják a 
rendszerbetegség extrarenalis leletei: vas
culitis necrotisans systemica, panarteritis 
nodosa, morbus Wegener, lupus erythema
tosus systemicus, immunológiai yérum
elemzés (antinuclearis antitestek, anti- 
DNA-antitestek, antibasalmembran anti
testek, neutrophil granulocyták cytoplas- 
mái elleni antitestek).

ifi. Pastinszky István dr.

Túlélés szélütés és TJA után a 70-es és 
80-as években. — Terént A. (Dept, of Int. .
Med., Söderhamn Hosp., S—826 01 Sö- 
derhamn, Sweden): Stroke, 1989, 20, 1320.

A cerebrovascularis történések túlélését 
számos tényező befolyásolja (az agylaesio 
kiterjedtsége, helye, a beteg általános ér- 
rendszeri állapota, egyéb társbetegségek, a 
betegek életkora, szociális faktorok stb.). A A
Összehasonlító elemzés ezért nem könnyű, --------
de az említettek figyelembevételével meg- 1437



kísérelhető. A svéd szerző zömmel kórházi 
belosztályának cerebrovascularis attakon 
átesett betegeit vette alapul az összehason
lításra 2 hároméves periódusra figyelve és 
1—3 éves nyomonkövetést tekintve. A szél
ütés ( = stroke) csoport betegeitől külön
választotta az átmeneti ischaémiás attakon 
( = TI A) átesetteket. 12 év alatt a kórház
ban bevezetésre került a CT-vizsgálat, álta
lánosabbá vált az aspirin kezelés, meg
rövidült a warfarin-nal végzett tartós 
anticoagulálás ideje (3 hónapra) és aktívab
bak lettek a betegek rehabilitációját illetően 
is.

640 első szélütést szenvedett és 97 első 
TLA-n átesett beteg sorsát figyelte a szerző 
1—3 éven át. A betegek 1975—78 és 
1983—86 között feküdtek a belosztályon. 
Mindkét időszakban eléggé alacsony, 24, 
ill. 31% volt az elhaltak boncolási aránya, 
a kórbonctani adatok feldolgozása is szere
pel az összehasonlításokban. A két perió
dusban a betegek átlagos életkora 70 felett 
volt, a nőké kicsivel magasabb (a szélüté
sekre vonatkoztatva), a TIA-ban szenvedet
teké valamivel kevesebb 70 évnél. A túlélés 
a szélütöttek között a második periódusban 
16%-kal növekedett, a TIA-csoportban az 
egyéves túlélés ugyancsak a második perió
dusban az elsőhöz viszonyítva csökkent. A 
halálos szövődmények száma a szélütésen 
átesett férfiak között a második periódus
ban lényegesen kevesebb volt (66-tal szem
ben 44), a nők között viszont emelkedett 
(61-ről 81-re). A halálokok között leggyak- 
raban a cerebralis dysfunctio szerepelt, utá
na következett a szívelégtelenség és a bron
chopneumonia, a többi (púim. embólia, 
septicaemia, gangraena, malignomák) jó
val 10% alatt volt. A recurráló esetek szá
ma az említett terápiás változások, forszíro
zott fizikai aktivitás ellenére nem csökkent, 
szélütésekre vonatkoztatva 10% évente, 
TIA-ra vonatkoztatva 5% (nem újabb TIA, 
hanem stroke kialakulása). A második idő
szak jobb túlélési arányát a szerző a keve
sebb halálos szövődménnyel magyarázza, 
nem pedig a recurráló szélütések rizikójá
nak csökkenésével (ez utóbbi nem változott 
a második periódusban sem).

Iványi János dr.

Transtrachealis oxigenterápia obstruk
tiv alvás-apnoe-szindrómában. Breiten
bücher, A. és mtsai (Pneumol. Abt. der 
Klinik Barmelweid): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 1638.

A klinikailag releváns respiratorikus, cardi- 
ovascularis és neurophysiologiai következmé
nyes tünetekkel járó obstruktiv alvás-apnoe- 
szindróma (osas.) praevalentiája 1—10%-ra 
becsülhető. A szindróma gyakran már a koc
kázati tényezők kiküszöbölésével is gyógyítha
tó vagy javítható (túlsúly csökkentése, az esti 
alkoholfogyasztás, altatók kihagyása, a háton- 
fekvés kiküszöbölése). Számos egyéb módszer 
is ismeretes: éjszakai nasalis túlnyomásos léle-

--------  geztetés (nasalis CPAP.), uvulopharyngo-
1438 plasztika stb.).

A szerzők 10 (8 férfi, 2 nő, 60 év átlagkorú) 
osas.-betegnél prospektiv tanulmányban vizs
gálták az éjszakai oxigénterápia egyedüli hatá
sát. A nasalis oxigénbevitellel 5 betegüknél az 
osas.-tiinetek és az éjszakai desaturatiós 
szimptómák visszafejlődtek. A további 5 bete
güknél persistáltak a hypoxiás krízisek és 4 
esetben az éjszakai oxigénbevitel transtrachea
lis katéterrel volt megoldható. A transtrachea
lis oxigénkezelés jótékony hatása feltehetőleg a 
jobb oxigenizáción, valamint a hosszabb 
apnoe-fízisú centrális légutak „pneumatikus 
sínezésén” alapszik.

Vizsgálataik szerint a transtrachealis oxigén
kezelés értékes alternatívát képez az éjszakai 
nasalis túlnyomásos lélegeztetésben, főleg az 
obstruktiv alvás-apnoe-szindrómában.

ijj. Pastinszky István dr.

Tumorindukált hypercalcaemia clodro- 
nat-monotherapiája. Haijung, H. D. Fritze 
(Medizinische Klinik V. der Städtischen Klini
ken Darmstadt): Dtsch. med. Wschr., 1990, 
115, 48.

A tumorindukált hypercalcaemiák főleg 
multiplex myelomák, Hodgkin- és nem Hodg
kin lymphomák, bronchus-, mamma- és uro- 
genitalis rák eseteiben lépnek fel; a mai felfo
gás szerint a humoralis úton keletkező 
hypercalcaemiát pamthormonszerű pepiid 
váltja ki.

A szerzők 15 (9 nő, 6 férfi; 58 év átlag
korú) tumorindukált hypercalcaemiát napi 
300 mg iv clodronattal kezeltek összesen 
16 epizód alatt. 4 betegük mammacarcino- 
más, 4 plasmocytomás, 4 bronchuscarcino- 
más volt, és egy-egy beteg leiomyosarcomá- 
ban, méh- vagy pancreasrákban szenvedett. 
Egyéb calciumszintet csökkentő (fokozott 
diuresis, glucocorticoidok, calcitonin, mit- 
ramycin) eljárásokat nem alkalmkaztak. A 
vérsavó calciumszintje már a második na
pon szignifikánsan csökkent (3,63-ról 2,80 
mmol/1). Átlagosan 4,3 napi intervallum 
után a hypercalcaemia 16 epizód közül 15 
esetben megszűnt. Egy paraneoplasisás hy
percalcaemia nem reagált kellően a ke
zelésre.

Következtetéseik szerint a tumorindukált 
hypercalcaemiában a clodronat-kezelés 
standard therapiának ajánlható; a mellék
hatások igen csekély mértékűek.

ijj. Pastinszky István dr.

Lokális hyperthermia kedvező hatása a 
természetes és kísérletes „hűléses” hu
rutra. Tyrrel, D., Barrow, I., Arthur, J. 
(Medical Research Council Common Cold 
Unit, Harvard Hospital, Salisbury SP2 
8BW): Br. med. J. 1989, 298, 1280.

A légutak heveny gyulladásos megbete
gedéseiben vízpárával telített meleg levegő 
belélegeztetése hagyományos gyógymód
nak tekinthető.

Lsvoff korábban feltételezte, hogy 43 °C 
hőmérsékletű levegő belégzése a nátha ko

rai szakában megállítja a vírusreplikációt a 
fertőzött nyálkahártyán.

A szerzők a 100%-os páratartalmú leve
gő hőmérsékletétől függő kedvező hatásá
nak igazolására randomizált kettős vak 
vizsgálatot végeztek 87 válogatás nélküli 
betegen, akik heveny náthával és felső lég
úti tünetekkel jelentkeztek kezelőorvosuk
nál. A kezelésre szolgáló készülék percen
ként 40 liter 100%-os relatív páratartalmú, 
43, illetve 30 °C hőmérékletre felmelegített 
levegőt szolgáltatott a belégzéshez. A bete
gek kezelése ülő helyzetben történt és egy 
szelepes maszkban lélegezték be a nedves 
meleg levegőt. A 20 percig tartó kezelés 
utáni napokon a betegek négy fokozatú ská
lán értékelték panászaikat és tüneteiket. A 
43 °C hőmérsékletű levegőt belélegzett be
tegek panaszai és tünetei kétszer olyan 
gyorsan csökkentek, mint a 30 °C-on ke
zeiteké.

Vizsgálataikat 75 önként jelentkező hu
mán 14. típusú rhinovírussal történt intra- 
nasalis inoculatiója után a 27 megbetege
dett személyen is elvégezték. A tünetek 
jelentkezése után három alkalommal másfél 
órás időközökkel lélegeztették 30—30 percig 
43, illetve 30 °C hőmérsékletű levegővel a 
megbetegedett önkénteseket. Míg a 43 °C 
hőmérsékletű levegő belégzése a harmadik 
kezelés után 93 %-os javulást eredményezett, 
addig a 30 °C-on kezelt csoport javulása csak 
32 %-os volt. Az önkéntesek két csoportjában 
vizsgálták a kezelés hőmérsékletének hatását 
a vírusürítésre, az antitest válaszra és az átla
gos titerre. Értékelhető különbséget egyikben 
sem találtak.

Megkísérelték a mesterségesen inoculált 
személyek kezelését lerövidíteni oly módon, 
hogy a tünetek jelentkezése után 20 perces, 
majd naponta reggel 10 perces kezelést kap
tak mindaddig, míg tüneteik voltak. A rövi- 
debb ideig végzett kezelések esetén a két hő
mérsékleten végzett kezelés eredményessége 
nem különbözött egymástól.

A szerzők hangoztatják, hogy nincs vilá
gos bizonyítékuk arra, hogy a magasabb 
hőmérsékleten végzett kezelés valóban 
megakadályozná a vírusreplikációt, de le
hetségesnek tartják, hogy a lokálisan alkal
mazott magasabb hőmérséklet csökkenti a 
gyulladásos folyamatokat, vagy más refle
xeket vagy az immunológiai választ. Való
színűnek látszik az a feltevés, hogy az orrba 
közvetlenül bevezetett meleg, párás levegő 
még kedvezőbb hatású lehet a lokális tüne
tek enyhítése szempontjából.

(Ref: Sajnos nincs utalás a közlemény
ben arra, hogy akár a természetes úton 
megbetegedettek, akár az inoculált önkén
tesek spontán gyógyulása milyen ütemű le
hetett volna az ismertetett kezelés nélkül.)

Balázsi Imre dr.

Sebészet

Laparoscopiás appendectomia. Leahy, 
R F. (Dep. of Surgery, Hanfs Regional, 
Hospital, Windsor, Nova Scotia, Canada): 
Br. J. Surg. 1989, 76, 616.



A laparoscopiás sebészet indikációja 
egyre bővül, különösen a nőgyógyászati 
gyakorlatban.

A szerzők előzetes felvilágosítás után 
négy betegnek ajánlottak meg appendec- 
tomiát pelvicus laparoscopia útján. Általá
nos anaesthesiában infraumbilicalisan Sur- 
gineedle (US Surgical Corporation and 
Auto Suture, Connecticut, USA) szettet he
lyeztek a hasüregbe és lassan CC>2-t insuff- 
láltak. Infraumbilicalis nyíláson át trokárt 
és laparoscopot vezettek be és a klinikai di
agnózist megerősítették. A laparoscop 
fényforrását használva intraabdominalis il- 
lumináció alatt identifikálták és kerülték el 
az epigastr.inf. ereket, külön nyílásból 5 
mm-es trokárt vezettek be, majd 11 mm-es 
másodikat a spina iliaca anterior superior 
felett.

Csipesz és Filshie clip (Kari Storz) segít
ségével az appendiculáris artériát és az ap
pendix hasisát ligálták, majd átvágás után 
contaminatio nélkül a trokáron keresztül 
eltávolították. A bőrsebet esetleg lokális ér
zéstelenítésben zárták. Szövődmény nem 
volt, a betegek másnap hazamentek és egy 
hét múlva dolgoztak.

Gyakorlott laparoscopos sebész a műté
tet 10 perc alatt elvégezheti. Vérzéscsillapí
tás bipoláris koagulációval könnyen elérhe
tő, a postoperativ adhaesiók elkerülhetők, 
ez különösen nőbetegeknél lehet fontos.

(Ref.: Az egyik első közlemény 1988-ban 
jelent meg a laparoscopiás appendecto- 
miáról, íme az új technika elterjedését 
figyelhetjük meg. Kérdés, hogy a csonk
buktatás elmaradása minden esetben szö
vődménymentes gyógyulást eredményez-e? 
Megemlítendő, hogy hasi beavatkozás so
rán a francia sebészeti iskola jónéhány 
képviselője sem buktatja el az appendix 
csonkját.)

Novák László dr.

Laparoscopiás cholecystectomia. Du
bois, F. és mtsai (Dept. Digestive Surgery, 
Hőspital International de l’Université de 
Paris, France): Ann. Surg., 1990, 211, 60.

Transabdominalis laparoscopiás műtétek 
nőgyógyászati sikeres alkalmazása a sebé
szeket is felbátorította arra, hogy nemcsak 
appendectomiát, hanem cholecystectomiát 
is végezzenek az új eljárással. Francia se
bészek a várható előnyök miatt (kitűnő kpz- 
metikai eredmények, a műtéti fájdalom 
gyors megszűnése, sebgyógyulási szövőd
mények elkerülése, rövid idejű kórházi 
tartózkodás, a távozás után szinte azonnali 
lehetőség a munkába álláshoz) 1988 máju
sától decemberig 36 beteget cholecystecto- 
mizáltak laparoscopiás eljárással.

Átlagéletkor 49 év (29—86) volt, egyik
nek sem volt epehólyaggyulladása. A mű
tétet megelőző napon iv. cholangiographia 
történt, pathologiás elváltozás az epeuta- 
kon nem volt.

A műtétet általános anaesthesiában, en- 
dotrachealis intubatio védelmében végez
ték el, hogy a szövődmények fellépése ese-

tén azonnali laparotomiára kerülhessen 
sor. A gyomrot szondán át detensionálták, 
a köldökön keresztül pneumoperitoneumot 
hoztak létre (14 Hgmm). 10 mm-es troká
ron bevezetett endoscoppal ellenőrizték az 
epehólyag környezetét, szükség esetén an
nak tartalmát leszívták és cholangiographi- 
át készítettek. Negatív eredmény után há
rom további nyíláson keresztül bevezetett 
műszerek segítségével elvégezték a chole
cystectomiát. Ha az epekő 30 mm-nél 
nagyobb volt, akkor a nyílást megnagyob
bították, hogy az incision át a kő kiférjen. 
Szükség esetén drainálták a műtéti terüle
tet. Retrográd cholecystectomiák után két 
szövődmény volt: az a. cysticára helyezett 
clip eltörött és a vérzést mini laparotomia 
alatt kontrollálták. Egy 78 éves nőbetegnél 
48 nappal a műtét után a májágyból szár
mazó epegyülemet drainálták laparotomia 
útján.

A betegek a műtétet követő 24 óra múlva 
panaszmentesek voltak. A műszereket ál
landóan fejlesztik, a laparoscopiás műtétek 
száma növekszik, az indicatiók kiter
jeszthetők.

(Ref: nyilvánvaló technikai nehézségek 
ellenére figyelemre méltó eredmények, an
nál is inkább, hogy a cikk végleges elfoga
dása óta, 1989. október 31., a  műtétek szá
ma 1990. januárig 220-ra emelkedett és az 
utolsó 180 betegnél semmiféle szövődmény 
sem volt.)

Novák László dr.

V

Ismételt májresectio recidiv malignus 
daganatok miatt. Lange, J. F. és mtsai 
(Unite de Chirurgie Hepato-Biliaire, Hőpi- 
tal Paul Brousse, Villejuif, France): Surg. 
Gynecol. Obstet., 1989, 169, 119.

Az utolsó évtizedben sokat fejlődött a 
malignus májdaganatok sebészeti gyógyítá
sa. Real-time ultrasonographia (USG), CT, 
szelektív arteriographia, tumor markerek 
nagy segítséget jelentettek a diagnózis ko
rai felállításában, a májresectiók száma 
egyre nő, különösen a hepatocellularis car
cinoma és a colorectalis daganatok áttétei 
miatt. Az ismételt májresectiókról kevés az 
információnk.

1972—1987 között a Paul Brousse kórház
ban 34 ismételt májresectiót végeztek 28 
betegen, ebből csak négyet operáltak más 
intézetben. 1984 óta használnak intraopera- 
tív USG-t.

Az indicatio 11 esetben hepatocellularis 
carcinoma, 9-nél colorectalis carcinoma 
áttétje és 8-nál kevert malignus daganat 
volt. Átlagéletkor 46 év (2-től 71-ig).

Kéthónapos postoperativ időszakon belül 
mortalitás nem volt. Pöstop. szövődmény 
Í5%-os: pneumonia, subphrenicus absces- 
sus, húgyúti fertőzés, cardialis arrhythmia. 
Májelégtelenség egyszer sem jelentkezett, 
átlagos kórházi tartózkodás 15 nap (8—71). 
A tanulmányozott időszak alatt 85 hepato
cellularis carcinoma miatti resectio történt, 
ebből 11 betegen 13 esetben ismételten. 
Négynek volt cirrhosisa: ChildsA. Két be

tegnél chronikus hepatitist igazolt a szövet
tani vizsgálat. Négy beteg még él, egynek 
ismét recidivája van. Átlag túlélési idő 33 
hónap (4—54 hónap). Colorectalis carci
noma metastasisa miatt 9 betegen 10 ismé
telt resectio után öt él, négy recidivamente- 
sen. Átlagos túlélés 13 hónap (1—35 
hónap).

Nyolc betegen végeztek 13 ismételt máj
resectiót kevert malignus daganat miatt, 
ebből négy él, háromnál recidiva van. He
patocellularis carcinoma egyéves túlélése 
kezelés nélkül 1—3 %, az ötéves túlélés re
sectio után a 30%-ot is elérheti az irodalmi 
adatok szerint. Ugyanez colorectalis carci
noma metastasisa esetén 0% és 30%. Reci
diva kockázata nő, ha az ép resectiós margó 
2 cm-nél kevesebb. CEÁ általában nem 
megbízható paraméter a májban jelentkező 
recidiva felderítésében.

Előnyben részesítik a segmentectomiát 
colorectalis metastasisnál, az enucleatio 
nem kielégítő. Endokrin tumorok metasta- 
sisainál az ismételt májresectio az adequat 
kezelés, a többi malignus daganatnál a 
prognózis nagyon szegényes. Adjuváns te
rápiák különböző változatainak értéke még 
további vizsgálatokat igényel.

Novák László dr.

Elektiv vastagbél- és végbélműtétek 
nasogastrikus decompressio nélkül.
Wolff, B. G. és mtsai (Mayo Clinic, Ro
chester, Minnesota, USA): Ann Surg.,
1989, 209, 670.

A nasogastrikus decompressio (NGD) 
gyakran használatos colorectalis műtétek után.

1986. február és 1988. augusztus között 1391 
elektiv colorectalis műtét volt a Mayo Klini
kán. 535 beteget prospektiv randomizált vizs
gálatba vettek, hogy a NGD előnyeit, illetve 
hátrányait elemezzék. Kizáiják a peritonitis- 
szel járó akut műtéteket, kiterjedt fibrosus 
adhaesiókal, enterotomiákat, megelőző kisme- 
dencei irradiatiót, intraabdominalis infectió- 
kat, pancreatitist, krónikus obstructiót, elnyúlt 
műtéti időt és az endotrachealis intubatiónál 
felmerülő nehézségeket.

274 beteg igen, 261 nem kapott NGD-t.
Azok a betegek, akik átestek NGD-n szig
nifikánsan kevesebb abdominalis distensió- 
ról, hányingerről, hányásról panaszkodtak. 
Nagyobb szövődményekben nem volt kü
lönbség a két csoport között. Akiknél nem 
volt NGD, 87%-uknak nem is volt szükség 
rá a későbbiekben. A NGD kényelmetlen a 
beteg számára, drága és a betegek túlnyomó 
többsége részére szükségtelen is. A tubus 
ára (6 dollár 60 cent), a szívó apparátus és 
az ápolási költség 150 dollárra növeli a 
NGD együttes költségeit. Ez az említett 
időszak alatt 65 ezer dollárt jelent. Nem 
volt szignifikáns különbség nasopharynge- 
alis vagy gastrikus vérzés tekintetében a két 
csoport között, hasonlóképpen a légzőszer
vi fertőzések, felköhögési nehézségek vagy 
sebgyógyulási problémák figyelembe véte
lével sem.

Novák László dr. 1439



Sürgős subtotalis colectomia. Új irány
zat a baloldali colon obstrukciós rákjá
nak kezelésében. Halevy, A. és mtsai 
(Dept. Surg. „A” Assay Harvef Med. 
Cent. Zerifin 70300 Israel): Ann. Surg., 
1989, 210, 220.

A colon obstruktiv rákjának rossz a 
prognózisa, mert: 1. a betegség előrehala
dott fázisban van; 2. bármilyen típusú mű
téti megoldásnak nagy a mortalitása és a 
morbiditása. Bármilyen megoldást alkal
mazunk, csak csökkenthetjük a halálozást 
és a morbiditást. Felsorolják, hogy a balol
dali colonrák műtéti megoldásai: a 
Mikulitz-féle resectio, a coecostomia utáni 
resectio, a primer resectio colon irrigálás- 
sal vagy anélkül, a Hartman típusú resec
tio. A szerzők 5 év leforgása alatt 22 balol
dali colonrák okozta obstrukciót kezeltek 
(14 férfit és 8 nőt, akiknek életkora 39—80 
évig terjedt). 11 daganat a sigmára, 6 a fle
xure linealisra, 2 a rectosigmoidalis régió
ra, 2 a colon transversumra és 1 a colon 
descendensre lokalizálódon. A betegeket a 
beszállítás után a műtét előtt 12 óra alatt 
előkészítették, rendezték a só- és vízháztar
tást, a szérum Hb értékét, a sav-bázis 
egyensúlyt. Antibiotikum kezelésként gen- 
tamycint és clindamycint kaptak. A colon 
distalis szakaszát beöntéssel kiürítették, az 
extrém módon kitágult proximalis colon- 
szakaszt a műtét közben a terminális ileum- 
ba vezetett tubussal ürítették ki.

10 betegben subtotalis colectomiát és 
ileosigmoidostomiát, a másik 10 betegben 
totalis colectomiát és ileorectostomiát, 2 
esetben subtotalis colectomiát és ileodes- 
cendostomiát készítettek. Az esetek több
ségében a bélcsonkokat end to end anasto- 
mosissal egyesítették, 2 rétegű varrattal. 
Az esetek Dukes osztályozás szerint: 6 Ci, 
6 C2, 5 B2 és 5 D. A betegek a bélmozgás 
megindulása után folyékony étrendet kap
tak, hasmenés esetén codein phosphatot.

Eredmények: 1 beteg műtét közben halt 
meg (halálozás 4,5%), egy kapott bélsi
polyt. A betegek átlagosan 26 napot töltöt
tek kórházban. A két flexure lienalis rákos 
betegen kiterjesztett műtétet: partialis gast- 
rectomiát, splenectomiát is kellett végezni. 
2 beteg került reoperatióra.

A 65 hónapig tartó követés idején 4 beteg 
halt meg szóródásban, 2 beteg halála nem 
függött össze az alapbetegséggel. 16 él és 
daganatmentes.

A szerzők úgy ítélik meg, hogy a subtota
lis colectomia a választandó műtét az obst
ruktiv baloldali colonrákban.

Páka László dr.

1440

A vékonybél pseudodiverticulumainak 
gyakorisága és jelentősége. Mickley, V., 
B. Reismann (Chirurg. Klinik de Kranken
hauses Lemgo): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 1237.

Az ún. Meckel-diverticulum (ductus 
omphaloentericus persistens) és a vékony
bél veleszületett duplicatióinak kivételével

rendszerint a jejunum és az ileum gurdélya- 
iban a mucosa és a submucosa szerzett 
kitüremkedéseiről van szó az izomrések te
rületén, azaz valójában pseudodiverticulu- 
mokról, amelyek az esetek kétharmadában 
multiplex módon jelentkeznek. A szerzett 
vékonybélgurdélyoknak általában nincs je
lentőségük, csupán szövődményeik esetén 
(diverticulitis, malabsorptio, vérzés, ileus, 
perforatio). A vizsgálatok szerint a diver- 
ticulumok gyakorisága széles határok 
(0,06—2,3%) között ingadozik.

Mivel német nyelvterületen az idevonat
kozó adatok hiányoznak, a szerzők 
1987—1988 között prospektive vizsgálták az 
intraoperative felfedett vékonybélgurdély 
eseteket. 358 egymás utáni nagyobb hasi 
műtéti beavatkozás kapcsán 4 esetben 
(1,1%) találtak vékonybél diverticulumo- 
kat. A 70 év feletti betegcsoportban az elő
fordulás 4%-re emelkedett. Valamennyi di
verticulum a jejunum proximalis részén 
helyeződött el. Két betegnél soliter, kettő
nél pedig multiplex diverticulumot találtak. 
A négy beteg 73, 78, 81 és 86 éves nő volt. 
3 esetben a diverticulum véletlen lelet volt. 
A diagnózisra vezető műtét egy esetben 
perforált duodenum fekély, két ízben ileus 
volt. A 86 éves betegüket alsó intestinalis 
vérzés miatt operálták; a műtétnél a vérzést 
okozó gurdélyt felfedték és exstirpálták.

A diverticulumok az ileum termináléban 
két-háromszor gyakoribbak, mint a jeju- 
numban. A diverticulosis szövődményei 
közül a bacterialis feldúsulás regionális en- 
teritisre, felszívódási zavarokra, arrosióra, 
vérzésekre, enterolithekre, perforatióra ve
zethet.

ifi. PastinszJcy István dr.

Hernia diagnosztika peritoneogra- 
phiával. Wrazidlo, W. és mtsai (Abt. f. 
Röntgendiagnostik und Chirurgische Kli
nik der Universität Heidelbeig): Fortschr. 
Röntgenstr., 1989, 150, 699.

Az általános gyakorlatban, de a sebészeti 
rendeléseken is gyakran adódnak olyan 
esetek, amelyeknél a kórkép hemiára irá
nyítja a figyelmet, anélkül azonban, hogy a 
hasfal vagy a lágyéktájék testi megerőlte
téskor (munka, sport, köhögés, hasprés) a 
jellegzetes tankönyvszerű előboltosulást 
mutatná. A fasciarés tapintási lelete sem 
mindig megerősítő. A nem tapintható has
fali vagy lágyéksérv vagy hemia-recidiva 
gyanúja esetén döntő jelentőségű a perito- 
neographia; ez a német nyelvterületeken 
kevésbé ismert vizsgálati eljárás.

A szerzők 1979—1987 között 1200 perito- 
neographiát végeztek tisztázatlan hasfali 
vagy lágyéktáji panaszok miatt. 750 beteg 
vizsgálata azt mutatta, hogy az esetek 
53,5%-ában kóros lelet volt található. A 
postoperativ vizsgálatok azt célozták, hogy 
nincs-e klinikailag ki nem mutatható hemia- 
recidiva. Itt 450 vizsgált beteg 44%-ában 
hemia-recidivát, illetve contralateralis lá
gyéksérvet mutattak ki.

Eredményeik azt mutatják, hogy a

hemia-recidiva biztosan csak peritoneo- 
graphiával mutatható, illetve zárható ki. A 
röntgenológiai vizsgálat csupán csekély 
technikai költséget igényel, ambulanter is 
néhány perc alatt egyszerűen elvégezhető, 
és a betegre megterhelést nem jelent.

iß. PastinszJcy István dr.

A sebészeti thrombosis-prophylaxis fé
nye és árnyéka. Straub, H. (Medizinische 
Universitätsklinik „Bergmannsheil” Bo
chum): Akt. Traumat., 1989, 19, 1. '

A fizikális thrombosis-prophylaxis mód
szerei részben hatásosnak bizonyultak, a 
költségek azonban nincsenek arányban a 
hatáserősségükkel. Az anticoagulatio 
ugyan hatásos, de a gyakori mellékhatások, 
továbbá a technikai nehézségek miatt az 
általános venathrombosis-prophylaxisra 
nem ajánlhatók. Az aggregatio-gátlókkal 
való kísérlet teljesen hatástalannak bizo
nyult, és emellett számos mellékhatásuk 
ismeretes. A kisadagú (low-dose)-heparin- 
prophylaxis a haszon-kockázat-számítás 
alapján ma a sebészeti gyakorlatban stan
dard eljárássá vált. Lehetséges, hogy az új 
kismolekulájú heparinfrakciók javulást 
fognak hozni, ha további vizsgálatok mege
rősítik, hogy ugyanazon vérzési kockázat
tal jobb a hatásosságuk, mint a nem- 
frakcionált heparinnak. A ffakcionált he
parin fokozott hatásossága lehet az az út, 
amely a. sebészet valamennyi területén a 
még megmaradt kockázati arányokat to
vább csökkenti.

iß. PastinszJcy István dr.

Artériás ballonkatéter occlusio foko
zott kockázatú splenectormáknál és neph- 
rectomiáknál. Peitsch, W. és mtsai (A 
Göttingeni Orvosi Egyetem Általános Se
bészeti Klinikájának Általános Sebészeti 
részlege): Dtsch. med. Wschr. 1989, 114, 
1316.

A splenectomiák műtéti halálozása 
összehasonlítva más felső hasi műtétekkel 
igen magas, az irodalmi adatok 3—15%-os 
letalitásról szólnak. Az általában idős, elő
rehaladott stádiumú non-Hodgkin lympho- 
mában vagy osteomyelosclerosisban szen
vedő beteg óriási lépének az eltávolítása 
nagy számú intra-, ill. postoperativ 
szövődménynyel járhat. Marberger és Ge- 
orgi írta le az artéria renalis ballonkatéter
rel történő occlusióját, vesetumorok eltávo
lítása előtt. Az eljárás az artéria lienalis 
elzárására is alkalmazható, előnyösebb a 
régebben alkalmazott embolizációnál, 
mert reverzibilis és az ér occlusióját műtét 
alatt kontrolláltan tudják megszüntetni.

A szerzők 10 esetben alkalmazták az eljá
rást, 8 betegnél malignus haematológiai 
megbetegedés, két betegnél vesetumor volt 
a műtét indikációja. A műtét előtt 30 perc
cel — 2 órával, praemedicatio után, jobb 
oldali femoralis punkcióból vezették fel a



katétert, mellyel az eret elzárták. Az occlu- 
sio teljességét angiographiával igazolták. 
Betegeiknél intra- vagy postoperativ szö
vődményt (vérzés, pancreas sérülés, tályog 
képződés) nem észleltek.

Betegeik műtét alatt nem igényeltek trans- 
füsiót, és nem volt postoperativ halálozásuk 
sem. Az eljárás előnyét splenectomiáknál 
abban látják, hogy az artéria előzetes occlu- 
siója ideális műtéti feltételeket teremt, lehe
tővé teszi a hilusképletek gondos ellátását, 
csökken a vérzésveszély, ily módon a trans- 
fusio igény is, mely a növekvő AIDS veszély 
miatt sem elhanyagolható szempont. Vesetu
morok esetén csökken az intraoperativ 
tumor-embolizáció veszélye is.

Regős János dr.

Gyomorműtétek utáni tályogok percu- 
tanelvezetése. Grote, R. ésmtsai (Abt. Di
agnostische Radiologie, Medizinische 
Hochschule Hannover): Fortschr. Rönt- 
genstr., 1989, 151, 284.

A gyomor jó- vagy rosszindulatú beteg
ségeinél a totalis vagy partialis gastrecto- 
mia után az intraabdominalis abscessus ki
fejlődése komoly szövődmény, amellyel 
1—13,9%-ban kell számolnunk. Míg régeb
ben ennek az ellátására a választandó eljá
rás a relaparotomia volt a tályog kiürítésére 
vagy elvezetésére, ma azonban erre a so- 
nographiával és CT-val célzott percutan 
drainage áll a rendelkezésünkre.

A szerzők 1986—1988 között a gyomor 
primer malignomája miatt végzett 141 tota
lis gastrectomia után 20%-ban (28/141) lép
tek fel szeptikus problémák. A különböző 
gyomorműtétek után a tályogot három kü
lönböző eljárással kezelték: 1. sonographi- 
ás kontroll alatti többszörös punctio és 
mindig a tályog teljes kiürítése; 2. punctio 
katéter bevezetésével; 3. sipoly esetén a si
polyjárat szondázása és katéter bevezetése 
a tályogűrbe. A 14 beteg közül egyet (füg
getlenül a drainagetól) intestinalis vérzés 
miatt operáim kellett. A többi eset laparo- 
tomia nélkül teljesen gyógyult.

Véleményük szerint intraabdominalis 
abscessus esetén a percutan drainage lehe
tősége mérlegelendő; a módszernél inter- 
disciplinaris (radiológiai-sebészi) egybe
hangolt munka szükséges.

ifj. Pastinszky István dr.

Zollinger—Ellison syndromás betegek 
hosszú utánkövetése. Lind, T., Ölbe, L. 
(Dept, of Surgery, Sahlgren’s Hospital, 
41345 Göteborg, Sweden): Acta Chir. 
Scand., 1989, 155, 382.

1955-ben Zollinger és Ellison írta le elő
ször a peptikus ulceratio, gyomorsav hy- 
persecretio és nem béta sejtes pancreas tu
mor tünetegyüttesét. A korai időszak 
agresszív gyógyítását (totalis gastrectomia, 
tumor eltávolítás) a kevésbé drasztikus keze
lés váltotta fel. A mai kezelés a tumor és a

nyirokcsomók gondos felderítése és excisió- 
ja mellett a hypersecretio gyógyszeres kont
rollálásából áll. Néhányan a H2-receptor 
antagonista kezelésre nem mutattak javu
lást, jelenleg sincs standard kezelési straté
gia. A masszív hypergastrinaemia entero- 
chromaffm sejtekhez hasonló hyperplasiát 
okozhat a gyomor mucosájában és néhány
szor carcinoid léphet fel.

A szerzők 14 beteget követtek átlagban 
kilenc évig. Az első diagnózis 1961-ből va
ló. Mindegyiknek volt peptikus fekélye, 
hatnál vérzés, illetve perforatio szövőd
ménnyel. A domináló tünet a hasmenés 
volt, négynél multiplex endocrin neoplasiát 
találtak. Két beteg kivételével minden eset
ben explorativ laparotomia történt, kilenc
nél sikerült lokalizálni a gastrinomát, 
hétnél a gastrinoma háromszögben (duode
num, pancreas első harmada). Három a se
bészeti beavatkozás után gyógyultnak volt 
tekinthető, nyolcnál adjuváns savcsökkentő 
terápiára volt szükség. Négynél máj metas- 
tasist, kettőnél nyirokcsomó áttétet talál
tak. Öt beteg resistens volt a H2-receptor 
antagonisták nagydózisú adására, de omep- 
razolra kitűnően reagáltak (kezdeti napi 60 
mg, majd csökkenő adagban).

Az öt haláleset közül kettő közvetlen 
kapcsolatban volt a tumor progressziójával.

A kiterjedt és alapos előzetes kivizsgálás 
(angiographia, CT, UH, és legújabban 
transhepatikus vena portae katéterizáció 
plazma gastrin mérésére) ellenére a fő se
bészeti probléma a tumor lokalizációjának 
sikertelensége maradt. Egy beteget öt íz
ben, kettőt négyszer, négyet háromszor 
operáltak. A műtéti típusok a vagotomiától 
a Whipple-féle resection és pancreas resec- 
tión keresztül gyomor resectióig, majd a to
tal gastrectomiáig terjedtek.

Novák László dr.

A totális gastrectomia gyomorpótlása 
utáni ürülési viszonyok. Jejunum inter- 
positióval szemben Roux-Y oesophago- 
gastrostomia. Miholic, J. és mtsai (II. 
Chir. Univ. Klinik Spitalgasse 23, A—1090 
Wien): Ann. Surg., 1989, 210, 165.

A postprandialis szindróma és a táplál
kozási zavarok jól ismert következményei a 
teljes gyomorkiirtásnak. Bár a rekonstruk
ció leginkább használatos módja a Roux-Y 
oesophagojejunostomia, alkalmaznak még 
más megoldásokat is. Ilyen például a 
duodenum passaget megőrző jejunum in- 
terpositio, amely után fokozott a postpran- 
diadis hormon és peptid elválasztás. Ke
vésbé ismert a táplálék áthaladása a vé
konybél rendszeren a különféle megoldá
sok után. A szerzők az utóbbi kérdést tanul
mányozták.

20 daganatmentes total gastrectomizált 
beteget vizsgáltak 13—61 hónappal (átlago
san 36 hónappal) a gyomorrák műtét után. 
Kiemelten figyelték a dumping syndromát 
és a disphagiát 11 Roux anastomosison és 8 
jeunum interpositión átesett betegen. A 
próbaétkezés: 100 g szénhidrátból (főtt

rizs), 95 g ananász, 10 g fehérjesűrítmény, 
10 g napraforgó olaj és 50 ml víz. Mikor a 
beteg a rizs felét elfogyasztotta, 74 mBq 
99m technetiummal jelzett granulált gyantát 
adtak a maradék rizshez és azt is megetet
ték. Scintigraphiával regisztrálták a vé
konybélen történő áthaladást, az első perc
ben 5 másodpercenként, majd 20 percig 2 
perecenként, addig amíg a táplálék a coe- 
cumBa jutott. A leleteket komputerrel érté
kelték. Készítettek vércukor görbét és insu
lin görbét.

Megállapították, hogy a gyors ürülés 
összefügg a dumping szindrómával 
(p<0,03), nem gyakoribb a Roux anasto
mosis, mint a jejunum interpositio után. Az 
áthaladási idő sem különbözött a kétféle 
gyomorpótlás között.

Az insulinszint gyorsabban emelkedett 
azerpositiós betegekben, a csúcsérték ko
rábban jelentkezett gyors kezdeti ürüléskor, 
mint lassú ürülés mellett. Az insulin kon
centrációs görbe az egész ürülési idő alatt 
nem mutatott különbséget a kétféle rekonst
rukcióval kapcsolatban. A vércukor görbe 
gyorsabban emelkedett a jejunum 
interpositio után, mint Roux-Y megoldásban 
és hamarabb tért vissza a normális szintre.

Ami a testsúly változást illeti, Roux-Y 
megoldás után nagyobb volt a testsúly vesz
teség (17%-49%-os), mint jejunum inter
positio után (4%-40%), és a második cso
port betegei gyorsabban megközelítették az 
eredeti testsúlyukat. Az ürülési sebesség és 
a testsúly gyarapodás között nem tudtak 
összefüggést kimutatni.

Mindent összevetve a szerzők oda konk- 
ludálnak, miszerint tanulmányuk nem iga
zolta a.bonyolultabb gyomorpótlási eljárá
sok koncepcióját.

Páka László dr.

Gombaileus előzetes passage-akadály 
nélkül. Gerber, R (Chirurg. Abt., Kan
tonsspital Wohlhusen): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 1479.

Az irodalomban kevés közlemény van az 
ehető gombák okozta bélobstructióról. Az 
utóbbi időben azonban több esetismertetés 
található, amelyben előzetesen fennálló lu
menbeszűkülés nélkül nagymennyiségű, 
szét nem vagdalt és rágott gomba evése után 
ileus lépett fel.

A szerzők ezt 40 éves férfibetegük eseté
vel példázzák, akin 500 g sárga rókagomba 
(Cantharellus cibarius) fogyasztása ileusra 
vezetett, noha intraabdominalisan adhaesiók 
nem voltak kimutathatók. A gombákat 
azonban fogyasztás előtt nem darabolták, és 
a hiányos prothesis miatt a beteg kellően 
nem rágta szét. A betegnél elvégzett műtét
nél a kiürített gombák csaknem 11 napos 
bennléte alatt a vékonybélben még teljesen 
intaktak maradtak. Retrospektive a diagnózis 
gyanítható a kontrasztanyag adás után a rönt
genképen, a ki nem töltött bélszakaszok és a 
kontrasztanyaggal bevont gombák alapján.

Mivel a nehezen emészthető gombák 
még intraabdominalis adhaesiók nélkül is

%

1441



bélobstructiót idézhetnek elő, tanácsos a fo
gyasztandó gombát jól szétaprítani és alaposan 
megrágni. A nehezen emészthető és kemény 
gombák nagyobb tömegű fogyasztása ke
rülendő.

ifi. Püstinszky István dr.

A gyakorlat kérdései

A vérpecsétes alsónadrág esete. Wein
stein, R. A. (Michael Reese Hospital and 
Medical Center, Chicago, Illinois 60616, 
USA): Lancet, 1989, II, 1154.

Gyakran előfordul, hogy az egyszerű prob
lémákat elnézik, és a szimpla fizikai vizsgálat 
helyett bonyolult laboratóriumi és műszeres 
vizsgálatok sorozatát rendelik el.

Egy 40 éves férfit 3 hónapja tartó urethrából 
származó vérzés miatt küldtek specialistához. 
Négy hónappal korábban fejfájással, általános 
rosszulléttel, urethrából származó folyással, 
inguinalis „húzó” fajdalommal, vizelés végén 
jelentkező égő érzéssel járó, 10 napig tartó be
tegség miatt kezelték. Panaszai néhány napos 
oralis antibioticum adásra megszűntek.

Három hónapja észleli az alsónadrágján 
megjelenő vérpecsételő foltokat. Enyhe dysu- 
riás panaszok mellett urethrából származó fo
lyás nem volt. A glans penisen erythematosus 
plaque-ok léptek fel, jobb inguinalis nyirok
csomó duzzanat és fajdalom kíséretében, de 
ezek néhány nap alatt spontán megszűntek. A 
herék vizsgálata és a rectalis digitális vizsgálat, 
a vizelet analízis kóros eltérést nem mutatott. 
Urethra leoltás Neisseria gonorrhoeae irányá
ban negatív. Tetracyelint szedett, a vérpecséte- 
lés maradt. Chlamydia tenyésztés negatív, 
urethroscopia és cystoscopia bulbus urethritist 
igazolt. Az emiatt szedett erythromycin hatás
talan volt a foltokra.

Az egyedülélő férfi egyébként egészséges, 
tiszta és heteroszexuális volt. Az alsónadrágon 
lévő foltok okkult vérzést bizonyítottak, a 
scrotumon 2—3 mm-es varicositas látszott.

A fanszőrzeten lapostetű jelenlétét mutatták 
ki, mely tényt a a beteg nem hitte el. Tiszta al
sónadrágot vett fel és kondommal az urethra 
nyílását zárta, a végén tiszta vattadarabbal. 
Nyolc óra múlva az alsónadrág ismét tele volt 
vöröses-barna foltokkal és a kondom végén lé
vő vatta tiszta maradt. A „beteg” ezek után 
egész éjszaka mosta a ruháit és takarította la
kását, majd kissé fáradtan, de boldogan újsá
golta, hogy az alsónadrágon nincs többé folt.

Feltehetőleg a scrotumon lévő „varicosita- 
sok” és a bőr „macula caeruleae” elváltozásai 
a lapostetű csípései voltak.

(Refi: Hogy n it meg lehet spórolni egy kissé 
alaposabb fizikális vizsgálattal...!  Lehet, 
hogy az amerikai lapostetű fertőzés nem 
viszket?...)

Novák László dr.

Mennyire szedik a betegek előírásszerűén 
a gyógyszereket? Cramer, J. A. és mtsai (Vfe- 
terans Adiminstration Medical Center, West 
Haven, CT): JAMA, 1989, 261, 32B.

Minden beteg gyógyszerelésénél fennáll 
a túladagolás, a hiányos adagolás, és a téves 
adagolás veszélye, illetve a páciens részéről 
a compliance hiánya, amelyek együtt és 
külön-külön is csökkenthetik, illetve káro
kat okozóvá módosíthatják a medikáció ha
tását. A szerzők meghatározott, állandó 
gyógyszerelést igénylő betegségben szenve
dőknél (epilepsziás új betegeknél, krónikus 
betegeknél és gyermekkortól számíthatóan 
krónikus betegeknél) olyan regisztráló be
rendezést vettek igénybe, mely képes volt 
viszonylag egyszerű módon —, a gyógy
szerkupak levételének, nyitvatartása idejé
nek, becsukásának érzékelésével — a 
gyógyszerbevételek előírásszerű gyakorisá
gára, szabályozottságára adatokat szolgál
tatni. (Mikroprocesszor a különleges 
gyógyszertartó edény kupakján, melyet egy 
kis komputerrel kötöttek össze, a kísérleti 
rendszert az Aprex Corporation, Fremont, 
CA működteti).

Míg az 1970-es évek elején a páciensek 
gyógyszerszedési tévedéseit, eltéréseit egy 
tanulmány 20 és 82% közötti gyakoriságú
nak ítélte meg (Stewart és Cluff, 1972), ad
dig a jelen vizsgálat, amely hat héten ke
resztül figyelte egzaktan a gyógyszerhez 
fordulást, átlagosan csak 24% eltérést ész
lelt. Pontosabban szólva, e vizsgálat nem az 
eltéréseket, hanem az előírásszerű bevéte
leket regisztrálta, s itt érdekes összefüggést 
figyelt meg a napi adagolás jellege szerint. 
Ha a betegnek egyszer napjában kellett ma
gát gyógyszerelnie, akkor volt a legtelje
sebb, legjobb egyezés az előírásokkal (X  
87%), amely napi kétszeri szedésnél 
81%-ra, háromszori bevételnél 77%-ra, 
négyszer előírtnál 39%-ra csökkent. A be
teg compliance-a tehát jobb, mint közel 20 
éve! Ami az eredményekről alkotott képet 
differenciálja: viszonylag kis minta 
(6 + 12 + 6 fő az említett 3 önként vállal
kozó betegcsóportban), az hogy a szintén 
regisztrált gyógyszerkoncentráció a szé
rumban nem mutatott szignifikáns össze
függést a compliance rátákkal.

Vörös László dr.

Ismételt injekciózás egyszerhasznála- 
tos fecskendőkkel. Cukorbetegek fertőt- 
lenítési gyakorlata. Thomas, D. R. és 
mtsai (University of Mississipi Medical 
Center, Jackson, Mississipi, USA): J. Gén. 
Int. Med., 1989, 4, 97.

Bár hivatalosan a cukorbetegeket a fecs
kendők egyszeri használatára, az ampulla
dugó és a bőr alkoholos lemosására tanít
ják, a gyakorlat az eddigi vizsgálatok 
szerint merőben eltérő. Mind az Egyesült 
Államokban, mind Európában kb. a bete
gek fele ismételten használja a tűket/fecs- 
kendőket.

A szerzők minden eddiginél alaposabban 
tanulmányozták a kérdést. Először kérdő
ívet vettek föl 87 betegtől. 66%-ukat kór
házban, a többieket magánrendelésen gon
dozták. Átlagéletkoruk 54+13 év volt, 
56%-uk adott inzulint több mint 10 éve.

60%-uk napi 2 injekciót igényelt. Biztosítá
sa révén 28% kapta térítésmentesen a fecs
kendőket. 49%-uk ismételten, átlagosan
4-szer használta a fecskendőt. Mindössze 
59%-ban mostak kezet a beadás előtt, 
76%, ill. 85% tisztította meg alkohollal az 
ampullát, ill. a bőrt. A betegek 42%-a a 
költségekkel indokolta az ismételt felhasz
nálást. Erre vonatkozóan 27% orvosától, 
18% családtagtól vagy baráttól, 5% pati
kustól kapott megerősítést. Mindezek da
cára egyetlen betegnek volt csak valamikor 
bőrinfekciója. A szerzők feltételezték, 
hogy az alacsony iskolázottság, hosszú dia- 
betestartam és a szegénység magyarázhatja 
a kifogásolható higiénés szokásokat. Sta
tisztikai vizsgálatuk azonban kizárólag az 
inzulinadás ideje (évek) esetében jelzett 
szignifikáns pozitív korrelációt. A magán
betegek tendenciában többször használták a 
fecskendőket. Számos tényező, így például 
a biztosítás, a diebetestartam, a napi injek
ciók száma stb. nem bizonyult lényeges
nek. A továbbiakban prospektive vizsgál
ták a szövődmények esetleges felléptét. A 
87 betegből végül is 56 főt figyeltek átlago
san 8,3 hónapig (13 828 nap, 23 664 injek
ció). Felszólították a pácienseket hogy 
kétszer adjanak injekciót egy tűvel/fecs- 
kendővel, miután az irodalom szerint ez 
még veszélytelennek látszik. Végül is 
6,6±5,2-szer adtak átlagban 1—1 fecsken
dővel inzulint, minden baj nélkül. Elemez
ték, mi magyarázza, hogy egyesek később 
(az egyik beteg 60 szúrás után!), mások 
előbb dobják el a fecskendőt. Volt aki úgy 
érezte, hogy igen elszennyeződött már a 
fecskendő, mások szerint a tű előbb kicsor
bul, volt aki megszokásból hamarabb nyi
tott újat, míg néhányan elvesztették. Elő
fordult, hogy elmosódtak a skálajelzések. 
A szerzők a vonatkozó irodalom áttekintése 
nyomán arra következtetnek, hogy nincs ok 
aggodalomra az ismételt fecskendő felhasz
nálás miatt, mely a hétköznapok gyakorla
tában amúgyis rutinszerű.

Szövérffy Gézn dr.

Sonographia az intracorporalis gyógy
szercsempészés leleplezésére. Sauer, W. és 
mtsai (Abt. Innere Medizin der Universität 
Tübingen): Dtsch. med. Wschr., 1989,114, 
1865.

Főleg Távol-Keletről be- és átutazóknál 
gyakori a testüregi gyógyszercsempészés 
(heroin, kokain, hasis), amelyeket fóliába, 
kondomba, ujj védőbe csomagolva nyelnek 
le. Ha a csomagoló hüvely megsérül, sú
lyos akut, sőt halálos intoxicatiók léphet
nek fel tisztázatlan neurológiai tünetekkel. 
A testüregi gyógyszercsempészés kimutatá
sára az eddigi radiológiai eljárások sugár- 
terheléssel járnak és költségesek.

A szerzők az intracorporalis gyógyszer
csempészés kimutatására tíz 23—36 év 
közti probandussal négy gyógyszercsoma
gocskát nyelettek le, melyek 1,5—1,8 cm át
mérőjű, glukózzal feszesen kitöltött gumi- 
ujjból álltak. A csomagok azonosítási
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NITROMINT®-retard
2,6 mg ta b le t ta  

k o szo rú é r - tág í tó

A N itrom int-retard tabletta nyújtott hatású, a gastro intesti- 
nalis tractusból gyorsan és egyenletesen feszívódó nitrogli- 
cerin készítmény.
6—8 órát m eghaladó hatástartama tartós szedés esetén al
kalmassá teszi anginás roham megelőzésére, illetve a ro
ham súlyosságának csökkentésére, a kardiális decom pen- 
satio kiegészítő kezelésére. Növeli az anginás beteg terhe
lési toleranciáját, átmeneti sublingualis N itrom int szükség
letét.

Hatóanyag: 2,6 mg nitroglycerinum tablettánként.

Javallatok: Angina pectoris m egelőzése és kezelése, digi- 
tálisz- és diuretikumkezelésre refrakter kard iá lis dekom- 
penzációban kiegészítő kezelés.

Akut angina pectorisos roham kezelésére nem alkalmas.

Ellenjavallatok: Emelkedett koponyaűri nyom ás, glaukó- 
ma, súlyos anémia, ismert nitroglicerinintolerancia.

Adagolás: Egyéni beállítást igényel, a beteg nitroglicerinér- 
zékenységétől a betegség súlyosságától, a m ellékhatások 
jelentkezésétől függően.
A tablettákat egészben kell lenyelni. Kezdő adag ja általá
ban naponta 3-szor 1 tabletta étkezés előtt.
Az adag szükség esetén fokozatosan napi 3-szor 2 tablettá
ra, illetve 3-szor 3 tablettára emelhető. A kedvező terápiás 
hatás elérése esetén az adag csökkenthető napi 2 (reggel
este 1—1) tablettára.

Mellékhatások: Fejfájás, szédülés, gyengeségérzés, eny
he gasztro intesztinális tünetek, ezek az adag csökkentésé
re elmúlnak, a kezelés megszakítását általában nem teszik 

c szükségessé.

Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható: 
antihipertenzívum okkal, major trankvillánsokkal, triciklikus 
antidepress2ánsokkal (vérnyomáscsökkenés léphet fel).,

Figyelmeztetés: Alkalmazásának ideje alatt alkohol nem 
fogyasztható!

Megjegyzés: Csak vényre adható ki egyszeri alka
lommal. Az orvos akkor rendelheti, ha azt a területileg, illető
leg szakm ailag illetékes fekvőbetegellátó osztá ly, szakren
delés, (gondozó) szakorvosa javasolja.

Csomagolás: 60 tabletta

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST



kritériumának vízfürdőben egy dorsalis 
echo-hiányos sarlóalakú reflex mutatko
zott. Ezen kritérium alapján a tíz proban- 
dusnál a gyomorban a 43 csomag közül 
23-nál tudtak a testben elrejtett gyógyszert 
azonosítani. Az ingestio utáni első 3 órában 
a 22 drogcsomagot nyelő közül 8-nál, 17 
óra után pedig négynél 9 csomagocskát 
tudtak kimutatni; csak egy esetben sikerült 
a csomagok kimutatása a vékony
vastagbélben. Mivel a gyakorlatban az int- 
racoroporalis drogcsempészés lehetséges 
vizsgálati időpontja csaknem mindig a gyo
morban van, az ultrahangszűrés ajánlatos 
módszer ennek egyszerű kimutatására.

iß. Pastinszky István dr.

Pulzus-oximetria az „üt mentén” : a 
pulzus-oximetria vizsgálata a sürgős be
tegellátásban. Silverston, P. (Mid Anglia 
General Practitioner Accident Service, 
Cambridge): Br. med. J. 1989, 298, 711.

A szövetek oxigénellátottságának pulzus- 
oximetriás (PuO) mérése kórházi keretek 
között igen értékesnek és használhatónak 
bizonyult. Balesetek helyszínén azonban a 
beteg megfigyelése és a kórismézés gyak
ran nehézségekbe ütközik. Ezért — kö
szönhetően a technika fejlettségének — for
galomba kerültek a korszerű hordozható 
oximéterek, melyek az ellátás prehospitális 
szakaszában, traumatológiai betegeknél is 
kitűnően beváltak.

Az 1988-ban kifejlesztett Ohmeda Biox 
3700 PuO-készülék hordozható, elemes 
áramforrású, az oxigéntelítettséget gráfiás 
úton jelzi ki és regisztrálja, amivel az oxi
géntelítettséget (Sa02) folyamatosan figye
lemmel kísérhetővé teszi. A pulzusszám és 
a Sa02 rögzített értékeinek mérlegelése 
módot nyújt a kezelés hatékonyságának 
megítélésére. A Sa02 mérése nem-invazív 
módon, a fülkagylóra, vagy a kézujjra, 
csipesz-szerűen rögzíthető érzékelővel 
történik.

A PuO-készüléket a Közép-Angliai Álta
lános Orvosok Baleseti Szolgálata vizsgálta 
be 25 baleset sérültjénél, a baleset helyszí
nén. A S a02 mért értékei alapján sérültjei
ket négy csoportba sorolták az alábbiak 
szerint:

1. 75 % alatt: 4 sérültnél mérték ezt az ér
téket, akiknél vér vagy hányadék miatt lég
úti elzáródás állt fenn. Közülük 2 főnél az 
érték 65% alatti volt, súlyos koponyasérü
lés okozta hipoventiláció következtében.

2. 75—90% között: 1 sérültnél adódott 
ilyen szint. Ebből 6 fő szenvedett el multi
plex traumát, közülük 5 sérültnél súlyos 
mellkasi és tüdősérülést (pneumothorax, 
illetve hemothorax, vagy mindkettő) ész
leltek.

3. 90—95% között: 6 sérült volt besorol
ható. Ezen belül agyrázódás (2 fő), agyrá- 
zódás és csöves csontok törése (2 fő), sú
lyos bordatörés (1 fő) fordult elő.

4. 95—99% között: a fennmaradó 8 sé
rültnél agyrázódás (2 fő), agyrázódás és 
végtagcsont törés (2 fő), többszörös csont

törés (3 fő), vaskerítés-oszlopra karral fel- 
nyársalás (1 fő) történt.

A sérülteknél természetesen elvégezték a 
sérülés(ek)nek, s az állapotuknak megfele
lő beavatkozásokat (intubálás, mellkas- 
punkció, vérzés és fájdalomcsillapítás, vo
lumenpótlás, shock kivédés, törés rögzítés, 
sebellátás), majd a PuO-készülék mutatta 
érték alapján (ahol ezt indokoltnak látták) 
arcmaszkon át, magas koncentrációjú oxi
gén belélegeztetést alkalmaztak. A helyszí
ni ellátást követően, a kórházba szállítás 
közben is a Sa02 szintnek megfelelően jár
tak el, s így sérültjeiket jó állapotban adták 
át a gyógyintézeteknek. Elmondható tehát, 
hogy a PuO vizsgálattal egyértelműen pozi
tív tapasztalatokat szerezhettek mind a kór
házi, mind a prehospitális ellátást végző 
orvosok.

Az eljárás a kórházakban egyre inkább 
terjed, s remélhető, hogy a jelenlegi be
szerzési árak ezért csökkenni fognak; ez 
idő szerint egy PuO-készülék ugyanis (füg
gően a kiviteltől) 1000 és 2500 font közötti 
összegbe kerül.

Nyilván nem látszik megoldhatónak, 
hogy minden sürgős ellátást nyújtó orvos és 
minden mentőegység felszerelésében ott le- 

* gyen a PuO-készülék. Viszont indokolt és 
ésszerű a bonyolult egészségkárosodáso
kat, tömeges sérüléseket ellátó, különlege
sen kvalifikált mentőegységek ilyen készü
lékkel való felszerelése.

(Ref.: Nem hiszem, hogy itt egy ,,újra fe l
fedezés "ről lenne szó. Ugyanis — ha emlé
kezetem nem csal — az USA légi haderőne
ménél már a II. világháború vége felé  
használták a Millican orvosezredes által 
konstruált vértelen oximetriát, fülcimpára 
erődíthető tapogatókkal. Olcsóbb akkor 
sem lehetett a készülék, mert ahogy tudom, 
elég ritkán, s csak különleges feladatok 
megoldására alkalmas repülőgépek vezető
inél került erre sor.)

Cselkó László dr.

Technikai problémák az aerosol inha- 
latiónál. Baas, A. A. F. és mtsai (Nijme
gen): Ned. Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 
1606.

Légúti betegségeknél a gyógyszereknek 
belégzéssel a légutakba juttatásával a kívánt 
hatás gyorsabban jelentkezik, a per os dó
zis törtrésze elegendő és kevesebb a mel
lékhatás. Egyes gyógyszerek pl. az ipratro
pium bromid, cromoglicat a rossz resorptio 
és a gyors metabolikus hatástalanodás miatt 
csak inhalatiós formában használhatók. 
Optimális inhalatiós technikánál a belég- 
zett dózisnak csak 10—15%-a jut el a lég
utakba, a többi a száj-orrüregben csapódik 
ki, ami egyben nyálkahártya izgalmat vált
hat ki. Irodalmi adatok szerint az aerosolt 
használó betegek 14—51%-a rosszul hasz
nálja az aerosolt.

A szerzők 5 körzet 77 aerosolt használó 
betegét hívták be a háziorvosoktól és a 
gyógyszerészektől kapott címek alapján. 
Első vizsgálatkor derült ki, hogy csak a

szerhez mellékelt használati utasítás szol
gált útbaigazítással. A betegek bemutatták 
az inhalatiós technikájukat, ezt videósza
lagra vették. Ezután bemutatták nekik az 
előzetesen videóra vett korrekt használatot, 
majd placebóval gyakoroltatták őket a be
mutatott korrekt példa alapján. Végül ismét 
videóra vették a betegek technikáját. Há
rom hét múlva ismét behívták a betegeket, 
akik közül most már csak 55 jelent meg. 
Videóra véve a belégzési technikát, a há
rom felvételt 9 mozzanatra bontva elemez
ték (kupak levétel, tartály ríázása, mély ki
légzés, fej hátrahajtása, tartályra nyomás a 
pöffentéshez, mély belégzés, légvétel visz- 
szatartás, lassú orron át való kilégzés). Az 
első jelentkezéskor a betegek 2% -a hasz
nálta csak hibátlanul az aerosolt. Az audio
vizuális oktatás után már 65 %-uknál volt jó 
a technika. A kéz-tüdő együttműködésében 
29% volt hibás, 74% nem végezte jól a ki
légzést, 65% nem hajtotta hátra a fejét, 
20% nem tartotta vissza a lélegzetet. A 3 
hét múlva végzett kontrolinál már javult a 
technika, de az alapos kilégzésben, mély 
belégzésben még követtek el hibákat. Ä 
legtöbb hibát azok követték el, akik már ré
gebben használták az aerosolt.

A mellékelt használati utasítás, a szóbeli 
tanács nem elegendő az aerosol korrekt 
használatának biztosításához. Az oktatást 
időnként meg kell ismételni, ehhez jó  mód
szer a videószalagos demonstráció.

Ribiczey Sándor dr.

Idős házaspárok pszichoszociális köz
érzete. Bishop, D. S. és mtsai (Rehabilitati
on Center, Rhode Island Hosp., Providen
ce, RI 02903 USA): Familiendinamik,
1989, 14, 278.

Korábban is sokan foglalkoztak az idős 
emberek pszichoszociális közérzetével. Ezt 
azonban lényegesen befolyásolja a családi 
állapot és ezen belül az is, hogy miként 
funkcionál a házasság.

Ezért a szerzők a véletlen kiválasztás el
ve alapján vizsgáltak egy 178 házaspárból 
álló mintát. Feltétel volt, hogy a férfi 
60—69 év közötti legyen és házasságban él
jen. A mintába kerültek zömmel a közép- 
osztályba tartoztak, katolikusok voltak, és 
eredetileg különböző európai országokból 
származtak.

Az interjúk a megkérdezettek lakásában 
történtek, és lényegileg olyan kérdéseket 
tettek fel, amelyek a közérzetre, az egész
ségre, a szocio-ökonomikus tényezőkre és a 
családi élet jellegére vonatkoztak. A felesé
gek olykor 60 év alattiak voltak és közülük 
sokan a háziasszony kategóriába tartoztak.

A féljek közül többen (70%) minősítet
ték közérzetüket jobbnak, mint feleségeik 
(44%). Pár-teszt vizsgálatok segítségével 
legtöbben megfelelő családi körülmények 
között élnek.

Az egészségi állapotra vonatkozó cso
portosítást úgy végezték, hogy egyfelől 
megkérdezték, hogy az illető milyen mér- 
tékben érzi magát egészségesnek, másfelől 1445



pedig feljegyezték azt, hogy az utolsó fél
évben hány ízben fordultak orvoshoz. A 
házaspárok 3/4 része egészségesnek tartotta 
magát, és az utolsó hat hónap alatt 2,64 
(férfi), ill. 2,85 (nő) ízben keresték fel az 
orvost.

Az adatok összevetéséből azt a következ

tetést vonják le a szerzők, hogy a férfiak 
számára a közérzetet leglényegesebben az 
egészségi állapot határozza meg, ez kétszer 
olyan jelentős, mint a családi élet, és 
nyolcszor fontosabb, mint az a körülmény, 
hogy dolgozik-e, vagy már nyugdíjban van. 
A nők közérzetét viszont elsődlegesen a

családi élet jellege befolyásolja, kevésbé az 
egészségi állapot, és semmilyen befolyása sin
csen annak, hogy a félj nyugdijas-e már, vagy 
még nem. A szocio-ökonomilois helyzetet is 
elsődlegesen a családi harmónia befolyásolja.

Aszódi Imre dr.

Viszonylag tartós hatású, nem kardioszelektív béta-adrenerg receptorblokkoló, a íarmakológiai és a klinikai vizsgálatokban a propranololnál 
3-10-szer hatékonyabb.
Egy tabletta 5 mg cloranololum hydrochloricumot tartalmaz.

J A V A L L A T O K :

— hipertónia esetén önmagában vagy szaluretikummal,
— angina pectoris,
— különböző szívritmuszavarok,
— esszenciális keringési hyperkinesis,
— hypertrophiás obstruktiv cardiomyopathia,
— hyperthyreosisban (adjuváns kezelésként).
Abszolút ellenjavallata a digitálisszal és diuretikummal nem kompenzálható keringési elégtelenség, beteg sinuscsomó szindróma, másod- és 
harmadfokú atrioventricularis block, metabolikus acidózis, asthma bronchiale, ill. egyéb eredetű súlyos obstruktiv légzési elégtelenség, brady
cardia. Elegendő tapasztalat hiányában terheseknek való adása nem javaik. Relatív ellenjavallata még claudicatio intermittens és Raynaud- 
szindróma.
A D A G O L Á S A :  Kezdő adagja felnőtteknek naponta 2-3 X % tabl.
A betegség súlyosságától függően adagja másod-harmadnaponta em elhető a kívánt hatás eléréséig. Átlagos napi adagja 10-20 mg, maximálisan 
45 mg. A mellékhatások közül a leggyakoribb a bradycardia, keringési elégtelenség, obstruktiv légzészavar, claudicatiós panaszok fokozódása 
az adag csökkentésével megszüntethető.
A nausea, diarrhoea, álmatlanság a kúraszerű adagolása során spontán megszűnhet.
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 egyiict adott egyéb vérnyomáscsökkentő gyógyszerekkel egymás 
hatását erősítik.
Fokozott óvatossággal adható
— katecholamin depletiót okozó gyógyszerekkel és adrenerg neuronbénítókkal,
— inzulinnal és orális antidiabetikummal.

F I G Y E L M E Z T E T É S :  Tartós Tobanum-kezelés elhagyása csak fokozatosan, orvosi ellenőrzés m ellett történhet.
Labilis és inzulint igénylő diabetesben a vércukorszint időnkénti ellenőrzése szükséges, és az antidiabetikum-adagot adott 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 ft ,  B U D A P E S T

K LIO N kenőcs
T  100 — A ntiinfectiosa topica

TARTALOM:

Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

KOMBINÁLT KEZELÉS:

A Kiion kenőcs alkalmazásával egyidejűleg szisztémás keringés
javító készítmények adása javasolt.

HATÁS:

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 anüszeptikum, ami kiszélesíti a metronidazol helyi antibak- . 
teriális hatásspektrumát.

ELLENJAVALLAT:

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)
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ

Az Onkológiai Szakmai Kollégium a 
BÉRES CSEPP PLUSZ használatával 
kapcsolatban az alábbi állásfoglalást te
szi közzé:

T. Szerkesztőség! A BÉRES CSEPP 
PLUSZ az Országos Gyógyszerészeti Inté
zet (OGYI) engedélyezésével került forga
lomba, mint a „betegségek megelőzésére, 
vagy fáradékonyság, étvágytalanság és ál
matlanság esetén alkalmazható szer” , 
vagyis az OGYI az ismert összetételű és 
nyomelemeket tartalmazó készítményt em
beri alkalmazásra ártalmatlannak tartja.

A BÉRES CSEPP daganatellenes hatásá
nak a nemzetközi szabályoknak megfelelő 
vizsgálata bizonyító erejű eredménnyel ed
dig nem történt meg (a vizsgálatok folya
matban vannak).

Ameddig a BÉRES CSEPP daganatelle
nes hatását nem bizonyították, addig alkal
mazása sem a már bevált sebészi, sem a 
sugárterápiás, sem a gyógyszerterápiás da
ganatkezelési módszerek helyettesítésére 
nem fogadható el.

Az Onkológiai Szakmai Kollégium fel
hívja az orvosok figyelmét arra, hogy a da
ganatos betegségek diagnosztikájában és a 
terápiában továbbra is a tudományosan 
megalapozott módszereket alkalmazzák.

Az Onkológiai Szakmai Kollégium

Újabb lépés a francia-magyar gazdasá
gi kapcsolatokban

T. Szerkesztőség! Január 18-án két hír je
lent meg az újságok címoldalán. Az egyik 
arról tájékoztatott, hogy Francois Mitter
rand francia köztársasági elnök üzletembe
rek, bankárok, és ipari vezetők társaságá
ban Magyarországra érkezett. A másik 
pedig arról, hogy a világ hetedik legna
gyobb informatikai cége, a francia Compa
nie des Machines Bull „házassági” szerző
dést kötött a Videotonnal.

Az információk együttes megjelenése ta
lán véletlen, de az semmiképpen sem, hogy 
a franciák szemében Európának ez a része 
nemcsak politikailag, de gazdaságilag is 
felértékelődik.

Most egy újabb francia-magyar „házas
ság” köttetett a légzésvédelmi eszközök 
gyártásával foglalkozó Respirator Ipari Rt. 
— a MEDICOR csoport egyik tagja — és a 
franciaországi központú COMASEC között. 
A COMASEC a légzésvédelmi eszközök 
gyártásában és forgalmazásában a világ első 
három legnagyobb cége között van, érdekelt
ségei a világ számos országában működnek.

A kapcsolat jelentős tőkebefektetést 
eredményez: a Respirátor Ipari .Rt. alaptő
kéjének megduplázásakor kibocsátott rész-

♦
vényeit a COMASEC International SA 
jegyzi le. Ezzel a COMASEC olyan ipari- 
kereskedelmi bázist kíván létrehozni Kelet- 
Európában, amely lehetővé teszi a munka- 
megosztásból származó kölcsönös előnyök 
kihasználását.

A Respirátor Ipari Rt. pedig jelentős mű
ködő tőkéhez jut, valamint a COMASEC 
átadja számára a világpiacon versenyképes 
termékeinek licencét, know-howját és az 
ezekhez tartozó gyártóeszközöket, az általa 
alkalmazott vállalatvezetési-szervezési 
módszereket, és részt vállal az itt gyártandó 
termékek külpiaci forgalmazásában.

Ezzel a tőkebefektetéssel a Respirátor 
Ipari Rt. olyan vegyesvállalattá válik, 
amelyben a COMASEC és a Medicor Hol
ding Rt. 50—50 százalékban részesednek. 
A MEDICOR az új termékszerkezettel ja
vítani kívánja a hazai piac kínálatát is.

Remélhetőleg ez az üzletkötés is egy 
láncszeme lesz a magyar gazdaság javítását 
célzó folyamatoknak. Mint közismert, 1972 
óta lehet Magyarországon vegyesvállalato
kat alapítani. Az elmúlt év elejéig ily mó
don csupán 330 millió S működő tőke érke
zett hazánkba, s tavaly sem javult 
jelentősen ez a mérlegünk. Ezzel szemben 
Olaszországban csak 1988-ban 20 milliárd, 
Spanyolországban 7 milliárd, Görögor
szágban és Törökországban 1—1 milliárd, 
de Portugáliában is 700 millió S-t fektettek 
be .közös vállalatokba a tőketulajdonosok.

Kende Kinga

Vivere aliis, non sibi. . .
(Másokért, nem magunknak é ln i.. .)
E szavakkal kezdte doktori értekezését Balassa János.

V I T A M I N  E
K A P S Z U L A  1 0 0  m g , O L A J O S  IN JE K C IÓ  3 0  m g .

ÖSSZETÉTEL: 1 kapszula 100 mg tocopherolum aceticum, 1 amp. (1 ml) S0 mg tocopherolum 
acetlcum hatóanyagot tartalmaz.
JAVALLATOK: Felnóttek: Sterilitás, habltualls abortus, abortus lmmlnens, terhesség és lactatlo 
alatt a fokozott E-vltamln szükséglet kiegészítésére, ollgo- és amenorrhoea, menopausa-syndroma. 
Endarteritis obliterans, localis keringési és trophlás zavarokon alapuló végtag-megbetegedések. 
Gyerekek: Újszülöttkor! sclerödéma, atrophia, dystrophia, coellakla, sprue, malabsorptlo, epe- 
út-elzáródás, csökkent caplllarls reslstentlával járó kórállapotok, égésbetegség, dystrophia muscu
lorum progressiva.
ADAGOLAS: Felnőttek: Általában hetente 1—2 alkalommal napi 1—3 kapszula vagy hetenként 
2—3 amp. lm. Menopausa-syndroma kezelésére naponta 2—3 kapszula, 2—3 hétig, ha a panaszok 
csökkennek, másodnaponta 1 kapszula további 5—« héten át. Habltualls abortus, abortus lmml
nens esetén adagja allyloestrol tartalmú készítményekkel (pl. TurinaUal) kombinálható. Súlyo
sabb esetekben napi 150—130 mg lm.
Gyerekek: Általában 3—12 hónapos korig napi 0,3—1,0 ml lm. 1—14 évesig hetente 2—3 alkalom
mal 1 kapszula vagy 0,3—1,5 ml lm. naponta. Ezek az adagok kb. a feltételezett napi szükséglet
nek felelnek meg (substitutes adagok). Farmakológial hatás elérésére (pl. égésbetegségekben), 
dystrophia musculorum progresslvában, ezeknek az adagoknak sokszoros (5—10-szeres) adandó. 
OJszülöttkorl sclerödémlában 0,3—0,5 ml lm., 2—3 napon át.
Hazai vizsgálatok alapján Indokoltnak látszik a mesterségesen táplált csecsemőket (2—12 hó 
között) a hlányáUapot (alacsony vérszlnt) elkerülése végett E-vltamln substitutlóban részesíteni.
MEGJEGYZÉS: Injekció: egyszer vagy kétszer, csak vényre adható ki. Az orvos rendelkezése 
szerint. Kapszula vény nélkül Is kiadható.
CSOMAGOLÁS: 10 db kapszula 

3 X lml ampulla
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1 m g  t a b l e t t a  
s z i r u p

Hatóanyag: 0,2 mg ketotifenum 1 ml szirupban, 
ill. 1 mg ketotifenum tablettánként, mindkettő
ben hidrogenfumarat — só formájában.

Hatás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tulaj
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antial- 
lergikum, melynek bronchus tágító hatása nin
csen.

Javallatok: Az asztma bronchiale valamennyi tí
pusa (beleértve a kevert formákat is), allergiás 
eredetű recidiváló obstruktiv bronchitis, széna
náthával társuló asztmatikus panaszok tartós 
megelőzése. A multiszisztémás allergiák, aller
giás rhinitis, allergiás dermatózisok megelőzése 
és kezelése.
A z  a s z t m á s  r o h a m  m e g s z ü n t e t é s é r e  n e m  a l 
k a l m a s .
A bronchialis asztma megelőzésében több heti 
szedés után éri el teljes hatását.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolás: F e l n ő t t e k n e k  az átlagos adag napon
ta 2 mg (reggel és este 1 tabletta) étkezéskor. 
Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt 
kell elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta 1 mg 
( 2x7 ,  tabletta, vagy este 1 tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra ( 2 x 2  tablet
ta) emelhető.
G y e r m e k e k n e k  6 hónapos kortól 3 évesig: 0,5 
mg naponta 2 x  (V2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup 
naponta 2 x ) .
3 évesnél idősebb gyermekeknek: 1 mg naponta 
2 x  ( 2 x 1  tabletta vagy 2 x  5 ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás eléré
séhez, 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: E g y ü t t a d á s a  k e r ü 
l e n d ő :
—  orális antidiabetikumokkal (trombocita-szám 

reverzibilis csökkenése)
— szedatívumokkal, altatókkal, antihisztamin ha

tású gyógyszerekkel (hatásukat fokozza).

Figyelmeztetés: A kúra kezdetén az addig alkalma
zott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen meg
vonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémásán 
alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben a 
hirtelen megvonás hatására mellékvesekéregelégte- 
lenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizáló
dik. Interkurrens fertőzések esetén azok célzott ke
zelésével 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 reverzibi
lis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a Zadi
ten kezelés alatt orális antibiotikumos kezelésben 
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 tüne
tei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és ori
entációs zavarok, tachikardia és vérnyomáscsökke
nés, idegrendszeri eredetű görcsök, izgatottság 
különösen gyermekeknél, reverzibilis kóma. A ke
zelés tüneti. Ha a készítményt röviddel azelőtt vet
ték be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív és vérkerin
gés támogatása lehet szükséges, izgatottsági álla
potokban a görcsöknél rövid hatástartamú barbitu- 
rátok és benzodiazepinek ajánlatosak.

Csomagolás: 100 ml szirup, 30 tabletta

Á
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KONYVISMERTETESEK
Salmonellosis a mindenkori gyakorlat

ban: Szerkesztette dr. Rodler Imre (Medi
cina, Budapest, 1989) 216 oldal. Ára: 
130,- Ft.

A könyv összefoglalja a salmonellosissal 
kapcsolatos legfontosabb tudnivalókat: a 
kórokozó tulajdonságait, a klinikai vonat
kozásokat, járványügyi jellegzetességeket, 
ételfertőzéseket, és taglalja a megelőzés le
hetőségeit.

E munka jelentőségét és szükségességét 
többek között az a tény is alátámasztja, 
hogy az 1980-as évek első felében ötszörö
sére, a második felében nyolcszorosára 
növekedett az átlagos morbiditás, a 
salmonella-ételfertőzések száma is hason
lóan ugrásszerűen emelkedett, tehát sajnos 
az ismeretek bővülése nincs hatással a sal
monellosis járványügyi helyzetének alaku
lására.

A könyv hét fő fejezetből áll. Az első fe
jezet a történeti áttekintést tartalmazza, a 
második fejezet pedig a salmonella környe
zetben történő előfordulásával foglalkozik 
(ellenálló képesség és túlélése a környezet
ben; az elterjedés nyomonkövetése; a terje
dés főbb útjai). A harmadik fejezet a labo
ratóriumi diagnosztikát taglalja. A 
legfontosabb elméleti és gyakorlati infor
mációkat tartalmazva, e fejezet taglalja az 
alaktani sajátosságokat, állandó tulajdon
ságokat, tenyésztési jellegzetességeket; a 
biokémiai reakciókat; antigénsajátságokat, 
a salmonellák tipizálását, fágérzékenysé- 
gét, állatpatogenitását, antibiotikum érzé
kenységét. Megismerkedünk a gyorsdiag
nosztika módszereivel, lehetőségeivel 
(szerológiai, immunológiai módszerek, ra- 
diometriás módszerek, tenyésztéses és bio
kémiai módszerek).

A gyakorló orvos számára természetesen 
a negyedik fejezetben tárgyalt klinikai vonat
kozások nyújtják a legtöbb hasznos informáci
ót. A patogenezis négy tényezőjének, valamint 
a hasmenés mechanizmusának ismertetése 
után a salmonellák által okozott legfontosabb 
kórképek ismertetése következik (acut gastro
enteritis, typhoid szindróma, septicaemia, tü
netmentes ürítés). A terápiát összefoglaló alfe- 
jezet a modem koncepciót tartalmazza: az 
oralis -parenteralis rehydratio szükségességét 
hangsúlyozza. Ugyanakkor felhívja a figyel
met, hogy a motilitást csökkentő gyógyszerek, 
antiszekretoros szerek, savanyító baktériumok, 
abszorbensek alkalmazása nem váltotta be a 
hozzájuk fűzött reményeket. Az antimikrobás 
terápiát illetően a legfontosabb gyakorlati 
konklúzió: gastroenteritisben az antimikrobás 
készítmények adása kontraindikált, csak szisz
témás sahnonellosisra hajlamosító tényezők 
esetén indokolt e terápia. Salmonella in
fekcióban hatásos készítmények: chlo
ramphenicol, ampicillin, amoxicillin, 
trimetoprin +  sulphametoxazol, geftozi- 
dim, ciprofloxacin.

A prognózist illetően a legfontosabb tud

nivaló, hogy jóindulatú, gyorsan gyógyuló 
betegség, ritka a szövődmény. A speciális 
kockázattal rendelkezők esetén (fiatal cse
csemők, öregek, súlyos alapbetegség, im
munhiányos állapot) a halálozás 6—8% kö
rül van. E fejezet végén . rendkívül 
tanulságos esetismertetéseket olvashatunk.

Az ötödik fejezet a salmonellosis epide
miológiájával foglalkozik (fertőzésforrás, 
terjedési mód, a járványügyi helyzet alaku
lása, a salmonella-surveillance tevékeny
ség rendszere és működése Magyarorszá
gon, a surveillance-adatokból levonható 
következtetések, az infekciók gazdasági és 
szociális kihatásai valamint a megelőzés le
hetőségei). Rendkívül dokumentált, sok in
formációt tartalmazó statisztikai adatokat 
tartalmaz e fejezet.

A hatodik fejezet az állatok salmonellosi- 
sával és egészségügyi vonatkozásaival fog
lalkozik, a hetedik fejezet pedig a salmo
nella élelmiszerfertőzések fontosságát 
húzza alá. E fejezet végén megtaláljuk az 
élelmiszerfertőzés előfordulásakor a kezelő 
orvos-étkeztető-előáll ító-forgalmazó fela
datait, a fertőzés bejelentési módját, illetve 
az élelmiszerfertőzés kivizsgálásának 
menetét.

Minden fejezet végén gazdag irodalmi 
jegyzéket találunk, a pontos tárgymutató 
pedig nagy könnyebbséget jelent a tájéko
zódásban.

Összességében elmondható, hogy a 216 
oldal terjedelmű könyv e témakör legfonto
sabb elméleti és gyakorlati vonatkozását a 
legmodernebb szempontok szerint tárgyal
ja, így nemcsak az illető szakma, hanem 
minden gyakorló orvos számára ajánlható, 
nagyon tanulságos, értékes munka.

Herszényi László dr.

Udo Rauchfleisch: Der Thematische 
Apperzeptionstest (TAT) in Diagnostik 
Und Therapie. Eine psychoanalytische In
terpretationsmethode. (A Tematikus Ap- 
percepciós Teszt (TAT) a diagnosztikában 
és a terápiában. Pszichoanalitikus interpre
tációs módszer.) Ferdinand Enke Verlag, 
Stuttgart, 189. DM. 56,—

A TAT alkalmazásának egyik, a teszt be
vezetése óta jelentős területéről ad áttekin
tést Rauchfleisch könyve, a továbbképzés 
és a mindennapi gyakorlat számára hasz
nálható megfogalmazásban. Röviden átte
kinti a TAT elméleti alapjait és a teszt kivi
telezésének módszereit. Ebben a bevezető 
fejezetben különösen hasznos az a táblázat, 
melyben a különböző TAT-sorozatok össze
állítására vonatkozó javaslatokat foglalja 
össze.

Speciális feladatára, a pszichoanalitikus 
értelmezés tárgyalására az egyes TAT- 
táblák tematikus értékének megbeszélésé
vel tér át a szerző. A korábbi értékelési eljá

rások (szabad interpretáció; „interakciós- 
TAT” , kontextus-specifikus alkalmazás és 
értelmezés) bemutatása után saját új mód
szerét ismerteti. Ezt a psychoanalitikai 
álomértelmezéssel bizonyos hasonlóságo
kat mutató eljárást három összefüggésben 
pontosítja: az Én-struktúra vonatkozásában, 
a tárgy (Objekt-) és az alany (Subjekt-) foko
zatú értelmezés szerint és az átviteli síkon 
történő értelmezés figyelembevételével. 
Hangsúlyozza, hogy ennek az eljárásnak az 
előnye abban áll, hogy a teszt értelmezése 
és a hozzá csatlakozó terápia szorosan, az 
elméleti vonatkozási rendszer megváltozta
tása nélkül kapcsolódik egymáshoz.

Az olvasó részletes esetismertetésekben 
győződhet meg ennek az állításnak az iga
záról. Az esetek kiválasztásában kifejezés
re jut mind a praxis-orientáció, mind pedig 
néhány újabban előtérbe kerülő probléma- 
csoport iránti érdeklődés.

A következő részletes esetismertetések 
találhatók a könyvben: egy 32 éves férfi, 
„chronicus dissocialitas” diagnosztikai jel
zéssel; egy 10 és fél éves fiú, „neuroticus 
fejlődési zavar” jelzéssel; egy transzszexu
ális férfi; nárcisztikus típusú borderline- 
szindrómával kezelt nő. A négy esetismer
tetés után három nagy diagnosztikai cso
portba sorolható esetekkel foglalkozik a 
szerző.

A neurózisok csoportjából a depresszív, 
a hysteriás és a kényszemeurotikus formák
kal foglalkozik, majd schizophren betegek 
TAT-vizsgálatát elemzi, végül pedig részle
tekbe menő alapossággal tárgyalja a nár
cisztikus személyiségek és a borderline 
személyiségzavarok megjelenését a TAT 
tükrében és az értelmezésben rejlő, ill. eh
hez kapcsolódó terápiás lehetőségeket. A 
könyvet a 16. üres tábla jelentésével foglal
kozó fejezet zátja. Irodalom- és tartalom- 
jegyzék segíti az olvasót a tájékozódásban.

A könyv érdeme, hogy gyakorlatközel- 
ben ismerteti a TAT alkalmazását. Saját újí
tását, melyet következetesen alkalmaz az 
eset-tanulmányokban és amelynek előnyei
ről a diagnosztikai csoportok szerinti feje
zetekben is meggyőződhet az olvasó, szin
tén a gyakorlati szempontok, elsősorban a 
terápiában történő hasznosítás vezérli. 
Ezért mindazoknak ajánlható ez a könyv, 
akik mindennapi pszichoterápiás munká
jukban a TAT alkalmazásával kívánnak el
mélyülni.

Pethő Bertalan dr.

Komplexe bildgebende diagnostik. Ab
domen. Szerkesztők: M. Lüning, R. Felix 
VEB Georg Thieme, Leipzig, 1989. 370. 
old. 501 ábra, 16 táblázat Ára: M 250,—

Szakmailag igen értékes és hasznos 
könyvet tart kezében az olvasó. Alapvető 
célja a hasi szervek korszerű képalkotó 
vizsgálatainak bemutatása. Ennek érdeké
ben a klasszikusnak számító angiográfia, 
izotóp diagnosztika, ultrahang és CT vizs
gálatok mellett megtaláljuk az MR vizsgá
latot, a pozitronemissiós komputertomo-
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gráfiát ugyanúgy, mint az intervenciós radi
ológia legújabb eredményeit.

Jó szerkezetű decimális beosztású kézi
könyv bőséges válogatott képanyaggal. 12 
fejezetből áll. Az első fejezetben tömören 
ismerteti a korszerű képalkotó módszerek
ről a legalapvetőbb tudnivalókat. Módszer
tani kérdésekkel a részletes részben is talál
kozunk még, amikor az egyes szervekre 
vonatkozó sajátos ismereteket is taglalja. 
Minden szerv vizsgálata egy-egy fejezetet 
képez. Külön tárgyalja a percután biopszi- 
át, ahol színes ábrákon néhány szép citoló
giai kenetet és szövettani metszetet is meg
ismerhetünk.

Szerencsésnek tűnik az, hogy a szerveket 
tárgyaló fejezetekben bevezetőként megta
lálható egy általános diagnosztikai, vala
mint rövid anatómiai ismertetés, majd leír
ja a normál és pathologiás kép diagnosztikus 
kritériumait.

A következőkben értékeli az egyes eljárá

sok találati biztonságát, teljesítőképessé
gét, annak határait valamint a differenciál
diagnosztikai problémákat. Végül tanácsot 
ad a kivizsgálási sorrend megválasz
tásához.

Akár a vizsgálómódszerek, akár az egyes 
megbetegedések címszó alatt kikereshetők 
az olvasót érdeklő részletek. Ebben az érte
lemben a kézikönyvek és atlaszok iránt tá
masztott igényeknek is megfelel.

A szerzők nem feledkeznek meg a sebé
szet fejlődésével, új technikák bevezetésé
vel együttjáró gondokról sem, amelyek a 
képalkotó eljárások bevetésekor felmerül
tek. így pl. külön fejezet foglalkozik a máj- 
resectióval, szervtransplantatióval, továbbá 
az interventionalis radiológiai módszerek
kel elért eredményekkel. 4

A képalkotó eljárások rohamos fejlődése 
értelemszerűen maga után vonja a diag
nosztikus lehetőségek bővülését. Ez a tény 
megkívánja, hogy elmélyítsük ismeretein

ket, célszerűen válogassunk és a megfelelő 
vizsgálati taktikát alkalmazzuk a kivizsgá
lás során.

A könyvet a szerzők nem kizárólag a 
képalkotó eljárásokkal dolgozó, főként ra
diológus kollégáknak szánják, hanem min
den gyakorló orvosnak, valamint azoknak a 
medikusoknak is, akik a részletkérdések
ben elmélyülni kívánnak.

A könyv fogalmazása egyszerű, könnyen 
áttekinthető, azok számára is, akik kevéssé 
tudnak németül.

Nem feledkezhetünk meg arról a tényről 
sem, hogy az új képalkotó eljárások nagyon 
költségigényesek. Hazánkban küszöbön áll 
az új betegbiztosítási rendszer bevezetése. 
Alig képzelhető el, hogy indokolatlan vizs
gálatok költségkihatásait a biztosító átvál
lalná. Ezért is ajánljuk a könyv forgatását 
minden gyakorló orvos számára.

Engloner László dr.

HÍREK

FELHÍVÁS

A Magyar Általános Orvosok Tudomá
nyos Egyesülete Országos Vezetősége 
legutóbbi ülésén állást foglalt az Alapel
látási Szervezési Munkacsoport megalakí
tásáról.

A változó gazdasági-társadalmi környe
zetben kiemelt jelentőségű az egészségügyi 
ellátás rendszerének változása. Ezen belül 
minden állampolgár számára rendkívül 
fontos az alapellátás színvonala. A Munka- 
csoport elhatározott szándéka, hogy szak 
m ai szempontok alapján megfelelő súlyú 
ajánlásokat készít az egészségügyi kor
mányzat számára.

Felkérjük ezért a MÁOTE tagjait, tiszt
ségviselőit, az alapellátásból más, egész
ségügyi (vezetői) munakörbe került kollé
gákat és mindazokat, határainkon innen és 
túl, akik számára nem közömbös, hogy az

alapellátás milyen irányban fejlődik, hogy 
véleményeiket, tapasztalataikat, kipróbált 
és bevált módszereiket, javaslataikat — 
különösen az alább megjelölt témakörök
ben — szíveskedjenek papírra vetni és a 
MÁOTE Titkársága címén (1133 Budapest, 
Bessenyei u. 27.) dr. Makkos Gyulának 
megküldeni, a FELHÍVÁS megjelenésétől 
számított 30 napon belül.

Kiemelésre javasolt témakörök:
— áltlános orvosi (alapellátási) rendelők 

helyiség- és műszerigénye
— általános orvosi asszisztencia
— általános orvosi rendelőkben végzen

dő és elvégezhető orvosi ténykedések 
összefoglalása

— az alapellátás orvosának munkáltatói, 
szakmai hovatartozása

— alapellátási nyilvántartási és admi
nisztrációs rendszer

— az alapellátás orvosának képzése és 
továbbképzése.

A FELHÍVÁS-ra beküldött anyagok 
alapján kialakított álláspontok ismertetésé
re a MÁOTE I. Országos Vándorgyűlésén 
(Debrecen, 1990. október 19—21.) kerül sor.

FELHÍVÁS

Az Országos Körzeti Orvosi Intézet, az
Országos Egészségvédelmi Tanács és az 
Országos Alkohológiai Intézet közös ren
dezésében, az OET drog- és mentálhigié
nés programja támogatásával
Szenvedélybetegségek gondozásának el
méleti és gyakorlati kérdései címmel kon- 
fereciát szervez Zsámbékon, szeptember
3—5-ig a Tanítóképző Főiskolán.

A háromnapos rendezvény alatt szállást 
és étkezést biztosítunk.

A konferencia részvételi díja teljes ellá
tással:
főiskolai kollégiumi szállással: 1600,— Ft 
üdülőházakban történő elszállásolással: 
2100,- FT.

Szállást és étkezést csak előre jelzett 
igény esetén biztosítunk.

Jelentkezni lehet az alábbi címen:

Dr. Fodor Miklós Zsámbék (2072) Körze
ti Orvosi Rendelő 
Somogyi B. u. 6.

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K
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(110/a)
Lenti Városi Tanács Rendelőintézet Igaz
gató-Főorvosa (8961 Lenti, Pf. 5.) pályáza
tot hirdet
röntgen szakorvosi állásra.

Illetmény a szolgálati idő figyelembevé
telével az idevonatkozó rendelet alapján. 

Lakást biztosítunk.

A pályázatot a Rendelőintézet Igazgtó- 
Főorvosához kell benyújtani.

Gelencsérné dr. Bencze Katalin 
Igazgató-Főorvos

(119/a)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetés
végrehajtás Országos Parancsnokság
Egészségügyi Osztály \fezetője (1361 Buda
pest, Pf. 15. Steindl Imre u. 8.) pályázatot hir
det a Kihalmai Börtön és Fogházban nyugdí
jazás folytán megüresedett vezető orvosi, vala
mint beosztott orvosi álláshelyek betöltésére.

Elsősorban szakorvosok vagy szakvizsga 
előtt állók, a beosztott orvosi állásra pálya
kezdők jelentkezését is várjuk.

Alapfeltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében, 

a vezető orvos részére: 15-20 000,— FT 
a beosztott orvos részére: 12 000,— Ft

Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi 

Osztály Vezetőjéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 131-4514-es te

lefonon lehetséges.
Dr. Tóth Kovács János bv. o. ezds.

osztályvezető



MEGJELENT

FOGORVOSI SZEMLE 
1989. 10. sz.

Somogyi E  dr., Károlyházy K  dr., Fzjérdy P  dr. és Lindeisz 
E: A  sorvégi foghiányokat pótló disztálisan szabadvé
gű hidak és a részleges lemezes fogpótlások értékelése 
a maradékfogazatra gyakorolt hatása alapján 

Németh Gy dr., Schlegel, W. dr., és Szabó Gy dr.: A  
mandibula-osteoradionecrosLs valószínűségének csök
kentése új besugárzási módszerrel 

Komáromi J. dr.: Kóros és nem kóros korai érintkezések el
különítése

Madléna M. dr., Keszthelyi G. dr. és Alberth M . dr. : A  df-s 
vizsgálata extrahált tej fogakon 

Sülle T. dr. és Divinyi T. dr. : A  fogvisszaültetésról

1989. 11. sz.

M ari A  dr. : Dr. Tóth Karoly professzor 75 éves
Szabó Gy dr.: Tóth Károly professzor és a magyar szájse

bészet
Szabó I. dr. : Néhány gondolat képzésünk üteméről és a fo

gorvosi létszámról
Szentpétery J. dr.: A  konzerváló fogászati propedeutika ok

tatása
Keszthelyi G. dr.: Adalékok a magyar parodontológia törté

netéhez
M ari A  dr., M olnár E  dr., Kiss Z  dr. és Tóth K  dr.: 

Csongrád megye középfokú tanintézeteiben tanuló 15 
és 17 éves fiatalok maradófogazatának állapota

1989. 12. sz.

Sonkodi I. dr.: Húszéves tapasztalataink a stomato- 
onkológiában

Huszár Gy dr.: Zsigmondy Adolf és Zsigmondy Ottó élete 
és munkásságuk jelentősége a fogászat történeteién

Dr. Márton I. és Dr. Mórocz I .: íferióapicalis granulomák 
szövettani vizsgálata

Dr. fíonyi S. és Dr. Szabó G y: Állkapocsfejecs pótlások ter
vezése embertani leletekről felvett adatok alapján

Dr. Porrá $■> D r Szabó Gy és Dr. Divényi T : 
ÁUcsontgerinc-ívek alveoláris görbület és hossz érté
kelése több száz éves koponya mintákon

MEDICINA THORACALIS 
1989. 11. sz.

Daum S.: N ote Aspekte in der Therapie des chronischen 
Cor pulmonale

Daum S ., Heini K. H ., Hornych A , Wmg D. Sieger A : 
Neue Aspekte in der Ätiologie der hypoxischen pul
monalen 'Vasokonstriktion

Schweiger Ottó, FtUaki Géza: Quo vadis tuberculosis?

1989. 12. sz.

Hutás Imre: Előszó
Szemere Púi: Az allergológiai diagnosztika irányzatai
Jakab Ágnes, Herjavecz Irén: IgE-függő allergiás reakciók in 

vitro diagnosztikája
Dervaderics Mária, Tóth András, Jakab Agnes, Orosz Már

ta: Újabb lehetőségek az extrinsic és intrinsic asthma 
bronchiale elkülönítésében

Bcdo-Banga J. Mátyás, Hazam F. Jasim , Németh Gabriella: 
Korai típusú gyógyszerallergiásokon végzett specifikus 
IgE-meghatárazások

Mezei Györgyi, Turmezeiné Horváth Judit, Cserháti Endre: 
Specifikus IgE-vizsgálatok gyorsteszttel gyermek
korban

Szlávik M arietta, Fűrész József, Bodó György: Allergiás nát
hában a szérum össz-IgE és a specifikus-IgE szintjé
nek összehasonlítása a bőrpróba eredményével

Pintér Erzsébet, Szolnoki Andrea: Fül-orr-gégészeti be
tegségek differenciáldiagnosztikája IgE Quick és hu- 
moralis immunparaméterek alapján

Hunyadi János, Simon M iklós, Dobozy Attila: Keratinociták 
felszíni markereinek vizsgálata

Hegedűs Ida, Péterffy Árpád, M ihóczy László: Bal pitvari 
myxoma

GYÓGYSZERÉSZET 
1989. 11. sz.

Megalakult a Magyar Gyógyszerészi Kamara 
A Magyar Gyógyszerészeti Társaság és a Magyar Gyógysze

részi Kamara
Nikolics Károly dr.: Kitekintés Európára 
Bayer István dr., Dömyei Sándor dr.: A  hatósági gyógyszer- 

ellenőrzés kialakulása és fejlődése H  
Szabó László Gy dr.: Teakeverékek összetétele, engedélyez

tetése, szabadalmaztatása, gyártása és forgalmazása 
Horváth Istvánná, Sperlágh József, Végh M iklós dr.: A  

szalicilsavtartalom-meghatározása Bismuthum subsali- 
cylium és Pulv. obstipans Fo-No VI. készítményben 

Budayné dr., Pusztai Kinga dr.: A  Közgazdaságtan gyógy
szerügyi vonatkozásai special kollégium tapasztala
tairól

Hamvas József dr.: A  Formulae Normales VE. szerkesztése 
elé

Szász Károly dr.: Hozzászólás a kerekasztal-beszélgetéshez 
Láng M iklós dr.: A  Réthy-gyógyszertár és -gyár államosítása, 

majd az utóbbi fölszámolása

1989. 12. sz.

VII. Országos Gyógyszerügyi Szervezési Konferencia 
Matejka Zsuzsa dr.: A  társadalombiztosítási rendszer korsze

rűsítése
Feljöldy Sándor dr.: A  gyógyszertári központok szakmai és 

gazdasági helyzete, törekvéseik 
Regdon Géza dr., Regdon Gézáné dr. if. Regdon Géza: Se

gédanyagok jelentősége a gyógyszertechnológiában, 
különös tekintettel a rektális gyógyszerbevitelre 

Zborccy Bertalan dr: Andriska Viktor dr. (1887—1961)
Láng M iklós: Gyógyfürdő Agáidon 
lakács M ihály dr.: \fendégoktatóként a Német Szövetségi 

Köztársaság münsteri egyetemén. I. rész

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1989. 6. sz.

Telkes József dr.: A z  elsődleges megelőzés stratégiái
ív m a  Judit dr. és Simon Tamás dr.: Vidéki és tóvárosi VII. 

osztályosok kérdései az AIDS-ről, a nemiségről és ál
talános egészségi problémákról

Schmidt Péter dr., Szilveszter Péter dr. és Győri István: Kö
zépiskolás és szakmunkásképzős diákok szexuális is
mereteinek értékelése egy nyugat-magyarországi fel
mérés nyomán

Simon Tamás dr., Kertész M ária dr., Lapu Irén dr., Juhász 
M argit dr., Jójárt M ária dr., Stenszky Gyula dr., Sze
keres Kálmánná és Losonczi Zoltánná: Középiskolások 
ismeretei a gyógyszerekről

Gyarmati Ildikó: Legyen-e dohányfiistmentes egyetemünk? 
Felmérés a SÖTE-n

léress Sándor dr.: A  dohányzás kialakulásáról
Sárközi M ária dr. és Mann Ildikó dr.: Középiskolások, peda

gógusaik és szüleik ismeretei az AIDS-ről a Jász
ságban

Aszódi Imre dr. és Oláh Éva: A  koiengedménnyel házasodni 
kívánók szellemi érettsége

Fodor M iklós dr.: A z  „egészséges falu—egészséges közös
ség” mozgalom: az egészségmegőrzés községi szintű 
modelljének megvalósítása

„Beszélgessünk az egészségről” (Jánosi Gábor dr.)

MEDICUS UNIVERSALIS 
1989. 6. sz.

Zanyi Sámuel dr., Szabó Sándor dr. és Csenke László dr. : 
A  városi körzeti orvos gyógyító munkája az alapellátás 
hosszú távú fejlesztésének tükrében
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kos Borbála dr.: Életet veszélyeztető gyermekbalesetek 
helyszíni ellátási problémái

Morva László dr. és Gubacsi László dr. : A z  öngyilkossági 
kísérletek gyakorisága és az ebből fakadó feladatok 
Bács-Kiskun megyében

Rtigl Ilona dr.: Rosszindulatú daganatok szokatlan halmozó
dása négy lakáson belül

Bencze M arianna dr. : A  thoracic outlet szindrómáról
Szemerkányi László dr.: A z  alkoholisták gyógyítási lehetősé

ge körzetben
Simon Pál dr. , Szptmáry Marianna dr., Szolnoki Lajos dr. és

Morva László dr.: Mikrószámítógépes rendszerek az egész
ségügyi alapellátásban

Kocsis Károly dr.: Cerebrovaszkuláris megbetegedések meg
előzésével és ellátásával kapcsolatos egészségnevelési 
feladatok

Arnold Csaba dr.: A  magyar Loderix antiallergiás hatásának 
vizsgálata a körzeti orvosi gyakorlatban 

Balogh Györgyi dr.: A  ketaconazol (Nizoral) alkalmazása 
szájbetegségekben 

Kuti Vilma dr. : Hogyan tovább?
Kuli Vilma dr.: Mit tehetünk mi? Szemelvények 
Balázs M ihály dr., Noszticiusz Arpádná dr., Ruzicska Tibor 

dr.: A  magzati szövet magnéziumtartalma 
Hidas István dr., ő sz Emese dr. és lándor Judit dr.: Cukor- 

betegség szövődményeinek csökkentése magnézium 
rendszeres adásával

Kiss A  Sándor dr.: Magnézium biológiai szerepe, különös 
tekintettel a magnézium és alumínium antagonizmusra

GYÓGYSZEREINK 
1989. 9. sz.

Róna György dr.: A z  angfotenzin-konvertáló enzim ei gátló 
kezelésről

H utter Károly dr., D eli László dr. és Katona András dr.: My- 
ocardialis infarktusos betegek thromboembolia- 
profilaxisa kis dózisú subcutan Heparin-Ca injekcióval 

Xélkey László dr., Sólyom Enikő dr., Fólián Katalin dr., Kiss 
M ária dr., és Tóth Éva dr.: Klinikai tapasztalatok a 
Naprosyn szirup akut és tartós lázcsillapító hatásáról, 
aminofenazonnal összehasonlítva 

Székely György dr., Tóth Katalin dr., Kupcsulik Péter dr., Ra
gályi Géza dr. és Szlamka István dr.: A  propranolol 
hatásának vizsgálata duplex ultraszonográfiával portális 
hipertenzióban

Gyurkovits Kálmán dr., Rápó Jolán dr. és Toldi Zoltán dr.: 
Antihisztaminikumok alkalmazása gyermekkori légúti 
asztma kezelésében, az oxatomid (Tinset) védőhatása 
hisztaminnal kiváltott hörgőgöncsben 

Ostermann M a r fe d , Zalai Károly dr. és D ániai Ernő dr.: 
A  parenterális táplálás újabb lehetősége: zsírtartalmú 
keverékoldatok előállítása

NÉPEGÉSZSÉGÜGY 
1989. & sz.

Király János dr., Szentesi István, Krasznai Gizella és Czeizel 
Endre dr.: A  vegyiparban dolgozó nők reprodukciójá
nak epidemiológiai vizsgálata

Németh Csilla dr.: Bölcsődében és otthon gondozott gyerme
kek morbiditásával összefüggő rizikófaktorok 

Károlyi György dr.: A  megismételt epidemiológiai vizsgála
tok jelentősége egészségmegőrzési programunk szem
pontjából

Simon Tamás dr., \ügó LászJóné és Molnár Mihályné: Ke
resztmetszeti elemzés a házi patikák alakulásáról 1967, 
1973, 1978 és 1988 években az egészségügyi 
szakközépiskolába járó diákok családjainál 

Boros Attila dr.: „A z alkoholizmus problémája hogyan csa
pódik le a sebészeti osztály beteganyagában”

Somosi György dr., Mihalovits Kamilla dr., Gajdos Józsefié, 
Kollár Katalin és Háttá László: Táppénzes morbiditási 
vizsgálatok a közúti közlekedés okozta levegőszennye
zettség és zaj egészségkárosító hatásainak tanulmányo-

Bán M ária dr.: A z  ápolói munkaterhelések vizsgálata a bu
dapesti tanácsi kórházak belgyógyászati osztályain

Csalói Tamás dr. Pauka Tibor dr.: Gestátiós anyai rendkívüli 
halálozás

Tóth Ildikó dr. és Pzukq Tibor dr.: A z  egészségi állapot 
egyenlőtlenségei a különböző demográfiai és társadal
mi csoportokban II. (A társadalmi státus és morbiditás 
szerepe)

Pejtsik Béla dr., Hadnagy János dr., R u b s Éva dr., Csébfal- 
vi György dr. és Kóbor József dr. : A  terhesség alatti 
gyógyszerfogyasztás epidemiológiája

Sülle Csaba dr., Végh Gabriella o. h. és Rumi György dr.: 
Alkoholos májbetegségek előfordulása belgyógyászati 
osztályon K) év alatt

Faál György dr.: Hozzászólás Rehabilitáció és társadalom cí
mű — a Népegészségügy 1989. 3. számában megjelent 
— cikkéhez

Veress Sándor dr.: Hozzászólás Tényi Jenő: A társadalomor
vostudomány és társadalomorvoslás helyzetéről, az 
egészségügyi reform és az egészségpolitika megújítá
sának összefüggéseiben című — Népegészségügy 
1989. 3. számában megjelent közleményéhez

Havas Sándor dr.: Hozzászólás Bene Éva dr.: „Rehabilitáció 
és társadalom” című dolgozatához

%
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ELLENJAV ÁLLATOK

Soor stomatitis, soor kifejlődésére hajlamosító gyógyszeres 
kezelés (cltosztatikum, antibiotikum, glUkokortikoidok adása), 
terhesség első 3 hónapja.

ALKALMAZÁS
A szájhygléne helyreállítása (fogkő, lepedék eltávolítása) 
után kezdődhet el az alkalmazása.
Fogmosást követően gézre 1—2 cm hosszú kenőcscsíkot kenve, 
pakolás formájában alkalmazható és lehetőség szerint minél 
hosszabb ideig (legalább 15 percig) a szájban kell tartani 
a pakolást.
Esetleg puha, csak erre a célra használt fogkefével a fogak 
közé, 111. az ínyre kenhető, dörzsölés nélkül.
A kezelések általában naponta 2—4 alkalommal végezhetők 
(célszerűen étkezés után) kb. 1—2 hétig.
Az egyenletes hatást a négyóránkénti alkalmazás biztosítja.

Kombinált kezelés:
A parodontopathiák mély, tasakos formáiban a Kliostom-ke- 
zelés önmagában rendszerint már nem elég, célszerű Kilón 
tabletta adagolásával kombinálni és a gyógyulás után a reci- 
divák megelőzésére periodikus Kllostom-kezelés ajánlott.

m e l l é k h a t á s o k

Hányinger, fokozott nyálelválasztás. Soor szaporodhat el a 
szájüregben, főként hajlamosító tényezők fennállása esetén.

F IG YELMEZTETES

Protézist viselők Kliostom-kúra Idején tartózkodjanak a pro
tézis állandó használatától, mert az soor reservoárként szere
pelhet. A protézist fokozottan tisztán kell tartani!
Alkohol fogyasztása a metronldazol tartalom miatt tilos.

K ő b á n y a i  G y ó g y s z e r á r u g y á r ,  B u d a p e s t

*

' Az orvostudomány problémája nem annyira maga az orvoslás, mint inkább annak hatékonysága.

Schreiber H. W.

k l i o s t o m
( j p  k e n ő c s

HATÓANYAGOK

1 g metronidazolum benzolcum és 20 mg triclosan tubuson
ként (20 g) lemosható kenőcsben.

HATAS

A metronldazol benzoát gátolja az anaerob mikroorganizmu
sok fejlődését; a Trichomonas, Giardia lamblla és Entamoeba 
histolytica fertőzés specifikus gyógyszere. Helyi alkalmazása
kor kevesebb hatóanyag Jut a gyomor- és bélrendszerbe, a 

' metronldazol kevesebb mellékhatásával kell számolni. A tri-
|  klozan, mint antlszeptikum kiszélesíti a készítmény hatás-

spektrumát.

JAVALLATOK

Gingivitis et stomatitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica, 
Parodontitis.

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11 400 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., Nádor u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
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t a b l e t t a

AQUA ET SALES MINERALES
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.

Életkor
(év)

< 0,25 mg/l | 0,25—0,5 mg/l 10,50—0,75 mg/l
fluoridtartalmú ivóvíz esetén a napi adag

< 2 

T -4  

5—6 

> 7

1 tabl.
(=  0,23 mg F)

2 tabl.
( = 0,46 mg F)

3 tabl.
(=  0,69 mg F)

4 tabl.
(=  0,92 mg F)

1 tabl.
( = 0,23 mg F)

2 tabl
( = 0,46 mg F)

3 tabl.
(=  0,69 mg F)

1 tabl.
(=  0,23 mg F)

2 tabl.
( = 0,46 mg 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 fluoridot tartalmazó 
ivóvíz esetében adása felesleges, sót káros is lehet.

ODONTOLOGICA

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: *  Csak vényre adható ki. Caries 
megelőzésére a megyei (fővárosi) Gyermekfogászati 
Operatív Bizottság által kiadott és az illetékességi 
területre érvényes adagolási szempontok alapján a 
körzeti orvos és a körzeti gyermekgyógyász rendel
heti.
Gyermekközösségekben (Csecsemő- és Gyermek- 
otthonok, napközi otthonok, óvodák, iskolák stb.) 
— a részükre biztosított pénzügyi keret terhére — a 
gondozásuk alatt levő gyermekeknek té r í té s m e n te 
se n  kell kiadni: a közösségbe nem tartozógyermekek 
részére legfeljebb 100 tabletta té r í té s m e n te s e n  ren
delhető.
A Dentocar rendelt mennyiségét a gyermek törzs
lapján kell nyilvántartani.

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



« í

CORDAFLEX® filmtabletta

koszorúér-tágító, antihypertensivum

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az erek 
izoms'éjtjeibe.
Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorús
erek átáramlását.
Javítja az O2 igény és kínálat arányát a szívizomban.

JAVALLATOK

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tar
tós kezelése és a rohamok megelőzése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari si
nusszindróma. Terhesség.

ADAGOLÁS

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.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— 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.

FIGYELMEZTETÉS

A kombinációban alkalmazott egyéb gyógyszerek 
adagját egyénileg kell meghatározni. Súlyos koroná- 
riabetegségekben szükséges más antianginás szerek 
adása is. Rohamok esetén nitroglicerin mellett béta- 
receptQr-btokkolók 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 filmtabietta











csiba László dr. Az arte ria carotis rendszer elváltozásainak 
diagnosztikájában alkalmazott ultrahangos 
eljárások áttekintése
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Ideg- és Elmegyógyászati Klinika 
(igazgató: Molnár László dr.)

A szerző áttekinti az a. carotis okkluzív jellegű megbetege
déseiben alkalmazott ultrahangos eljárásokat. Hangsúlyoz
za, hogy a leghatékonyabb ultrahangos eljárás a duplex 
módszer, mely segítségével nemcsak az erek morfológiai el
térései láthatóak, hanem a haemodinamikai változások is 
diagnosztizálhatok. A duplex készülék alkalmas szűrésre, a 
betegek követésére, használatával csökkenthető az angio- 
graphiák száma. A szerző rámutat arra is, hogy a duplex- 
módszernél minden más ultrahangos eljárás kisebb diag
nosztikai értékű, de a duplex eljárás kiegészítőjeként egyéb 
eljárások (pl. a periorbitális erek irányérzékeny áramlás
vizsgálata) is hasznosíthatók. A szerző saját tapasztalatai 
alapján külön-külön is vizsgálja néhány ultrahangos eljárás 
diagnosztikai értékét az angiographiához viszonyítva. A B- 
mode pontosságát 78 %-nak találta, ez a módszer elsősorban 
a kis és közepes stenosisokat képes detektálni. A periorbita- 
lis erek áramlásirányának mérése 95%-os megbízhatóságú, 
de csak az 50%-nál nagyobb stenosisokat jelzi, nem ad fel
világosítást a plaque jellegéről, helyéről. Az a. carotis com
munis abszolút áramlásértékeinek mérése UQFM—1000 
készülékkel (Ultrasonic Quantitative Flow Measurement) 
csak okklúzióban volt diagnosztikus értékű.

Először Chiari (9) majd Hunt (27) gondoltak arra, hogy 
az a. carotis szűkülete agyi keringészavarhoz vezethet. Közel 
fél évszázadig nem foglalkozott senki ezzel az elmélettel, 
majd Fischer (17) klasszikus közleményeiben bizonyította az
a. carotis rendszer megbetegedése és az agyi keringészavarok 
közti kapcsolatot. Az 50-es években megindult a carotis ope
rációja (13), ezzel a carotis stenotikus megbetegedéseinek di-' 
agnosztikai jelentősége tovább nőtt.

A legfontosabb vizsgálati eljárás, a carotis angiographia 
azonban súlyos, néha halálos szövődményekkel (0,15—0,5%) 
járhat (14, 25, 30, 33), szűrésre pedig nem alkalmas.

Az angiographia továbbfejlesztése (Digitalized Sub
traction Angiography, DSA) sem oldotta meg a diagnoszti
kai nehézséget, mivel a készülék drága és nem alkalmas

Kulcsszavak: carotis rendszer — nem invazív, — B-mode ultrahang 
— frekvenciaanalízis — duplex

Rövidítések: ACC: arteria carotis communis; ACI: arteria carotis in
terna; ACE: arteria carotis externa; I: interna, C: communis, E: externa, 
C—W: continous wave, folyamatos hullámú; P—W: pulsed wave, pulzáló 
hullámú; DSA; digital subraction angiography; FFT: fest Fourier trans
form analysis, gyors Fourier transzformáció; UQFM: ultrasonic quantita
tive flow measurement

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 27. szám

The ultrasonic diagnostic methods, widely used in non- 
invasive carotid diagnosis are reviewed. The duplex method 
has been recommended as the most effective means, be
cause it is able to detect both morphological and hemody- 
namical changes, respectively. The duplex is also useful in 
screening and follow up of stroke patients and the number 
of conventional angiography can be reduced. Any other 
ultrasonic diagnostic methods (B-mode, directional Dop
pler etc.) have a more little diagnostic accuracy but they can 
be used as complementary methods rising the diagnostic ef
fectiveness. The author summarizes also his own ex
periences with different ultrasonic equipments compared 
with angiography. The B-mode has a diagnostic accuracy of 
78 %. This method is most useful in detecting of stenoses of 
small and medium size. The diagnostic accuracy of direc
tional Doppler ultrasonography of periorbital vessels has an 
accuracy of 95% in detecting stenoses greater than 50%, 
but this method provides no information about the morphol
ogy and localization of plaques. The measurement of com
mon carotid artery flow by UQFM—1000 (ultrasonic quan
titative flow measurement) was diagnostically effective only 
in patients with completed occlusion.

szűrővizsgálatra. Ezért az agyi érbetegségek megbízható, 
nem-invazív diagnosztikája egyre sürgetőbb igény lett, s er
re a célra sok különböző értékű módszert fejlesztettek ki. 
Mivel a nem-invazív diagnosztika az elmúlt években világ
szerte tért hódított, s az ultrahangos készülékek száma ha
zánkban is örvendetesen megszaporodott, időszerűnek tart
juk, hogy az agyi ischaemiás betegségek vizsgálatára 
alkalmas ultrahangos eljárásokat összefoglaljuk, valamint 
röviden beszámolunk saját tapasztalatainkról is.

A táblázatban összefoglaljuk az a. carotis megbetege
déseinek nem-invazív diagnosztikájában használt direkt és 
indirekt eljárásokat. (Direkt eljárásnak nevezzük, amikor a 
módszert közvetlenül az ér, ill. a feltételezett elváltozás fö
lött alkalmazzuk, indirekt eljárásról akkor beszélünk, ha az 
érszűkület vagy érelzáródás haemodinamikai következmé
nyeit vizsgáljuk az elváltozástól distalisan.)

1. Ultrahangos érdiagnosztikai vizsgálatok áttekintése

Az ultrahangot az 1960-as évek eleje óta alkalmazzák a 
neurológiában (20, 39, 42). Kétféle elven működő készülék 
teijedt el.

a) A C—W (continuous wave) készülékekben külön van ult
rahangot kibocsátó és detektáló fej, s minden, a sugár útjába ke
rülő véroszlopról szignál érkezik vissza (36). Ezzel a készülékkel



á
Táblázat: A carotis megbetegedéseiben alkalmazott 

nem-invazív eljárások áttekintése
I. Direkt nem-invazív eljárások

1. Hallgatózás
2. Az a carotis fonoangiographiája (29)

-Frekvencia-analízis (31)
3. Doppler-elven alapuló módszerek

a. folyamatos hullámú (C—W) Doppler eljárás (képalkotás), 
(34)
b. pulzáló Doppler (P—W) módszer (frekvenciaanalízis, kép
alkotás, UQFM: ultrasonic quantitative flow measurement.)

4. B-mode képalkotás (35)
-duplex-módszer (6)

II. Indirekt nem-invazív eljárások
1. Ophtalmodynamometria (32)
2. Az arc thermographiája (47)
3. Direkt thermometria (47)
4. Oculoplethysmographia (4)
5. A periorbitalis erek bidirekcionális Doppler ultrahang- 

vizsgálata (a. supratrochlearis és a supraorbitalis, (23)
6. Carotis kompressziós tonographia (11)
7. Oculopneumoplethysmographia (22)
8. Supraorbitalis fotoplethysmographia (3)
9. Izotóp angiographia (19)

nem lehet megállapítani milyen távolságról származik a vissza
vert jel. A folyamatos hullámú „continuous wave” (C—W) eljá
rással legtöbbször a különböző sebességgel mozgó vörösvértes- 
tek sebességét mérik az ultrahang kibocsátóhoz képest. A pontos 
méréshez az ultrahang sugár és az áramló vér által bezárt szög is
merete is szükséges. Ha az ultrahangot kibocsátó fej és a vérosz
lop helyzete olyan, hogy a vörösvértestek közelednek az ultra
hangos fejhez, akkor a visszaverődő ultrahang frekvenciája 
magasabb lesz, mint a kibocsátotté. Ha a vörösvértestek távolod
nak az ultrahangot kibocsátó fejtől, akkor a visszaverődő ultra
hang frekvenciája csökken. A különbség a Doppler-frekvencia 
(„Doppler shift”), mely függ a vér sebességétől és a besugárzás 
szögétől is. A visszaverő objektum (pl. vörösvértestek) átlagse
bessége a kibocsátott ultrahang frekvenciája, az átlagos Doppler
frekvencia, valamint az ultrahangsugár és a vizsgált ér által be
zárt szög segítségével számítható.

C A f
V = -----------------------

2 fo cos 0

fo: a kibocsátott sugár frekvenciája (2—10 MHz),
C: az ultrahang teijedési sebessége a szövetben
A  f: a visszavert ultrahang átlagos frekvenciaváltozása (Doppler
frekvencia)
0 :  az ultrahangsugár és az ér által alkotott szög

b) A pulzáló Doppler („pulsed wave” P—W) készülék rövid 
ultrahang impulzusokat bocsát ki, a transducer pedig a kibocsátás 
szüneteiben mint regisztráló működik. A transducer „kapuja” bi
zonyos időintervallumokban nyitva, máskor zárva van. Mivel a 
szövet különböző mélységeiből visszaverődő ultrahang
impulzusok más-más időpontban érnek vissza a transducerhez, 
így különböző területeken lehet az áramlást tanulmányozni.

A vizsgálat feloldóképességét (1—2 mm is lehet) a kibocsá
tott impulzus jellege és az az időintervallum határozza meg, 
ameddig a regisztráló „kapu” nyitva van. Több „kapu” haszná
latával pontosabb sebesség- vagy frekvenciaprofil nyerhető, mi
vel a vizsgálat során az ér keresztmetszete mentén több helyről 
lehet mintát kapni. Ennek azért van jelentősége, mivel az erekben 
az áramlás pulzáló jellegű, a szívciklus folyamán előre- és vissza
felé irányuló áramlás egyaránt előfordul, az áramlási profil folya
matosan változik. Megállapították, hogy a C—W Doppler leké
pezés alkalmasabb az 50%-nál súlyosabb a. carotis intema 
szűkületek diagnózisára, míg pulzáló Dopplerrel (26) különbség 
tehető a súlyos carotis szűkület és a teljes elzáródás között, mely- 
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Mindkét elven alapuló készülékkel megvalósítható:

a) a véráramlás irányának mérése.
Általában C—W készüléket használnak a periorbitalis 

erekben folyó áramlás irányának meghatározására is. A 
véráramlás irányának és sebességének mérésére alkalmas 
szondával az a. ophthalmica ágait (a. supratrochlearis és 
a. supraorbitalis) vizsgálják. Az a. supratrochlearist a bel
ső szemzugban, a felső és alsó szemhéj találkozása felett, 
az a. supraorbitalist pedig egy hüvelykujjal lateralisabban 
tanulmányozzák. Pozitív az ultrahangos lelet, ha valame
lyik a. ophthalmica ágban nem lehet áramlást mérni, vagy 
az áramlás iránya kóros (az arc felől tart a koponya belseje 
felé). Ha az a. carotis internában haemodinamikailag je
lentős (50%-nál nagyobb átmérőcsökkenés) szűkület van, 
a nyomásviszonyok megváltozása miatt az a. ophthalmica 
ágaiban megfordul a keringés iránya, s a kollaterális áram
lás intra--»extracranális helyett extra--»intracraniális irá
nyú lesz.

Ha az a. ophthalmica valamelyik ágában kóros irányú 
áramlást mérnek, a kollaterális keringés forrását az azo
nos, ill. ellenoldali a. carotis externa ágak (a. temporalis 
superficialis, a. facialis, a. infraorbitalis) és az ellenoldali 
a. carotis communis kompressziójával lehet kideríteni.

b) a carotis sebességgörbéjének tanulmányozása és a 
spektrumanalízis. Doppler-módszerrel az átlagos vérá
ramlási sebesség, a csúcssebesség, valamint a frekvencia
eloszlás és -intenzitás képi megjelenítése is lehetséges az 
idő függvényében (ún. gyors Fourier transzformációval, 
FFT). A Doppler hullámforma profilt általában kétféle 
módon ábrázolják:

a) mint záróvonalat metsző analóg hullámformát, így 
az idő és az átlagsebesség kapcsolata ábrázolható (1. ábra
A). E módszer előnye az egyszerűsége, hátránya a Doppler 
spektrum egy frekvenciára való szűkítése, mely fontos in
formációk elvesztéséhez vezet.

b) mint real time FFT szürke skálát (idő— 
frekvenciaeloszlás—intenzitás). A real time FFT több in
formációt ad, mivel az egész frekvenciatartományt látjuk 
(1. ábra B).

Vannak szerzők akik a sebességgörbe analízisének fontossá
gát hangsúlyozzák. Grant és White (24) úgy vélik, hogy a sebes
ség tanulmányozásának előnyei vannak a frekvencia vizsgálatával 
szemben, mert:

két paraméter (a transducer frekvencia és a besugárzás szö
ge) vizsgálat eredményét befolyásoló hatása kiküszöbölhető és a 
különböző készülékekkel nyert eredmények összehasonlíthatók.

Egyes szerzők szerint (7, 17, 24) a stenosis becslésében a 
maximális systolés csúcssebesség a legfontosabb paraméter. 
Garth és mtsai (21) úgy vélik, ha az ACI/ACC érték nagyobb mint
1,5, akkor valószínűleg súlyos a stenosis. Vaismann és Wojcie- 
chcwski (45) elemezte az ACC és ACI systolés csúcssebességét, 
az ACI/ACC és a j. ACI/b. ACI hányados változásait. Megfigye
lésük szerint a két a. carotis intema sebességaránya a legmegbíz
hatóbb jel a haemodinamikailag jelentős ACI megbetegedés diag
nosztizálásában. A legtöbb laboratórium az ACI és ACC systolés 
csúcssebességeket és az ACI/ACC sebesség arányt használja.

A sebességminták tanulmányozásával egyéb hasznos 
információkat is nyertek. Megállapították, hogy az a. ca
rotis externa áramlására jellemző, hogy az ellátott terület
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1. ábra: A. Az a. carotis communis átlagos véráramlási sebessé
gének görbéje. Az A/D hányados (systolés csúcssebes- 
ség/diastole végi sebesség) a  rezisztencia index, 
fi. A spektrum kiszélesítése, a  systolés csúcsfrekvencia 
eltolódása és a „systolés ablak” megszűnése jól megfi
gyelhető a különböző súlyosságú stenosist illusztráló áb
rákon. A: egészséges ér, B: enyhe-közepes stenosis. C: 
súlyos stenosis.

nagy ellenállású, a diastole végén áramlás nincs. Az a. carotis 
intemában még a diastole során is jelentős az áramlás, mivel 
az ellátott terület viszonylag kis ellenállású. A carotis commu
nis áramlása elsősorban az intemára hasonlít.

Noha a sebességváltozás diagnosztikus értékét sokan 
vizsgálták, a spektrumanalízis vitathatatlanul nagyobb je
lentőségű. E vizsgálat során az a. carotis communisban 
(ACC), intemában (ACI), externában (ACE) áramló vér
oszlop által produkált Doppler spektrum változásait elem
zik. Nemcsak az a. carotis internának és az a. carotis ex- 
ternának van jellemző frekvenciaspektruma, hanem a 
stenosis is tipikus változásokhoz vezet.

Modellkísérletben vizsgálták a stenosis, az áramlás és a 
Doppler-frekvencia összefüggését (40). Megállapították, ha a 
stenosis tengelyszimmetrikus, akkor a szűkült szakaszban a sza
kaszhoz tartozó Doppler-frekvencia nő. Egészséges körülmények 
között az ACI spektrumának frekvencia csúcsa 4 kHz alatt van 
(5 MHz-es transduced használva 60 fokos szögben, a csúcsse
besség 120 cm/sec), s a frekvenciák szűk sávban váltakoznak a 
systole alatt, ezért a frekvencia-eloszlás képi megjelenítésekor a 
systolés csúcs alatt ún. „frekvencia-ablak” vagy „systolés ab
lak” van, s a spektrum kiszélesedése a systole leszálló szakaszá
ban hiányzik (2. ábra B). Ha az áramlást a carotis sinuson kívül 
annak hátsó, oldalsó területén mérjük, akkor a spektrumszéles
ség (különösen a systole alatt) nagyon keskeny. A stenosis súlyos
bodásakor a frekvenciacsúcs eltolódik, a spektrum kiszélesedik, 
a systolés ablak megszűnik (2. ábra B) (44).

2. ábra: A nagyfeloldású B-mode képen jól látható az a. carotis 
communis (ACC) lumenébe domborodó, haemodinami- 
kailag jelentős stenosist nem okozó, viszonylag homogén 
plaque (nyíl), melyet a  hagyományos angiogrammon is 
megfigyelhetünk.

Megállapították, hogy egészséges személyeken az 
áramlás lamináris jellegű a carotis bulbus elülső területén, 
a bifurkáció szomszédságában, de a hátsó vagy külső bul- 
busfal mentén áramlásmegfordulás, áramlás kettéválás is 
előfordul. Figyelemre méltó, hogy pontosan ezeken a terü
leteken, ahol az áramlási kép ilyen színes, ott fejlődik ki 
leggyakrabban plaque (48).

Az ultrahangos mérés során felerősített áramlási 
hangnak is diagnosztikus értéke van. Az ultrahangos mé
rés kapcsán kialakuló Doppler-frekvencia „shift” a hall
ható tartományban van, így a turbulens áramlás kapcsán 
észlelt zörej a tapasztalt vizsgáló fülének szintén diagnosz
tikus értékű, így sok stenosis már hallás után is diagnoszti
zálható. Gyakran súlyosabb a hangeltérés, mint a valósá
gos stenosis. Nemritkán éles, sziszegő hangot hallunk, 
mely legtöbbször az ér „utolsó kísérletét” jelzi az áramlás 
fenntartására. Ez a jelenség nem állandó, s ha visszatérő 
betegnél megszűnik, a stenosis súlyosbodását jelzi.

c) képalkotás Doppler-technikával
Tároló oszcilloszkóp, valamint az ultrahangos fej 

helyzetét az ernyőn jelző mechanika és elektronika segítsé
gével „ultrahangos angiogrammok” nyerhetők. Ha a 
transduced az ér mentén mozgatjuk (akár P—W, akár C—W 1 4 5 7



módszerrel), az oszcilloszkópon fényes foltként jelenik 
meg az a terület, ahol áramlást érzékelünk, így síkban ki
vetül az a. carotis externa és interna kontúrja. A C—W ké
szülékkel csak egy síkban lehet „angiogrammokat” nyer- 
'ni, de P—W készülékkel transzverzális vagy longitudinális 
„érmetszetek” is nyerhetők, a bőrfelszínhez közelebbi 
vagy távolabbi erek elkülöníthetők.

d) képalkotás echo technikával.
Mivel a transducert elhagyó ultrahangsugár egy része 

az akusztikus határfelületekről visszaverődik, a visszatéré
si idő mérésével lehetséges azon objektum helyzetének 
meghatározása, melyről az echo származik, mivel a 
visszatérési idő arányos annak az objektumnak a felszíntől 
való mélységével, melyről a visszaverődés történt.

Az ún. A-mode scan (amplitude scan) az idő (vagy a bőrfel
színtől számított távolság) és az echo-intenzitás összefüggéséről 
tájékoztat. Az eljárás alkalmas az érkeresztmetszet különböző te
rületeiről származó szignálok elemzésére.

M-mode (idő-mozgás görbe): a visszaverődést produkáló 
objektum helye az x tengelyen, az idő az y tengelyen ábrázoló- 
dik, míg az echo amplitúdója a fény-intenzitással arányos.

A real time B-mode (brightness mode) képalkotás 5—10 
MHz-es ultrahagot kibocsátó fej alkalmazásával történik. Kézzel 
mozgatjuk az érzékelőt a carotis lefutása mentén. A transducert 
legyező alakban elhagyó ultrahang-nyaláb vagy mechanikus vagy 
elektronikus eltérítéssel ívben mozog, így rétegfelvétel készül. A 
szövet határfelületeiről visszaverődő ultrahanghullámok segítsé
gével lehet a képet rekonstruálni. A katódsugárcső x és y tengelye 
révén az echo térbeli pozíciója meghatározható, míg a világos, 
ill. sötét jelleg a vizsgált szövet akusztikus impedanciájától függ. 
így pl. az érfel vüágos, a vér sötét.

Csak néhány éve fejlesztették ki a duplex scannen, 
mely egy készülékben egyesíti a B-mode és a P—W Dopp
ler vizsgálat előnyeit. A B-mode képen kiválasztjuk a vizs
gálandó érterületet, s ott a véráramlás sebességét vagy 
frekvenciaviszonyait mérjük. A duplex készülékkel a B- 
mode képen beállítható az a terület, ahonnan sebesség, ill. 
frekvencia analízist akarunk végezni. Képalkotásra
7,5—10 MHz-es frekvenciát használnak, míg a Doppler 
vizsgálatra 3—5 MHz-et. A duplex vizsgálat során a steno
sis mértékének megállapítására a B-mode képen kívül há
rom paraméter szolgál.

1. Az artéria carotis interna és communis sebességé
nek hányadosa.

2. A carotis interna sebesség maximuma.
3. A spektrum szélesség meghatározása.

A Duplex-eljárás angiogrammokkal összehasonlított 
diagnosztikus megbízhatósága megközelíti a 100%-ot (17, 
24, 44).

Az occlusiókat azonban gyakran még duplexszel is 
nehéz diagnosztizálni. Zweibel és Crummy (49) az elzáró
dásnak csak kb. 50%-át tudta azonosítani. Mások (7, 12, 
17, 46) megbízhatóbban diagnosztizálták az elzáródást. A 
diagnosztikai eltérések oka különböző lehet:

Az intema-csonk szokatlan áramlási mintákat produ
kál, az előre- és hátrahullámzó vér áramlásmintáját. Téve
déshez vezethet az ACE összetévesztése az ACI-val. Az 
ACE azonosítható úgy, hogy az ér eredését vizsgálva egy- 
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az áramlás átmenetileg lelassul, ha az ACE fölött vagyunk, 
de nem változik, ha az ACI fölött.

További diagnosztikus nehézséget okoz, hogy a szű
kület fokozódásával az interna és extema jellege megválto
zik, az ACI nagy ellenállású, az ACE pedig alacsony ellen
állású áramlási jelleget vesz föl. A karakterváltozások oka 
az externa és interna közti kollaterálisok megnyílása.

Másik nehézség a súlyos stenosis és teljes elzáródás 
elkülönítésekor, hogy előrehaladott stenosisban nehéz a 
reziduális lument megtalálni és a Doppler cursort a kicsi 
áramlási csíkra ráhelyezni. Végül diagnosztikus tévedés
hez vezethet a transmittált pulsatio is. Ennél a jelenségnél, 
a Doppler cursor az ACI lumenében van, de a transducer 
csak a transzmittált, extravasalis pulzációt méri. Az áramlás 
irányát és a pulzáció jellegét vizsgálva, transzverzális mó
don is kell mintákat venni, a mintatérfogatot csökkentve. 
Külső pulzáció ritkán vezetődik a thrombus központja felé.

A duplex módszer e nehézségei ellenére ismét hang
súlyozni kell, hogy a duplex technika messze a legjobb di
agnosztikus értékű a többi nem-invazív technikához képest 
és fenti hiányosságai gyakorlatilag kiküszöbölhetők egy
idejű oculopneumoplethysmographiával (22) vagy a peri- 
orbitalis erek direkcionális ultrahang-vizsgálatával (23).

A közeljövőben várható a színes duplex vizsgálat el
terjedése is. Az artériák áramlása vörös, a vénáké kék 
színben jelenik meg a képernyőn. A sebesség színkódolt, 
világosabb színűek a gyorsabb áramlásminták, sötétebbek 
a lassúbbak. A stenosisoknál kialakuló kóros áramlásmin
ták pontosabban diagnosztizálhatok.

A fejlődés új állomását jelentette a transcranialis 
Doppler készülék megjelenése (1), mellyel nemcsak egyes 
intracranialis erek stenosisa, okklúziója, hanem a subarach- 
noidealis vérzést követő vasospasmus, az intracranialis kolla- 
terális hálózat is tanulmányozható. A 2 MHz-es szonda által 
kibocsátott ultrahang képes a koponyacsont bizonyos terüle
tein áthaladni és P—W üzemmódban a vizsgált intracranialis 
ér véráramlási sebessége mérhető. Mint minden Doppler 
vizsgálatban, úgy ebben is befolyásolja a mért eredményeket 
az ultrahangsugár és a véráramlás által bezárt szög.

A háromdimenziós transcraniális Doppler készülék 
segítségével kirajzolódnak az intracranialis erek áramlási 
kontúrjai, a színes képeken az áramlás iránya színkódolt 
formában jelenik meg.

Mint a nemzetközi irodalomban látható, az elmúlt 
évek diagnosztikai fejlődése nagyon jelentős volt, de ha
zánkban is vannak tapasztalatok frekvenciaanalízissel (15, 
16), duplex készülékkel (28), sőt transcranialis Dopplerrel 
is (37, 38).

A nem-invazív módszerek fontosságát saját tapaszta
latainkkal is alá tudjuk támasztani, melyeket az alábbiak
ban foglalunk össze.

2. Saját tapasztalataink ultrahangos eljárásokkal
Három ultrahangos eljárással szereztünk tapaszta

latokat:
a) A periorbitalis erek áramlás-irányának vizsgálatá

val, b) az a. carotis communis véráramlásmérésével (Ult
rasonic Quantitative Flow Measurement, UQFM) és c) a 
B-mode eljárással. E három eljárás diagnosztikai értékét



vizsgáltuk agyi ischaemiás betegeken. (Az utóbbi időben 
felszereltük laboratóriumunkat transcranialis Doppler ké
szülékkel is, de megfelelő tapasztalat még nem áll rendel
kezésünkre.)

Direkcionális ultrahangos szondával tanulmányoztunk 
hetvenhét, cerebrovascularis betegség gyanújával kezelt 
beteget. A vizsgálatot korábban már leírtuk.

Ultrahangos vizsgálati eredményeinket az angiogra- 
mokkal hasonlítottuk össze. Pozitívnak minősítettük az 
angiographiás leletet, ha haemodinamikailag jelentős ste- 
nosist találtunk (50%-os, vagy annál nagyobb érátmérő
csökkenés) az a. carotis communis oszlása és az a. oph- 
thalmica eredése között.

Megállapítottuk, hogy a bidirekcionális ultrahangos 
vizsgálat angiogramokkal összehasonlított szenzitivitása 
93 %, specificitása 97 % és teljes pontossága 95 %. Á vizs
gálat tehát megbízhatóan jelzi a haemodinamikailag jelen
tős szűkületeket, de nem képes különbséget tenni súlyos 
stenosis és teljes elzáródás között, mivel a haemodinami- 
kai következmény (az áramlás irányának megfordulása) 
mindkét esetben ugyanaz. Az ál-negatív eredmények oka 
az a. carotis communis szűkülete lehet, mely a kollaterális 
kialakulásának esélyét csökkenti. A minimális számú ál- 
pozitív (az a. carotis internán nem látható jelentős steno
sis, de az ultrahangos vizsgálat mégis kóros) lelet valószí
nű magyarázata az a. ophthalmica, vagy ágai angiogramo- 
kon ki sem mutatható szűkülete lehet. Tizenkét betegen 
sikerült megállapítani a kollaterális keringés forrását, 
mely 8 betegen az a. temporalis superficialis, 3 betegen az 
azonos oldali a. facialis, egy betegen pedig az ellenoldali 
a. carotis communis volt.

Megállapítottuk: a bidirekcionális ultrahangos vizs
gálat előnye, hogy olcsó és egyszerű, megbízhatóan jelzi 
a haemodinamikailag jelentős szűkületeket, bizonyos ese
tekben a kollaterális keringés forrását is, nagy hátránya, 
hogy nem alkalmas a stenosis lokalizálására, a haemodi
namikailag nem jelentős stenosisok diagnosztizálására, a 
súlyos stenosis és elzáródás elkülönítésére, az elváltozás 
helye pedig nem lokalizálható. E vizsgálat lényegében tájé
kozódásra szolgál.

Az UQFM-módszerrel az a. carotis communis abszo
lút véráramlásértékeinek változásait vizsgáltuk. Az 
UQFM készülék bonyolult transducere nemcsak az a. ca
rotis communisban áramló vér mennyiségének pontos mé
résére alkalmas, hanem a vizsgált erek átmérőjének, az ér
fal mozgásának tanulmányozására is. A kontroll 
személyek a. carotis communis véráramlás értékeinek át
laga 8,05±2,42 ml/s volt a jobb és 8,68±2,77 ml/s a bal 
a. carotis communisban. A két oldal közti különbség nem 
volt szignifikáns. Fokozódó mértékű a. carotis communis 
vagy interna stenosishoz egyre csökkenő véráramlás tár
sult, de szignifikáns áramláscsökkenést csak az a. carotis 
interna elzáródásban (4,53±0,78 ml/s), illetve 
Moyamoya-betegségben (3,35±0,57 ml/s) láttunk. Jelen
tős áramlásfokozódást figyeltünk meg angiomákban 
(13,15±5,35 ml/s). Az angiographiával összehasonlítva 
mind az abszolút véráramlási értékek, mind a két oldal 
(beteg/egészséges) arányának diagnosztikus pontossága 
alacsony volt (54, ill. 61%). A UQFM készülék szerény di-

Carotis Flow

0.5 1
sec

3. ábra: A B-mode képen csak sejthető a bal a. carotis interna 
(ICA) elzáródása (nyíl), melyet DSA-val (digital subtraction 
angiography) igazoltunk. Az UQFM—1000 (Ultrasonic 
Quantitative Flow Measurement) készülékkel a bal a. 
carotis communisban jelentős áramláscsökkenést ta
pasztaltunk.

agnosztikai értékét a vizsgálat viszonylagos bonyolultsá
gán kívül az extra-intracranialis kollaterális keringés kü
lönböző hatékonysága és a modellkísérletek eredményei 
magyarázhatják, melyek alapján kifejezett áramláscsökke
nés csak előrehaladott stenosisban várható.

A B-mode ultrahangos eljárás angiogramokkal össze
hasonlított érzékenysége 83%, specificitása 76%, teljes 
pontossága 78% volt. Ez a módszer különösen alkalmas a 
kis- és közepes érszűkületek diagnosztizálására, de az 
érelzáródásoknak csak 36%-át tudtuk detektálni, mivel az 
áramló vér és a thrombus akusztikus impedanciája hason
ló. A B-mode eljárás értékes felvilágosítással szolgálhat a 
stenosist okozó plaque jellegéről (meszes, egyenetlen fel
színű stb.), de kevéssé megbízható a teljes elzáródás diag
nosztizálásában és semmiféle haemodinamikai informáci
ót nem nyújt.

A 2—4. ábrán néhány reprezentatív esetünket mutat
juk be. 1459



B-mode Angiogramm
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4. ábra: A B-mode képen is jól látható az a. carotis interna (I) elzá
ródása, melynek helyét a  nyíl jelzi (a B-mode képen vi
szonylag ritkán látható ilyen jól a thrombus). Az okklúziót 
az angiogramm is igazolta. Az azonosoldali a. supraorbi- 
talisban kóros irányú áramlást mértünk, a  kollaterális való
színűleg részben az a. facalisból származik, mert annak 
kompressziójára az extra -* intracranialis irányú kóros a. 
supraorbitalis áramlás megszűnik, C. a. carotis 
communis.

A B-mode és az UQFM-eljárás együttes alkalmazásá
val a diagnosztikus megbízhatóság ugyan tovább javítható, 
mivel e két eljárás kiegészíti egymást, de hangsúlyozni 
kell, hogy az ideális a duplex készülék lenne, mivel ennek 
a hatékonysága közelíti meg az angiographia pontosságát.

Saját vizsgálataink legfontosabb gyakorlati következ
tetése tehát az, hogy a betegre veszélyt nem jelentő, rend
szeres ellenőrzésre alkalmas ultrahangos eljárásokat el 
kell terjeszteni a carotis diagnosztikában. Mindenképpen 
törekedni kell duplex készülék beszerzésére, mivel ennek 
a legnagyobb a diagnosztikus pontossága. Minden más 
módszer (így az általunk használtak is) csak átmeneti, ill. 
kényszermegoldást jelenthetnek.

Köszönetnyilvánítás: a szerző hálásan köszöni Koroknai Ilo
nának a dolgozat elkészítéséhez nyújtott technikai segítségét.
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Korszerű lehetőség drazsé
az érbetegségek kezelésére Vasodilator periphericus

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.

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)

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

Megjegyzés: 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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Helyesbítés

Kérjük, szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trental hirdetésében a megjegyzés ro
vat az alábbiak szerint módosul.
4* Csak vényre adható ki.

Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül keringé
si zavarokban, melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmailag 
illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos 
a Trental 400 drazsét térítésmentesen rendelheti.
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KLION kenőcs
T  100 — A n tiin fectiosa  top ica

TARTALOM:
Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

KOMBINÁLT KEZELÉS:
A Kiion kenőcs alkalmazásával egyidejűleg szisztémás keringés
javító készítmények adása javasolt.

HATÁS:
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.

ELLENJAVALLAT:
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)
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TABLETTA

Hatóanyag: 20 mg nitrendipinum tablettánként.

Hatás: A nitrendipin vérnyomáscsökkentő gyógyszer. 
Gátolja a lassan aktiválódó kálcium csatornákat, az 
intracelluláris kalcium-felszabadulást, csökkenti a 
CAMP-foszfodieszteráz működését, aktiválja a kal- 
dum-ATP-ázt. A kalmodulinnal történő interakció kö
vetkeztében vazodilatációt és ezáltal vérnyomás
csökkenést eredményez.
Vérnyomáscsökkentő hatása általában 24 órán át 
észlelhető, ezért a legtöbb esetben a napi egyszeri 
adása elegendő. Enyhe Na ürítő diuretikus hatása 
(főleg a kezelés kezdetén) elősegíti a vérnyomás- 
csökkentő hatását. A kalcium antagonisták kardio- 
protektív tulajdonságával is rendelkezik.
A szívre gyakorolt hatása komplex: csökkenti a  szív 
elő- és utóterhelését, a szívizom kontraktilitását, kis
mértékben emelheti a szívfrekvenciát, de nem befő 
lyásolja a szív ingervezető rendszerének működését 
Növeli az agy, szív és a vesék vérellátását. A kezelés 
alatt toleranciával, rebound-jelenséggel és ortosztá- 
zissal nem kell számolni.

Javallatok: Különböző etiológiájú és súlyossági fokú 
hipertónia. A hipertónia enyhe és középsúlyos ese
teiben önmagában monoterápiaként alkalmazható, sú
lyosabb esetekben diuretikummal, esetleg bétarecep- 
tor-blokkolóval és egyéb antihipertenzivummal kom
binálható.

Mint más vazoaktiv anyagoknál rendkívül ritkán, kb.
15 -30  perccel a bevétel után a mellkasi területen 
fájdalomérzés, bizonyos körülmények között angina 
pectoris-szerű fájdalmak léphetnek fel. Ilyen esetben 
a Baypress szedését meg kell szüntetni amennyiben 
oki összefüggés gyanítható. Alkalikus foszfatáz 
emelkedése a szérumban előfordulhat.

Gyógyszerkölcsönhatások: Bétareceptor-blokkoló- 
val, egyéb vérnyomáscsökkentő készítménnyel, H2- 
receptor blokkolóval és digoxinnal való együttadása 
körültekintést igényel.

-  Bétareceptor-blokkoló együttadása emelheti a nit
rendipin plazmakoncentrációját, jelentősen poten
ciálhatja a vérnyomáscsökkentő hatását, mérsékel
heti a nitrendipin által kiváltott tachikardiát.

-  Egyéb antihipertenzivumok és H2-receptor blokko
lók fokozhatják a nitrendipin vérnyomáscsökkentő 
hatását.

-  Digoxinnal együttadva a Digoxin plazmaszintje emel
kedhet, Digoxin túladagolási tünetek jelentkezhet
nek, ezért a Digoxin adagját nitrendipin kezelés 
alatt gyakran csökkenteni kell.

Hgyelmsztstés: A nitrendipin kezelés első szaka
szában -  egyénenként meghatározó ideig -  járművet 
vezetni vagy baleseti veszéllyel járó munkát végezni 
tilos. A továbbiakban egyénileg határozandó meg a 
tilalom mértéke.

Blenjavallat: Terhesség, szoptatás.

Adagolás: Individuális. Átlagos napi adagja 20 mg 
( — 1 tbl ), a reggeli étkezés után. Terápiás dózis
tartománya 5 -4 0  mg/die. Tartós kezelés során gyak
ran lehetségessé válik a nitrendipin adagjának csök
kenése. Krónikus májbetegség és krónikus veseelég 
telenség esetén a kezdő adag negyed- vagy fél tab
letta (5 vagy 10 mg).

Túladagolás: Akut túladagolásnál flush, fejfájás, vér
nyomáscsökkenés, szivfrekvencia-növekedés erőseb
ben léphetnek fel. Korai felismerésnél gyomormosás 
szénnel, extrém vérnyomáscsökkenés esetén Nora- 
drenalint kell a szokásos koncentrációba infundálni, 
szívelégtelenség esetén Strophantin i.v.
Nincs specifikus antidotuma, az előtérben álló szimp- 
tómákra kell a terápiának irányulnia. I.v. kalcium adása 
ajánlható.

Mellékhatások: Főleg a kezelés kezdetén fejfájás, 
az arc kipirulása, melegségérzés előfordulhat. A keze
lés folytatása során ezek a mellékhatások általában 
elmúlnak. Fáradékonyság, szédülés, tachikardia is elő
fordulhat. A vizelet mennyisége a kezelés alatt foko
zódhat. Ritl ín átmeneti bokaödéma jelentkezhet, 
ennek oka az alsó végtag ereinek kitágulása, amely 
spontán vagy diuretikum adására kiürül.

Csomagolás: 20 db tabletta
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Perifériás idegek sérülése, mint 
a diagnosztikus nyaki nyirokcsomó excisio 
ritka szövődménye
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, II. sz. Belgyógyászati Klinika, Szeged 
(igazgató: Csanády Miklós dr.)

A szerzők az elmúlt 3 év során 263 olyan beteget észleltek, 
akinél diagnosztikus célból nyirokcsomó excisio történt. 
Négy esetben fordult elő szövődmény, s mindegyik esetben 
nyaki nyirokcsomó eltávolítása kapcsán (a regio supracla- 
vicularis területéről) perifériás idegsérülés történt, mely
nek következményeként vállizom atrophia alakult ki. Fel
hívják a figyelmet arra, hogy nyaki nyirokcsomó excisiója 
során mindig gondolnunk kell az idegsérülés lehetőségére, 
elsősorban a nervus accessorius spinalis és a plexus bra- 
chialis ágainak sérülésére, melynek következtében a felső 
végtag és a váll mozgáskorlátozottsága alakulhat ki, ami a 
betegek életminőségét nagymértékben befolyásolja.

Transection o f peripheral nerves, a rare complication o f 
diagnostic cervical lymph node biopsy. During the last 3 
years 263 patients were admitted who underwent diagnos
tic lymph node biopsy. Complications were observed only 
in 4 cases. In these cases, following cervical lymph node 
excision from the supraclavicular region, sectioning the 
spinal accessory nerve and branches of brachial plexus 
resulted in the „shoulder syndrome” which is caracterized 
by a weakened, deformed, and often painful shoulder. At
tention is called to the possibility of nerve injury during di
agnostic excision of cervical lymph nodes. Most often the 
spinal accessory nerve and branches of brachial plexus are 
transected with subsequent deformity and decreased range 
of motion of the shoulder, which could influence deeply 
the quality of patient’s life.

A nyakon lévő nyirokcsomók megnagyobbodását a 
fej-nyak területén lezajló gyulladásos folyamatok, dagana
tos megbetegedések, távolabbi szervek (pl. gyomor, pros
tata) tumorainak áttétei, valamint haematológiai kórképek 
okozhatják. Azokban az esetekben, amikor haematológiai 
betegség vagy más természetű daganat gyanúja merül fel, 
illetve az adenomegalia okát az elvégzett vizsgálatok nem 
tisztázzák, rendszerint a megnagyobbodott nyirokcsomó 
eltávolítására kerül sor. Sokszor a nyirokcsomó tűbiopsiás 
vizsgálata nem elégséges* mivel a kapott minta nem nyújt 
elegendő információt a pontos diagnózishoz.

A nyirokcsomó excisiót leggyakrabban a sebész, fül- 
orr-gégész vagy a szájsebész szakorvos végzi. A felszíne
sen elhelyezkedő nyirokcsomó eltávolítása — akár terápi
ás, akár diagnosztikus célból történik — egyszerűen kivi
telezhető eljárás és ritkán jár szövődménnyel. Mélyebben 
fekvő nyirokcsomók vagy nyirokcsomó láncolatok eltávo
lítása esetén azonban előfordulhatnak szövődmények.

Kulcsszavak: nyirokcsomó excisio, perifériás idegek sérülése, 
vállizom atrophia

Rövidítések: ENG: elektroneurographia; EMG: elektromyogra- 
phia; CVP: Cyclophosamid, Vinblastin, Prednisolon; COPP: Cyclo- 
phosphamid, Vinblastin, Prednisolon, Procarbasin (Natulan); CHOP: 
Cyclophosphamid, Adriamycin, Vinblastin, Prednisolon;
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Klinikánkon az elmúlt 3 évben 263 olyan beteget ész
leltünk, akiben diagnosztikus célból nyirokcsomó excisio 
történt. Négy esetben fordult elő szövődmény, s mindegyik 
esetben nyaki nyirokcsomó eltávolítása kapcsán a periféri
ás idegek sérültek, melynek következményeként vállizom 
atrophia alakult ki.

Esetismertetés

1. S. V. 61 éves férfi beteget 1988 júniusában észleltük elő
ször. Négy hónappal korábban a nyak bal oldalán csomót vett 
észre, amely növekedett. Fül-örr-gégészeti osztályra került, ahol 
tumorkutatást végeztek. Metastasisra gondoltak, mivel a beteg 
anamnesisében 7 évvel korábban a jobb alsó tüdőlebeny resectió- 
ja szerepelt anaplasiás cc. miatt. Nyirokcsomó excisio céljából 
sebészeti osztályra került. A konglomerátum ekkor már kitöltötte 
a bal supraclavicularis árkot, beterjedt a kulcscsont mögé, fölfelé 
pedig a processus mastoideusig ért. A sebészi feltárás során a két 
férfiököl nagyságú tumort teljes egészében eltávolították. Szövet
tani diagnózis; non-Hodgkin lymphoma (centroblastos- 
centrocytás forma). Kezelés céljából került osztályunkra. Fiziká
lis státuszából kiemelendő a jobb oldali postero-lateralis thoraco- 
tomia helye, valamint bal oldali hemiotomia pp. gyógyult hege.
Mindkét axillaris régióban 3—4, babnyi, egymással összeka
paszkodott nyirokcsomó tapintható. Vérkép, vese- és májfunkci
ós vizsgálatok kóros eltérést nem mutattak. Mellkas röntgen vizs
gálattal és hasi sonographiával adenomegaliát igazolni nem 
tudtunk. Ambulanter CVP séma szerinti kezelést kezdtünk.
Nyolc héttel a műtétet követően az ellenőrző vizsgálatok során a 
beteg az excisio helye körül fájdalomról, a bőr érzékenységéről 
panaszkodott. A bal váll mozgatása korlátozott. Neurológiai 1 4 6 5



vizsgálat során a bal supraclavicularis árok és lapocka területén 
kifejezett atrophia látható. Atrophiások voltak a következő iz
mok: a m. trapezius, a m. levator scapulae, a m. supraspinatus, 
a m. infraspinatus, a m. deltoideus, valamint a m. pectoralesek 
(ábra).

ábra: A vállöv izmainak sorvadása következtében kialakult vállizom 
atrophia.

A karon csökkent ínreflexek, patológiás reflex nincs. EMG 
vizsgálatra a beteg halála miatt nem kerülhetett sor. Az alapbe
tegség progressziója miatt a beteg 1989 júliusában meghalt.

2. K. M. 66 éves férfi beteg subfebrilitás és a nyak bal olda
lán lassan növekvő csomó miatt jelentkezett klinikánkon 1987 jú
niusában. Felvételkor mindkét supraclavicularis régióban 3—4 
db, kb. 0,5—1,5 cm átmérőjű, mobilis, kemény tapintató nyirok
csomó észlelhető, a máj 4 cm-rel haladta meg a bordaívet. Vér
képben, csontvelőben, a vér kémiai laboratóriumi paraméterei
ben eltérés nem volt észlelhető. Mellkasröntgennel, hasi 
ultrahanggal, valamint lymphangiographiával megnagyobbodott 
nyirokcsomót kimutatni nem lehetett. A nyirokcsomó excisio a 
nyak bal oldaláról, a m. sternocleidomastoideus felső és középső 
harmada határáról, annak hátsó széle mellől történt. Az eltávolí
tott 1,5 cm nagyságú nyirokcsomó szövettani diagnózisa: M. 
Hodgkin, kevert sejtes forma. Első kezelésként a beteg kiterjesz
tett mezős Co-irradiációban („mantel”) részesült, a tervezett 
összdózis 40 Gy volt. Az irradiációt 22 Gy-nél felfüggesztették, 
mivel leukopenia, mérsékelt thrombopenia alakult ki. Észlelé
sünk 6. hetében a beteg az excisio helye körüli fájdalomról és a 
kar mozgáskorlátozottságáról számolt be.

A bal váll az ellenoldalinál lejjebb állt. Sorvadtak voltak a 
következő izmok: a m. trapezius, a m. supraspinatus, valamint a
m. infraspinatus. Neurológiai statusában kóros reflex nincs, az 
ínreflexekben csökkenés nem észlelhető, érzészavart nem jelez. 
EMG vizsgálat a bal oldali m. supraspinatus területéről történt. 
Nyugalmi tevékenység nincs, enyhe innervatióra inkább rövidült 
0,6—0,8 mV-os egységek 30% feletti polyphasiával. Maximális 
innervatióra 2,5 mV-ot elérő felritkult tevékenység.

Vélemény: fizikálisán kifejezetten sorvadt izom, perifériás 
neurogén laesióra utaló jelek. A kezelést ambulanter adott COPP 
ciklusokkal folytattuk.

A kombinált kezelés hatására komplett remisszió alakult ki; 
mely jelenleg is tart, a bal váll és a kar mozgáskorlátozottsága 
azonban megmaradt.

3. A. M.-né 69 éves nőbeteg 1988 decemberében került kli
nikánkra kezelés céljából. Felvételét megelőzően 2 hónappal a 
nyak jobb oldalán a m. sternocleidomastoideus középső harmada 
magasságában egy csomót vett észre, amely fokozatosan kb. 2—3 
cm nagyságúra növekedett. Sebészi excisio történt és a szövettani

_______  diagnózis: malignus lymphoma (T-sejtes). Fizikális vizsgálata-
1 ><.c kor babnyi adenomegáliát észleltünk a jobb supraclavicularis ré- 
IHUVJ gi5ban, a m. sternocleidomastoideus felső és középső harmada

határán, az izom hátsó széle mögött elhelyezkedő hegvonal alatt. 
A bal axilláris régióban több, szintén babnyi nyirokcsomó volt ta
pintható. Hepatosplenomegalia nem észlelhető. Hasi sonogra- 
phia az aortától ventralisan 2 x 2  cm-es, transzszonikus képletet 
mutatott ki. CHOP séma szerinti kezelésben részesítettük, s a 
második kezelés után a nyirokcsomók eltűntek, remisszió alakult 
ki. Az excisiót követően 6—8 héttel a jobb válltájék fájdalmáról 
és mozgáskorlátozottságáról panaszkodott. A jobb váll mélyeb
ben állt az ellenoldalinál. Neurológiai vizsgálat: a jobb oldali 
supraclavicularis árok és lapocka területén kifejezett atrophia, 
„cross body action” -nél a vállövi izmok elfogadható működést 
mutatnak, a m. deltoideus gyengültebb, de elég jó  funkciót mu
tat, a pectoralisok jól működnek, paresis nincs. Jobb oldalon 
csökkentebb ínreflexek, érzészavart nem jelez, patológiás reflex 
nem váltható ki. EMG: elvezetés a jobb oldali m. deltoideus terü
letéről történt. Nyugalmi aktivitás nem észlelhető, enyhe inner
vatióra 0,25—0,5—0,75—1,0 mV 70%-ban polyphasiás egységek, 
maximális innervatióra fokozódó egységtevékenység 3 mV-ot el
érve. ENG: n. axillaris jobboldalt: DL: 5,6 msec. Vélemény: 
vizsgált izomban denprvatiós jeleket nem mutató, kompenzációt 
mutató perifériás neurogén laesio képe.

4. K. A.-né 43 éves nőbeteget (fizikai munkás) 1987 febru
árjában küldték a klinikára subfebrilitás, időnként jelentkező láz 
miatt toxoplasmosis gyanújával. Fizikális vizsgálattal a nyak jobb 
oldalán, a m. sternocleidomastoideus középső harmada mögött 
1 cm átmérőjű nyirokcsomó tapintható, egyéb helyen adenome- 
galia, valamint hepatosplenomegalia nem észlelhető. Vérsejt- 
süllyedés 40 mm/h, vérkép normális. Toxoplasma KKR 1 : 32, 
IHA 1 : 16. Mivel a vizsgálatok nem tisztázták a diagnózist, a 
nyaki nyirokcsomó eltávolítására került sor. Szövettani diagnó
zis: kisgócos, epitheloidsejtes lymphadenitis. A beteg Tindurin 
és Sumetrolim kezelésben részesült és panaszmentessé vált. Az 
excisiót követően 6—8 héttel a nyak jobb oldalán és a jobb vállbán 
heves fájdalom jelentkezett, a kar emelése nehézzé vált, majd a
m. trapezius, a m. supraspinatus és a m. infraspinatus, valamint 
a m. deltoideus sorvadt. EMG vizsgálat am . deltoideus területé
ről történt. Nyugalmi tevékenység nem észlelhető, enyhe inner
vatióra 0,4—0,6 mV-os bifázisos és helyenként 30%-ot meghala
dó polyphasiás egységek észlelhetők. Maximális innervatióra 
kissé felritkult 1,8—2,5 mV-os summatiós amplitúdók.

Vélemény: neurogén laesio maradványa. Fizikoterápia után 
lényeges javulás nem észlelhető, a beteg korábbi munkáját nem 
tudta elvégezni, ezért leszázalékolták.

Megbeszélés

Ismertetett eseteink mindegyikében nyaki nyirokcso
mó excisio történt diagnosztikus célból a trigonum supra- 
claviculare területéről. Ezt a régiót a m. omohyoideus két 
nyaki izomháromszögre bontja: a trigonum omotrapezoi- 
deumra és a trigonum omoclavicularéra. Eseteinkben az 
excisiót 3 esetben a trigonum omotrapezoideum, 1 esetben 
pedig mindkét régió (1. eset) területén végezték. Az itt el
helyezkedő izmokat, ér- és idegképleteket a platysma alatt 
a nyaki fascia felületes és mély rétegei borítják be. Ezek 
a fasciák képezik és hidalják át a kötőszovetes tereket, 
amelyekben az ér- és idegképletek mellett megtaláljuk a 
nyaki nyirokcsomó láncolatot is.

A nyaki nyirokcsomó láncolat két rétegben helyezke
dik el: felületesen és mélyen. A felületes nyaki nyirokcso
mók: a nodi lymphatici superficiales, a platysma és a fas
cia cervicalis superficialis között, a vena jugularis externa 
mentén találhatók. A mély csoport: a nodi lymphatici cer- 
vicales profundi, a fascia cervicalis profundi két lemeze (a 
lamina praetrachealis és a praevertebralis) között helyez
kedik el. Ezek a carotis hüvely körül, felső medialis és la-



teralis, valamint egy alsó csoportot alkotnak. Nagy részü
ket a m. stemocleiddmastoideus és a nyak felületes vénái 
takarják. Áz említett nyirokcsomó láncolatok képezik a 
fej-nyak nyirokelvezetésének elsődleges, illetve másodla
gos szűrő rendszerét.

Malignus fej-nyak tumorok kezelése során szükséges
sé válhat valamennyi nyaki nyirokcsomó eltávolítása az át
tétek eliminálása céljából. Ennek egyik ismert műtéti tech
nikája a klasszikus, radikális nyaki block-dissectio, mely 
a nyirokcsomók eltávolítása mellett fontos anatómiai kép
letek sérülésével, illetve feláldozásával jár, mint pl. a vena 
jugularis interna, m. sternocleidomastoideus, glandula 
submandibularis, nervus accessorius spinalis (3). A műté
teket követően törvényszerűen kialakul az ún. ,,lógó váll” 
syndroma a m. trapezius és egyéb vállizmok sorvadása kö
vetkeztében, melyre fájdalom, a váll deformálódása, 
süllyedése, a felkar mozgáskorlátozottsága, főleg a kar 
emelésének nehezítettsége jellemző.

A következményes mozgáskorlátozottság és a fájda
lom néhány sebészt arra késztetett, hogy alternatív megol
dásokat keressen.

Schuller és mtsai (8) prospektiv tanulmányban vizs
gálták fej és nyaki tumorok esetén a nervus accessorius 
menti nyirokcsomók érintettségét. Ötven beteg műtéti 
anyagát elemezve azt találták, hogy a n. accessorius men
tén lévő nyirokcsomókban a metastasis ugyanolyan gyako
ri, mint a nyak más területén. így vizsgálataik alapján a 
nervus accessoriust megkímélő műtétet nem tartják elég 
biztonságosnak.

Más munkacsoportok kidolgozták a „funkcionális 
nyaki disszekció” elvét és technikáját (1). Ennek lényege a 
nyaki nyirokcsomók radikális eltávolítása a vena jugularis 
interna, a m. sternocleidomastoideus és a fontosabb ideg
törzsek megőrzésével (2 ,5). Ezt alkalmazva a szövődmé
nyek száma jelentősen csökkent. Calearo és Teatini (2) 
265 NO—NI stádiumban lévő daganatos betegben elvég
zett funkcionális nyaki disszekció szövődményeiről szá
molnak be. Előfordultak súlyos szövődmények, melyek 
között letalis kimenetelűek is voltak: egy esetben nyaki 
gangraena, két esetben vena jugularis ruptura, négy eset
ben pulmonalis embólia jött létre a vena jugularis throm- 
bosisa következtében. Iatrogen ártalmaknak tekintett 
komplikációkat is megfigyeltek, mint a nervus accessorius 
átvágása, továbbá a nervus phrenicus, a nervus hypoglos- 
sus és a sympathicus határköteg sérülése.

Megnagyobbodott nyaki nyirokcsomó(k) diagnoszti
kus célból történő eltávolításakor is sérülhetnek az ér- és 
idegképletek a szoros topográfiai viszonyok miatt. Ismer
tetett eseteinkben a nervus accessorius spinalis sérült, a m. 
trapezius és a m. sternocleidomastoideus motoros idege. 
Sérültek továbbá a hiatus scalenin kilépő plexus brachialis

leadott ágai közül a nervus dorsalis scapulae, amely a m. 
levator scapulaet idegzi be, a nervus suprascapularis, 
amely a m. supra- és infraspinatust látja el motoros ágak
kal, a n . axillaris, amely a m. deltoideus motoros idege, 
valamint a nn. pectoralesek, amelyek a mm. pectoralese- 
ket látják el mozgató ágakkal.

A nyak a diagnosztikus nyirokcsomó excisiók leggya
koribb helye. Ismert, hogy az eltávolított felső nyaki nyi
rokcsomók 70%-ában laphámrák metastasis található, s 
ezek elsősorban a nasopharynx, valamint a nyelvgyök és a 
hypopharynx tumorainak áttétei. A clavicula alatti terület
ről az alsó nyaki nyirokcsomókban keletkezik metastasis. 
Ez származhat a tüdőből, a mellből és a gastrointestinalis 
traktusból, s az esetek nagy részében adenocarcinomáról 
van szó (6). Mivel a primer tumor csak az esetek mintegy 
egy harmadában, felében deríthető ki (4), a pontos diagnó
zishoz a nyirokcsomó biopsia elengedhetetlen.

A lymphomák nagy része is a nyakon okoz adenome- 
galiát. Hodgkin-kórban az esetek 60— 80%-ában, nem- 
Hodgkin lymphomákban pedig az esetek 30—50%-ában a 
nyaki nyirokcsomók érintettek elsődlegesen (7). Ezekben 
az esetekben is nyirokcsomó excisio szükséges a szövettani 
diagnózishoz, a malignitás fokának megállapítása és a re
aktív nyirokcsomó elváltozásoktól való elkülönítés miatt.

Diagnosztikus nyirokcsomó excisio alkalmával, ami
kor egy vagy néhány lymphoglandula eltávolítására kerül 
sor a trigonum supraclaviculare területéről, mindig gon
dolnunk kell az idegsérülés — elsősorban a nervus accesso
rius spinalis, valamint a plexus brachialis vállövi ágainak — 
lehetőségére, ugyanis a következményes vállizomsorvadás 
és a felkar mozgákorlátozottsága a betegek életminőségét 
nagymértékben befolyásolja.
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tional neck dissection. J. Laryngol. Otol. 1966, 80, 831. — 2. 
Calearo, C. V, Teatini, G.: Functional neck dissection. Anatom
ical grounds, surgical technique, clinical observations. Ann. 
Otol. Rhinol. Laryngol. 1983, 92, 215. — 3. Crile, G.: Excision 
of cancer of the head and neck with special reference to the plan 
of disséction based on one hundred and thirty two operations. 
JAMA 1906, 47, 1780. — 4. Devine, K. D.: Cancer in the neck 
without obvious source. Mayo Clin. Proc. 1978, 53, 644. — 5. De 
Santo, L. W, Holt, J. J., Bearhs, O. H. és mtsai: Neck dissec
tion: Is it wortwhile? Laryngoscope 1982, 92, 502. — 6. Green
berg, B. R ., Lawrence, H. J .: Metastatic cancer with unknown 
primary. Med. Clin. North Am. 1988, 72, 1055. — 7. Luce, J.
K ., Frei, E. Ill: Lymphomas. Hematology, Principles and Prac
tice. Ed.: Mengel, C. E., Frei, E. HI, Nachman, R., Year Book 
Medical Publishers, Chicago 1972, 445. — 8. Schuller, D. E ., 
Platz, C. E ., Krause, C. J.: Spinal accessory limph nodes. A 
prospective study of metastatic involvement. Laryngoscope 1978, 
88, 439.

(Ferencsik Mária dr. Szeged, Pf. 480. 6701)

Non múlta séd multum.
(Nem sokfélét, hanem néhány valóban fontosat.) 
Markusovszky gyakran idézte az ifjabb Plinius e mondását.
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SPECT-tel támogatott háromfázisú vértartalom  
szcintigráfia szerepe a májhaemangioma 
specifikus diagnózisában
Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem, Szeged,
Központi Izotópdiagnosztikai Laboratórium 
(igazgató: Csernay László dr.)*
József Attila Tudományegyetem Kalmár László Kibernetikai Laboratórium 
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Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Radiológiai Klinika 
(igazgató: Vadon Gábor dr.)***
Sebészeti Klinika
(igazgató: Karácsonyi Sándor dr.)****

A szerzők 29 betegben végzett, 7 esetben SPECT-tel támo
gatott háromfázisú vértartalom szcintigráfiás vizsgálataik 
eredményeiről számolnak be. Céljuk annak igazolása volt, 
hogy a SPECT-tel támogatott háromfázisú vértartalom 
szcintigráfia alkalmas a májhaemangioma specifikus, non- 
invazív kimutatására és ezáltal jelentős szerepet játszik az 
intrahepatikus térfoglaló folyamatok differenciál diagnózi
sában. Anyagukban az egyes betegségcsoportok megoszlá
sa a következő volt: 13 májhaemangioma, 7 májcysta, 3 
májadenoma, 2 focalis noduláris hyperplasia, 2 hepatocel- 
lularis cc., 2 metestasis. A planáris háromfázisú vértarta
lom szcintigráfia szenzitivitása anyagukban 15% , a. speci- 
ficitás 100% volt. Az eljárást késői vértartalom SPECT 
vizsgálattal kiegészítve alkalmasnak tartják 2—3 cm átmé
rőjű, a májparenchyma mélyén elhelyezkedő haemangio- 
mák specifikus kimutatására is.

Specific diagnosis o f  hepatic cavernous hem angiom a with 
planar and  SPECT 99mTc red b lood cell scintigraphy. The 
roles of planar and SPECT 99mTc labeled red blood cell 
(RBC) scintigraphy in the diagnosis of hepatic cavernous 
hemangioma were evaluated. Out of the 29 patients with 
various focal intrahepatic lesions 13 were diagnosed as 
having hemangiomas: 6 proven by surgery, and 7 proven 
by maintaining stable clinical course ranging from 6 to 12 
month with no change in the size or appearance of the le
sion on US. In the 13 patients a total of 16 hemangiomas 
were found. 12 of these detected by planar imaging, 2 de
tected by SPECT only. The sensitivity of planar RBC scin
tigraphy was 75%, the specificity was 100%. Although 
planar imaging is probably sufficient for all large or super
ficial hemangioma, delayed SPECT should be used with 
small (2—3 cm) or deeply seated lesions.

A máj leggyakoribb benignus daganata a haemangio
ma cavernosum [továbbiakban HCH: hepaticus caverno
sus haemangioma], amely az összes felfedezett intrahepa
tikus térfoglaló folyamatok között gyakoriságát tekintve a 
metastasisok után a második helyen áll. Boncolási statisz
tikák szerint előfordulása 0,4—7,3% között mozog (16). A 
korszerű diagnosztikában rutinszerűen alkalmazott nagy 
felbontóképességű ultrahang vizsgálattal [UH] a normál 
populáció közel 15%-ában található legalább egy, a kör
nyező máj szövettől eltérő echostruktúrájú körülírt elválto
zás, amely legtöbbször mint melléklelet kerül felismerésre

Kulcsszavak: májhaemangioma, háromfázisú vértartalom szcintig
ráfia, SPECT

Rövidítések: SPECT: single photon emissziós computer tomográ
fia; UH: ultrahang; HCH: hepaticus cavernosus haemangioma; FNH: 
focalis nodularis hyperplasia; HCC: hepatocellularis carcinoma; NMR: 
nuclearis mágneses rezonancia; CT: transzmissziós computer tomográfia

Orvosi Hetüap 1990. 131. évfolyam 27. szám

(26). Problémát jelent, hogy az UH vizsgálat általában nem 
alkalmas a felismert gócos májbetegség természetének tisztá
zására, így a beteg a malignus folyamat kizárása 
érdekében egy sor felesleges vizsgálaton esik át, beleértve a 
HCH esetében nem teljesen kockázatmentes UH által vezérelt 
finomtű biopsziát (11, 13, 18, 27). A kezelést általában nem 
igénylő HCH biztonságos elkülönítése egyéb intrahepatikus 
térfoglaló folyamattól — metastasis, hepatocellularis carcino
ma [HCC], májcysta, májadenoma, focalis nodularis hyper
plasia [FNH], focalis steatosis, tályog stb. — alapvető jelentő
ségű. Az utóbbi években a diagnosztikai lehetőségek közül 
egyre inkább előtérbe került a háromfázisú vértartalom szcin
tigráfia, mint a HCH kimutatásának specifikus, noninvazív 
módszere (7,11, 17, 22, 23,24, 27, 28). További jelentős előre
lépést jelent a Single Photon Emissziós Computer Tomográfia 
[SPECT] alkalmazása, amely jelentősen növeli az eljárás fel
oldóképességét, és lehetővé teszi a háromdimenziós leképe
zést. A SPECT használatával a módszer szenzitivitása tovább 
javult, elsősorban a máj közepén elhelyezkedő, illetve a 3 cin
nél kisebb elváltozások eseteiben (1, 4, 5, 14, 15, 20, 33, 35).

%
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Vizsgálataink célja annak igazolása volt, hogy a 
SPECT-tel támogatott háromfázisú vértartalom szcintigrá- 
fia alkalmas a HCH specifikus, noninvazív kimutatására, 
és ezáltal szerepe jelentős az intrahepatikus térfoglaló fo
lyamatok differenciál diagnózisában.

Beteganyag és módszer

A Szent-Györgyi Albert Orvostudományi Egyetem Közpon
ti Izotópdiagnosztikai Laboratóriumában 1988. jan. 1-től 68 be
tegben végeztünk háromfázisú vértartalom szcintigráfiás vizsgá
latot, 9 esetben a késői vértartalom SPECT vizsgálatot is 
elvégeztük. Az intrahepatikus térfoglaló folyamat gyanúja min
den esetben a hasi UH vizsgálat eredménye alapján vetődött fel.

A 68 esetből retrospektive 29 beteg követésére volt lehetősé
günk, közülük 14 esetben (7 HCH, 7 májcysta) legalább féléves 
időtartamú UH-os követés során az elváltozások változatlansága 
és a primer malignus tumor szempontjából negatív eredménnyel 
zárult belgyógyászati kivizsgálás, 15 esetben kórszövettani lelet 
— UH-val vezérelt finomtű biopszia, illetve műtét — biztosította 
a végső diagnózist. Anyagunkban a betegségcsoportok megoszlá
sa a következő volt: 13 HCH, 7 májcysta, 3 majadenoma, 2 FNH, 
2 HCC, 2 metastasis (mindkettő colorectalis cc. eredetű). Bete
geink közül 9 férfi, 20 nő volt, átlagéletkoruk 48±13 év.

A háromfázisú vértartalom szcintigráfia során a beteg vö- 
rösvértestjeit 99mTc-al jelöljük, majd különböző időpontokban 
gammakamerával felvételeket készítünk a máj vetületéről, ily 
módon a kérdéses elváltozás vértartalmát, illetve annak időbeli 
változását jól nyomon követhetjük. Magunk Pavel D. G. és mtsai 
által leírt hagyományos in vivo vörösvörtest jelölési procedúrát 
alkalmaztuk (8, 9, 10). Ennek során betegeink a vörösvértestek 
érzékenyítése céljából először 0,3—0,5 mg/tskg inaktív Sn- 
pirofoszfát vegyületet (Sn-PYP) kaptak — 2 ml fiziológiás sóol
datban feloldva — intravénásán, majd 20 perc múlva 400—600 
MBq Na-radiopertechnát (99mTc)-ot iv. bólus formájában, mi
közben 16 db egyenként 2 sec. időtartamú angioszcintigráfras fel
vételt készítettünk a máj vetületéről, ily módon tájékozódva a 
máj, illetve a kérdéses elváltozás keringési viszonyairól (perfusi- 
ós fázis). Ezután az ún. korai equilibrium állapotában négy irá
nyú statikus felvételeket készítettünk 500 000 impulzus elővá
lasztással (korai vértartalom képek). A vizsgálat kezdetétől 
számított 45., illetve 90. percben azonos paraméterekkel, azonos 
irányokból a statikus felvételeket megismételtük (késői vértarta
lom képek). A vizsgálathoz MB 9200 típusú gammakamerát, és 
paralel Te kollimátort alkalmaztunk. Ha a planáris vizsgálat ne
gatív volt, továbbá az UH vizsgálat alapján az elváltozás kis mé
rete (3 cm alatt) és lokalizációja azt indokolta, úgy 2 órán belül 
elvégeztük a SPECT vizsgálatot is.

A SPECT vizsgálathoz a Gamma Művek MB 9300-as ké
szülékét használtuk. A máj tájékról 6 fokos léptékkel, összesen 
60 db 64 X 64-es képmátrixot vettünk fel, képenként 30 sec im
pulzusgyűjtési idővel (min. 300 000 imp. irányonként). A re
konstrukcióhoz ún. konvolúciós visszavetítést alkalmaztunk 
(Hamming filter, 0,5 cut-off frekvencia). Általában 11 db trans- 
versalis metszeti képet rekonstruáltunk, egy metszet vastagsága 
12 mm volt. A rekonstruált transversalis metszeteken simítást és 
abszorpció-korrekciót (Chang szerint) végeztünk. Szükség ese
tén a sagittalis és a coronalis metszeti képeket is előállítottuk.

A háromfázisú planáris vértartalom szcintigráfiás és az ese
tenként előállított késői vértartalom SPECT felvételeket két gya
korlott vizsgáló értékelte. Az elváltozások aktivitás viszonyainak 
leírására a következő pontrendszert alkalmaztuk: —2: aktivitás
defektus, —1: a környező májszövetnél kissé csökkentebb aktivi
tás, 0: a környezettel azonos aktivitás, +1: a környező májszövet
nél kissé aktívabb, +2: a szívüregekkel azonos aktivitás. Az 
irodalom ajánlásai alapján HCH-ra specifikus jelként értékeltük 
az ún. perftisio — vértartalom diszkrepanciát, azaz a késői telő- 
dést: a perfusiós fázisban a környező májszövethez képest relatí- 

1 4 7 0  ve hypoperfundált elváltozás a korai vértartalom felvételeken

már telődést mutat, és aktivitása kb. környezetével megegyezik, 
míg a késői felvételeken — a HCH igen nagy vértartalma és az 
egyre csökkenő háttéraktivitás miatt — az elváltozás a környeze
ténél lényegesen aktívabb (11, 27, 28). Ez utóbbi jelenséget, ti. 
hogy a késői vértartalom felvételeken a laesio aktivitása nagyjá
ból megegyezik a szívüregek aktivitásával, egyes szerzők önma
gában is specifikus jelként értékelik (7, 23).

Eredmények

A 29 követett betegünk közül 13 végső diagnózisa volt 
HCH, közülük 10-ben az elváltozás soliter, 3-ban multi
plex volt. A 13 betegben összesen 16 HCH volt kimutatha
tó, melyek közül 2 a máj bal, 14 a máj jobb lebenyére loka
lizálódon. Utóbbi csoportból 5 elváltozás felületesen, 9 
pedig a jobb lebeny mélyén helyezkedett el. A gócok átla
gos mérete (UH vizsgálattal) 3,7±2,1 cm volt.

A planáris háromfázisú vértartalom szcintigráfiás 
vizsgálattal a 13 HCH-ás betegből 11-ben1 (84,6%) találtunk 
HCH-ra utaló specifikus szcintigráfiás jeleket. Két eset
ben — mindkét laesio 2 cm nagyságú volt, és a jobb lebeny 
medialis szegmentumaiban (V, VIII) helyezkedett el — ál- 
negatív eredményt kaptunk. Mindkét esetben a SPECT 
vizsgálattal a HCH-t igazolni tudtuk.

A 13 betegben talált 16 HCH közül a planáris szcintig
ráfia 12 (75%) elváltozás kimutatására volt képes, 4 (25%) 
elváltozás — átlagos átmérőjük 1,9±0,2 cm — rejtve ma
radt. Mind a 12 pozitív eset a HCH-ra jellegzetes ún. késői 
telődést mutatott, az elváltozások a perfusiós fázisban és 
gyakran a korai equilibrium felvételen csökkent, a késői 
vértartalom felvételen fokozott aktivitással ábrázolódtak. 
(1. ábránkon egy olyan vizsgálatot mutatunk be, amelynek 
során metodikánk pontos beállítása céljából nem a már le
írt, szokásos időpontokban, hanem 90 percig 10—15 per
cenként készítettünk planáris vértartalom felvételeket. A 
képek jól demonstrálják a HCH-ra jellemző késői telődés 
időbeli lefolyását.) A 12-ből 10 esetben a késői vértartalom 
felvételen a laesio aktivitása megegyezett a szívüregek ak
tivitásával.

A 29 követett betegünkből 16-nak volt HCH-tól eltérő 
végső diagnózisa (7 cysta, 3 adenoma, 2 FNH, 2 HCC, 2 
metastasis), közülük egynél sem tapasztaltunk késői telő
dést. A 16 elváltozásból mindössze 2 olyat találtunk, ame
lyek a késői vértartalom felvételen a környező májszövethez 
képest kissé fokozottabb impulzusszámmal ábrázolódtak, 
aktivitásuk azonban határozottan kisebb volt a szívüre
gekénél, másrészt a gócok a vizsgálat mindhárom fázi
sában azonos, változatlan intenzitással rajzolódtak ki. A 
végső diagnózis egyik esetben spontán bevérzett májade- 
noma, a másikban HCC volt. Álpozitív eredményt tehát 
nem kaptunk. Planáris háromfázisú vértartalom szcintig
ráfiás vizsgálataink eredményeit a táblázatban foglaltuk 
össze.

Eredményeink alapján a vizsgálat szenzitivitását az 
összes HCH-s betegre vonatkoztatva 84,6%-nak, az összes 
HCH-nak bizonyult laesiót tekintve 75%-nak, specificitá- 
sát pedig 100%-nak találtuk.

A 29 követett betegből 7 esetben végeztünk késői vér
tartalom SPECT vizsgálatot (3 HCH, 2 cysta, 1 FNH, 1 
adenoma). A vizsgált elváltozások átlagos átmérője
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Szokásos adagja felnőtteknek reggel és este 
1 tabl., esetleg este 2 tabl. A tablettát egész
ben, szétrágás nélkül, kevés vízzel kell le
nyelni.

Mellékhatások
Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszá
razság, émelygés.

Gyógyszerkölcsönhatás
Óvatosan adagolható:
— altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsok- 

kal, anticholinergikumokkal (hatásuk fo
kozódhat);

— triciklikus antidepresszívumokkal (anti- 
cholinerg hatás fokozódhat, együttes 
adásuk glaucomás betegeken rohamot 
vált ki).

Figyelmeztetés
Főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az 
egyéni érzékenységnek megfelelően — előírt 
adagban szedhetik. Alkalmazásuk időtarta
ma alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

Megjegyzés

*  Csak vényre — egyszeri alkalommal — 
kiadható.

Csomagolás
20 db tabletta

Előállítja: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Zyma AG licenc alapján

Hatóanyag
30 mg dimethindenum maleinicum (30 ml) 
üvegenként.

Javallatok
Allergiás és nem allergiás viszketés minden 
fajtája, csalánbetegség, Quinke-ödéma, 
szérumbetegség, felső légúti allergiás meg
betegedések (szénanátha, rhinitis allergica), 
rovarcsípés, kontakt bőrgyulladások, ekcé
mák, fertőző gyermekbetegségekhez társu
ló viszketés (morbilli, varicella, rubeola), sca
bies.

Ellenjavallatok
Jelenleg nem ismeretesek.

Alkalmazás
Szokásos napi adagja csecsemőknek 1 éves 
korig 10—30 csepp, 1—3 éves korú gyerme
keknek 30—45 csepp, 3 éves kor felett
45—60 csepp, felnőtteknek 60—120 csepp, 
3 részre osztva, esetleg a napi adag egy- 
harmada reggel, kétharmada este, lefekvés 
előtt adható.
20 csepp (1 ml) 1 mg hatóanyagot tartalmaz. 

Mellékhatások
Ritkán fáradtságérzés, álmosság, szájszá
razság, émelygés.

Gyógyszerkölcsönhatás
Óvatosan adagolható:
— altatókkal, nyugtátokkal, trankvillánsok- 

kal, anticholinergikumokkal (hatásuk fo
kozódhat);

— triciklikus antidepresszívumokkal (anti- 
cholinerg hatás fokozódhat, együttes 
adásuk glaucomás betegeken rohamot 
vált ki).

Figyelmeztetés
Főleg járművezetők, magasban vagy veszé
lyes gépen dolgozók csak az orvos által — az 
egyéni érzékenységnek megfelelően — előírt 
adagban szedhetik. Alkalmazásuk időtarta
ma alatt tilos szeszes italt fogyasztani.

Megjegyzés

*  Csak vényre — egyszeri alkalommal — 
kiadható.

Csomagolás
1 üveg (30 ml)



1/2. ábra

6 0  P 9 0  P

1/3. ábra: A májhaemangiomára specifikus ún. késői telődés idő
beli lefolyása. (A korai perfusiós felvételen hypoperfun- 
dált laesio a késői 60., ill. 90. percben készített statikus fel
vételeken a környező májszövethez képest fokozott 
radioaktivitással ábrázolódik.)

2,2±0,2  cm volt. Mint azt korábban említettük, a SPECT- 
tel is megvizsgált 3 HCH-s betegből 2-ben planáris vizsgá
lat álnegatív eredményt adott. A SPECT vizsgálat mindhá
rom HCH-s beteg esetében pozitív volt, azaz az UH által 
leírt lokalizációnak megfelelően a máj transversalis ke
resztmetszeti képein az elváltozások a szívüregek intenzi
tásával megegyező aktivitással ábrázolódtak. (2. ábránkon 
egyik olyan esetünket mutatjuk be, amiben a planáris vizs
gálat negatív volt, a SPECT vizsgálat azonban igazolta a 
HCH-t.) A SPECT felvételen mindkét májcysta csökkent 
aktivitású területként rajzolódott ki, ezzel szemben sem a 
májadenonja, senna FNH nem ábrázolódott, feltehetően 
azért, mert vértartalmuk nem tért el lényegesen a környező 
máj szöveté tői.

Megbeszélés

A haemangioma cavemosum vékony falú endothe- 
liummal bélelt, tág, vénás véröblök halmazából épül fel. 
Esetenként fibrotikus átalakuláson esik át, amely általában 
centrálisán kezdődik. Mai ismereteink szerint a HCH nem 
valódi daganat, hanem veleszületett szövetfejlődési ano
mália, ún. hamartoma. Igazolt tény, hogy a HCH-k száma 
és nagysága terhesség, illetve oestrogen terápia alatt nő, 
előfordulásuk többször szült nők esetében gyakoribb. A 
HCH általában kis, soliter, tünetmentes elváltozás. Jelen
tős nagyságúra megnőve elsősorban nyomási tüneteket, 
tompa, feszítő májtáji fájdalmat, és hepatomegaliát 
okozhat. Nagy ritkán spontán rupturája is előfordul (37).

A gócos májbetegségek differenciál diagnózisában — 
ha a metastasis klinikailag nem valószínű —, a HCH 
korai kimutatása, specifikus igazolása elsőrendű fon
tosságú.

UH vizsgálattal a HCH tipikusan kis, kör alakú, soli-
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1. táblázat: A háromfázisú vér-tartalom szcintigráfia eredményei

A VIZSGÁLT ELVÁLTOZÁS AKTIVITÁSA

Score érték 
Végső diagnózis

Eset
szám —2

Perfusiós fázis 
—1 0 +1 +2 - 2

Korai vértartalom 
—1 0 +1 +2 —2

Késői vértartalom 
—1 0 +1 +2

haemangioma 16 6 6 4 — — _ 4 11 1 _ _ _ 4 2 10
adenoma 3 — 1 1 1 n— — 1 1 1 — — 1 1 1 ■ _
FNH 2 — — 1 1 — — — 1 1 . -- — _ 2 _ _
cysta 7 5 1 1 — — 6 — 1 — — 6 — 1 — _
hepatocell. cc. 2 1 — — 1 — 1 — — 1 1 — — 1 _
metasztázis 2 — — 2 — — — 2 — — — 2 — —

2. ábra: Az álnegatív planáris háromfázisú vértartalom szcintigráfiás 
vizsgálatot követően elkészített késői vértartalom SPECT fel
vétel májhaemangiomát igazolt. (Míg a planaris háromfázi
sú vértartalom szcintigráfiás felvételeken a májparenchyma 
homogén radioaktivitással ábrázolódik, addig a késői 
SPECT vizsgálat során a májhaemangioma UH-os lokalizá
ciójának megfelelő transversalis keresztmetszeti képeken 
az elváltozás intenzív radiofarmakon halmozást mutat.)



ter, echodús elváltozás (3), előfordul azonban, hogy kör
nyezeténél echoszegényebb, cystára emlékeztet, belsejé
ben csak diszkrét echojelek észlelhetők (36). A HCH ult
rahang morfológiája nem specifikus, ezért nem különít
hető el biztonságosan egyebek között a soliter metastasis- 
tól, a HCC-tól, a FNH-tól, és a májadenomától sem (3).

Ha HCH gyanúja felmerül, az UH-val vezérelt finom- 
tű biopszia két okból sem indokolt. Egyrészt minden biop- 
szia magában hordja a HCH rupturájának veszélyét (13,
18), másrészt az esetek 50—70%-ában csak tiszta vért 
nyerhetünk a punkció során, így sem a malignus folyama
tot kizárni, sem a HCH-t igazolni nem lehet (30).

A HCH diagnózisában referencia módszerként az an- 
giográfiát említik, mely azonban invazív, költség és idői
gényes eljárás. Az angiográfiás képen a HCH gyűrű vagy 
C alakban elrendeződött véröblök halmazából áll, ame
lyek a korai artériás fázistól a késői vénás fázisig tárolják 
a kontrasztanyagot. McLoughlin, M. J. és mtsai szerint az 
angiográfiás vizsgálat álnegatív eredményt adhat, ha a 
HCH túl kicsi, vagy fibrotikusan átalakult (21).

Á klasszikus CT vizsgálat során a HCH körülírt, ho
mogén, hypodens elváltozás, mely hasonlít a soliter metas
tasis CT képéhez. Ezzel szemben HCH-ra specifikusnak 
tartják, ha a dinamikus CT vizsgálat során, a kontraszt- 
anyag iv. bólusban történő bejuttatását követően az elválto
zás széli részein gyűrű alakú hyperdens terület jelenik 
meg, melyet 7—10 perc múlva a centrális rész betelődése 
követ. Ismeretes azonban, hogy egyes esetekben a HCC-k, 
valamint metastasisok is mutathatnak a dinamikus CT 
vizsgálat során fokozott kontrasztanyag felvételt (2), más
részt ha a HCH kicsi, a kontrasztanyag beadása után gyak
ran csupán izodenssé válik, lehetetlenné téve a specifikus 
diagnózist (10). A dinamikus CT vizsgálat további hátrá
nya, hogy költséges és időigényes eljárás.

A HCH specifikus kimutatásában igazi áttörést az 
NMR vizsgálat hozott (29). Stark, D. D. és mtsai szerint 
a T2 súlyozott képen a HCH átlagos relaxációs ideje, illet
ve kontraszt/zaj hányadosa szignifikánsan nagyobb a ma
lignus gócos májlaesiókénál. Ennek alapján a HCH az ese
tek 92%-ában biztonságosan elkülöníthető a malignus 
májdaganatoktól. Kiemelik azonban, hogy a fent említett 
paraméterek jelentősen függnek a szövetek víztartalmától, 
így a májcysták és a necrotikus malignus tumorok nehezen 
különböztethetők meg az atípusos HCH-tól (31).

A HCH klasszikus szcintigráfiás jeleit Freeman, L.
M. és mtsai valamint Lubin, E. és Lewitus, Z. írták le elő
ször (9, 19). A HCH a kolloid májszcintigráfia során csök
kent aktivitású, míg a hagyományos vértartalom szcintig- 
ráfia során fokozott aktivitású területként ábrázolódik. A 
hagyományos egyfázisú vértartalom szcintigráfia nagy hát
ránya azonban, hogy a vértartalom megoszlás egy adott, 
viszonylag korai állapotát rögzíti, s ily módon a relatíve 
nagy vértartalmú malignus elváltozások — elsősorban a 
HCC — esetenként a HCH-val azonos képet mutatnak (27, 
28, 32, 34).

Előrelépést jelentett a háromfázisú vértartalom szcin
tigráfia bevezetése, amellyel az ún. késői telődés igazolha
tó. Ez utóbbi jel a HCH-ra nagymértékben specifikus. Az 
irodalomban mindössze egy angiosarcomát említenek

amely késői telődést mutatott (12). A közlemény adatai 
szerint a módszer szenzitivitása 70—90%, specificitása 
90—100% között van (7,27,28). Saját anyagunkban a vizs
gálat szenzitivitását 75%-nak, specificitását 100%-nak ta
láltuk.

Késői vértartalom SPECT vizsgálattal kiegészítve az 
eljárás szenzitivitása eléri a 89—100%-ot (5, 20, 35), és a 
módszer alkalmassá válik a 3 cm-nél kisebb, illetve a máj- 
parenchyma mélyén elhelyezkedő elváltozások igazolására 
is. Saját anyagunkban a SPECT felhasználásával két olyan 
2 cm-es, a máj jobb lebenyének mélyén elhelyezkedő 
HCH-t sikerült kimutatnunk, amely a planáris szcintigrá
fia során nem ábrázolódott.

Eredményeink alapján megállapítható, hogy a 
SPECT-tel támogatott háromfázisú vértartalom szcintigrá
fia alkalmas a HCH nagy hatásfokú, specifikus, noninva- 
zív kimutatására. Kedvező tapasztalataink alapján, az UH- 
val vezérelt finomtű biopsziát megelőzően javasoljuk el
végzését minden olyan gócos májbeteg esetében, akikben 
a metastasis előfordulása klinikailag csekély valószínűsé
gű, és az UH felveti HCH gyanúját.
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ELLENJAVALLATOK

Soor stom atitis, soor kifejlődésére hajlam osító gyógyszeres 
kezelés (citosztatlkum , antibiotikum , glUkokortikoidok adása), 
terhesség első 3 hónapja.

ALKALMAZÁS

A szájhygiéne helyreállítása (fogkő, lepedők eltávolítása) 
után  kezdődhet el az alkalm azása.
Fogm osást követően gézre 1—2 cm hosszú kenőcscsíkot kenve, 
pakolás form ájában alkalm azható és lehetőség szerint minél 
hosszabb Ideig (legalább 15 percig) a szájban kell tartani 
a pakolást.
Esetleg puha, csak erre a célra használt fogkefével a  fogak 
közé, 111. az ínyre kenhető, dörzsölés nélkül.
A kezelések á ltalában naponta 2—4 alkalom m al végezhetők 
(célszerűen étkezés után) kb. 1— 2 hétig.
Az egyenletes hatást a négyőránkéntl alkalm azás biztosítja.

K om binált kezelés:

A parodontopathlák mély, tasakos form áiban a K liostom-ke- 
zelés önm agában rendszerin t m ár nem  elég, célszerű Kilón 
tabletta  adagolásával- kom binálni és a  gyógyulás után a reci- 
divák m egelőzésére periodikus Kliostom-kezelés ajánlott.

m e l l é k h a t á s o k

Hányinger, fokozott nyálelválasztás. Soor szaporodhat el a 
szájüregben, főként hajlam osító tényezők fennállása esetén.

FIGYELMEZTETES

Protézist viselői? K liostom -kúra Idején tartózkodjanak a p ro
tézis állandó használatától, m ert az soor reservoárként szere
pelhet. A protézist fokozottan tisztán  kell tartan i!
Alkohol fogyasztása a m etronldazol tartalom  m iatt tilos.

f t  '

TwT Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest

klíostom
kenőcs

HATÓANYAGOK

1 g m etronidazolum  benzoicum  és 20 mg triclosan tubuson
ként (20 g) lem osható kenőcsben.

HATAS *
A m etronidazol benzoát gátolja az anaerob m ikroorganizm u
sok fejlődését; a Trichom onas, G iardia lamblia és Entam oeba 
histolytica fertőzés specifikus gyógyszere. Helyi alkalm azása
kor kevesebb hatóanyag Jut a gyom or- és bélrendszerbe, a 
m etronidazol kevesebb m ellékhatásával kell számolni. A tri- 
klozan, m int antiszeptikum  kiszélesíti a készítm ény hatás- 
spektrum át.

JAVALLATOK

Gingivitis et stom atitis ulcerosa, gingivitis acuta et chronica, 
Parodontitis.
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Syncumar okozta toxikus májkárosodás
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, Budapest
II. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Fehér János dr.)
Bőrgyógyászati Klinika 
(igazgató: Rácz István dr.)

A szerzők műbillentyűbeültetés miatt alkalmazott Syncu
mar kezelés során észlelt krónikus hepatitis esetét ismerte
tik. A gyógyszer indukálta májkárosodás alátámasztására 
lymphocyta chromatin aktivációs vizsgálatot végeztek, 
amely Syncumarra, majd későbbi vizsgálatokkal más anti- 
koagulánsokra is különböző mértékű pozitivitást mutatott. 
A májkárosodásra utaló emelkedett serum bilirubin és 
transzamináz értékek az alkalmazott kezelés mellett, illet
ve a Syncumar Marcumarra való kicserélésére javulást 
mutattak.

Toxic liver injury by Syncumar (Acenocoumarol). The 
authors present a case of chronic hepatitis presumably due 
to Syncumar treatment. The patient should be maintained on 
anticoagulant therapy due to combined prosthetic valve 
insertion. Chromatin activation of blood lymphocytes was 
investigated to justify the drug induced liver injuiy. In this 
test system Syncumar and other anticoagulant derivates gave 
a positive reaction to a different extent. The increased serum 
bilirubin and transaminase levels, which indicated liver 
injury showed regression in the course of the treatment and 
after changing Syncumar to Marcoumar (Phenprocoumon).

Az irodalomból ismert, hogy kumarinszármazékok 
ritkán transzamináz szint emelkedésével járó májkároso
dást okoznak (4, 8, 9, 10), amely reverzibilis, a kezelés el
hagyásával a májfunkciók normalizálódnak. A szövettani 
vizsgálat ilyenkor a leggyakrabban intrahepatikus choles- 
tasist, illetve krónikus aktív hepatitist igazol.

A gyógyszerallergia fennállását in vitro lymphocyta 
chromatin aktivációs módszerrel vizsgáltuk. A módszer 
azon a tapasztalati tényen alapul, hogy a szenzibilizált 
lymphocyták magjában a haptenként szereplő oldható 
gyógyszermolekula jelenlétében chromatin átrendeződés 
következik be. A chromatin átrendeződés legkoraibb jele 
a mag kettős törésének megváltozása, mely neutrál-vörös 
festés, majd kálium ferricianid precipitatio után polarizá
ciós mikroszkóppal vizsgálható. A vizsgálati módszer 
részletes leírását korábbi közlemény tartalmazza (3). A 
lymphocyta chromatin aktivációs vizsgálatot ismételten el
végeztük Syncumarra, Marcumarra, majd az indandion- 
származék Indalitanra, valamint acetilszalicilsavra is.

Kulcsszavak: Toxikus májkárosodás, Syncumar hepatitis

Rövidítések: BÚN = vér urea nitrogén, GGT = gamma glutamil 
transzferáz, GOT = glutaminsav — oxálecetsav transzamináz, 
GPT = glutaminsav — pirosszőlősav transzamináz, HbsAg = hepatitis B 
vírus felületi antigén, Anti HbsAg = hepatitis B vírus felületi antigén el
lenes antitest, anti HbcIgM =  hepatitis B vírus mag antigén ellenes anti
test (immunglobulin M természetű), IgA = immunglobulin A, 
IgG =  immunglobulin G, IgM = immunglobulin M, LDH =  laktát de- 
hidrogenáz, TVK =  teljes vaskötő kapacitás

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 27. szám

Esetismertetés

T. D. 53 éves férfi beteg anamnesiséből kiemelendő:
1948-ban sokízületi gyulladás, carditis miatt kórházi keze

lés, tonsillectomia. 1961-ben ismételt sokízületi gyulladás, cardi
tis. 1965-ben derült fény vitiumára. 1986 januárjában kombinált 
aorta és mitrális vitium miatt kettős mechanikus műbillentyű
beültetés történt. A szívműtét óta a beteg folyamatosan anti- 
koaguláns terápiában (Syncumar) részesült. A műtét után 3 héttel 
icterus, hányás, lázas állapot alakult ki, hepatitis gyanújával a be
teg fertőző osztályra került. Az akkor elvégzett serologiai vizsgá
latok cytomegalovirus infekció mellett szóltak, a serologiai pozi- 
tivitás a későbbiekben is fennállt, azonban a komplementkötési 
reakció titerének változatlansága, valamint az IgM, IgA antites
tek hiánya miatt retrospective értékelve valószínűtlen az, hogy a 
vírusfertőzés a szívműtétet követően lépett fel. A hepatitis B mar
ker vizsgálatok HbsAg negativitást, anti HbsAg pozitivitást, anti 
HbclgM negativitást mutattak. A beteget normális transzamináz 
és bilirubin értékekkel kibocsátották. Egy hét múlva ismét lázas 
lett, májfunkciós értékei emelkedtek. A májbetegség eredetének 
tisztázása céljából a beteg a Semmelweis Orvostudományi Egye
tem II. Belgyógyászati Klinikára került. Fizikális statusából icte
rus, a szív felett műbillentyű hang, enyhén érzékeny 3 harántujj
nyi máj emelhető ki.

Vizsgálati eredmények: Vizelet albumin: opaleszkál, urobi
linogen: fokozott, bilirubin: pozitív, süllyedés: 83 mm/óra, vér
cukor: 3,5 mM/1 (63,63 mg%), serum bilirubin: 92 microM/1 
(5,33 mg%), GOT: 350 U/l, GPT: 880U/l, GGT: 202 U/l, serum 
alkalikus foszfatáz: 232 U/l, serum összfehéije: 70 g/1 (7,0 g%), 
serum elektroforézis: albumin: 54, alfa 1 globulin: 4, alfa 2 glo
bulin: 8, beta globulin: 11, gamma globulin: 23 (%), BUN: 4,7 
mM/1 (13,16 mg%), serum kreatinin: 91 microM/1 (1,01 mg%), 
se Cholesterin: 6,7 mM/1 (257,6 mg%), triglicerid: 1,4 mM/1 
(120,6 mg%), serum vas: 42,3 microM/1 (241,11 microg%),
TVK: 77,3 microM/1 (400,0 microg%), vörösvérsejt: 3,6 T/l (3,6 f ~ \
mill/microl), haematokrit: 0,36 (36 vol%), haemoglobin: 7,2 V l/T  
mM/1 (11,52 g%), fehérvérsejt: 7,4 G/1 (7400/microl), thrombo- Í J .
cyta: 180 G/1 (180 000/microl), serum ammonia: 59 microg/dl -----------
(34,63 microM/1, prothrombin: 0,49 (49%), IgA: 3,19 g/1 (0,319 1 4 7 7
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g%), IgG: 14,05 g/1 (1,405 g%), IgM: 1,92 g/1 (0,192 g%), 
Waaler—Rose: negatív, antinukleáris antitest: negatív,
simaizom-ellenes antitest: negatív, mitokondrium-ellenes anti
test: negatív. Széklet Weber: negatív, hasi ultrahang: hepatome- 
galia, diffus májlaesio.

Az anamnesis, illetve az elvégzett vizsgálatok alapján a máj
betegség polyaetiologiásnak tűnt, melyben szerepet játszhatott a 
műtét során alkalmazott halothan, a hepatitis B vírus, cytomega
lovirus infekció egyaránt. A beteg a műtét óta szedett Syncumart. 
Felmerült a lehetősége a Syncumarral szembeni szöveti túlérzé
kenységnek is, ezért a Semmelweis Orvostudományi Egyetem 
Bőrgyógyászati Klinikáján elvégezték a lymphocyta chromatin 
aktivációs vizsgálatot, amely Syncumarra pozitivitást mutatott: 
42,3 cm2/microM (normálérték: 10 cm2/microM alatt).

Ezután a lymphocyta chromatin aktivációs vizsgálatot Mar- 
cumarra is elvégezték, amely normális értéket adott (4,4 
cm2/microM). Ezért a beteget Marcumar kezelésre állították át. 
Emellett az acetilszalicilsav vizsgálata is megtörtént. Ez a vizsgá-' 
lat erős pozitivitást mutatott: 80,3 cm2/microM (1. táblázat).

1. táblázat: A lymphocyta chromatin aktivációs vizsgálat 
eredményei

A vizsgálat időpontja tesztanyag mérték (cm2/microM)

1986. ápr. 16. Syncumar 42,3
1986. szept. 16. Syncumar 41,4

Marcumar 4,4
Acetilszalicilsav 80,3

1988. máj. 10. Marcumar 28,3
1988. jún. 29. Indalitan 20,8

Normálérték: 10 cm2/microM alatt.

2. táblázat: A beteg májfunkciós értékeinek alakulása 
Syncumar és Marcumar terápia mellett

SYNCUMAR MARCUMAR

1986.
febr.

1986.
márc.
-ápr.

1986.
nov.

1988.
ápr.
-máj.

1988.
okt.

GOT a 261 • 350 49 96
(20 U/l) b 56 112 226 74 16

c 18 31 28 43
GPT a 42 880 102 198
(30 U/l) b 224 181 500 172 34

c 23 97 63 81
GGT a 171 202 33 72
(25 U/l) b 100 151 91 57 38

c 120 44 41 53
bilirubin a 231 92 10 26
(25 uM/l) b 337 68 20 19 15

c 25 6 5 13
alkalikus a 341 232 126 87
foszfatáz b 240 190 229 79 79
(170 U/l) c 188 133 94 72

A zárójelben feltüntetett értékek a  normál érték felső határát jelzik, 
a = a beteg kórházi felvételekor észlelt serum érték 
b = néhány nap múlva észlelt érték 
c = hazabocsátáskor mért érték

Syncumar és Marcumar mellett is többször észleltek átme
netileg emelkedett transzamináz, gamma GT, bilirubin értékeket, 
lázas állapotot, amely a májbetegség aktivitására utalt.

A beteg ismételt lázas állapot, illetve enzimemelkedések

miatt 1988 májusában feküdt legutóbb a SOTE II. Belklinikán. 
Vizsgálati eredményeiből kiemelendők: serum bilirubin: 26 mic- 
roM/1 (1,5 mg%), GOT: 96 U/l, GPT: 198 U/l, alkalikus foszfa- 
táz: 87 U/l, GGT: 72 U/l', LDH: 334 U/l, IgA: 3,81 g/1 (0,381 
g%), IgM: 1,45 g/1 (0,145 g%), IgG: 33,26 g/1 (3,32 g%), hasi 
ultrahang: normális nagyságú máj, lép, diffus májlaesio jelei. 
Májscintigraphia: negatív, prokollagen III peptid: 18,2 ng/ml 
(normálérték 10 ng/ml alatt). Ismételten elvégezték a lymphocyta 
chromatin aktivációs vizsgálatot Marcumarra. A vizsgálat ekkor 
enyhe pozitivitást mutatott: 28,3 cm2/microM. A Marcumar- 
érzékenység miatt indandion származékot (Indalitan) próbáltak 
meg adni, amit a beteg gastrointestinalis panaszok miatt csak rö
vid ideig tudott szedni. A lymphocyta chromatin aktivációs vizs
gálat Indalitanra is enyhe pozitivitást talált: 20,8 cm2/microM.

Tekintettel arra, hogy Marcumarra az érzékenységi vizsgá
lat csak enyhe pozitivitást mutatott, Marcumar mellett a máj
funkciós értékek ritkábban és enyhébb fokban emelkedtek, mint 
a korábbi Syncumar kezelésnél, valamint arra, hogy az ismételt 
kardiológiai konzílium alapján a beteg kardiális állapota tartós 
antikoaguláns kezelést igényelt, a Marcumar kezelést folytatták. 
A legutóbbi kontrollvizsgálat (1988. október) eredménye: GOT: 
16 U/l, GPT: 34 U/l, GGT: 38 U/l, serum bilirubin 15 microM/1 
(0,87 mg%), alkalikus foszfatáz: 79 U/l

A 2. táblázat összesítve mutatja a beteg májfunkciós értéke
inek alakulását a kórházi tartózkodások ideje alatt. (Az utolsó 
1988. októberi vizsgálat ambulanter történt).

Megbeszélés

Irodalmi adatok vannak Warfarin, Marcumar, Dicu- 
marol okozta toxikus májkárosodásról (4, 8, 9, 10), ahol a 
szövettani kép leggyakrabban intrahepatikus cholestasis, 
illetve krónikus aktív hepatitis. Az antikoaguláns terápia 
elhagyásával és gyakran szteroid adásával a transzamináz 
értékek minden esetben jelentősen csökkentek, az ismételt 
májbiopszia pedig regressziót vagy teljes gyógyulást muta
tott. A májkárosodást kiváltó kumarin származék ismételt 
adásával újra kialakult a toxikus hepatitis képe. Az anam- 
nesisben gyakran szerepelt hepatitis, epeút betegség vagy 
allergiás megbetegedés (8, 10).

Jelen esetben műbillentyűbeültetést követően alakult 
ki toxikus májkárosodás típusos klinikai képe. A hepatitis 
hátterében több kóroki tényező szerepe is felmerült. Nem 
lehetett kizárni a halothan hepatitis lehetőségét. Az extra- 
corporalis keringést igénylő műtét miatt infekció szerepe 
is komolyan számításba jött. A Fővárosi László Kórházban 
elvégzett vizsgálatok cytomegalovirus infekciót igazoltak, 
azonban az ismételt serologiai vizsgálatok (változatlan tite- 
rű komplement kötési reakció, IgM, IgA antitest hiánya, 
változatlan IgG szint) alapján nem valószínű, hogy a vírus- 
fertőzés a szívműtéttel összefüggésben lépett fel. A hepati
tis B vírus marker vizsgálat lezajlott fertőzésre utalt 
(HbsAg, anti-HbcIgM: negatív, anti HbsAg: pozitív).

Korábban a beteg antikoaguláns kezelést nem kapott, 
a műtét kapcsán bevezetett Syncumar kezelés során jelent
kezett a hepatitis. így merült fel a Syncumarra adott szöve
ti túlérzékenység lehetősége. A betegség klinikai képét te
kintve krónikus aktív hepatitisnek felel meg. Emellett szól 
a kifejezett transzamináz, gammaglobulin, IgG szint emel
kedésen kívül a prokollagen III peptid meghatározás ered
ménye is. Irodalmi adatok szerint (6, 7) a prokollagen III 
peptid alkalmas a krónikus aktív és a krónikus perzisztáló 
hepatitis elkülönítésére. Krónikus perzisztáló hepatitis



esetén a prokollagen III peptid szint a normálishoz közeli 
értéket mutat, krónikus aktív hepatitisben plazmaszintje 
jelentősen emelkedik. Az aetiologia hisztológiai szintű 
tisztázására nem lehetett májbiopsziát végezni a folyama
tos antikoaguláns terápia miatt. A beteg ismételt klinikai. 
tartózkodása során többféle kezelésben részesült: antivira- 
lis Zovirax (Wellcome, napi 3 X 500 mg) iv. infusio, anti- 
oxidans Silibinin (MADAUS, napi 2 X 150 mg) iv. infu
sio, Glucagon-Insulin infusio (napi 3 X 500 ml Isodex,
3 X 8 E Actrapid Novo Insulin, 3 x 1  mg Glucagon). 
Utóbbinak terápiás hatásosságát korábbi vizsgálataik iga
zolták (5).

A fent részletezett terápiás beavatkozások eredmé
nyessége csak átmeneti volt. Emellett érdemes megjegyez
ni a májfunkciós értékek nagyfokú spontán változását is. 
A ritka Syncumar érzékenység bizonyítására elvégezték a 
lymphocyta chromatin aktivációs vizsgálatot, amely Syn- 
cumarra pozitivitást mutatott. Marcumarra való átállás 
után a májfunkciós értékek javulását tapasztalták, az en
zimemelkedések ritkábban és kisebb mértékben jelentkez
tek, mint korábban, Syncumar adása mellett. Ennek alap
ján a Syncumarra adott szöveti túlérzékenységi reakció 
kóroki szerepe nagy valószínűséggel szóba jött. Később 
Marcumarra is pozitív lett a lymphocyta chromatin aktivá
ciós teszt. Ekkor Indalitan kezeléssel próbálkoztak, ame
lyet gastrointestinalis panaszok miatt abba kellett hagyni. 
A chromatin aktivációs vizsgálat Indalitanra is pozitív 
eredményt adott. A folyamatos antikoaguláns therapia 
szükségessége és a Marcumarra jelentkező lymphocyta 
chromatin aktiváció enyhe pozitivitása mellett a Marcu
mar kezelést folytatták. Mivel acetilszalicilsavra kifejezett 

. érzékenységet tapasztaltak, a betegnek tartósítószer
mentes diétát írtak elő. Az utolsó kontrollvizsgálat során 
csaknem normális májfunkciós értékeket találtak.

A szerzők az esettel fel kívánják hívni a figyelmet a 
gyakran alkalmazott Syncumar kezelés lehetséges — habár 
ritka — következményére.

A Semmelweis Orvotudományi Egyetem Bőrgyógyászati 
Klinikáján még két esetben észlelték a lymphocyta chromatin ak
tivációs vizsgált pozitivitását Syncumarra. Egyik betegben urti
caria miatt végezték el a vizsgálatot (67,3 cm2/microM), a másik 
esetben toxikus hepatitis miatt (36,0 cm2/microM).

IRODALOM: 1. Baló-Banga J. Mátyás: A kromatin aktiváció 
módszerének klinikai alkalmazása a korai és késői érzékenység 
vizsgálatában. Kandidátusi értekezés, 1982. — 2. Baló-Banga, J. 
M., Németh, G., Faraghó, K .: Comparison of lymphocyte- 
chromatin-activation-test with leukocyte-migration in detection 
of drug allergy Ann. Immunol. Hung., 1985, 25, 312. — 3. Baló- 
Banga, J. M ., Pfeiffer, /.: Chromatin activation of blood lympho
cytes detected by polarization microscopy and cytophotometry. 
Anal, and Quant. Cytol. and Histol. 1986, 8, 6 3 . - 4 .  Den Boer, 
W., Loeliger,‘E. A.: Phenprocoumon-induced jaundice. Lancet, 
1976, 1, 9. — 5. Fehér, J ., Comides, A ., Romány, A. és mtsai: A 
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Hepatology, 1984, 4, 830. — 7. Raedsch, R. és mtsai: Pro- 
collagentype HI peptide serum concentration in chronic persis
tant and chronic active hepatitis and in cirrhosis of the liver and 
their diagnostic value. Z. Gastroenterology, 1982, 20, 738. — 8. 
Rehnqvist, N.: Intrahepatic jaundice due to warfarin therapy. 
Acta Med. Scand., 1978, 204, 335. — 9. Reynolds, J. E. F. (ed.: 
Martindale): The extra pharmacopoeia. Pharmaceutical Press. 
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Coumarin-Associated hepatitis. Report of two cases. Arch. In
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Budai J .: Mononucleosis infectiosa és gyógyszerexenthema. Or
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(Göndöcs Csaba dr. Budapest, Pf. 277. 1444)

Intenzív betegellátók, urológusok, baleseti, szív- és idegsebészek!

AUTOMATIKUS OZMÖMÉTER
szállítására rendeléseket felveszünk.

* Vizelet és szérum orvosi vizsgálatához
* Fagyáspontcsökkenés alapján, digitális kijelzés (O—2000 mOsm/kg)
* Mintatérfogat 100 mikroliter, mérési pontosság 1°/o
* Eredménymegőrző memória, gyors, könnyen kezelhető
* ORKI minősítés szerint import kiváltó
* Számos gyógyintézetben megbízható működéséről tapasztalat
* A készülék ára: 128 000 Ft + 25o/o ÁFA

Cím: MIKRO Elektronikai GMK, 6726 Szeged, Gyapjas P. 29. 
Kérjen AGGREGOMÉTER termékünkről is árajánlatot!
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VACUUMEXTRAKTOR KÉSZÜLÉK OE—121

A készülék felhasználási területe a szülészet, feladata a 
magzat kivétele.

A készülék az esetleges, ill. szükséges vákuum extrakcióhoz 
gyorsan és zajtalanul szolgáltatja a megfelelő szívó 
teljesítményt.

A beépített elektronika lehetővé teszi az extrakció idejének 
pontos mérését és folyamatos hanggal jelzi a közbenső 
APGAR-tesztek elvégzésének (1, 5, 10 perc) időpontját. A 
készülékhez három darabból álló extraktorfej-készlet tartozik 
50, 60 és 70 mm átmérőjű fejekkel és fogantyúkkal. Ezek az 
úgynevezett szívóharangok biztosítják az eredményes 
beavatkozást mind a teljesen, mind pedig a nem teljesen 
kinyitott méhnyak esetében.

A lábszabályzó lehetővé teszi a működés közbeni gyors 
vákuumleeresztést, ill. -visszaállítást.

A készülék ötágú gördíthető állványon áll, mely könnyű 
mozgathatóságot biztosít:

Tartozékok
1 db 1 lit. üvegedény, biztonsági túlfolyóval 
1 db lábszabályzó 
1 gam. extraktor fejkészlet

Adatok
Hálózati feszültség 220
Max. vácuum 85
Szívás 25
Teljesítményfelvétel 250
Méret 432
Súly 170

A változtatás joga fenntartva!

1081 Bp., Rákóczi u. 71.

V 50 Hz
kPA (637 Hgmm)
liter/perc
W
X 287 X 220 mm 
N (17 kg) tartozékok nélkül.

Gyártja:
Orvosi Műszer Szövetkezet,

Forgalmazza:
Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat, IV. osztály 

1051 Bp., Bajcsy-Zsilinszky u. 24.

Exportálja:
Medicor Művek

ORVOSI MŰSZER SZÖVETKEZET



^Nagy^dre r̂’. Hypothyreosist követően kialakult 
és Leövey András dr. hyperthyreosis és ophthalmopathia 2 esete

Debreceni Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belgyógyászati Klinika 
(igazgató: Leövey András dr.)

A szerzők hypothyreosist követően kialakult hyperthyreo
sis 2 esetéről számolnak be. A klinikai és laboratóriumi 
vizsgálatok mellett pajzsmirigy vékonytű biopsiát, thyreo- 
idea ellenes antitest, valamint thyreoidea stimuláló antitest 
meghatározást is végeztek. Egyik betegük hypothyreosisá- 
nak hátterében chr. lymphocytás thyreoiditis volt igazolha
tó. Később mindkét betegükben mérsékelt endocrin oph- 
thalmopathiával is járó hyperthyreotikus Basedow—Graves 
kór fejlődött ki. Eseteik kapcsán az irodalmi adatokat is át
tekintve tárgyalják a betegség kialakulásához vezető lehet
séges pathogenetikai tényezők szerepét.

Immune-hyperthyreosis following hypothyreosis; a study o f 
two cases. Two cases of Graves’ disease emerging in previ
ously hypothyroid patients are described. After two years 
of thyroid hormon substitution due to ‘idiopathic’ 
hypothyreosis (patient 1) and Hashimoto’s thyroiditis (pa
tient 2), the substitution had to be stopped. The persisting 
clinical and laboratory signs of immune hyperthyreosis, 
including positivity for TBII and TSAb, were accompa
nied by the signs of mild ophthalmopathy. The antibody- 
spectrum changes during the course of the disease are dis
cussed.

Hypothyreosist követő hyperthyreosis az irodalmi 
adatok szerint ritkán fordul elő. Az összefoglaló közlemé
nyek alapján alig több mint egy tucat esetet közöltek eddig 
(17).

A kórkép kifejlődésében a pajzsmirigy (pm) recepto
rait blokkoló és stimuláló antitestek titerében, arányában 
bekövetkező változásoknak tulajdonítanak jelentőséget (10, 
12, 16, 17). Két, szemtünetekkel is járó esetünk kapcsán a 
hazai szakirodalomban tudomásunk szerint először hívjuk 
fel a figyelmet e ritka endocrinologiai jelenségre és az iro
dalmi adatokat is áttekintve vizsgálataink alapján a lehet
séges pathomechanizmusra keresünk választ.

1. táblázat: Klinikai és laboratóriumi vizsgálatok eredményei a 
betegek első jelentkezésekor

Pm.'
nagyság EOP TSH

mU/l T3U T4
nM/l HTGat Mat

F. S-né 0 0 75,0 0,80 26 neg neg
K. J. M. I 0 28,0 0,90 45 1:32 1:16

Pm = pajzsmirigy; EOP = endocrin ophthalmopathia súlyossága 
az ATA klasszifikáció szerint; TSH = thyreoidea stimuláló hormon; 
T3U = T3uptake; T4 = thyroxin; HTGat = human thyreoglobulin 
ellenes antitest; Mat = pajzsmirigy microsoma antigen ellenes an
titest.

Esetismertetés

1. F. S.-né 52 éves nőt11982 novemberében utalták klinikánk 
pajzsmirigy szakgondozására, kb. egy éve kezdődő típusos hy- 
pothyreotikus panaszok miatt. Távolabbi anamnesisében pajzs
mirigy megbetegedésre utaló adat nem volt kideríthető. Fizikális 
vizsgálattal alig tapintható, nem érzékeny pajzsmirigyet, obesi- 
tást, száraz hámló bőrt és gyér szőrzetet, bradycardiát észleltünk. 
Endocrin ophthalmopathiára (EOP) utaló jelek nem voltak. A 
kétirányú koponya rtg. és a sella turcica felvétel negatív volt. La
boratóriumi leleteit az 1. és 2. táblázatban ismertetjük.

Substitutiós kezelésként 50—75 mg/die Thyranon (Orga
non) terápiában részesült. így közel 2 éven keresztül euthyroid 
állapotot észleltünk a rendszeres ellenőrzések alkalmával. 1984. 
decemberben mérsékelt hyperthyreosis miatt a Thyranon dózisát 
25 mg/die-re csökkentettük, majd egy hónap múlva elhagytuk.

Kulcsszavak: hypothyreosist követő hyperthyreosis, stimuláló anti
testek, ophthalmopathia

Rövidítések: TSAb = thyreoidea stimuláló antitestek, TBII =  TSH 
kötődést gátló antitest, TRAK = TSH receptor ellenes antitest, 
HTGat =  human thyreoglobulin ellenes antitest, Mat = microsoma elle
nes antitest, cAMP assay =  cAMP generációs teszt, ATA = Amerikai 
Thyreoidea Társaság klassziftkációja, EOP = endocrin ophthalmopathia.

Orvosi hetilap 1990. 131. évfolyam 27. szám

Ennek ellenére 1985. áprilisban kifejezett pajzsmirigy hyper- 
functiót észleltünk és infiltrativ ophthalmopathia tünetei kezdőd
tek. Az Amerikai Thyreoida Társaság (ATA) által elfogadott 
klasszifikáció szerint mindkét szemen 2b +  3a +  4a súlyosságú 
szemtünet alakult ki (18). Az ekkor elvégzett TRH teszt pozitív
nak bizonyult, 200 ng TRH adására a 30, ül. 60 perc múlva mért 
TSH szintek nem emelkedtek a kiindulási értékhez viszonyítva.
TRAK assay-vel és cAMP generatiós teszttel vizsgálva a beteg 
szérumában mind TSH kötődést gátló immunglobulin (TBII), 
mind thyreoidea stimuláló IgG (TSAb) kimutatható volt. 10 hó
napig thyreosztatikus kezelést alkalmazva betegünk euthyreoiddá 
vált és szemtünetei is megszűntek, jelenleg is panaszmentes.

2. K. J. M. 29 éves nő, nyaki fájdalom, hajhullás, hízás 
miatt került szakgondozásunkra 1985. januárban. Fizikális vizs
gálattal diffuse megnagyobbodott, mérsékelten érzékeny pajzs
mirigyet tapintottunk és hypothyreosisra jellemző klinikai tüne
teket észleltünk. A pajzsmirigy vékonytű biopsiás minta 
cytologiai vizsgálata chronicus lymphocytás (Hashimoto) thyreo- 
iditist igazolt. Corticosteroid kezelést kapott 10 héten keresztül 
(40 mg/die Prednisolont, melyet 2 hetente 10 mg-mal csökkentet
tünk, s az utolsó 4 héten 10 mg/die dózisban adtunk). Substitutió- 
ként 25 mg/die Thyranont alkalmaztunk. A pajzsmirigy érzé
kenysége és a hypothyreotikus panaszok egy hónapon belül 
megszűntek, betegünk euthyreoiddá vált. 1988 novemberében 
betegünk fogyás, tachycardia miatt, típusos hyperthyreotikus pa
naszokkal jelentkezett. Enyhe infiltrativ szemtünetei voltak, ATA 
klasszifikáció szerint mindkét szemen 2a +  3a + 4 0 .  Labora
tóriumi értékei is kifejezett hyperthyreosisra utaltak. (1. és 2. táb
lázat) Thyreosztatikus kezelést alkalmaztunk, melynek hatására 1 4 8 1



2. táblázat: A klinikai és laboratóriumi vizsgálatok eredményei a hyperthyreosis kialakulásakor
-------- *

Pm. EOP 
nagysága

TSH
mU/l

T3U T4
nM/l

T3
nM/l

TRH
teszt

TRAK
U/l

cAMP
%

HTGat Mat

F. S.-né 1. 2b, 3a, 4a 0,5 1,42 252 13,0 poz. 163 256 neg. neg.
K. J. M. 1. 2a, 3a,

4 0 1.2 1,65 286 10,9 poz. 26 194 neg. neg.

TRH = thyreotrop releasing hormon; TRAK = thyroid receptor antibody assay, pm."receptor ellenes antitest próba; cAMP assay = cAMP 
generációs teszt; lásd 1. táblázat.

4 hét múlva euthyreoiddá vált, infiltrativ szemtünetei csökken
tek. Jelenleg is thyreosztatikumot kap a beteg.

Mindkét betegünknél elvégeztük az alábbi vizsgálatokat: 
T3 uptake (Izinta; norm.: 0,80—1,20), T4-RIA (Izinta: norm.: 
55—150 nmol/1), T3-RIA (Izinta: norm.: 1,4—2,9 nmol/1), 
TSH—RIA (Malincrodt: norm.: 0,5—5,0 mU/1), TRH-teszt (hy- 
perfunctióra utal, ha 200 /ug TRH iv. adását követően 30 perccel 
nincs legalább 2x-es TSH szint emelkedés), TBII, TRAK (Hen
ning; norm.: 15 U/l alatt), TSAb, cAMP assay (Becton— 
Dickinson; norm.: 150% alatt), human thyroglobulin (HTG) el
lenes és pm microsoma ellenes antitest (M) passiv haemaggluti- 
natio módszerével (norm.: 1 : 16 alatt).

Megbeszélés

A klinikai kép és a laboratóriumi eredmények alapján 
mindkét betegünk első jelentkezésekor a hypothyreosis 
egyértelműen igazolható volt. F. S.-né szérumában az első 
vizsgálat időpontjában és később sem voltak ún. destruktív 
antitestek (HTGat, Mat) kimutathatóak (1. táblázat).

K. J. M. a pm. cytologiai vizsgálata és a kóros antitest 
titerek alapján krónikus lymphocytás thyreoiditisben szen
vedett. Mindkét beteg 2—2,5 évig substitutiós kezelés 
mellett euthyreoid állapotban volt. A hyperfunctiós tüne
tek kialakulását követően a Thyranon terápia fokozatos 
elhagyása ellenére klasszikus Basedow—Graves kór fejlő
dött ki, mérsékelt infiltrativ ophthalmopathia megjelené
sével párhuzamosan. Betegeink a thyreosztatikus és corti
costeroid kezelést követően euthyreoiddá váltak, s a 
szemtüneteik elmúltak (2. táblázat).

A Basedow—Graves kór pathomechanizmusa az 
utóbbi 20 évben végzett intenzív kutatás ellenére sem telje
sen tisztázott. A thyreoidea stimuláló antitestek szerepe a 
hyperthyreosis kialakulásában egyértelműnek látszik. 
Azonban tény, hogy ezen antitestek kimutathatók a betegek 
euthyreoid állapotában is néhány százalékában (5, 15). 2a- 
keda és mtsai vizsgálatai alapján valószínű, hogy a hyper- 
thyreosist megelőző hypothyreotikus állapotért a pm TSH 
receptorait blockoló antitestek a felelősek (17). Balázs és 
mtsai vizsgálatai alapján felmerül annak a lehetősége is, 
hogy a substitutióként alkalmazott trijódthyronin hatására 
megváltozik a TSH receptor ellenes antitestek spektruma
(3). A destruktív és/vagy blockoló antitesteket termelő 
lymphocyta kiónok aránya a TSH receptor ellenes stimulá
ló antitesteket produkáló klón javára alakul (6). Az infilt
rativ ophthalmopathia kialakulása újabb pathogenetikai té
nyezők szerepét veti fel. A TSH receptor ellenes antitestek 
detektálhatósága Basedow—Graves kórban nincs össze
függésben az EOP kialakulásával (1, 2). Vizsgálataink sze- 

1 4 8 2  rint is euthyreoid EOP-ban az esetek egy részében

nem mutatható ki TSAb a betegek szérumában (8). K. J. 
M. betegünk első vizsgálatakor egyértelműen krónikus 
lymphocytás thyreoiditis volt igazolható. Az irodalmi ada
tok és saját vizsgálataink szerint is Hashimoto thyreoiditis
ben nemritkán detektálható. TSAb a betegek szérumában 
(9, 10, 13). Véleményünk szerint a Hashimoto thyreoiditis 
és a Basedow—Graves kór között szoros pathogenetikai 
kapcsolat feltételezhető. Hasonló celluláris szenzibilizáció 
mutatható ki pm. microsoma és thyreoglobulin antigének
kel szemben mindkét kórképben, ugyanakkor az esetek je
lentős részében Basedow—Graves kórban is detektálhatok 
pm. ellenes antitestek. A két kórkép végleges kifejlődése, 
formája az öröklött genetikai predispositio mellett valószí
nűen a környezeti behatások (hormonális változások, 
stressz, infekció stb.) függvénye.

IRODALOM: 1. Atkinson, S. és mtsai: Ophthalmopathic im
munoglobulin in patients with Graves’ ophthalmopathy. Lancet 
1984, II, 374. — 2. Aktinson, S. és mtsai: The relationship of 
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Ann. d’Endocr. 1984, 45, A8. — 3. Balázs, Cs. és mtsai: 
Stimulating effect of triiodothyronin on cell-mediated immunity. 
Eur. J. Clin. Pharmacol. 1980, 17, 203. — 4. Blichert-Tofl, M. és 
mtsai: Prognostic value of thyrotrophin binding inhibiting im
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toimmunity. Eds: Drexhage H. A. and Wiersinga W. M. 1986,
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CEFOBID
antibioticum

cum spectra lato

Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin 
antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 
mennyiségben epével, kisebb koncentráció
ban a vizelettel választódik ki.

Hatóanyag
1 g, ill. 2  g cefoperazon (nátriumsó formájá
ban) porampullánként.

Javallatok
Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okoz
ta alsó és felső légúti fertőzések húgyúti infek
ciók, peritonitis, cholecystis, cholangitis és más 
intraabdominális fertőzések, septikaemia, me
ningitis, bőr-, lágyrész-, csont- és izületi fertőzé
sek, medenceűri gyulladások, endometritis, 
gonorrhoea és a nemi szervek egyéb fer
tőzései.
Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősor
ban hasi, nőgyógyászati, cardiovascularis és 
ortopédiai műtétek előtt.
A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a 
legfontosabb Gram-pozitív kórokozókra, a 
Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
törzseire is, valamint a Gram-negatív kóroko
zók nagy részére, a Preudomonas aerugino- 
sát is beleértve.
Számos anaerob kórokozó — többek között a 
Racteroides fragilis sok törzse érzékeny a Ce
fobidra.
A készítmény több béta-laktamázzal szemben 
ellenálló.

Ellenjavallat
Cefalosporinokka! szembeni túlérzékenység.

Agadolás felnőtteknek:
szokásos napi adagja 2—4 g, 12 óránként 
egyenlő részekre osztva. Súlyos esetekben a 
napi adag 8  g, 12 óránként egyenlő részekre 
osztva, esetleg napi 12—16 g, 8  óránként 
egyenlő részekre osztva.
Szövődménymentes gonococcus urethritisben 
a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszku- 
lárisan.
A szokásos napi adag (2—4 g) veseelégtelen
ségben is adható, mivel a Cefobid nem első
sorban a vesén keresztül választódik ki. Azok
nak a betegeknek, akiknek glomerulus filtráció 
mértéke 18 ml/perc-nél kevesebb, vagy a szé
rum kreatinin-szintjük 3,5 mg/dl-nél magasabb, 
a Cefobid maximális napi adagja 4 g.

Gyermekeknek és csecsemőknek:
50—200 mg/ttkg naponta két vagy több 

egyenlő adagra osztva. 8  napnál fiatalabb új
szülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként ad
ható. Súlyos fertőzésekben (pl. bakteriális me
ningitis) a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot 
is súlyos mellékhatás nélkül.

injekció

Alkalmazás:

Intravénás alkalmazás

Folyamatos Infúzió készítésekor a hatóanyagot 
tartalmazó porampullák tartalmát először gram
monként 5 ml injekcióhoz való desztillált vízben kell 
feloldani. Az így készült oldat az alábbi infúziós ol
datokhoz adható:

5 % glükóz infúzió 
10  % glukóz infúzió 
0,9% NaCI infúzió
5 °/o glükóz és 0,9%-os NaCI infúzió 

Sós nátrium laktát infúzió (Ringer laktát infúzió)

Intermittáló infúzió készítésekor az 1—2 g ható
anyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós 
oldattal 20—100 ml-re kell hígítani és 15—60 percig 
infundálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, 
az oldási térfogat maximálisan 2 0  ml.

Direkt intravénás injekcióban egyszeri legna
gyobb adagja felnőtteknek 2  g, gyermekeknek
50 mg/ttkg. Ezt a mennyiséget annyi megfelelő ol
dószerben kell oldani, hogy az oldat koncentráció
ja 100 mg/ml legyen és lassan, legalább 3—5 per
cig kell beadni.

Intramuszkuiáris alkalmazás: Az ampulla tartal
mát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy 
a nyert oldat koncentrációja 250 mg/ml legyen'. Ha 
az oldat koncentrációja 250 mg/ml-nél nagyobb, 
készítéséhez Lidocain inj. használandó.
Az opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészí
tése 2  lépésben történjen: a porampulla tartalmát 
először desztilált vízzel kell oldani, majd megfelelő 
mennyiségű 2%-os Lidocain oldattal hígítani.

Mellékhatások
Maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. 
Előfordulásuk allergiás, ill. penicillinérzékeny bete

geken gyakoribb. Neutrofil leukociták számá
nak csökkenése, tartós kezelés esetén reverzi
bilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt 
pozitívvá válhat, haemoglobin- és haematokrit- 
érték csökkenése, átmeneti eosinophilia, illetve 
hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, 
SGPT és az alkáli foszfatáz értékek átmeneti 
emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intra
vénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.
Figyelmeztetés
Penicillinérzékenység és más gyógyszer- 
allergia esetén óvatosság ajánlatos. A részle
ges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára 
klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. 
Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a 
szérumfelezési idő hosszabb és a vizelettel tör
ténő kiválasztódás fokozódik.
Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett a 
gyógyszer felezési ideje 2 —4-szeresére nő. 
Epeelzáródás, súlyos májbetegség és egyide
jűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot 
csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag a 2 g-ot 
nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, 
amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni. 
Más antibiotikumokhoz hasonlóan «-vitamin
hiányt okozhat, ilyenkor prothrombinidő-ellen- 
őrzés, «-vitamin pótlás szükséges. A kezelés 
alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli 
alkoholfogyasztás kipirulást, izzadást, fejfájást, 
tachycardiát okozhat. Tartós .alkalmazása re- 
zisztens mikroorganizmusok elszaporodását 
eredményezheti. Glükóz kimutatása a vizelet
ből — Fehling- vagy Benedict-oldat alkalmazá
sa esetén — álpozitív reakciót adhat.- 
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egy
mással nem keverhetők, mivel közöttük incom- 
patibilitás áll fenn. Együttadásuk esetén a készít
ményeket egymás után és külön infúziós szere
lékkel, ill. külön helyre kell beadni. Ajánlatos első
nek a Cefobidot adni. Vesefunkció-ellenőrzés is 
szükséges együttes terápiánál. Terhes asszonyo
kon és éretlen újszülötteken még nincsenek meg
felelően ellenőrzött vizsgálatok, a betegeknek 
csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetsé
ges hátrányait gondosan mérlegelve adható. Kis 
mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a 
szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható. 
Megjegyzés:

*Í* *  Kizárólag fekvőbeteg g^igyintézeti 
(gondozóintézeti) felhasználásra alkalmazható.
Csomagolás:
1 amp. (1 g)
1 amp. (2 g)

* PFIZER Inc., New-York védjegyzett neve.

Forgalomba hozza:
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
Pfizer Inc., New York, USA együttműködés alapjan
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BESZÁMOLÓK
A kazincbarcikai 3. Magyar Magné

zium Szimpóziumról (1989. június
27—28.) és a Magnézium Kutatási és Al
kalmazási Szakcsoport megalakulásáról 
(1989. nov. 29.)

A magnézium humán- és agrobiológiai 
szerepét vizsgáló és alkalmazó szakembe
rek Kazincbarcikán a Radnóti Miklós Mű
velődési Házban tartották a harmadik hazai 
tudományos találkozójukat. A szimpózium 
szponzora a Borsodi Vegyi Kombinát volt. 
A szimpózium rendezésében szerepet vál
lalt az MTA Miskolci Akadémiai Bizottsá
ga, a Magyar Kémikusok Egyesülete és a 
Magyar Általános Orvosok Tudományos 
Egyesülete.

A szimpóziumon 5 külföldi és 21 hazai 
előadás, ill. 32 poszter szerepelt.

Durlach professzor (Párizs) a hyperten- 
sio és a magnéziumellátottság közötti nem 
egyértelmű összefüggés kérdését taglalta. 
Lélek professzor (Mö-Züttlingen, NSZK) a 
magnézium cytoprotektív hatását ismertet
te cardiovascularis megbetegedésekben. 
Bállá professzor (Székelyudvarhely) a kró
nikus magnéziumhiánynak a fogakra és a 
nemi szervekre kifejtett káros hatását mu
tatta be.

A hazai orvosbiológiai előadások közül 
Fazekas Tamás (Szeged) a „Magnézium- 
depletio heveny szívizom ischemiában” 
címmel tartotta meg beszámolóját. Kiss A. 
Sándor (Kazincbarcika) a magnézium hár
mas szerepét taglalta a biológiában. Kiss 
Zoltán és mtsai (Makó) az intravénás 
magnézium-szulfát hatásáról számoltak be 
a paroxysmalis supraventricularis tachycar- 
diában. Kovácsné Gaál Katalin (Mosonma
gyaróvár) a magnéziumadagolás hatását is
mertette a takarmányok emészthetőségére, 
biológiai értékére. Kuti Vilma (Budapest) 
az esszenciális hypertonia és a magnézium
ellátottság összefüggéseiről számolt be. Lo- 
sonczy János és mtsai (Nyíregyháza) az 
ivóvíz magnéziumtartalma és a koraszülés 
gyakorisága közötti összefüggést ismertet
ték. Lukácsi László és mtsai (Budapest) az 
anya és a magzat közötti magnéziumtransz
port vizsgálati eredményeit közölték. Popik 
Ervin és mtsai (Budapest) a magnézium 
acut necrotizáló pancreatitisben betöltött 
szerepéről szóltak. Petri Gizella és mtsai 
(Budapest) a gyógyteák természetes mag
néziumtartalmának kioldhatóságáról és je
lentőségéről számoltak be. Rigó János és 
mtsa (Budapest) a bór és magnézium 
anyagcsere közötti összeüggés fontosságára 
hívták fel a figyelmet. Soós Aladár (Buda
pest) a magyar lakosság magnéziumellá
tottságát ismertette.

Előbbi humán vonatkozású előadásokkal 
váltakozva talajtani, növénytermesztési és 
állattenyésztési előadások és poszterek sze
repeltek nagy számban. A hallgatóság na
gyon jónak tartotta a különböző tudo
mányágak egyidejű jelenlétét, mert így jól

érzékelhető volt a magnéziumnak a táplá
lékláncban betöltött alapvető szerepe. Az 
előadásokat élénk vita követte.

Kiemelhető a vitából az emberi szervezet 
magnézium ellátottságának méréséről (szé
rumban, vörös- ill. fehérvérsejtben) és a 
magnéziumhiány határszint értékéről szóló 
rész.

A szimpózium résztvevői határozati ja 
vaslatot fogadtak el, melyet a Szociális és 
Egészségügyi Minisztériumnak, a Mező- 
gazdasági és Élelmezési Minisztériumnak 
és a Környezetvédelmi és Vízgazdálkodási 
Minisztériumnak küldtek meg. Ebben fon
tosnak és támogatandónak ítéltük meg a 
magnéziumkutatás napirenden tartását, az 
ez irányú tevékenység és propaganda erköl
csi és anyagi támogatását. Végül a szimpó
ziumok háromévenkénti megrendezését és 
magnéziumkutatási szakcsoport létrehozá
sát javasolták a résztvevők.

Az előadások és poszterek angol nyelvű 
összefoglalói a szimpóziumi kiadvány mel
lett a Magnesium Research c. folyóiratban 
jelennek meg. Durlach professzor, a Nem
zetközi Magnéziumkutatási Társaság 
(SDRM) elnöke zárszavában elismerését 
fejezte ki a rendezés és az előadások nívójá
nak európai szinten is kiváló voltáért, s 
kilátásba helyezte, hogy az 1994. évi Mag
nézium Világkongresszus rendezését Ma
gyarország kapja majd meg.

A szimpóziumi javaslat alapján 1989. 
nov. 29-én a Magyar Kémikusok Egyesüle
tének keretében megalakult az önálló Mag
nézium Kutatási és Alkalmazási Szakcso
port. A szakcsoport elnöke Kiss A. Sándor 
kandidátus, titkára Fazekas Tamás kandidá
tus, a vezetőség tagjai: Stefanovits Pál tszv. 
egyetemi tanár, akadémikus, Loch Jakab 
tszv. egyetemi tanár, kandidátus, Rigó Já
nos igazgató főorvos, kandidátus, Búzás 
Istvánná tud. főmunkatárs, Kovácsné Gaál 
Katalin egyetemi docens és Kuti Vilma fő
orvos lettek. Az alakuló ülésen 35 kolléga 
jelent meg; várjuk további, a magnézium
kutatással foglalkozó, ill. az iránt érdeklő
dő orvosok jelentkezését. Jelentkezést a 
Magyar Kémikusok Egyesülete címére 
(1061 Budapest, Anker köz 1.) kell elkülde
ni. A szakcsoport elsőrendű feladatának 
tartja a nemzetközileg is számon tartott ma
gyar magnéziumkutatás folytatását és erő
sítését. Ennek érdekében negyedévenként 
szakcsoportülésekre kerül sor.

Az ülésen az elnök bejelentette, hogy az 
1990. márc. 12—Iá között Genfben tartandó 3. 
Európai Magnézium Kongresszusra, melynek 
tudományos bizottságának ő is tagja, eddig 5 
hazai előadás-, ill. poszter bejelentés történt.

Az ülés két referátum (Kiss A. S.: A mag
nézium segíti az anionoknak a sejtmembránon 
való átjutását; Fazekas T.: A magnézium anti- 
aritmiás hatása) elhangzása és ezekhez történt 
hozzászólások után zárult.

Kiss A. Sándor dr.
Fazekas Tamás dr.

1989 májusában rendezték meg a szív
elégtelenségről szóló I. nemzetközi kardi
ológiai szimpóziumot Izraelben, Jeruzsá
lemben, május 21—25. között.

A szimpózium címe pontosabban: „1st 
International Symposium on Heart Failure 
— Mechanisms and Management” volt. A 
rendezvény szervezőbizottsága korábbi 
dolgozataink alapján két témában kért fel 
bennünket abstract benyújtására, melyek 
közül az egyiket szóbeli előadásra, a mási
kat poszter bemutatásra el is fogadták, s így 
személyesen is részt vettünk a szimpóziu
mon, ahol igen sok hasznos tapasztalattal, 
élménnyel gazdagodhattunk. Ä színvona
las, jól szervezett kongresszuson igen sok 
résztvevő volt jelen a különböző országok
ból, Magyarországot négyen képviseltük — 
ketten Budapestről és ketten Szegedről.

A különböző témák 4 napon át 6 szekció
ban párhuzamosan folytak, melyek közül 
megemlítenénk néhányat, pl.: A szívelégte
lenség oka és pathomechanizmusa; myo- 
cardialis infarctus, coronaria, illetve más 
okú szívizombetegségek kapcsán; systoles 
és diastoles kamrafunkciók vizsgálata; va
sodilatator, nitrát, pozitív inotrop therapia, 
a digitalis szerepe; negatív inotrop szerek 
indicatiója szívelégtelenségben, béta
blokkolók használatának kérdése; cardio- 
myopathiák; myocarditisek; hypertensio; 
új képalkotó eljárások a diagnosztikában, 
izotópos, ultrahangos technikák, angiosco- 
pia; elektrofiziológia, arrhythmiák témája; 
szívtransplantációk kivitelezése, követése, 
rejectio kérdése; pericarditisek; neurohu- 
moralis szabályozás, natriuretikus pepti- 
dek; és így tovább.

A prezentációk száma a posztereket is 
beleértve 689 volt. Számunkra különösen a 
szívizombetegségekkel kapcsolatos előadá
sok, referátumok voltak igen értékesek, 
melyek közül néhányat, melyek talán széle
sebb érdeklődésre is számot tarthatnak, e 
helyütt szeretnénk közreadni.

C. Rosendorff (Johannesburg): „Recep
tor reguláció a szívelégtelenség pathofizio- 
lógiájában és therápiájában”. Congestiv 
szívbetegségben a /J-adrenerg receptorok 
sűrűségét illetően ír le rendellenességet 
(csökkenő receptor denzitást), valamint a 
G-proteinek különböző alapegységeinek 
mennyiségét és a membránon át történő 
Ca++-ionok kinetikáját tartja kórosnak.

Wollenberger, Wallukat és Boewer 
(NSZK): „A béta-adrenerg receptorok el
len képződő antitestek béta-adrenerg akti
vitást segítő hatása myocarditisben (MC), 
illetve dilatatív cardiomyopathiában 
(DCM) szenvedő betegek esetében”. A 
szerzők újszülött patkányszíven történt 
vizsgálatai során úgy tűnik, hogy a DCM-s 
és a MC-s betegek széruma olyan antiteste
ket tartalmaz, amelyek keresztreakciót ad
nak a szívizomsejtek sarcolemmalis 
ySi-adrenerg receptoraival és így béta- 
adrenerg tónusfokozó hatás lép fel. így egy 
olyan hipotézis állítható fel, hogy egy ex- 
cessiv chr. adrenerg igénybevételével pa- 
thogenetikus szereppel bírhat a DCM kia
lakulásában. így tehát a béta-receptor
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blokkolók adása előnyös lehet dilatált 
CMP-k egy részében.

K. Shah (Los Angeles, California): „Az 
acut myocardiális infarctus kapcsán kiala
kult szívelégtelenség therápiájában főként 
a ballonpumpa és a keringést asszisztáló 
eszközök jelentőségét hangsúlyozta.

Fowler, Heilbrunn, McCrory (Califor
nia): ,,A metoprolol hatása dilatativ 
cardiomyopathiában (DCM)”. Az ala
csony dózisú béta-receptor blokkoló szerek 
hasznosak a DCM-s betegek egy részénél. 
A chronicus metoprolol therapia megnöve
li, visszaállítja a béta-adrenerg receptor 
populáció sűrűséget, és így változtatja a ca- 
techolamin érzékenységet. A szerzők meg
mérték a /?-adrenerg-receptor sűrűségét és 
azt a csúcs dp/dt választ, amelyet a bal 
kamra az adagolva emelt dobutamin infusi- 
óra tudott adni chronicus metoprolol thera
pia előtt és után, 10 DCM-s beteg esetében. 
Ugyanezen betegeknél terhelést is végeztek 
és megnézték az endogén catecholamin 
szintet is terhelés után. A metoprolol thera
pia a béta-adrenerg receptorok sűrűségé
nek helyreállítása révén a kamrai kontrakti- 
litás javulását hozza létre. Ez a hatás akár 
exogen, akár endogen (terhelés), catecho
lamin stimulációra egyaránt létrejön.

Hjalmarson (Svédország): szintén a 
béta-receptor blokkolók hatásával foglal
kozott DCM-ban. Hosszan adva és a dózist 
igen alacsony adaggal kezdve, a ß- 
blokkolókat szívelégtelenségben lévő és fő
ként tachycardiás, tachyarrhythmiás DCM-s 
betegeknek azt tapasztalta, hogy a bal kam
ra functio javult, a betegek más, jobb 
NYHA funkcionális stádiumba kerültek. 
Az előadó annak ellenére, hogy e therapia 
hasznáról egyre több és több tanulmány 
jelenik meg, a ^-receptor blokkolók hasz
nálatát még ellentmondásosnak tartja co r/’ 
gestiv cardiomyopathia esetén. Alkalmazá
sához a DCM-s betegeken egyéni megfon
tolást javasolt.

Prediman, Shah és mtsai (California, 
USA) szerint viszont az alacsony dózisú, 
hosszan tartó ß-receptor blokkoló kezelés 
DCM-ben, főleg metoprolollal — újabban 
nagyon ígéretes, de legalább olyan ellent
mondásos is. Elsősorban és csak azok jö
hetnek szóba erre a kezelésre, ahol nagy 
frekvenciájú supraventricularis típusú rit
muszavarok, tachycardiák dominálnak. 
Ugyanis itt igen nagy a sympatoadrenalis 
aktivitás. Multicentrikus tanulmány szük
séges a pontos indicatiók megállapí
tásához.

Miani, Lenarda, Mewstroni, Camerini 
és mtsai (Trieszt): ,,Dilatativ cardiomyo
pathia: genetikai faktorok szerepe”. Fami
liáris halmozódást keresve 150 DCM-s be
teget vizsgáltak meg a szerzők. A 11 
családban összesen 24 szívbeteget észlel
tek. Az öröklődés módja autosomalis, do
mináns volt 7 családban, recessiv 3 és X 
chromosomához kötött 1 esetben. A külön
böző megjelenési formák alapján valószí
nű, hogy a familiáris dilatativ cardiomyo
pathia multifaktoriális okú betegség.

De Scheerder, Buyzere, Delanghe és 
mtsai (Belgium): ,,A myolemma, a kont-

raktilis fehérjék és a collagen komponensek 
elleni humoralis immunválasz kvantitatív 
megjelenése myocarditises betegekben. ’ ’ A 
keringő ellenanyagok közül az aktin elleni 
(AAA), a myosin elleni (AMA), a myolem
ma elleni (AMLA), illetve az I, III és IV tí
pusú collagenrost elleni (ACA) ellenanya
gokat ELISA-technikával határozták meg, 
10 biopsiával, szövettannal igazolt aktív 
myocarditises beteg esetében. Megállapít
ják, hogy az aktív myocarditis polyclonalis 
humoralis immunválasszal jár, de ezek kö
zül csak a myolemma elleni immunválasz 
látszik fontosnak, a szívizomsejt destruk
ció létrehozásában.

Przechera, Kleik, Stötzer és mtsai 
(NSZK) antimitochondriális antitesteket 
mutattak ki (Anti-M7) myocarditises és 
cardiomyopathiás betegek véréből ELISA- 
módszerrel. Megállapítják, hogy az Anti- 
M7 jelenlétének szenzitivitása myocarditis- 
ben 60%, DCM-ben 33 %. A specificitás 
myocarditisben 82%, dilatativ cardiomyo
pathiában 79%. Az Anti-M7 főleg myocar
ditisben jellemző, a cardiomyopathiás cso
portban kevésbé. Az Anti-M7 jelenlétét 
gyulladás következményének tekintik.

Morgera, Dreas, Di-Lenarda, Humar, 
Camerini és mtsai (Trieszt) a myocarditis
ben észlelhető EKG eltérések prognosztikus 
jelentőségét elemezték. Jobb kamrai funk
ciózavarra utaló EKG, nagy bal pitvar és 
jobb kamra rosszabb prognosis mellett ér
tékelhető.

Goodwin (London) (Igen fontos össze
foglaló referátum volt.) „A bal kamra 
struktúrájának és funkciójának befolyáso
lása a szívelégtelenség kezelésében cardio
myopathiában”. HOCM-ban a kezelés el
sősorban a nagyfokú morfológiai, de a 
funkcionális abnormalitásokat is célozza. 
A ß-receptor blokkolók csökkentik a BK-i 
kontrakciók erejét és a systoles gradienst, 
javítják a relaxatiót és a telődést. A Ca- 
antagonisták a második vonalban álló sze
rek. Anticoagulánsok célja: megelőzni a 
thromboemboliás szövődményeket. Amio- 
daron: az intractabilis pitvarfibrilláció és 
VES-k ellen. Ha a tünetek nem javulnak és 
a systoles gradiens igen nagy, septectomia 
jön szóba, és mitrális műbillentyű implan
táció is történhet, ha a mitrális regurgitatio 
olyan fokú. Szívtransplantatio: sem gyógy
szeresen, sem műtétileg nem kezelhető tü
netek esetén. Implantálható defibrillátor és 
sequencialis kamrai pacelés szerepe még 
vitatott, de reményteljes. DCM esetén: a 
gyenge BK-i systoles pumpafunctio igényel 
támogatást; diureticumok; vasodilatátorok 
(ACE-inhibitorok a legjobbak); kamrai 
arrhythmiák = amiodaron!; anticoagulán
sok; szívtransplantatio a legeffektívebb ke
zelési mód; ß-receptor blokkolók szerepe 
még vitatott! RCM esetén: az endomyocar- 
dialis fibrosis acut gyulladásos stádiuma 
steroidot és antimetabolikus gyógyszereket 
igényel, a chronicus stádium pedig anticoa- 
gulánsokat; endocardiectomia — műbillen
tyű implantatióval vagy anélkül; esetleg itt 
is szívtransplantatio.

Olsen (London): „A cardiomyopathiák 
— morfológiaiapsektusai ” (Referátum). A

cardiomyopathiák definíciójuk szerint is
meretlen eredetű szívizombetegségek, me
lyek 3 fő formáját morfológiai sajátossága
ik alapján lehet felismerni.

Shabetai (San Diego, USA): ,,Az acut 
myocarditis diagnózisa és kezelése” (Refe
rátum). Lehetetlen elkülöníteni a klinikai- 
lag azonos megjelenésű DCM-s és acut 
myocarditises eseteket. Kezdetben azt re
méltük, hogy az endomyocardiális biopsia 
fogja megoldani ezt a problémát, azonban 
a szövettani diagnosis alapján csak a bete
gek 5%-a volt véleményezhető, mint myo
carditis. Ha a myocarditist igazolni tudtuk, 
immunsuppressiv therapiát kell kezderii —, 
de ha nem volt igazolható, a szerző szerint 
akkor is érdemes elkezdeni ezt a therapiát. 
Az USA-ban egy multicentrikus tanulmány 
azzal foglalkozik, hogy meghatározza az 
endomyocardiális biopsia értékét és az im
munsuppressiv therapia helyét a klinikai 
gyakorlatban.

Hőgye, Szabó, Tószegi, Gaál, Csanády 
(Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem, Szeged): „Immunsuppressiv the- 
rápiával szerzett tapasztalatainkról szív- 
izombiopsiával igazolt immuncarditisek 
esetén” címmel 75 congestiv szívizombe
teg követéséről számoltak be. A szívizom- 
biopsiás anyagból histopathologiai és im- 
•munhistologiai [direkt immunfluorescens 
(DIF)] vizsgálatokat végeztek. A Dallas- 
kritériumok alapján 8 beteg bizonyult myo- 
carditisnek (ez 9%-os előfordulási gyakori
ság), míg a DIF pozitivitása alapján az ese
tek egyharmada. A 26 DIF pozitív esetből 
(beleértve a 8 Dallas-pozitív esetet is) 22 
esetben immunsuppressiv therapiát kezd
tek Prednisolonnal és Immurannal, míg a 
többi 49 DIF negatív esetben a hagyomá
nyos kezelést alkalmazták. A 33,7 hó átla
gos követési idő alatt az immunosuppressi
ve kezelt csoportban 3 beteg teljesen 
meggyógyult, 5 javult, 6 betegnél az állapot 
nem változott, 8 esetben viszont a kezelés 
hatástalan volt, ezek közül 6 beteg meg is 
halt. A másik csoportban viszont a követési 
idő végére a betegeknek már csak 45%-a 
volt életben. Azon esetek egy részében, 
ahol az immunmyocarditis jelei mutathatók 
ki, az immunsuppressiv therapia eredmé
nyes lehet.

Csanády, Túri, Forster, Kiss, Nagymajté- 
nyi, Czigner (Szent-Györgyi Albert Orvos- 
tudományi Egyetem, Szeged) „Megfigye
léseink a hypertrófiás cardiomyopathiában 
előforduló hallászavarokról”. A szerzők 

■ 19 HCM-es betegen és kontrollként 19 con
gestiv cardiomyopathiás (CCM) beteg ese
tében végeztek hallásvizsgálatokat. A quan
titativ audiometriás vizsgálatok szerint a 19 
HCM-s beteg közül 12-nek rejtett hallás
csökkenése volt. A 19 fős HCM-s csoport
ban 6 betegnek retrocochleáris, 2-nek ves- 
tibulárius laesiója volt, melyeket általában 
congenitális defektusokként tartanak szá
mon és csak 4-nek volt cochleáris eredetű 
hallászavara. A CCM-s csoportban egy ki
vételével mindnek normális hallása volt. A 
szerzők még további 20 olyan beteget vizs
gáltak meg, akiknél egyrészt angina pecto
ris, másrészt systemás hypertensio volt a



diagnosis és így mindegyikük rendszeresen 
szedett ^-receptor blokkolókat. Ebben a 
csoportban 6 betegnek volt hallászavara, 
azonban ezek cochleáris eredetű károso
dásból eredtek, szerzettek voltak. A HCM- 
s betegek nagy részében a rejtett hallászava
rok genetikailag determináltak.

Gáli, Örményi (Budapest) „A myocardi- 
ális infarctus és a solar aktivitás ’ A szer
zők 1983 és 1986 között 799 beteget vizs
gáltak meg. Ismeretes, hogy 1983-ban igen 
magas volt a solar aktivitás, míg az 1986-os 
év ilyen szempontból jellegtelen volt. A 
szívinfarctusok gyakoribbak voltak
1983-ban, mint 1986-ban, és ezek jelentős 
százaléka délelőtt 8 és 9 óra között zajlott.

Sértő-Radics, Zsonda, Orosz (Nyíregy
háza) „Intracoronáriás thrombophilia fe l
ismerése systemás thrombolitikus therapia 
indikácója előtt". A szerzők 250 acut 
szívinfarctusos beteget vizsgáltak meg 
antithrombin-in (AT-III) aktivitás szem
pontjából közvetlenül felvételük után és 
ezen betegek 58,2%-ában alacsony AT-III 
aktivitást találtak. Hangsúlyozzák, hogy a 
vizsgáló módszer autentikusságát igazolta a 
sikeres thrombolitikus therapia, vagy az el
hunytak esetében a sectióval igazolt 
coronaria-artéria thrombosis.

Természetesen a terjedelem korlátolt vol
ta miatt csak egy viszonylag kicsiny bete
kintésre volt mód, az előadásoknak csak 
igen kis százalékát emeltük ki. Az előadá
sok összefoglalói „Abstract” füzetben ke
rültek kiadásra, a szokásos módon.

Végezetül: a kongresszust a magas szak
mai színvonal, tudományos igényesség és 
kiváló szervezettség jellemezte.

(A kongresszuson saját költségen, 
MOTESZ-, illetve szociális és egészség- 

„  ügyi minisztériumi valutakeret terhére vet
tünk részt.)

Hőgye Márta dr.
Csanády Miklós dr.

A Parenterális és Enterális Táplálás 
Európai Társasága (E. S. P. E. N.) XI. 
kongresszusa (Helsinki, 1989. szept.
10-13.)

Társaságunk finn és svéd tagjai vállalták 
az 1989. évi kongresszus megszervezését 
Helsinki elővárosában, Espoo-ban, a finn

építészet egyik nevezetességében, a Dipoli 
Kongresszusi Központban. Húsz európai és 
számos tengerentúli ország több mint 1200 
résztvevője tanácskozott itt, a mesterséges 
táplálás legújabb eredményeiről.

A hagyományoknak megfelelően a kong
resszus első napján továbbképző előadá
sokat hallhattak a részt vevő orvosok, 
gyógyszerészek és diétás nővérek az alul
tápláltság ismérveiről, a szervek működé
sére kifejtett hatásáról és a feltáplálás pa
renterális és enterális lehetőségeiről, 
valamint a módozatok gazdasági vetületé- 
ről. Külön Symposion foglalkozott a 
neurotransmisszió és a táplálkozás kapcso
latáról. Neves előadók (R. Wurthman, 
Cambridge, USA; A. Carlsson, Göteborg, 
Svédország) taglalták a tápanyagok sorsát a 
központi idegrendszerben és az anyagcsere 
hatását a neurotransmitterek szintézisére. 
Munkacsoport tárgyalta a téma kísérleti 
modellezését.

A tudományos program nyitó előadását, 
a „Sir David Cuthbertson” emlékelőadást
J. Wesley Alexander professzor (Cincinna
ti, USA) a szepszisben alkalmazott mester
séges táplálásról tartotta. Ezt követően a 
sejt anyagcseréről szóló alapkutatási szintű 
előadásokat hallhattunk, amerikai, angol 
és nyugatnémet kutatóktól. Majd megkez
dődött 94, témakörökben csoportosított 
előadás és a 147 poszter bemutatása és 
megvitatása.

A tudományos ülésszakok témái között 
szerepeltek: a perioperativ és intenzív bete
gek mesterséges táplálása, az enterális 
mesterséges táplálás hatása a tápcsatornára 
és az anyagcserére, a májbetegek dagana
tos, traumatológiai és szeptikus betegek 
mesterséges táplálása. Előadások hangzot
tak el a hazaküldött betegek otthoni tartós 
parenterális táplálásának gondjairól és 
eredményeiről. A poszterek jelentős része 
az előadások témaköréhez csatlakozott.

A kongresszus 3. napja az „Arvid Wret- 
lind” emlékelőadással kezdődött, melyet
D. J. Millward (London, Anglia) tartott 
(Hormonal regulation of protein turnover). 
Ezután kiosztották a Társaság ösztöndíjait.

Ezen a napon szénhidrát, zsír, aminosav, 
peptidek, eneigiaforgalom témájú előadá
sainak megtartása előtt Symposion foglalta 
össze a mesterséges táplálás hatásait a bete
gek életminőségére.

Az évenkénti kongresszusok adnak lehe

tőséget a közgyűlés összehívására, melyen 
a Társaság úgy döntött, hogy az 1993. évi
15. E. S. P. E. N. Kongresszus rendezési jo 
gát a Magyar Mesterséges Táplálkozási 
Társaság kapja.

A kongresszus szüneteiben 28 kiállító 
cég készítményeivel és termékeivel ismer
kedhettek meg a résztvevők. A kiállításon 
új laboratóriumi és diagnosztikai műszere
ket mutattak be. A parenterális táplálás te
rületén a kompatibilis keverék-infúziók 
előállításának lehetőségeit és előnyeit lát
hattuk. Az enterális mesterséges táplálás
ban bővült a szondatápok választéka a sa
lakmentes elemi diétától, a rostdús 
tápoldatokig.

A szakmai és tudományos program mel
lett vendéglátóink művészeti és zenei élmé
nyekben is gazdagítottak bennünket. A 
„Candomino” énekkar koncertet adott a 
Temppeliaukio templomban és az Olari 
templomban. A kongresszuson részt vevők 
hozzátartozói számára is rendkívül változa
tos és érdekes programokat biztosítottak. A 
kongresszus lebonyolítását udvariasság, 
rend és vendégszeretet jellemezte, melye
kért Jukka Takala elnököt és munkatársait 
illeti a dicséret.

Az élményekben gazdag kongresszuson a 
Magyar Mesterséges Táplálkozási Társaság 
11 tagja vehetett részt. Költségeink részleges 
átvállalásáért a B. Braun Ausztria-nak az
E. S. P. E. N. Executive Committee-nek, a 
Kabi-Vitrum International AB-nak, a Ma
gyar Anaesthesiologiai és Intenzív Therá- 
piás Társaságnak köszönettel tartozunk. Az
E. S. P. E. N. XII. Kongresszusát Athén
ban rendezik 1990. szeptember 16-tól 19-ig.

A kongresszus befejeztével Per Rosen
berg docens meghívására meglátogattam a 
Helsinki Egyetem Központi Kórházának 
Anaesthesiologiai Osztályát. A tájékozódó 
jellegű, 1 napos látogatás alatt különböző 
anaeszteziológiai munkahelyekkel és a köz
ponti intenzív therapiás osztály munkájával 
ismerkedhettem meg. Megtekintettem a 
műtéti és posztoperativ invazív betegmegfi
gyelés adatainak regisztrálását és tárolását 
számítógépes módszerrel. Az osztály mun
katársaival rövid konzultáción vettem részt, 
ahol szakmai kutatási és oktatási kérdések
ről beszélgettünk. Megállapodtunk a szak
mai kapcsolat további ápolásában.

Dárdai Ernő dr.

Tisztelt Megrendelőink!

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

Köszönettel
Medicina Könyvkiadó Vállalat
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antivaricosicum tabletta

A Doxium erősíti a kapillárisok falát 
és csökkenti azok hiperpermeabilitását 
Megakadályozza egyes permeabilitást 
fokozó anyagok (mint pl. a hisztamin 
szerotonin, bradykinin és hialuroni 
dáz) hatását. Csökkenti a vér hiper 
viszkozitását és javítja a nyirokkerin 
gést, kedvezően befolyásolja a kotla 
gén-bioszintézist a kapillárisok bazá 
lis membránjában.

HATÓANYAG:

250 mg calcium dobesylicum tablet
tánként.

JAVALLATOK:

Diabéteszes mikroangiopathiák:
retinopathia diabetica és glomerulo
sclerosis (Kimmelstiel—Wilson-szind- 
róma).

Vénás inszufficiencia: primer vari- 

cositas, terhességi visszeresség, arany- 
, ér, poszttrombotikus szindróma, láb

szárfekély, éjszakai lábikragörcs, az ún. 
„nehéz láb", bokatáji duzzanat, pur
purás dermatitis.
Adjuvánsként felületes és mély throm 

bophlebitis kezelésében.

ADAGOLÁS:
Mikroangiopathiában: á betegség 
krónikus jellegéből eredően egyéni 
adagbeállitás javasolt.
Retinopathia diabetica esetén a keze
lést megszakítás nélkül kell folytatni 
mindaddig, amig kifejezett klinikai ja
vulást nem észlelünk, de rendszerint 
legalább 12 hónapig.
Ezután a kezelés 1-2 hónapra meg
szakítható, majd a szemész megfi
gyelése szerint ismét folytatható. 
Kezdő terápia: felnőtteknek a be
tegség súlyosságától függően — külö
nösen korai proliferativ retinopathia 
diabetica, hiperviszkozitás vagy a trom- 
bociták hiperaggregációja esetén — 
naponta 3-4-szer 2 tabletta is ad
ható, mintegy három hónapig. 
Fenntartó kezelésre átlagos adagja 
felnőtteknek 3-4-szer 1 tabletta. 
Vénás inszufficienciában szokásos 
adagja felnőtteknek naponta 3-szor 
1 tabletta.
Az esetek többségében egy 3 hetes 
kúra tartós javulást eredményez. A ke

zelés a betegség jellegétől függően 
szükség esetén több hónapra is meg
hosszabbítható.
Gyermekek a felnőtt adag felét kap
ják. A tablettákat étkezés közben vagy 
közvetlenül utána célszerű bevenni.

MELLÉKHATÁSOK:

Átmeneti gasztrointesztinális pana
szok érzékeny egyéneken előfordul
hatnak.

FIGYELMEZTETÉS:

A terhesség első 3 hónapjában sze
dése nem ajánlatos.

M EGJEG YZÉS

•í* Csak vényre — egyszeri alka
lommal — adható ki. Térítésmente
sen rendelheti diabeteses beteg ré
szére — retinopathia diabetica 
javaslattal — szemészeti szakrende
lés szakorvosa, illetőleg annak javas
lata alapján a kezelőorvos.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta.

ELŐÁLLÍTJA:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
OM Laboratories licencia alapján.



ISOPRINOSIIME
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.

ELLENJAVALLATOK
Köszvény, hiperurikémia, veseelégtelenség, vesekövesség, extra- 
szisztóliára való 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 a gyógyszer javallatai szerinti 
betegség esetén a beteg gyógykezelésére területileg és szakmailag 
illetékes.
Térítésmentesen herpes simplex disseminatus, herpes zoster eseté
ben, valamint bizonyítottan súlyos ímmunhiányos 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.

előállítja  BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 
Newport Pharmaceuticals INC. (USA) 
M.R.Leclerc Co. (Svájc) licence alapján.



HEVIZOS
kenőcs

BIOGAL
GYÓGYSZERGYÁR
DEBRECEN

Chemotherapeuticum antiviralis

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
•í* Csak vényre — egyszeri alkalommal — kiadható.

CSOMAGOLÁS 
10 g kenőcs tubusban

ELŐÁLLÍTJA
BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



FOLYÓIRATREFERÁTUMOK
Urológia

Az elektív prostatectomia eredményei.
Neal, D. E. és mtsai (Dept. Urology, 
Freemen Hospital Newcastle, upon T\ne): 
Br. med. J., 1989, 299, 762.

A 40-es férfiak közül minden 10. beteg 
prostatectomián esik át. Megnyugtató, 
hogy a prostatectomia biztonságos lett, 
azonban elszomorító az a tény, hogy a pros
tatectomián átesett férfiak ' / 5-e később új
ból műtétre kényszerül és sokuk vizelési 
problémája állandóvá válik, életük minősé
ge a műtét után nem javul. Mint ismeretes, 
a férfiak kb. '/s-e szenved akut vagy króni
kus vizeletretentio miatt. A többieloiek ún. 
hólyagkiürítési zavaruk van, mely nehezen 
vizsgálható és objektivizálható, hiszen ha
sonló tüneteket okoznak az ún. nem obst- 
ructiós kórképek, melyek hátterében a 
gyengén contraháló detrusor, vagy az ún. 
ingerlékeny detrusor áll.

Számos irodalmi adat áll rendelkezé
sünkre a prostatectomia előtt elvégzett, ill. 
az után eszközölt urodynamiás vizsgálatok
ról. Sajnos, ezek a vizsgálatok csaknem 
mindig az ún. akut vizeletretentióban szen
vedő betegeken történnek,, kiknél a praeo- 
perativ értékek értelmezése nehézkes. To
vábbi nehézség az, hogy a szerzők sem a 
tüneteket, sem az urodynamiás fogalmakat 
és értékeket nem definiálják.

A közlemény szerzői arra vállalkoznak, 
hogy prospektiv tanulmányban 1984-től az 
elektív prostatectomia eredményeit össze
foglalják. Különösen figyeltek arra, hogy 
bizonyítsák, illetve elvessék azt a hypo- 
thesist, hogy a műtét előtti normális vagy 
alacsony nyomású vizeletürítők esetén a 
műtéti eredmények rosszak-e? Arra is vá
laszolni akartak, hogy megjósolható-e a 
műtét kimenetele az urodynamiás mérések 
alapján elektív prostatectomiát követően?

A szerzők beteganyagukat elektív prosta- 
tectomiára gyűjtötték. Kizárták a beteg
anyagból azokat, akiknek akut vizeletreten- 
tiójuk volt, akik prostata carcinomában 
szenvedtek, a neurogen hólyagosokat és a 
cerebrovascularis betegeket. Vagyis elektív 
prostatectomiára azok kerültek, akiknek a 
maximális vizelési áramlás 15 ml/sec-nál 
kisebb volt, vizeletük nehezen indult, csak 
csöpögtetve tudtak vizelni, gyakori éjsza
kai vizelésük volt, esetleg sürgető inconti- 
nentiával (ingerlékeny hólyag miatt jelent
kező incontinentia) járó panaszaik voltak.

Az elektív jelző arra utal, hogy ezeknél 
a betegeknél a prostataműtét az akut vize- 
letretentiót, illetve a krónikus vizeletreten- 
tiókat kívánta megelőzni.

235 beteget vizsgáltak műtét előtt, de az 
urodynamiás adatokat a beküldő orvossal 
nem közölték, mert az értékelésbe őt is be
vonták. 217 beteget értékeltek ki. A nyo
mon követési idő átlagosan 11 hónapnak bi
zonyult. A kizárt 36 beteg vagy meghalt,

vagy nem jelentkezett a vizsgálatokon. Az 
urodynamiás vizsgálatok során a vizelési 
nyomásnak azt a detrusor nyomást vették, 
mely a maximális vizeletáramláskor jelent
kezett. Kérdőíven tájékozódtak Frimondt— 
Möller módszere szerint az obstructiv és 
irritativ tünetekről. Vizsgálataikat műtét 
előtt és műtét után 6 héttel végezték el.

Műtéti eredményeket a tünetek oldaláról 
úgy értékelték, hogy az 1. csoportba azon 
betegek tartoztak, akiknek sem irritativ, 
sem obstructiós tünetük nem volt. A II-ba 
azok az esetek tartoztak, melyekben obst
ructiós, illetve irritatiós tünetek jelentkez
tek, de a tünetek javultak és nem befolyá
solták a beteg aktivitását. A Ill-ban a 
tünetek bár javultak, de a beteg aktivitását 
a panaszok lényegesen befolyásolták. A IV- 
ben a panaszok és tünetek nem javultak, az 
V-ben a tünetek a műtét előtti állapothoz 
képest romlottak. Jó eredménynek csak az
I. és Il-t könyvelték el. Az eredmény másik 
fokmérője a beküldő orvos és az urológus 
értékelése volt. 164 beteget értékeltek. Ez
zel párhuzamosan a betegek ún. szubjektív 
lineáris analóg skálán adták meg azt, hogy 
a 0—100%-ig hogyan értékelik gyógyulásu
kat. Statisztikai módszerük a Mc Nemar, 
Wilcoxon X2-teszt Yates correctio, vala
mint Mann—Whitney-teszt, a Kruskal— 
Wallis-teszt volt.

A tünetek alapján eredményeik jók vol
tak, mert mind az irritativ, mind az obst
ructiv tünetek szignifikánsan javultak. 216 
betegnél 39-nek megmaradt a gyenge vize
lési sugara. 68-nak parancsoló vizelési in
gerei Voltak és 21-nek késztetés! inconti- 
nentiája maradt. Szubjektív oldalról 171 
beteget értékeltek ki, 79% jó eredményről 
számolt be. 32 betegnél a panaszok állan
dósultak, 27-nél a tünetek később enyhül
tek, 3 betegnél pedig húgycsőszűkület, il
letve hólyagnyak stenosis alakult ki. Az 
urológus és a beküldő orvos véleménye 
91%-ban megegyezett. Ez a szubjektív line
áris analóg skálával egy ezred szinten szig
nifikánsan korrelált.

Rossz eredmények a kis prostatáknál 
adódtak. A jó eredmények pedig szignifi
kánsan a nagy prostatáknál jelentkeztek. A 
maximális vizeletáramlás műtét után szig
nifikánsanjavult. A műtét előtti maximális 
vizeletáramlás és a residuum mértéke nem 
függött össze a műtéti eredménnyel. A sta
bil detrusor és az instabil detrusor esetén is 
az alacsony (10 ml/sec alatti) és a magas (10 
ml/sec feletti) áramlást mutató csoportban 
a jó  és a rossz eredmények, valamint az ir
ritativ tünetek miatt szenvedők megoszlása 
azonos volt.

Az urodynamiás eredmények is műtét 
után szignifikánsan javultak.

A műtét előtti urodynamiás értékek már 
sokkal jobban tükrözik, ill. jósolják a mű
tét utáni eredményeket. Adataik alapján 
rossz eredmény jósolható meg azokban az 
esetekben, amikor a vizelési nyomás ala

csony és alacsony az urethra ellenállás. 
Ilyenkor műtét után alacsony maximális 
flow észlelhető.

A detrusor instabil betegek műtét utáni 
irritativ syndromások lettek. Tehát a szer
zők adataiból arra következtethetünk, hogy 
a műtét előtti késztetési incontinensek (ur
ge incontinentia), az alacsony vizelési nyo
másosok, alacsony urethra resistentiával, a 
detrusor instabilak, a kis prostatával ren
delkező betegeknél ezek az állapotok szig
nifikánsan összefüggnek a postoperativ 
rossz eredménnyel, a gyenge flow-val és 
parancsoló vizelési ingerekkel. A szerzők 
ezt a jóslást matematikailag diszkriminan- 
cia analízissel is megfogalmazták és az elő
rejelzés sensitivitását és specificitását 
megadják.

Összefoglalóan a szerzők igazolták azt a 
feltevésüket, hogy azok az esetek, amikor a 
vizelési nyomás alacsony vagy normális 
műtét előtt, ez rossz műtéti eredményre 
utal. Ezekben az esetekben rendszerint 
detrusor hypotonia az urodynamiás ész
lelés alapja és ez a betegek vizelési pa
naszának oka, amin a műtét nem javít, csak 
ront. Ezen urodynamiás adat birtokában a 
jó műtéti eredmény 84%-os specificitással 
és 48%-os sensitivitással jósolható meg.

A fenti adatok birtokában a műtéti kivizsgá
lás problematikáját elektív prostatectomia előtt 
úgy felfogni, hogy csináljuk csak meg a pros
tatectomiát és majd az meghozza az eredmé
nyét az esetek túlnyomó többségében, a szerző 
szerint elítélendő és diagnosztikus prostatecto- 
miának számít. Sajnos az eddigi urodynamiás 
eredmények nem hozzák meg a hozzájuk fű
zött reményeket. A szerzők más szerzőkkel 
együtt azt mondják, hogy a vizelési nyomás és 
a flow computer modelles elemzése adhatja 
meg az obstructio fokának objektív megállapí
tását. így a magas fokú obstructiós esetek ki
választása jelenti azokat az eseteket, melyek 
prostatectomiára valók. Ezeket az eseteket ko
rán kiválasztva az elektív prostatectomia indi
kációját felállíthatjuk.

(Ref. : Hazánkban rutinszerűen elektív pros
tatectomiát nem végzünk. Csak azokban az 
esetekben indikálunk prostatectomiát, ahol az 
akut vagy a krónikus vizeletretentio az obst- 
ructiót nyilvánvalóvá teszi.

Az urodynamiás dzsgálatok elterjedésével 
az obstructiós esetek és a detrusor hypotortiás 
esetek szétválaszthatok. így elektív prostatecto- 
rnia indikációját felállíthatnánk. A szerzők 
közleménye azonban nem lelkesítő, tudva azt. 
hogy milyen nagy anyagi áldozatok árán vég
zik urodynamiás vizsgálataikat és még ennek 
ellenére az esetek 20-25%-ában nem tudják 
a műtét jogosultságát, illetve kontraindikáció
ját eldönteni.)

Hübler János dr.

Transurethralis resectio és nyílt pros
tatectomia összehasonlítása a mortalitási 
és a reoperációs adatok alapján. Roos,
N. R és mtsai (Dept. Community Health 
Sciences, Univ. Manitoba, Winnipeg, 
Canada): N. Engl. J. Med., 1989, 320, 
1120.
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A szerzők azt hasonlítják össze a retro
spektív adminisztratív adatokkal, hogy mi
lyen a mortalitás és a reoperációs gyakori
ság transurethralis resectio és nyílt 
prostatectomia után.

Kanadai, angol és dán adatokat használ
tak föl, 54 077 beteg kortörténetét dolgoz
ták fel. Minden beteg jóindulatú prostata 
adenomában (prostata hyperplasiában) 
szenvedett. Statisztikai vizsgálataikat a life- 
table módszerrel, a Cox regressziós analy- 
sissel és a chi-négyzet próbával végezték.

Megállapították, hogy a transurethralis 
resectio után a reoperációk száma szignifi
kánsan több volt, mint nyílt prostataműtét 
után. A műtétet követően 8 éves megfigye
lést alkalmaztak. Mind a három centrum
ban egyértelmű adatokat nyertek. A kana
dai beteganyagon továbbá megállapították, 
hogy 1974—1983 között a betegek túlélése 
rosszabb lett transurethralis resectio után, 
mint nyílt prostataműtétet követően. A mű
tét utáni halálozásokat is elemezték és kide
rült, hogy transurethralis resectio után a 
cardiovascularis halálozások száma na
gyobb volt, mint nyílt prostatectomia után. 
Ezt a tényt magyarázná az a gyakorlat, 
hogy a magas rizikójú esetekben trans
urethralis resectiót indikálunk, míg jó álla
potú betegeknél nyílt műtétet ajánlunk fel.

A szerzők egy viszonylag egészséges 
csoportban, amelyben transurethralis re
sectio történt, nagyobb — 8 éves — ku
mulatív halálozási rizikót találtak trans
urethralis resectio után, mint nyílt pros
tatectomia kapcsán.

A túlélés és a prostatanagyság közti kap
csolat nagyon érdekes, és úgy látszik, hogy 
egy tendencia érvényesül. Minél nagyobb a 
prostata, annál jobb a túlélés. Ezt a szerzők 
statisztikai vizsgálataikkal nem tudták iga
zolni. Ez a tendencia esetleg magyarázná a 
statisztikai adatokat, hogy nyílt műtét után 
jobbak az eredmények, mint TÚR után. Is
meretes, hogy nyílt műtétet nagy prostatá- 
nál indikálunk, kis adenomáknál trans
urethralis resectiót végzünk.

A műtét utáni reoperációkat és az ejszkö- 
zös vizsgálatokat 8 éves gyűjtésben állítot
ták össze. A transurethralis resectio után 
egyértelműen magasabb értékeket kaptak. 
Ezt a tényt minden urológus egyértelműen 
magyarázza azzal, hogy nyílt műtét, kap
csán a jóindulatú daganatos szövetet tökéle
tesen eltávolítjuk és a húgycső károsodása 
kicsi. Ez transurethralis resectiónál úgy 
alakul, hogy a jóindulatú daganatos szövet 
eltávolítása nem tökéletes, és a húgycső sé
rülésének lehetősége nagyobb.

Ezzel szemben a TÚR utáni 8 éves ku
mulatív halálozásokban észlelhető különb
ségek nem magyarázhatók. Ezen kérdés 
tisztázása retrospektív módszerekkel lehe
tetlen. Prospektiv randomizált klinikai 
vizsgálatok kellenek.

[Ref.: A szerzők által vizsgált kérdés ak
tuális a hazai urológiában is. Örvendetes, 
hogy a 60-as években a transurethralis re
sectio elterjedt, és így 15—20 éves tapasz
talatokkal rendelkezünk. Az az álláspon
tunk — több osztály tapasztalata alapján — 
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ha a kis prostata adenomáknál — melyek 
kb. 3 cm-esek (ezek az ún. egy kacsnyi pros
tata adenomák), a TUR-t indikáljuk.

Nagyobb esetekben a nyílt műtét jön szó
ba. Hazánkban a rizikócsoportok szerint az 
indikációt úgy állítjuk fel, hogy magas rizi
kójú betegeken nyílt műtétet nem indiká
lunk. Kis prostatánál, rizikós betegeknél a 
TUR-t elvégezhetőnek tartjuk.

Hangsúlyozni kívánjuk, hogy a transu
rethralis resectio indicatióját nemcsak a 
prostata adenoma képezi, hanem számos 
olyan kórkép, amely az ún. nyílt prostatec- 
tomiával nem oldható meg. ]

Hüblrr János dr.

A prostatarák korai felismerése. A 
transrectalis ultrahang vizsgálat helye a 
diagnosztikában. Perrin, P. és mtsai (Ser
vice d’ Urologie de T Hőpital de T Anti- 
quaille, Lyon, France): Presse Méd., 1989, 
18, 1289.

A prostata transrectalis ultrahang vizsgá
lata az urológusok diagnosztikai repertoár
jának egy új vizsgálómódszere, amely le
hetővé teszi a rák korai felismerését.

A rákszűrésben nem csupán új vizsgáló 
eljárás, hanem lehetővé teszi a pontos ana
lízist, az összehasonlítást egyéb módsze
rekkel és nélkülözhetetlen a prostata biop- 
sia indikácójában.

A szerzők kórházuk más osztályain konzíli
umban 666 férfit vizsgáltak meg egy év alatt. 
602 rectalis digitális tapintási lelet eredménye 
normál, illetve hyperplasiának megfelelő 
(göbmentes) volt. Ezek közül 162 esetben 
(27%) a transrectalis ultrahang vizsgálat a 
prostatatok közelében echoszegény területet 
mutatott. Műamennyi gyanús esetben elvégez
ték a biopsiát, és 11 esetben (18%) carcinomát 
eredményezett a szövettani vizsgálat.

41 rectalis digitális vizsgálat Ti—T2 stádi
umnak megfelelő tapintási lelete után az ultra
hang vizsgálattal is valamennyi kórosnak lát
szott — ezek biopsiás eredménye 13 
carcinoma (31,7%).

Végül az a 23 férfi, akinek T3—T4 st. car- 
cinomára suspect tapintási lelete és kóros 
echogrammja volt, 21 esetben bizonyult a bi- 
opsia alapján carcinomásnak.

A szerzők tanulmányából több konklúzió is 
levonható; a prostata szűrővizsgálatok olyan 
csoportjában, ahol a rectalis digitális vizsgálat
tal a legkisebb gyanút sem észlelték, a trans
rectalis ultrahang 27%-ban mutatott eltérést, 
ezek közül biopsiával igazoltan 11 eset prosta
tarák lett. Az UH a tapintással nem érzékelhe
tő zónában kimutatta a rákot. Más megközelí
tésből: a 666 vizsgált férfi összes felismert 
prostatarákos esetéből 45%-ban egyedül a 
transrectalis UH vizsgálatnak köszönhető a 
korai diagnózis.

A szerzők kihangsúlyozzák, hogy az 50 év 
feletti férfi lakosság transrectalis ultrahang 
szűrővizsgálata nem nélkülözhető a prostata
rák korai felismerésében, és elengedhetetlen a 
prostata biopsia indikációjában.

Kottász Sándor dr.

Hólyagnyak-adenoma kezelése lokális 
melegítéssel. Zerbib, M. és mtsai (Clini
que urologique, Hőpital Cochin, Paris, 
Polyclinique Montreuil, France): Presse 
Méd., 1989, 18, 1379.

A jóindulatú prostata hypertrophia 
(hólyagnyak-adenoma) kezelésében új eljá
rásként közük a lokális hyperthermiát.

Módszerük lényege az, hogy 915 MHz 
mikrohullámmal 42,5 °C—43,5 °C közötti 
hőmérsékletet hoznak létre a prostatában 
kezelésenként egy óra időtartamra. A rec- 
tumban környezeti hűtést alkalmaznak, és 
mind a rectumban, mind a húgycsőben (há- 
romfuratu katéteren keresztül) folyamato
san kontrollálják a hőmérsékletet.

A kezelést ambulanter lokálanesztéziá
ban végzik, 5 hétig, heti 1 alkalommal 1 
óra időtartamig. 43 beteg kezeléséről: 3, 
majd 6 hónapos kontrollról számolnak be. 
Vizsgáltak ún. objektív paramétereket 
(prostata átmérő ultrahanggal három sík
ban mérve, vizeletsugár, reziduális vizelet
mennyiség) 45%-os javulást és szubjektív 
kritériumokat (gyakori vizelés, dysuria, 
imperativ vizelési ingerek), melyek szerint 
58%-ban találtak javulást. Külön kiemelik, 
hogy 5 állandó katétert viselő beteg közül 4 
a kezelést követően spontán tudott ismét vi
zelni. Nagyon kevés szövődményt említe
nek: három húgycsővérzést és egy mellék- 
heregyulladást.

A módszert egyrészt azon idős betegek
nél ajánlják, akiknek más szervi elváltozás 
miatt a prostata műtéti eltávolítása nagyon 
kockázatos, másrészt azon fiatalabb bete
geknek, akik a műtétet követő esetleges eja- 
culatio megszűnéstől tartanak.

Kottász Sándor dr.

Húgykövek, a lokális kőoldás helyzete 
napjainkban. Rossi, D. és mtsai (Clinique 
urologique Hőtel-Dieu, Faculté de Phar- 
macie, Marseille, France): Presse Méd., 
1989, 18, 1415.

A vese- és ureterkövek kezelésében — a 
technika óriási fejlődése ellenére — sem 
szűnt meg az urológusok azon törekvése, 
hogy a köveket lokálisan megpróbálják fel
oldani. A húgysavkövek orális gyógyszeres 
oldása — megfelelő feltételek mellett — ma 
is az első követendő eljárás. Mivel ureterel- 
záródás esetén ez nem kivitelezhető, meg 
kell kísérelni a percutan nephrostomián ke
resztül a lokális kőoldást.

A szerzők közölt egyik esetükben egy bi
laterális köves (húgysavkő) elzáródás miatt 
anuriás, a fertőzött vizelet és pyelonephritis 
miatt szeptikus állapotú betegen kétoldali 
nephrostomián keresztül alkalmazott 15 
napos öblítéssel sikeres kőoldást végeztek. 
A másik közölt esetükben magnézium- 
ammónium foszfát tartalmú recidiv korall- 
kő részleges oldását végezték el percutan 
nephrostomián keresztül lokálisan. Utána 
kombinálták PCN és ESWL kezeléssel a 
teljes kőmentességig.

Módszerüket a műszeres kőeltávolítás és



lökéshullámú kőporlasztás kiegészítő eljá
rásaként ajánlják.

[Ref: A lokális kőoldásnak a mai mo
dem eljárások (extracorporalis lökéshullá
mú kezelés, endoszkópos vesekősebészet és 
a hagyományos nyílt műtét) mellett mini
mális a gyakorlati jelentősége.

Két hétig fenntartani transrenalis draint 
csupán lokális oldás végett nem célszerű, 
amikor rövid idő alatt eliminálható a kő  a 
fenti modem eljárásokkal.]

Kottász Sándor dr.

A jóindulatú prostata-hypertrophia 
kezelése fém betétsínnel. Machan, L. és 
mtsai (Hammersmith Hospital, London): 
Amer. J. Roentgenol., 1989, 153, 779.

Az utóbbi években egyre több helyen al
kalmaztak érszűkületek áthidalására, bal
lontágítás eredményének tartóssá tételére 
az erekben megfelelő, az érlumenhez alkal
mazkodó fém betétsíneket. Hasonló elgon
dolással felhasználtak ilyeneket húgycső
szűkületek kezelésére is. Ahogy az érbe az 
intimába idővel beépül a betétsín, úgy a 
húgycsőben is bevonja az urothelium, gya
korlatilag beépül annak falába. A szerzők 
tudomásuk szerint elsőként számolnak be 
prostata-hypertrophia okozta húgycsőszű
kület ily módon való megoldásáról. 74 éves 
betegük két szívinfarktus után tartós gyógy
kezelés mellett is állandóan a decompensa- 
tio határán volt. Transrectalis sonographia 
a benignus prostata hypertrophia képét mu
tatta, malignitásra nem volt gyanújel. A 
pars prostatica ballonktéteres tágítása nem 
járt a várt eredménnyel. Tartós katétert a 
beteg nem volt képes elviselni, közben 
újabb enyhe infarktust is kapott. Műtét 
szívbetegsége miatt nem jöhetett szóba. 
Ezért katéter-vezetődrót alkalmazásával a 
pars prostatica újabb tágítását végezték, 
majd 2 cm hosszú, 1,4 cm széles öntáguló 
rozsdamentes acél betétsínt helyeztek be 
megfelelő katéteren keresztül. A beteg 48 
óra után kontinens volt, átmeneti enyhe 
vérvizelése és vizelési ingere megszűnt. 
Vizelése rendeződött. Három hónappal ké
sőbbi ellenőrzés során az eredményt válto
zatlanul kielégítőnek találták.

Laczay András dr.

Herebetegségek diagnosztikájának ja
vítása színes duplex sonographiával.
Főbbe, F. és mtsai (Klinikum Steglitz der 
Freien Universität Berlin): Fbrtschr. Rönt- 
genstr., 1989, 150, 629.

A szerzők 222 beteg színes duplex- 
sonographiás vizsgálatát végezték el külön
böző herebetegségek tisztázása végett. 40 
esetben állott fenn heveny herefolyamat, 
akut gyulladás vagy tor^io. 78 beteg vizsgá
lata varicocele gyanúja vagy infertüitás mi
att történt, a többiek tumor, hydrocele, 
spermatocele, trauma, lágyéksérv tisztázá
sa végett kerültek vizsgálatra. A színes

duplex sonographia az ereket az áramlás 
irányától függően kék vagy piros színben a 
real-time képben ábrázolja, így a vizsgált 
képletek erezettségére és keringésviszonya
ira ad gyors felvilágosítást. Heretorsio ese
teiben ultrahangképen jól érzékelhető a he
re és mellékhere, valamint a funiculus 
meg vastagodása, ugyanakkor keringési je
lei a herében és mellékherében nem észlel
hetők, ellenben fokozott véráramlás mutat
kozik a herezacskó bőrében és a 
peritesticularis szövetekben. Heveny gyul
ladásokban a megnagyobbodás és inhomo
gén echoszerkezet mellett fokozott vérát- 
áramlás ábrázolódik. Ezen az alapon a 
heveny gyulladás és a heretorsio 95 % biz
tonsággal elkülöníthető. A színes duplex
technika lehetővé teszi a varicocele funkci
onális diagnosztikáját, mert álló helyzet
ben alkalmas a kitágult vénákban a retrog
rad véráramlás ábrázolására. Ezt minden 
olyan betegben észlelték, kikben a kóris
mét phlebographia igazolta. Ez a funkcio
nális színes duplex sonographiás vizsgálat 
különösen értékesnek bizonyult a kevéssé 
fejlett, szubklinikus varicocele esetekben. 
A módszer találati biztonságát varicocele 
vonatkozásában 99%-nak értékelik. Az 
egyéb vizsgált kórfolyamatokban a duplex- 
sonographiának nincs különösebb diag
nosztikai előnye, mert a véráramlási viszo
nyok ábrázolása nem nyújt érdemi differen
ciáldiagnosztikai támpontot.

Laczay András dr.

Nem-seminoma heretumorok kezelése
I—II/B stádiumban. Clemm, Ch., Sauer,
H., Hartenstein, R. (Medizinische Klinik 
ü l. Klinikum Grosshadern der Universität 
München, und IV. Medizinische Abteilung 
des Städtischen Krankenhauses München- 
Harlaching): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 1276.

A malignus heretumorok igen magas 
százalékban manapság már gyógyíthatók. 
Alacsony tumorstádiumokban (I, n/A, 
H/B) a betegek több mint 95%-os gyógyu
lással kiváló prognózisúak, de még a n/C- 
től a rv-es stádiumú betegek 80%-a is 
komplett remisszióba hozható. A szerzők 
retrospektív elemzésük során alacsony 
tumorstádiumú nem-seminoma heretumo
rok adjuváns( kemoterápiás eredményeit 
hasonlították össze azon betegek ered
ményeivel, akiket csupán operáltak 
(semicastratio + RLA) és csak recidíva al
kalmával részesültek kezelésben.

Az 1979-től 1988-ig teijedő időszakban 
90 nem-seminoma heretumoros beteg kö
zül 55 beteget részesítettek cisplatint min
dig tartalmazó adjuváns kemoterápiában. 
Ezek közül 16 beteg n/A, 27 beteg h/B, 12 
beteg marker n/C  stádiumba tartozott, azaz 
a műtét után sem radiológiailag, sem CT- 
vel a tumor nem volt igazolható, csupán a 
tumormarkerek voltak emelkedettek. Ad
juváns kemoterápiában nem részesültek kö
zül 35 beteg adatait elemezték Az I. stádi
umba 18, II/A stádiumba 8, II/B stádiumba

9 beteget soroltak. Ebben a csoportban a 
primer műtéti kezelés után a recidíva idő
pontja átlagosan a 9. hónapra esett. A reci
díva 15 betegnél retroperitonealis vagy ab
dominalis, 16-nál pulmonalis lokalizációjú 
volt, 4 betegnél pedig csak magas marker- 
szintet találtak. Mind a 35 betegnél kemo
terápiás kezelés, 20 betegnél kiegészítő 
műtéti beavatkozás (RLA és/vagy thoraco- 
tomia) történt.'Az 55 adjuváns kemoterápi
ában részesült beteg közül 54 recidívamen- 
tes maradt. A megfigyelési idő átlagosan 
67 hónap (8—107), 46 betegnél több mint 
24 hónap volt. Egy betegnél 14 hónapra re
cidíva jelentkezett, de egy újabb kemoterá
piás kúrával sikerült teljes remissziót elér
ni. A 35 adjuváns kémoterápia nélküli 
betegből 24-nél (69%) értek el komplett re
missziót, ami 8—96 hónap óta, átlagosan 
46 hónapja tart. A többi 11 betegnél recidí
va alakult ki. Ezeknél a betegeknél az in
tenzív terápiás beavatkozások ellenére sem 
értek el tartós remissziót: 9 beteg meghalt, 
2 beteg a harmadik recidívával él.

A retrospektive gyűjtött adatok kritikai 
elemzése alapján azonban mégis kitűnt, 
hogy a rendszeresen ellenőrzött, gondozott 
betegnél a recidívákat korábban fedezték 
fel, prognózisuk jobb volt. Az utóvizsgála
tok rendszeressége és minősége között je
lentős különbségek voltak. Gyakran csak 
akkor váltak intenzívvé, ha a betegek pana
szokról számoltak be, vagy ha a röntgen és 
laboratóriumi leletek gyanút keltettek. 
Ezen 35 betegből legalább 12-nél nem tör
tént korrekt utógondozás. Ezért helyesebb
nek tűnik, ha a malignus heretumoros bete
gek már a műtéti terápiától kezdve végig 
egy centrumhoz tartoznak, ahol a rendsze
res kontroll is biztosítható! Ehhez a megfe
lelő feltételeket — pontos stádiumbeosztás 
és dokumentáció, gondos utánkövetés — 
meg kell teremteni. A müncheni tumor- 
centrumban II/B stádiumban standard eljá
rásként (kivételes esetekben Ü/A-ban is) 
adjuváns kemoterápiát ajánlanak. St. I és 
Ü/A-ban módosított RLA-t végeznek.

Korányi László dr.

A heretumorosok ellenoldali második 
rákjának felismerése a carcinoma in situ 
testis szűrésével. Kleinschmidt, K., Weiss
bach, L ., Holstein, A. F. (Urol. Univ. 
Kiin., Ulm; Ural. Abt. Krankenh. Am Ur
ban Berlin; Univ. Anat. Inst., Hamburg): 
Urologe (A), 1989, 28, 281.

A carcinoma in situ (CIS) testis a malig
nus csírasejtdaganatok előstádiuma. A he
rerák gyakorisága 5/100 000/év, de maldes- 
census, infertilitás, ellenoldali hererák 
esetén nő, s tumor +  maldescensus esetén 
23%-ra is emelkedhet. A szűrésre használt 
scrotalis ultrahang-vizsgálat 50%-ban ad
hat álpozitív leletet.

A szerzők 61 csírasejtdaganatos (leg- 
többször embryonalis carcinoma) beteg el- IX rT  
lenőrzése során végeztek az ellenoldali he- 11
réből bioposiát, s ez 3 esetben igazolt ---------
CIS-t. Valamennyi betegnél hereatrophia 1 4 9 3



(12 ml alatti volumen) volt észlelhető, ket
tőjüknél azoospermia, egynél necrozoos- 
permia.

Kezelésenként a herét frakcionáltan 20 
Gy-vel sugarazták be. A 3—6 hónap múlva 
végzett kontroll-biopsia ép viszonyokat 
mutatott, a Leydig-sejtek normálisak vol
tak, de a hormonprofil (normális testoste- 
ron, emelkedett gonadotropin) enyhe 
Leydig-sejt károsodást jelzett.

A CIS általában az egész herére kiterjed. 
Kimutatására a paraffinos szövettani tech
nika nem megfelelő, műanyagos beágyazás 
szükséges. Morfológiai kritérium az 1000 
tumorejtre eső 10 mitosis.

A CIS gyakorisága 5,7 %, míg az ellenol
dali herében kialakuló réké 3%. A különb
séget a manifeszt hererák miatt indikált 
chemotherapiának az in situ tumort elpusz
tító hatásával magyarázhatjuk. Megfigyelé
sek szerint CIS-re a hereatrophia és a mal- 
descensus testis hajlamosít.

Mivel az in situ cc.-ból az esetek több 
mint felében öt éven belül manifeszt, inva
zív rák alakul ki, kezelése szükséges. Az 
expectatív követés („wait and see”) kísérle
te során rendszeres kontroll-biopsiákat vé
gezve sohasem észleltek spontán regresszi
ót. A legbiztosabb gyógyeredményt a 
here-ablatio adja, ekkor a testosteron-hiány 
gyógyszeres pótlása folyamatosan szüksé
ges. Pölychemotherapia után 25 hónapos 
átlagos megfigyelési időszakban a kontroll 
biopsia még pozitív lehet. Ez és a korábbi 
(ellenoldali) hererák miatti cytostatikus 
előkezelés, illetve a systemás mellékhatá
sok a módszer ellen szólnak. Lokális mód
szerként 10 X 2 Gy besugárzás jó ered
ményt ad: a CIS megszűnik, ugyanakkor a 
Leydig-sejteken morfológiai eltérés nincs. 
A testosteron-szint nem változik szignifi
kánsan, de az FSH—LH-emelkedés funk
cionális Leydig-sejt károsodásra utal. A to
vábbiakban tisztázandó, hogy a dózis 
redukálásával a haszon/károsodás arány 
kedvezőbbé válik-e.

Pikó Béla dr

Kétoldali heredaganatok, és a sonog- 
raphiás kontrollok értéke a követésben. 
Barth, V , Krauss, M. (Klin. f. Nephrol.- 
Urol, des Bezirkkrankenh. „Emst Scheff- 
ler” , Aue): Z. Urol. Nephrol., 1989, 82, 
481.

%
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Az utóbbi években a seminomásokon kí
vül az egyéb szövettanú heretumorokban 
szenvedők túlélése is javult, s ez lehető
séget ad az ellenoldali testisben daganat ki
alakulására. A korszerű ultrahangkészülé
kek jó felbontóképessége révén a 
heredaganat korán, még nem tapintható 
stádiumban felismerhető.

A szerzők 10 év alatt 152, germinalis he
retumorban szenvedő beteget gondoztak. 4 
esetben (2,6%) találtak (5 MHz-es transdu- 
cerrel vizsgálva) a másik herében dagana
tot. A duplex testicularis tumorok 54%-a 5 
éven belül, 78%-a 10 éven belül lép fel.

Fontosnak tartják, hogy a nem-seminoma

heredaganatok — a tumormarkerektől füg
gő gyakorisággal végzett — kontrollja so
rán a fizikális vizsgálat és a metastasisok 
képalkotó eljárásokkal való keresése mel
lett a scrotum ultrahang vizsgálata is rutin
szerűen történjen. A kimutatott második 
daganatot a szövettani szerkezetnek megfe
lelően kell kezelni.

Pikó Béla dr.

Induratio a penisen. Rütte, B. 
(CH—3008 Bern, Effingerstr. 15.): Sexual
medizin, 1989, 18, 336.

Az induratio penis plasticán kívül más 
oka is lehet annak, hogy a hímvesszőn fáj
dalmas resistentia tapintható. így elsősor
ban a bőr alatti vénák és nyirokutak 
thrombosisos-gyulladásos elváltozásai jö
hetnek szóba.

Thrombophlebitis esetén olykor az ér
elágazásoknak megfelelően tapintható a 
köteg, lymphangitis felléptekor pedig a sul
cus coronariusban és/vagy a hímvessző 
hosszában középen.

Mindkét folyamat kiindulópontja lehet 
valamilyen banális ascendáló fertőzés. 
Ezen kívül sokszor szerepel az anamnézis- 
ben valamilyen szexuális excessus (pl. in
tenzív onanizálás, vagy az, hogy nagyon 
odanyomta a hímvesszőt a nő szemérem
csontjához).

Legtöbbször elegendő a helyi kezelés, 
beleértve a heparinkenőcsöt is.

A betegek — saját 12 eset tapasztalata 
alapján — általában 50 év alattiak és pana
szaik miatt többnyire csak 2—3 hét késés
sel jelentkeznek az orvosnál. A kezelés pe
dig 3—12 hétig is elhúzódik — főleg 
thrombophlebitis esetén — és szervesen 
hozzátartozik a közösülési tilalom is.

Egyesek azonnali műtétet tartanak szük
ségesnek, a szerző szerint ez többnyire 
felesleges, ő maga csak egyetlen esetben 
kényszerült operatív beavatkozásra.

Aszódi Imre dr.

Anyagcserebetegségek

Foglalkozási hozzáállás és általános 
jóllét érzés fiatal felnőtt inzulin- 
dependens diabetesek részéről. Tebbi, C.
K. és mtsai (Adolescent Unit, Roswell Park 
Memorial Institute, Buffalo, NY 14263, 
USA): Diabetes Care, 1990, 13, 98-103.

A diabetesesek viselkedési alkalmazko
dásával kapcsolatos tanulmányok közül leg
ismertebb az az amerikai tanulmány (Dru
ry, T. F., Danchik, K. M., Harris, M. L: 
NIH publ. No. 85-1468, 1985), amelyik
1979—81 között 154 ezer felnőttből 5337 di- 
abetesest kérdezett meg. A válaszok szerint 
a diabetesesek között 54% 12 éves koránál 
rövidebb ideig járt iskolába, 47,9% volt 
csak alkalmazásban és a vizsgáltak közül 
egészségi okokból 21% ment idő előtt 
nyugdíjba, ez az általános amerikai népes

ségre vonatkoztatva egyébként 5%-ot 
jelent.

A szerzők vizsgálataik céljaira olyan át
lagosan 24,3 éves diabeteseseket választot
tak ki, akiknek a betegsége még gyermek
vagy serdülőkorúkban kezdődött. Kontroll
ként zömmel megegyező nemű, korú, élet- 
körülményű, foglalkozású, családi állapotú 
egyéneket választottak. A kiszemeltek 2 
csoportjából az előre megszerkesztett kér
dőíveket eléggé kevesen (29, illetve 45%) 
küldték vissza. A tanulmányban részt nem 
vevők diabetes tartama 12,3 év volt, azonos 
a kérdőívet visszaküldőkével. A nem sze
rinti megoszlásban volt közöttük különb
ség, a tanulmányban részt vevők között 
62,1%-kai a nők domináltak, a részt nem 
vevők nemi eloszlása közel azonos volt. 
Végül is 58 fiatal diabeteses adatait lehetett 
értékelni 55 egészséges kontrollal össze-- 
hasonlítva. Az általános jóllétre 22 tételű 
kérdéscsoport utalt, ezekre önnyilatkozat 
alapján válaszoltak. Az egészséggel kap
csolatosan 11 kérdés foglalkozott a funkci
onális korlátozottsággal, a fizikai képes
séget illetően 12 kérdéscsoport pedig az 
önellátás lehetőségeivel. A diabeteseseket 
megkérdezték ezeken kívül munkahellyel 
kapcsolatos olyan problémákról is, ame
lyek a betegséggel állhatták összefüg
gésben.

Az adott válaszok szerint a diabetesesek 
szignifikánsan kevésbé érezték jól magukat 
általánosságban és ez a jóllétcsökkenés az 
egészségükre vonatkozó félelemből és a 
depressio érzéséből fakadt. Mindamellett a 
diabetesesek a foglalkozásukkal, munká
jukkal kapcsolatban válaszaik alapján sok
ban nem különböztek a kontrolloktól. A 
különböző biztosításokban (egészség, élet 
stb.) a diabetes az esetek nagyobb részében 
nem jelentett gondot. 9% szakember érezte 
úgy, hogy betegségük miatt kellett megvál
niuk eredeti munkájuktól, 30%-uk számolt 
be arról, hogy a diabetes miatt bocsátották 
el a katonai szolgálatból. A kontrollokhoz 
viszonyítva a diabetesesek között többen 
vannak, akik szüleikkel élnek, de ők is in
kább funkcionális korlátok, mint fizikai 
korlátozottság miatt.

Úgy tűnik tehát, hogy a fiatal diabetese
sek a csökkentebb jóllét érzés ellenére fog
lalkozásukhoz, hivatásukhoz, munkájuk
hoz a kívánalmaknak megfelelően tudtak 
alkalmazkodni. További vizsgálatok hiva
tottak eldönteni, hogy mindezekben a cu
korbetegeket korlátozó tényezők (vércukor 
önellenőrzés, szigorúan előírt étrend, étke
zési idők) mennyire jelenthetnek nehéz
ségeket.

Iványi János dr

Nem inzulin-dependens idős diabete
sesek inzulinszükséglete. Pontiroli, A. E. 
és mtsai (Cattedra di Clin. Med., San Raf- 
faele Scientific Instit., Via Olgettina 60, 
20132 Milano, Italia): Aging, 1989, 1, 147.

Az ismert amerikai Framingham- 
tanulmány szerint 60 év felett a diabetes



prevalanciája 10—15%-os, egyidejű elhízás 
esetén 17—19%-os. Ezek a cukorbetegek 
nem inzulin-dependensek, de kezelésük 
során gyakran kapnak tablettás készítmé
nyeket, sőt inzulint is. Utóbbira azért került 
sor, mert különösen az elhízott betegeken a 
tablettás kezelés évente 0,7—2,7%-os resis- 
tentiával jár.

Az olasz szerzők 1 év alatt 50 olyan bete
get választottak 1 hónapos intézeti kezelés
re, akik 65 évnél idősebbek voltak és 5 be
teg kivételével testsúlyuk jóval meghaladta 
az ideálisát (a relatív testsúlyuk — 
RBW = relatíve body weight — 120 feletti 
értékű volt), cukorbetegségük tartama
9—17 év között volt. A terápiás kísérlet 
előtt a betegek többsége hyperglycaemiás 
volt. Az 50 betegből 28-an inzulint kaptak,
17-en tablettás készítményt és 5-en tablettát 
és inzulint. A betegeket 800 kalóriás ét
rendre vették (15% fehérje, 30%' zsír és 
55% komplex szénhidrát). Rendszeresen 
vizsgálták a 20—24 nap kezelés alatt a 
vércukor-szintet (profilokat is), a testsúly 
alakulását a plazma-lipideket és a C- 
peptid-szintet. A kalóriamegvonás mellett 
a betegeket rendszeres testmozgásra is biz
tatták.

A terápiás kísérlet végére valamennyi hy
perglycaemiás beteg vércukor-szintje, 
lipid-szintje és testsúlya is szignifikánsan 
csökkent, továbbá a systolés vérnyomásuk
is. Azoknak a betegeknek, akiknek a rela
tív testsúlyuk az említett 120 feletti értékű 
volt, inzulin- és tablettás szükségletük is 
szignifikánsan csökkent, de annak a 14 be
tegnek is, akik euglycaemiásak voltak indu
láskor, de testsúlyuk hasonlóan magas volt. 
5 olyan beteg, aki nem volt elhízott és 
ugyanilyen kalóriamegvonásos étrendben 
részesült, a kísérlet végén is azonos kiindu
lásé inzulinon maradt. A vizsgálatok ered
ménye szerint elhízott diabeteseseken 
mindenképpen előbb kalóriamegvonást 
kell végeztetni, gyakran lesz szükségtelen 
akár a tablettás, akár az inzulinkezelés.

Iványi János dr.

A diabeteses ketoacidosis Dániában: 
epidemiológia, előfordulási arány, kivál
tó tényezők és a halálozási arány. Snor- 
gaard, O. és mtsai (Steno Memorial Hosp., 
DK—2820 Gentofte, Denmark): J. Intern. 
Med., 1989, 226, 223.

Egyelőre még hiányoznak az adatok an
nak elbírálására, hogy a tartós infúziós 
subcutan inzulinozás vagy a többszörös na
pi inzulin terápia mennyiben befolyásolja a 
diabeteses ketoacidosisok kimenetelét a ha
gyományos terápiához viszonyítva.

Az ismert dániai diabetológusok egy rep
rezentatív koppenhágai populációban vizs
gálták még a hagyományos inzulinozás 
mellett a diabeteses ketoacidosis előfor
dulását és egyéb klinikai adatait. 1978—
79-ben intézetbe került a fél milliónál vala
mivel több lakosból 161 beteg 175 ketoaci- 
dosisos epizóddal. Kritériumként a jelentős 
ketonuriát és a 21 mmol/1 alatti plasma

bicarbonat-szintet tekintették. Gyerme- 
kosztályi adatokat is felhasználtak, betege
ik életkora 2—91 év közötti volt, átlagosan 
33 év. 92 férfi és 84 nő epizódjait regiszt
rálták. Mély comában 4 beteg volt, 15 csak 
erős stimulusokra reagált. 69 betegnek a 
ketoacidosis során derült ki diabetese 
(39%), 16 beteget korábban diétával
és/vagy tablettákkal kezeltek (9%). A vér- 
cukorszint átlaga 27,8 mmol/1, a plasma bi- 
carbonat átlaga 11,6, a kálium-szint 4,7, a 
nátrium 135 és a kreatinin 205 //mol/l volt, 
ez utóbbi csak a kreatininre vonatkozott 
yumol/l értékben. Az évi incidencia arány 
0,045 diabetesesekre számítva. A Visszaté
rő esetek évi gyakorisága 8,7 %. A frissen 
felfedezett diabetes ketoacidosisos epizód
dal férfiak esetében 48%, ugyanez nők ese
tében 30%. Kor szerinti bontásban a tizen
éves leányok rizikója tűnt feltűnőnek. 
Ebben a korosztályban más vizsgálatok 
szerint is a HbAic értéke jelzi a rossz kont
rollt, másrészt pszichoszociális problé
mák, rossz hozzáállás, a menstruáció kez
dete összességében jelentheti a tizenéves 
diabeteses leányok eseteiben a gyakoribb 
ketoacidosis előfordulást. A kiváltó fakto
rok között 46%-ban szerepeltek infectiók, 
a frissen felfedezett esetekben 65%-ban 
nem lehetett kimutatni a kiváltó okot. Je
lentős a kezeléssel kapcsolatos hiba is 
(27 % -os), több faktor egyidejű részvétele is 
elég magas (21%). 6 beteg halt meg, a halál 
nem annyira az acidosis súlyosságától, 
inkább az életkortól függött (50 évnél idő
sebbek gyakrabban). 1000 diabetesesre vo
natkoztatva az évi halálozási arány összes
ségében 1,5%.

Iványi János dr.

Mikroalbuminuria szűrés cukorbetege
ken. Bostedt, A. és mtsai (Abt. Inn. Med.
I. Med. Universitätskiin., Heidelberg): 
Münch, med. Wschr., 1989, 131, 734.

A ma használatos rutin laboratóriumi 
módszerekkel észlelhető proteinuria a dia
beteses nepropathia késői, IV. stádiumát 
jelzi. E szakban a kórlefolyás az irreverzi
bilis veseelégtelenség Iplé halad. Cél, hogy 
a nephropathia a reverzibilis, praeklinikai 
szakban derüljön ki. A 20—200 yUg/ml, 
vagy 30—300 mg/nap mennyiségű albu
minuria kimutatására RIA, ELISA és nep- 
helometriás módszereket alkalmaznak. 
Újabban gyors teszteket is kifejlesztettek a 
mikroalbuminuria mérésére.

A szerzők három gyorsteszt: a Rapitez- 
Albumin, AlbuSure és Mikro-Bumintest 
(nálunk nincsenek kereskedelmi forgalom
ban) specificitását és szenzitivitását vizs
gálták 121 cukorbetegen. Az eredményeket 
az albumin koncentráció nephelometriás 
meghatározásával hasonlították össze.

Az első két teszt meghatározás elve a ja- 
texhez kötött albuminellenes antitest agglu- 
tinációja, mely 20 mg/1 albumin koncentrá
ció kimutatására alkalmas. A harmadik 
vizsgálat színreakción alapul, érzékenysé
ge 30 mg/1 albumin tartalom.

A betegek 2/3 része I. típusú, a többi 
insulinnal kezelt II. típusú, jól kontrollált 
cukorbeteg volt. Mindhárom teszt specifi
citását 94—100% között találták (a legjobb 
a Mikro-Bumintest esetében). A tesztek 
szenzitivitása 90—100%. Mindössze há
rom mikroalbuminuriás betegen találtak 
téves negatív eredményt. A vizsgálatot za
varja a kifejezett glycosuria, már kis meny- 
nyiségű ketontest jelenléte. Téves pozitív 
eredményt ad továbbá a fertőzött vizelet és 
tartósan állott lúgos kémhatású vizelet.

A Rapitex-Albumin és AlbuSure teszt ér
tékelése egyszerű, a Mikro-Bumin vizsgá
lat értékelése halvány elszíneződés esetén 
gondot okozhat. A vizelet hígításával a 
tesztek semiquantitatiwá tehetők.

A mikroalbuminuria vizsgálata a diabe
teses nephropathia korai szakának felisme
résében haladást jelent. A módszer gyakor
lati értékét további, nagyobb számú betegen 
végzett vizsgálat fogja eldönteni.

A gyors tesztek értékelésekor is figye
lembe kell venni, hogy az albumin ürítést a 
rossz anyagcsere beállítás, fizikai terhelés, 
keringési elégtelenség és lázas infekció fo
kozza. Az albumin ürítés 30—40%-ot kite
vő fiziológiás ingadozásai az eredményt 
téves pozitív és negatív irányba módosít
hatják. A korai nephropathia megállapítá
sához legalább két alkalommal mért albu
min excretio vizsgálat szükséges. A 
differenciáldiagnózisban tekintetbe kell 
venni más glomerularis és tubularis vese
betegségeket is.

Holländer Erzsébet dr.

A diabeteses nephropathia pervenció-
ja. Holzgreve, H. (Med. Poliklin. Univ. 
München): Münch, med. Wschr., 1989, 
131, 727.

Az I. típusú cukorbetegek mintegy 
35—40%-ában, a II. típusban szenvedők 
10—15%-ában alakul ki terminális vese
elégtelenség. Az elmúlt évtizedben a dialy- 
sisre, vagy vesetranszplantációra szorulók 
közül minden második cukorbeteg volt. A 
65 éves kor alatt kialakuló vakság fele rész
ben diabeteses retinopathiából származik.

A késői diabeteses szövődmények meg
előzésének leghatásosabb módszere a korai 
kórisme. A hagyományos módszerekkel 
nem felismerhető, konstans 250—500 
mg/nap mennyiségű proteinuriát néhány 
éven belül a vesefunkciók romlása, majd 
terminális veseelégtelenség követi. Érzé
keny módszerekkel már a 25—300 mg/nap 
fehérjeürítés is felismerhető. Az utóbbi, 
ún. mikroalbuminuriás betegeken a mani- 
feszt nephropathia kifejlődésének rizikója 
20-szor nagyobb, mint a nem mikroalbumi
nuriás betegeken. Mikroalbuminuria mel
lett a diabetes egyéb késői szövődményei is 
gyakoribbak, tehát fontos prognosztikus in
dikátornak tekinthető.

Mikroalbuminuriás stádiumban a késői 
vesekárosodás pontos anyagcsere kontrol
lal és antihypertenziv kezeléssel megelőz- 
hető, vagy a progresszió lassítható. Ezért



indokolt, hogy a mikroalbuminuria szűrése 
a mindennapi gyakorlatban megvalósuljon. 
A mikroalbuminuria értékelésében tekin
tetbe kell venni a fehérjeürítés élettani 
ingadozásait, a fizikai terhelés, az akut 
anyagcsere kisiklások, társuló betegségek 
hatását.

Az ideális vércukorszint megteremtésére 
irányuló törekvések: vércukor önkontroll, 
intenzifikált insulin kezelés, insulin pum
pák nem hozták meg a kívánt eredményt, 
csak hosszú, legalább kétéves alkalmazás 
után észlelték a késői szövődmények mér
séklődését.

Ismert, hogy a diabeteses nephropathia 
keletkezésében fontos szerepe van a hae- 
modynamikai tényezőknek is. A cukorbe
teg gondozás alapelvei között szerepel a 
magas vérnyomás normalizálása. A közel
múltban vált ismertté, hogy a mikroalbu- 
minuriás betegek enyhe hypertoniájának 
kezelése késlelteti a veseműködési zavart. 
Normotenziv diabeteses betegek vérnyo
máscsökkentő kezelésének a vesefunkciók 
károsodására gyakorolt hatásával jelenleg 
is több vizsgálat foglalkozik. Nem tisztá
zott, hogy valamennyi cukorbeteget, vagy 
csak a mikroalbuminuriában szenvedőket 
kell kezelni, s e célra melyik antihyperten- 
zív gyógyszer a leghatásosabb.

[Ref.: A diabeteses nephropathia praekli- 
nikai szakában a szisztémás vérnyomástól 
függetlenül növekszik az intraglomerularis 
nyomás. Ezért indokolt nemcsak a hyper- 
tensiós, hanem a normotensiós praeklinikai 
nephropathiás cukorbetegek antihypertensiv 
kezelése. Mások és saját tapasztalataink 
szerint a diabeteses nephropathia minden 
stádiumában a captopril (Tensiomin) keze
lést kell előnyben részesíteni, mivel a szer 
nemcsak a vérnyomást, hanem a proteinuri- 
át is szignifikánsan és tartósan csökkenti.]

Holländer Erzsébet dr.

Idült veseelégtelenség nem insulin- 
dependens diabetes mellitusban. Humphrey,
L. L. és mtsai ÍMayo Clinic, Rochester, Min
nesota): Ann. Int. Med., 1989, ül, 788.

A veseelégtelenség okai között a diabete
ses nephropathia 33% részarányt képvisel. 
A terminális diabeteses vesebetegségben 
szenvedők nagy száma miatt az USA-ban a 
vesetranszplantáció iránti igény 600%-kai 
növekedett, melynek éves költségei 1 mil
liárd dollárt tesznek ki. A veseinsufficien- 
tia nem insulin-dependens diabetesben 
(NIDDM) ritkább, mint insulin-dependens 
cukorbetegségben (IDDM), azonban az 
előző típus gyakorisága következtében a sú
lyos vesebetegek száma itt is jelentős.

A szerzők 1945 és 1975 között 2022, köz
tük 1832 NIDDM betegen vizsgálták a ter
minális veseinsufficientia gyakoriságát, va
lamint a perzisztáló proteinuria és a 
terminális veselaesio összefüggését. A be
tegek 6%-ában már a cukorbetegség mani- 
fesztációja előtt észlelték a vesebetegséget 
(chr. gomerulonephritist, pyelonephritist, 
glomerulosclerosist, polycystás vesét).

Az 1979-ig terjedő időszakban a krónikus 
vesebetegség előfordulási gyakorisága 
133/100 000 betegév volt a NIDDM cso
portban és 170/100 000 betegév IDDM- 
ban. 1980 után ezek a mutatók 50, ül. 
235/100 000 betegévre módosultak. A tel
jes vizsgálati szakban az idült vesebetegség 
28%-kai gyakoribb volt IDDM-ban mint 
NIDDM-ban. A krónikus vesebántalom ki
alakulását NIDDM-ban 10 éves betegség
tartam után 0,8, 25 év után 6,2%-nak talál
ták, IDDM-ban e mutatók 0 és 8% voltak.

A perzisztáló proteinuria és a későbbi ve
selaesio összefüggését vizsgálva megállapí
tották, hogy a NIDDM felfedezésekor már 
proteinuriás 133 beteg közül csak 9 esetben 
alakult ki idült vesebaj. A Rochesterben 
végzett tanulmány a kezdetben nem pro
teinuriás NIDDM betegek 5, míg a diagno
sis megállapításakor már proteinuriás bete
gek 8,4%-ában, 10 év múlva 11,6 %-ban 
talált idült vesebetegséget. Más vizsgálatok 
a kezdetben proteinuria mentes NIDDM- 
ban a krónikus veselaesio gyakoriságát a 
fentieknél kevesebbnek: 10 év után 0,5, 15 
év után 3,2%-nak találták.

A szerzők variációs analízis vizsgálat se
gítéségével megállapították, hogy a per
zisztáló proteinuriás betegek veselaesio 
rizikója 16-szor nagyobb, mint a nem prote- 
inuriásoké. Egyéb tényezők, így a férfi 
nem, magas kezdeti vércukorszint, makro- 
vascularis betegségek, diabeteses retino- 
páthia, dohányzás és insulin kezelés szere
pét figyelmen kívül hagyva is a 
proteinuriás betegek kockázata 12-szeres.

A NIDDM lefolyása során proteinuriássá 
váló betegeken a fehétjevizelés kezdete és a 
krónikus vesebetegség kialakulása között át
lagosan 7 év (2 hónap — 22 év) telt el.

A NIDDM nephropathiás betegeken a 
szövettani elváltozások és a funkció között 
nincs szoros párhuzam. A vesebetegség 
33 % -ban nem a diabetesre specifikus elvál
tozás, hanem infectio, prostata betegség, 
hypertensio, gyógyszerhatás következmé
nye. A többségben idős NIDDM betegek a 
terminális veseelégtelenséget ritkán élik 
meg. Életkilátásaikat a makrovascularis be
tegségek korlátozzák. A veselaesio korai 
megelőzése, a betegek oktatása, nevelése 
fontos népegészségügyi feladat.

Holländer Erzsébet dr.

Immunológia

Immunstimulánsok által létrehozott 
polyclonalis B sejt aktiváció. Kekow, J. és 
mtsai (I. Med. Universitätsklinik, 
D—2300, Kiel): Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 1101.

A recidiváló és krónikus fertőzések keze
lésére immunstimulánsokat, immunmodu
látorokat is ajánlanak. Ezek között ma már 
bakteriális kivonatok, oldatok, teljes bakté
riumok, bakteriális anyagcsere-termékek is 
szerepelnek. Míg ezek hatásosságát kiter
jedten dokumentálták, addig lehetséges 
mellékhatásaikról keveset tudunk. Állatkí

sérletekből ismert, hogy számos bakteriális 
alkotórész polyclonalis B sejt aktivációt, 
sőt, ezúton autoimmun jelenségeket hozhat 
létre.

A szerzők néhány, klinikailag alkalma
zott készítménynek a mononuclearis sej
tek, ill. izolált B-lymphocyták blasztos 
transzformációjára és immunglobulin ter
melő képességére gyakorolt hatását vizs
gálták, perifériás vérből származó sejte
ken. Ezek a készítmények a következők 
voltak: Biostim (Roussel-Uclaf, Franciaor
szág), Broncho-Vaxom Byk-Gulden (Kons
tanz, NSZK), OK 432 (Picibanil Chugai, 
Japán), Omnadin (Hermái, Reinbeck, 
NSZK), Paspat (Luitpold, NSZK).

Míg az Omnadin és a Broncho-Vaxom 
sem blasztos transzformációt, sem im
munglobulin (IgM) szekréciót nem hozott 
létre, addig a Paspat mind lymphocyta pro- 
liferációt, mind pedig B sejt differenciáló
dást indukált. A Klebsiella pneumoniae 
glycoprotein extractumot tartalmazó Bios
tim nem eredményezett proliferációs vá
laszt, de jelentős B sejt differenciálódást 
okozott. Ennek nagysága azonban elmaradt 
a referencia anyagként használt, Klebsiella 
membrán preparátumétól (KlebsM). Az 
OK 432 bizonyult a legerősebb mitogén- 
nek, emellett jelentős B sejtválaszt is in
dukált.

A tisztított B lymphocyták immuglobulin 
szekrécióját csak a Biostim volt képes létre
hozni, de ez nem érte el a KlebsM-mel tör
tént stimuláció értékét.

Mononuclearis sejteken a legnagyobb 
immunglobulin szekréciós választ a Bios
tim mellett az inaktivált Streptococcus pyo- 
genest tartalmazó OK 432 okozta; ennek 
hatását az A Streptococcus membrán (A- 
ScM) által létrehozott hatáshoz viszonyítot
ták. Az OK 432 és az A-ScM egyaránt az 
IgM termelését fokozta leginkább, de má
sodik helyen az A-ScM esetében nagyobb 
IgA termelés volt mérhető, mint IgG, míg 
az OK 432 kétszer akkora IgG, mint IgA 
termelést eredményezett. A Biostim és 
KlebsM esetében is az IgM termelés volt a 
legnagyobb (az utóbbinál lényegesen maga
sabb), az IgG lényegesen alacsonyabbnak, 
az IgA még ennél is kisebbnek adódott.

Egy másik kísérletben a B sejt mitogén 
Staphylococcus Cowan I. (SAC) által elő
aktivált lymphocytákat KlebsM-mel, és 
Bistim-mel stimulálták, és az IgM terme- 

, lést mérték. A SAC és a KlebsM, valamint 
a SAC és a Biostim között potenciáló szi- 
nergizmus volt kimutatható.

Összefoglalva: egyik vizsgált készítmény 
sem volt képes a tisztított B lymphocytákat 
proliferációra bírni, viszont differenciáló
dásukat az OK 432 és a Biostim elő tudta 
segíteni. Az OK 432 T-sejt dependens, a 
Biostim T-sejttől független úton hozott létre 
fokozott immunglobulin termelést a B 
sejteken.

Az immunstimulánsok hatásmechaniz
musa nem tisztázott, az eddigi vizsgálatok
ból interleukin (IL—1, IL—4, IL—6) és in
terferon (alF, ylF) mediátor szerepére 
lehet következtetni.

Elméleti megfontolások (és az elsősor-



ban a KlebsM-mel végzett) állatkísérletek 
eredményei arra utalnak, hogy a polyclona- 
lis B-sejt aktiváció során autoantitesteket 
termelő B-sejt clonok is feléledhetnek. 
Ezért különösen fontos, hogy az immunsti
mulánsok alkalmazása során autoantitestek 
megjelenését is időben észrevegyük. Auto
immun betegeknek polyclonalis B-sejt akti- 
vátorokat csak igen mértéktartóan adjunk. 
A bakteriális immunstimulánsok eddig bi
zonyított cytokin indukciója és a cytokinek- 
nek a specifikus és a nem specifikus im
munválaszban betöltött komplex szerepéről 
való mai ismereteink, alapján célszerűbb
nek, és mindenekelőtt biztonságosabbnak 
látszik az egyes hatóanyagokat önmaguk
ban, vagy jól meghatározott kombináció
ban adagolni.

ifj. Kalabay László dr.

Az IgG4 hiány IgA hiányos páciensek
ben. Beard, L. J. és mtsai (Adelaide Child
ren’s Hospital, South Australia 5006): Pe- 
diatr. Infect. Dis. J., 1989, 8, 705.

Az immunglobulin A (IgA) hiányos páci
ensek közül az infekciókra való hajlamos
ságban fontos tényező az egyes immunglo
bulin G (IgG) alosztályok hiánya. Az IgG 
alosztályok koncentrációi normálisan IgGl
60-70% , IgG2 14-20% , IgG3 4 -8 % , 
IgG4 2—6 % arányban alkotják az össz-IgG 
mennyiségét. Az IgG alosztályok mennyi
ségét meghatározó metodikák eddig korlá
tozták az IgG4 hiány felbecsülését. A szer
zők mérték ELISA módszerrel az IgG 
alosztályok koncentrációit normál kontroll 
csoportokban és IgA hiányos pácien
sekben.

A vizsgált 73 IgA hiányos (4 hónapos ko
rútól 60 évesig, átlagéletkor 8,7 év, 5 bete
get kivéve 18 év alattiak) páciensük közül 
50 beteg volt excessiv infekció hajlamú, 
visszatérő infekciókkal (sinusitis, tonsilli
tis, otitis media, pneumonia), 9 betegük 
primer infekció nélküli (de gyakori kö
högéssel, lihegéssel), 14 betegnek egyéb 
baja volt (coeliakia, lichen sclerosis, 
alpha-l-antitripszin hiány és epilepszia). A 
betegség tünetek során a fertőző patogének 
nem mindig voltak kimutathatók!

A 73 IgA hiányos betegben az IgG alosz
tály hiány 37%-ban volt kimutatható, de 
közülük egy sem volt hypogammaglobulin- 
aemiás. Egy betegnél több IgG alosztály hi
ány is fennállt. Legnagyobb számban az 
együttes IgA-IgG4 hiány (16%-ban), továb
bá az IgA-IgG2-IgG4 együttes hiánya 
4% -ban, végül 3—3%-ban az IgA-IgGl hi
ány, az IgA-IgGl-IgG2-IgG4 hiány, IgA- 
IgG2-IgG3 hiány fordultak elő. A többi 
együttes hiány kombinációk egy-egy eset
ben fordultak elő. Az összes beteg 
26%-ában az IgG4 hiány, 10%-ában az 
IgGl hiány, 12%-ában az IgG2 hiány, 
8 %-ában az IgG3 hiány állt fenn.

Fontos megállapításuk, hogy az IgG4 hi
ány az infekciókra hajlamos IgA hiányosok 
között a leggyakoribb, továbbá,.hogy az in
fekciókra hajlamos IgA hiányosok között,

ha az IgG2 normális volt, az IgG4 hiánya 
mindig fennállt! Ez a tény eddig ismeretlen 
volt az IgA hiányosoknál. Fontos az IgG 
alosztály koncentrációk mérése; mert nor
mál össz-IgG mellett hiányuk kimutatható, 
és jelzője az infekciókra való fogékonyság
nak, üiely kivédhető megfelelő immunglo
bulin pótlással, bár a terápia nem rizikó- 
mentes.

Az IgG4 nem aktiválja a klasszikus 
komplement rendszert, erősen nem kötődik 
a monocyták/makrofágok Fc-receptorához. 
Az IgG4 arány a secretumokban sokkal ma
gasabb lehet, mint a szérumban. Kimutatták 
az IgG4 lokális nyálkahártyás termelését bi
zonyos egyénekben. Az IgG4 lehetséges el
sődlegesen secretoros immunglobulin, in- 
teractiója baktériumokkal, vírusokkal, 
alveoláris sejtekkel, makrofágokkal, hízó
sejtekkel vagy mikrobiális cytopatogén 
produktumokkal funkcionális jelentőségű 
lehet a gazdaszervezet védelmében. Az 
IgG4 hiánya jelzője lehet más ellenanyag 
alosztály fünkcionális hiányának is.

Más szerzők is leírták gyakori fertőzé
sekben szenvedőknél az IgG4 hiányát, vagy 
más ellenanyag alosztály (IgG2) hiányát 
IgA hiánnyal társulva. Kezeletlen IgG4 hiá
nyosnál kifejlődő súlyos destruktív pul- 
monalis betegségek bizonyítják az IgG4 
kulcsszerepét az infekciókra való hajla
mosságban.

Egri Piroska dr.

Antitestek mint antigének — idiotípu- 
sok és idiotipikus hálózatok. Berchtold, 
P. (Medizinische Universitätsklinik, In
selspital Bern): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 1577.

Az immunrendszerünk túlságosan komp
lex és bonyolult; így egyszerű becslések 
szerint egyetlen egyén körülbelül 100 mil
lió különböző specificitású antitesttel ren
delkezik. Ezekkel a szervezet a környezet 
különböző idegen antigénjeivel szemben 
védekezik vagy immunitással vagy toleran
ciával, amit normális körülmények között 
humorális, celluláris komplex mechaniz
musok szabályoznak.

Mintegy 20 év óta ismeretes, hogy az an
titestek variábilis részei, ahol az idiotipikus 
jellegek lokalizálódnak és az antigén kötő
dési helyéül szolgálnak, antigén determi
nánsként szerepelhetnek. Ebből adódik az 
antitestek második generációja, az ún. 
anti-idiotípusok. Számos újabb kutatás 
igazolta, hogy az egészséges egyénnél az 
idiotípusok és az anti-idiotípusok közti in
terakciók jelentősen kormányozzák az im
munválasz vagy a tolerancia kialakulását. 
Ezen idiotípus hálózat zavarai fontos szere
pet játszanak az autoimmun betegségek ke
letkezésében.

Ezen alapszik az idiotipikus hálózat 
Jemes-elmélete. Számos újabb tanulmány 
foglalkozott az idiotípusok és anti-idiotípus 
antitestek interakcióival, hogy az immun- 
rendszereket szabályozó mechanizmusok
hoz újabb adatokat szolgáltassanak. Az idio

típus hálózat nyilván jelentős szerepet ját
szik egyrészt a ,,saját” -tolerancia fenntar
tásában, másrészt az immunválasz kialaku
lásában. Sok tény mutat arra, hogy ezen 
hálózat zavarai jelentős szerepet játszanak 
az autoimmun betegségek létrejöttében. Az 
anti-idiotípusoknak a terápiában való fel- 
használása ma még kezdeti stádiumban 
van, de az eddigi eredmények biztatóaknak 
látszanak a neoplasiák és autoimmun be
tegségeknek anti-idiotipikus antitestekkel 
való kezelésében.

ifj. Pastinszky István dr.

Az interferonok alkalmazásának lehe
tőségei és határai a klinikai gyakorlat
ban. Ludwig, Ch. U. (Onkologische Abt., 
Dep. Innere Medizin der Universität, Kan
tonsspital Basel): Schweiz, med. Wschr., 
1989, 119, 1539.

Ismeretes, hogy a vírusfertőzött sejtek 
olyan anyagokat termelnek, amelyek sejt
kultúrákban képesek a vírusok replicatióját 
gátolni (Isaacs, A ., Lindermann, J ., 1957); 
a vírus-replicatióval való „interferentia” 
miatt ezen újonnan felfedezett anyagokat 
,,interferon ” (IFN) terminológiával külö
nítették el. Az INF különböző polypepti- 
dekből áll és ma három csoportját különít
jük el: 1. alfa-IFN (,,leukocyta”-IFN), 
melyek a vírusfertőzés folyományaként 
lymphocytákból termelődnek, és ma már 
több mint 25 szubtípusuk ismeretes; 2. 
béta-IFN (,,fibroblast-IFN), amelyet a fib- 
roblastok termelnek és két szubtípusuk is
meretes; 3. gamma-IFN (,,immun-IFN'j, 
amelyet antigén-stimulatio folytán a T- 
lymphocyták képeznek. Az utóbbi években 
géntechnológiailag már nagy mennyiség
ben előállított és nagymértékben tisztított 
alfa- és gamma-IFN laboratóriumi és rész
letes klinikai vizsgálata valósulhatott meg.

így csakhamar kiderült, hogy az alfa- 
IFN bizonyos, főleg ritkább tumorok (sző
rös sejtes leukaemia, ehr. myeloid leukae
mia) gyógyítását jelentős mértékben javí
totta. A solid tumorok kezelési eredményei 
általában ugyan kiábrándítóak voltak, 
mégis a hypernephromák eseteiben 
15—20%-ban, melanomákban >50% -os 
tumorregressio volt elérhető; mindkét neo
plasia a cytostatikus kezelésre alig reagált. 
Ezen neoplasiákat mégis az alfa-IFN na
gyobb adagaival kell kezelni, ami viszont 
ennek megfelelően nagyobb mellékhatá
sokkal jár. Ilyen mellékhatások az alkalma
zási forma változtatásával, főleg a conti- 
nualis subeutan adagolás bevezetésével 
kisebbíthetők.

Az alfa-IFN viralis megbetegedések ke
zelésére is bevethető, főleg hepatitis ag- 
ressiva chr., de AIDS-betegek Kaposi- 
sarcomája esetén is. Egyéb viralis betegsé
gek, mint a herpes labialis, condyloma 
acuminatum a béta-IFN ritkább javallatait 
képezik.

A gamma-IFN nem csekély szerkezeti 
hasonlóságot mutat az alfa-, illetve béta- 
IFN-nal. A gamma-IFN antiviralis hatása
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csekély; sokkal inkább jelentősebb az immun- 
modulatorikus hatása (macrophagok aktiválá
sa, histocompatibilitas-antigének expressiójá- 
nak inductiója); kiemelendő az indirekt 
antitumoralis és a direkt antiproliferativ hatá
sa. A gamma-IFN immunmodulatorikus hatá
sának klinikai jelentősége még messzemenően 
tisztázatlan. A daganatos betegek IFN- 
kezelésének eredményessége eddig még kiáb
rándító. A jövő fogja megmutatni, hogy az in
terferonoknak más biológiai moduláló 
(„biological response modifiers”) anya
gokkal való kombinációja (mint pl. a tumor 
necrosis factor vagy az interleukin-2) mi
lyen további előrehaladást jelenthet a neop- 
lasiák kezelésében. ,

iß. Pastinszky István dr.

Az auto-anti-IgE-antitestek funkcio
nális aspektusai. Stadler, B. M. és mtsai 
(Inst. f. klinische Immunologie, Inselspital 
Bem): Schweiz, med. Wschr., 1989, 119, 
(Süppl. 28), 7.

A human savóban az IgE mellett anti-IgE- 
antilestek is előfordulnak. Ezen auto-anti-IgE- 
antitestek azonban relatíve rosszul korrelálnak 
a vérsavó IgE-értékeivel. Ezen IgE-antitestek 
jelentősége még messzemenően ismeretlen. A 
szerzők az anti-IgE-antitesteket a humán se- 
rumból tisztították és monoclonalis antitesteket 
állítottak elő. Emellett olyan antitesteket talál
tak, amelyek in vitro anaphylactogenek és a 
mononuclearis sejtek proliferációját serkentik. 
Azon antitestek, amelyek egyéb izotóp specifi- 
citással rendelkeznek, képesek az IgE-nek re
ceptoraikhoz való kötődését gátolni vagy a cy- 
tophil IgE-t a sejtfelületről eltávolítani.

In vitro vizsgálataik alapján úgy tűnik, hogy 
az IgE-antitestek termelése ugyanazon módon 
szabályozódik, mint az IgE. Az interleukin 4 
indukálja az IgE szintézist, de hasonlóan az 
anti-IgE-t is. Mivel az anti-IgE-antitestek a 
lymphocyta proliferatiót is indukálhatják, az 
allergiás betegségek keletkezésében az autosti- 
mulatio is lehetséges tényező

fia. anti-IgE-antitestek lehetséges klinikái 
szerepének vizsgálatára 30 beteg serumá- 
ban hyposensibilizálása előtt és után meg
határozták az anti-IgE és anti-IgE/IgG 
complexusokat. Azon betegcsoportban, 
ahol a hyposensibilisatio eredményes volt, 
csupán alacsony vagy egyáltalán nem mér
hető anti-IgE-t találtak. Azon betegeknél, 
akiket eredmény nélkül kezeltek, magas 
anti-IgE-antitesteket mértek.

Eredményeik azt mutatják, hogy az anti- 
IgE-antitesteknek in vitro bizonyítottan 
szerepük van, és ezen autoantitestek való
színűleg in vivo funkciójukban is az IgE- 
válasz modulátorai lehetnek.

iß. Pastinszky István dr.

Súlyosan sérültek immunológiai válto
zásai és fertőzései. Glinz, W. és mtsai (Kli
nik f. Unfallchirurgie und Abt. f. Immuno
logie, Universitätsspital Zürich): Schweiz, 
med. Wschr., 1989, 119, 354.

Azon immunológiai elváltozások, ame
lyek ,,posit raumás immunhiány-szind- 
róma” néven ismeretesek, elsősorban az 
elszenvedett trauma és a műtét súlyosságá
nak a függvényei. A legsúlyosabb immun
zavarok a polytraumatizált betegeknél ész
lelhetők. Ebben a csoportban a sérülések 
súlyosságától függő paraméterek dominál
nak (,,Injury Severity Score”: ISS). A fer
tőzés fellépését az immunválasz változásai
nak egész sora befolyásolja. A 
legsúlyosabb elváltozások a trauma vagy 
műtét után az első és a második napon je
lentkeztek; a normál értékekre való vissza
térés is függ a műtét nehézségeitől.

A súlyosan sérült betegeket az intenzív 
részlegen két halálos veszély fenyegeti: 
egyik felében az agykoponya traumák, a 
másik felében a fertőzések (főleg a 
pneumonia és a sepsis). Számos tényező fo
kozza a súlyosan sérültek fertőzési kocká
zatát: a szövetelhalás folytán felszabaduló 
gyulladás-mediátorok, gyomor-bélhuzam- 
ból származó endotoxinok, a vérveszteség, 
a humorális és celluláris ejhárítás hiányos
sága, a .gyógyszerelés (szedálás, narkózis) 
immunsuppressiv hatása, a posttraumás hi
ányos táplálás, a negatív nitro
génegyensúly. Mindezek eredményezik a 
súlyosan sérülteknél bekövetkező ,,szekun
der immunhiány-szindrómát”.

A fertőzés elhárításában mind a nem
specifikus, mind a specifikus (antigén
függőségű) tényezők károsodnak. A post
traumás immunhiány-szindróma fontosabb 
mérhető paraméterei: 1. humorális mediálorok 
(fibronectin, praekallikrein, komplement
faktorok: B, C3, C4, C3a, C5a, C-reaktiv- 
protein, a  i -antitrypsin); 3. lymphocyta- 
subpopulatiók (T3, T4, T8, T4/T8-ratio, „na
tural killer-sejtek”, B-lymphocyták, nullasej
tek); 4. B-lymphocyták és humorális immun
globulinok (IgA, IgM); 5. bőrpróbák („delay 
type hypersensitivity”).

A trauma utáni első 3 napban az immunoló
giai helyzetre prediktív értékű az IgA, a 
/fc-mikroglobulin szintje és a monoeyták szá
zalékos aranya, továbbá az első napi lympho- 
cyta/globulin-hányados is, amely a fertőzést ü- 
letőleg a túlélési valószínűséggel aranyosul. 
Az intenzív részlegen a fertőzések elsősorban 
a lélegeztetett betegeknél lépitek fel. Az infec- 
tio fellépte tovább befolyásolja az immunvála- 

.. szók egész sorát. A 24 órán túl lélegeztetett 
150 betegüknél a nosocomialis pneumoniák 
csaknem fele részben (48%) az első 4 napon 
belül lépitek fel („early onset pneumonias”). A 
septicaemia 22%-ban jelentkezett a megfelelő 
klinikai szimptomatikával és pozitív vérkultú
rával. A sepisis gyakorisága nem volt összefüg
gésben az agykoponya trauma esetén adott 
nagyobb adagú steroidkezeléssel. A sepsis- 
epizódok nem a hosszú és intenzív kezelés 
után, hanem az esetek többségében korán, a
2—3. napion jelentkeztek.

A piosttraumás immungyengeség komplex 
kórtörténés, amelynek a leküzdésében az im
munmodulátorok közül a természetes thymus- 
hormon pientapieptid-származéka, a thymopen- 
tin lehet kedvező hatású.

iß. Pastinszky István dr.

Pszichiátria

Nem akarom, hogy ön pszichiáterhez 
járjon. (Nem pszichiáterek nyújtják a men
tális egészséggondozás legnagyobb részét.) 
Wilkinson, G.: Br. med. J. 1988, 297, 1144.

Angliában 25 évvel ezelőtt már felismer
ték, hogy a nem súlyos pszichiátriai beteg
ségek 95%-át a körzetorvosok látják el kü
lönböző nem-orvosi szolgáltatást nyújtó 
munkatársak segítségével. Ez utóbbiakhoz 
tartoznak a körzeti mentális (pszichiátriai) 
nővérek, szociális dolgozók, tanácsadók és 
klinikai pszichológusok. Úgy tűnik, hogy a 
páciensek jelentős része sokkal inkább és 
szívesebben keresi meg ezeket a segítőtár
sakat, mintsem hogy pszichiátert, vagy 
pszichiátriai intézményt látogasson meg. 
Erre utal az is, hogy amióta a körzetorvost 
segítő kiterjesztett mentális segítséget nyúj
tó szolgálat létezik, megnőtt a pszichiátriai 
intézményből elbocsátott betegek száma, 
csökkent az oda bekerülőké.

A körzetorvosok alkotják azt a legna
gyobb csoportot, akik betegeiket a közössé
gi (körzeti) pszichiátriai segítőszolgálathoz 
küldi. A betegek döntő többsége kedély be
tegségben, általában depresszióban szen
ved, de jelentős részük neurotikus, vagy 
krízishelyzetben lévő ember. Nem kis 
számban fordulnak meg pszichotikus bete
gek is segítséget kérve e szolgálatnál.

Véletlenszerűen ellenőrzött vizsgálatok
kal kimutatták, hogy a betegek kezelésében 
gazdaságilag is hatásosabb a kezelés, ha 
nem pszichiátriai intézményrendszer, ha
nem az alapellátás és a körzeti pszichiátriai 
segítségszolgálat ad támogatást a páciens 
számára. A beteg otthonában maradhat, 
nem kell kórházba menni, jobban kapcso
latban marad környezetével és a körzeti 
szolgálat empátiás készsége is jobb, mint az 
intézeté. Különösen hatásosnak bizonyult 
ez a kezelés azon nők érzelmi problémái
nak felismerésében és kezelésében, akik
nek pszichés zavara terhességhez vagy szü
léshez társul.

Egy másik tanulmányban arról számol
tak be, hogy a depressziós páciensek (akut 
vagy krónikus betegség esetében egyaránt) 
jobb állapotba kerültek akkor, ha ez a segí
tőszolgálat foglalkozott velük. Azok a bete
gek, akik „várakozó listán voltak” a segít
ségnyújtás helyett, lényegesen több tünettel 
bírtak.

Különösen nagy jelentőséget tulajdoníta
nak a szorongásos, pszichoneurotikus, dep
ressziós, phobiás és magatartás-zavarral bí
ró páciensek esetében a viselkedés-terápiás 
segítség nyújtásában. A páciensek elége
dettebbek és határozottan gyorsabban gyó
gyulnak akkor, ha ilyen segítségben része
sülnek. Még jobbak az eredmények és 
korábban mutatkoznak meg akkor, ha a vi
selkedésterápiát antidepresszánsokkal és 
megfelelően alkalmazott gyógyszerekkel 
egészítjük ki (szorongáscsökkentés, gátolt- 
ság oldása stb.).

Az is megfigyelés, hogy a páciensek kü
lönösen szexuális zavarok és házassági 
konfliktusok esetén szívesebben fordulnak



összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

Hatás: FI koleszterinszintézis kulcsenzimjét, a  HMG-CoA reduktáz 
enzimet gátolja a  májbon, ezáltal csökkenti o koleszterinszintet. A 
zsírsovészterezést gátolja, ezáltal csökkenti a trigliceridképződést. 
Csökkenti a  VLDL-szintézist is.

javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia é s  ezek kombinált formái), amelyek a  diéta 
é s  az életmód megváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, te s t
súlycsökkentés, a  dohányzás m egszüntetése) nem befolyásolha
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az a lap b e
tegség  (d iabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szív- és  perifériás érrend
szeri szövődményeinek m egelőzése. A lipanthyl-kezelés akkor in
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsíranyagcsere-zavarokban 
ajánlott d iéta  nem csökkenti jelentősen a kóros szérumlipidszinte- 
ket. A diéta ta r tá sa  azonban gyógyszerszedés ala tt is szükséges.

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

Adagolás: Napi ad ag  3 kapszula (reggel 2 
kapszula, e s te  1 kapszula) é tkezés közben, 
am elyet tartósan, kúraszerűen kell alkal
mazni. A vesem űködés károsodása ese tén  
a napi ad ag o t a  funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.

Mellékhatások: Átmeneti gyomor- é s  bélpanaszok előfordulhat
nak, melyek a  dózis csökkentése után megszűnnek. Nem gyakori a 
szédülés, émelygés, hányás, urticaria, viszketés é s  fejfájás előfor
dulása. Aitkán fordul elő a  szérum transzamináz átm eneti emelke
dése, amely általában 8 napon belül normalizálódhat a kezelés 
m egszüntetése nélkül.
Nagyon ritkán hajhullás é s  potenciazavar, izomgyengeség é s  izom- 
fájdalom is előrofdulhat.

Gyógyszerkölcsönhatás: Ó vatosan adható:
— orális antikoagulónsokkal (azok hatásának fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok h a tá 

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényellenes szerekkel (húgysavürltő h a tás t fokozza).

Figyelmeztetés: A kezelés első 3 hónapjában a  lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, é s  amennyiben ezen idő a la tt nem 
csökkenti a  szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérnil 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiája ese tén  csak akkor adago l
ható, ha a  hyperlipidaemia nem I. típusú, é s  ó hónapos diéta  nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoaguláns ad ag já t ismét b e  kell állítani!

Megjegyzés: Csak vényre adható  ki.

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

JAVALLATOK: Orálisan: különböző eredetű  (postapoplexi- 
ős, posttraum ás, vagy sderotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia , apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, a  klimaktérium-szindróma vazovegetati'v tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrális insufficientia, angiospasztikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosderosisban a  kolla- 
terális keringés javítása.

Szem észetben az érhártya é s  ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosderotikus, ill. angiospasm us okozta macula- 
degeneráció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló m ásodlagos zöldhályog.

Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű  szédülés.

PARCNTCRÁLISAN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses e red e t biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfűzióban.

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

ADAGOLÁS: N aponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a  
fenntartó adag  napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfűzióban 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  be teg  állapota szükségessé teszi — és a toleranciája 
megengedi — óvatosan  emelve az adagot, a  tizedik napon 
az infúzióban ad o tt összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. éS IM. N€M ALKALMAZHATÓ!

MCLLéKHATÁS: Kismértékű vérnyomóscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHATÁS: Rz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan be teg  nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGV€LM€ZT€T€S: Rz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
bé teszesek  vércukorszintje a  kezelés a la tt ellenőrizendő.

M€GJ€GVZéS: ^  fl tabletta csak vényre adható  ki.
Rz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználásra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml): 50 tabl.

CAVINTON*INJEKCIÓ 1
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az őket jól ismerő körzetorvoshoz, vagy 
nővérhez tanácsért. Kevésbé szívesen men
nek ismeretlen intézménybe, vagy őket 
nem ismerő specialistához. A specialista az 
összes esetnek mintegy 10%-át kezeli, a 
maradék 90% az alapellátás orvosára jut. 
Az orvosok jobban együttműködnek a kör
zeti nővérekkel és „fél-egészségügyi” dol
gozókkal, jobban ismerik egymást. Az is 
döntő tényező, hogy még Angliában is igen 
nagy azoknak a területeknek az aránya, 
ahol nem is tudják a pácienseket pszichiá
terhez küldeni. Az alapellátás mentálhigié
nés szempontú kiterjesztésével a túlterhelt- 
nek tartott brit egészségügyi szolgálat 
terhelése csökkenthető.

(Ref.: A cikk arra hívja fe l a figyelmet, 
hogy a túl specializált egészségügyi szol
gálat helyett az alapellátás hatékony és ki
terjesztett megszervezése az az út, melyet 
hazánkban is követni lehet. Ehhez azonban 
jó l képzett szociális gondozói hálózat, a 
szociális munkások és pszichológusok so
kasága és ,fél-egészségügyi” segítők ki
képzett tábora, mentálhigiénés szemlélettel 
rendelkező körzetorvos kollégák szükségel
tetnek).

Pető Zoltán dr.

Ambulánsán kezelt schizofrén betegek 
szexuális problémái. Buddeberg, C., Fur- 
rer, H., Limacher, B. (Zürich): Psychiat. 
Prax., 1988, 15, 187.

Túlnyomóan irracionális szorongást, elő- 
ítéleket tükröz az a vélemény, hogy a be
tegség összeegyeztethetetlen a szexuális 
élettel. E felfogás a karcinómásokat, ha- 
rántléziósokat, pszichotikusokat egyaránt 
sújtja. A szerzők kérdőíves felméréssel 
vizsgálták schizofrénia miatt ambuláns 
neuroleptikus kezelés alatt álló 20 férfi és 
20 nőbeteg szexualitással kapcsolatos beál
lítódását, viselkedését és nehézségeit. A 
szexualitást mindkét nem fontosnak ítélte 
meg, a kérdezettek '/3-a élt rendszeres ne
mi életet. A schizofrének szexuális igénye
ikben nem különböztek az egészségesektől, 
de a neuroleptikummal kezeltek kb. felének 
volt funkciózavara. A férfiaknál az erekció- 
zavar, a nőknél az izgalmi fázis zavara, 
mindkét nemnél a szexuális appetencia gát
lása volt gyakori. (Lyketsos szerint pszicho- 
farmakonnal kezelt schizofrén férfiaknál 
40% az erekciózavar aránya — az átlagné
pességben 7%, ejakulációzavar 33%-ban 
fordul elő — az átlagpopulációban 35%.) 
A szexuális élménykészség beszűkülését 
egyesek pozitívan, mások negatívan élték 
meg. A szexuális problémák részben a neu
roleptikus terápia mellékhatásaira, részben 
interperszonális kapcsolatzavarokra vezet
hetők vissza. A szexuális devianciák schi- 
zofréneknél nem gyakoribbak, mint az át
lagnépességben.

Az irodalomban 20—40%-ban írtak le 
szexuális funkciózavarokat pszichiátriai be
tegeknél. Mindegyik neuroleptikumnak le
het negatív hatása a szexuális életre, de a 
gyógyszer okozta szexuális zavarok reverzi

bilisek, a pszichofarmakonok dóziscsök
kentésével vagy leállításával megszűnhet
nek. Schizofrének tartós kezelése során 
több figyelmet kellene szentelni a szexuális 
tanácsadásnak.

Gyenes Edit dr.

A pszichiátriai betegek „szexuális atró- 
fiájáról”: esszéisztikus áttekintés. Köbbé,
U. (Lippstadt): Psychiat. Prax., 1988, 15, 
192.

A pszichiátriai betegek szexuális élete 
ma is tabu, nagyon kevés tudományos mun
ka foglalkozik a témával. A szerző az iroda
lom áttekintése alapján közelíti meg a prob
lémát. A helyzet paradox: a pszichiátriai 
beteg általában kapcsolatzavarban szenved, 
a normális emberi kapcsolatoknak a szexu
alitás lényeges aspektusa, ugyanakkor ta
gadják, tiltják a kórházban kezelt betegek 
szexuális megnyilvánulásait. A kórház 
csapdát állít, megkívánja a felnőtt, auto
nom gondolkodást, érzést, viselkedést (ez 
a terápiás cél), de implicite akadályozza ezt 
rendszabályaival. Az ebből adódó regresz- 
sziókra premissziven reagál, ugyanakkor 
problémaként definiálja. A pszichiátriai 
páciensek izolálódnak, a kórházi felvétel 
diszkriminációt is jelent. Fontos megbe
szélni velük, hogy a pótkielégülések 
(maszturbáció, szexuális fantáziák) normá
lisak és veszélytelenek, sőt kórházban na
gyobb lehet rá az igény, mint otthon. Külö
nösen schizofféneknél, ahol a pszichés 
gátoltság lehetetlenné teszi partnerkapcso
latok létesítését. Nemcsak a genitális masz
turbáció jelenthet megoldást, hanem az is, 
ha a beteg saját testi működései, muszkulá- 
ris funkciói kellemes voltára felfigyel. 
Hogy a pornográf irodalom a pótkielégülés 
eszköze lehet-e vagy inkább káros hatású, 
ez vitatott. A szerző meggyőződése Szász, 
Masters és Johnson felfogását támogatva, 
hogy a kórházakban lehetővé kell tenni az 
önkielégítést, a beteggel megbeszélve, és 
megelőzve a nővérek gyakori agresszív re
akcióját e megnyilvánulással szemben. 
Morgan és Rögers a hospitalizált pszichiát
riai betegek 18%-ánál tapasztalt szexuális 
kontaktust (főként az állandó partnerrel, 
esetleg betegtárssal), mások ennél jóval rit
kábban. Egyetlen tanulmány foglalkozik 
pszichiátriai betegek házasságának dinami
kájával (Kreitmann). A szexuális deprivá- 
ció nemkívánatos. Kérdés az, hogy a beteg 
hol lehet együtt zavartalanul őt látogató 
partnerével. Ha sor kerül a kórházban sze
xuális aktusra, a megfelelő feltételek hiá
nyában a beteg megszégyenítő és megalázó 
körülmények közé kényszerül. Nell, Mo- 
destin, Eiguer a páciensek közötti szexuális 
kapcsolatok dinamikáját elemezve terápiás 
haszonról beszél. A párképződések „nor- 
malizálják” az életet az intézeten belül.

A félelmek vagy aggodalmak általában 
csak a személyzet vagy a betegek projekci
ói. A pszichotikus betegek félelme az eroti
kus kapcsolattól általában erősebb, mint a 
vágyuk, melyet még a neuroleptikumok is

csökkentének. A terápiás közösség is sza
bályozza a férfiak és nők együttélését. 
Mégis mindig meg kell beszélni a betegek
kel intim kapcsolataikat az osztályon, tisz
tázni a motivációkat, a kapcsolat jelentősé
gét, hogy tanácsot adhassunk a kapcsolat 
folytatására vagy megakadályozhassuk azt. 
Bizonyos nemkívánatos, de minden szabá
lyozás ellenére előforduló jelenségek ese
tén be kell avatkozni (oligofrén vagy máni
ás nők prostitúciója, egyes pszichotikus 
nőbetegek szexuális kizsákmányolása be
tegtársaik vagy kórházon kívüli férfiak ál
tal). A páciens prostitúcióját nem szabad 
erkölcstelenségnek tartani. Végig kell gon
dolni, képes-e megítélni mit tesz, de figye
lembe kell venni, hogy a betegnek is joga 
van gyengédségre, szerelemre. Ne éljük ki 
a „páciens prostituálja magát” jelszó alatt 
rendteremtő fantáziánkat vagy szexuális 
irigységünket. Ma a kórházi személyzet, 
nővérek, ápolók női, ill. férfiszerepükben 
is felismerhetők (nem aszexuális apácák, 
mint korábban). Identifikációs mintát je
lentenek a betegek számára, és lehetővé te
szik, hogy azok saját nemi szerepüket éle
sebben elkülöníthessék az ellentétes 
nemtől. Adódhatnak helyzetek, ahol eroti
kus indulatáttétel történik (vonzó nővér a 
páciens fantáziájában szexuális partnerként 
szerepelhet, ennek magatartásbeli megnyil
vánulásai is lehetnek, de ápolók is tapasz
talhatják nőbetegek közeledését). A gya
korlatban ilyenkor a szakmai és nemi 
szerep éles szétválasztása történik, vagy az 
involvált dolgozók súlyos szerepkonfúziót 
élnek át. Szupervízió, team megbeszélés 
ilyenkor segít a pácienssel szembeni egyér
telmű viselkedés kialakításában. A terápia 
során fel kell világosítani a beteget a neuro
leptikumok libidocsökkentő, ill. szexuális 
funkciózavart okozó mellékhatásáról (ami 
még az orvosok körében sem eléggé is
mert). Mielőtt bárki a páciens szexualitásá
val kíván foglalkozni, tisztáznia kell saját 
szexualitáshoz való viszonyát. A szerző 
széles körű diszkussziót javasol, a pszichi
átria szexualitás ellenes gyakorlatáról, csak 
így látja elkerülhetőnek a hospitalizáció 
szexuális „atrófiát” okozó káros hatását.

(Ref.: A cikk a pszichiátriai gyakorlatban 
mindennapos problémát jelentő, mégis 
,.szemérmesen” elhallgatott témája miatt 
érdemel hosszabb ismertetést.)

Gyenes Edit dr.

A szexualitás jelentősége a pszichiátri
ai klinika mindennapi életében: a sze
mélyzet körében végzett vizsgálat. Stra
uss, B. és mtsai (Hamburg): Psychiat.
Prax., 1988, 15, 202.

Napjainkban nyilvánvalóvá vált az óriási 
diszkrepancia a szexualitás jelentőségét il
letően a pszichiátria elméletében és gya
korlatában. A szerzők 80 különböző pszi- 
chiátriai intézetben kérdőíves felmérést V j / f - 
végeztek a legkülönbözőbb képzettségű és X X
beosztású egészségügyi dolgozók között. A ---------
páciensek szexuális igényeivel, szükséglete- 1501



ivei kapcsolatban a személyzet beállítódá
sát, véleményét, tapasztalatait vizsgálták. 
A válaszolók beállítódása a szexualitással 
szemben meglepően liberális volt, nagy je 
lentőségűnek értékelték a szexualitást a pá
ciensek életében. Véleményük szerint a be
tegek kórházi tartózkodása alatt gyakori, 
normális és életközeli a szexuális aktivitás 
(nem bizarr, veszélyes vagy kontrollálha
tatlan, ami elterjedt tévhit). Nyilvánvaló 
volt a személyzet bizonytalansága, negatív, 
ill. ambivalens reakciói az intézetben ta
pasztalt konkrét szexuális viselkedéssel 
szemben. Elméleti képzésüket e téren hiá
nyosnak tartották. Csak úgy lehet meg
könnyíteni a pszichiátriai dolgozók szá
mára a betegek szexualitásához való 
adequatabb viszonyulást a mindennapok
ban, ha a személyzetben tudatosul saját 
kellemetlen érzése, ambivalenciája ezzel 
kapcsolatban és nem hárítja el vegyes 
érzéseit. Éppen azáltal csökkenthetők a 
nehézségek, ha nem tagadják azokat, 
hanem új magatartásformák kialakítása 
előtt tematizálják. Szupervízió csoportok, 
team megbeszélések segíthetnek a megol
dásban.

Gyenes Edit dr.

Nem szabad a depresszióról megfeled
kezni. Documenta Ciba-Geigy, 1989,1, 3.

Joggal tartják az általános orvosi gyakor
latban a depressziót rejtett lelki betegség
nek annak ellenére, hogy a WHO szerint a 
lakosság 3%-a, Angliában 10— 30%-adep
ressziós, akiknek a harmadát, sőt a felét 
nem kórismézik, és nem is kezelik a gya
korló orvosok. Mi lehet ennek az oka?

A depressziós betegek testi panaszaikkal 
keresik fel orvosukat, ami elvónja a figyel
müket a betegek lelki problémáiról. A leg
több ilyen beteg emésztési zavarokkal, 
gerinc- vagy fejfájással keresi fel orvosát. 
Ilyen esetben a depresszió kórjelző tünete: 
rossz közérzet, minden aktivitás vagy öröm 
teljes elvesztése, amire lehangoltság, szo
morúság, ingerlékenység, reménytelenség 
jellemző. Legalább 5 további tünetegyüttes 
társulhat hozzájuk a következőkből: ét
vágytalanság és fogyás, vagy fokozott ét
vágy és hízás, álmatlanság és túlzott alvás; 
energiaveszteség, kimerülés, enyhe fáradt
ság; állandóan visszatérő halálfélelem, 
vagy az öngyilkosság gondolata; panaszok 
a csökkent koncentrálóképességről, vagy a 
döntés öröméről együttjáróan a szociális 
érintkezéssel és a nemi kapcsolatokkal; 
szemrehányás, vagy túlzott és jogtalan bűn
tudat; lelki mozgásgátlás vagy izgalom je
lei; zavarok a családban, a foglalkozásban, 
vagy a társadalmi életben különösen akkor, 
ha ezek a zavarok legalább 2 héten át folya
matosan tartanak.

Mit tehet az orvos, hogy a depressziót 
jobban és könnyebben felismerhesse? Két 
dolog fontos; jó beszédtechnikájának és 
egyértelmű betegségfelismerő képességé
nek kell lennie. Célzott „nyílt” és „zárt” 
átmenetű kérdésekkel szedje ki a betegből

a testi tüneteire vonatkozó lelki adatokat. 
Abban az esetben, ha ez sikerül neki, nagy 
számban kórismézheti és gyógyíthatja meg 
a depressziós betegeket.

Pongor Ferenc dr.

Hogyan hatnak a depresszió elleni 
gyógyszerek? Documenta Ciba-Geigy, 
1989, 7, 4.

A depressziót az idegkémiai egyensúly- 
zavar következményének tekinthetjük. 
Gyógyításának a középpontjában az elmúlt 
30 év folymaán a monoamin noradrenalin, 
a serotonin és a monoaminoxidáz állott. 
Ennek az elméletnek az képezte az alapját, 
hogy a depressziót az idegimpulzus átvitel 
zavarának tekintették, amit a noradrenalin 
és a serotonin a maga részéről az idegsejt 
átkapcsolódási helyén csökkent aktivitású
vá alakított. Ezt az elméletet a 60-as évek
ben a véletlen egy újabb felfedezéshez 
vezette. Feltételezték, hogy a magas vér
nyomás elleni reserpin a noradrenalin- és a 
serotonin-raktárt kiüríti az idegvégződé
sekből és így depressziót okoz. Rájöttek 
arra is, hogy az iproniazid tbc elleni gyógy
szernek igen nagy a magas vérnyomás el
leni hatása és blokkolja a monoaminoxi- 
dázt. Az 1954-ben felfedezett imipramin 
fokozta az idegsejtek átkapcsolási helyén a 
monoaminok töménységét, miközben új- 
rafelvételével blokkolja az idegvégeket.

Ezen felfedezések alapján a depresszió 
elleni gyógyszereket elsősorban idegátkap
csolásuk előtti időben valcMiatásuk alapján, 
vagyis monoaminoxidáz-gátlásuk alapján 
osztályozták.

Nem sok idő múlva azonban világos lett, 
hogy ez az elmélet nem magyarázza meg 
tökéletesen a depresszió elleni gyógyszerek 
hatásmechanizmusát: ezeknek a gyógysze
reknek a hatása ugyanis alkalmazásuk után 
néhány percen belül jelentkezik, teljes kli
nikai értékük azonban csupán néhány hét 
múlva állapítható meg. Időközben ugyanis 
néhány olyan depresszió elleni gyógyszert 
fedeztek fel, amelyek nem újrafelvételük 
gátlása alapján voltak hatásosak. A kokain
nak pl., ami rendkívül hatásosan gátolja a 
noradrenalin újrafelvételét, nincs depresz- 
szió elleni hatása.

Ismeretes, hogy az ideginger-átkapcsolás 
a fajlagos ingerfelvevő készülékekben a sej
tek hártyájában zajlik le, ami megváltoztat
ja azok működését. A depresszió elleni 
kezelés lecsökkenti a noradrenalin iránt va
ló érzékenységet, a béta-ingerfelvevő ké
szülékek számát, ill. a noradrenalinhoz 
társult adenylcyclas-rendszer csökkent ér
zékenységét. Ezt a folyamatot „down- 
szabályozásnak” nevezik, ami minden 
olyan gyógyszerre vonatkozik, amelyek az 
idegtovábbító készülékek működését nem 
gátolják.

Nem szabad azonban az ideg-ingerköz- 
vetítő rendszerek működését egymástól 
függetlennek minősíteni. A serotonin be
folyásolhatja a noradrenerg rendszert. A 
serotonerg rendszer inaktiválása gátolhatja

a béta-adrenerg rendszer „down-szabályo- 
zását” , ami általában három-ciklusú dep
resszió elleni tartós gyógykezelés után fi
gyelhető meg.

A depresszió kezelésének a komplikált 
hatásmechanizmusa jól megmagyarázható 
a levoprotilin példájával, ami nem gátolja 
ugyan a noradrenalin újrafelvételét és még
sem okozza a béta-adrenerg rendszer 
„down-szabályozását” . Ennek ellenére ha
tásos depresszió elleni gyógyszer. Kísérle
tekkel kimutatták, hogy egyike a 8 leghatá
sosabb depresszió elleni gyógyszernek. 
Kórházban ápolt depressziós betegekben 
vakkísérletben statisztikusan hatásosabb 
volt az amitryptylinnél; nemkívánatos mel
lékhatásai, mint a szájszáradás, a székreke
dés és a szívdobogás, lényegesen ritkábbak 
voltak, és így sokat ígérő depresszió elleni 
szemek bizonyult.

Pongor Ferenc dr.

Az Alzheimer-betegség és az öregedés 
idegbiológiája. Documenta Ciba-Geigy. 
1989, /, 11.

A normális öregedési folyamat, az értel
metlen feledékenység és az Alzheimer- 
típusú szenilis elbutulás világosan egymás
tól elhatárolható folyamat-e, vagy egy je
lenségnek olyan részét képezi-e, amelynek 
a választóvonalát önkényesen húzták meg?

Ennek a kérdésnek az aktualitásában ma 
már alig kételkedhetik bárki is. Az emelke
dő életkorral párhuzamosan növekszik az 
Alzheimer-betegségek száma is. Ez a 80 
éven felüliek 20%-ára vonatkozik. És mi
vel az öreg emberek száma egyre szaporo
dik, számolni kell azzal, hogy az elbutult 
emberek gondozása folyamatosan több 
pénzbe kerül. Ezt a problémát Terry is fel
vetette, és kertelés nélkül megmondta, 
hogy erre ma még senki sem tud válaszolni. 
Az ő elmélete szerint a normálisan öregedő 
emberek agyának a súlya és a nagy idegvé
gek száma kismértékben, de nem jelenték
telen számban, a kis idegvégeké pedig alig 
csökken. Ennek értelmében vezette be az 
„idegvég-küszöb” fogalmat. Szerinte 
Alzheimer-betegségben az idegvég-küszöb 
nagyobb mértékben csökken, mint a nor
málisan öregedőkben. Kockázati ténye
zőnek tekinti erre a magasabb életkort, a 
családi terheltséget, a koponya-agysérülést 
és a család kórelőzményében a 
mongolizmus-tünetegyüttest. Perl vita tár
gyává tette 50%-ban a páros chromosoma- 
számú örökletes tényezőket is a 80 évnél 
idősebb emberekben. Megerősítette ezt a 
körülményt az az elmélet is, hogy az 
Alzheimer-betegségben a mongolizmus- 
tünetegyüttessel párhuzamosan az agy
érrendszer amyloidpeptidjeiben aminosav- 
sorrend található, aminek a génje a 21. 
chromosomában található. Perl gondolt 
a vírus, mégpedig a fehérje-részecskének, 
valamint az alumínium-felrakódásnak az 
idegvégszálak összecsapódására okozott 
hatására is. Az alumínium ugyanis erősen 
károsítja az agyszövetet, ha ennek a korlát



ja  elveszíti működését. Többen feltételez
ték ugyanis, hogy az öregedő agyvelőben 
megváltozik a biokémiai egyensúly.

Hoyer a cukoregyensúly felborulására 
gondolt, amiben központi szerepet tulajdo
nított az adenozintrifoszfátnak, ami szerin
te megváltoztatja az agyvelő sejtjeinek a 
cukoregyensúlyát és ezzel az agysejtek el
halását okozza. Ismeretes az is, hogy az 
öregedő agyban, a szürke és a fehér állo
mányban a monoaminooxidáz-B tartalom 
fokozódik, a monoaminooxidáz-A tartalom 
viszont állandó marad. Ez a folyamat a köz
ponti idegrendszer támasztó szövetében az 
astrocyták felszaporodása következménye
ként daganatképződéshez vezethet.

A svéd Gottfried még továbbment egy lé
péssel: szerinte az egészséges ember agy
velőjének a farokszerű sejtmagvacskáiban 
a dopamin és az 5-hidroxi-triptamin 
mennyisége csökken. Ezzel szemben az 
öregedő ember agysejtjeiben ez a kiegyen
lítő működés felborul, az anyagcsere csök
ken, ami elbutuláshoz vezet.

Pongor Ferenc dr.

Virrasztás-terápia a depresszió-keze
lésben. Tölle, R.: Dtsch. med. Wschr., 
1989, 114, 1221.

A vezércikk bevezetőjében hangsúlyo
zásra kerül, hogy az alvásmegvonás bizo
nyos egészségi egyensúlyzavarok és beteg
ségállapotok rosszabbodását válthatja ki. 
Míg egy ideig úgy tartották, hogy dep
resszió okozója is lehet, utóbb ennek ellen
kezőjét: hogy ti. akár egyetlen éjszaka tel
jes vagy részbeni átvirrasztása előnyösen 
befolyásolja a depressziós tüneteket. Hogy 
pedig mára polgárjogot nyert a gyógyítás
ban, arra a nemzetközi irodalom számtalan 
közleménye a bizonyság. A hatásmechaniz
mus máig tisztázatlan.

Leghatékonyabb melankóliában (endo
gén depresszióban): a mélabús fázist akár 
egyszeri alvásmegvonás is képes felfüg
geszteni, de neurotikus és egyéb depresszi
ókban is bevált. Mindössze 10—20% -ban 
teljes a sikertelenség. Az esetek többségé
ben kb. 1 hétig teljes vagy részleges a re- 
misszió. Gyakorlatilag mellékhatás men
tes. Az ismétlésre és annak mikéntjére

(ütemezésére, időtartamára stb.) nézve ki
aknázandó szemponttal szolgálhat az első 
alkalmazásnál szerzett tapasztalat, de 
nem prognosztikus értékkel. Legjobb ered
mények e terápiának antidepresszív gyógy
szerekkel történő kombinációjából adód
nak. Az így létrejött standard terápia csak 
igen esetivé teszi az elektrosokk alkal
mazását.

A szóba jöhető teljes, részleges és szelek
tív alvásmegvonás közül az éjszaka máso
dik felére, többnyire 01 ó. 30 p-től kezdődő 
részleges alvásmegvonás (virrasztás- 
terápia) részletező leírását adja, azt követő
en az orvosi gyakorlat számára levont kö
vetkeztetéseket sorjázza a szerző. így kitér 
arra, hogy a klinika falain belül ajáiükozó 
lehetőség, a csoportterápia mellett (amin 
ambuláns betegek is részt vehetnek) a házi 
kivitel (optimálisan egy hozzátartozó köz
reműködésével) is lehetséges. Az indikáci
ót és az antidepresszív terápia módjának 
megválasztását pszichiáter döntésétől teszi 
függővé.

Péter Árpád dr.

o o o

FELHÍVÁS!
Kutatóknak, kutatóintézeteknek

a szellemi tőke hasznosításának új lehetőségét kínálja 
a

Magyar Tudományos Akadémia 
Kutatási Eszközöket Kivitelező Vállalata

A mindennapok gyakorlatában egy-egy feladat megoldására születnek, és házilagos kivi
telezésben megvalósulnak olyan technikai ötletek, amelyek alkalmazását, használatba véte
lét a szakma szélesebb körben is örömmel üdvözölné. Erre gyakorta nincs lehetőség, mert, 
bár a feladat, amire a készüléket, eszközt kifejlesztették máshol is megoldandó probléma,

— még nem találták meg a megoldáshoz vezető — már kitaposott — utat, amit e készülék 
valósít meg;

— ismerik a megoldást, de ahhoz ilyen készülékkel nem rendelkeznek;
— ahol a készüléket kifejlesztették, nincs kapacitás annak nagyobb darabszámú gyártá

sára, nincs tapasztalat, szervezet az értékesítésére.
A készülék — alkotói számára — jelent szakmai és erkölcsi sikert, ez azonban nem min

dig jár együtt az anyagi elismeréssel is.
Ezekre nyújt megoldási lehetőséget

a
Magyar Tudományos Akadémia 

Kutatási Eszközöket Kivitelező Vállalata

azzal, hogy szerződéses együttműködést ajánl fel alkotóknak, alkotóközösségeknek, in
tézményeknek piacképesnek ítélhető készülékeik átvételére, termékké fejlesztésére és for
galmazására, az értékesítés után elszámolható hasznon való megosztozással.

Kapcsolatfelvétel: MTA KUTESZ Kereskedelmi Osztály 
Drimmer György o. v. Tel.: 1632-450 
Postacím: 1442 Budapest, Pf. 120 K U T E S Z
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H 200 Antiarrhytmica
Hatóanyag: 200 mg mexiletinium chloratum kapszu
lánként
Hatás; A mexiletilén I. B. típusú, lidocainhoz hasonló 
hatású antiaritmikum. A bélből tökéletesen felszívódik 
és nem esik áldozatul (szemben a lidocainnal) az ún. 
„first pass" effektusnak ezért hatását per os adva is 
megbízhatóan kifejti A hatásos plazmaszint 1—2 ug/mí 
a toxikus és terápiás plazmaszint közel esik egymás
hoz. Eliminációs félideje kb 10— 14 óra. A májban meta- 
bolizálódik. 70—80%-ban a vesén keresztül választódik 
ki. Átjut a placenta barrieren. és bejut az anyatejbe is. 
Javallatok: K a m r a i  a r i m iá k :  melyek szívizom infark
tus heveny szakában vagy krónikus szivizom-isémiá- 
nál lépnek fel, vagy amelyek szívglikozidák és egyéb 
gyógyszerek túladagolása miatt keletkezhetnek. 
K a m r a i  e x t r a s z i s z tó l i a :  idiopátiás vagy egyéb ventri 
kuláris ritmuszavarok
P ro f i la k t ik u s  a l k a lm a z á s  a mexiletin hosszantartó 
profilaktikus alkalmazása meggátolja a már leküzdött 
ventrikuláris aritmiák ismételt fellépését 
Ellenjavallat: Szoptatás
A His-kötegtől distálisan keletkező AV ingerképzési és 
ingerületvezetési zavarokban a mexiletint óvatosan 
kell alkalmazni. Fokozott óvatosság szükséges bradi- 
kardia, hipotónia, szívelégtelenség, valamint vese- és 
májkárosodás esetén parkinsonos betegek tremorja 
fokozódhat.
Adagolása: A kielégítő vérszint gyors elérése céljából 
kezdeti telítő adag szükséges A kezdő adag 400-600 
mg, majd 6 óránként további 200 mg. A második keze
lési naptól kezdve a napi adag 3 x 200 mg (8 óránként). 
Ha a mexiletin terápáiát ópiátok vagy atropin adása 
előzte meg, az enterális felszívódás elhúzódó lehet, 
így az orális telítő adag 600 mg. Egyéb antiaritmiku- 
mokkal végzett terápia után közvetlenül, továbbá más 
szívre ható gyógyszerekkel együtt is adagolható. 
Egyéb kezelés: A helyi érzéstelenítők csoportjába 
tartozó (pl. lidocain) antiaritmikumokkal megkezdett 
intravénás kezelés per os alkalmazott mexiletin kap
szulákkal folytatható az alábbi adagolás szerint: 
az aritmia rendeződése után még bekötött infúzió mel
lett 400 mg mexiletint kell adni orálisan, Az infúzió 
adását az előzetes adagolásban még egy óráig kell 
folytatni. További két óra alatt pl. lidocain adagja a 
felére csökkenthető, majd az infúzió adásának befeje
zésekor további 200 mg-os orális mexiletin adagot kell 
adni. Ezután a szokásos per os mexiletin adás követke
zik 6—8 órás időközökben
Mellékhatások: A mellékhatások dózisfüggőek és 
egy adag elhagyásával, vagy pedig a napi adag csök
kentésével befolyásolhatók

KAPSZULA

G a s z t r o in te s z t in á l i s  p a n a s z o k  hányás, emésztési za
varok, kellemetlen ízérzés, nausea, csuklás.
R i tk á n  k ö z p o n t i  i d e g r e n d s z e r i  mellékhatások, mint ál
mosság, zavartság. artikulátlan beszéd, nystagmus, 
ataxia és tremor.
K a r d io v a s z k u lá r i s  p a n a s z o k :  hipotónia, sinus-brady- 
cardia, pitvarfibrilláció és palpitáció.
A mexiletin kezelésre fellépő bradikardia vagy hipotó
nia iv. adott 0,5-1 mg atropinszulfáttal megszüntethető. 
Ritkán májkárosodás, anaphylaxiás reakció is előfor
dulhat.
Kölcsönhatások: Óvatosan adható együtt:
— más antiaritmiás hatású gyógyszerekkel (tekintetbe 

kell venni a hatásfokozódást).
—  gyomor-béi motilitást befolyásoló szerek (felszívó

dást befolyásolhatják),
— májfunkciót befolyásoló szerek (a mexiletin plazma 

koncentrációt megváltoztathatják),
—  a gyógyszer lebomlást késleltető szerek (pl. Cimeti

din) együttadáskor a dózis csökkentése szükséges,
— enzim indukciót fokozó szerek, pl. phenobarbital, 

phenytoin) együttadásakor a dózis emelése szüksé
ges,

— opiátok, antikolinerg szerek (felszívódását késlelte
tik),

— helyi érzéstelenítők (kumulálódó hatás). 
Figyelmeztetés: Tekintettel arra, hogy a mexiletin 
főleg a vesén keresztül választódik ki, veseelégtelen
ségben szenvedő betegek kezelése állandó orvosi fe
lügyeletet igényel és a clearance értékektől függően 
csökkentett adagolás szükséges. Lúgos pH-jú vizelet 
esetén a kiválasztás csökken, ami magasabb plazma 
koncentrációt eredményezhet. Alkalmazásának első 
szakaszában — egyénenként meghatározandó ideig,
— járművet vezetni, vagy baleseti veszéllyel járó mun
kát végezni tilos! A továbbiakban egyénileg határozan
dó meg a tilalom mértéke. Helyi érzéstelenítés alkal
mazásakor figyelmet kell fordítani a lehetséges kumu
lálódó hatásra. Bár állatkísérletek során teratogén és 
embriotoxikus hatást nem tapasztaltak, terhességben 
az esetleges kockázatot a terápiás előnyhöz viszonyít
va mérlegelni kell. Ilyenkor lehetőleg csak életveszé
lyes állapotokban alkalmazandó. A kezelés időtartama 
egyénenként eltérő, a terápiát csak akkor kell befejez
ni, ha hosszabb idő után sem lép fel aritmia. A terápiát 
nem szabad hirtelen abbahagyni, hanem gondos ellen
őrzés mellett az adagot fokozatosan kell csökkenteni. 
Rendelhetőség: Még nem áll rendelkezésünkre, ké

sőbb közöljük!
Forgalomba hozza ALKALOIDA

Vegyészeti Gyár Tiszavasvári.



KÖNYVISM ERTETÉS
Mayer Ferenc Kolos: Az orvostudomány 

története — Orvosok és a kultúrtörténetem 
művelői részére — Átnézte és az előszót ír
ta; Magyary-Kossa Gyula Budapest, 1927. 
A Téka Könyvkiadó reprint kiadása Buda
pest, 1988. 382 oldal, 4 8 0 ,-  Ft.

Az 1988 novemberében, az Egyesült Ál
lamokban elhunyt Mayer Ferenc Kolos, a 
nemzetközi orvosvilágban számon tartott 
nevén: Claudius Francis Mayer. A neves 
orvosbibliográfus és orvostörténész halála 
előtt még kézhez kaphatta élete nagy művé
nek, 27 éves korában írt egyetemes orvos
történetének reprint kiadását, mellyel a 
Magyar Orvostörténeti Társaság köszöntöt
te őt 90. születésnapján.

Annak idején az orvoskar számára nagy 
meglepetés volt Mayer Ferenc Kolos (a Ko
los név novícius kora emlékét őrzi, ugyanis 
eredetileg papnak készült) aki fiatalságát 
meghazudtoló szorgalommal, nyelvtudás
sal, történelmi érzékkel alkotta meg az első 
magyar nyelvű egyetemes orvostörténetet, 
hiszen még alig száradt meg a tinta okleve
lén. A meglepetést csak fokozta, hogy a 
medicina számos — főleg elméleti — szak
területén, már igen korán figyelmet keltett 
tudásával, alaposságával, amiről hű képet 
ad Rózsa Györgyné dr. életművét méltató 
és az Orvosi Hetilapban megjelent (1989, 
130, 2377) nekrológjában.

A mű a kor orvostörténeteihez hasonló
an, sokkal jelentősebb helyet szentel a fel-« 
világosodást megelőző korszakoknak, mint 
a XVIII. és XIX. századnak, és a viszony
lag rövid terjedelem (284 old.) mellett igen 
sok orvos nevét is közli. Fejtegetései, meg
állapításai mindig szakszerűek, pontosak 
és a korszakváltások, az orvosi gondolko
dás változásainak bemutatása didaktikus 
értékű. A szerző a hazai orvostörténelmet 
is beágyazta az egyetemes medicina egé
szébe és a könyv végén nemcsak az orvos
történetírás fejlődéséről ad képet, de az 
orvosképzésben való felhasználásáról, 
egyetemi oktatásáról is megemlékezik. A 
sokkal később megjelent, testesebb Szu- 
mowskyval szemben nagy előnye, a minde
nütt megnyilvánuló orvosi szaktudás és 
mentalitás. A Magyar Orvostörténeti Tár
saság, melyet hála és tisztelet fűz Mayer 
Ferenc Koloshoz, jó szolgálatot tett a hazai 
orvostörténeti kutatásnak, a medicina iránt 
érdeklődőknek azzal, hogy az értékes mű
vet majd százoldalnyi kiegészítéssel, rep
rint kiadásban, esztétikus külsőben közre
adta. Ez a kiegészítés — a szerző tolmá
csolásában — századunk orvostanával is
mertet meg, a jelennel és a remélhető jövő
vel. Szerepelnek benne majd 90 év nagyjai, 
a különféle kórtani nézetek, földrészek 
egészségügyi gondjai, a bajok terápiája, az 
egyes országok orvosi létesítményei, az új 
gyógyszerek, az antibiotikumok, a vitami
nok, a hormonok, a hepatitis-B, az epidé- 
miás láz (EHF), az AIDS, a légionárius be
tegség, az immunológiai ismeretek bővülé

se, egészségügyi jövőnk sejtelmei. Ugyan
csak függelék tartalmazza a szerző önélet
rajzát és a reprint kiadás létrejöttét inspirá
ló Antall József dr. utószavát.

Hídvégi Jenő

Losonczy György dr.: Nosocomiális fer
tőzések. Medicina, Budapest, 1989, 367 
old., 198,- Ft

Nosocomiális infekciók: távolról sem ki
zárólagos hazai jelenség, a nemzetközi 
szakirodalom igen nagy és egyre növekvő 
volumenű témája. Ráadásul a legújabb köz
lemények a preventív intézkedések egyre 
nagyobb hatékonyságáról számolnak be. A 
hazai helyzetet e téren jól jellemzik a MO- 
TESZ lapjában, az Intermed-ben a tárgy
körrel kapcsolatban lezajlott vita alcímei: 
,,A pestist legyőztük, de a sepsist nem.” , 
,,A problémát vagy elhallgatjuk, vagy fel 
sem ismerjük.” , „Számszerűségében a 
legtöbb súlyosság tekintetében a legjelentő
sebb infektológiai beteganyag nem a fertő
ző kórházakban, hanem általában a klinikai 
osztályokon fekszik.” , „A  nosocomiális 
fertőzések megelőzésének és leküzdésének 
elősegítése igen fontos és halaszthatatlanul 
sürgős feladat.” , „A klinikus felelőssége, 
a klinikus feladata.” , „Semmelweisi kor
ban élünk, de senki sem veszi komolyan. ” , 
„A noscomiális infekciók ügye a közeljö
vőben a klinikum legnyomasztóbb problé
mája lesz.”

Itthon a témakör, a több évtizedes, fárad
hatatlan munkássága nyomán, szorosan 
Losonczy professzor nevéhez kötődik. En
nek a tevékenységnek csupán egy részét, 
kétségtelenül igen fontos részét tették ki az 
ő „Iatrogen infekciók” című könyvei. Itt
hon nem sok az olyan orvosi szakkönyv, 
amit rövid idő alatt három kiadásban kellett 
megjelentetni. Losonczy professzor mosta
ni könyve pedig lényegében a negyedik ki
adás már, azonban új címmel, egészében új 
tartalommal, számos magyar nyelven elő
ször közölt újdonsággal, így joggal mond
hatja a könyv előszava, hogy ez a munka 
nem egyszerűen elődei egyszerű folytatása, 
hanem teljességgel új könyv.

Losonczy dr. még Iatrogen infekciók cí
men megjelent, könyvének előző kiadása 
óta 14 év telt el. Nem meglepő, hogy a je
lenlegi könyv számos újdonságot tartal
maz, mint az AIDS-t és az ebben szenvedő 
betegek körüli teendők preventív szemléle
tű leírását és sok hasonló olyan témát, ami 
14 évvel ezelőtt ismeretlen volt. Korábban 
szintén alig érintett terület volt, ugyanak
kor újabb aktualitásánál fogva most nagy 
teret kaptak a transzplantált betegeket fe
nyegető fertőzések, jelentősen kibővült a 
malignomás betegek ilyen jellegű problé
maköre is. Bár a régebbi kiadásokban is 
szerepelt, újdonsága a könyvnek az antibi-

otikus kezelés nosocomiális fertőzésve
szélyt potenciáló szerepét tárgyaló fejezete, 
ami a hazai irodalomban először itt kerül 
szélesalapú rendszeres megtárgyalásra, 
meggyőző adatokkal való bizonyításra.

Érdekesnek látszik a kérdéscsoport tár
gyalási módjában beállott változásokra rá
mutatni, mivel ez a tárgyi ismeretekben va
ló haladáson túlmenően azt is érzékelteti, 
milyen érési folyamaton ment át a téma a 
szerző felfogásában.

Új fogalom ebben a munkában maga a 
klinikai járványtan elnevezés a régebbi kór- 
házhigiéne helyett. Ez egyszerre kifejezi, 
hogy új tudományágról van szó és azt is, 
hogy annak növelése nem egyszerűen a 
kórház higiénikusok dolga, hanem a leg
szorosabb értelemben vett klinikusoké is, 
akiknek ezen a területen való tevékenységé
ben a kórház higiénikusoknak hasonlóan 
nélkülözhetetlen, ugyanakkor inkább köz
reműködő szerepe van, mint a laborosok- 
nak a diagnosztikában.

A könyv áttanulmányozása után úgy ér
zem, hogy a szerző még közelebb került a 
klinikumhoz, mint eddig. Maga a tárgyalá
si mód is veszített a hatósági felügyeleti, 
utasítás jellegéből. Egyébként is Losonczy 
profeszor munkásságának, így könyvének 
is erős oldala, hogy a klinikumban folyó 
életet belülről ismeri. Ez a könyv egész tár
gyalási módját fémjelzi, de most abban is 
megnyilvánul, hogy pl. a hagyományos 
közegészségtani-járványtani szerkezet és az 
ebből adódó könyvfejezet címek helyett az 
egyes gyakorlati teendőket klinikai kórké
pek szerinti beosztással veszi sorra, vagy a 
potenciális nosocomiális fertőzés veszélyek 
elhárítását a klinikumban adódó munkafo
lyamatok szerint is áttekinti.

Losonczy professzor korábbi kiadású 
könyveiben is rámutatott a szervezetnek a 
fertőzésekkel szembeni csökkent ellenállá
sából származó veszélyforrásokra, ebben a 
könyvben mindez — azon túlmenően, hogy 
ez a téma egy nagy terjedelmű könyvfejezet 
tárgya — az egész könyvben általában nagy 
hangsúlyt kapott. Ez feltétlenül indokolt 
volt, mivel medicinánk újabb előretörése 
(műtéti megoldások kiterjesztése, invazív 
diagnosztikai módszerek, corticoidok, cy- 
tostatikumok, sugárterápia, extracorporá- 
lis keringés alkalmazása, transfusiológia, 
parenterális táplálás, művese kezelés, 
transplantatio, az intenzív betegellátás min
den mozzanata stb.) úgyszólván kivétel nél
kül egyben a nosocomiális fertőzések újabb 
forrása is lett, döntő módon a szervezet im
munrendszerének átmeneti, vagy végleges 
sérülése következtében.

Egyébként ezen a téren lehet a szerzővel 
a szóhasználatról vitába szállni. Immunde- 
ficiens, vagy immunhiányos jelző fogalmi
lag helyes lenne, csakhogy ezt primaer im
munbetegségek jelölésére már igénybe 
vettük. Az ezektől való elkülönítésre a 
„szerzett” jelző szintén ésszerű lehetne, ez 
pedig az AIDS-betegség fogalmához kötő
dött. Magam ilyen célra az infekcióra foko
zott fogékonyságot, vagy átmeneti immun
zavar fogalmat szoktam használni. 
Belátom, hogy ez sem igazán jó, így még



várat magára az angol „immunocompro- 
mized” (gyógyító célzatú átmeneti immun- 
depressiv állapot, mely iatrogenia eredmé
nye) szó számára a helyes magyar változat 
megalkotása. Persze ezt úgy kellene megol
dani, hogy az adott megjelölés alatt min
denki azonos fogalmat is értsen.

A felsorolt újdonságok, bővítések után 
szomorúan kell megállapítani, hogy ki
adói, ill. gazdasági okból kényszerű rövidí
tés miatt fontos, egyébként szintén elké
szült fejezetek kimaradtak a könyvből. 
Ezek részben önálló munkaként az Or
vostudomány Aktuális Problémái sorozat
ban jelenhettek meg. Ugyancsak nagyon 
fontos gyakorlati fejezetek az egészségügyi 
szakdolgozó tanulók „Klinikai járványtan” 
tankönyvében (lényegében sokszorosított 
jegyzetben) kaptak helyet. Éppen olyan fe
jezetek, amelyek kiválóan alkalmasak len
nének arra, hogy a mindennapos munkafo
lyamatokat aprólékosan végig kövessük, az 
időközben rögzült hibákat kiküszöböljük.

Mindezek ellenére mégis mindenképpen 
örvendetes, hogy Losonczy professzor 
könyve egyáltalán megjelenhetett. Ez a tény 
a hazai klinikai gyakorlat fontos eseménye. 
A könyv új kiadásának elődeit követő 15 
éves késéssel kényszerű rövidítéssel is törté
nő megjelentetése a szerzőnek nem kis erő
feszítésébe került. Ez számára az üggyel tör
ténő több mint negyedszázados munkának 
és küzdelemnek a lezárását is jelentette. Éle
te ezen fontos mérföldkövénél megelégedés
sel állapítja meg: „bár a küzdelem nehéz 
volt, megérte, mert hivatásom befejezhet
tem” . Kívánjuk, hogy ezt a hivatást most 
maga az elkészült könyv töltse be. Az ered
mény nem is marad el, ha minél többen kéz
be veszik és figyelmesen tanulmányozzák.

Boda Domokos dr.

Tilscher Hans, Eder Manfred: Infiltra
tionstherapie 1989. Hippokrates Verlag, 
Stuttgart, 225 old. DM 98.

A monográfiában a szerzők — széles kö
rű tapasztalataik alapján — a helyi érzéste- 
lenítők használhatóságát mutatják be a faj
dalommal kísért mozgásszervi megbetege
dések kezelésében. Elsősorban a diagnosz
tikus és therapiás módszereket tárgyalják és 
a mindennapi gyakorlati munkához kíván
nak segítséget nyújtani.

A munka ,,<íltalános” része — rövid tör
téneti áttekintés után — a therapiás local 
anaesthesia (TLA), korábbi terminológia 
szerint neurotherapia lehetőségeivel, feltéte
lezhető hatásmechanizmusával és gyakorlati 
használhatóságával foglalkozik röviden. 
Ezekben a bevezető fejezetekben a szerzők 
rámutatnak arra, hogy a morfológiai elválto
zás nélkül jelentkező fájdalom egy tünet, 
mely olyan vegetatív és pszichés változások 
következtében kialakult funkciózavart takar, 
mellyel szemben napjaink technológiailag 
fejlett kezelési módszerei többnyire hatásta
lanok. A krónikus betegségek monokauzális 
therapiáját ezért kritikusan kell értékelni és 
a fájdalom kialakulásában szerepet játszó, 
számos tényezőt bonyolult egymásrahatásá- 
ban megközelítő TLA hatásait pedig a 
klasszikus medicina fogalmaival (pl. inger- 
ingerválasz, neurofiziológiai történések) 
kell megmagyarázni. így válhat majd lehe
tővé, a modem gyógyítás számára hozzáfér
hetetlen területeken, a jó eredményeket hozó 
TLA minél szélesebb körű elteijedése.

Az általános rész további fejezeteiben a 
fájdalomról, a gyógyszeres therapia lehető
ségeiről, a helyi érzéstelenítők farmakoló
giájáról, az eljárások szövődményeiről, a 
TLA-hoz szükséges felszerelésről és az in

jekciós infiltrációs technikáról szólnak igen 
tömören.

A speciális részben, a gazdag és színvo
nalas illusztrációk kíséretében, a TLA gya
korlati alkalmazását mutatják be testtájak 
szerint. Egy-egy régión belül külön tárgyal
ják a bőr, az izom és az ízületek infiltráció- 
ját. A tárgyalási mód ebben a részben végig 
teljesen egységes. Valamennyi régiónál 
előbb mindig a TLA indikációját, majd az 
injekciós technikát, illetve a tűméretet és a 
helyi érzéstelenítő mennyiségét is 
megadják.

Külön alfejezet foglalkozik az egyes blo
kádtechnikákkal (lumb. gyöki, illetve szim
patikus ggl. stellatum és epidurális block), 
illetve a TLA használhatóságával a gócke
resésben (Herddiagnostik).

A munkát rövid irodalomjegyzék és jól 
áttekinthető tárgymutató zátja.

A nyomdatechnikailag kifogástalan 111 
ábrával és 9 táblázattal illusztrált könyv ki
tűnő segítség a TLA gyakorlati alkalmazói
nak. Ebből a gyakorlatra irányultságból fa
kad az, hogy az elméleti részek néha csak 
jelzés jellegűek. A fájdalom mechanizmu
sát tárgyaló fejezet pedig ma már kissé 
elavultnak is tekinthető. Terminológiai 
zavar, hogy az epidurális blocknál tulaj
donképpen a caudalis block leírását talál
juk csak, illetve a Homer triász említése
kor enophtalmus helyett endophtalmust 
használnak.

A példásan szerkesztett és illusztrált 
könyvet a TLA gyakorlati alkalmazói, az 
orthopedek, reumatológusok, sebészek, 
belgyógyászok, rehabilitációs osztályon, 
fájdalom klinikán dolgozók valamint általá
nos orvosok forgathatják haszonnal.

Jakab Tivadar dr.
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Az Orvostovábbképző Egyetem I. Belgyó
gyászati Klinika Gasztroenterológiai 
Részlege OTE Gasztroenterrológiai Napok 
címmel orvostovábbképző tanfolyamot hir
det belgyógyász szakorvosok, illetve gaszt
roenterológiai szakvizsgára készülők részé
re 1990. november 19—23. között.

A tanfolyam helye: Orvostovábbképző 
Egyetem, Budapest 1135, Szbolcs utca 354.

Jelentkezéseket az OTE Dékáni Hivatalá
nak kell beküldeni (1135 Budapest, Sza
bolcs utca 35.)

Előzetes hozzászólásra, kapcsolódó elő
adásokra jelentkezés: dr. Riesz Tamás,

OTE I. Belgyógyászati Klinika, 1135 Buda
pest, Szabolcs utca 35.

A tanfolyam programja:
November 19. Újabb ismeretek a májbe

tegségek diagnosztikájában és terápiájá
ban. Eperendszer betegségei. (Kerekasztal 
konferencia)

Moderátor: dr. Fehér János 
Résztvevők: dr. Faller József 
dr. Gödény Mária 
dr. Jákó János 
dr. Kendrey Gábor 
dr. Szilvási István 
dr. Tülassay Zsolt

November 20. Újabb szempontok a nye
lőcső, gyomor és nyombélbetegségek diag
nosztikájában és terápiáhában.
Moderátor: dr. Jávor Tibor 
Résztvevők: dr. Bajtai Attila 
dr. Barta László 
dr. Döbrente Zoltán

dr. Kis János 
dr. Rózsa Imre

November 21. Vékony-, vastag- és végbél 
betegségek, ezek diagnózisa és terápiája. 
Moderátor: dr. Kovács Ágota 
Résztvevők: dr. Banai János 
dr. Bozaly Ildikó 
dr. Lestár Béla 
dr. Ritter László 
dr. Szentirmay Zoltán

November 22. Hasnyálmirigy gyulladá
sos és daganatos betegségei. Belgyógyász 
és sebész szerepe a gyógyításban. 
Moderátor: dr. Riesz Tamás 
Résztvevők: dr. Bajtai Attila 
dr. Bohár László 
dr. Flautner Lajos 
dr. Szántó Imre

November 23. Fórum. Kérdések, előze
tesen bejelentett hozzászólások. Felkért rö
vid referátumok.



PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

A MAGYAR VESE-ALAPÍTVÁNY pályázatot hir- 
det kutatás támogatására:

— klinikai és elméleti nephrologiai kutatási célokat 
szolgáló műszer, illetve egyéb segédanyag megvásár
lásához

— nepohrologiai témájú hazai és külföldi tanul
mányutakhoz, illetve kongresszusi részvételhez

— nemzetközi hírű szakember meghívásához 
amennyiben itt-tartózkodása alatt tevékenységével segíti 
a hazai nephrologia fejlődését.

A pályázatnak tartalmaznia kell:
— a pályázó rövid szakmai életrajzát és publikációs 

jegyzékét
— a kért támogatás felhasználásának részletes ter

vezetét
A pályázatot 1990. aug. 31-ig kell írásban benyújtani 

az Alapítvány Kuratóriumának titkárságához: dr. Rosi- 
vall László, Budapest, Pf. 370. H-1445, telefon: 
1331-939.

Ebben az évben az elnyerhető legmagasabb támogatá
si összeg: 250 000,— Ft.

Sikeres pályázat esetén a pályázó 1990. november 
30-ig írásbeli értesítést kap.

(110/b)
Lenti Városi Tanács Rendelőintézet igazgató főor

vosa (8961 lenti, Pf. 5.) pályázatot hirdet 
röntgen-szakorvosi állásra.

Illetmény a szolgálati idő figyelembevételével az ide
vonatkozó rendelet alapján.

Lakást biztosítunk.
A pályázatot a Rendelőintézet Igazgató-Főorvosához 

kell benyújtani.

Gelencsémé dr. Bencze Katalin 
igazgató főorvos

(119/b)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehajtás 

Országos Parancsnokság Egészségügyi Osztály veze
tője (1361 Budapest, Pf. 15. Steindl Imre u. 8.) pályáza
tot hirdet a Pálhalmai Börtön és Fogházban nyugdíjazás 
folytán megüresedett vezető orvosi, valamint beosztott 
orvosi álláshelyek betöltésére.

Elsősorban szakorvosok vagy szakvizsga előtt állók, 
a beosztott orvosi állásra pályakezdők jelentkezését is 
váijuk.

Alapfeltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében: 

á vezető orvos részére: 15—20 000,— Ft 
a beosztott orvos részére: 12 000,— Ft

Szolgálati lakás rendelkezésre áll.
A pályázatokat az IMK Bv. Egészségügyi Osztály ve

zetőjéhez kell benyújtani.
Személyes informálódás a 131-4514-es telefonon le

hetséges.

dr. Tóth Kovács János bv. o. ezds.
osztályvezető

(120)
A MÁV Tüdőgyógyintézet és Tüdőgondozó főigazga
tó főorvosa (Budapest, XII. kér., Szanatórium u. 2/A 
1528) pályázatot hirdet a II. sz Pulmonológiai osztály 
üres orvosi állására- integrált tüdőgyógyászati felada
tok ellátására szakorvos, vagy szakvizsgához közelállók 
részére.

A pályázat elnyerőjét és igényjogosult családtagjait 
díjmentes bel-, (egy év eltelte után) külföldi utazási ked
vezmény is megilleti.

A pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül 
kell megküldeni az Intézet címére.

(121)
Az Ajka Városi Tanács M agyar Imre Kórház- 
Rendelőintézet igazgató főorvosa pályázatot hirdet:

— a szülészet-nőgyógyászati osztályra 1 fő
— a csecsemő-gyermekosztályra 1 fő  

orvosi állás betöltésére.
Az állásokat pályakezdők, ill. szakvizsga előtt állók 

is pályázhatják.

Bérezés: az érvényben lévő jogszabályok alapján, la
kás: megbeszélés tárgyát képezi.

Az állások 1990. szeptember l-jétől betölthetők. 
Pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül a 

kórház igazgatójához kell benyújtani.

dr. Mikola István 
kórházigazgató főorvos

022)
A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet főigazga

tó főorvosa (Bp. IX., Nagyvárad tér 1. 1096) pályázatot 
hirdet — változó munkahellyel — pályakezdő orvos 
részére az I. Belgyógyászati osztályra az alábbi állásra: 

1 f ő  belgyógyász
Több éves gyakorlattal rendelkező segédorvos is pá

lyázhat.

dr. Pödhorányi György 
főigazgató főorvos

(123)
A Bp. Főv. Tanácsa VB Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet főigazgató főorvosa (1204 Bp. Köves 
u. 12—4.) pályázatot hirdet: a Csecsemő és Gyermek
alapellátás területére
2 f ő  körzeti gyermekorvosi állásra.

dr. Kálnoki Gyöngyösy István 
főigazgató főorvos

024)
Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet főigazgató fő
orvosa (1096 Bp., Nagyvárad tér 1.) pályázatot hirdet — 
változó munkahellyel — pályakezdő orvosok részére az 
alábbi állásokra:
1 f ő  anaesthesiologus (ü l. Seb. Klinika)
2 f ő  sebész
1 f ő  fül-orr-gégész 
1 f ő  anaesthesiologus 
1 f ő  transzfuziologus 
1 f ő  labororvos

dr. Podhorányi György 
főigazgató főorvos

MAGÁNORVOSI RENDELŐK

— felszerelését
— műszerellátását
— egyszerhasználatos eszközök folyamatos biztosítását
—  kis kéziműszerek beszerzését

OLCSÓN, GYORSAN és SZAKÉRTELEMMEL
vállalja a SANITAS Orvostechnikai Kereskedelmi és Szolgáltató Kft.

Szaktanácsadással is szívesen állunk rendelkezésére!
•,>V.

SANITAS Kft
1117 Budapest, Irinyi József u. 40/a 

Telefon: 1655-269 
Telex: 223289 

Telefax: 114-4448
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Budapest, 10J4 Akadém ia u. 21. 
Tel: 1313-77°

e d i c i n a
KÖNYVESBOLT

f  » « » » » » » » » »
A MEDIKUSOK KÖNYVESBOLTJÁNAK SZAKKÖNYVAJÁNLATA:

Dr. Halász—Dr. Rajna: Epilepszia 
Dr. Harkányi: Ultrahang diagnosztika 
Progresszív betegellátás I—IV.
Dr. Vízkelety: Csont-Ízületi daganatok és daganatszerű elváltozások 
Nyerges—Ferencz: A gennyes agyhártyagyulladás diagnózisa és terápiája

775,— Ft 
250,- Ft 

kötetenként 180,— Ft 
190,— Ft 
120,— Ft

Boltunkban előjegyzést veszünk fel a következő kiadványokra: 
Amerikai Tudomány magyar kiadása 

Tudomány folyóirat
Várjuk jelentkezésüket!

Címünk: Medikusok Könyvesboltja ,
1088 Bp., Baross u. 21. Tel.: 1331-718

0 5

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11 400 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 XIH., Lehel út 10/a. 1900),
közvetlenül vagy postautalványon, valamint átutalással a HELIR 215-96162 pénzforgalmi jelzőszámra. 

Szerkesztőség: 1363 Budapest V., Nádor u. 32. Telefon: 1325-109, ha nem felel: 1327-530/135 
Előfizetési díj egy évre 1680,— Ft, félévre 840,— Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hónapra 140,— Ft egyes szám ára 31,— Ft 

Széchenyi Nyomda, Győr 90.12725 — Felelős nyomdavezető: Nagy Iván igazgató
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ANTIARRHYTHM 
KOSZORÚÉR-TÁG 

ANTIHYPERTENSIVA

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

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

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

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

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

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

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

(feltételezett interakció veszélye miatt);
— kinicfinnel, hypertrophiás cardiomyopjathiában szenvedő betegek

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

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

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

okozta hypoglykaemiáját).

ADAGOLÁS: Az egyéni érzékenységnek megfelelően történik, az 
adag fokozatos emelésével. A kezdő adag általában 3x40 mg. 
Átlagos napi adagja felnőtteknek 3x80-160 mg. A 480 mg-os 
maximális napi adag csak kivételes esetben léphető túl.

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

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

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

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

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

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

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java
solt.

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

9 < é*9
CHINOIN BUDAPEST

CSOMAGOLÁS: 50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg)

ELŐÁLLÍTÓ: CHINOIN
Gyógyszer- és Vegyészeti Termékek Gyára Rt. 
Budapest

9

4

9
t.



NITROMINT® aeroszol

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a 
perifériás vénákat és artériákat, a koronáriaereket, 
ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív 
munkáját, oxigénigényét, javítja a koronária-keringést, 
az ischaemiás szívizom oxigénellátását. Hatására ja
vul a szív teljesítménye, nő a terhelési tolerancia. A 
szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan fel
szívódik, hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

HATÓANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkal
mazva a roham megelőzésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűk- 
zugú glaukoma, súlyos hipotónia, emelkedett kopo
nyaűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysé
rülés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLÁS

Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nit- 
roglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot 
kell a nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szük
ség esetén ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 
3 adag alkalmazható.

BELÉLEGEZNI NEM SZABADI

koszorúér-tágító

MELLÉKHATÁSOK

A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lükte
tés, arckipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, meleg
ségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor rit
kán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Óvatosan adható:
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszán- 
sokkal, (hipotenzió fokozódik).

FIGYELMEZTETÉS

Nyíltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fo
kozott óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, 
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel való ki
választódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége 
nagyon eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe kell ven
ni. A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a ha- 
szon/kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. Alkal
mazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy bal
eseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiak
ban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke. 
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel 
felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tá
rolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZÉS

4* 4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal 
a társadalombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

CSOMAGOLÁS

1 palack (10 g).

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST
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100 mg tabletta 500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetam olum  
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és  középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

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

fenobarbital. glutetimid, fenitoin, karbam azepin, 
rifampicin (a toxikus paracetam ol metabolitok 
felszaporodhatnak),

— kloramfenikollal (ennek lebom lása megnyúlik, 
toxicitása nő).

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
— doxarubicinnel (májkárosodás veszélye nő)

ADAGOLÁS: S zokásos felnőtt adagja 500— 1000 
mg (1—2 500  m g-os tabl.), a  panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000  mg (3x2  tabl.) 
Szokásos adag ja  gyermekeknek:
3 hó—1 év: 5 0 — 150 mg (V2 — IV2 100 m g-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (IV2 —2'h  100 m g-os 
tabl.),
5 év—14 év: 25 0 — 500 mg (2 V2 —5 100 m g-os vagy 
V2 — 1 500 m g-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bő ség es folyadékkal kell 
bevenni.

FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja a laboratóriu
mi tesztek eredm ényét (szérum: húgysav: vér: heparin, 
theophyllin, cukor; vizelet; am inosav szintjét). Túlada
golása esetén  hánytató (emetin) ad ása  javasolt. Anti- 
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta- 
tion prekurzorai. amelyek inaktiválják a paracetamol 
toxikus metabolitját.) Terheseknek (különösen az I. 
trimeszterben) é s  szoptatós anyáknak való ad ása  
megfontolandó. Egyidejű alkohol fogyasztás a májká
rosodás veszélyét növeli.

M EG JEGY ZÉS:*Vény nélkül is kiadható.

CHINOIN BUDAPEST <̂ l

MELLÉKHATÁSOK: Igen ritkán fordulnak elő és 
nem jellemzőek. Szedése  során érzékeny egyéneknél 
túlérzékenységi bőrreakciók alakulhatnak ki.
Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letális 
m ájkárosodást okozhat. Ennek korai tünetei: hányin
ger, hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

CSOMAGOLÁS: 10 db 100 m g-os tabletta 
10 db 500  m g-os tabletta

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- é s  Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
BUDAPEST
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HEPARIN-Ca
injekció I 210 Anticoaguiantia
HATÓANYAG:

50 000 NE heparin-calcium (2 ml) üvegenként (25 000 NE/ml) 

JAVALLATOK

Trombózis, embólia kezelése és megelőzése, elsősorban akkor, ha 
előreláthatóan hosszabb ideig tartó (3—10 nap) heparinkezelésre, 
vagy még ennél is elhúzódóbb kezelésre vagy profilaxisra van szük
ség. Fokozott vérzésveszély esetén célszerűbb, ha az alvadásgátlás 
infúzióban adott heparin Na-val (Heparin inj.) történik.

ELLENJAVALLATOK

Heparin-túlérzékenység (allergia), m agas vérnyomás betegség 
(120 Hgmm-nél magasabb diasztolés érték), a gastrointestinális 
rendszer vérzéssel járó fekélyes megbetegedései, infektív endocar
ditis, haemorrhagiás diathesis, súlyos máj- és veseelégtelenség, 
idegrendszeri műtétek. (A terhesség és menstruáció nem jelent el
lenjavallatot.)

ADAGOLÁS

A Heparin-Ca injekciót mind terápiás, mind profilaktikus célból 
szubkután, célszerűen a köldök alatt a hasfal bőre alá kell adni. Ha 
ez nem lehetséges (pl. hasi műtét után, stb.) csak akkor adható a 
comb elülső oldalán, de ilyenkor a gyorsabb felszívódás miatt a 
Heparin-Ca gyakoribb adása válhat szükségessé. A terápiás ada
goláskor alapszabály, hogy a  dózis individuális, és megválasztása 
az ellenőrző vizsgálatok függvénye. A kezdeti adag 250—350 NE 
testsúlykilogrammonként, ami függ athromboembólia súlyosságá
tól és a beteg állapotától is (életkor, kísérőbetegségek, egyéb 
gyógyszerek, kiindulási laborértékek, stb.) Ez 60—80 kg testsúlyú 
beteg estében 0,7—1,0 ml Heparin-Ca-nak felel meg. Idős vérzéses 
szövődményre választjuk. Tüdőembólia vagy igen súlyos thrombo
sis esetében az alvadásgátlás azonnali elérése érdekében célszerű 
a szubkután heparinkezelést 5000—10000 NE (1—2 ml) Heparin- 
Ny intravénás adásával bevezetni.

Heparin-Ca se. injicálása után az alvadásgátló hatás általában 12 
órát tart, ezért kell az injekciókat 12 óránként ismételni.
A kezdeti Heparin-Ca injekció beadása után az alvadásgátló hatás 
kb. 4—6 óra múlva tetőzik, majd fokozatosan csökken.
Elhúzódó felszívódás vagy csökkent heparin-elimináció esetén 
azonban az alvadásgátló hatás olykor később jelentkezik, ezért cél
szerű a következő injekció beadása előbb kb. 1 órával végezni az 
ellenőrző vizsgálatot az alvadásgátlás mértékének megítélésére. 
(Erre legalkalmasabb az ún. aktivált partialis thromboplastin idő, az 
APTI mérése, de ha ennek folyamatos végzésére nincs lehetőség, 
akkor a natív alvadási idő meghatározását végezzük Lee—White- 
módszerével.) Ellenőrzés nélkül heparinkezelést végezni nem sza
bad! Az iniciális Heparin-Ca beadása után 11 órával az esetek több
ségében már elérjük a kívánt célt, az AP a kiindulási érték másfél
kétszeres, ill. az alvadási idő a kiindulási érték 2—3-szorosa (15—25 
perc). Ilyenkor a következő adag 180—250 NE/kg, ez 0,5—0,7 ml 
Heparin-Ca-nak felel meg átlag testsúly esetén. Ha az alvadásgát
lás ennél nagyobb, amit az erősen megnyílt APTI vagy az alvadási 
idő jelez, kisebb heparin-adagokat kell adni, vagy átmenetileg fel
függesztjük az alvadásgátló adását. Ha viszont az APTI, ill. az alva
dási idő megnyúlása kisebb ennél, akkor nagyobb Heparin-Ca 
adagokat (250—350 NE/kg) adunk. A további Heparin-Ca dózisok 
megválasztásánál is így járunk el. Az in vivo hatás és az ellenőrző 
vizsgálatok értékei közt nincs szoros összefüggés, ezért a túladago
lás elkerülése érdekében a vérzékenységre utaló klinikai tünetek 
(nyálkahártyavérzések, haematuria stb.) folyamatos figyelemmel kí
sérése szükséges. Vérzékenység kialakulásakor a thrombocita- 
szám meghatározása szükséges. A Heparin-Ca terápia lehetőleg 
ne haladja meg a 10 napot, Megelőzése általában napi 2 x 0,2 ml 
(2 x 5000 NE) Heparin-Ca-t adunk az indikációtól függő időtarta
mig. Ha a thrombosisveszély különösen nagy, vagy a  beteg testsú
lya eltér az átlagostól, helyesebb a megelőzést szolgáló adagokat 
is egyénileg megválasztani. A kiindulási APTI kb. 5 mp-es megnyú
lása jelzi a kellő alvadásgátlást. Különösen előnyös a heparin- 
profilaxis azon betegeknek, akiknél a tartós kumarinkezelés ellenja- 
vallt (pl. terhesek Syncumarnecrosis stb.)

INJEKCIÓZÁSI TECHNIKA

Mellékelt ábra szerint a has bőrét két ujjal kiemeljük és vékony tűvel 
a bőr alatti zsírszövetbe fecskendezzük az anyagot oly módon, 
hogy közben a tűt kifelé húzzuk.

MELLÉKHATÁSOK

A leggyakoribb mellékhatás a vérzés, ezt a beteg gondos vizsgála
tával és az alvadási idő (ill. APTI) rendszeres ellenőrzésével m ege
lőzhetjük. Enyhe vérzés esetén elegendő a heparin adagjának 
csökkentése, ill. átmeneti felfüggesztése. Ha a haemorrhagia súlyo
sabb, ezenkívül protamin adása is szükséges. A készítmény (Prota
mine 1000, Roche) 1 ml-e 1000 NE heparint közömbösít. Ha nem 
tudjuk, mennyi heparin van a keringésben, 1 ml protaminnáí ne ad
junk többet egyszerre (lassan ív). Ez az adag szükség esetén ismé
telhető az alvadási idő (még célszerűbben: atrombinidő) normalizá
lódásáig. Tanácsos még ezután 1—2 óra múlva is alvadási idő 
(trombinidő) meghatározást végezni, mert részben az injieiálás he
lyéről további heparin kerülhet a keringésbe, részben pedig a már 
megkötött heparin egy része ismét szabaddá válhat (ún. heparin re
bound). Ilyenkor szükséges ismét 1 ml protamin adása. Elhúzódó, 
nagy dózisú heparinkezeléskor trombocitopenia alakulhat ki. Ez a 
mellékhtás a Heparin-Ca esetében valószínűleg igen ritka. Ha a ke
zelés 7—10 napnál tovább tart, vagy ha már ez idő előtt váratlanul 
vérzés jelentkezik, célszerű a trombocita-számot ellenőrizni. Ugyan
csak a hosszas heparinkezeléskor alakulhat ki ritkán átmeneti, re
verzibilis alopecia. Hónapokig tartó heparinkezelésnél osteoporo
sis kialakulása lehetséges. A heparin okozta bőrnekrózis rendkívül 
ritka.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK 

együttadáea tilos

— egyéb véralvadást gátlókkal, pl. acetilszalicilsavval, nem- 
szteroid gyulladásgátlókkal (hatásnövekedés). Az orális alvadás- 
gátlóra való áttéréskor a heparin adagjának csökkentése és szoros 
laboratóriumi ellenőrzés mellett adható Syncumar.

FIGYELMEZTETÉS

A megfelelő, az adagolás fejezetében előírt laborkontrollvizsgálatok 
(véralvadási idő, ill. APTI) rendszeres elvégzése, valamint a tartós 
nagy adagú heparinkezeléskor a vórlemezkeszám ellenőrzése is 
szükséges. Ezért a terápiás célból történő nagy adag alkalmazása 
gyógyintézetben ajánlott. Profilaktikus kezelés járóbeteg rendelés 
keretében is végezhető.
Terheseknek és általános leromlott állapotú betegeknek csak foko
zott körültekintéssel adható.
A heparinmolekula negatív töltése miatt számos gyógyszerrel in vit
ro komplexeket képez, ezért beadásakor semmilyen más gyógy
szerrel nem keverhető.

CSOMAGOLÁS

2 x 2  ml-es üveg 
1 0 x 2  ml-es üveg (bontható)

Kőbányai Gyógyszerárugyár, Budapest



Paralcz Ervin dr., 
Kónya Eazter dr., 

Szénásy József dr., 
Dobronyl Ilona dr., 

Fazekas Ilona dr. 
és Szlovlk Felicia dr.

Változások és eredmények a csecsemő 
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Szerzők a legutóbbi 20 évben 112 medulloblastomás gyer
meket kezeltek. Ismertetik klinikai tüneteiket, műtéti és 
műtét utáni ellátásuk módját. Tknulmányozzák a betegek 
életkorának, műtéti radikalitásának, a radiotherapiás mód
szerek alkalmazásának, valamint a daganat morfológiai fel
építésének szerepét az eredményekben. Az anyagukban 
20%-os, 5 éves túlélési arány kritikai értékelését adják.

Changes and results in the management o f  the medullo
blastoma in infancy and childhood. In the last 20 years 112 
cases were treated because cerebellar medulloblastoma in 
childhood. The publication summaries the operative and 
postoperative methods, furthermore investigates the role of 
the following factors in the result: the age of the patients, the 
radicality of the removing, the method of the radiotherapy, 
and the morphology of the tumor. A critical appreciation of 
the follow up (wich was 20% in 5 years) is also given.

A gyors fejlődés, ami a diagnosztikában, a műtéti mű
szeres technikában (mikroszkóp, Cusa), az intenzív ellátás
ban és a postoperativ kezelésben (irradiatiós technika, 
chemotherapiás módszerek) az utóbbi évek során bekövet
kezett, valamelyest kedvezőbb helyzetet eredményezett a 
gyermekkori agydaganatok sorában oly súlyos problémát 
jelentő medulloblastoma kezelésében.

Figyelembe véve azt a már régóta ismert tényt, hogy 
egyedül a sebészi eltávolítás csak igen rövid túlélést képes 
biztosítani, a kezelés kiegészült postoperativ radiotherapiá- 
val, ami nemcsak nagy gócdózist, hanem az egész koponya 
és a gerinc besugárzását is jelentette. A magas dózis az 
eredményt tetemesen befolyásoló tényezőnek bizonyult. 
Bloom  (1) 5000—5500 cGy adását javasolja a hátsó scálára, 
3500—4000 cGy-t az egész koponyára és 3000—3500 cGy-t 
a gerincre. Hasonló a Jereb és mtsai (9), Silverman és mtsai 
(18) által javasolt dózis is. Egybehangzik ezzel, hogy Inoya 
és mtsai (8) a 4000 cGy-nél alacsonyabb gócdózistól kifeje
zetten rosszabb eredményeket láttak. A nagydózistól kiala
kult azután számos késői sugárkárosodás is, elsősorban a 
növekedést befolyásoló csigolyalaesio, hormonális, ill. 
mentális teljesítjnényt csökkentő zavar (2, 6, 21). Jelentősé
ge volt a kezelés minél koraibb megkezdésének is.

Bloom  (1) adatai, melyek 31 centrum egységes kezelé
sének adatait összegzik (SIOP — Nemzetközi Gyermekon
kológiai Szövetség — I. Protokoll), átfogóan igazolják azt 
is, hogy az eredmények tovább javíthatók, ha a kezelés ki
egészül chemotherapiával — elsősorban subtotális v. részle
ges daganateltávolítás esetén. Számos protokoll alakult ki a 
különböző szerek különböző rendszerű bejuttatására vonat
kozólag [SIOP n , a francia „8-szor 1 napon” protocoll, (14) 
Med84, Neidhardt „szendvics” kezelés: (3, 12) előbb che- 
motherapia és közben besugárzás, az angol gyermektumor 
kezelési rendszer (19)]. A legáltalánosabban használt szerek 
VCR, CCNU, BCNU, procarbazin, methotrexat voltak (5,

Kulcsszavak: tumor, chemotherapia, radiotherapia, medulloblastoma
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7, 10). Mindezek révén az 5 éves túlélés több szériában 
30—68%-ra emelkedett. (1, 4, 8, 11, 12, 17).

A kombinált és aktív postoperativ kezelés mellett szá
mos klinikai tényező prognózist befolyásoló szerepére de
rült fény. Ilyen a beteg életkora (2 éves kor alattiak túlélési 
ideje rövidebb), a tumor kiterjedése, soliter volta, ill. me- 
tastasisok az arachnoideán, a koponyaűri nyomásfokozódás 
súlyossága, a műtét radikalitása, a szöveti felépítés sajátos
sága (11, 13, 15, 16, 17). Egyes szerzők a. felsorolt tényezők 
egy-egy csoportjának kiemelt figyelembevételével osztá
lyozzák a tumort; MAPS: metastasis, életkor, pathologia, 
sebészeti eltávolítás, TNM: tumomagyság, metastasis (11). 
Japán szerzők a klinikai állapotnak, a tumor szórásának és 
a hydrocephalus kialakulásának tulajdonítanak kiemelkedő 
fontosságot (8) az osztályozásban.

A budapesti gyermekidegsebészeti központ által az 
utóbbi 20 évben kezelt medulloblastomás gyermekek adata
inak egybevetését részben azért láttuk célszerűnek, mert ke
zelésük különböző módszerekkel történt, ami alkalmat 
nyújt, hogy tanulmányozzuk szerepüket a késői eredmények 
befolyásolásában, másrészt azért, mert szeretnénk, ha a ko
rábbi és még korábbi eredmények felmérése reális összeha
sonlítási alapot képezhetne a legújabb kezelési eljárások 
eredményeinek értékelésében.

Beteganyag

A legutóbbi 20 évben (1968—87-ig) 112 gyermek került keze
lésre az OITI Gyermekosztályán medulloblastomával, ami az 
ugyanezen idő alatt itt kezelt összesen 833 gyermekkori agydaaa- 
nat 13%-a. Közülük 75 volt fiú, 37 leány. Felső korhatár: 14 év. Át
lagos életkoruk: 6,4 év. Kormegoszlás: 5—8 éves kor közötti elő
fordulásuk gyakoribb volt. (1. ábra).

Klinikai adatok és kezelés

A jellemzően rövid kórelőzményt betegeinken átlagosan 2,6 
hónapnak találtuk.
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1. ábra: 112 medulloblastoma eset kor szerinti megoszlása
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2. ábra: Fundus lelet megoszlása

Kezdeti tünetek: Leggyakrabban reggeli hányásokkal kezdő
dött a betegség (54 gyermeken), melyhez 2 gyermeken már kez
detben társult fejfájás, másik 2 gyermeken pedig járászavar. Fejfá
jást kezdeti tünetként 31 gyermeken találtunk, amihez 6 betegen 
hamarosan hányás is csatlakozott. — A góctünetek közül kezdeti 
tünetként 18 gyermeken járászavar jelentkezett, 2 esetben hányás
sal, 1 esetben szédüléssel, ill. fejfájással együttesen. 3 gyermeken 
ferde fejtartás, kettőn étvágytalanság, lefogyás, egyen abducens- 
egy másikon faciális paresis volt az első megfigyelt tünet. Csecse
mőkön a meggyorsult fejnövekedés hívta fel a gyermekneurológu
sok figyelmét, melyhez társult a súlygyarapodás leállása vagy akár 
testsúlycsökkenés.

A neurológiai tünetek sorában a daganat jellegzetes elhelyez
kedésének megfelelően a törzsataxia volt a leggyakoribb tünet (97 
gyermeken). 45 gyermeken végtagataxiát is találtunk, aminek hát
terében többségükben nem volt kimutatható lateralizáció a daganat 
kiteijedésében; inkább nagyságával, vagy az agytörzs érintettségé
vel állott összefüggésben. Ezen utóbbi körülményekre utal az 
agyidegkárosodásokkal kapcsolatos adat. Dyet összesen 30 gyer
meken észleltünk és ezek közül 13 a végtagataxiás csoportba tarto
zott. Izomhypotonia 73 betegen (61%) volt észrevehető. Nystag- 
must 62 gyermeken találtunk (55%). Pyramistünetek 12 
gyermeken fejlődtek ki. Hypertensiv jelenségek: varrattágulásra 
utaló fellazult kopogtatási hang a koponyán 33 gyermeken, tarkó
kötöttség 13 betegen, tudatzavar 8 gyermeken volt kimutatható. 29 
betegen ferde fejtartás alakult ki. Szemfenéki pangás 66%-ban for
dult elő (2. ábra), a koponyaröntgen 80%-ban volt pozitív (3. áb
ra), ezen belül 71% -ban varrattágulás volt kimutatható. Az esetek
nek csak nem egészen 20%-ában volt tehát negatív a 
koponyaröntgen lelete. Ezek átlagos életkora 6,5 év, vagyis mege
gyezett az összes betegek átlagos életkorával, ami arra utal, hogy 
a nagyobb gyermekek koponyacsontjának varratok mentén erőtel
jesebb összekapaszkodása mellett mégis ugyanolyan gyakran ala
kult ki varratszéttágulás.

A diagnózist 1979 óta CT-vel (64 beteg), korábban javarészt 
jódventriculographiával (44 beteg) állapítottuk meg. 2 betegben 
ffactionált PEG, 1 alkalommal izotóp scintigraphia, végül 1 bete
gen neuroradiológiai diagnosztikus eljárások nélkül klinikai lelet 
alapján állítottuk fel a műtéti indikációt. 109 betegen került sor a 
daganat műtéti eltávolítására. Műtéttel kapcsolatos elhalálozás, be
leértve a műtét után akár 2 hónappal is bekövetkezetteket: 12 beteg 
(11,1%).

A műtét utáni kezelés rendszere:
Minden esetben postoperativ radiotherapiára került sor, 

hacsak a beteg állapota ennek elvégzését nem tette keresztülvi- 
hetetlenné. Betegeinket ebből a szempontból két csoportba so
roljuk:

1 csoport: 36 beteg. 1968—81-ig csak orthovoltos készülékkel 
volt módunkban besugározni. Ez viszont saját intézetünkben került 
sorra, ennélfogva igen rövid időn belül (1—2 hét) a műtét után 
(dózisokat lásd a táblázatban). A dózisok különbözőségét részben 
az életkor magyarázza, részben a tolerancia szabott határt.

✓
egyéb pos.

g  varrattígulós

Ul negativ

3. ábra: Koponya rtg.-lelet megoszlása

2. csoport: 51 beteg, 1982-től teleCo-besugárzás. Tekintettel 
arra, hogy Budapesten ilyen sugárforrás olyan intézményekben 
működik (Weil Emil Kórház, Orsz. Onkol. Int.), amelyekben 
nincs gyermekosztály(l), számos távol eső központban is történt: 
(DOTE, SZOTE, Miskolc, Szombathely, Győr stb.) A therapia 
megkezdésére csak néhány héttel a műtét után került sor, mert eh
hez az operáltak olyan mértékű felépülése volt szükséges, hogy 
legalább szállíthatókká vagy éppen járóképessé váljanak.

A chemotherapiás kezelés módszere, a gyógyszerek és alkal
mazásuk fejlődésének megfelelően az évek során többféleképpen 
változott.

Az esetek egy részében a radiotherapiát kövese vagy azzal 
párhuzamosan került alkalmazásra. Más esetekben ún. „szend
vics” therapiára került sor: közvetlenül a műtét után, előbb egy 
chemotherapiás ciklus következett, ezt követte a radiotherapia, 
majd újabb chemotherapia. Eleinte Vmcristin és CCNU alkalma
zásából állott, majd kiegészült methotrexattal, elobromollal, pro- 
carbazinnal. A protokoll ezután a legtöbb esetben hasonlatos volt 
a SIOP I protokollhoz.

Számos esetben csak radiotherapiára került sor a műtét után 
és csak a recidíva jelentkezésekor alkalmaztunk chemotherapiát, 
amit egyébként azokban az esetekben is bevezettünk, amelyekben 
a primer cytostatikus kezelést már megkapta a beteg.

Végül külön csoportot képeznek azok a betegek, akik a műtét 
utáni napokban, hetekben intrathecalisan kaptak methotrexatot: 
esetenként 5 mg-ot lumbálisan, hetente kétszer. Az összmennyiség 
igen különböző volt. Ezután került sor ezekben az esetekben a ra
diotherapiára, ill. egy részükben az aktuális protokoll szerinti che- 
motherapiára. Néhány esetben az intrathecalis kezelést eközben, 
sőt ezután is folytattuk.



táblázat:

Radiotherapia 1968-1981 1982-től

gócdózis 7800 r 4450 cGy
(3000-14100) (4100-5700)

spinalis 3100
* (150-8850) 2220 cGy

koponya 0 0

Átlagos túlélés 3,3 év 3,5 év
(20, 15, 14, 9, 8 óv)

A postoperativ radioterapia módja és az átlagos túlélés. [1968—81 
között orthovoltos készülékkel, 1982-töl teleCo-tal történt a besugár
zás. Az első csoportban az átlagos túlélés időtartamán kívül (3,3 óv) 
néhány igen hosszú túlélést is feltüntettünk. Ezek a betegek jelenleg 
is életben vannak.]

Eredmények, túlélés

A betegek 35%-a egy éven belül elhalálozott. Ha eh
hez hozzávesszük a műtéti halálokat is, kitűnik, hogy egy 
év után az operáltaknak alig több mint fele (56%) volt élet
ben (4. ábra).

Azon betegek közül, akiknek túlélési adata pontosan 
ismert, 20%-ban sikerült 5 évnél hosszabb túlélést elérni.

Összegeztük és tanulmányoztuk azokat az adatokat, 
amelyek számításba jöhetnek a túlélés szempontjából.

Életkor: a hosszan túlélő betegek életkorának átlaga 
a műtét időponjában 7,2 év volt, tehát nem számottevően 
magasabb a bármilyen kimenetelű medulloblastomások 
korátlagánál.

A műtét radikalitása: 5 évnél hosszabb túlélés túlnyo
mórészt radikális tumoreltávolítás után következett be. 
Mégis 4 gyermeken subtotalis resectio után alakult ki ez az 
eredmény. A túlélés átlagos időtartama azonban rövidebb 
volt subtotalis resectio után, mint a radikális műtéteké.

A radiotherapia szerepe: orthovoltos készülékkel vég
zett besugárzás után az átlagos túlélés 3,3 évnek bizonyult. 
Közülük kerültek ki azonban 20, 15, 14, 9, ill. 8 éve tünet
mentes betegek is. Egyikük jelenleg is ápolónő osztályun
kon, egy másiknak pedig már 2 gyermeke született. A bete
geknek egy olyan csoportjában, ahol megfelelő dózisú 
teleCo besugárzásra került sor (4—5000 cGy feletti dózis, 
2200—3000 cGy spinalisan), emellett egy részük kapott 
cytostatikumot, másik részük nem: — az átlagos túlélés 3,5 
év. Mivel — mint már említettük —, ebbe a csoportba az 
utóbbi években kezelt betegek tartoznak, egy részüknek 
várható további túlélése még jelentősen javítani fogja az 
arányokat. Bár a radiotherapia mikéntjének pontos értéke
lése a túlélés időtartamának befolyásolásában anyagunkban 
nehézségekbe ütközik; részben a teleCo-tal kezelt csoport 
már említett rövid katamnezise miatt, másfelől azért is, 
mert utóbbiban az eredmények kialakításában chemothera- 
piás kezelések is közrejátszottak, mégis a teleCo kezelés 
eredményesebb volta jól kirajzolódik anyagunkban is, ha a 
3 éves túlélés adatait hasonlítjuk össze (5. ábra).

A kombinált postoperativ cytostatikus kezelés 30 bete
gen került sorra, kezdetben Budapesten, Debrecenben és 
Szombathelyen, később számos más helyen is. A cytostati
kus kezelés eredményességének pontos lemérését ebben az

4. ábra: Csecsemő és gyermekkori medulloblastoma túlélése 112 
eset alapján

anyagban megnehezíti részben az, hogy az alkalmazott 
gyógyszerek változtak az évek során, továbbá bejuttatásuk a 
műtét után nemegyszer késett (pl. a beteg állapota vagy a 
szülők állásfoglalása miatt), végül az esetek kis száma is.

A kezdeti években 3 betegen még endoxant is alkal
maztunk (600—1200 mg iv.), amit Citostoppal kombinál
tunk számottevő eredmény nélkül.

Methotrexat intrathecalis alkalmazását közvetlenül a 
műtét utáni napokban kezdtük, lényegében, oly módon, 
ahogyan aztán kb. 1 évtizeddel később a SIOP budapesti 
kongresszusán más centrumok javaslatba hozták. 10—30 
mg összmennyiséget 43 betegen alkalmaztunk. Jó, közvet-

3 é. túlélés

5. ábra: A 3 évet túlélők csoportjának megoszlása a radiotherapia 
módja szerint

len hatását abban láttuk, hogy a daganatsejtek a liquorból 
eltűntek. Intrathecalisan nagyobb mennyiség (50—120 
mg) 8 gyermeken került alkalmazásra, végül egy leány be
tegen 390 mg-ot juttattunk be ilyen módon. Meglepő, hogy 
ezen 9 beteg közül jelenleg 4 életben van, 8, 9, 13, ill. 15 
év után és még kettő túlélése ért el 3, ill. 5 évet.

Az eredmények tükrében vizsgálva az eltávolított daga
nat hisztológiai és szövettenyésztési jellegzetességeit, külö
nös gonddal kellett visszatérnünk a hosszan túlélőkére. Azt 
tapasztaltuk, hogy ebben a csoportban magas számban for
dultak elő olyan tumorok, melyekben viszonylag differenci
áltabb sejtcsoportok is feltűntek. így pl. ganglioglioma irá-
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nyában differenciálódott sejtcsoportok fordultak elő a tipi
kus kereksejtek tömege mellett. A sejtek differenciálódot- 
tabb jellegének gyakorisága jellemezte tehát a hosszan túl
élő betegek daganatának felépítését.

Megbeszélés

A betegség klinikai megjelenési formájának néhány 
tanulsága:

Góctünetekkel az esetek kisebb részében kezdődött a 
betegség. A kezdeti tünetek inkább korai passage-zavarra 
utaltak.

Míg sokukban nemcsak gyakori kezdeti tünet volt a há
nyás, hanem vezető tünet is maradt, nem egy esetben fejfá
jással kezdődött a betegség, ami axialis kisagyi, ill. IV agy- 
kamrabeli daganatoknál ritkán fordul elő.

A félredöntött fejtartást ugyancsak inkább lateralizált, 
mint axialis elhelyezkedésű kisagydaganatokkal kapcsola
tos tünetnek vélhetjük, mégis betegeink egy jelentős részé
ben éppen ez hívta volna fel a figyelmet erre a dominálisan 
axialis megjelenésű betegségre. Erre az szolgáltatott ma
gyarázatot, hogy az oedemás tonsillák foraminalis beékelő
dése axialis tumorban is lehetett asymmetrikus.

Észleltünk féloldali végtagataxiát is középvonalas elhe
lyezkedésű daganatok mellett. Előfordult viszont olyan da
ganat is, mely túlsúllyal a jobb kisagyféltekében helyezke
dett el, mégis kétoldali végtagataxiát okozott.

A klinikai neurológiai vizsgálat idején a törzsataxia ki
mutatása anyagunkban általánosnak és jellemzőnek mondha
tó (97 beteg: 86%). Megjelenése feltehetőleg ennél is maga
sabb arányú, ha azt is figyelembe vesszük, hogy 16 betegünk
2 évesnél fiatalabb életkorban került kezelésre, amikor ennek 
a tünetnek a megállapíthatósága problematikus lehet.

A craniographia gyakrabban jelentett támpontot a ko
ponyaűri nyomásfokozódásra vonatkozólag (80%), mint a 
szemfenéki pangás, — (66%) — mely utóbbinak az aránya 
egyébként a legtöbb szériában hasonló.

Látva, hogy önmagában a műtéti eltávolítás csak igen 
rövid túlélést képes biztosítani — 20 év alatt számos mód
szerrel igyekeztünk a kezelést kiegészíteni. Az adequat 
kombinált utókezelés hatékonyságára utal az a tény, hogy ra- 
diotherapia korszerű sugárforrással plusz chemotherapia a 
túlélés időtartamának meghosszabbítását eredményezte. A
3 éves túlélés aránya döntően kedvezőbbnek bizonyult ilyen 
módszerrel, mint a korábbi radiotherapiával. A methotre- 
xattal intrathecalisan kezelt betegek körében számos 
hosszabb túlélés alakult ki, de ezek mindegyike nagyobb 
dózissal tartósan kezeltek közül került ki. — A sokéves túl
élések hátterében azonban a kezelés változásán túl más té
nyezők alapvető jelentőségét is fel kell tételeznünk: erre utal 
az a tény, hogy ilyenek a mai radiotherapiás eszközök és cy- 
tostatikumok kifejlesztése előtti időben is elérhetők voltak. 
Megjegyzendő, hogy a sokéves túlélésben anyagunkban 
nem játszott szerepet a betegek életkora, gyakoribb volt ra
dikális tumoreltávolítás után, de kialakulása subtotalis eltá
volítás után sem volt kizárt. Külön tanulmányozva a hosszan 
túlélő betegek szövettani és szövettenyésztési morfológiáját,

1 5 1 4  egyértelműen az a benyomás alakult ki, hogy bizonyos mor

fológiai elkülönülésnek fontos szerep jut a hosszú túl
élésben, ill. gyógyulásban.

Az 5 éves túlélés aránya (20%) betegeinken a nemzet
közi statisztikák alsó szintjét jelenti. A diagnosztikában és 
a sebészeti ellátásban számottevő különbség nem lelhető fel. 
Feltétlenül szerepe van viszont a hazai korszerű radiothera
piás kapacitás hiányának, gyermekek részére különösen ne
héz, körülményes megközelíthetőségének (pl. a budapesti 
sugártherapiás centrumokban nincs gyermekosztály), ami a 
therapia megkezdésének késleltetéséhez is vezet. Az egész 
koponya besugárzása mindmáig nem vált rendszeressé ha
zánkban. Végül szerepe van az utókezelési rendszer változé
konyságának; bár kétségkívül sokéves múltja van intézmé
nyünkben a chemotherapiás kezelésnek, rendszeresen csak 
a legutóbbi 2—3 évben (20) zárkózott fel a bevált nemzetkö
zi formulákhoz.

A postop. kezelésben nyújtott segítségért és az adatok rendel
kezésre bocsátásáért köszönetünket fejezzük ki dr. Somló Pálnak 
(SOTE n . gyermekklinika) és dr. Mayer Árpádnak (Főv. Tknács 
Weil Emil kórháza).
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pályázata (25 000,- Ft);

IV. Dr. Szabó János körzeti orvos, Szeged, 
Székely sor (6726) „Bihar” jeligéjű pályázata 
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Dr. Arnold Csaba körzeti orvos, Budapest, 

Vilma u. 3. (1125) „Dolgozni pontosan, szépen” 
jeligéjű pályázta;

Dr. Garay Erzsébet körzti orvos, Dr. Csizma- 
diáné Wtsvári Terézia rehabilitációs nővér és Sza
bó Károlyné körzeti ápolónő Gyula, Semmelwe
is u. 1 (5700) „Ha néha úgy érzed” jeligéjű 
pályázta;

Dr. Balázs Mihály körzeti orvos, Bágyogszo- 
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Budapest, 1990. május 15.
A bíráló bizottság nevében

Dr. Pintér Anna Dr- Csaba K^rol)r
titkár elnök

CHINOIN GYÓGYSZER- ÉS VEGYÉSZETI TERMÉKEK GYÁRA 
P Á L Y Á Z A T O T  H I R D E T  

GYÓGYSZERISMERTETŐ OSZTÁLYVEZETŐI munkakör betöltésére.
Feladatkör: Tudományos gyógyszerismertetői, propaganda tevékenység. Az ismeretterjesztés tervezése, szervezése, irányítása, új 

gyógyszerek bevezetésével kapcsolatos rendezvények adatgyűjtések, stb. bonyolítása belföldön és külföldön egyaránt.
A munkakör betöltésének feltételei:

— Szakirányú egyetemi végzettség (lehetőleg orvosi vagy gyógyszerészeti diploma) a feladatkör jellegének 
megfelelő gyakorlat.

— Angol nyelvtudás.
A pályázat tartalmazza a pályázó:

— szakmai életútját is magába foglaló részletes önéletrajzát,
— munkahelyét, beosztását, munkaköri besorolását, jövedelmét,
— eddigi beosztásait, szakmai tudományos munkáját, annak eredményeit,
— szakmai és vezetői munkájára vonatkozó jövőbeni elképzeléseit,
— az alkalmazási feltételek meglétét tanúsító okiratok másolatát,
— személyes feltételeit, bérigényét.

Bérezés:
— Megegyezés alapján a munkakörre megállapított bértételen belül.

A pályázat beküldésének határideje:
(A pályázat megjelenésétől számított 20 napon belül, a CHINOIN Gyógyszergyár (1325. Budapest, Pf.: 110) Személyzeti és Oktatási 

Főosztályára kérjük benyújtani.
A pályázattal kapcsolatban felvilágosítás: 1692-853-as telefonon.
A pályázatokat bizalmasan kezelik.
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BRONCHO-VAXOM
______________ Polyvalens
im m u no b io the ra pe u ticu m

HATAS

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

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

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

Forgalomba hozza:

fe ln ő tt, gyerm ek
kapszula

ELLENJAVALLAT
Eddigi tapasztalatok szerint nincs.

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

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

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

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

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

MEGJEGYZÉS

4« Csak vényre — egyszeri alka
lommal — adható ki.

CSOMAGOLÁS

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

BIOGAL G y ó g y szerg y á r . D eb recen
OM laboratórium, Genf licence alapján
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EBRIMYCIN
ANTIBIOTICA TO PICA

/6\
Az Ebrimycin gél hatóanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis törzs által
termelt antibiotikum. E hatóanyag igen alacsony koncentrációban (1^g/ml alatt) hat a Gram-po- 
zitiv baktériumokra és a mycobacterium törzsekre, beleértve a más hatóanyagokkal szemben 
rezisztens, ill. polirezisztens törzseket is. Ellene rezisztencia kialakulását ez ideig nem észlelték. 
Speciális membránkárosító hatása következtében „cid" hatású. Magasabb koncentrációkban 
hatásos vibriók, sarjadzógombák (Candida), dermatopythonok, Gram-negativ baktériumok, és 
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgálatok kimutatták, hogy számos antibioti
kum (penicillin-, tetraciklin-származékok, sztreptomycin, neomycin) hatását fokozza.

ö ssz e té te l:  20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

rülések, roncsolások, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus 
alapú nyílt gennyesedések (pl. gangraena fistula, krónikus osteomyelitis, abscessus).

‘■V ■
cuius, carbunculus, panaritium)

Ellenjavaiat: Lidocain iránti túlérzékenység.

Alkalmazás: Helyi; a gélt a sérült, égett, roncsolt, fekélyes felszínre közvetlenül vékony réteg
ben -  nyílt kezelés -  vagy steril gézlapra téve, zárt kötés formájában, napi 1-3 alkalommal kell 
felvinni. A felületről a gél steril vizes oldattal lemosható.

M ellékhatás: Az alkalmazást követően múló, helyi, égő, csípő jellegű fájdalomérzés fordulhat 
elő, elsősorban nagykiterjedésű égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiát, ekzemát, 
gyulladást nem észleltek.

M eg jeg y zés:#  Csak vényre adható ki. -  Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalom
mal -  ismételhető.

Figyelm eztetés: Nagyobb felületen történő, különösen gyakori alkalmazása esetén gondolni 
kell a lidocain-felszívódás lehetőségére.

(R)Zárt kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin géllel kezelt felület bekötése előtt az alkohol elpá
rolgását megvárni.

C som agolás: 10 g-os tubusonként 10,- Ft.

CHINOIN



KLINIKAI TANULMÁNYOK
Melczer László dr., 

Nemessányi Zoltán dr.,* 
Szabó Mária dr.,* 

Palkó András dr.** 
és Tekeres Miklós dr.

Pacemaker implantáció a vena cava superior 
rendszer fejlődési rendellenességeinek 
esetén
Pécsi Orvostudományi Egyetem, Anaesthesiológiai és Intensiv Therapiás Intézet 
(igazgató: Tekeres Miklós dr.)

A szerzők 5 betegben végeztek pacemaker implantációt a 
leggyakoribb •intrathoracalis fejlődési rendellenesség, a 
vena cava superior persistens sinistra (V. C. S. P. s.) esetei
ben. Minden betegüknél a rendellenesség intraoperative 
került felismerésre. Megállapítják, hogy a V. C. S. P. s. al
kalmas transvenosus pacemaker implantációra, aktív, ille
tőleg passzív fixációs elektródok alkalmazása esetén. Be
tegeik átlagos követési ideje 50 hónap, szövődmény sem a 
korai, sem a késői postoperativ szakban nem volt. A kor
rekt diagnózis postoperative bilaterális felső cavographiá- 
val, és izotóp angiocardiographiával történt. A rendelle
nesség praeoperativ felismerését alapvető fontosságúnak 
tartják. Korrekt fizikális vizsgálat, mellkasröntgen
felvétel mellett újabb, korszerű, noninvazív diagnosztikus 
eljárások (izotóp angiocardiographia, ECHO cardiogra- 
phia, komputer tomographia) rutinszerű bevezetését java
solják.

Pacemaker implantation in cases o f superior vena cava 
malformations. Five patients underwent pacemaker im
plantation in cases of left superior vena cava, which is the 
most common intrathoracic venous malformation. The 
malformations were recognized during operation at each 
patients. The V. C. S. P. s. was established to be capable 
of performing transvenous pacemaker implantation leads 
with active or passive fixation. The average follow-up peri
od of patients was 50 months, without any complications. 
The correct diagnosis was performed by means of isotope 
angiocardiography and bilateral cavography of superior 
vena cava. The preoperative development of this malfor
mation is regarded as essentially important. Beside of 
detailed physical examination, taking X ray picture of the 
chest, the introduction of up-to-date methods such as 
Echocardiography, Computer Tomography and Isotope 
Angiocardiography are suggested in the daily routine.

A szív és a keringési rendszer embrionális életben va
ló kifejlődése — tekintettel annak bonyolultságára, időbeni 
sorrendjére — számos maiformáció kialakulására ad lehe
tőséget. A nagy vénás rendszer az embrionális életben 
szimmetrikus jellegű, de a fejlődés során a pitvarok, kam
rák kialakulásával összhangban aszimmetrikussá kell ala
kulnia (vena cava superior — inferior rendszer). A trans
venosus pacemaker (PM) implantáció szempontjából 
döntő jelentőségű a vena cava superior — vena innominata 
rendszer normális kialakulása.

Irodalmi adatok szerint a vena cava superior persis
tens sinistra (V. C. S. P. s.) a leggyakoribb intrathoracalis 
fejlődési rendellenesség. Populációs szinten előfordulása 
önmagában 0,5%, kombinációkban 4,3—10% (4, 7, 27). 

McCotter szerint 4 forma lehetséges:
1. kettős vena cava superior (V. C. S.) összeköttetés 

nélkül .*

Rövidítések: PM = Pacemaker, V. C  S.P. s. =  Vena cava superior per
sistens cinistra, V. C. S. =  Vena cava superior, SSS =  Sinuscsomó betegség

Kulcsszavak: pacemaker, implantatio, vénák, fejlődési rendelleneség

* Munkahely: POTE Központi Izotóp Laboratórium 
“ Munkahely: POTE Radiológiai Klinika

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 28. szám

2. kettős V. C. S. minimális anastomosissal.
3. kettős V. C. S. normális anastomosissal.
4. V. C. S. P. s. ellenoldali nagyvéna nélkül (unilaterá- 

lis forma).
Anatómiailag ez a képlet a mediastinum bal oldalán 

hátul, az aorta és a tüdőhilus előtt helyezkedik el. A bal 
pitvar laterális, hátsó, falán futva a sinus coronariuson ke
resztül éri el a jobb pitvart (HA, 1/B, 1/C ábra).

Elvétve a bal pitvarba is nyílhat (4, 18). Az unilaterá- 
lis forma a sinus coronarius jelentős mértékű kitágulásával 
jár, melynek oka az, hogy a felső testfélből származó vénás 
vérnek a sinus coronariuson keresztül kell a jobb szívfélbe 
jutnia. A hiányzó jobb vena cava superior miatt a sinus 
csomó fejlődése zavart szenved. A sinus coronarius kör
nyékén lévő AV nodális rendszer át tudja venni az elsődle
ges ingerkeltő szerepét, azonban a véna tágulat okozta ál
landó vongálódás miatt sérülhet. Ez lehet az anatómiai 
alapja a PM implantációt igénylő ingerképzési (vezetési) 
zavar kialakulásának (3, 12, 14, 17).

A V. C. S. P. s. unilaterális formája különös jelentőség
gel bír az extracorporális szívműtéteknél a vénás kanülálás 
nehézségei miatt, valamint az ideiglenes és végleges PM elekt
ródok felvezetése kapcsán, a szokatlan anatómiai szituáció 
következtében létrejövő pozícionálási és rögzítési problémák 
miatt, melyet a sürgősségi ellátás igényé tovább nehezíthet.

Közleményünk célja felhívni a figyelmet e fejlődési 1 5 1 9
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1/A. ábra: Vena Cava Superior Persistens sinistra.
Unilaterális V. C. S. (anterior vetiilet).
A képlet a  mediastinum baloldalán lefutva éri el a  jobb pitvart, mint

egy tükörképét alkotva a felső testfél szokásos nagyvéná
jának (McCotter 4. típus).

1/C. ábra: Vena Cava Superior Persistens sinistra.
Bilaterális V. C. S. (posterior vetület).
A V. C. S. P. s. a mediastinum baloldalán, a bal pitvar laterális, hátsó 

falán futva, a jelentősen tágult sinus coronariuson keresz
tül éri el a jobb pitvart (McCotter 1. típus).

pacemaker implantáció során 5 esetben észleltük a fenti fejlődési 
rendellenességet.

Betegeink között 2 nő és 3 férfi volt. Átlagéletkor 56 
(34—70) év. Mindegyiküknél a SSS különböző formái képezték 
PM implantáció indikációját (táblázat).

táblázat: A betegek neme, kora, az Implantált generátorok tí
pusa, az elektródok bevezetési helye ás rögzítés- 
módja, a betegkövetés Időtartama.

1/B. ábra: Vena Cava Superior Persistens sinistra.
Bilaterális V. C. S. (anterior vetület).
A mediastinum jobboldalán szokványos, a baloldalán a fejlődés so

rán megmaradó nagyvéna szimmetrikus rendszert alkot, 
melyek között összeköttetés nincs (McCotter 1. t(pus).

rendellenesség praeoperativ diagnosztikai lehetőségeire, 
és ismertetni az ideiglenes, illetőleg a végleges pacemaker 
elektródák felvezetési és pozicionálási lehetőségeit, az iro
dalmi adatok és saját beteganyagunk alapján.

Anyag és módszer

A Pécsi Orvostudományi Egyetem Anaesthesiológiai és In
tensiv Therapiás Intézetében 1982—1989 között 1235 végleges

Név Nem Kor
év

Ké
szülék
típusa

Behatolás
helye

Elektróda
rögzítés

Követési 
idő, hónap

Cz. J. Ffi 61 W l, 0 v. ceph. d. passzív 73
S. M. Ffi 70 VVI, 0 v. jug. ext. d. aktív 65
L. G. Nő 53 W l, M v. jug. ext. s. passzív 55
Sz. 1. Nő 63 W l, 0 v.ceph. s. passzív 34
N. J. Ffi 34 W l, M v. sublc. s. aktív 30

Praeoperative az alábbi vizsgálatokat végeztük el: 
előzményi adatok felvétele; fizikális (belgyógyászati rutin) vizs
gálat; 12 elvezetéses EKG felvétel, ennek egybevetése a beteg 
által hozott EKG-kal, illetőleg EKG leírással; mRTG rutinszerű
en nem készült.

A műtétek során az elektród felvezetése képerősítő kontroll 
alatt történt (Medicor SK7—3), P—A sugárirány alkalmazásá
val. Az elektródokat a jobb, a bal vena cephalicán, í j  óbb és a 
bal vena jugularis extemán, 1 esetben a bal vena subclavián ke
resztül vezettük fel. A vena subclavia punkciót Seldinger- 
technikával végeztük, tágítók (Medtronic, Cordis átmérő
10 ,5 -12  F) felhasználásával (10, 11, 23). Az elektródokat 
minden esetben a bal vena cava superioron, a sinus corona
riuson, a jobb pitvaron való áthaladást követően a jobb kam
rában rögzítettük. Az elektród jobb kamrai pozícióját fluorosz- 
kópos kontroll mellett intracavitális EKG vizsgálattal is 
ellenőriztük.

Az R hullám amplitúdó minden betegnél meghaladta az 5 
mV-ot. Mérésére 2 módszert használtunk: EKG regisztrátum 
megfelelő hitelesítés (10 mm = 1 mV) mellett (Siemens Min- 
gográf 34); műszeres mérés Cordis PSA, Biotronik ERA 20 ké
szülékkel.

Az ingerküszöb a fenti műszerekkel mérve 1,0 mA/V alat
tinak bizonyult. Optimális anatómiai és elektromos pozíció elé
rését követően az elektródokat ligaturával fixáltuk. Ä készülék
kel való összekapcsolást követően a sebeket két rétegben zártuk. 
Tekintettel az anatómiai maiformációra, betegeink számára 5 
nap ágy nyugalmat biztosítottunk.



A postoperativ periódusban az alábbi diagnosztikus vizs
gálatok történtek: kétirányú mRTG; bilaterális felsó cavographia; 
izotóp angiocardiographia (2 betegben).

A cavographiához Iodamide 300, Iodamide 380, Uromiro 
60%, Uromiro 75% kontrasztanyagot alkalmaztunk. A vizsgála
tokat a POTE Radiológiai Klinikáján végeztük el.

Izotóp angiocardiographia során 99níTC—DTPA izotópot 
használtunk.

A vizsgálatok a POTE Központi Izotóp Laboratóriumában 
történtek. A számítógépes értékelés és képalkotás úgynevezett 
felső háttér levonással történt, az alacsony aktivitású, de szá
munkra érdekes vénarészletek ábrázolása érdekében.

A betegek ellenőrzése intézetünk pacemaker ambulanciá
ján, illetőleg a területileg illetékes kardiológiai szakrendeléseken 
történik.

Eredmények

Betegeinknél a véna fejlődési rendellenesség intra
operative került felismerésre. Az implantált generátorok 
VVI, O, illetőleg VVI, M típusúak. A felhasznált elektró
dok mindegyike 60—65 cm hosszú. Az aktív rögzítésű 
elektródok izomba becsavarandó helikális végűek voltak 
(táblázat). Az elektród pozicionálás nehézségét a jobb 
pitvar és jobb kamra eltérő méretei jelentették. Intraope
rative mindegyik éranomáliát unilaterális típusúnak tar
tottuk. Két betegen a műtét alatt az anatómiai szituáció 
tisztázása céljából cavographia történt bal oldalról, amely 
a maiformációt csak részlegesen bizonyította. Elektród 
elmozdulást nem észleltünk, és reoperációra sem kénysze
rültünk.

2. ábra: A felső mediastinumról készült felvételen látható a jobb ol
dali nagyvénák hiánya, a  félhold alakú képlet a bal clavi- 
cula belső harmada és az aortagomb között, valamint a 
mediastum bal szélét alkotó nagyvéna kevéssé sugárfo
gó árnyéka.

A postoperativ cavographiás, illetőleg angiocardio- 
graphiás vizsgálatok két esetben szimmetrikus felső testfél 
nagy vénás rendszert igazoltak. Egy betegben a műtét után 
két héttel végzett felső cavographia során a bal vena sub
clavia tünetmentes részleges elzáródását észleltük.

Két betegben az első PM implantáció után 58, illető
leg 53 hónappal elektív generátorcserét végeztünk, ennek

során kifogástalan érzékelési és ingerlési paramétereket ta
láltunk.

Betegeink átlagos követési ideje 51 (30—73) hónap 
(táblázat). A V. C. S. P. s. praeoperativ diagnosztikus le
hetőségeit az alábbiakban foglaljuk össze:

1. EKG: a P hullám bal tengelyű lehet. Emellett a 
SSS-re jellemző EKG morfológia észlelhető (12, 18, 25).

3/A. ábra: Bilaterális felső cavographia. Unilaterális V. C. S.
A jobb oldali V. C. S. hiányzik. A kontrasztanyag mindkét oldalról a 

baloldali nagyvénán keresztül jut a  jobb szívfélbe. Az 
elektród felvezetése jobboldalról történt.

3/B. ábra: Bilaterális felső cavographia. Bilaterális V. C. S.
A kontrasztanyag a felső testfél jobb és baloldaláról egymástól füg

getlenül jut a  jobb szívfélbe. A V. C. S. P. s. asinuscorinari- 
usba nyílik. Az elektród felvezetés a baloldali nagyvénán 
keresztül történt. Az elektród vége a  jobb kamra vetületé- 
ben helyezkedik el. 1521



2. mRTG.: jobb oldali vénaárnyék hiánya; a bal clavi- 
cula középső harmadától az aorta gomb magasságáig hú
zódó félhold alakú árnyék; bal oldalon kiszélesedett aorta 
árnyék, vagy a rendellenes ér kevésbé sugárfogó sávként 
látszik a bal felső szívkontúrnak megfelelően (5, 6, 7, 9, 10, 
17, 19) (2. ábra).

3. Bilaterális felső cavographia: a vénaanomália kor
rekt igazolásának egyik módszere. Segítségével az esetle
gesen meglévő anastomosisrendszer is kimutatható (1, 4, 
5, 17) (3/A és 3/B ábra).

4. Izotóp angiocardiographia: egyszerű, noninvazív 
vizsgáló eljárás, amely megfelelő feltételek mellett szűrő- 
vizsgálatszerűen végezhető (2, 26) (4/A és 4/B ábra).

4/A. ábra: Izotóp angiocardiographia.
A jobb oldalról beadott izotóp normális vénás beáramlást és jobb 

szlvfelet rajzol ki.

5. Komputer tomographia: megfelelő készülék segít
ségével a nagyerek és az elektród pozíció ábrázolható (8). 

6  ECHO-cardiographia (21, 22).

Megbeszélés

Az egyébként ártalmatlan, gyakran mellékleletként 
észlelt véna fejlődési rendellenesség az extracorporális 
szívműtétek, a transvenosus PM implantációk miatt került 
újra az érdeklődés homlokterébe.

Az irodalom V. C. S. P. s. eseteiben történő PM imp
lantációra a következőket javasolja: transvenosus implan
táció hosszú (85 cm), aktív vagy passzív, fixációs elektród
dal (13, 20, 23, 25); ideiglenes elektród felvezetés jobb 
oldalról, vagy a vena femoralisok felől (6, 10, 15); epicar- 
dialis implantáció (3, 16).

Intézetünkben 1982—1988 között 5 beteg végleges PM 
implantációja során, intraoperative észleltük a tárgyalt vé
na fejlődési rendellenességet.
• Aktív, illetőleg passzív fixációs elektródák pozicioná
lása között lényeges különbséget nem találtunk. Késői szö
vődményként 1 betegnél részleges nagyvéna elzáródást 
okozó thrombosis alakult ki. Irodalmi adatok szerint az 

1522 elektród felvezetés, a subclavia punkció önmagában nem

4/B. ábra: Izotóp angiocardiographia.
A jobb oldalról beadott izotóp jobboldali nagyvéna hiányát igazolja, 

V. C. S. P. sinistrát bizonyít.

kizárólagos oka az érelzáródás kialakulásának. Egyéb fak
torok is — hosszú ideig tartó műtét, fertőződés, a beteg 
egyéni fokozott véralvadás készsége — szerepet játszanak 
benne (6, 10). Pöstoperativ vizsgálataink három betegnél
V. C. S. P. s-t, két esetben szimmetrikus, anastomosis nél
küli V. C. S. rendszert igazoltak. Ennek ismeretében jobb 
oldalról történő elektród felvezetéssel elkerülhettük volna 
az implantációs nehézségeket. Betegeink megfelelő 
gyógyszeres kezelés mellett panaszmentesek. Öt esetünk 
kapcsán az alábbi következtetések vonhatók le.

1. V. C. S. P. s-s betegeink mindegyikénél SSS vala
melyik formáját észleltük.

2. Műtét előtt natív, két irányú mRTG.-felvétel készí
tése szükséges.

3. V. C. S. P. s. gyanúja esetén ECHO-cardiographia,
izotóp angiocardiographia, ezek pozitivitása esetén bilate
rális felső cavographia az alkalmas módszer a véna fejlődé
si rendellenesség praeoperativ felderítésére. #

4. Bilaterális cava rendszer esetén az implantáció el
végzése jobb oldalról javasolt.

5. Normál (60—65 cm) hosszúságú aktív, illetőleg 
passzív fixációs elektróddal, kifogástalan anatómiai és 
elektromos pozíció biztosítható, (6, 13, 15, 23, 25).

6. Pitvar-kamrai ingerléses PM rendszer implantáció
ját V. C. S. P. s. esetén nem tartjuk követendő eljárásnak. 
Atriális implantáció is megfontolandó (24).

7. Epicardialis implantáció csak a transvenosus beül
tetés sikertelensége esetén ajánlott. Kivételt képez a szív
műtétek során végzett PM implantáció (3, 16).
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antibioticum  contra
Gram positiv microbia

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

ELLENJAVALLATOK
Erythromycin túlérzékenység, súlyos 
májkárosodás.

2 5 0  mg

kapszu ia

ADAGOLÁS

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

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

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

FIG Y E LM E ZTE TÉ S
Beszűkült májfunkciójú beteg esetén 
adagolása fokozott figyelmet és ellen
őrzést igényel.

M E G JE G Y ZÉ S
Csak vényre adható ki, egyszeri 

alkalommal.

CSOM AGOLÁS
25 db kapszula
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Szülés a petesejtek in vitro fertilizációja 
és az embriók méhbe történő beültetése után

Pécsi Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csaba Imre dr.)

Az első hazai in vitro fertilizáció és embrió transzfer mód
szer alkalmazásával létrejött terhesség esetét ismertetik a 
szerzők, mely szüléssel végződött. A hat éve fennálló 
meddőség után, előzetesen elvégzett eredménytelen pete
vezető rekonstrukció, kétoldali hydrosalpinx és tuba elzá
ródás képezte az indikációt. Multiplex tüszőérlelés céljá
ból Clostilbegyt és Pergonal, ovuláció indukcióhoz 
Choriogonin kezelést alkalmaztak. 34 óra múlva transva- 
ginális ultrahang vezérlésű tüsző punkciót végeztek, és 4 
érett petesejtet nyertek. A 4 petesejtet in vitro fertilizálták, 
majd a fejlődő 8, 6, 4 és 2 sejt stádiumú embriót 52 óra 
múlva a méhbe ültették. Az implantációt a ciklus 27. nap
ján észlelt HCG-béta alegység emelkedés, majd egy héttel 
később az ultrahang vizsgálat is jelezte. A terhesség lefo
lyása a 34. héten rutin orális glükóz terheléssel felismert 
gesztációs diabétesztől eltekintve zavartalan volt. Betöltött 
39. terhességi héten a szülést primer fájásgyengeség és el
húzódó tágulási szak miatt császármetszéssel fejezték be. 
Az egészséges, fiú újszülött súlya 3690 g volt.

Birth after in vitro fertilization o f the eggs and replacement 
o f embryos grown in vitro. The first Hungarian case of 
pregnancy and labour following IVF. ET is reported. A 6 
year long infertility, unsuccessful previous tubal recon
struction, bilateral hydrosalpinx, occlusion of the fallopian 
tubes were the indication of IVF. Multiple follicular de
velopment was achieved by clomiphene /Pergonal treat
ment, ovulation induction was made by human chorionic 
gonadotropin. Transvaginal, sonography guided follicle 
puncture was performed 34 hours following HCG ad
ministration and 4 oocytes were recovered. The 4 oocytes 
were in vitro fertilized and the developed 8, 6, 4 and 2 cell 
embryos were transfered to the uterus 52 hours later. Im
plantation was indicated by increased HCG-beta subunit at 
the 27 th cycle day and by sonography one week later. The 
pregnancy was uneventful apart from gestational diabetes 
diagnosed at the 34 th gestational week. At the 39 th week 
of pregnancy labour was terminated by cesarean section 
because of prolonged labour and dystocia. Weight of the 
male newborn was 3690 g.

Az in vitro fertilizáció és embrió transzfer módszer 
(IVF—ET) lényege, hogy multiplex tüszőérlelés után köz
vetlenül az ovuláció előtt álló tüszőket leszívják, majd a tü- 
szőfölyadékokból előkeresett petesejteket in vitro fertili- 
zálják, és az így létrejött embriókat a petesejt nyeréstől 
számított 38—72 óra múlva 2—8 sejtes stádiumban a méh
be ültetik. Első sikeres alkalmazói Edwards és Steptoe
(17).

A módszer eredendően a tubáris, mechanikus eredetű 
sterilitások kezelését szolgálta. Ezekben az esetekben a ga- 
méták in vivo nem tudnak kapcsolatba lépni (3, 4, 6, 8). 
Ide tartozik mindkét oldali petevezető hiánya, mindkét ol
dali petevezető elzáródása, illetve az egyik tuba hiánya a 
másik oldal elzáródásával.

Későbbiekben az indikációs terület kibővült. Sikerrel 
alkalmazták a férj csökkent nemzőképessége (4, 12, 21,
22), endometriosis (9), az úgynevezett megmagyarázha
tatlan eredetű meddőség (7, 15), valamint immunológiai 
okra visszavezethető meddőség esetén (1, 13) is.

A első részlegesnek tekinthető sikert 1973-ban érte el 
egy ausztrál munkacsoport, amikor a mai fogalmaink sze-

Kulcsszavak: szülés, in vitro fertilizáció, embrió transzfer.
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rint biokémiai terhesség jött létre (10). 1976-ban követke
zett be az első klinikai terhesség, a beágyazódás azonban 
méhen kívül történt (16), majd 1978-ban ugyanezen team 
munkájának eredményeként megszületett az első lombik
bébi (17). Ezt követően a fejlődés felgyorsult és 1982-ben 
már 70 felett volt az IVF—ET után született újszülöttek 
száma.

Anglia 40, Ausztrália 30, USA és NSZK 2—2, Fran
ciaország 1 szüléssel szerepelt a rangsorban (5, 19, 20). A 
szocialista országok között Csehszlovákiáé az elsőség, 
ahol 1983-ban érték el az első sikert, ezt időben az NDK, 
Jugoszlávia, majd a Szovjetunió és Lengyelország követte.

A következőkben az első olyan hazai IVF—ET utáni 
terhességről számolunk be, mely szüléssel végződött.

Esetismertetés

M. F.-né 35 éves beteg Sterilitás primaria, St. p. stomato- 
plasticam 1. u., Hydrosalpinx 1. u. diagnózisokkal került IVF 
programunkba 1988 augusztusában. A férj normospermiás. /"'V  
Több ízbeni vizsgálat 50—100 Mill/ml-es spermium számot, x lQ "  
60—70%-os motilitást, megengedett arányú kóros alakot muta- A  A  
tott jó  fertilitási esélyekkel.

A nőbeteg kórelőzményéből gyermekkorától fennálló asth- 1525
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ma bronchiale, 12 éves korban elvégzett appendectomia és 10 
éves korban történt tonsillectomia érdemel említést. Több ízben 
kezelték „nőgyógyászati gyulladás” miatt.

Menarche 14 éves korban, vérzései továbbiakban rendszere
sek, 28 naponta jelentkeztek, 6 napig tartóak, kp. erősek. Alap 
hőmérsékleti görbéin csak rendszertelenül szerepel bifázisos 
ciklus.

1987-ben 6 éve fennálló meddőség után az előzetesen lapa- 
roszkópiával észlelt kétoldali tuba elzáródás miatt salpingosto- 
matoplastica 1. u. + adhesiolysis műtét történt. A hat héttel 
később elvégzett hydrotubatio neg. eredményű volt, az endomet
rium szövettani vizsgálata proliferációs átalakulásra utalt. Ezt kö
vető 1 év múlva vettük fel IVF—ET kezelésre.

Az utolsó rendes vérzés 1. napja 1988. 08. 23. Multiplex tü
szőérlelésre törekedve a ciklus 3. napjától napi 3 tabletta Clostil- 
begytet kapott a beteg S napon keresztül, amit a 6. naptól napi 2 
ampulla Pergonal kezeléssel egészítettünk ki. A Pergonal keze
lést a 11. napon fejeztük be. A 12. ciklusnapon 23 órakor 7500 
IE Choriogonint adtunk ovuláció indukció céljából. A Choriogo- 
nin adását követően 34 óra múlva ultrahang vezérlésű tüsző punk- 
ciót végeztünk, amikor 4 érett petesejtet nyertünk, melyekből 
Mans és mtsai (14) beosztása szerint kettő ,,2”-es, kettő „3”-as 
érettségű volt.

A tüszőérését saját fejlesztésű ösztradiol RIA gyors megha
tározással (18), valamint Kjaer—Brüel 1846-os ultrahang készü
lékkel követtük. Az ösztradiol értékek és átlagos tüsző átmérők 
a következőképpen alakultak: & ciklus (c.) nap: 685 pmol/1, né
hány tüsző a mérhetőség határán van (5—6 mm), 9. c. nap: 1288 
pmol/1, a jobb ováriumban 4 tüsző, legnagyobb átmérőjű 10 mm, 
baloldalt két tüsző 9 és 10 mm átmérőjűek. 10 c. nap. 3466 
pmol/1, tüsző átmérők j. o. 13—13—12—10, b. o. 13—12 mm. 11.
c. nap: 5244 pmol/1, átmérők j. o. 15—15—14—11, b. o. 13—13 
mm. 12. c. nap: ösztradiol hiányzik, átmérők j. o.
17—16—15—13, b. o. 15—15 mm. 13. c. nap: 5112 pmol/1, tüsző 
átmérők j. o. 19—19—16—15, b. o. 17—16. 14. c. nap petenyerés 
napja, 2400 pmol/1.

A nyert 4 petesejtet külön-külön egyszer használatos Falcon 
gyártmányú Petri-csészében (Cat. no. 3037) 1 ml Sigma gyártmt- 
nyú módosított, 24 órán át aequilibrált Ham’s F—10 tápoldatban 
3 órán át preincubáltuk 5% CO2, 5% O2 , 90% N2 gázkeverék 
alatt. Ekkor adtuk hozzá tenyésztő edényenként a 100 000 tisztí
tott és felúsztatott spermaoldatot. A sperma előkészítés ugyan
olyan tápoldatban történt, mint az in vitro petesejt érlelés. A 
tápoldat összetevők és készítés, valamint a spermium előkészítés 
részleteit illetően utalunk az első eredményes gaméta transzfer 
esetünk leírására (2).

Az első ellenőrzés 24 óra múlva történt, amikor 2 petesejten 
a fertilizáció biztos jelének tekintett 2 pronucleus volt látható, 2 
petesejtben fertilizációs jel nem volt már látható. 28 óra múlva 
ismételten ellenőrizve a sejteket egy 8 sejtes, egy 6 sejtes, egy 4 
sejtes és egy 2 sejtes fejlettségű embriót láttunk. A blasztomérek 
szabályosak, azonos nagyságúak voltak, degenerációs jeleket 
nem mutattak. így a petesejtek nyerése után 52 órával végeztük 
az embriók beültetését. A behelyezés 10 pl inaktivált anyai szé
rummal fele-fele arányban kevert Ham’s F—10 tápoldattal történt. 
Transzfer katéternek 19 G átmérőjű peridurál katétert, vezető ka
téternek Frydman (Cat. No: 5113) féle embrió katétert használ
tunk. Az embrió transzfert követően 1 hét múlva elvégzett szé
rum ösztradiol meghatározás 4830 pmol/1, progeszteron 88 
nmol/l-es értéket adott. A várt menstruáció előtt egy nappal 
ösztradiol 7824 pmol/1, progeszteron 186 nmol/1, HCG-béta 
alegység 10 mU/ml értéket mutatott.

Újabb egy hét múlva az ösztradiol érték 9512 pmol/1, pro
geszteron 194 nmol/1, a HCG-béta alegység 70 mÚ/ml volt. A 
terhesség hatodik hetében (88. 10. 05-én) ösztradiol érték a szé
rumban 12 632 prnol/1, a HCG-béta alegység 900 mU/ml-re 
emelkedett, és a vizelet vizsgálat pozitív Menotest eredményt 
adott. Újabb egy hét múlva elvégzett vizelet HCG titrálás 24 000 
U/l értékben pozitív.

A terhesség bimanuális vizsgálattal is jól észlelhető. A kora 
terhesség és 14, valamint 21 hetes terhesség ultrahang dokumen
tációja az Ha, b, c és d ábrákon látható.

1/a ábra: Ultrahang kép a terhesség negyedik hetében, az utolsó 
rendes vérzés első napjától számított 34. napon. 
(U = uterus, nyíl a  kialakuló petezsákra mutat.)

1/b ábra: 7 hetes terhesség ultrahang képe.'A petezsák átmérő 
20 mm. (U = uterus, nyíl a  petezsákra mutat.)

A terhesség lefolyása mindvégig zavartalan volt, a 16. héten 
elvégzett szérum AFP 19 ng/ml, a 32. és 37. héten rutinszerűen 
vizsgált humán placentáris lactogen és béta-1 glycoprotein (HPL 
és SPi) értékek 25—50 percentil között voltak.

Az ugyancsak rutinszerűen végzett orális glükóz terhelés a
28. héten normális volt, a 34. héten elhúzódó görbét mutatott. 
Utóbbi miatt 89. 04. 24—89. 04. 28-ig intézetünkben kivizsgál
tuk. Mindvégig normoglycaemiás volt, így megfelelő diétás taná
csokkal otthonába bocsátottuk.

Terhessége alatt a szokásos haemopoeticus, valamint az 
asthma bronchiale miatt adott Diaphyllinen kívül egyéb kezelést 
nem kapott.
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NITROMIISTP-retard
2 ,6  mg tabletta 

koszorúér-tágító

A Nitromint-retard tabletta nyújtott hatású, a gastrointesti
n a l  tractusból gyorsan és egyenletesen feszívódó nitrogli- 
cerin készítmény.
6—8 órát meghaladó hatástartama tartós szedés esetén al
kalmassá teszi anginás roham megelőzésére, illetve a ro
ham súlyosságának csökkentésére, a kardiális decompen- 
satio kiegészítő kezelésére. Növeli az anginás beteg terhe
lési toleranciáját, átmeneti sublingualis Nitromint szükség
letét.

Hatóanyag: 2.6 mg nitroglycerinum tablettánként.

Javallatok: Angina pectoris megelőzése és kezelése, digi- 
tálisz- és diuretikumkezelésre refrakter kardiális dekom- 
penzációban kiegészítő kezelés.

Akut angina pectorisos roham kezelésére nem alkalmas.

Ellenjavallatok: Emelkedett koponyaűri nyomás, glaukó- 
ma. súlyos anémia, ismert nitroglicerinintolerancia.

Adagolás: Egyéni beállítást igényel, a beteg nitroglicerinér- 
zekenységétől a betegség súlyosságától, a mellékhatások 
jelentkezésétől függően.
A tablettákat egészben kell lenyelni. Kezdő adagja általá
ban naponta 3-szor 1 tabletta étkezés előtt.
Az adag szükség esetén fokozatosan napi 3-szor 2 tablettá
ra. illetve 3-szor 3 tablettára emelhető. A kedvező terápiás 
hatás elérése esetén az adag csökkenthető napi 2 (reggel
este 1—1) tablettára.

Mellékhatások: Fejfájás, szédülés, gyengesegérzés. eny
he gasztrointesztinális tünetek, ezek az adag csökkentésé
re elmúlnak, a kezelés megszakítását általában nem teszik 
szükségessé.

Gyógyszerkölcsönhatás: Óvatosan adható: 
antihipertenzívumokkal. major trankvillánsokkal. triciklikus 
antidepress2ánsokkal (vernyomáscsökkenes léphet fel).

Figyelmeztetés: Alkalmazasanak ideje alatt alkohol nem 
fogyasztható!

Megjegyzés: Csak vényre adható ki egyszeri alka
lommal. Az orvos akkor rendelheti, haazt a területileg, illető
leg szakmailag illetékes fekvőbetegellató osztály, szakren
delés. (gondozó) szakorvosa javasolja.

Csomagolás: 60 tabletta
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szülésindukció történt. A primer fájásgyengeség és elhúzódó tá
gulási szak miatt az idős I páránál prophylactikus magzati érdek
ből császármetszéssel fejeztük be a szülést.

1989.05.24-én világra segített fiú magzat súlya 3690 g. Ap
gar score: 9—10. A neonatológiai vizsgálat kapcsán kórosat nem 
észleltünk. A császármetszést követő 9. napon anya és újszülött 
egészségesen távozott klinikánkról.

Bemutatott esetünk az első olyan hazai IVF-ET utáni 
terhesség, amely szüléssel végződött.

IRODALOM: 1. Ackerman, S. B.: Imunologic infertility and in 
vitro fertilization. Fertil. Steril. 1984, 42, 474. — 2. Bognár Z. 
és mtsai: Ivarsejtek petevezetőbe ültetésével létrehozott terhes
ség. Orv. Hetil. 1988,129, 1913. — 3. Edwards, R. G.: Test tube 
babies. Nature 1981, 293, 2530. — 4. Edwards, R. G., Steptoe, 
P. C.: Male infertility successfully treated by in vitro fertiliza
tion. Lancet 1984, II, 1239. — 5. Edwards, R. G., Steptoe, J., 
Purdy, M .: Establishing full-term human pregnancies using leav
ing embryos grown in vitro. Br. J. Obstet. Gynecol. 1980,87, 737. 
— 6. Edwards R. G., Purdy, J. M .: Human conception in vitro. 
Academic. Press INC. London 1982. — 7. Feichtinger, W., 
Kemeter, P: Derzeitiger Stand der In-vitro Fertilisation. Indika
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(Bognár Zoltán dr. Pécs, Édesanyák útja 17. 7624)

1/c ábra: 14 hetes terhesség ultrahang képe. (U = uterus, 
P = placenta, F = foetus.)

1/d ábra: Ultrahang kép a  terhesség 21. hetében.

1989. 05. 24-én került felvételre a terhes Grav. s. 3 9 .1. kpf, 
Élő magzat, Álló burok, Diab. mell. gestationis diagnózisokkal. 
A korábban elvégzett HPL vizsgálat 10 percentil alatti értéket 
adott. Az Oxytocin terheléses teszt pozitív eredményére tekintettel
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Hatóanyag: 100 mg atenololum tablettánként.

H atás: Kardioszelektiv ß-blokkolo. Intrinsic szimpato- 
mimetikus es membrán stabilizáló hatasa nincs. Hatása 
egyszeri oralis adag után legalább 24 óráig tart. Elhanya
golható mértékben |ut at a vér-liquor gáton A placenta 
barrieren áthatol, at|ut az anyate|be is. A vese utján vá
lasztódik ki Antihipertenzív hatásának mechanizmusa 
nem tcl|esen tisztázott. A szívfrekvencia és kontraktili- 
tas csökkentesével az anginas tüneteket mérsékli. A sú
lyos anginas betegben a tényleges infarktus nem lep fel, 
csökkenti a ventricularis aritmia előfordulását, a fajda
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. es III fokú atrio- 
ventrikuláris blokk, kardiogén sokk.

Adagolás: H i p e r t e n z i ó b a n  a szokásos adag napi 
50 100 mg egyszeri adagban Hatas kialakulása egy-két
hét múlva várható Has antihipertenzív szerrel, pl. diu- 
retikummal kombinálva adható
A ngin a  p e c t o r i s b a n  a szokásos adag napi 2-szer 50 mg 
vagy egy adagban napi 100 mg. (Az adag eihelese továb
bi javulást nem eredményez.)
S z ív r i tm u s  z a v a r o k b a n  a megfelelő injekciós vagy infú
ziós kezelést követően fenntartó adagként napi egyszer 
50 100 mg.
M io k a r d iá l i s  i n f a r k tu s b a n  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 függesztem.)
Veseműködés zavara esetén azon betegeknél, akiknél a 
kreatinin klircnsz 15 35 ml/perc/1,73 nr (ez megfelel 
300 600 jimol/l szérum kreatininnek) az adag napi 50, 
mg vagy kétnaponként 100 mg. Ha a kreatinin klirensz 
kisebb, mint I 5 ml/perc/1,73 nr (azaz a szérum krean- 
nm magasabb, mint 600 iimol/l) az adag kétnaponként 
50 mg vagy minden negyedik napon 100 mg.
Idősebb betegek adagja főként vesemukodési zavarok 
eseten csökkenthető.

M ellékhatások: Bradikardia, hipotenzió (az adag 
csökkenteset vagy a kezelés felfüggesztését tehetik 
szükségessé), hideg végtagok, izomfáradtság, alvásza
varok, bőrkiütések, száraz szem (Legtöbb esetben a 
panaszok a kezelés befcjeztevcl megszűnnek.)

Gyógy szerk ö lcsö n h a tá so k :
Tilos e g y ü t t  adni:

vcrapamillal. h a  a b e t e g n e k  v e z e t é s i  z a v a r a  van.

(Egyik készítmény sem adható ív a másik megszakítása 
után 48 oran belül)

Ó v a t o s a n  a d a n d ó :
antiaritmias szerekkel, vcrapamillal és verapamil tí
pusú kalcium antagonistakkal (különösen rossz kam- 
ramúködés esetén, a kardiodepresszív hatás 
erősödhet):

— inzulinnal es szulfonilkarbamidokkal (a hipoglikcmia 
fokozódhat és tartósabba válhat);

— vérnyomáscsökkentőkkel (a vérnyomáscsökkentő 
hatás cs a bradikardia erősödhet).

F ig y e lm ezte tés: Adásakor különleges óvatosságra 
van szükség, ha a szív tartalekereje marcsökkent Szív
elégtelenség esetén kerülni kell a ß-blokkolok alkal
mazását, illetve csak olyan betegeknek adható, akiknél a 
dekonipenzáció tünetei jól befolyásolhatók.
Óvatosan adandó krónikus obstruktiv legzőszervi be
tegségben szenvedőknek, asztmás betegekben a keze
lés hatására a légúti ellenállás növekedhet. A broncho- 
spazmus hörgtagitok (pl. salbutamol, vagy izoprenalin) 
adásaval megszüntethető Iszkémiás szivbetegsegben 
szenvedők kezelését fokozatosan kell befejezni. Hirte
len megszakítás a beteg állapotát akutan ronthatja 
Óvatosság szükséges a betegek clonidinröl történő át
állításánál. Amennyiben a két szert ad|ák, a ß-blokkolo 
abbahagyása után a betegnek a clomdint még néhány na
pig feltétlenül szednie kell
Hipoglikemiás 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 2ingiv atropinnal kezelhető. 
Veseműködés zavara eseten az adagolás egyénileg állí
tandó be. Nem fődül elő jelentős akkumuláció, ha a glo
merulus filtracios rata nagyobb, mint 35 ml/perc/1,73

Hemodializisen levő betegnek minden dialízis után 50 
mg adandó kórházi felügyelet mellett, a vérnyomásesés 
veszélye miatt.
T ú la d a g o lá s :  Extrém bradikardia esetén késedelem 
nélkül I 2 mg iv atropin adandó, majd ezt követően ha 
szükséges ív bolusban adott 10 mg glucagon. A válasz
tól függően szükség eseten a glucagon ív. injekció
ban megismételhető vagy infúzió formájában (I 10 
mg, óra) adandó. Ha a glucagonra a valasz elmarad vagy 
glucagon nem all rendelkezésre (i agomsta adasa javallt.

M egjegyzés: «J« Csak vényre, egyszeri alkalommal 
adható ki.

C som agolás: 20 ■ 100 mg

Előállító: ICI Alkaloida
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„Reumatológiai Konzultáns": számítógépes 
program a diagnosztika segítésére
Országos Reumatológia és Fizioterápiás Intézet, Budapest ,
(főigazgató főorvos: Köröndi István dr.)

A szerzők Bálint G. és Dómján L. számítógépes program
ját és annak tesztelési eredményeit ismertetik. A három 
géptípusra készült program 127 mozgásszervi vonatkozású 
betegség és 140 tünet összefüggését tartalmazza. A felso
rolt tünetek közül kiválaszthatók az adott betegre jellemző
ek, majd a gép valószínűségi sorrendben felsorolja azokat 
a kórképeket, melyekben valamennyi kiválasztott tünet 
előfordul. A program egy másik funkciója, hogy egy tet
szés szerint kiválasztott betegség gyakori és ritka (kb. 
10%-nál ritkábban előforduló) tüneteit felsorolja. Ezenkí
vül arra is képes, hogy két kiválasztott betegség tüneteit 
összehasonlítva jelezze azok eltérő vonásait. A program 
természetesen nem helyettesíti az orvost, csak emlékezteti 
őt az adott esetben lehetséges diagnózisokra, ami főleg rit
ka vagy atípusos formában jelentkező viszonylag gyako
ribb betegség esetén hasznos. Másik előnye, hogy segítsé
gével könnyebben és eredményesebben lehet egyre jobban 
megtanulni a reumatológiai diagnosztikát és differenciál
diagnosztikát.

‘Rheumatology Consultant’: Computer programme for 
helping diagnostics. The authors introduce the computer 
programme of G. Bálint and L. Dómján and report the 
results of its testings. The programme developed for three 
types of computers includes the connections among 140 
symptoms and signs and 127 diseases in which locomotor 
system is involved. The user can choose any patterns of the 
included symptoms and signs, and the programme lists all 
the diseases in course of their probability corresponding 
with the choosen pattern. It also lists the frequent and rare 
features of any choosen diseases and can compare the fea
tures of two diseases, as well. The programme doesn’t 
make the physician unnecessary of course, just reminds 
him/her of all the possible diagnoses, that is useful espe
cially in case of a rare disease or when the presenting form 
of the disease is not characteristic. The programme also 
helps learning diagnostics and differential diagnostics of 
rheumatic diseases.

A diagnózis megállapítása alapvetően két lépcsőből 
áll: egy tünetegyüttes felismeréséből („pattem recogniti
on” vagy „minta felismerés”), majd annak bizonyításá
ból. Vizsgálatok azt igazolták, hogy a diagnózis kideríté
sében agyunk elsősorban a „minta felismerésre” 
támaszkodik (43). A gyakran előforduló és típusos formá
ban jelentkező betegségek tünetegyüttesének felismerése vi
szonylag egyszerű feladat. Ritkább vagy nem típusos formá
ban jelentkező kórképnél ez azonban már nagyon nehéz 
lehet. 140 paraméter például elvileg ^-féleképpen kom
binálódhat egymással, ami egy hihetetlenül nagy szám. 
Ennyi kombináció a valóságban ugyan nyilván nem fordul 
elő, hiszen vannak egymást kizáró tünetek stb., de a szám 
nagyságrendje még így is jelzi, hogy diagnosztikus problé
mát jelentő esetben olyan nehéz logikai feladattal állunk 
szemben, aminek gyors megoldásához mindenképp szükség 
lehet segítségre. Érthető tehát, hogy világszerte és Magyar- 
országon is sok próbálkozás történt a diagnosztika számító- 
gépes támogat4sára, s az egyre nagyobb kapacitású és egyre

*J6zsa András Megyei Kórház, Nyíregyháza,
Kulcsszavak: számítógép, program, rheumatológia, diagnózis

Orvosi H etilap 1990. 131. évfolyam 28. szám

olcsóbb személyi számítógépek gyors terjedésével ezek 
száma rohamosan nő (2—35, 37—39, 41, 42, 44—46, 48).

A tünetegyüttes felismerésének megkönnyítése, illet
ve a reumatológiai diagnosztika és differenciáldiagnoszti
ka tanulásának segítése céljára Bálint G. és munkatársai 
fénylyukkártyás elvű segédeszközt készítettek, s azt teszte
lési eredményekkel együtt cikkben ismertették (1).

Hasonló céllal készített az említett fénylyukkártyás 
segédeszköz alapján számítógépes programot Bálint G. és 
Dómján L. Ebben a cikkben ezt a programot és az alkal
mazásával szerzett tapasztalatokat ismertetjük.

A „Reumatológiai Konzultáns” program

Háromféle személyi számítógépre készítettük el a programot: 
legalább 48 K kapacitású Sinclair Spectrum, legalább 64 K kapaci
tású Commodore és IBM-kompatibilis gépekre. A két előbbire gé
pi kódban, illetve kisebb részben BASIC nyelven, az IBM- 
kompatibilis gép esetében Pascal-nyelven íródott a program.

A „Reumatológiai Konzultáns” 127, mozgásszervi tünetek
kel is járó betegség és 140 tünet összefüggését tartalmazza. A be
tegségek és a tünetek kiválasztása esetleg vitatható, elvileg mind
két csoport esetében lehetőség van a változtatásra. A 140 tünet 
döntő többsége anamnesztikus és fizikális jellemző, ugyanis a di
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REUMATOLÓGIAI KONZULTÁNS 
Bálint G., Dómján L.

©  1986.

A
PROGRAM

KIINDULÓPONTJA
Válasszon funkciót a képernyő alján látható egyik kulcs

szó fénnyel jelölt betűjének megnyomásával 
Használati Tünettan 

útmutató
Diagnosztizálás Adattörlés

1. ábra: A ..Reumatológiai Konzultáns” program kiindulópontja, 
melyhez a program használata közben bármikor vissza 
lehet jutni

agnosztizálás említett két lépcsője közül az elsőt, a tünetegyüt
tes felismerését főleg ezekre alapozzuk. A laboratóriumi és ra
diológiai jellemzők inkább a második lépcsőhöz, tehát a felme
rült diagnózis igazolásához kellenek, ezért programunkban 
csak kisebb arányban szerepelnek.

Minden tünetet minden betegség esetén a következő mó
don osztályoztunk: 2 pontot kapott a tünet, ha az adott beteg
ségben gyakori, jellemző elváltozás; 1 pontot, ha csak ritkán, 
kb. 10%-nál ritkábban előforduló jelenség és végül 0 pontot, 
ha az adott kórképben egyáltalán nem fordul elő. így tehát egy 
140 x 127 mezőből álló táblázatot készítettünk, melyben 0, 1 
és 2 értékek szerepelnek. A program adatbázisa ez a mátrix.

A 127 kórképet két csoportra osztottuk és ennek meg
felelően nagy- és kisbetűkkel jelöltük; a gyakoribb és a rit
kább betegségek csoportjára.

A program betöltése után a képernyőn a címet és a 
négy választható funkciót felsoroló indulópont jelenik meg, 
melyhez az „ l"  betű megnyomásával bármikor visszatérhe
tünk (1. ábra).

A négy választható funkció: a használati útmutató, diag
nosztika, tünettan és adattörlés. Ezek a funkciók a kezdőbetűk 
(U, D, T, A) megnyomásával választhatók.

A „diagnosztika”  funkció választásakor a 140 tünet jelenik 
meg csoportokban, melyek közt billentyű nyomásával „la
pozni” lehet. Minden tünet mellett egy szám található, melynek 
lenyomásával a program az adott tünetet számításba veszi, és ezt 
a képernyőn is jelzi. Tetszés szerinti számú tünetet lehet kivá
lasztani, lehet a választást módosítani és a kiválasztott tüneteket 
kilistáztatni is. A „D ”  gomb (diagnózis) megnyomása után kb. 
1 másodperc múlva a képernyőn megjelenik az összes olyan kór
kép, amelyben a kiválasztott tünetek ritkán vagy gyakran előfor
dulnak. A lehetséges diagnózisok a ritka és gyakori tünetek ará
nyától függően, tehát valószínűségi sorrendben csoportba 
szedve jelennek meg. Ezek tehát azok a kórképek, amelyekben 
valamennyi kiválasztott tünet előfordul. A Commodore és IBM- 
kompatibilis gép esetén is a paraméterek megadása, esettől és 
gyakorlattól függően maximum 1—2 perc, a lehetséges diagnó
zisok pedig maximum 5 másodperc alatt jelennek meg.

A „tünettan” funkció választásakor a 127 mozgásszervi 
vonatkozású kórkép jelenik meg csoportokban, melyek közül a 
mellettük álló szám megnyomásával választhatunk. A gép ez
után felsorolja a kiválasztott kórkép gyakori és ritka tüneteit.

A „tünettan” funkcióban nemcsak egy, de két betegséget 
is kiválaszthatunk, s ez esetben a gép azok tüneteit összehasonlít
ja. Az „M ” betű megnyomásával (megkülönböztető tünetek) 
felsorolja az egyik kórkép azon gyakori tüneteit, melyek a má
sikban nem vagy csak ritkán fordulnak elő. Az „E ” betű meg
nyomásával (eltérő tünetek) azokat a gyakori és ritka tüneteket 
sorolja fel, melyek a másik kórképben egyáltalán nem szoktak 
előfordulni.

A „(ünettan” funkció használata során mindvégig jelzi a 
■ 5 3 2  gép azokat a tüneteket, melyeket a korábbi diagnosztizálás során

kiválasztottunk. Ezt a kiindulópontnál az „A ” betű (adattörlés) 
megnyomásával törölhetjük.

A program diagnosztikus funkciójának tesztelése

Az első vizsgálatban egyikünk (H. G.) 21 problémás, de 
később tisztázódott diagnózisé esetben vetette össze az anam- 
nesztikus és fizikális vizsgálati adatok alapján a számítógép által 
felvetett diagnosztikus lehetőségeket a végleges klinikai diagnó
zissal.

A második vizsgálatban (V. E.) 30, egy évnél nem régeb
ben kezdődött, a kezek kisízületeit is érintő, szimmetrikus po
lyarthritises beteg esetében vizsgálta, hogy a számítógép milyen 
arányban jelezte a végleges klinikai diagnózist.

A harmadik vizsgálatban 30, diagnosztikus problémát 
jelentő beteg adatait értékelte egy reumatológus szakorvos (B.
A.) illetve a számítógép, két lépcsőben. Először csak az anam- 
nesztikus és fizikális vizsgálati adatok alapján, majd ezt a labo
ratóriumi és radiológiai adatokkal kiegészített információ alap
ján sorolták fel a lehetségesnek tartott kórképeket. Ezt 
összevetettük a végleges diagnózissal, illetve összehasonlítottuk 
a szakorvos és a számítógép által felvetett diagnosztikus lehe
tőségek számát.

Eredmények

Az első vizsgálatban a számítógép 17 esetben (81 %) 
jelezte a helyes diagnózist. Ebből*14 esetben (66,7%) a 
legnagyobb valószínűségű betegségek csoportjában, 3 
esetben (14,3 %) a második legnagyobb valószínűségű be
tegségek csoportjában (1. táblázat). A számítógép 4 eset
ben (19%) nem jelezte a helyes diagnózist, melyet 3 eset
ben az okozott, hogy a betegnek egyidejűleg több 
betegsége is volt.

1. táblázat: A számítógép által ]elzett és  s végleges klinikai 
diagnózis összevetése 21, kezdetben diagnoszti
kus problémát Jelentő esetben

4 eset 
19%

A számítógép nem jelezte a végleges klini
kai diagnózist, 3 esetben ugyanis a beteg
nek egynél több betegsége volt.

3 eset 
14,3%

A számítógép a  2. legvalószínűbb diag
nosztikus csoportban jelezte a végleges 
klinikai diagnózist: (1 SLE, 1 juvenilis króni
kus arthritis, 1 Sjögren szindróma)

14 eset 
66,7%

A számítógép a legvalószínűbb diagnosz
tikus csoportban jelezte a  végleges klinikai 
diagnózist: (5 SLE, 1 RA, 1 Sjögren szind
róma, 1 Behcet szindróma, 1 Reiter kór, 1 
polymyalgia rheumatica, 1 aszeptikus 
combfej-nekrózis, 2 chondrocalcinosis, 1 
palindrom reumatizmus)

A második vizsgálatban a komputer 29 esetben 
(96,7%) jelezte a helyes diagnózist, ebből 25 esetben 
(83,3%) a legvalószínűbb, 4 esetben (13,3%) a második 
legvalószínűbb betegségek csoportjában. Egy esetben 
(3,3%) nem jelezte a gép a helyes kórismét (2. táblázat).

A harmadik vizsgálatban az anamnesztikus és fiziká
lis vizsgálati adatok alapján a számítógép 50 (100%), a re-



2. táblázat: A számítógép által Jelzett ás a végleges klinikai 
diagnózis összevetése 30, egy évnél nem régeb
ben kezdődött, a kezek kisízületeit Is érintő, szim
metrikus polyarthritises beteg esetében

4, táblázat: A számítógép, Illetve a reumatológus szakorvos 
által megadott, éa a végleges klinikai diagnózis 
összevetése 50, kezdetben klsebb-nagyobb 
diagnosztikus problémát jelentő esetben

1 eset
3,3% .

nem jelezte (atípusos polyarthritis)

4 eset
13,3%

A számítógép a 2. legvalószínűbb diagnoszti
kus csoportban jelezte: (1 RA, 1 valószínű RA, 
1 arthritis psoriatica, 1 Yersinia arthritis)

25 eset 
83,3%

A számítógép a legvalószínűbb diagnosztikus 
csoportban jelezte a  végleges klinikai diagnó
zist: (18 rheumatoid arthritis (RA), 5 valószínű 
RA, 1 arthritis psoriatica)

umatológus 49 (98%) esetben jelezte a helyes diagnózist. 
A legvalószínűbb és a második legvalószínűbb csoportban 
a gép 47 (94%) esetet, a klinikus 45 (90%) esetet talált el 
(3. táblázat). Az információt laboratóriumi és radiológiai

3. táblázat: A számítógép, Illetve a reumatológus szakorvos ál
tal, az anamnesztikus és fizikális adatok alapján 
feltételezett iránydiagnózis és a végleges klinikai 
diagnózis összevetése 50, kezdetben klsebb- 
nagyobb diagnosztikus problémát jelentő esetben

adatokkal kiegészítve már a szakorvos is jelezte valamennyi 
lehetséges diagnózist (4. táblázat). A végleges klinikai diag
nózisokat és megoszlásukat az 5. táblázat ismerteti.

Megbeszélés

A számítógép alkalmazására az orvosi diagnosztika 
segítésére már eddig is sok próbálkozás történt (2—35, 
37—39,41 ,42 ,44—46,48). A programok nagyobb része 
úgynevezett algoritmus alapján közelíti meg a helyes diag
nózist, tehát igennel és nemmel megválaszolható kérdé
sekkel próbálja eljuttatni az orvost a „döntésfa” szerint a

5. táblázat: A harmadik vlzagálatban szereplő 50 beteg 
diagnózisának megoszlása

A vizsgált kórképek megoszlása:

Diagnózis Esetszám

Rheumatoid arthritis 13
Polymyalgia rheumatica 8
Spondylitis ankylopoetica 5
Reiter betegség 5
Akut köszvény 3
Arthritis psoriatica 2
Myeloma arthritis 2
Scheuermann betegség 2
Hypertrophiás osteoarthropathia 1
Paget-kór 1
SLE 1
Hyperostosis vertebrae 1
Akut sarcoidosis 1
Colitis ulcerosához társult arthritis 1
Febris rheumatica 1
Gonorrhoeás arthritis 1
Dermatomyositis 1
Sjögren betegség 1

Összesen 50

helyes megoldáshoz, mint ahogy egy rendező pályaudva
ron a váltók állításával lehet helyére terelni a vonatkocsit. 
Véleményünk szerint az ilyen algoritmus nagyon hasznos 
támasz lehet a probléma logikus megközelítésének megta
nulásához, kisebb, viszonylag egzakt vizsgálatokkal tisz
tázható betegségcsoportok (pl. véralvadási zavarok) ese
tén, de egyébként nem a legjobb megközelítési mód (49).
Az orvosi gyakorlatban ugyanis sokszor nem válaszolható 
meg egyértelműen és biztosan minden ilyen igen—nem 
kérdés, ha pedig akár csak egyszer is tévesen döntünk, ak
kor elkerüljük a helyes diagnózist, mint ahogy vonatos ha- 1533



sonlatunkban sem jut helyére a kocsi, ha akár csak egy vál
tót rosszul állítottak.

„Reumatológiai Konzultáns” programunk 140 tüne
tet, illetve paramétert sorol fel, amelyből kiválasztjuk az 
adott betegre jellemzőket. A gép minden tünetnél „kieme
li” a betegségek csoportjából azokat, melyekben az adott 
tünet ritkán vagy gyakran előfordul, így egyre több tünet 
kiválasztásával egyre kisebbre szűkül a számításba jövő be
tegségek köre.

Ez a folyamat hasonló ahhoz, ahogy agyunk legtöbb 
esetben működik a diagnosztizálás során, vagyis egy tünet 
hallatán „beugrik” egy sor betegség, melyben az előfor
dul, és ez a kör szűkül egyre kisebbre az újabb tünetek fi
gyelembevételével. Agyunk azonban fáradékony, óhatatla
nul folyamatosan felejtünk (40), ami miatt a ritka, vagy 
nem túl ritka, de atípusos formában jelentkező kórképek 
felismerése különösen nehéz, továbbá nem vagyunk egy
formán jól gyakorlottak minden betegségcsoport felisme
résében. Megerősíti ezt az a vizsgálat is, melyben 
1000-ből csak 554 esetben egyezett a boncolási diagnózis 
a kiírási diagnózissal (36).

A számítógép nyilvánvalóan nem helyettesíti az orvost, 
nem ad helyette diagnózist. Viszont emlékeztetni képes őt 
mindazokra a lehetőségekre, amelyek az adott betegnél el
vileg szóba jönnek. Irodalmi adatok szerint a számítógép ál
talában átlagosan 10%-kai növeli a diagnosztikus pontossá
got (47). Az is bizonyítást nyert, hogy gyorsabbá teszi a 
valódi diagnózis kiderítését, ahhoz kevesebb vizsgálattal jut 
el, ami anyagi megtakarítást is jelent (43).

A programot a három említett betegcsoporton tesztel
tük. Az eredményeket jónak ítéljük meg, bár jelentkezett 
a program néhány hiányossága is. így például két betegség 
együttes fennállása esetén a gép nyilvánvalóan nem tudja 
különválasztani a tüneteket. Ha pl. egy fájós, duzzadt térdű 
betegnek egyidejűleg prostatitise miatt hőemelkedése is 
van, és mi azt is betápláljuk a gépbe, akkor a számítógép 
nem jelzi azokat a kórképeket, melyeknek nem tünete a 
hőemelkedés, holott esetleg köztük van a tényleges diag
nózis. Emiatt fontos, hogy csak olyan tünetet vegyünk szá
mításba, ami minden valószínűség szerint a tisztázandó 
betegséggel kapcsolatos.

Programunk másik hiányossága, hogy csak a tünet 
meglétét tudja figyelembe venni, a hiányát nemi, holott 
sokszor az szűkíti le a valóságban a számításba jövő kórké
pek körét. Például hasmenés, hasi panasz hiányában elvet
jük a colitis ulcerosa vagy az ileitis terminális lehetőségét. 
Adott esetben a program mégis lehetséges diagnózisként 
fogja ezeket megadni, mert a kiválasztott tünetek ráillenek 
mindkét kórképre. Az orvos tehát tudomásul veszi, hogy 
valamennyi meglévő tünet jellemző ugyan a két említett 
betegség okozta reumatológiai kórképre, de a hasi pana
szok hiánya miatt rögtön el is veti azokat. A programnak 
ezt a hiányosságát a Commodore és Spectrum gépek kis 
kapacitása miatt nem lehetett kiküszöbölni. (Ezekbe a kis 
gépekbe a hatalmas adatmennyiség így is csak gépi kódban 
fért be, de nagyobb kapacitású gépbe minden további nél
kül beépíthető.)

„Reumatológiai Konzultáns” programunknak a diag- 
1534 nosztikus problémák megoldásának segítésén kívül van

egy nagyon jelentős haszna: segíti a reumatológiai diag
nosztika és differenciáldiagnosztika tanulását. Számos 
program készült világszerte a medicina megtanulásának 
segítésére, illetve tulajdonképpen valamennyi diagnoszti
kát segítő program egyúttal a tanulást is hatékonyan segíti. 
Programunk a tanulást egyfajta „játékká” , „rejtvényfej
téssé” teheti, ami egyrészt ösztönöz a tanulásra, másrészt 
maradandóbbá teszi a megtanultakat. Pl. megpróbáljuk 
gondolatban összeszedni azokat a kórképeket, melyeknek 
eszünkbe kellene jutni hiperurikémia és a szakroiliakális 
ízület érintettsége észlelésekor. Ezután ugyanezt a kérdést 
feltesszük a számítógépnek, amelyik szinte biztos, hogy 
több lehetőséget sorol fel (1), így rögtön kontrollálhatjuk 
tudásunkat. A betegségek tüneteinek felsoroltatása, két 
kórkép tüneteinek összehasonlíttatása ugyancsak elősegíti 
a gyakorlatban használható, viszonylag maradandó isme
retek megszerzését. Mindezek olyan funkciók, amelyeket 
a nagyon nagy számú tünetkombináció miatt a legjobb or
vosi tankönyvek sem képesek nyújtani, ugyanakkor hasz
nosak, hiszen a mindennapi gyakorlatban ily módon, a tü
netekből kiindulva kell eljutnunk a helyes diagnózishoz, 
ami ugyan nem mindig, de az esetek többségében mégis
csak feltétele a gyógyulásnak.
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Intenzív betegellátók, urológusok, baleseti, szív- és idegsebészek!

AUTOMATIKUS OZMOMÉTER
szállítására rendeléseket felveszünk.

* Vizelet és szérum orvosi vizsgálatához
* Fagyáspontcsökkenés alapján, digitális kijelzés (O—2000 mOsm/kg)
* Mintatérfogat 100 mikroliter, mérési pontosság 1°/o
* Eredmónymegőrző memória, gyors, könnyen kezelhető
* ORKI minősítés szerint import kiváltó
* Számos gyógyintézetben megbízható működéséről tapasztalat
* A készülék ára: 128 000 Ft + 25°/o ÁFA

Cím: MIKRO Elektronikai GMK, 6726 Szeged, Gyapjas P. 29.
Kérjen AGGREGOMÉTER termékünkről is árajánlatot!
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NAKSOL
aeroszol

ÖSSZETÉTEL: Rosa centifolia extractum ának 30- 
60 mg/100 ml növényi kivonatot (szárazanyagot) 
tartalm azó 96% -os alkohollal készült steril o lda
ta.

HATÁS: A készítmény szárító, pörkösitő és exsu- 
datiót csökkentő hatású. A kezelt felületen mikro
porózus, összefüggő film réteget képez, ami lehe
tővé teszi az enyhe égési sérülések aszeptikus 
kötözésmentes kezelését.

JAVALLAT: Enyhe, kis kiterjedésű (a testfelület 
legfeljebb 10% -át érintő) első- és felületes másod
fokú (11/1) égési sérülések külsőleges kezelése.

ELLENJAVALLATOK: Súlyosabb másod- (II/2) és 
harmadfokú égési sérülések, nagy kiterjedésű, 
illetve hámhiánnyal járó  sérülések, a kéz ujjainak 
és a végtagok körkörös égési sérülése, testhajla
tok, nemiszervek, valam int a szem héj égési sérü
lése.
1 éves kor alatti gyerm ek kezelése.

ALKALMAZÁS: A kezelést a sérülést követően a 
lehető legrövidebb időn belül meg kell kezdeni, 
ezt megelőzően a bőrfelületet meg kell tisztítani 
(dezinfekció), a felszínen keletkezett esetleges  
savós hólyagokat m aradéktalanul el kell távolíta
ni a fertőzés megelőzése érdekében (bullektó- 
mia). A kezelendő felületet kb. 20 cm távolságról 
kell bőségesen beperm etezni. A perm etezést az 
alkohol elpárolgása után 2-3-szor, szükség ese
tén a fájdalom megszűnéséig többször (6-8-szor) 
is meg lehet ismételni. Ezután a kezelés naponta 
3-4-szer végezhető, egészen a pörk leválásáig, 
illetve utókezelésként a frissen hámosodott terü
leten a normál bőrszín visszatéréséig naponta 
egyszer.
Gyerm ekeknél történő alkalm azáskor a kezelés  
kezdetén minden esetben kiegészítő fájdalom - 
csillapítás szükséges.
A pörk kialakulása előtt folyamatos orvosi ellen
őrzés szükséges, az égés elm élyülése esetén 
más kezelési módra kell áttérni. A Naksol által

T700
Emollientes, 
demulcentes et 
protectantes 
T900
Dermatologica alia

képzett film réteg vízben oldódik,ezért a kezelt 
felületet vízzel mosni nem szabad, és ha a film ré
teg víz vagy bármi más hatására leoldódott, 
újabb perm etezéssel kell helyreállítani. Olyan 
testfelületen, ahol a film réteg sértetlenségét 
nehezebb biztosítani (pl. ruhával fedett testfe
lület stb.), ajánlatos a kezelést gyakrabban vé
gezni.

MELLÉKHATÁS: A kezelés —  különösen az első 
alkalm azáskor —  a készítm ény alkoholtartalm a  
miatt éles fájdalom m al jár, ami az alkohol e lpá
rolgásakor megszűnik.

FIGYELMEZTETÉS: A m ellékhatásként fellépő  
fájdalom ról a beteget előzetesen tájékoztatni 
kell, szükség esetén fájdalom csillapítást kell al
kalmazni.
Szükségessé válhat a kialakult pörk bem etszése  
vagy eltávolítása, ha
—  a pörk strangulálja a disztális végtagrészt 

(amennyiben a beteg a készítm ényt az orvos 
tudta nélkül ilyen sérülésnél már alkalm azta.)

—  a pörk alatt gennyes váladék gyülem lik fel (a 
sebfertőzés term észetét figyelem be véve kell 
a kiegészítő kezelést m egválasztani).

Ügyelni kell arra, hogy a készítm ény szembe  
vagy nyálkahártyába ne kerüljön.
Tűz- és robbanásveszélyes!

MEGJEGYZÉS: Vény nélkül is kiadható.

TÁROLÁS: Fénytől védve, szobahőm érsékleten  
tartandó.

LEJÁRATI IDŐ: 2 év.

CSOMAGOLÁS: Mechanikus adagolópum pával 
ellátott színtelen üveg (175 ml).

ELŐÁLLÍTÓ: HUMAN Oltóanyagterm elő és Kuta
tó Intézet, Gödöllő
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A nyelőcső szemcsés sejtes daganata
Országos Onkológiai Intézet Sebészeti Osztálya, Budapest 
(osztályvezető: Besznyák István dr.)
Klinikai és Kísérletes Daganatpathologiai Osztálya 
(osztályvezető: Tóth József dr.)
és Heves Megyei Tanács Kórháza, Eger, II. Belgyógyászati Osztálya 
(osztályvezető: Sóvári Miklós dr.)

A szerzők 34 éves nő szemcsés sejtes nyelőcsődaganatának 
sikeres endoscopos eltávolításáról számolnak be. Ismerte
tik az ilyen elváltozások tüneteit, terápiás lehetőségeit, 
mikroszkópos és makroszkópos jellemzőit. Hasonló klini
kai közléssel a hazai irodalomban nem találkoztak.

Granular cell tumor o f the esophagus. Successful en
doscopic removal of an esophageal granular cell tumor 
from a 34 y. o. woman is reported. Symptoms, therapeutic 
possibilities, microscopic and macroscopic signs of the 
tumor are described. Similar cases have not yet been 
reported in Hungary.

A szemcsés sejtes daganat ritka, jóindulatú tumor. 
Abrikossoff 1926-ban írta le elsőként nyelvben, és haránt
csíkolt izomból származtatva myoblast myomának nevezte 
el (1). A szemcsés sejtes tumor elnevezés Diss nevéhez fű
ződik (5). A későbbiekben igazolták, hogy az ilyen elvál
tozás nemcsak izomban, hanem más szövetben, szervben, 
így bőrben, tápcsatornában, légutakban (2, 14), emlőben 
is kialakulhat. Feyrter mutatott rá elsőként, hogy sok eset
ben összefüggés mutatható ki a szemcsés sejtek és a perifé
riás idegek között, és feltételezte a folyamat neurogén ere
detét (7). Ezt az elképzelést az utóbbi évtizedek 
immunhisztokémiai és elektronmikroszkópos vizsgálatai 
is alátámasztják (11, 12, 13). Fischer és Wechsler szerint 
Schwann-sejtekből ered az ilyen daganat és javasolják a 
szemcsés sejtes schwannoma elnevezést (8).

1987-ig a nemzetközi irodalomban 124 — nyelőcsőben 
előforduló — esetet ismertettek (10). Az elváltozás leg
gyakrabban submucosus, néha intramuralis elhelyezkedé
sű. A nyálkahártya az esetek mintegy 90%-ában intakt. A 
laesiók általában a nyelőcső alsó harmadában találhatók. 
Ritkán multicentrikus elhelyezkedésűek (9). Malignizáló- 
dási arányuk csekély, kb. 4% (6, 10). Nőkben gyakrabban 
alakul ki, mint férfiakban, általában 30—60 év között for
dul elő.

Klinikai tünetei: dysphagia (43%), retrostemalis fáj
dalom (16%). Gyakran mellékleletként észlelik boncolás 
során, vagy élőben. Kontrasztanyaggal végzett radiológiai 
vizsgálattal rendszerint telődési hiány formájában figyel
hető meg.

Kulcsszavak: szemcsés-sejtes tumor, nyelőcső benignus tumor, en
doscopos polypectomia

Rövidítések: NSE: neuron specificus enolase 
CEA: carcinoembryonalis antigén

Orvosi Hetilap 1990. 130. évfolyam 28. szám

Makroszkóposán általában 5 mm-nél kisebb szürkés 
vagy sárgásfehér színű, tömött tériméként láthatók, ame
lyek tokmentesek, és a hámban vagy a submucosában he
lyezkednek el. Mikroszkóposán kb. 30p  nagyságú polygo- 
nalis sejtekből álló fészkek, kis hyperchrom sejtmagok, 
durva acidofil — diastase resistens PÁS pozitív — szem
cséket tartalmazó cytoplasma figyelhető meg, myelin alak
zatokkal, phagosomaszerű intracytoplasmatikus képle
tekkel, nyúlványos sejtmembránnal. Jellemző még a 
tonofilamentumok és speciális intercellularis struktúrák 
hiánya. Nagyon fontos kiemelni, hogy gyakori a pseu- 
doepitheliomatosus hyperplasia, amely nemegyszer — 
tévesen — laphámcarcinoma diagnosisához vezethet (14).

Immunhisztokémiai reakcióval (peroxidase — antiper
oxidase módszerrel) IgA, IgG, IgM, Kappa, Lambda, 
Alfa-l-antitrypsin, S—100 protein, myoglobin, NSE, CEA 
vizsgálatok közül csak az S—100 protein és a NSE mutat 
pozitivitást.

Elektronmikroszkóppal a sejtekben intracytoplasma
tikus organellumok láthatók, amelyek autophag granulu- 
moknak felelnek meg, és sejttörmeléket tartalmaznak.

A granularsejtes tumorok kb. 6%-a fordul elő a 
tápcsatornában, ritkán nyelőcsőben. Alábbiakban egy 
ilyen ritka észlelésünkről számolunk be.

Esetismertetés

34 éves nőbeteg darabos ételek elfogyasztását követően fel
lépő retrostemalis íájdalmak, puffadás, gyengeségérzés, fáradé
konyság miatt jelentkezett kezelőorvosánál. Kivizsgálása során a 
disphagia miatt endoscopos vizsgálat történt, amelynek során a 
nyelőcsőben a felső fogsortól 35 cm-re borsónyi polypoid képle
tet találtak. A biopsia szövettani feldolgozása myoblastoma gra- 
nulocellulare oesophagit igazolt. Esetleges műtét céljából he- 
lyezték a beteget az Országos Onkológiai Intézet Sebészeti J T 1
Osztályára. Felvételét követően az endoscopos vizsgálatot m égis------------
mételtük. A nyelőcsőben a leírt magasságban 4 x 5 x 5  mm-es 1537



fehéres színű polypoid képletet láttunk, amelynek környékén fal
merevséget nem figyeltünk meg. Az elváltozást a nyálkahártya 
szintjében polypectomiás hurokkal, elektromos áram segítségé
vel lemetszettük (1. ábra). A beavatkozás helyén vérzést nem ész
leltünk (2. ábra). Betegünk későbbi kontrollvizsgálatai alkalmá
val a polypectomia helyén ép nyálkahártyát találtunk, recidívát 
nem figyeltünk meg.

1. ábra: A polypoid tumor endoscopos eltávolítás közben.

2. ábra: A lumen a tumor eltávolítása után.

Szövettani lelet

Mikroszkóposán a szövetdarab felszínén néhány látótérnyi 
területen szabályos szerkezetű, többrétegű el nem szarusodó lap- 
hámcsíkok figyelhetők meg. A kötőszövetes állományban az eltá
volított szövetdarab csaknem egészét elfoglalva nagy polygonalis, 
finoman szemcsés acidofil cytoplasmájú sejtekből felépülő daga- 

1538 natszövet helyezkedik el. A sejtek monomorfak, a sejtmagok ki

csinyek, kerekek, többnyire centrális elhelyezkedésűek, enyhén 
hyperchromak. Köztük osztódó alak nem látható (3. ábra). RAS 
festéssel a daganatsejtek cytoplasmájában kifejezetten PÁS pozi
tív granulumok találhatók. Rosszindulatúságra utaló jel nem lát
ható. Diagnosis: szemcsés sejtes tumor.

3. ábra: Nagy, összefüggő polygonalis tumorsejtkötegek. Intracy- 
toplasmatikusan finom szemcsézettség. (HE N -  720 x )

Megbeszélés

A lágyrész tumorok között kevés okozott annyi vitát 
mind természetét, mind histogenesisét illetően, mint a 
szemcsés sejtes tumor. A Feyrter által feltételezett neuro
gen eredetet ma már immunhisztokémiai módszerekkel is 
igazolni lehet. Az általunk vizsgált esetben is S—100 pro
teint találtunk a tumorsejtekben, és a NSE vizsgálat is po
zitívnak bizonyult, mely a fenti eredetet bizonyítja.

Terápiásán az elváltozás in toto eltávolítását tartjuk 
szükségesnek. Kisebb polypoid laesiók, az újabb irodalmi 
adatokkal egyezően — mint esetünkben is — endoscopos 
polypectomia segítségével vehetők ki (3). 1—2 mm nagy
ságú képleteknek a biopsiás fogóval történő excisiójával is 
megelégedhetünk (4). Csak nagyobb tumorok esetén kell 
sebészi műtétet végezni, bár leírnak inoperabilis nyelőcső 
szemcsés sejtes tumort is, melynél csupán tágítás volt le
hetséges (6). Akár endoscopos, akár sebészi úton történik 
az eltávolítás, az utánkövetés, a rendszeres endoscopos 
kontrollok elengedhetetlenek.

IRODALOM: 1. Abrikossoff, A.: Über Myome, ausgehend von 
der querstreiften willkürlichen Muskulatur. Virchows Arch. 
(Path. Anat.) 1926,260, 213. — 2. BarzóP., Minik K .: Szemcsés
sejtes myoblastoma előfordulása nagyhörgőben. Orv. Hetil. 
1981,122, 1191. — 3. Bayerdörffer, E ., Ottenjann, R .; Granular 
cell Tumor in Upper GI-tract Endoscopy, Five cases of 
Esophageal Location. Endoscopy, 1986,18, 9 7 . - 4 .  Coble, St.,
D. J. és mtsai: Granular cell tumor of the esophagus. Amer. J. 
Gastroent. 1981, 75, 431. — 5. Diss, A.: Un nouveau type de 
tumeur musculaire: le rhabdomyome granulo-cellulaire. Bull. 
Assoc. Franc. Cancer, 1927,16, 863. — 6. Far re l, K. H. és mtsai: 
Granular cell myoblastoma o f the esophagus. Ann. Otol. 1973, 
82, 784. — 7. Feyrter, F : Über eine eigenartige Geschwulstform 
des Nervengewebes in menschlichen Verdauungschlauch. Vir
chows Arch. (Path. Anat.) 1935, 295, 480. — 8. Fischer, E. R ., 
Wechsler, H.: Granular cell myoblastoma — a misnomer. 
Cancer, 1962, 15, 936. — 9. Fried, K. S. és mtsai: Multifocal



67. — 13. Szimárszky, J. A ., Csiba and K. Lapis: Ultrastructural 
data on the neurogenic origin of Abrikossoffs tumour. Acta. 
Morphol. Acad. Sei. Hung. 1972, 20, 147. -  14. Tóth T , Krasz- 
nai G.: Légúti szemcsés sejtes tumor (Abrikoszov- 
myoblastoma), carcinomát utánzó hámhyperplasiával. Morphol. 
lg. Orv. Szle. 1987, 27, 55.

(Vámosi-Nagy István dr. Budapest, 114, Pf. 21. 1525)

Helyesbítés

Kérjük, szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetésében szereplő Nitro- 
mint retard tabletta rendelhetősége az alábbiak szerint változott:
„Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. ”

I S  Gyógyszergyár, Budapest

•  * •

K L T O T s r k e n ő c s
T  100 — A n tiin fectiosa  top ica

TARTALOM: KOMBINÁLT KEZELÉS:
Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

A Kiion kenőcs alkalmazásával egyidejűleg szisztémás keringés- 
javító készítmények adása javasolt.

HATÁS: ELLENJAVALLAT:
A mikrobiológiai vizsgálatok alapján a metronidazolt lokálisan 
alkalmazva baktericid hatást fejt ki az anaerob törzsekre (B. fra
gilis, Clo8tridiumok 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 kiegészíti 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, B U D A PE ST

granular cell tumors of the gastrointestinal tract. Amer. J. Gast
roenterol. 1984, 79, 751. — 10. Huber, M. és mtsai: Abrikossoff- 
Tumor des Ösophagus — ein seltener submuköser Prozess. 
Schweiz, med. Wschr. 1987,117, 1112. — 11. McSwain, G. R. és 
mtsai: Granular cell myoblastoma. Surg. Gynec. Obstet. 1980, 
150, 703. — 12. Megyesi J .: A szemcsés sejtes tumor immunhisz- 
tokémiája és ultrastruktúrája. Morphol. lg. Orv. Szle. 1989, 29,
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TENSIOMIN® 12,5, 25, 50 és 100 mg tabletta

antihypertensivum

HATÓANYAG: 12,5 mg, 25 mg, 50 mg és  100 mg captoprilum tablettánként.

HATÁS: A renin-angiotenzin rendszer fontos a  vérnyomás szabályozásában. 
Működési zavarainak kóroki szerepe van a különböző etiológiájú magasvórnyo- 
más kialakulásában és fenntartásában. E presszorrendszer aktivitását jelentő
sen csökkentik az angiotenzin-konvertáló enzim gátlói, köztük a Tensiomin ható
anyaga, a captopril is, mely megakadályozza az angiotenzin I. -» angiotenzin 
II. átalakulást, a szervezet egyik legerősebb vazokonstriktor anyagának képző
dését. Fő farmakológiai hatása az érellenállás csökkentése mind az arteriolá- 
kon, mind a venulákon.
Jól kombinálható egyéb antihipertenzivumokkal. Más vazodilatátoroktól eltérő
en nem okozfolyadékretenciót. Bizonyos hipertóniákban (magas reninszintű — 
renovaszkuláris —, ill. más veseeredetű hipertóniák) az első választandó szer.

JAVALLATOK:
— esszenciális hipertónia (más vérnyomáscsökkentőkre rezisztens formái is), 

malignus hipertónia
— renovaszkuláris hipertónia (inoperábilis eseteiben önálló kezelésként vagy 

kombinációkban elsősorban kalcium antagonistákkal, béta-blokkolókkal, ill. 
diuretikumokkal.)

— hipertóniás sürgősségi állapotokban, ha nifedipin nem elérhető, vagy nem 
eléggé hatásos, akkor szublingválisan (szótrágva) Tensiomin adása is meg
kísérelhető.

— autoimmun nephropathiák, (scleroderma, SLE gyors progressziójú ese
teiben)

— asthma bronchialeban szenvedő vagy idős hipertóniásokban első vagy má
sodik választandó szer

— szívelégtelenségben az elő- és utóterhelés csökkentésére (különösen 
digitálisz + diuretikumra refrakter esetekben)

— cardiomyopathiák bizonyos formáiban (congestív cardiomyopathia)
— diagnosztikumkónt renovaszkuláris hipertenzióban és  Conn-szindrómában.

ELLENJAVALLATOK:
Terhesség. Szoptatás (ha adása ilyenkor elkerülhetetlen, akkor a szoptatást fel 
kell függeszteni). Hatóanyaggal szembeni túlérzékenység.
Leuko-, illetve thrombopénia.

ADAGOLÁS:
Egyéni elbírálást igényel.

Szokásos adag felnőtteknek:

HIPERTÓNIA
Kezdő adag naponta 3-szor 12,5 mg. Ha a vérnyomáscsökkenós 2 napos keze
lés után nem kielégítő, az adag fokozatosan naponta 3-szor 50 mg-ig emelhető. 
További vérnyomáscsökkenós elérésére tiazid diuretikum, béta-blokkoló 
ós/vagy egyéb vazodilatátor (kalcium-antagonista, prazosin, dihydralazin) 
adható.
300 mg napi adag felett a mellékhatások gyakorisága jelentősen megnő, ezért 
ennél magasabb napi adag nem javasolt!

RENOVASZKULÁRIS é s  r e n o p a r e n c h y m á s  h ip e r t ó n ia
Naponta 3-szor 6,25—12,5 mg, fenntartó adag naponta 3—4-szer 25 mg-ig fo
kozatosan növelhető, ennél nagyobb dózisra ritkán van szükség. Beszűkült ve
seműködés esetén a  maximális napi adag:

creatinin clearence:
ml/min/m2 ml/sec/m2 ml/sec/fő* dózis, mg

8 0 -4 1 1 ,33 -0 ,68 2 ,3 1 -1 ,1 8 300
4 0 -2 1 0 ,6 6 -0 ,3 5 1,15—0,61 150
2 0 -1 1 0 ,3 3 -0 ,1 8 0,57-0 ,31 75

10 0,17 0,29 37,

* Felnőtt átlagos testfelszínre (1,73m2) számított érték.

SZÍVELÉGTELENSÉG
A kezelést 2—3-szor 6,25 mg-mal célszerű kezdeni, és  az adagot fokozatosan 
növelni.

GYERMEKGYÓGYÁSZATBAN
Alkalmazása nagy óvatosságot igényel, csak igen indokolt esetben (elsősorban 
renovaszkuláris vagy renoparenchymás hipertóniában) adható.
Javasolt napi adag: 1—2 mg/testtömeg kg.
A tablettát étkezés előtt 1 órával kell bevenni!
A gyógyszeres kezelés beállítását belgyógyász szakorvos végezze, lehetőleg fekvő
beteg gyógyintézetben.
Ambulanter történő alkalmazásakor szükséges az első adag (6,25 vagy 12,5 mg) 
hatásának lemérése: a vérnyomást legalább 3 órán át 30 percenként kell megmér
ni. Ezt követően a betegek gyakoribb ellenőrzése szükséges a megfelelő adagolás 
megállapításáig.
A kombinációkban alkalmazott egyéb gyógyszerek adagját egyénileg kell megha
tározni.

MELLÉKHATÁSOK:
A szokásos adagolásnál (50—150 mg/nap) mellékhatások nagyon ritkák. Nagyobb
adag a hatást nem fokozza, a mellékhatások azonban gyakoribbá válnak,
Előfordulhat:
— Proteinuria, amely együtt járhat membranózus glomerulopátiával, nephrosis- 

szindróma.
— Myeloid hypoplázia következtében fellépő neutropónia vagy agranulocytózis kö

vetkezményes infekciókkal.
— Bőrkiütés, ritkán Quincke-ődóma, arckipirulás.
— Átmeneti súlypsabb hipotenzió, főleg diuretikumokkal kezelt szívelégtelenség

ben szenvedő betegeken.
Igen ritkán tachycardia, mellkasi fájdalom, palpitáció (főleg folyadék-depletált 
betegekben). *

— Étvágytalanság, szájszárazság, fémes, sós íz érzése (általában a kezelés 2—3. 
hónapjában magától megszűnik), aphtózus ulcerációk a szájnyálkahártyán, 
émelygés, hányás, peptikus fekély, cholestasis, hasi fájdalom, hasmenés, szék
rekedés.

— Fejfájás, szédülés, alvászavar, paraesthesia.
— Máj-enzimórtókek-, karbamid nitrogén-, kreatinin-, káliumszint emelkedése a szé

rumban, álpozitív aceton reakció a vizeletben.
Gyakoribbak a mellékhatások autoimmun betegségben szenvedőkön, ezért e be
tegcsoportban a  vérkép és vesefunkció rendszeres ellenőrzése indokolt.

GYÓQYSZERKÖLCSÖNHATAS:
Együttadása kerülendő
— a szérum K+-szintjót emelő (pl. káliummegtakarftó — Spironolacton, amilorid, 

triamteren-) szerekkel (hiperkaléma lehetősége).

ÓVATOSAN ADHATÓ:
— diuretikumokkal folyadékdepletált állapotban, ill. kalciumantagonisták jelenlété

ben hatása fokozódik,
— értágító hatású szerekkel (hipotónia lehetősége)
— nem szteroid gyulladáscsökkentőkkel (vérnyomás-csökkentő hatás gyengül)

TÚLADAGOLÁS KEZELÉSE:
A hipotónia fiziológiás sóoldat infúziójával általában megszüntethető. A captopril he- 
modializissel a keringésből eltávolítható.

FIGYELMEZTETÉS:
Súlyosabb vesekárosodás esetén a kezelést gondosan mérlegelve kisebb adagok
kal kell kezdeni (naponta 2—3-szor 6,25 mg) a dózis emelését óvatosan kell végezni. 
A terápia megkezdése előtt, majd havonta a proteinürftóst figyelemmel kell kísérni. 
Ha a proteinurftés meghaladja az 1 g/nap értéket, vagy fokozódik, a terápia folytatá
sát alaposan meg kell fontolni. (Fokozott proteinürítés a terápia első nyolc hónapjá
ban várható, ezért a 9. hónaptól csak háromhavonta-félévente szükséges az ellenőr
zés). A só és/vagy folyadékdepletált betegekben, renovaszkuláris hipertóniában 
adagolása nagy óvatosságot igényel, mert a  fokozott reninfelszabadulás következté
ben a captopril vérnyomáscsökkentő hatása nagyobb mértékű, igen ritkán tachy
cardia is előfordulhat.
Szívelégtelenségben szenvedő betegek beállítása során az első adagokat követően 
gyakrabban lép fel hipotónia, ezért a gyógyszer beállítása feltétlenül fekvőbeteg 
gyógyintézetben történjen. Az előzetes diuretikummal kezelt betegek javasolt kezdő 
adagja naponta 2—3-szor 6,25—12,5 mg.
A fehérvérsejtszámot a kezelés első három hónapjában havonta, majd háromha
vonta kell ellenőrizni.
Autoimmun betegségben szenvedők fehérvórseitszámát az első 3 hónapban kéthe
tente majd kéthavonta kell ellenőrizni. 4 x  1Cr/l alatti fehérvérsejtszám esetén a 
kvalitatív vérkép ellenőrzése is szükséges.
Ha a  neutrofil granulociták száma 1 x 109/l alá csökken, a kezelést be kell szüntet
ni. Infekció első tünetére azonnal vérképellenőrzés szükséges. Műtétek alatt esetleg 
jelentkező hipotóniát volumenexpanzióval kell megszüntetni.
A beteg figyelmét fel kell hívni:
— infekció első tünetére vagy ödéma felléptekor azonnal forduljon 

orvoshoz,
— a terápiát önkényesen ne szakítsa meg,
— fokozott folyadékvesztés, izzadás, hányás, hasmenés esetén forduljon 

orvoshoz (ezeknek az állapotoknak a következménye súlyos 
hipotenzió lehet),

— óvakodjék a  fizikai megterhelés hirtelen fokozásától.

MEGJEGYZÉS:

* í*  Csak vényre adható ki, és csak egyszeri alkalommal.
Az orvos akkor rendelheti, ha azt a  területileg és szakmailag illetékes 
fekvőbeteg-ellátó osztály, szakrendelés (gondozó) szakorvosa javasolja.

CSOMAGOLÁS:
30 db tabletta 
30 db tabletta 
20 db tabletta 
20 db tabletta

( 12,5 mg) 
( 25 mg)
( 50 mg) 
(100 mg)

GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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Az orvosképzés, a korai egyetemeken*

A nyugatrómai birodalom felbomlása után a kialakuló 
feudális államokban a művelődés legfőbb tényezője a ke
resztény egyház lett. A mindenekelőtt liturgikus szolgála
tot teljesítő egyházi személyek vették át az orvosok szerep
körét is. Világi orvosok működéséről csak szórványos 
adataink vannak.

A trónviszályok, a feudális anarchia okozta általános 
létbizonytalanság idején a medicina a kolostorok biztonsá
got jelentő falai közé húzódott vissza. A szerzetesek, s 
köztük elsőként a bencések, regulájuknak megfelelően be
tegek ápolásával, gyógyításával is foglalkoztak, s emellett 
a tudomány — benne a medicina — keresztény hittel meg
férő forrásait is összegyűjtötték, kompilálták, műveltsé
gük, ismereteik szerint kommentálták, s az írás pártfogó 
erejével átörökítették.

Orvosi kézirataik zöme, amely főleg a klasszikus és 
késő antik szerzők egyes műveinek, traktátusainak, aforiz
máinak latin nyelvű fordításaiból állt, elsősorban a gya
korlatra és a hortus sanitatis (gyógynövénykert) használa
tára irányult. Sok, gyógynövényből álló receptet jegyeztek 
le alkalmasint liturgikus könyvek margójára is. A székes
káptalanok világi papjaival együtt a septem artes liberales 
keretében, az elemi ismeretek szintjén tanították az egész
ség és testi épség megőrzésének vagy helyrehozásának tu
dományát.

Míg a nyugat-európai medicina az egyházi személyek 
által művelt kolostori orvoslás irányába kanyarodott el, ad
dig az arab-iszlám világ a görög orvoslás nyomdokain ha
ladt, s világi orvosok művelték és tanították. A VII. 
században kezdődő hódítások nyomán kialakult arab biro- 

- dalomban — a Himalájától az Atlanti-óceánig — az orvos- 
tudomány igen nagy becsben állt. A próféta szerint csak 
két tudomány létezik: a teológia és a medicina. A teológiá
val egy tőről fakad a jogtudomány, a „salus publica”, 
amely a köz javáért felelős, a medicinával pedig a termé
szetfilozófia, a ,,salus privata”, amely az egyén üdvére 
szolgál, s ezzel előttünk is áll a négyfakultásos egyetem vá
za, négy tipikus reprezentánsával: a pappal, a bíróval, az 
orvossal és a tanárral!

Az antik kultúra iránt szenvedélyes érdeklődést tanú
sító kalifák alatt megindult a görög tudomány — s kiemelt 
helyen a medicina — görög, szír, héber, perzsa nyelvű 
kéziratainak összegyűjtése, arab nyelvre fordítása. Ezt a 
tudásanyagot az indiai orvoslásból nyert ismereteikkel is 
bővítették, és saját tapasztalataikkal, eredményeikkel ki
egészítették, s jelentősen gyarapították a gyógyszerkin-

*Az 1987. nov. 27-én, a MTESZ ankéton elhangzott előadás 
nyomán.

eset. Jól felszerelt kórházakban folyt a betegek ápolása. 
Közegészségügyük is magas szervezettségi fokon állt.

Nagy gondot fordítottak az orvosképzésre, amely kór
házakkal, könyvtárakkal ellátott egyetemeken történt, s 
amelyhez hozzátartozott a betegágy melletti klinikai 
képzés is. A tanulás és a tanítás céljaira külön tankönyveik 
voltak. Oktatási rendszerükben már szerepelt a vizsgázta
tás és ennek írásos dokumentálása, amely nélkül nem 
engedélyezték az orvosi gyakorlat folytatását. Nagy 
műveltségű orvosaik rendszerint a tudomány több ágát is 
művelték. A természettudományok felől közelített medici
nát Arisztotelész filozófiája alapján foglalták egységes 
rendszerbe.

A medicina szemléletére és gyakorlatára nagy hatással levő 
orvosaik közül kiemelésre kívánkozik: Al-Kindi (IX. század),
Rhases (IX. század második, X. század első fele), Abulcasis (X. 
század), Avicenna (980—1037), Averrhoes (XIII. század).

Az arab orvostudomány szellemi kisugárzását erősí
tette, hogy megkezdődöltt az átültetése latin nyelvre jeles 
fordítók és a több helyütt működő fordítóiskolák által.

Európában a kolostor falai közül kilépő rendszeres or
vosképzés a klasszikus ókor szellemi hagyatékát is őrző 
arab-iszlám keresztény határon kezdődött meg. A görög 
műveltségű, Bizánccal és az arab világgal többrétű kapcso
latban álló, Civitas Hippocraticának is nevezett Salemo 
orvosi iskolájáról már a IX. században történik említés, 
egyébként keletkezési körülményeiről csak hézagos isme
reteink vannak. A XI—XII. században már virágzó orvos- 
tudományáról beszélhetünk, amit laikus orvosok műveltek 
és tanítottak, köztük nők is. Az orvostudomány minden 
ágát művelték, beleértve a sebészetet és a szülészetet is.
Számos megfigyelésük és terápiás javaslatuk ma is helytál
ló. A görög természettudományi és orvosi művek némelyi
két már az arab fordítások előtt használták. Constantinus 
Africanus gyűjteményes munkája is az iskola tananyagát 
gyarapította, amit később több egyetem orvosi fakultása is 
átvett.

A középkorban nagy népszerűségnek örvendő Regi
men sanitatis Salemitanum, az életvitelre, diétára, meg
előzésre vonatkozó verses szabálygyűjtemény címe is a 
már említett Salemóra utal, noha keletkezési helye való
színűleg Toledo. Nem elhanyagolható tényező, hogy a sa- 
lemói orvosi iskola működését a fejlett normann, arab ál
lamszervezést szem előtt tartó, a közegészségügyre is nagy 
gondot fordító uralkodók, II. Roger (1101—1154) és II. Ho- 
henstauf Frigyes (1215—1250) törvényeikkel is támogatták. 1541
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Az iskola tekintélyét nagymértékben emelte, hogy II. Fri
gyes 1231. évi Constitutiója szerint az orvosi gyakorlat 
megkezdésének előfeltétele a salernói orvosi iskolában si
kerrel letett vizsga.

A salernói iskola a medicinát művelő „Studium parti- 
culare” volt, amely az orvostanra, a gyógyításra összpon
tosult.

A tudomány egészét felölelő (innen az „egyetem” 
szó) első ,,Studium generale”-k a tanárok és a diákok sza
bad tömörüléséből alakult „universitas” -ok a XII—XIII. 
században jöttek létre, a művelődés központjaivá fejlődő 
városokban (Párizs 1107, Bologna 1113, Oxford 1167. Mont
pellier 1181, Cambridge 1209, Padua 1222, Nápoly, 1223 
stb.) A kor társadalmi igénye által létrehívott, különféle ki
váltságokkal felruházott, tudományos fokozatokat adó egy
etemek orvosi fakultásán a medicina a magasabb stúdiu
mok közé emelkedett.

Az egységes szervezetű, négy fakultással (bölcsészeti 
vagy filozófiai, teológiai, jogi, orvosi) rendelkező egyete
mek orvosi karán megkezdődött a széles alapozottságú or
vosképzés. Az orvosi tanulmányok hosszú időt (9—10 évet) 
vettek igénybe. A tanulás idejét először Roger szicíliai ki
rály szabályozta 1140-ben a salernói iskolában, II. Frigyes 
pedig a nápolyi egyetem alapításakor 1224-ben. Az orvosi 
praxis folytatását hatósági engedélyhez és vizsgához kötöt
ték. Ennek előfeltétele volt a bölcseleti előképzés után si
keresen elvégzett, oklevéllel bizonyított orvosi tanulmány, 
továbbá egyéves gyakorlat valamely orvos mellett. A diá
kok első alapozó ismereteiket a kolostori és székesegyházi 
iskolákban szerezték, majd a facultas artiumnak lettek a 
hallgatói, amely „korszerű” enciklopédikus műveltséget 
nyújtott és a magasabb tanulmányok megalapozására szol
gált. A sikeres vizsgákat megillető tudományos gradus 
után iratkozhattak be az orvosi fakultásra.

Az egyetemek működése kezdetén még nem volt kia
lakult tananyag, hanem a tanárok a kolostorok és a székes
káptalanok könyvtáraiban őrzött, legnagyobb megbecsü
lésnek örvendő művekből adtak elő. Az európai 
orvostudomány fejlődése valójában akkor vett lendületet, 
amikor Hippokratész és Galenos műveit egészében lefor
dították arabból, s megismerkedtek az arab szerzők műve
ivel. A görög-arab recepció két jellegzetes központja Sa
lerno és Toledo, alapbázisát is két gyűjtemény képviseli. 
Az egyik a Constantinus Africanus (1020—1087) keleti útja 
során összegyűjtött, egyéni tapasztalatokkal kiegészített és 
kommentált, 25 tételből álló Corpus Constantinum, 
amelyben a salernói arabizmusban újjáéledt Galenos volt 
az uralkodó az arab szerzők mellett, a másik a toledói ara
bizmus, amelynek alapbázisa a Gerardus de Cremona sze
mélyéhez kapcsolódó Corpus Toletanum, amelyben csak
nem kizárólag arab szerzők szerepelnek. Az előbbi a 
salernói iskola közvetítésével lett ismert Európa-szerte, ez 
utóbbi elterjesztésében pedig Chartres és Palermo orvosi 
iskolái játszottak közvetítő szerepet.

Az egyetemi statútumok csak a tananyag kereteit szab
ták meg. A tanárok felkészültsége, szemlélete, a helyi kö

*A punctum szó, itt egy mű, nagyobb fejtegetés, kisebb egységét, 
részletét jelenti.

rülmények nagymértékben befolyásolták az orvosi ismere
tek forrásául szolgáló művek kiválasztását. A korszak 
egyetemi oktatásának különösen értékes eleme az oktatás 
és a tanulás szabadsága.

Egyes egyetemeken a klasszikus, másokon az arab 
irányzat érvényesült jobban. Legfejlettebb volt az orvosi 
fakultása az arab irányzatot követő két itáliai egyetemnek, 
a bolognainak és a paduainak, a cordobai kalifátushoz kö
zel fekvő montpellier-inek, ahol a zsidó orvosok közvetíté
se nyomán szintén az arab irányzat volt az uralkodó. Az ox
fordi egyetem klasszikus görög medicinát követő fakultása 
empirikus szemléletével tűnt ki.

Az első szabadon szerveződött egyetemeken a tudo
mányos oktató tevékenységet meghatározó korai skolaszti
ka még előrelépést jelentett az európai gondolkodás törté
netében. Jóllehet szinte kizárólagos tiszteletet követelt a 
keresztény hitelvek számára, mégis átvette és — céljainak 
megfelelően — alkalmazta az ókori filozófia eredményeit, 
Platón és különösen Arisztotelész bölcseletét. A dialekti
kus módszer pedig, amely az állítás ellentmondásos jelle
gének kifejtésére sarkallt, s a helyes érvelés törvényeit és 
szabályait kutatta, az ésszerű okoskodás eszközeivel a fe
gyelmezett gondolkodásra tanított. Az oktatás metódusát a 
lectio, a választott tekintélyes szerző műveinek felolvasá
sa, a ,,punctum"-ok* grammatikai és logikai analízise, 
összefoglalása; az exercitium, a begyakorlás és disputatio, 
a vita jelentette.

Az elméleti képzés elszakadt a gyakorlattól. Az előa
dásokat nem követte a beteg bemutatása. A tanárok csak 
magánbetegeikhez vitték el tanítványaikat. Az arab medi
cinában is háttérbe szorult anatómiát kezdetben csak elmé
letben. tanították, majd Galenost követve állatokat, főleg 
disznót boncoltak.

A nyitottabb szellemű itáliai egyetemeken vette kezde
tét az emberi hullák boncolása. II. Frigyes 1238. évi rende
leté e téren is az orvostudomány fejlődése irányában hatott, 
előírta ötévenként egy emberi hulla boncolását. Az orvosi 
tanulmányok elsősorban a mai értelemben vett belgyógyá
szatra irányultak. A sebészetet nem az orvosok, hanem a 
céhszerű keretek között képzett sebészek gyakorolták.

A tudomány, a tanítás, a nemzetközi érintkezés egysé
ges nyelve, a latin a magasabb képzés útjából elhárította a 
nyelvi akadályt. Nem kis részben ennek is volt köszönhető, 
hogy a tudománynak nemzeti határai sem voltak. A tudó
sok a licentia ubique docendi birtokában, meghívás révén, 
hallgatóiktól követve egyetemről egyetemre vándoroltak.

A képességeiket orvosi tanulmányokban kamatoztatók 
száma kezdetben nem volt nagy. Ezt a magasabb képzés, a 
hosszabb tanulmány fáradságosabb és költségesebb volta, s 
az éppen kialakuló világi igény kezdete is magyarázza. A 
magasabb stúdium, amely nagyobb anyagi és társadalmi 
megbecsülésnek is örvendett, eleve a kiváltságos helyzetben 
lévők lehetősége volt. A végzett orvosok uralkodók, magas 
méltóságot betöltő egyházi és világi személyek udvarába 
kerültek. A gyakorlat igényeinek megfelelően szélesedő or
vosi réteg csak lassan differenciálódott. A magyarországi or
vosok képzése nem esett egybe a hazai orvosképzéssel. Első 
orvosaink külföldi egyetemeken keresték tudásukat. A korai 
egyetemek több magyar diáknak is alma materei voltak.
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N. Tahin Emma

Az orvostörténész Wertner Mór időszerűsége

A magyar orvostörténet-írás különös, de igen hamar 
elfeledett egyénisége volt Wertner Mór, akinek életművét 
elsősorban a hazai történetírás, elsősorban a genealógia 
tudománya tartja számon. E szakterületen kifejtett 
munkássága olyan elmélyült kutatásokon nyugodott, hogy 
már életében — szűkebb ismeretségi körén kívül — a tör
ténelem tudománya iránt érdeklődők és a könyvszeretők 
tábora nem is feltételezte, hogy a nemzetközi hírnévnek 
örvendő tudós alapképesítése orvos, sőt élete végéig orvosi 
gyakorlatából élt, fedezte kutatásainak költségeit. Kevesen 
voltak kortársai között, akik annyira ismerték és kutatták 
középkori oklevéltárainkat, mint ez a szerény körülmények 
között élt falusi orvos. Szinte hihetetlen bőségben kerültek 
ki tolla alól a kisebb-nagyobb lélegzetű, a magyar történe
lem kiemelkedő egyéniségeinek, családjainak genealógiá
ját, családi leszármazását feldolgozó tanulmányok.

A fényes tudományos pályát tehát orvostudományi és 
orvostörténeti kutatások és publikálások előzték meg. 
Sokáig e két szakterületet egy időben végezte, de első tör
ténettudományi publikációinak sikerei ellenére sem adta 
fel orvosi tevékenységét, nem szédítették meg külhoni tör
ténelemtudományi társasági tiszteletbeli tagságai sem.

Valójában ki volt Wertner Mór, milyen orvosi
orvostörténeti szakirodalmi tevékenységet fejtett ki?

Életútja és orvosi pályafutása csupán néhány mondat
ban összegezhető. Spáczon (Pozsonytól nem messze) 
született 1849. július 26-án, de már iskolai tanulmányait 
Temesvárod végezte. Útja innen Bécsbe vezetett, ahol 
1874-ben orvosi oklevelet szerzett a bécsi orvosi karon. 
Végzése után Csicsón (Komárom vármegyében), majd 
Szenczen (Pozsony vármegyében) működött gyakorló or
vosként, de 1890—1893 között Pozsonyban tevékenykedett 
tiszteletbeli főorvosként. Ezután Muzslán vállalt járási or
vosi állást, amelyben döntő szerepet játszott az a tény, 
hogy a közeli esztergomi prímási levéltár vonzkörében 
szeretett volna élni. E vármegye is tiszteletbeli főorvosi 
címével tüntette ki. Nyugalomba vonulása után Pár
kányban telepedett le, így 1921. június 8-án, már a trianoni 
határokon túl, hunyt el.

Orvosszakírói tevékenysége kezdetben orvosi 
gyakorlatához kötődött, amit tükröznek közleményei is. 
Vidéken élő gyakorló orvosként éles szemmel figyelte a 
falu közegészségügyi állapotát, a helyhatóság által 
alkalmazott orvos kiszolgáltatott helyzetét az egészségügyi 
szempontokból gyakran járatlan munkaadóival szemben. 
Világosan látta az 1876. évi közegészségügyi törvény jelen

tőségét, annak az ország közegészségügyi állapotán job
bítani kívánó szándékait, viszont kritikus írásaival, a 
törvény és a vidéki valóság, a törvény adta lehetőségek és 
a helyhatóságok fékező erői között feszülő ellentmon
dásokra is fel kívánta hívni a figyelmet. A Gyógyászatban 
megjelent tárcáiban nemcsak a vidéki gyakorlat nehéz
ségeit ábrázolta, hanem ezzel olyan problémákra világított 
rá, amik éppen megoldásra vártak. A Gyógyászat Allamor- 
vostan című mellékletében 1880-ban megjelent három
részes írása — Falusi közegészségügyünk s egészségügyi 
rendőrségünkről — a vidék elmaradott közegészségügyi 
állapotát ellenőrizni hivatott szakigazgatás hiányára, 
illetve a létező negatívumaira hívta fel a figyelmet, tett 
javaslatokat. Egy évvel később a falusi iskolák tarthatatlan 
közegészségügyi állapotáról értekezett, gondolatai 
találkoztak Fodor József iskolaegészségügyet megreformá
ló elképzeléseivel. Szinte ezt dokumentálta tapasz
talataival. E tárgykörből talán leghatásosabb írása 
1883-ban jelent meg a Gyógyászat hasábjain, amikor is az 
Országos Közegészségügyi Tanácshoz fordult az állat- 
egészségügy hiányosságaiból, valamint a vágóhidak még 
fejletlen higiéniai állomásainak elmaradottságából eredő, 
és az emberek egészségét fenyegető tényezők orvoslásáért.

A medicinával kapcsolatos szakirodalmi 
tevékenységének legnagyobb területe az orvostörténelem.
Első ilyen tárgyú írásaiban is tükröződik a későbbi el
mélyült történetkutató, hiszen az összefüggések feltárása 
mellett igen nagy figyelmet fordított a tények feltárására. 
Egyszerűen mintaszerűek „szárnypróbálgatásai” , hiszen 
az adatokat fiemcsak feltárta, hanem értelmezte, 
helyreigazította. Foglalkozott az ókori kelet or
vostudományával, cikksorozatot jelentetett meg az ókori 
görög-római fürdőkről, a fürdőkul túrákról, tizenegy 
részes sorozatban dolgozta fel a demográfiai viszonyok 
alakulását a legkorábbi kezdetektől a saját koráig, az ókori 
szülészeti kultúrát, a higiéniai ismeretek fejlődését stb. E 
tanulmányokat adta ki az Orvosrégészeti tanulmányok 
(Bp., 1883) című füzetében, míg e tárgykörből német nyel
ven is összefoglalást adott ki nyomtatásban. Nemzetközi 
érdeklődést váltott ki viszont az 1880-ban a Deutsches Ar
chiv filr  Geschichte der Medizin und Medizinische Ge
ographie című folyóiratban megjelentetett terjedelmes 
tanulmánya az 1708—1711 között Magyarországon dúlt pes
tisjárványról.

Nem szabad megfeledkeznünk orvosi filozófiai tárgyú 
tanulmányairól, amelyek érintették az orvosi hivatás esz- 1543



sem pedig az európai államok történeti korszakaiba ,,bele- 
gyömöszkélni”.

írásait olvasva valóban egy nagy formátumú orvostör
ténész egyénisége rajzolódik meg, harmincegy évesen 
olyan érett gondolatokat fejtett ki, amit nálánál jóval idő
sebb és egyetemen működő kortársainál nem lelünk meg. 
Valóban a magyar orvostörténet-írás nagy vesztesége, 
hogy Wertner Mór végül a középkori magyar történelem 
forrásfeltárásai felé kanyarodott el, s nem művelte az alap
képesítésével összefüggő orvostörténelmet. Az is igaz, 
hogy egyszer visszakanyarodott, amikor 1906-ban megírta 
és kiadta Az ember genealógiája című könyvét, amelyben 
az emberi nem törzsfejlődésével, az ezzel kapcsolatos el
méletekkel foglalkozott és rendkívül széles irodalmi hát
térrel tárgyalja a kérdést. Az orvostörténelmi vonatkozá
sok kidomborítása fellelhető az 1900-ban Déván kiadott 
Hunyadiak című könyvében is, amikor — az orvosi isme
retek birtokában — tárgyalja az 1456-ban dúlt pestisjár
ványt és általában a középkori járványokat.

Wertner Mór életművét vizsgálva meg kell állapíta
nunk, hogy a hazai orvostörténet-írást kialakakítani óhaj
tók sorában az az erőteljes szemlélet is érvényesült, amely 
a bölcselet és a természettudomány módszereinek összeöt- 
vözésével kívánt a feltáró munkához hozzákezdeni, ilyen 
alapozottsággal a kutatásokat megkezdeni. A kiválóan 
képzett orvos elsajátította a humán tudomány legjobb kuta
tási módszereit, ennek birtokában közelítette meg az or
vostörténelem problémaköreit. A ma orvostörténet-írása 
csak tisztelegni tud Wertner Mór emléke előtt, aki egy év
századdal ezelőtt olyan modem elveket vallott, amit napja
inkban igyekszünk követni.

Kapronczay Károly dr.

,,Dupliciter peccat, qiu se de crimine iactat."
,,Kétszeresen vétkes, bűntettével ki dicsekszik.”

Seneca

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta. Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) 
(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900)

mei alapjait, az orvosi pálya iránti — akkor tapasztalt — kö
zömbösség okait stb. E tárgykörhöz kapcsolódik a diagnó
zis történetét nyomon követő tanulmánya, de foglalkozott 
még hatrészes cikksorozatban az ókori és a középkori orvo
si iskolákkal, tizennégy részben népi gyógyászattal, alkími
ával, régi kórmegállapításokkal, halotti anyakönyvekből 
megállapítható halálozási betegségstatisztikákkal stb.

Azonban legmaradandóbb és a ma számára is sokat
mondó írása az orvostan és a történelem, illetve az orvos
tan és a bölcselet címen megjelentetett cikksorozata volt. 
Wertner Mórt is erősen foglalkoztatták a hazai orvostörté
nelem oktatásának és kutatásának problémái, valamint az 
1880-as években oly sok gondot jelentő orvostörténeti mo
nográfia kérdése. A Természetvizsgálók Vándorgyűlésének 
választmánya még az 1870-es évek elején pályázatot írt ki 
az első hazai orvostörténelem megírására, amelyet akkor 
nem sikerült megoldani, hiszen a pályázók vagy nem vol
tak képesek megbirkózni a problémával, vagy beadott 
munkájuk nem elégítette ki a medicina és a történelemtu
domány által állított kettős követelményrendszert. Wertner 
Mór nem pályázott, sőt az előbb említett írásaiban arról 
értekezett, hogy előbb kell alapjaiban feltárni a medicina 
történetére, az egészségügy fejlődésére vonatkozó adato
kat, s csak azután lehet egy ilyen vállalkozásba kezdeni. 
Igen figyelemre méltó értékelést ad arról, hogy milyen 
kapcsolatban áll a medicina és a történelemtudomány, mi
lyen belső erők mozgatják az egyiket és a másikat. A medi
cina történetét nem szabad a tényleges politikatörténet ese
ményeivel együtt tárgyalni, hiszen annak mozgatóerői a 
tudomány fejlődésében, nem pedig a — bár a kapcsolat 
nem kizárt—politikai eseményekben találhatók meg. A me
dicina történetét az orvosi gondolkodás fejlődése, a medici
na gyakorlata határozza meg, s nem lehet sem egy nemzet,
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NITROMINT® aeroszol
koszorúér-tágító

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a peri
fériás vénákat és artériákat, a koronária ereket, ezúton 
csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív munkáját, oxi
gén-igényét, javítja a koronária-keringést, az ischaemiás 
szívizom oxigén-ellátását. Hatására javul a szív teljesítmé
nye. nő a terhelési tolerancia. A szájnyálkahártyára juttatott 
nitroglycerin gyorsan felszívódik, hatása 1—2 percen belül 
jelentkezik.
Hatóanyag: 8 g pitroglycerinum solutum 1%
10 g-os palackonként (0.4 mg nitroglycerinum adagonként) 
Javallatok: Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés e- 
lőtt alkalmazva a roham megelőzésére.
Ellenjavallat: Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékeny
ség, szűkzúgú glaukoma, súlyos hipotonia, emelkedett ko- 
ponyűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysérü
lés). Kardiogén sokk, anémia.
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 palackotfüggőlegesen, szórófejjel felfelé 
kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tárolni 
tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!
Megjegyzés: *  Csak venyre adható ki a társadalombiz
tosítás támogatásával. Fogyasztói áron vény nélkül is kiad
ható.
Csomagolás: 1 palack (10 g)

EGIS GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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FOLYÓIRATREFERÁTUM OK
Szerzett immundefektus (AIDS)

Milyen jelentősége van a bizonytalan 
humán immundeficiencia vírus Western 
biot eredménynek az enzim immunoas
say negatív véradókban? Genesca, J. és 
mtsai (National Institutes of Health és Food 
and Drug Administration, Bethesda, 
USA): Lancet, 1989, //, 1023.

A Western biot eljárás eredményét akkor 
tekintjük pozitívnak, tehát a HÍV fertőzést 
egyértelműen bizonyíthatónak, ha a vizs
gált mintában jelen vannak a mag, burok és 
reverz transzkriptáz elleni antitestek, de 
legalább a mag (p24) és burok (gp41 
és/vagy gpl20—160) elleni antitestek együt
tesen megtalálhatók. Az ismételten enzim 
immunoassay (EIA) pozitív szérumminták 
48—64%-a azonban nem biztosan pozitív 
vagy biztosan negatív, hanem bizonytalan, 
nem egyértelműen értékelhető Western biot 
eredményt ad. Ez arra mutat, hogy bizony
talan Western biot eredmény nem HÍV fer
tőzést, hanem ál-pozitív reakciót jelent. 
Ennek a feltevésnek az ellenőrzése céljából 
a szerzők olyan EIA negatív véradók széru
mát vizsgálták Western blottal, akiknek is
mertek voltak a recipiensei és ezek széru
mai is rendelkezésre álltak. A bizonytalan 
Western biot eredményt adó szérumokat 
más érzékeny EIA módszerekkel és HÍV 
antigén jelenlétére is megvizsgálták. Az 
esetleges keresztreakciók feltárása céljából 
elvégezték a HTV-2 és HTLV-I ellenanya
gok kimutatására szolgáló teszteket is. A 
donorok és recipiensek szérumainak egy 
részében elvégezték a HÍV fertőzöttség ki
mutatására alkalmazott jelenleg legérzéke
nyebb eljárást, a polimeráz láncreakciót 
(PCR) is.

A 100 vizsgált EIA negatív donor közül 
20-ban észleltek bizonytalan, 80-ban pedig 
biztosan negatív Western biot eredményt. 
A leggyakoribb kép az egyetlen p24 csík (10 
minta) volt. A 20 bizonytalan Western biot 
eredményt adó véradó vérét 19 recipiensbe 
ömlesztették át. A 6 hónappal a transzfüzió 
után levett szérummintákban 7 (36%) reci- 
piens esetében kaptak bizonytalan Western 
biot eredményt, a kontrollként vizsgált, 
Western biot negatív vért kapott recipien
sek 42%-ában azonban szintén bizonytalan 
volt a Western biot eredmény. A donorban 
és a recipiensben kapott Western biot kép 
között korrelációt nem észleltek.

15 (7 bizonytalan és 8 negatív Western 
biot eredményű vért kapott) recipiensben 
longitudinális vizsgálatokat is végeztek: 
összehasonlították a transzfúzió előtt és az 
ezután 1, 3 és 6 hónappal levett szérummin
tákban észlelt Western biot képet. Csak 5 
recipiens esetében volt a Western biot kép 
konzekvens, a többi recipiens váltakozva 
bizonytalan és negatív Western biot ered
ményt adott. Még érdekesebb az, hogy ak
kor, amikor e mintákat kódolva újra futtat

ták, csak 35%-ukban lehetett az eredeti 
Western biot képet reprodukálni. A bizony
talan Western biot eredményt adó minták 
egyikében sem volt a HÍV antigén kimutat
ható, anti-HIV-2 reakciót egy esetben sem, 
anti-HTLV-I ellenanyagokat csak 1 esetben 
tudtak kimutatni. Minden vizsgált mintá
ban negatív volt a PCR reakció eredménye
is.

Ezek a megfigyelések arra mutatnak, 
hogy a vizsgált EIA negatív donorokban 
az észlelt bizonytalan Western biot reakció 
nem a HÍV fertőzés eredménye, hanem ál- 
pozitív reakciót jelent. Az ál-pozitív reak
ciók oka még nem ismert, valószínűleg a 
Western blot-hoz antigén forrásként hasz
nált víruslizátumban található, még nem 
identifikált antigénnel reagáló ellenanya
gok felelősek a reakcióért. Az eredmény 
azonban nem jelenti azt, hogy a bizonyta
lan Western biot kép esetében a HÍV fertő
zés kizárható. Abban az esetben, ha az 
ismételten EIA pozitív szérumminták veri
fikálása során bizonytalan Western biot 
eredményt kapunk, a donort ismételt vizs
gálatra vissza kell hívni és az új mintákban 
a legérzékenyebb eljárásokat kell használni 
a HÍV fertőzés igazolására, ill. kizárására. 
Ha azonban 6 hónap múlva sincs jele a HÍV 
infekciónak, akkor annak a valószínűsége, 
hogy a bizonytalan Western biot eredményt 
adó donor HIV-fertőzött lenne és így part
nerét veszélyeztetné, igen csekély.

[Ref.: A Western blot a legfontosabb eljá
rás, amelyet az EIA-vel végzett szűrővizsgá
latok során kapott eredmények verifikálá
sára, tehát a valódi és ál-pozitív reakciók 
elkülönítésére alkalmazunk. Az eljárás lé
nyege az, hogy a HÍV vírus lizátumában a 
vírus különböző antigénjeit agaroseelektro- 
forézissel szétválasztjuk, majd speciális fil
terpapíron ezekről lenyomatot (biot) készí
tünk. Ezután a lenyomatokat a vizsgálandó 
szérummal inkubáljuk, majd az egyes anti
génekhez kötődő ellenanyagokat enzimmel 
jelzett anti-immunglobulin antitestek segít
ségével mutatjuk ki. Az egyes ellenanyagok 
ily módon csíkok formájában jelennek meg, 
a csíkok elhelyezkedéséből standardok se
gítségével következtetünk a különböző spe- 
cificitású antitestek jelenlétére a vizsgált 
szérumban. A módszer elnevezése tudo
mánytörténeti tréfáiból származik: eredeti
leg egy Southern nevű kutató dolgozott ki 
hasonló módszert a különböző típusú DNS- 
ek identifikálására, ezt variálva nevezték el 
az RNS-identifikáló módszert Northern, a 
fehérjék identifikálására szolgáló eljárást 
pedig Western blotnak.j

Füst György dr.

AIDS a szülészetben: kórisme, lefolyás 
és prognózis. Settlage, R. H. (Hoover Ave
nue, Whitter, CA 90601—2743, USA): 
Clin. Obstet. Gynecol., 1989, 32, 437.

Az AIDS a retrovirus fertőzés végső stá
diuma. A korai fertőzés hasonlít klinikailag 
a mononucleosisra, és hónapokig vagy éve
kig csendes lehet, tünetek nélkül. Az átvi- 
hetőség másokra leginkább a nagyon korai 
és a késői stádiumban valószínű. Az 1988 
közepén készült beszámoló szerint a 65 000 
AIDS beteg (a HÍV fertőzés végső stádiu
ma) között csak 5000 nő volt.

Diagnózis: a kórokozó tenyésztése költ
séges és hetekig tart. HÍV fertőzésnek 
tulajdoníthatók: az abnormális súlyvesztés, 
abnormális légzés, agranulocytosis, anae
mia, ízületi gyulladás, vakság vagy rövid
látás, cachexia, dermatomyeosis, derma- 
tophytosis, hasmenés, a vér-, vérképző
szervek, nyálmirigyek, bőr és bőr alatti 
szövetek betegségei és rendellenességei, 
dyspnoe, fáradtság, láz, gyomor-bélhurut, 
hepatomegalia, hyperhidrosis, fertőzések, 
a csecsemő rendés fejlődésének hiánya, 
száj nyálkahártya leukoplakia, idegzsába, 
ideggyulladás, pneumonitis, láz, radiculi
tis, retinopathia, lépmegnagyobbodás, 
thrombocytopenia. Gyanúsak a szokásos 
kezelésre nem gyógyuló nemi szervi fertő
zések, különösen a condyloma acumina
tum vagy hüvelyi candidiasis. Cervicalis 
intraepithelialis neoplasia váratlan gyorsa
sággal fejlődhet ki. Az amerikai HÍV fertő
zöttek 75%-ának intravénás drog használa
ta és szexuális érintkezés drog-hasz
nálókkal az oka. Más nemi úton átvihető, 
főleg nemi szervi fekélyes betegség fel kell 
a gyanút keltse a fertőzésre. A fertőződésre 
vezethet az analis közösülés, több partner,
1985 előtt a vértranszfüzió. Jelenleg a diag
nózis fő eszköze a HÍV antitestek kimutatá
sa. Az enzimhez kötött immunosorbens as
say (ELISA) hamis pozitív eredményt 
adhat alkoholos cirrhosis, intravénás drog 
élvezők vagy haemodialyzáltak esetén.

Lefolyás. A betegség végső stádiumát, az 
AIDS-t először 1981-ben írták le. A retrovi- 
rust 1984-ben izolálták először. Megbízha
tó antitesteket 1985-ben mutattak ki.

0 stádiumban a fertőzött egyén jól van, a 
fertőzésnek klinikai vagy laboratóriumi bi
zonyítéka nincs. Az 1. stádiumban labora
tóriumi bizonyítékok vannak, ez hetek vagy 
hónapok múlva következik be. Ezután az 
infectio mononucleosishoz hasonló tüne
tei: láz, fáradtság, nyirokcsomó megna
gyobbodás és bőrkiütések manifesztálód
nak. Kis számban központi idegrendszeri 
megbetegedés jelei a fejfájástól az encepha- 
litisig fejlődnek ki. A heveny betegség csak 
néhány hétig tart. Az 1. stádium sok hóna
pig tart, amikor a beteg tünetmentes. A 2. 
stádiumban perzisztáló általános nyirok
csomó megnagyobbodás, a T lymphocyták 
számának csökkenése következik be hóna
pokra, esetleg 5 évig. A 3. stádiumot a 
szubklinikai immundiszfunkció jellemzi, a 
T4 lymphocyták száma 400/ml3 alá csök
ken. Ez után a 4. stádium részleges anergi- 
ával kezdődik. Az 5. stádiumban a reakció- 
képesség teljesen elveszik, felszínes 
gombás fertőzések keletkeznek, különösen 
a szájpenész. A 4. és 5. stádium hónapokig 1 1  
tarthat. A 6. stádium a végső, amelyben ke- ~ 1 " 1 
vés beteg él tovább mint 2 év. Jellemzik a 1547
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különböző fertőzések. A korán, az 1. vagy
2. stádiumban felfedezettek 1%-a 14 hóna
pon, 10 % -a 36 hónapon belül jutott a 6. stá
diumba, vagy meghalt. Több mint 90% 
hosszabb időn át progrediált egy vagy több 
stádiumot.

Prognózis. A nők rosszabbul tűrik a 
betegséget mint a férfiak. A nők átlagos 
AIDS túlélése 263, a férfiaké 357 nap. A 
túlélési időt rövidítik a növekvő kor, a női 
nem, a néger fej, q spanyol etnikum. Korai 
közlések szerint a terhesség elősegíti a HÍV 
betegség gyors előrehaladását, másrészt a 
HIV a terhesség kimenetelét rosszabbítja. 
A magzatra való átvitel tünetmentes 
terhesben 20%, nyilvánvaló AIDS-ben 
60%. Egy-két év szükséges, míg az anyai 
antitestek eltűnhetnek. A fertőzötten szü
letettek általában rövid ideig élnek. Az 
AIDS-ben tapasztalt gyermekgyógyászok a 
legaktívabb javasolói a terhességmegsza
kításnak HÍV fertőzés felfedezése ese
tén.

A korai felismerés és kezelés hosszabb 
betegségmentes időt és hosszabb túlélést 
ígér.

Jakobovits Antal dr.

Terhes HÍV tanácsadás és vizsgálat.
Holman, S. és mtsai (Box 112, Infectious 
Diseases, 450 Clarkson Avenue, Brooklyn, 
NY 11203, USA): Clin. Obstet. Gynecol., 
1989, 32, 445.

Boston, Miami és New York szülő női
nek 1—3,6%-a HIV (humán immunodefici- 
ens vírus) fertőzött. A perinatális átvitel az 
újszülöttek 30—50%-ában következik be. 
A HÍV antitest szűrés az ELISA-nál (en- 
zym linked immunosorbent assay) törté
nik. Az eredmény megerősítésére szolgál a 
Western biot. A két vizsgálati módszer po
zitív előrejelző értéke 99%-os.

A HÍV fertőzés évekig tünetmentes lehet. 
Az AIDS mozaikszó a HIV-fertőzésnek 
csak a végstádiumára vonatkozik, amikor a 
fertőzött személynek opportunista fertőzés, 
mint pl. pneumocystis carinii okozta tüdő- 
gyulladása van. A tünetmentes beteg is fer
tőzhet. A fertőzés történhet szexuálisan, 
perinatálisan és fertőzött vér injekciójával. 
Az átvitel lehetőségét csökkenti a latex 
condom és a nonoxinol 9-et tartalmazó 
spermicid szer.

Negatív teszt esetén meg kell nyugtatni a 
vizsgált személyt. Biztosítani kell az irány
ban, hogy az ELISA nagyon érzékeny és 
fajlagos vizsgálati módszer.

Pozitív esetben fel kell a beteget világosí
tani, hogy a fertőzés élethossziglan fennáll. 
Terhesség alatt elméletileg nő az immun- 
szuppresszió. Kerülni kell a fertőzéseket, a 
drogokat, szükséges az orvosi ellenőrzés és 
a megfelelő tápláltság. A terhesség 24. hete 
előtt választható a megszakítás. A szoptatás 
nem ajánlatos. A háztartásban lévő többi 
személy nincs veszélyben, ezt hangsúlyoz
ni kell.

Jakobovits Antal dr.

HIV a terhességben — átvitel és im
mun hatások. Nanda, D., Minkoff, H. L. 
(Box 24, 450 Clarkson Ave., Brooklyn, 
NY 11203, USA): Clin. Obstet. Gynecol., 
1989, 32, 456.

Jelenleg a szaporodás korában lévő nők 
képezik az AIDS-betegek 7%-át. A nők 
gyakorisága előreláthatólag növekedni fog 
a drogélvezők és a biszexuális partnerek 
progresszív fertőzésével. Jelenleg 1000 
AIDS-es gyermekről tudnak a szerzők, de 
várható számuk 1991-re 3000—10000 és 
ezek 80%-a perinatálisan fertőződik. 
Transplacentaris átvitelt bizonyít számos 
AIDS-embryopathiáról szóló beszámoló. 
Típusos a craniofecialis kép. A növekedés 
elmaradás 75 %-os, a microcephalia előfor
dulása 70%-os, további abnormalitások az 
ocularis hypertelorismus, kiemelkedő, do
bozszerű homlok, lapos ormyereg. A ví
rust direkt izolálták a magzatvízből és mag
zatból már a terhesség 15. hetében. A 
fertőzött anyáknak azonban nem minden 
magzatán bizonyítható a fertőzés. Az anti
testek passzív átvitele folytán a 18 hónapos 
kor előtt nem lehet megállapítani a gyer
mek fertőzöttségét.

Elszórt közlések vannak a fertőzött tej ál
tali infekcióról. Minden esetben az anya 
szülés után fertőződött transzfüzióval. A ví
rus transplacentaris szóródása az összes 
magzat kevesebb mint felében fordult elő. 
Ajánlják a HIV-pozitív terhesek magzatát 
császármetszéssel világra hozni, a fejbőr 
elektróda és vérvével mellőzését szülés 
közben.

A terhesség jelentős, a sejtek által közve
tített immun depressziót idéz elő. Az AIDS 
pedig az immunválasz többszörös defektu
sát váltja ki. Az eddigi megfigyelések sze
rint a terhesség meggyorsítja a betegség 
lefolyását. Vannak azonban olyan megfi
gyelések is, amelyek szerint a terhességnek 
alig van vagy nincs hatása a HIV- 
fertőzöttekre.

A fertőzött terheseknél talán gyakoribb a 
koraszülés, a kis súlyú magzatok születése 
és az idő előtti burokrepedés. Mások sze
rint a HIV-pozitivitás nincs nagyobb hatás
sal a terhesség kimenetelére. Nem tisztá
zott, hogy a fertőzés ikrek esetén néha 
hogyan képes az egyik magzatot megkímél
ni és csak a másikra terjedni.

Jakobovits Antal dr.

A perinatális HÍV fertőzés: kórisme és 
kezelés. Scott, G. B. (School of Medicine, 
University of Miami, Miami, FL., USA): 
Clin. Obstet. Gynecol., 1989, 32, 477.

Az Egyesült Államokban a gyermekkori 
AIDS megbetegedések a születés körüli 
fertőzésből eredményeződtek. 1989 áprili
sáig az AIDS-beteg gyermekek száma 1490 
volt, ez az összes beteg 1%-a. A fertőzés 
bekövetkezhet a méhben, születés közben 
vagy szopáskor.

Gyermekekben a HIV-fertőzés evidens a 
következők alapján: opportunista fertőzés, 
lymphoid interstitialis pneumonia, ismét

lődő súlyos bakteriális fertőzések, ence- 
phalopathia, soványodás. Az első tünetek 
lehetnek nem specifikusak. A leggyakoribb 
alkalomszerű fertőzés a HIV-1 fertőzött 
gyermekekben a pneumocystis carinii 
pneumonitis. Rendszerint az első évben lép 
fel és nagy a halálozása. További gyakori 
alkalomszerű fertőzések: a disszeminált cy- 
tomegalia betegség, a Candida oesophagi
tis, a mycobacterium avium intracellulare 
complex és a cryptosporidiosis. Súlyosab
bak az agyhártyagyulladás, a bacteriaemia, 
a csont- és ízületi fertőzések. A gyermekek 
fejlődése lassú. Előfordul cardiomyopa- 
thia, nephropathia.

A szeropozitív nők újszülöttjei a világra 
jövetelkor általában normálisak. Ha az 
anya szeropozitív, akkor az újszülött is po
zitív. Ez azonban nem jelenti szükségszerű
en azt, hogy az újszülött is HIV-sal fertő
zött. Á fertőzöttség kockázata 20—50%. 
Előfordul, hogy egy asszony több mint egy 
magzatának adja át a HIV-t, de utána elő
fordul fertőzésmentes magzat, illetve új
szülött is.

A HIV-fertőzött gyermekek kezelése tü
neti. Fertőzés esetén fontos a megfelelő 
táplálás. Diphteria, tetanus toxoidokat, 
pertussis vaccinát, H. influenza b típusú 
konjugált vaccinát, himlő, mumps és rube
ola vaccinát kell adni. A havonta adott iv. 
gamma-globulin csökkenti a bakteriális 
fertőzéseket.

Jakobovits Antal dr.

Hogyan lehet a nőket a HIV-fertőzés el
len védeni? Raab, W. (Walfischgasse 3, 
A—1010 Wien): Fortschr. Med., 1989, 107, 
572.

A humán immundefektus vírus (HÍV) 
fertőzés direkt vérérintkezés vagy sperma 
(fehérvérsejtek és szabad vírus) útján kö
vetkezik be. Az ondóban a leukocyták szá
ma 0,01—5 %, de gyulladás esetén a normá
lis 20—60-szorosa. A fehérvérsejtek, 
amelyek HÍV tartalmazók, az intakt nyál
kahártyán át képesek fertőzni. A szerző fel
sorolja a nők HÍV infectiós lehetőségeit: az 
analis és óvszer nélküli hüvelyi közösülés, 
fellatio, cunilingus, sőt a manuális kölcsö
nös kielégülés is. A HIV-pozitív partner 
ejakulációja a hüvelybe fertőzésnek teheti 
ki a nőt. Az Egyesült Államokban 1988 ja
nuárjában az 50 055 AIDS-beteg közül 884 
nő volt (1,4%), akik hüvelyi közösülés ré
vén fertőződtek. A nők HÍV fertőződése 
30%-ban heteroszexuális közösülés révén, 
50%-ban iv. drog, másik nővel közösen 
használt tű és 10% vérkészítmények útján 
következett be. A fertőzés veszélye művi 
megtermékenyítés esetén is fennáll.

Védelmet nyújtanak a nőknek a kondom 
és a nonoxinol-9. Utóbbi a nonilfenol és 
etilénoxid reakciós terméke. A 9-es szám 
az oxietilén csoportok megközelítő számát 
jelzi. A nonoxinol-9 spermicid, virucid, 
baktericid, treponemacid, fangicid és tri- 
chomonacid hatású. A spermicid hatás mi
att számos helyi fogamzásgátlóban alkal
mazzák.

Jakobovits Antal dr.



Gyakorló orvosok magatartása és is
meretszintje AIDS-betegekkel kapcsolat
ban. Shapiro, J. A. Br. med. J., 1989, 298, 
1563.

A területi betegellátásban dolgozó orvo
sok HÍV és AIDS ismereteit és a fertőző be
tegek ellátásával kapcsolatos magatartást 
vizsgálták reprezentatív felmérés keretében 
Nagy-Britanniában. A felmérésbe külön
böző képzettségi szintű, életkorú, nemű és 
családi állapotú kollégákat vontak be, olya
nokat, akik nagyvárosban, falun és a kettő 
közötti népsűrűségű területen dolgoztak. 
Ezenkívül összehasonlították a külföldi 
diplomával rendelkező és brit diplomás or
vosok szakmai ismeretét és magatartás mo
tivációit. A vizsgálat célja az volt, hogy fel
kutassa azokat az orvosrétegeket, amelyek 
bizonytalanok a betegség megítélésében, és 
leginkább igénylik az AIDS-szel kapcsola
tos ismeretek bővítését. A felmérés lehető
séget biztosított arra is, hogy kiszűrjék azo
kat, akik hajlamosak arra, hogy megfelelő 
továbbképzés után a betegekkel szembeni 
tartózkodásuk megszűnjék. A kérdőívet 
1824 gyakorló orvosnak küldték ki, az or
vosok 70%-a vállalta a megméretést.

A kérdőíveken feltüntetett, többnyire 
felelet-válogatós kérdésekre adott válaszok 
elemzéséből kiderült, hogy a legbiztosabb 
ismerettel és pozitív magatartással a vi
szonylag fiatal, Nagy-Britanniában végzett 
orvosok rendelkeztek. Az orvosok felké
szültségében jelentős különbség volt a Gya
korló Orvosok Királyi Kollégiumának tag
jai és az orvosképzéssel foglalkozók 
(trainers) és azok között az orvosok között, 
akik ezekbe a csoportokba nem tartoztak. 
Ami az orvosok személyi hozzáállását ille
ti, nagyobb készséget jeleztek a betegek fo
gadására és gyógykezelésére az egyedülál
ló férfiak, mint a nők és a családban élő 
orvosok. Egészében véve azonban mind
össze 17 százaléka volt a megkérdezettek
nek olyan, aki kategorikusan visszautasí
totta az AIDS-betegek fogadását, vagy 
vonakodott ellátni őket.

Végül saját vizsgálati anyagukat az Edin- 
burghben korábban végzett felméréssel 
összehasonlítva arra a megállapításra jutot
tak a szerzők, hogy a HÍV vírusfertőzés és 
az AIDS-betegség problematikája elsősor
ban azokat az orvosokat érdekli, akik olyan 
környezetben dolgoznak — pl. Edinburgh- 
ben, ahol sok az iv. kábítószeres —, amely
ben tömegesen fordulnak elő HÍV fertőzöt
tek, ill. AIDS-betegek.

Varga László dr.

HIV-fertőzés veseátültetéssel: eddig 
közölt 18 irodalmi eset összefoglaló érté
kelése. Briner, V. és mtsai (Dep. Innere 
Medizin und Inst. Mikrobiologie, Univer
sitätskliniken Basel): Schweiz, med. 
Wschr., 1989, 119, 1046.

1985 óta a szervdonorokat rutinszerűen 
vizsgálják HIV (,,/tuman immunodeficien
cy virus”) antitestekre. Ezen időpont előtt

azonban egyes elszórt (az irodalomban fel
lelhető 18) esetben a fertőzést transplanta- 
tumokkal vitték át. Ennek a lehetőségét bi
zonyítja a szerzők ismertetett esete. 1984 
májusában egy 1919. évben született, dialy- 
sist igénylő beteg nőnél egy drogdependens 
egyén veséjét ültették át. A transplantatum 
jól működött a cyclosporin-A immunsupp- 
ressiv kezelés alatt; a kreatinin értékek 100 
/rmol/1 körül voltak. 22 nappal a transplan- 
tatio után már retrospektiv HIV-antigén 
volt kimutatható. Ebben az időpontban a 
Western blot-módszerrel gyenge anti- 
p24-antitest-sávot találtak. A transplantatio 
utáni második évben a klinikailag látszólag 
egészséges beteg sonographiás vizsgálatá
ban egyre növekedő splenomegaliát észlel
tek. Az átültetés utáni harmadik évben a 
thrombocyták száma kisebbedért, lympho- 
pathia és egyéb tünetek is jelentkeztek. 
Eddig a beteg immunológiai paraméterei 
azonosak voltak 10 veseátültetett cyclospo- 
rin-A immunsuppressióval kezelt betegé
vel. A későbbiekben a T4-lymphocyták 
száma csökkent; 4 évvel a HIV-fertőzés 
után a beteg Pneumocystis carinii pneumo- 
niában betegedett meg. Néhány hónap után 
a tüdőben radiológiailag igen malignus B- 
sejtes lymphoma lépett fel. A transplanta
tio után kereken 5 évre a beteg thromboem- 
boliában h á t meg.

A HIV-infectio lefolyása, váamint a 18 
eddig publikált eset azt igazolta, hogy a ve
seátültetés utáni átlagos incubatiós idő rövi- 
debb azokéná, akik a HIV-fertőzött vérter
mékektől betegedtek meg.

Végkövetkeztetéseik szerint a szervátülte
tés előtt a HIV-antigén és antitest vizsgáata 
szigorú követelmény. Emellett a kockázati 
csoportok (drogdependensek, homoszexu- 
áisok, promiscuitast folytatók) a szerv
ajándékozásból kizárandók, mert az első 
hetekben, hónapokban (sőt még tovább is!) 
a HIV-antitestek nem mutathatók ki és 
polytransfusiók után HIV-antitestek hami
san negatívak lehetnek. A HIV-fertőzött 
homoszexuáis férfiak 3 éven túlig is szero- 
negatívak maradhatnak, ezért a HIV-sze- 
rostátustól függetlenül a homoszexuáisok 
a szervi donatióból kizárandók mindaddig, 
míg a HIV-provirus infectiositása a vérben 
és a szövetekben ismeretlen.

ijj. Pastinszky István dr.

Vesebetegség gyermekekben szerzett 
immunhiányos szindrómában. Strauss, J. 
és mtsai (Departments of Pediatrics and 
Pathology, University of Miami School of 
Medicine és más intézetek): New Engl. J. 
Med., 1989, 321, 625.

Felnőttek AIDS szövődményei között 
gyakori a vesék betegsége, amit HIV neph- 
ropathia elnevezéssel illetnek. Ennek 
klinikai jellemzői a proteinuria és veseelég
telenség, hisztológiailag fokális glomeru- 
loszklerózis.

A szerzők 1981. január és 1987 júniusa 
között 155 csecsemő és gyermek perinatái- 
san szerzett HIV-infekcióját értékelték ve

seeltérések szempontjából. Közülük 12 
felelt meg HIV-nephropathiának. Váa- 
mennyi színesbőrű volt, 8 fiú. Az AIDS di
agnózist a CDS (Centers for Disease Cont
rol) kritériumainak megfelelően álították 
fel. A HÍV p24 antitestet radioimmun- 
assay-val mérték, antigénként tisztított p24 
core proteint hasznátak. A HÍV p41 anti
test méréséhez ELISA módszert alkalmaz
tak, antigénként rekombináns p41 szolgát. 
A vírus kimutatására perifériás vér 
lymphocyta kultúrát használtak. A vér és 
vizelet anáízisét standard laboratóriumi 
eljárásokká végezték, melyeket a közle
mény részletesen ismertet. Nephropathiát 
álapítottak meg abban az esetben, ha a 
tartós fehérjeürítés több volt, mint 0,1 
g/nap a testfelület négyzetméterére számít
va, vagy ha a vizelet-fehérje: creatinin 
arány nagyobb volt mint 0,1. Súlyos pro- 
teinuriának tartották azokat az eseteket, 
amelyekben a fehéijeürítés több volt, mint 
1 g/nap testfelület négyzetméterére vonat
koztatva, vagy a vizelet-protein: creatinin 
arány 1,5 volt. Komoly veseelégtelenség 
diagnózisát álapították meg, ha a glomeru
lus filtráció a normáis 35% -áná kisebb 
volt.

A vesék szövettani vizsgáata biopsziává 
vagy autopsziával történt, az anyag feldol
gozásához fény- és elektronmikroszkópot 
és immunfluoreszcens eljárást hasznátak. 
A hisztológiai leírásokat a standard termi
nológia szerint végezték. 5 betegnek volt 
fpkáis glomeruloszklerózisa, 5-nek me- 
sangiális hiperpláziája, 1-nek szegmentális 
glomerulonephritise és 1-nek minimáis ve- 
seléziója. 10 beteg anyagában tá á ta k  tubu- 
loretikuláris zárványokat. Jól áttekinthető 
táblázat tünteti fel a betegek életkorát, hó
napokban a tanulmány kezdetén, valamint 
a veseelégtelenség időpontját, a háálozást, 
a hisztológiai eredményeket és néhány 
kommentárt.

Mind a 12 betegnek volt HÍV p41 anti- 
testje, 10-nek HÍV p24-e is. 9 gyermek vér
kultúrája vírus pozitív volt. Immunvizsgá
latok szerint a T4 és T8 arány, valamint az 
emelkedett IgG szint megfelelt a HIV- 
fertőzésekben tapasztátaknak.

A 12 beteg anyja közül 8 heteroszexuáis 
úton fertőződött a vírussá, 2 intravénás 
drogélvező volt, 2-nél a fertőzés útja isme
retlen maradt. A gyermekek kórelőzmé
nyében sem vértanszfüzió, sem szexuális 
abúzus, vagy beavatkozást igénylő perina- 
talis szövődmény nem volt.

A perinatáisan fertőződött 12 beteg kö
zül 1 meghalt a nephropathia felfedezése 
után 4 nappal AIDS cardiáis szövődmé
nyében. A többi betegnél az AIDS klinikai 
tünetei 12 hónapos korban kezdődtek át
lagban. A követéses vizsgáatok szerint 
minden betegnek voltak AIDS-tünetei: 
lymphoid intersticiális pneumonitis, 
visszatérő bakteriális fertőzés, súlyvesztés, 
cardiomyopathia, pneumocystis carinii, 
Candida és disszeminált cytomegalia fertő
zés, különböző megoszlásban. 12 beteg kö
zül 10 meghát.

Az 5 fokáis glomeruloszklerózisos gyer
mek átlagéletkora 27 hónap volt a nephro-
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pathia felfedezése idején. Egy éven belül sú
lyos veseelégtelenség lépett fel, de nem eb
ben, hanem más fertőzésben haltak meg a 
következő évben. Az 5 mesangialis elválto
zást mutató közül négyen opportunista in
fekcióban haltak meg. Egyiknek sem volt 
súlyos vesebetegsége, haláluk a nephropa- 
thiát követően 1 éven belül következett be. 
Ebből a csoportból 1 túlélő került ki, egy 
betegnek pedig igen enyhe veseléziója volt.

Az AIDS-szel kapcsolatos nephropathia 
kezelése nem ismeretes. Öt beteg kapott 
corticosteroidot, eredmény nélkül. Az 
AIDS-es betegek életének meghosszabbí
tást célzó zidovudin kezelés a vesebetegsé
gek szaporodásához vezethet.

Összehasonlítva az AIDS-nephropathiá- 
sok és nem vesebeteg AIDS-esek túlélési 
idejét kiderült, hogy a nephropathia nem 
befolyásolja a mortalitást. A nephropathiá- 
sok túlélése 48, a többieké 47 hónap.

Baranyai Elza dr. * 10

AIDS-betegek Pneumocystis carinii 
pneumoniája talaján előforduló tüdőcys- 
ták. Sandhu, J. S., P. C. Goodman (San 
Francisco General Hospital): Radiology, 
1989, 173, 33.

AIDS-betegek mellkas röntgenfelvételen 
leggyakrabban látott rendellenessége a 
Pneumocystis carinii pneumonia, mely 
többnyire kétoldali, diffúz interstitialis ár- 
nyékoltságot mutat. Emellett számos atípu- 
sos változat fordul elő, mint homogén con
solidate különböző kiterjedésben, miliaris 
kép, gócos elváltozások, focalis interstitia
lis formák, tuberculosisra emlékeztető csú- 
csi tömörülések. A szerzők felfigyeltek ar
ra, hogy ezek mellett némelykor a tüdőben 
cysták is kialakulnak.

Retrospektive átnézték 100 Pneumocystis 
carinii pneumoniás AIDS-beteg anyagát, és
10 esetben találtak levegővel telt cystát, 
pneumatocelét. Ezek a tüdő bármely terü
letén előfordulhatnak, predilekciós helyük 
nincs. Faluk vékony, bennük belső tartalom 
nincs, levegő tölti ki őket kizárólag. Előfor
dultak már a beteg első röntgenfelvételén 
is, de kialakultak a kezelés és észlelés során
is. Egy betegben a klinikai javulással pár
huzamosan a pneumocysta jelentősen növe
kedett. Három betegben alakult ki pneu
mothorax. Két beteg meghalt. Öt beteg 
folyamatos ellenőrzése alapján követhették 
a cysta alakulását. Négyben közülük a cysta 
7 hónapon belül visszafejlődött, egyben pe
dig megkisebbedett, de fennállott 4 hónap 
múltán.

A cysta kialakulásának mechanizmusa 
nem tisztázott, a szerzők szerint az érintett 
terület hörgőjének ventil-obstructiója a leg
valószínűbb. Elméletileg parenchyma- 
elhalás is közrejátszhat, de ezt kevésbé tart
ják valószínűnek. AIDS-betegben észlelt 
pneumatocele Pneumocystis carinii pneu- 
moniát valószínűsít, jelenlétük figyelmez
tet egyben pneumothorax veszélyére.

Laczay András dr.

A HIV-fertőzés időszaka az antitest 
megjelenése előtt. Horsburgh, C. R. és 
mtsai (CDC, Emory University, Atlanta, 
Ga.; Dept, of Health, Boston, Ma.; Dept. 
of Public Health, San Francisco, Ca., 
USA): Lancet, 1989, II, 637.

A kimutatható antitest nélküli periódus
ban a HIV-fertőzés időtartamának meghatá
rozása céljából a HÍV DNS kimutatására 
polimeráz láncreakciót (polymerase chain 
reaction =  PCR) használtak. 1984—1988 
között 49 olyan beteg adatait elemezték, 
akik antitest pozitívvá váltak. Közülük a 
PCR-t 27 homoszexuális és 12 hemoffliás 
férfi mintáiból nyert DNS alaplánc GAG és 
ENV szakaszaival végezték, szerokonver- 
zió előtt és után. Egyidejűleg vizsgálták a 
minták p24 antigén tartalmát is „antigén 
befogó enzim immunmeghatározással” 
(antigen capture immunoassay) is.

A 39 közül 4 férfi perifériás véréből szár
mazó mononukleáris sejtjeinek DNS- 
láncaiban tudták kimutatni a HIV-vírust ez
zel a módszerrel (a többi személy antigén 
negatívnak bizonyult). Közülük 3 mintában 
a p24 antigént is kimutatták. A PCR- 
pozitivitás 5, 11, 12, 21 hónappal a szero- 
konverzió előtt jelent meg. Az eddig ponto
san ismert HIV-fertőzések 95%-ában a sze- 
rokonverzió legkésőbb 5,8 (SE 0,6) hónap 
után kialakult. így általánossá vált az a vé
lemény, hogy a fertőződést követő 6 hóna
pon belül a HIV-antitest kimutatható, de 
Imagawa és mtsai beszámoltak olyan HIV- 
fertőzésekről is, ahol a fertőzéstől az anti
test kimutatásáig 35 hónap is eltelt.

Annak ellenére, hogy a HIV a perifériás 
mononuclearis sejtek viszonylag csekély 
hányadába, csak minden 104—l(F-ik sejtbe 
épül be, a HÍV DNS még ilyen alacsony 
arányban is kimutatható a PCR segítségé
vel. In vitro a HÍV DNS igen gyorsan meg
jelenik a gazdasejt maganyagában, ezért a 
PCR-pozitív, antitest-negatív periódus kö
zel azonos a fertőződéstől a szerokonverzi- 
óig terjedő időszakkal.

23 további betegnél az antitest kifejlődé
se után végezték el a PCR-vizsgálatot. 19 
bizonyult PCR-pozitívnak, 4 PCR- 
negatívnak.

A PCR vizsgálatok szerint a konverzió 
időpontja 10,3 (9,3) hónap. A meglehetősen 
magas standard hiba abból adódik, hogy 
csak 4 minta volt PCR-pozitív az antitest
detektálás előtt.

Megállapították, hogy a HÍV DNS kimu
tatása a perifériás vér mononucleáris sejtje
iben PCR segítségével megelőzi az antites
teknek megjelenését. Ezért használható 
módszer lehet a HÍV kórisméjének felállí
tásában, ha az antitest még nem kimutatha
tó és a klinikai gyanú igen alapos.

Szabó János Elemér dr.

Az AIDS-dementia komplex gyakori
ságának csökkenése zidovudin kezelés 
bevezetése után. Pörtegies, P. és mtsai. 
Brit. med. J., 1989, 299, 819.

A szerzők 1982 és 1988 között 260 
AIDS-vírus-fertőzött egyén közül 196-ban 
észlelték az immunhiány betegség kiala
kulását. 40 esetben a betegség központi 
idegrendszeri tünetekkel: kognitív és mo
toros funkció- és a viselkedés zavarával 
társult. 1987 májusától minden AIDS-be- 
teget zidovudin terápiában részesítettek. 
Azt tapasztalták, hogy míg a kezelés be
vezetése előtt 107 betegből 38-ban jött létre 
a központi idegrendszer betegsége, a ke
zelés bevezetése után 89 beteg közül csak 
kettőben.

A kezelés hatékonyságátjelző paraméter
nek tartják, hogy az AIDS-betegek liquorá- 
ból (és keringéséből) kimutatható HIV-I 
p24 jelzésű antigén, amelyet a vírus repli- 
kációval hoznak összefüggésbe, a zidovu- 
dinnal kezelt betegek liquorában nem volt 
kimutatható.

Vizsgálataikból arra következtetnek, 
hogy a zidovudin kezelés hatékonyan alkal
mazható az AIDS-dementia komplex kivé
désére.

Varga László dr.

Tüdőelváltozások AIDS-ben. Blum, U. 
és mtsai (Abt. Röntgendiagnostik, Medizi
nische Klinik, Universität Freiburg): 
Fortschr. Röntgenstr., 1989, 150, 255.

A szerzők 28 AIDS-beteget vizsgáltak 
meg vagy kezeltek. 19 betegnél találtak fer
tőző tüdőszövődményeket. Az összesen hat 
különböző kórokozó típusból a Pneumocys
tis carinii volt messzemenően a leggyako
ribb. Minden esetben a diagnózist bron- 
choscopiás vizsgálattal is megerősítették. 
A betegek 70%-ában á Pneumocystis 
carinii-pneumonia „típusos” radiológiai 
leletet mutatott diffúz, perihilaris, intersti
tialis ámyékoltsággal a tüdőköpeny kiha
gyásával. Az opportunisztikus tüdőfertőzé
sek röntgenmorphologiájának ismerete 
lehetővé teszi a korai diagnózist, és a cél
zott kezeléssel a betegek prognózisát ja
víthatja.

ifj. Pastinszky István dr.

Szervátültetés

A több-szerv donorok ellátása. Boden- 
ham, A ., Park, G. R. (Intensive Care Unit, 
Addenbrookes Hospital, Cambridge): In
tensive Care Medicine, 1989, 15, 340.

A szerzők rövid áttekintést adnak a 
szervátültetés történetéről, majd részlete
sen foglalkoznak az agyhalál fogalmával, a 
fogalom bevezetésének jelentőségével. 
Részletesen ismertetik az agyhalált mege
rősítő tesztet, annak elvégzésének módját. 
Itt térnek ki az agyhalált utánzó betegségek 
és állapotok elkülönítő diagnosztikájára is. 
Ezt követően a szerv adás és visszavétel, 
egyénre és intézetekre vonatkozó jogi és er
kölcsi kérdéskört elemzik. Részletesen fog



lalkoznak a szervadás abszolút és relatív 
kontraindikációjával, ismertetik transz- 
plantálandó szervek szerint az ilyenkor el
végzendő klinikai és laboratóriumi vizsgá
latok sorát. Külön foglalkoznak az agyhalál 
során kialakuló neuro-endocrin és cardio- 
reno-vascularis elváltozások pathomecha- 
nizmusával, ezen elváltozások kialakulásá
nak jelentőségével, kezelésük elvével. 
Ennek során külön kihangsúlyozzák a volu
menpótlás elsődleges szerepét. A trajisz- 
plantálandó szerv védelme érdekében kifej
tett erőfeszítések sorának külön fejezetet 
szentelnek. Ismertetik az ilyen betegek gépi 
lélegeztetésének, anaesthesiájának elvi 
kérdéseit, hasznos és követendő therapiás 
útmutatásokat adva. A szervek konzerválá
sának még a műtőben elkezdett módjával is 
foglalkoznak és feltüntetik az egyes szervek 
felhasználhatóságának idejét. Végezetül 
felhívják a figyelmet minden, a szerv
transzplantációban szerepet kapó egység 
gondos koordinációjának jelentőségére, a 
szervezési kérdések megoldásának rendkí
vüli fontosságára.

Kéri Gyula dr. 13

A gyermekek szervátültetésénél felme
rült etikai és általános problémák. Rpyer, 
P. (Centre International de l’Enfance, Cha
teau de Longchamp, Bois de Boulogne, 
F—'75016 Paris): Arch. Fr. Pediatr., 1988, 
45, 773.

A gyermekekben végzett szervátülteté
sek olyan etikai problémákat vetnek fel, 
amelyek orvosiak, tudományosak, társa
dalmi-kulturálisak, de gazdasági és politi
kai vonatkozásuk is tagadhatatlan, nem is 
szólva bonyolult igazságügyi összefüggé
sekről. A szerző a problémákról folytatott 
viták áttekintését — Franciaországban — 
az 1970-es évektől kezdi. A személyiség 
sérthetetlensége és különböző aspektusban 
vezetett viták végül is azt eredményezték, 
hogy 1976, ill. 1978-ban lehetővé vált a 
hullából a szervkivétel az élő hozzátartozó 
beleegyezésével, de az akkori törvény meg
engedte az élő donorokból való szervki
vételt is, különbséget téve a regenerálódó és 
nem regenerálódó szervek között.

A technika és tudomány fejlődése kész
tette a Nemzeti Etikai Bizottságot arra, 
hogy a szerveltávolítás négy alapfeltételét 
meghatározza: 1. beleegyezés, 2. ingyenes
ség, 3. végső terápiás érték, 4. orvosi ellen
őrzés. Ezekből kiindulva fogalmazott meg 
az Államtanács olyan törvényt, amelynek
13 cikkelyéből néhányat a szerző kiemel: 1. 
Az adományozott szeryről egy felnőtt és 
szellemi tevékenysége birtokában levő sze
mély határozhat; mindenesetre egy kisebb 
gyermek adhat szervet fivérének vagy nő
vérének. 2. A szervadó beleegyező nyilat
kozata nélkülözhetetlen. Kiskorú egyén 
esetében a törvényes képviselő szerepe nél
külözhetetlen. 3. A „szervadás” csak az 
érintett, vagy hivatalos jogi képviselő bele
egyezésével történhet. 4. A beleegyezés 
nyílt, szabad és nyilvános kell hogy legyen.

5. A „szervadás” -nak térítésmentesnek kell 
lennie. 6. A „szerv” csak gyógyító céllal 
használható.

A korántsem teljes felsorolásból mi é- 
rinti a gyermekgyógyászokat? Ebben a 
kérdésben az 1988-ban elfogadott elvekre 
hivatkozik, amelyeknek élén a személyi 
szabadság kérdése áll: az autonómia sza
badsága, a betegközösség érdeke stb.
1982-ben, a korábbi javaslatok alapján — a 
Szövetségek egyetértésével — eljuttattak 
egy javaslatot, amely „A gyermekgyógyá
szat és az etika” címet viselte. Ez foglal
kozott a szervátültetések kérdésével. Vé
leményét hat pontban foglalta össze: 1. A 
szülők világos, egyértelmű egyetértése. 2. 
A rizikókkal szembeni biztonság. 3. A 
gyermek és a gyermekközösség részére a 
nyilvánvaló és lehető hasznosság. 4. Az or
vosi, sebészi és családi ellenőrzés meg
felelő biztosítása. 5. Az Etikai Bizottság 
megfelelő ajánlásainak elfogadása. 6. A 
kulturális szint, az ideológiai színvonal, a 
család és a közösség vallási meggyőződé
sének számításba vétele.

A felsoroltak lényegében a „mikroeti- 
kát” érintik. A kérdés „makroetikája” 
nemzetközi. Ezzel összefüggésben foglal
kozik a szerző a nehézségekkel, a pénzügyi 
korlátokkal, a transzplantáció helyes meg
választásával. Az eljárás nagyon költséges, 
így csak a gyermekek egy részének érdekét 
szolgálja. Á fejlődő országokban nyilván 
nem ez a legfontosabb megoldandó feladat. 
De — méltán teszi fel a kérdést, hogy — hol 
az a határ, ahol ez a probléma előtérbe ke
rülhet?

Az USA gyakorlatából kiindulva hangsú
lyozza, hogy az végső soron nem lehet pél
dakép, ökológiai, természeti, iskolázottsá
gi stb. okok következtében. Az etikai és 
szociális problémák sokszor ütköznek, de a 
gyermekkori szervtranszplantációk kérdé
sében mindenkor és idejében helyes komp
romisszum szükséges.

Kövér Béla dr.

Felnőttek májának átültetése fiatal 
gyermekekbe. Alagille, D. (Unité d’Hépa- 
tologie pédiatrique, Département de Pédi- 
atrie Hőpital de Bicétre, F—94275 Le 
Kremlin-Bicétre): Arch. Fr. Pédiatr., 1989, 
46, 395.

A májátültetés egyre gyakoribb. Az átül
tetésnek (tr.) gyermekeknél kezdetben sú
lyos ellentmondásai voltak: a szervet kapó
nak azonos súlyúnak és korúnak kellett 
lennie a szervet adóval. Ez a felfogás, véle
mény hosszú időn át gátolta a biliaris ano
máliák, veleszületett anyagcserezavarok, s 
így a májátültetés problémájának meg
oldását.

A fentebb említett nehézségek mellett lá
tott munkához 1987-ben a francia máj átül
tető csoport, amely azt ajánlotta, hogy 
előnyben kell részesíteni az átültetésnél 
azokat, akiknek a súlya meghaladja a 30 
kg-ot a 30 kg-os „fogadó” testsúlyhoz ké
pest. Ez a szabály ma is általános, számos

gyermeket ítélt halálra. Újabban az vált 
uralkodóvá, hogy a felnőtt transzplantátu- 
mok számának csökkentése legcélszerűbb 
a 4 éves kornál fiatalabb „átültetett” gyer
meknél. Csökkenthetővé vált ezzel a félel
metes artéria hepatica thrombosis is. A 
szerző egy összehasonlító táblázatban do
kumentálja a saját és a külföldi eredmé
nyeket.

A fenti összehasonlításból eredő ellent
mondások vezették oda a kutatókat, hogy 
az Európai Máj-Transzplantációs Klubbal 
— az ülést 1988. június 23—24-én Capri- 
ban tartották — összehasonlító vizsgálato
kat végeztessenek. Ennek célja annak el
döntése, hogy 1. a gyermek donorokat csak 
gyermek hepatikus tr.-hoz lehet-e felhasz
nálni. 2. Figyelembe véve a gyermekeknél 
elért technikai eredményeket, etikusan 
elfogadható-e a felnőtt donorok kizárása a 
gyermekkori májtr.-kból? A válasz általá
ban: 84% nem.

A tapasztalatok ma már néhány elfogad
ható következtetéshez vezettek: 1. A 30 kg 
testsúly nem jelenthet akadályt. 2. Csök
kenthető a várakozási listára felkerülés ide
je  (gyermekeknél 2‘/z-szeresen hosszabb, 
mint felnőttekben). 3. Csökkenthető a 4 
évesnél fiatalabb gyermekekben az artéria 
hepatica thrombosisának veszélye. 4. A 
szerzők a rendelkezésre álló transzplantá- 
tumok birtokában szigorúan ragaszkodnak 
a várakozási listára kerülés kronológiai 
rendjéhez.

Kövér Béla dr.

Vesetranszplantáció a gyermekkorban.
Broyer, M. (Service de Néphrologie Pédi
atrique, Hőpital des Enfonts-Malades,
F—75743 Paris): Arch. Fr. Pédiatr., 1988,
45, 713. (Suppl. I.)

A vese transzplantációt (v. tr.) jellemzi, 
hogy gyermekeknél a végső uraemiás stádi
umban alkalmazzák. Az érintett gyermekek 
száma az állapot értékelésének megfelelően 
változó. Megfelelő adatok — az EDTA közbe
jöttével — csak Európából állnak rendelkezés
re. Ez a regiszter azt mutatja, hogy 1986-ig a 
gyermekek 50%-a részesült átültetésben. En
nek az időszaknak a felismerése, hogy a dialy
sis csak rövid olyan időtartamot hidalhat át, 
amely’az átültetést megelőzi.

Élőből vagy halottból előnyösebb a transz- 
plantátum vétele? Ebben a kérdésben a — szá
mos aspektust figyelembe vevő — vélemények 
megoszlanak. Mégis az élőből vett transzplan- 

. tátum előnyeit ismerve, Európa a hullaveséket 
részesíti előnyben az 1975—80-as évek össze
hasonlító adatai alapján, amint azt a szerző in
tézete is megerősíti. A nagyon hosszú — két- 
három éves — megfelelő hullavesére várako
zás megnövelte a családon belüli szervfelaján
lásokat. A , .donor” részéről a fő követelmény 
a teljesen egészséges vese és a megfelelő, bi
zonyított szöveti kompatibilitás.

A vesét „fogadó” beteg szűrése (cysto- 
graphia, urodynamiás vizsgálatok) tökéle
tes, a kor színvonalának megfelelő kell . . . .  
legyen. A súlyos, várható komplikációkra 1 5 5 1



fel kell készülni: nephrectomia, a meg
felelő vakcinációk beállítása (varicella, ru
beola, morbilli, ezek vírusai immuno- 
suppressorok), megfelelő serologiai vizs
gálatok.

A szerző foglalkozik az igazságügyi kér
désekkel — francia szemszögből —, a hul
lából kiemelt szerv felhasználásának kér
déseivel. I

Fontos szerepet szentel a cikk írója a 
„hullaszervet” befogadó egyén megválasz
tásának. Legfontosabb, hogy a befogadó és 
a szerv megfelelő kompatibilis vércsoport
hoz tartozzék a HLA-rendszeren belül.

A műtéti technikai részletek közül ki
emeli, hogy 10 kg testsúlyt elért gyermek 
alkalmas a felnőttvese befogadására. Maga 
a műtéti technika a befogadó kora, méretei 
szerint változó. Általában az extraperitone- 
alis módot alkalmazzák.

A továbbiakban a szerző foglalkozik a 
prae- és postoperatiós ellenőrzés kérdésé- 

- vei, a hospitalizáció szükségességével (át
lag három hét).

Végül a gyermekkori vese-transzplantá- 
ció eredményeit összegzi. Végigvezeti az 
olvasót a különböző centrumok által közölt 
eredmények értékelésén. Megállapítja, 
hogy 350 hulla-graft eredménye 1 éves kor
ban 79%, 5 éves korban 65%, 10 éves kor
ban 45%. A túlélés 1 év elteltével 91%, 5 
év után 93%, 10 éves korban 90%.

A szerző foglalkozik a transzplantált 
egyén mindennapjával, a rehabilitáció 
problémáival, a transzplantátumot kapott 
egyén növekedésével, s végül a szövődmé
nyekkel. A normális növekedés nem a 
kreatinin-szinthez kötött. Egy biztos, hogy 
a corticotherapia ebben nagyon jelentős 
szerepet játszhat. A cyclosporinok beveze
tése jelentős javulást hozott e téren.

Összefoglalójában a szerző úgy véli, 
hogy a veseátültetés ma már rutineljárássá 
vált; nemcsak lehetővé teszi a túlélést, 
hanem a rehabilitációt, a normális élet
vezetést is. A mai eredmények e téren kö
vetkezményei a specializált gyermekköz
pontok ez irányú működésének, amely 
átfogja az egyes, és általánosan a vesebeteg 
gyermekek részéről gyűjtött tapaszta
latokat.

Kövér Béla dr.

Egy HLA-DR antigénben egyező és tel
jesen különböző transzfüzió hatása a szív 
és vese allograftok túlélésére. Laggaij L. 
és mtsai New. Engl. J. Med. 1989, 321, 701.
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Ismert, hogy a transfusio immunizálhatja 
a recipienst és leukocyto-toxikus ellenanya
gok képződéséhez vezethet. Ennek ellenére 
megfigyelhető az a meglepő tény, hogy 
transzplantáció előtt alkalmazott transzfú
zió előnyös hatással bír a graft túlélése 
szempontjából. A folyamat-mechanizmus 
nem teljesen világos. Ennek tisztázására 
részben retrospektív, részben prospektiv 
tanulmányt végeztek a szerzők, vizsgálva 
az ellenanyagképződést és a graftok, illetve 
betegek túlélését.

Azt tapasztalták, hogy ellenanyag-kép
ződés szignifikánsan több betegben alakult 
ki, ha a vér donor és a vér recipiens között 
a HLA-DR antigénekben két eltérés volt, 
mint azok között, akik egy HLA-DR anti
génben megegyeztek. A graft túlélése szin
tén jobb volt azoknál a betegeknél, akik ko
rábban a vérdonorral egy HLA-DR 
antigénben megegyező transzfúzióban ré
szesültek. Ez utóbbiaknál a graft túlélése 
jobb volt, mint azoknál, akik korábban 
nem részesültek transzfúzióban. A teljes 
HLA-DR mismatch nem javította a graft tú
lélés eredményeit.

Ezek után felmerül a kérdés, hogy az 
immunizálás lehetősége és a fertőző be
tegségek átvitelének esetleges hátránya 
felülmúlja-e az előzetes transzfúziók elő
nyét? A szerzők adatai azt bizonyítják, 
hogy a szenzitizálás lehetősége elkerülhető 
egy HLA-DR antigénben megegyező vér 
transzfúziójával. A HLA-DR antigénben 
eltérő vér transzfűziója immunmoduláció 
vagy anaemia rendezése céljából ellenja- 
vallt a transzplantációra várók között. 
Véleményük szerint HLA-DR antigénben 
egyező vér transzfúziója nem jelent kü
lönösebb nehézséget, mert sok vérbank 
rendelkezik a vér/csontvelő donorok HLA- 
DR tipizálási eredményével.

A veseátültetettek között szignifikánsan 
jobb volt a graft túlélése HLA-DR egyező 
vér transzfúziója után, mint ha HLA-DR 
antigénben eltérő vért kaptak, illetve ha 
nem kaptak korábban vért. A betegek túlé
lésében hasonló trendet figyeltek meg, 
szignifikáns különbség nélkül. Hasonló, 
szignifikáns különbséget észleltek szívátül
tetés esetében is.

Alföldy Ferenc dr.

Az immun-respons gének variációinak 
jelentősége emberben. Nepom, G. T.: N. 
Engl. J. Med., 1989, 321, 751.

Az immunválaszt a major histocompa
tibility complex (MHC) által kódolt, a 
génekben elhelyezkedő molekulák hatá
rozzák meg. Az emberben az immunválasz 
elsődleges irányítói a HLA gének I. és II. 
osztálya. Ez utóbbi jelentősége csak a 
közelmúltban vált ismertté. Állatokban 
fajon belül egyes törzsek nem, mások 
azonban reagáltak bizonyos antigén inge
rekre. Az emberi fajban vakcinákra, allo- 
graftokra és fertőző ágensekre való külön
böző immunválasz a HLA gének II. osztá
lyának variációjában kereshető.

A HLA-II termék elsődleges feladata az 
antigén peptidek megkötése és ez a peptid- 
HLA-komplex a T-sejt receptorok útján ak
tiválja a T-lymphocytákat. Ä HLA-II gének 
molekuláiban levő egyéni különbségek 
eredményezik a peptidkötő képesség eltéré
sét, így a T sejt felismerő képessége is meg
változik. Ha egy peptidkötő képesség csak 
bizonyos alléi által meghatározott moleku
lához kapcsolt, akkor egy más egyed, ame
lyik nem rendelkezik ugyanezzel az allél-

lal, nem fog immunválaszt adni az illető 
antigénre.

Egy másik, finomabb immunreguláció 
az, ha az antigén peptid több, a HLA II. 
osztály génje által meghatározott molekulá
hoz tud kötődni más és más szerkezeti fel
építéssel. így ugyanaz az egyed más és más 
T-sejtféleség által közvetített immunvá
lasszal reagál ugyanarra az antigéningerre. 
Egy harmadik immunválasz genetikailag 
meghatározott fajtája a T-lymphocyták 
intrauterin vagy postnatal is fejlődésével, 
érésével, selectiójával magyarázható. 
Mindhárom felvázolt folyamat laboratóriu
mi körülmények között állatokon igazolt, 
feltehető, hogy emberen is így van. Alper 
és mtsai (N. Engl. J. Med., 1989, 321, TO8) 
4 családot írnak le, akik HbsAg-val történő 
vakcináció után nem reagáltak ellenanyag
képződéssel. Ezt HLA-B8, DR3 típusú ho
mozigótáknál figyelték meg. Úgy gondol
ják, hogy a nonresponsiv állapot recessiv 
tulajdonság, mivel erre a haplotípusra 
nézve ezek az emberek homozigóták vol
tak. Úgy látszik, hogy a HbsAg vakcina 
nem tud a DR3 gén által meghatározott 
HLA II. osztályú molekulához kötődni és 
ezért marad el az immunválasz. Ugyanezek 
a gének gyakran megfigyelhetők különböző 
immunbetegségekben.

A HLA gének meghatározása és ennek 
alapján előre megmondani az immunvá
lasz-képtelenséget jól használható lehet az 
allotranszplantációk esetében a donor— 
recipiens pár kiválasztásában. Hasonló re
akció más exogén antigénekre magyaráza
tot adhat pl. arra is, hogy bizonyos be
tegségek (lepra, schistosomiasis) a „high- 
responderek” között fibrotikus, gra- 
nulomatosus folyamatot váltanak ki, míg 
másoknál a klinikai lefolyás másként 
alakul.

A fentiek alapján feltehető, hogy a HLA 
antigénekben észlelhető különbségek ma
gyarázzák az autoimmun betegségek széles 
körét és egyáltalán ugyanaz az immunvá
lasz gén mechanizmus játszik keletkezé
sükben szerepet. Az a tény, hogy HLA-DQ 
gének az I. típusú diabetesben, bizonyos 
HLA-DR gének pedig rheumatoid arthritis 
kialakulásában játszanak szerepet, nem 
csak a kórjóslásban lehetnek fontosak, ha
nem lehetőséget fognak adni a beavatkozás
ra is.

Alföldy Ferenc dr.

i

A splenomegalia visszafejlődése ortho- 
topikus májátültetés után. Yanaga, K. és 
mtsai (Dept. Surg., Univ. Med. School 
Pittsburgh, Falk Clin., Pittsburgh, PA, 
15213): Ann. Surg., 1989, 210, 180.

A máj cirrhosis gyakran társul spleno- 
megaliával, haematologiai zavarokkal, leu- 
kopeniával, thrombocytopeniával és anae- 
miával. A splenomegalia előfordulása 
cirrhosisos betegekben eléri a 17—70%-ot 
és az a tapasztalat, hogy splenectomiával 
megszüntethetők a haematologiai rendelte-



nességek; úgy gondolják, hogy a vena por
tae pangása oka a splenomegaliának, bár a 
portacavalis vagy a splenorenalis shunt ha
tása a splenomegaliára nem meggyőző. A 
portalis hypertensio radikális sebészeti be
folyásolása az orthotopikus májátültetéssel 
(OLT) érhető el, ezt alkalmazzák a májbe
tegség végső stádiumában. A jelen tanul
mány célja az OLT hatásának tanulmányo
zása a splenomegaliára.

A szerzők intézetében 1986—1987-ben 
egy év alatt 1% betegben 233 májátültetést 
készítettek. A betegek életkora 19—76 évig 
terjedt, átlagosan 44,9 év volt. A férfiak 
aránya 43,4%-osnak adódott. Az OLT indi
kációja 101 betegnél postnecrotikus cirrho
sis (21 alkoholos és 80 nem alkoholos), 
41-nél primer biliaris cirrhosis, 20-nál scle- 
rotizáló cholangitis, 20-nál neoplasma és
24-nél egyéb ok volt. 63 betegben mutattak 
ki (32,1%) splenomegaliát haematológiai 
rendellenességekkel. Az OLT indikációja 
47 esetben postnecrotikus cirrhosis (10 al
koholos, 37 nem alkoholos), 5-ben biliaris 
cirrhosis, 4-ben primer sclerotizáló cho
langitis, 1-ben egyéb ok volt. A követési idő 
133 naptól 547 napig tartott, átlagosan 355 
napig. A betegek közül 3-nál thrombocyto- 
peniás purpura és szisztémás cytomega- 
lovirus-fertőzés fejlődött ki, ezeket és az in
terferon kezelésben részesült (kiújuló 
hepatitis B elleni megelőzés céljából) bete
geket kizárták a tanulmányból. A vissza
maradó 58 beteget elemzi ez a tanulmány. 
Az immunszuppressziós kezelés cyclospo- 
rinból és corticosteroidból állott. A 
thrombcytaszámot a műtét utáni 7., 14., 21. 
és 30. napon ellenőrizték, a fehérvérsejt- 
számot az immunszuppressziós kezelés 
miatt nem vették figyelembe.

8 beteg splenomegaliáját computer to- 
mographiával mérték 22—80 nappal a máj- 
átültetés után. A hypersplenia gyakrabban 
társult a postnecrotikus cirrhosishoz 
(55,3), mint más májbetegségekhez 
(14,5%, p<0,001). A vérlemezkék műtét 
utáni száma statisztikailag magasabbnak 
bizonyult, mint műtét előtt (p<0,05). A 
legutolsó vérlemezkeszám több volt, mint 
100 000/mm3 53 betegben (91,4%).
A splenomegalia CT-ellenőrzése a lépnagy- 
ság csökkenését igazolta (p<0,02).

A szerzők a tanulmány alapján azt állapí
tották meg, hogy a portalis hypertensio 
miatt végzett OLT csökkenti a splenomega
liát és annak következményeit.

Páka László dr.

Kettős tüdőátültetés súlyos idült eldu- 
gulásos tüdőbetegség esetén: a visszafor
díthatatlanság visszafordítása. Raffin, T.
A. és mtsai (Szerkesztőségi közlemény.) 
(Division of Respiratory Medicine, Stan
ford University School of Medicine, Stan
ford, California): Amer. Rev. Resp. Dis., 
1989, 139, 301.

Az elmúlt évtizedekben nagy volt az ér
deklődés a szív-tüdő és az egyoldali tüdő 
átültetésére tüdőbetegség esetén. Az

1950-es és az 1960-as korai években a ku
tatók kimutatták, hogy a szív-tüdő és az 
egyoldali tüdőátültetés technikája lehet
séges állatmodellekben. Sajnálatosan mű
tét után az állatok túlélése rövid volt. Úgy 
gondolták, hogy az idegektől való megfosz
tás csökkentette a légzés arányát és mély
ségét, ami lehetetlenné tette ennek az el
járásnak az emberen való alkalmazását. 
Mégis már korán kimutatták, hogy a tüdő 
beidegzésének a hiánya nem volt akadálya 
a normális légzésnek az emlősökben és ezt 
követően ugyanazon szervezetnek az egyik 
részéből a másikba való átültetése után a 
túlélés tartósan meghosszabbodott. Úgy 
látták, hogy a szív-tüdő és a tüdőátültetés 
az emberben kivihető.

Miután a szívátültetés kifejlődött és vi
rágzott az 1960-as évek közepétől 1980 ele
jéig, ugyanakkor a tüdőátültetéssel kapcso
latosan nem voltak optimisták. 1963 és 
1980 között mintegy 40 betegen végeztek 
egyoldali tüdőátültetést valamilyen tüdőbe
tegség végső szakaszában. Közülük csupán 
egy beteg élt a műtét után 10 hónapig. En
nek három kulcskérdése merült fel: a lég
zéselégtelenség okozta korai halálozás, az 
átültetett tüdő kilökődése és a hörgőössze- 
szájadzás szövődménye. Műtét után a halál 
oka a legtöbb esetben a légzés elégtelensé
ge volt. A tüdő megtartását akadályozta a 
tartós vértelenség, valamint a hajszálérhá
lózat fokozott áteresztőképessége által ke
letkezett tüdővizenyő. A nyirokerek szét
szakadása és a műtéti beavatkozás is részt 
vett a tüdő károsodásában és a légzés elég
telenségében. Az immunrendszer csökkent 
működésének a kezelése is nehéz volt és 
nem sikerült befolyásolni a gyakori általá
nos fertőzést sem. A hörgők egyesítése is 
súlyos probléma volt és 1982 előtt ez okozta 
a legtöbb halálozást egyoldali tüdőátültetés 
után.

1976-ban Boréi és mtsai bevezették az im- 
munsuppressio cyclosporin A kezelését, 
ami teljesen megváltoztatta a szív-tüdő és 
az egyoldali tüdőátültetés területét. Úgy 
látszott, hogy a cyclosporin A gátolta az 
interleukin-2 termelését, elnyomta a segítő 
T-lymphocyták működését és az átültetett 
tüdő kilökődését. Reitz és mtsai 1982-ben 
ezzel a módszerrel emlős állatokban vég
zett műtéteik után több mint 7 évig tartó 
túlélésről számoltak be. Ez az izgalmas fel
fedezés meggyorsította az embereken vég
zett szív-tüdő és tüdőátültetést is.

Ennek a szerkesztőségi közleménynek a* 
munkacsoportjában Stanfordban három be
teg közül kettőben sikeresen végeztek szív- 
tüdőátültetést, és kedvezőbb lett a kilátás a 
tüdőbetegség végső szakaszában levő bete
gek számára is. Előrehaladás történt a hör
gők egyesítése technikájában is, a cyclo
sporin A pedig feleslegessé tette a steroid 
kezelést. Kiderült ugyanis, hogy a steroid a 
műtét utáni korai időszakban veszélyes, és 
legfőbb okozója volt hörgőegyesítés után az 
átszivárgásnak, amit Lima és mtsai csep- 
leszdarabbal való beborítással megakadá
lyoztak.

A Tbrontói Tüdőátültető Csoport tagjai
1986-ban sikeresen végzett egyoldali tüdő

átültetésről számoltak be tüdőhegesedéses 
betegekben. A folyóiratnak e számában kö
zölt cikk szerint ugyanennek a munkacso
portnak a tagjai: Cooper és mtsai 1986. no
vember és 1987. szeptember között 6 
eldugulásos tüdőbetegen végeztek kettős 
tüdőátültetést. 3 betegnek előzőleg 
alfa,antitrypsin hiánya, egynek nem osztá
lyozható tüdőtágulata, egynek vírusfertőzé- 
ses bronchiolitis obliteransa, egynek pedig 
eosinophil granulomatosisa volt. Várható 
élettartamukat 12—18 hónapra becsülték. 
Átlagéletkoruk 41 év, közülük 4 nő volt. A 
műtét után 5 beteg 5—15 hónap múlva jól 
volt, a hatodik pedig a tüdejét átadó sze
mély magas tüdővémyomása és másodla
gos vértelensége miatt meghalt.

Tapasztalataik alapján a kettős tüdőátül
tetést nagy reményekre keltő eljárásnak 
tartják. Nagyon fontos ennek a módszernek 
a további alapos tanulmányozása, hogy ál
landó orvosi gyakorlattá váljék. Alaposan 
meg kell vizsgálni mind az átadó, mind az 
átvevő személyt, a légcső és a hörgők 
összekapcsolását, a kilökődés megelőzé
sét, az alkalomszerű fertőzéseket és a ké
sőbbi rák esetleges keletkezését.

Ennek a szerkesztőségi közleménynek a 
szerzője még az alábbi figyelemre méltó 
szempontokra hívja fel a figyelmet:

1. A kettős tüdőátültetés eljárás helye
sebb a szív-tüdőátültetésnél előrehaladott 
eldugulásos vagy fertőző tüdőbetegség 
esetén.

2. Kettős tüdőátültetéssel elkerülhetők a 
szívátültetés szövődményei: a heveny, vagy 
az idült kilökődés és a koszorúverőér be
tegsége.

3. A műtét előtt a beteg előkészítése se
gítségére van a műtétre kerülő betegnek.

4. A befogadó beteg mellkas nagysága al
kalmas a beültetésre kerülő tüdő kitágulá
sára, ami előre megállapítható az átadó sze
mély testmagassága és testsúlya alapján.

5. A légcső és a hörgő vértelensége nagy 
gondot okozhat, de gondos kezeléssel csep- 
leszborítással kivédhető.

6. A kilökődés kórismézése nehéz, de az 
klinikai, röntgen- és laboratóriumi vizsgá
latokkal kizárható.

7. Műtét után az eldugulásos hörgőcske- 
gyulladás nem jelent problémát. Ez ugyanis a 
fokozott immunitást csökkentő kezeléssel lehet 
kapcsolatos. Tbvább kell fejleszteni a tapaszta
latokat a szív-tüdő kórélettanában, hogy azok
kal kiválasztható legyen az e műtétre legalkal
masabb adományozó személy.

Véleményük szerint ezzel a műtéti eljárással 
egyes tüdőbetegségek esetén visszafordítható 
lett az eddigi visszafordíthatatlanság.

Pongor Ferenc dr.

Langerham-szigetek transplan tatiója:
perspektíva és problémák. R. van Schilfsga- 
arde (Groningen): Ned. Tijdschr. Geneesk.,
1989, 133, 103.

A diabetes mellitus I. típusánál a normogly- 
caemia biztosítását tovább finomítja a még kí
sérleti stádiumban levő folyamatosan működő 1553
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glukóz-szenzor a hozzákapcsolt komputer- 
vezérelt insulin adagolóval. A kezelés alter
natív megközelítése a pancras transplanta- 
tio. Vascularizált pancreas átültetése azon- 

" ban nagy beavatkozás, a térfogat 95%-át 
kitevő exocrin rész beültetése fokozza az 
immunológiai kockázatot, s emellett feles
leges is. Az izolált, nem vascularizált 
Langerhans-szigetek (Lsz) transplantatiója 
egyszerű, csökken a kockázat. A Lsz sus- 
pensio a v. portae kanülálásával a májba 
juttatható. A transplantatiós anyag 
hosszabb időn át megőrizhető, szervbank 
útján több donortól származó Lsz suspen- 
sio csökkenti a kilökődés kockázatát, az 
immunsuppressivum adag is csökkenthető, 
a transplantatiók időnkint megismételhe- 
tők. Az anyag in vitro manipulálható: im- 
munmodulatio, immunalteratio révén a 
suppressio-csökkentéssel a mellékhatások 
is kevesbednek, a mérlegeléskor a késői 
végzetes diabetes komplikációk elmaradá
sához viszonyítva a folyamatos suppressio 
hátrányai könnyebben vállalhatók. Az ,,im- 
munoisolatióval” lehetővé válhat a xeno- 
transplantatio: állati Lsz-eket biokompati
bilis, glukózt és insulint áteresztő, de 
nagymolekulájú immunglobulinokat, me- 
diátorokat át nem eresztő hártyába izolálva 
kilátás van az immunsuppressio kiiktatásá
ra („bioarteficialis pancreas”). A Lsz 
transplantatióra irányuló részeredmények 
mellett a hiányosságok további vizsgálato
kat igényelnek. Az eddigi eredmények ki
ábrándítók: az elvégzett 263 Lsz transplan- 
tatióból csak 9 esetben vált feleslegessé, de 
ott is csak pár héten át, az insulin adagolá
sa. A donor pancreasból csak kevés Lsz-t 
lehet nyerni, a dissociatióhoz használt col- 
lagenase mellett a saját felszabadult enzi
mek és a lymphoid-vascularis-ductalis 
komponensektől sem lehet teljesen meg
tisztítani a transplantatumot, emellett a dó
zis is standardizálásra szorul. A sikertelen
ség legfőbb oka a transplantatum 
elégtelensége. Az immunológiai kilökődés 
megakadályozása mellett a diabetest létre
hozó autoimmun mechanizmus is megfej
tendő és leküzdendő.

Ribiczey Sándor dr.

szint éhomra normális volt, terhelésre pe
dig a II. típusú cukorbajra jellemző késői, 
lassú emelkedés jelentkezett.

A mágneses magrezonanciával (MRI) 
meghatározott pancreas allograft mérete
ket, ill. vizelet amiláz ürítést összevetették 
az inzulin és C-peptid szintekkel. A normál 
glukóztoleranciájúakban végzett 18 MRI 
vizsgálatból 16 normális méretet jelzett és 
2 mérsékelt atrófiát. A glukózintolerancia 
mellett nyert 25 MRI leletből 12 volt nega
tív és 9 utalt mérsékelt atrófiára, 4 esetben 
pedig súlyos sorvadásra, ill. a graft teljes 
hiányára!

A 32 páciensből 20-ban vezették a hó
lyagba a pancreas exokrin nedveit. A nor- 
moglikémiás páciensek esetében 15 vizelet 
amiláz leletből 13 normális volt és csak 2 
akut rejekcióban levő betegnél volt ala
csony. A hiperglikémiás pácienseknél bi- 
modális volt az eloszlás: 6 betegtől nyert 10 
minta volt normális, míg 4 beteg 5 vizelet
mintájában alig volt amiláz. Közülük 3 
esetben az MRI súlyos atrófiát jelzett és a 
C-peptid szint is alacsony volt. Az abnor
mális glukóztoleranciájú 17 egyénből tehát 
4 beteg esetében változatlanul fennállt az I. 
típusú diabétesz, míg a többi 13-nél II. tí
pusú cukorbetegség maniszfesztálódott (hi- 
perglikémia, késői inzulinválasz, normál 
pancreas méret, vizelet amiláz és szérum 
C-peptid szint).

Következtetésük szerint a sikertelen 
pancreas transzplantáció fogalmát nem he
lyes e betegcsoportra alkalmazni, mivel 
esetükben sokszor hatékony a szteroidadag 
csökkentése és az orális antidiabetikumok. 
Kérdéses, az újonnan létrejött állapot 
hosszú kimenetele. Mint ismeretes, a II. tí
pusú diabétesz manifesztációja rontja a ve- 
setranszplantált betegek prognózisát. Kér
déses az is, hogy a II. típusú diabétesz a 
graftra vagy a befogadó szervezetre 
vezethető-e vissza.

Előbbi esetben a donor, utóbbiban a reci- 
piens családjában lelhető meg a korreláció. 
A leglényegesebb mégis a pancreas graft 
működési zavarainak pontos elkülönítése 
az adott beteg esetében fentiek szerint, hi
szen a terápia egészen más a két esetben.

Szövérffy Géza dr.

II. típusú cukorbetegség fellépése I. tí
pusú cukorbetegekben pancreas allo- 
transzplantáció után. Hunsicker, L. G. és 
mtsai (University of Iowa, College of Me
dicine, Iowa, USA): Transplant. Proc., 
1989, 21, 2852.
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A szerzők 4 év alatt 61 betegben 68 
egész-pancreas transzplantációt végeztek. 
46 graft működött több mint két hónap után 
is. Számos orális glukóztolerancia-tesztet 
(oGTT) végeztek a szérum inzulin és C- 
peptid mérésével kiegészítve. Normálisnak 
tekintették a vércukorszintet, ha a nem dia- 
béteszes glukokortikoid-kezelt egyénének 
felelt meg (éhomi <  no mg%, maximum 
<  200 mg%, 2 órás <  150 mg%). A vér- 
cukorszint 65 esetből 32-ben volt maga
sabb. Ugyanakkor az inzulin és C-peptid

Szemészet

Az UV sugárzás hatása a katarakta- 
képződésre. Taylor, H. R. és mtsai (Dana 
Center for Preventive Ophthalmology, Wil- 
mer Institute, Schools of Medicine and 
Public Health, John Hopkins University, 
Baltimore, U.S.A.): N. Engl. J. Med. 
1988, 319, 1429.

Fotobiológiai, biokémiai és kísérletes 
adatok szerint a Nap hatása, különösen az 
UV sugárzás a szenilis katarakták egyik 
oka lehet, bár határozott epidemiológiai bi
zonyíték eddig még hiányzik. A katarakták 
sokkal gyakrabban fordulnak elő trópusi 
vagy napos területeken, mint mérsékelt

égövön. Többek között ausztráliai bennszü
lötteken végzett vizsgálatok dózisfüggő vi
szonyt találtak a katarakták prevalenciája és 
az UV 3 sugárzás szintjei között.

Ugyanakkor a járványtani munkákból hi
ányzik mind a katarakta pontos definíciója, 
mind az UV sugárzás expozíció pontos 
meghatározása. Az UV sugárzás három al- 
sávra osztható: A (400—320 nm), B 
(320-290 nm) és C (290-100 nm) hul
lámhossz. Az UV A indukálja a bámulást, 
míg az UV B napégést, hólyagosodást és 
bőrrákot okoz. Az UV C természetes mó
don nem hatol át a földfelszínig.

A senilis kataraktáknak három fő anató
miai és morfológiai típusa van: a nukleáris 
katarakta, amely a lencsemagban fordul 
elő, a kérgi katarakta, mely a körülvevő ké
regben van és a hátsó szubkapszuláris kata
rakta, amely a hátsó lencsetok alatt jelenhet 
meg. Előrehaladott kataraktában a teljes 
lencse borús lesz. A korábbi munkák rend
szerint nem vették figyelembe a katarakták 
különböző típusait, továbbá ezek úgy vet
ték, hogy egy adott régióban mindenki ha
sonló UV behatást kap. Az expozíció ilyen 
behelyettesített mérése pontatlan, mivel 
ugyanabban a környezetben különböző em
berek jelentősen különböző szem expozí
ciónak lehetnek kitéve, valamint más fon
tos tényezők tekintetében is jelentősen 
különböznek.

A szerzők az U V sugárzás és a katarakta- 
képződés összefüggésének vizsgálatára epi
demiológiai kutatást végeztek 838 kikötői 
munkáson (53 év átlagéletkor). Az éves 
szemészeti expozíciót mindegyik kikötői 
munkás 16. életévétől a részletes foglalko
zási történet, a laboratóriumi és helyszíni 
nap-expozíció mérésének kombinációjával 
számították.

A kataraktákat szemészeti vizsgálattal 
osztályozták mind a típus, mind a súlyosság 
szerint. Bizonyos mértékű kérgi kataraktát 
találtak 111 betegnél (13%) és bizonyos fokú 
nukleáris kataraktát 229 esetben (27%). 
Alkalmazott regresszió-analízissel kimu- j 
tatták, hogy az UV B (hullámhossz: 
320—290 nm) expozíció magas kumulatív 
szintjei szignifikánsan megnövelték a kérgi 
katarakta kockázatát (regressziós koeffici
ens 0,70; P =  0,04). A kumulatív expozíció 
megduplázódása a kérgi katarakta kockáza
tát 1,6-es faktorral növelte.

Akiknek az évi átlagos expozíciója a fel
ső negyedbe esett, azoknak a kockázata 
3,3-szerese volt összehasonlítva a legala
csonyabb negyedbeliekkel. Egy sorozat 
összeadási várt-dózis-modell elemzése azt 
mutatta, hogy a lencse kérgi opacitásokkal 
bíró kikötői munkások 21%-kai magasabb 
átlagos évi UV B expozíciót szenvedtek (t- 
teszt, 2,23: P =  0,03). Nem találtak össze
függést a nukleáris katarakták és az UV B 
expozíció vagy a katarakták és az UV A 
(hullámhossz: 300—320 nm) expozíció kö
zött. Arra következtettek, hogy összefüggés 
van az UV B sugárzás expozíció és a kata- 
raktaképződés között.

Bár a lencse csaknem az összes UV B su
gárzást elnyeli, sok UV A-t átenged. Kísér
letesen kimutatták, hogy a lencse az UV B
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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 bórfelületre is alkalmazható.
Lábgombásodás esetén naponta kétszer a cipó, a zokni is beszórandó. 
M ellékhatások: Bőrizgató és szenzibiiizáló 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.
Térítés: 10,- Ft.
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ta b le tta ANTACIDA, ADSORBENTIA
Hatóanyagok:
250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg magnesium 
oxydatum, 50 mg natrium phosphoricum acidum, 50 
mg bismuthum subnitricum tablettánként.
Gyomorsavközömbösítő hatását időben elhúzódóan, 
fokozatosan fejti ki, ezért -  csökkentett alkáliabevitel 
mellett -  a Nilacid hatása a szokásos antacid készít
ményeknél tartósabb. Ennek következménye, hogy 
csak kismértékben jelentkezik a savközömbösítés 
után gyakran észlelhető kedvezőtlen, fokozott savel
választás.
A Nilacid cukrot nem tartalmaz, nátriumtartalma cse
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomásban 
szenvedőknek is adható.

Javallatok:
Hiperaciditás, hiperszekréció, gyomorégés, akut és 
krónikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni. 
Adagolás:
Felnőtteknek egyszeri adagja gyomorégés vagy gyo
morfájdalom 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 
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

Mellékhatások:
A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe 
székletlágyító hatás (az esetek többségében inkább 
előnyösnek mondható), esetleg hasmenés jelentkez
het.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Nem adható egyidejűleg orális tetraciklinekkel (kelát- 
képződés miatt azok felszívódását gátolja, a két 
gyógyszer bevétel között legalább 2 órának kell eltel
nie.) Az antacidumok számos gyógyszer felszívódását 
akadályozhatják az adszorpció gátlásával vagy a gyo
mornedv pH-jának módosításával (pl: vas-sók, szív- 
glükozidok, barbiturátok), ezért célszerű a Nilacid és 
egyéb gyógyszerek bevétele közt legalább egy óra 
szünetet tartani.

Figyelmeztetés:
Veseelégtelenségben nagy adagok tartós alkalmazá
sa hypermagnesiaemiához vezethet.
A bizmut-sók, köztük a bizmut-szubnitrát extrém 
nagy adagjainak (naponta több gramm) tartós alkal
mazása során több esetben neutroxikus tüneteket 
(encephalopathia) írtak le.

Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

Csomagolás:
50 tabletta térítés: 10 -  Ft.



sávtól kapott károsodásra a legérzéke
nyebb. így nem meglepő, hogy különböző 
hatást láttak a lencsére az UV A és UV B 
expozíciónál. Mégis az UV B expozíció 
csak részben felel a kérgi katarakták előfor
dulásáért. A katarakták kóroktani folyama
ta csaknem mindig biztosan multifakto- 
riális.

Ha az UV-sugárzás a katarakták egyik 
oka, akkor ennek jelentős közegészségügyi 
vonatkozása van. Az USA-ban több mint 
egymillió katarakta műtétet végeznek éven
te. A világon több mint 17 millió ember vak 
katarakta miatt. Tbvábbi bizonyíték van rá, 
hogy szignifikánsan magasabb UV B szin
teknek leszünk kitéve az ózonréteg folya
matos csökkenése miatt, mely a sztratosz
férában az UV B sugárzást szűri.

Ezen megfigyelések alapján célszerű len
ne a szükségtelen UV B expozíciótól véde
ni a szemeket. A környezeti UV B mennyi
ség napközben jelentősen változik 
(legnagyobb nyáron 10—14 óra között).

A szem UV B expozícióját karimás kalap 
felére csökkentheti és közönséges szem
üveg viselése műanyag lencsével, kb. 
5%-ra csökkenti az expozíciót. így, hogy 
minimálisra csökkentsük a szem UV B ex
pozícióját, a leginkább veszélyeztetettek
nek azt kéne tanácsolni, hogy karimás kala
pot és jól illeszkedő UV B-t elnyelő 
lencséjű napszemüveget viseljenek maxi
mális napfény expozíció idején.

Kovács Bálint ár.

A fény károsító hatása a  szemben.
(Okuláris fototoxicitás.) (Szerkesztői köz
lemény.) Lerman, S. (New York Medical 
College, Valhalla, NY. 10595): N. Engl. J. 
Med., 1988, 319, 1475.

Taylor és mtsai értékelik az ultraibolya 
sugárzás hatását a szemlencsére, és kocká
zati tényezőként való szerepét a katarakták 
kialakulásában (előző referátum).

Az elmúlt két évtized folyamán megélén
kült az érdeklődés a látható és UV sugárzás 
által az egyes okuláris szövetekben indukált 
fotokémiai változások iránt.

A szem a szervezet egyetlen olyan szerve 
vagy szövete (a bőr mellett), amely különö
sen érzékeny a környezetben normálisan 
előforduló nem ionizáló hullámhosszúságú 
(280—140 nm) fényre. Egész életünk során 
állandóan ki vagyunk téve mesterséges és 
természetes, látható, infravörös és UV- 
sugárzásnak.

A normál comea, csamokvíz, szemlen
cse és üvegtest a látható fény számára csak
nem teljesen átlátszó (bár az öregedő lencse 
a látható fénysugárzás rövidhullámú tarto- 

'mányából fokozatosan növekvő mennyisé
get elnyel).

A látható sugárzás nem okoz fénykároso
dást a szemszövetekben. Csak a retina érzé
keny a látható fénysugárzásra. A retina pig
mentek (fotoreceptor, melanin, xanthophil) 
funkciója, hogy elnyeljék a látható sugár
zást. A transzparens törőközegek (comea, 
lencse, üvegtest) UV sugárzást el tudnak

nyelni. Minél rövidebb az elnyelt sugárzás 
hullámhossza, annál nagyobb a lehetőség a 
fény károsodásra, mivel fordított összefüg
gés van a hullámhossz és a fotoenergia kö
zött. így az elektromágneses spektrum nem 
ionizáló részéből az ultraibolya sugárzás 
az, mely a legtöbb szemkárosodást okoz
hatja, feltéve ha elnyelődik. Ez az elv vo
natkozik az összes szemszövetre, beleszá
mítva a retinát a fiatalkorban, de különösen 
a szemlencsére, amely a legnagyobb foto
kémiai károsodásnak van kitéve az élet
hosszig tartó UV sugárzás során. Az UV 
sugárzás okuláris fénykárosító hatása érinti 
a corneát és a lencsét, valamint a retinát fi
atal korban és olyan emberekben, akiknek 
katarakta miatt eltávolították a természetes 
szemlencséjét.

A hóvakság, mely sarkkutatóknál fordul 
elő, az akut comealis fénykárosodás tipikus 
példája, melyet az UV B sugárzás okoz.

A fotokeratitis ezen típusát a hó által 
visszavert ultraibolya sugárzás (80%-ig) 
okozza (a föld vagy a fű kevesebb mint 
5%-ot ver vissza). A hegesztő fotokeratiti- 
se egy másik példa, melyet UV sugárzás 
indukál, és az UV sugárzás más különböző 
kötőhártya és szaruhártya károsodásokban 
is szerepet játszik.

Az egészséges humán comea és csamokvíz 
átereszti a 300 nm-nél hosszabb hullámhosszú 
UV sugárzást.

Háromnapostól 82 éves korú emberek len
cséin végzett vizsgálatok kimutatták, hogy az 
UV sugárzás (300—400 nm) több mint 
75%-át átereszti a K) évnél fiatalabb szemé
lyek lencséje, míg a 25 évesnél idősebbeknél 
az UV áteresztés gyakorlatilag nulla. ,

A lencsemag öregedésével együtt járó sár- 
gulás előnyös, mivel a lencsét az ultraibolya és 
rövidhullámú látható fénysugárzás számára fil
terré teszi és védi az öregedő retinát a kumula
tív fotokémiai károsodástól.

Egyre több adat mutat arra, hegy viszony
lag alacsony szintű látható fény és UV sugár
zás károsíthatja a humán retinát is. A szoláris 
retinopathiát rövidhullámú fénysugárzás és az 
ultraibolya sugárzás (a nap spektrumából) 
csaknem teljesen megmagyarázza.

Thylor és mtsai cikke az ultraibolya sugárzás 
kockázati tényező szerepét hangsúlyozza a ka
tarakta képződésben, és az UV B hatás foko
zódó kockázatára mutat rá a védő ózonpajzs 
klórozott fluorcarbonok okozta fokozódó ká
rosodása miatt.

Az okuláris fénykárosodást elősegítik bizo
nyos szerek, melyeket fotomedikális terápiá
ban alkalmaznak, melyek során fény- 
érzékenyített reakciók károsíthatják a lencsét 
(pl. psoralen katarakta) az érhártyát és a reti
nát. A kémiai anyagok százai, beleértve rutin 
orvosi gyakorlatban, iparban, mezőgazdaság
ban és háztartásban használt szereket fotoszen- 
zitizáló szerek, legtöbbjük benzol vagy tricik- 
likus gyűrű szerkezetet tartalmaz.

Bármelyik fényérzékenyítő anyag, mely ak
kumulálódik a szemlencsében vagy a retiná
ban, potenciális kockázatot jelent, ha az ezek
ben a szövetekben lévő makromolekulákhoz 
kötődik.

A probléma megközelítésének legjobb és 
legegyszerűbb módja a szem szöveti ká

rosodásának megelőzése. A közönséges szem
üvegek nem nyelik el észrevehetően a 
300—400 nm közötti sugárzást. Újabban 
azonban olyan szemüveglencsék jelentek meg, 
melyek hatásosan szűrik az ultraibolya sugár
zást. Ezek a lencsék a látható fény több mint 
90%-át átengedik és kényelmesen viselhetők 
kint is, bent is, hogy megvédjék a betegeket a 
káros ultraibolya sugárzás minden fonásától, 
beleértve a fluoreszkáló villámlást is.

Különösen javasoltak olyan betegek számá
ra, akik foglalkozásuknál fogva magas szintű 
UV sugárzásnak vannak kitéve, aphakiá- 
soknak és olyan betegeknek, akik fototerúpiá
ban részesülnek.

Sötétre színezett napszemüvegek jelentősen 
szűrik a látható sugárzást? mialatt mégis áte
resztik az UV sugárzást.

A sárga vagy borostyán színezésű napsze
müvegek sem olyan hatásosak, mint a speciá
lis UV védő lencsék. (Sajnos hazánkban iga
zán hatásos UV védőszemüveg nincs 
forgalomban.)

Kovács Bálint dr.

A napfény és más rizikótényezők szerepe 
az időskori maculadegenerációk kifejlődé
sében. Wfest, S. K. és mtsai (Wilmer Institute, 
The John Hopkins Hospital, Baltimore, MD 
21205): Arch. Ophthalmol., 1989, 107, 875.

A marylandi kikötőmunkások között vég
zett kiterjesztett epidemiológiai tanulmány a 
szürkehályogképződés és a tartós napfényhatás 
közti összefüggésen kívül a maculadegeneráci
ók előfordulását is vizsgálta 838 munkásnál. 
Mivel a szem törőközegei az UV fény bizo
nyos részét átengedik, felmerült a fenti össze
függés vizsgálata is. Szemfenéki fényképek 
készítése után kiterjedés és súlyosság szerint 
osztályozták a szemfenéki exsudativ betegsé
geket, atrophiákat, helyi pigmenthám hyper- 
pigmentációt, különálló & összefolyó druse- 
neket. A lenesehíjasokat nem vizsgálták. 
Eredményeik szerint az UV-A és B sugárzás 
tartós hatása nem jelent kockázati tényezőt 
időskori (korhoz kötött) macula degene
rációra.

Érdekes összefüggést találtak, miszerint do
hányosoknál a macula degeneráció kockázata 
kisebb, bár ez az adat még további vizsgálatot 
igényel. A látható fény fbtotoxikus hatása a 
modem szemészet által ismert és figyelembe 
vett tényező. A modem operációs mikroszkó
pok, indirekt binocularis szemtükrök erős fé
nye a retina tartós, nem hőkoagulációs károso
dását okozhatják. Elsősorban a rövid 
hullámhosszú (kék) fény veszélyes. A laserek 
nagy energiájú használatakor viszont véletlen 
retina koagulációs hatás történhet (laser iri- 
dotomia).

Kovács Bálint dr.

Egy vitreoretinalis szolgálat. Richardson,
J. és mtsai: Br. med. J., 1989, 298, 241.

A látást veszélyeztető sok súlyos, korábban 
gyógyíthatatlan szembetegséget ma már vitre- 1557



oretinalis műtétekkel lehet kezelni. A szer
zők 1985-ben hozták létre a vitreoretinalis 
szolgálatot. Közleményükben az első 100 
műtét eredményeiről számolnak be. A bete
gek több mint felének (51) diabeteses ere
detű vitreoretinalis betegsége volt. A továb
bi csoportosítás: traumás eredetű 15, nem 
diabeteses vasculopathia 10, rheumatogen 
ablatio retinae 10, vegyes betegcsoport (ide 
értve a diagnosztikai eljárásokat is) 14.

Műtét után a betegek látása a legtöbb 
esetben javult, 27 diabeteses és 21 nem dia
beteses elérte a navigáció szintjét. Kevés 
beteg látása romlott: az 51 diabeteses közül
12-nek, a 49 nem diabeteses közül csupán
1-nek. Viszont egy betegnek sem lett 
rosszabb a látása műtét után, akik előtte 
szem előtt ujjolvasásnál többet produkál
tak. Követési idő szempontjából legkeve
sebb hat hónapot vettek figyelembe.

A műtéti eredményeken kívül az olvasó 
még számos fontos kérdésre találhat vá
laszt. Ezek közül az a megállapítás tűnik a 
legfontosabbnak, hogy önálló, csak vitreo
retinalis sebészettel foglalkozó munkacso
portok létrehozása gazdaságos. A jelenlegi 
— hivatkozott — becslések szerint Angliá
ban évenként minimálisan 3800 diabeteses 
betegnek lenne szüksége vitrectomiára.

Hatvani István dr.

Onkológia
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Colorectalis rákok chemotherapiája. 
Heike, M. és mtsai (I. Med. Kiin. u. Foli- 
klin. der Johannes-Gutenberg-Univ., 
Mainz): Z. Gastroenterol., 1989, 27, 459.

Az iparosodott országokban a lakosság
6—7%-a betegszik meg colorectalis rák
ban, s egyedüli sebészi kezeléssel a bete
geknek csak a fele gyógyítható. A szerzők 
az alkalmazott chemotherapiás módszerek
ről számolnak be.

A monochemotherapia alapszere az
5-fluorouracil (5-FU), mellyel 5—18%-os 
remissziókat értek el, 370—600 mg/m2 dó
zisban bolusként, vagy tartós infúzióban 
adva a hét 3—5 napján. Hatásosak az antra- 
ciklinek, cisplatin, mitomycin-C, nitroso- 
ureák és a fluoro-dezoxi-uridin (5-FUdR) 
is.

A kombinált chemotherapia az 5-FU-ra 
épül. Számos összeállítást próbáltak ki, de 
ezek közül csak kevés bizonyult célszerű
nek: A timidinszint emelésével az 5-FU- 
nak az RNS-be épülése fokozódik, PALA 
egyidejű adásával a pirimidinanyagcsere 
gátlódik a kulcsenzimmel való komplex
képzés révén. Az önmagában hatástalan 
metothrexattal (MTX) kombinálva, a sejtek
5-FU felvétele nagyobb, s a MTX által 
emelt dihidrofolátszint gátolja a DNS- 
szintézist. Folinsavat adva az infúzióhoz, 
az említett komplex stabilitása fokozódik, a 
hatást emelve. A folinsav adása (20—500 
mg/m2, az egyes vizsgálatokban különféle
képpen adagolva) a gastrointestinalis mel
lékhatásokat fokozza, s rehydratiót igényel.

A regionális chemotherapiát leggyakrab

ban májáttétek esetén végzik, s itt az 
5-FUdR magas hepatikus excretiós arányát 
kihasználva intraarterialis adagolással a 
systemás alkalmazásnál nagyobb hatást ér
nek el, kevés systemás mellékhatás árán. A 
technikai szövődmények és a hepatobiliaris 
toxicitás a módszer értékelésénél figyelem
be veendő.

A regionális chemotherapia adjuváns 
formájában a szert portalisan juttatják be, s 
Dukes-B-stádiumban jobb túlélést észlel
tek. A systemás adjuváns kezelésben a co- 
loncarcinoma Dukes B és C stádiumában 
MOF-polychemotherapiával (methyl- 
CCNU, vincristin, 5-FU) az ötéves túlélés 
a kontrollcsoporténál jobbnak bizonyult. 
Végbélrák esetén jobb túlélést csak 65 év
nél fiatalabb férfiakban tapasztaltak. A su
gárkezelés a lokális recidiva-arányt csök
kenti, de a túlélést nem nyújtja meg. E két 
módszer kombinálva hatásosabb, de a toxi
citás kifejezett.

Az egyes vizsgálatok eredményei ellent
mondóak, a betegszámok kicsik, az ered
mények gyakran nem szignifikánsak, az al
kalmazott cytostatikus kombinációk 
toxikusak. A palliativ chemotherapia csak 
megfelelő általános állapotú (60% feletti 
Kamofsky-index), panaszokat okozó tumo
ros progresszióban szenvedő betegeken al
kalmazandó. Az adjuváns chemotherapia 
jelen ismereteink szerint nem rutinszerűen, 
hanem egyes betegcsoportokban, prospek
tiv randomizált vizsgálat keretében vég
zendő.

Pikó Béla dr.

Colorectalis rákok májáttéteinek regi
onális chemotherapiája — intraarteriális 
versus intravénás és intraarteriális keze
lés. Safi, F. és mtsai (Abt. Alig. Chir. d. 
Chir. Kiin. u. M ikiin ., Radiol. Kiin. u. 
M ikiin ., Abt. f. Kiin. Dokumentation d. 
Univ. Ulm): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 1478.

Colorectalis rákok irresecabilis áttétei
ben a systemás chemotherapia kevéssé ha
tásos, 20%-ban írnak le reagálást, a túlélési 
idő megnyúlása nélkül. Intraarterialis ke
zelés után a regressio 50—67%-os, de a 
túlélés komolyabb javulását a daganat ext- 
rahepatikus progressiója gátolja. Ezért 
merült fel lehetőségként az intraarterialis 
(regionális) chemotherapiának intravénás 
(systemás) kezeléssel való kombinálása.

1985 és 1988 között 25—25 májáttétes 
beteget kezeltek két csoportban: az egyik
nél (I. csoport) a vena cava inferiorba, a 
másiknál (II. csoport) ezen kívül még az 
artéria hepaticába is katétert ültettek sebé- 
szileg, s külső pumparendszerrel juttatták 
be a szert (fluoroxidin, progressio esetén 
intraarterialisan mitomycin-C, vénásan 
5-fluorouracil).

Az I. csoportban 5 teljes regressiót (CR), 
56%-os remissiós rátát észleltek, a II. 
csoportban 7 CR-t és 64%-os remissiós 
arányt. Az I. csoportban 68%-ban, a n .- 
ban 21%-ban alakultak ki extrahepatikus

áttétek, mindkettőben átlag 16 hónap múl
va. A csak arteriálisan kezeltek közül 19 fő, 
a vénás kezelést is kapottak közül 14 halt 
meg. A túlélési idő 21 (3—33), a követési 
idő 18 (15-43); illetve 14 (4 -2 4 ) és 25 
(15—30) hó volt.

Az I. csoportban a gastroduodenalis 
mellékhatások aránya 20%, a kémiai hepa
titisé 16 %; a n.-ban 24 %, illetve 28 % volt. 
Alopecia, csontvelődepressio egyik cso
portban sem fordult elő.

A kezelés megkezdése után mindkét cso
portban azok a betegek haltak meg, akik a 
fluoroxidin kezelésre nem reagáltak, s ké
sőbb egyeseknél extrahepatikus áttétek je 
lentkezésekor a májáttétek is rapid progres- 
siót mutattak. Azoknál a betegeiénél, 
akiknek hepatikus áttétei a kezelésre rea
gáltak, s közben új gócok másutt nem je 
lentkeztek, számíthatunk tartós túlélésre. 
Ebből a szempontból a kombináltan (intra- 
arteriálisan és intravénásán) kezeltek ered
ményei jobbak, s — elviselhető mellékha
tások mellett — ez a módszer javasolható.

Pikó Béla dr. * 22

Alkoholfogyasztás és sigmarák közötti 
kapcsolat. Japán tanulmány. Tkkeshi Hi- 
rayama (Institute of Preventive Oncology, 
Tbkyo, Japán): Lancet, 1989, II, 725.

A szerzők 17 év alatt 265 118 negyven év 
feletti lakost vizsgáltak Japánban. 1965 vé
gétől a kérdőívek 94,8 %-ára. érkezett válasz 
(ref.: japán fegyelmezettség!). A férfiak 
32,8%-a rendszeres napi fogyasztó, 27,9%-a 
hetente egyszer-kétszer, 14,5%-a havonta 
egyszer-kétszer ivott alkoholt, 23,1%-a pe
dig egyáltalán nem. A nőknél ugyanez az 
arány 1,2%, 5,5%, 10,2%, és 78,5% volt. 
Az alkoholfogyasztók 65%-ban sake-t,
22 % -ban sört, 10% -ban shochu-1 (helyi erős 
likőr) és 2%-ban whiskyt ittak.

Igen közeli kapcsolatot állapítottak meg 
az alkoholfogyasztás és colon carcinoma 
között. Számításaik szerint a rendszeres 
ivók relatív rizikója (RR) 4,38 a férfiaknál, 
1,92 a nőknél. A RR a férfiaknál száj, ga
rat, nyelőcső, gyomor, proximalis vastag
bél, sigma és rectum ráknál 2,77, 2,44, 
2,29, 0,92, 0,98, 5,42 és 1,39 volt.

A felső emésztőtraktus rákjainak kelet
kezésében az alkohol és dohányzás együt
tes hatása nyilvánvaló, de az alsó szakasz
ban ez nem bizonyítható. A sigmarák 
halálozása egyre nő Japánban. 1987-ben 
2709, 1978-ban 1665 volt, a növekedési 
arány 1,65, majdnem olyan magas mint a 
tüdőrák (1,71), májrák (1,70) és hasnyálmi
rigyrák (1,77) esetében.

A 17 éves időszak alatt (1966—1982) 
14 450 (8794 férfi, 5946 nő) beteg halt meg 
carcinoma következtében. 574 colonrákból 
(256 férfi, 318 nő) 91 volt (43 férfi, 48 nő) 
sigmacarcinoma.

Az irodalmi adatok ellentmondóak az al
koholfogyasztás, vastagbélrák gyakorisága 
és nemek összefüggésében. Pl. a dán 
szeszipari munkások között nem növekedett 
a colorectalis carcinomák száma, míg az ír



szeszipari dolgozók között a vártnak két
szeresét találták.

Ha a sigmacarcinoma egyszerűen alko
hollal kapcsolatos betegség, akkor mi lehet 
a mechanizmus? A tanulmány legmaga
sabb RR-t a rendszeres napi sörivóknál 
talált.

Lehetséges mechanizmusok: az alkohol 
direkt hatása a bélműködésre (irregulari- 
tás), az erekre (lassulás, torlódás); lebontá
si termékek hatása (acetaldehid); italokban 
levő mycotoxinok, polycyclikus szénhidro
gének, N-nitrózaminok, azbeszt szálak; a 
mikroszomális enzimek inductiója; procar- 
cinogenek aktivizációja; alkohol hatása a 
hormonális egyensúlyra és az epesavak fel
építésére májkárosodásban, súlyos alkoho
listáknál a bélflóra, valamint az étrend 
megváltozása (túlsózott, alacsony rosttar
talmú ételek) és újabban mutatták ki az al
koholisták különböző táplálkozási deficien- 
ciája és immunsuppressio közötti lehetsé
ges összefüggést.

Novák László dr.

Szexuálhormon-receptorok kimutatá
sának jelentősége a melanoma malignum 
kezelésében és a prognózis megadásá
ban. Wehner, F., Wohlrab, W. (Kiin. u. Po- 
liklin. f. Hautkrankh. d. Bereiches Med. d. 
Martin-Luther-Univ. Halle-Wittenberg): 
Dermatol. Mon. sehr., 1989, 175, 541.

Számos daganatban (emlő-, prostata-, 
ovarium-, tüdő-, máj- és adenocarcinoma, 
meningeoma) mutattak ki nemihormon- 
receptorokat, melyeket a terápiás koncep
ció felállításában is figyelembe vesznek.

A melanoma malignumban egyes tulaj
donságai (praepubertasban extrém ritka, 
nőkön gyakoribb, terhességben metastati- 
satiója fokozott, klimaxban spontán vissza
fejlődhet) alapján is felvetődött receptorok 
lehetősége, melyeket megfelelő preparatív 
módszerekkel (dextran-coated charcoal 
method, histological assay, enzym- 
immunoassay) igazolhatunk.

A receptorok kimutathatósága ellenére 
sem hozták a hormonális kezelési módok 
(tamoxifen, medroxiprogesteron-acetat, di- 
etilstilböstrol) a várt sikert. Feltételezték, 
hogy nem direkt receptor-kapcsolódásról, 
hanem egyes hormonok általános hatásáról 
lehet szó a melanoma növekedésében. Ké
sőbb McCarthy kimutatta, hogy a kapcso
lódás valóban nem direkt úton, hanem a 
tyrosinase-n keresztül történik, s ennek 
egyes speciális biokémiai (kereszt)-

reakciói több szerző szerint a receptorok lé
tét is megkérdőjelezik.

A szerzők véleménye szerint a receptor
tartalom vizsgálata és a hormonkezelések 
helyett célszerűbb a cytostatikumokat (álta
lában kombinálva dacarbazin, vineristin, 
ftorafur, fluorouracil) az érzékenység sze
rint, „onkobiogram” alapján megválaszt
va, az aktuális daganat sejtkinetikai megfe
lelőit (impuls-cytofotometria) figyelembe 
véve adagolni.

Pikó Béla dr

Glomus jugulare és glomus tympani- 
cum tumorok sugártherapiája. Feyera- 
bend, T. és mtsai (Kiin. u. Pöliklin. f. 
Strahlenther., Klin. u. Pöliklin. f. HNO- 
Heilk. der Univ. Würzburg): Strahlenther. 
Onkol., 1989, 165, 641.

A vegetatív idegrendszer chemoreceptor 
szerepű paraganglionjaiból kiinduló daga
natokat paragangliomáknak, chemodecto- 
máknak, vagy az orvosi köznyelvben 
glomus-tumomak nevezik. A fej-nyaki te
rületen a paraganglion jugulare (a bulbus 
venae jugularis intema superiomak megfe
lelően) és a paraganglion tympanicum (a 
nervus és plexus tympanicus mentén) bír 
jelentőséggel.

A daganatok általában a 3—6. decenni- 
umban fordulnak elő, lassan növekszenek, 
csak későn okoznak tüneteket, melyek a 
következők lehetnek: halláscsökkenés, tin
nitus, fülben érzett fájdalom, agyidegtüne
tek, főleg facialis paresis, intracranialis 
compressio stb.) A daganatok a vena jugu- 
larisba törve terjedhetnek, 10%-ban malig- 
nusan átalakulhatnak. Diagnosztikájukban 
az anamnézis, gégészeti vizsgálat, audio- 
gram mellett a Stenvers-felvételnek, a 
sziklacsont-rétegvizsgálatának, CT-nek, 
carotis-angiographiának és retrograd jugu- 
lographiának lehet szerepe.

Mivel a glomus-tumorok életfontosságú 
szervek környezetében helyezkednek el, 
csak kis daganatok műthetők komolyabb 
defektus nélkül. A superselectiv embolisa- 
tio kezelési alternatíva, vagy praeoperatív 
eljárásként szerepelhet.

Az angol irodalomban a sugárkezelést már 
régebben ajánlották, míg német szerzők a 
glomus-tumorok sugár-resistentiája mellett ér
veltek. A legújabb tapasztalatok szerint CT- 
kép alapján végzett korszerű besugárzásterve
zés alapján, korrekt fejrögzítéssel leadott leg
alább 50 Gy dózissal a glomus-tumorok jól 
befolyásolhatók. A sugárkezelés műtéttel, em- 
bolisatióval egyaránt kombinálható.

A szerzők a következő therapiás javasla
tot teszik: kis (tympanicus) dagnatok mű- 
tendők, esetleg a vérzés csillapítására prae
operatív embolisatio után, ha az eltávolítás 
radikalitása kétséges, 60 Gy postoperativ 
besugárzás célszerű. Előrehaladott dagana
tok (tympanomastoidalis, petrosalis, extra- 
petrosalis) esetén primer sugárkezelés cél
szerű, hasonlóképpen mindazoknál, akik 
belgyógyászati okból nem operálhatók, 
vagy a műtétet elutasítják. A műtét utáni re- 
cidivák is besugarazandók.

A közleményben ismételten hangsúlyoz
zák, hogy csak korszerű topometriai, do
zimetriai, reprodukálható besugárzás
technikai feltételek birtokában adha
tó le a kellő dózis mellékhatások kockázata 
nélkül.

Pikó Béla dr.

Otthoni parenteralis táplálás előreha
ladt daganatos betegeknél. Schauder, R,
A. Hőibe (Abt. f. Gastroenterologie, Me
dizinische Klinik der Universität Göttin
gen): Dtsch. med. Wschr., 1989,114, 1358.

Súlyos daganatos betegségek esetén, 
amikor a szövődmények az enteralis táplá
lást kizárják, az élet meghosszabbítására 
csupán a parenteralis táplálás áll a rendel
kezésünkre, amely általában kórházhoz kö
tött eljárás.

A szerzők 20 (11 nő, 9 férfi; 52,8 év átlag
korú) kiválasztott tumorbetegnél ileum 
symptomatika vagy rövidbél-syndroma 
miatt otthoni táplálást vezettek be. A totális 
parenteralis táplálás kezdete után a klinikán 
az átlagos túlélési idő 107 (23—407) napot 
tett ki. A közepes otthoni kezelési idő 81 
(13—376), a klinikai 26 (3—91) nap volt. A 
legrövidebb túlélési idejű betegek vala
mennyien áttételes gyomorrákban szenved
tek. A betegek leggyakrabban általános tes
ti gyengeségről panaszkodtak. Egy esetben 
terápiás jellegű szövődmény (katétersepsis) 
lépett fel. A kezelés kivitelezésénél szerve
zési problémák nem adódtak. Eredményeik 
azt mutatják, hogy a gondosan kiválasztott, 
előrehaladt daganatos betegek teljes paren
teralis otthoni táplálása lehetséges, és a 
fennmaradó életszakasz elfogadhatóbb ott
honi családi körülmények között tölthető a 
lehangolóbb kórházi körülmények helyett.

iß. Pastinszky István dr.

o  o  o
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VACUUMEXTRAKTOR KÉSZÜLÉK OE—121

A készülék felhasználási területe a szülészet, feladata a 
magzat kivétele.

A készülék az esetleges, ill. szükséges vákuum extrakcióhoz 
gyorsan és zajtalanul szolgáltatja a megfelelő szívó 
teljesítményt.

A beépített elektronika lehetővé teszi az extrakció idejének 
pontos mérését és folyamatos hanggal jelzi a közbenső 
APGAR-tesztek elvégzésének (1, 5, 10 perc) időpontját. A 
készülékhez három darabból álló extraktorfej-készlet tartozik 
50, 60 és 70 mm átmérőjű fejekkel és fogantyúkkal. Ezek az 
úgynevezett szívóharangok biztosítják az eredményes 
beavatkozást mind a teljesen, mind pedig a nem teljesen 
kinyitott méhnyak esetében.

A lábszabályzó lehetővé teszi a működés közbeni gyors 
vákuumleeresztést, ill. -visszaállítást.

A készülék ötágú gördíthető állványon áll, mely könnyű 
mozgathatóságot biztosít:

Tartozékok
1 db 1 lit. üvegedény, biztonsági túlfolyóval 
1 db lábszabályzó 
1 garn. extraktor fej készlet

Adatok
Hálózati feszültség 
Max. vácuum 
Szívás
Teljesítményfelvétel
Méret
Súly

220 V 50 Hz 
85 kPA (637 Hgmm)
25 liter/perc 

250 W
432 x  287 x 220 mm
170 N (17 kg) tartozékok nélkül.

A változtatás joga fenntartva!

Gyártja:
Orvosi Műszer Szövetkezet, 

1081 Bp., Rákóczi u. 71.

Forgalmazza:
Orvosi Műszerkereskedelmi Vállalat, IV. osztály 

1051 Bp., Bajcsy-Zsilinszky u. 24.

Exportálja:
Medicor Művek
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LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
Ai orvosi dokumentáció hozzá Icrhctú- 

ségéhez

T. Szerkesztőség! Az orvosi dokumentáció fel
vetett problémái mindig időszerűek voltak ás 
lesznek, csak éppen változó előjellel, tartalom
mal. léhát a vitaindításnak örülök, sőt

1. egyetértek Németh dr. problémafeltárásá
nak számos tételével is, (Orv. Hetil. 1990, 131, 
663.) de

2. a végkövetkeztetésével: „minden dokumen
tumnak a beteg birtokában kell lennie" — mesz- 
szemenően nem!

Minden szakmai vitában nem a részt vevő sze
mélyek igaza ( » győzelme) az érdekes, hanem 
a tartalmi igazság. Ennek keretében úgy remé
lem, nemcsak az olvasók és esetleg más hozzá
szólók, hanem Németh dr. is „belátja” végkö
vetkeztetésének helytelenségét.

ad 1. Hogy e kérdésben (is!) anarchia áll fenn, 
azzal feltehetően mindenki egyetért. Magam is 
számtalanszor találkozom a betegek esetében a 
problémamegoldást nehezítő vagy lehetetlenné 
tevő dokumentumhiánnyal. A röntgenfelvétel — 
számos szempontból is káros — megismétlésé
nek elkerülése céljából bevezettünk egy hivata
los felvételelkérő papírkát. Csont-Ízületi betegek 
vonatkozásában szakmailag van idő erre. Tisztá
ban vagyok vele, hogy ez nem általános gyakor
lat, nem minden kollégának van türelme, energi
ája erre, s így a kialakult (káros) gyakorlat 
következtében mindig újra és újra lefényképezik 
a beteget.

Más típusú oka van annak, amikor 3 évvel eze
lőtti zárójelentést mutat a beteg, melyen mak
roszkóposán daganatosnak tűnő képlet műtéti el
távolításáról olvashatunk, de csak a távozás után 
megszületett szövettani vizsgálati eredmény nem 
ismerhető meg. Csak pótlólagos információ
beszerzés tisztázhatja a helyzetet. (Nem az ered
mény elhallgatása volt a cél, csak hanyagság 
szolgálta az anarchia táplálását.)

Mint az eddigiekből is kitűnik, én nem vagyok 
az esettanulmányok bemutatása ellen.

Egyetértek továbbá a lakhelyet változtatók, 
fegyveres testületből távozók dokumentumhiá
nyával. Sokszor ezek és más további esetekben 
nem az intézményi dokumentáció — nem-kiadás 
az ok, hanem a beteg nem meri elkérni leleteit. 
Múljuk meg, hazánkban a leggyakoribb eset: a be
teg (jogosan vagy talán többször jogtalanul) bizal
mát veszti az addig őt kezelő orvosban és saját el
határozásából máshoz fordul; amikor is talán 
megérthető, hogy nem kéri el az előzményeket. 
Ha itt a területi elv szerinti orvos elhagyásáról van 
szó, akkor érvényesül az állampolgári fölelem: ha 
majd legközelebb rászorul a hivatalos orvosra, az 
nem fogja táppénzbe venni stb.

ad 2. Mindezek után miért utasítom el kategori
kusan a levélíró megállapítását: minden doku
mentációnak a beteg birtokában kell lennie? Nem 
azért, mert titkolódzni kell betegeink előtt. Adott 
esetben megteszem, hogy a beteggel elolvastatom 
a kollégának küldendő levelet, hogy lássa, nem 
„mögötte” történnek az események. De

a) a kézben lévő vizsgálati eredményeket, sza
vakat a beteg szinte mindig félreértelmezi; azok 
nyomán újabb vizsgálatokat és terápiát kezdemé
nyez (teheti egészségügyi rendszerünkben);

b) talán mostanában már politikailag megen
gedett tőlünk nyugatra tekinteni: sehol nem léte
zik, hogy a beteg tulajdonában legyenek a doku
mentumok, hanem

c) s ez az egész kérdés leglényegesebb pontja: 
minden kulturált egészségügyi ellátásban a beteg 
sorsát egy házi, családi stb. orvos viseli magán, 
s megítélése szerinti konzíliumokra kizárólag ő 
küldheti el a beteget, természetesen minden 
anarchia nélkül gondoskodva a megfelelő infor
mációk eljuttatásával. Erről nálunk — a szabad 
orvosválasztás paraszolvenciával,1 intézeti ma
gánpraxissal fűszerezett megvalósult formájában 
— szó sem lehet! Elméletileg ezt a rendszert kel
lett volna a körzeti orvosi rendszernek megvaló
sítani, de ez — ahogy Németh dr. írja — a „beteg 
gyógyítására kötelezettek”-en keresztül nem le
hetséges. Majd csak az újra és sajnos sokára kia
lakuló biztosítási rendszerben, a vállalkozó jelle
gű orvosi munka járhat az Európában 
megszokott dokumentumkezelés módszerekkel;

d) s hogy igazamat irodalommal igazoljam: 
Miczbán Izabella az Orvosi Hetilap hasábjain le
szögezte, hogy a (laboratóriumi — ő csak erről 
írt) lelet nem diagnózis, de okmány. Helytelení
ti, míg kórházban és a rendelőintézetekben kéz
besítő viszi a leleteket az orvosokhoz, addig a 
körzeti orvosoknál ezeket a beteg mindig kézhez 
kapja. Hosszú fejtegetéséhez válasz is érkezett 
Fröhlich Lóránt tollából, aki kifejezetten iatro- 
geniának tartja a leletek kiadását a képzelt és 
képzett betegek kinevelődése miatt.

A szomorú csak az, hogy ezen sorok 20 éve 
íródtak(1969. 3029. old., illetve 1970. 1489. old.)

Gőmör Béla dr.

Újszülöttek és a számítógép

T. Szerkesztőség!
Magyarországon évente kb. 150 000 újszülött 

születik. A róluk nyert számos adat megfelelő 
feldolgozása hozzásegíthet az egészségi állapo
tuk, ellátásuk javításához. Az újszülöttek doku
mentációja számos egészségügyi intézményben 
még a kb. negyven éve használt adatlapon törté
nik és nem tükrözi a mai neonatologiai szem
léletet.

Célunk volt: egészséges újszülöttek számára 
adatlap létrehozása,
számítógépes feldolgozásra alkalmas nyilvántar
tás készítése *
a klinikai munkát segítő statisztikai feldolgozási 
lehetőség megvalósítása.

Az ún. modernebb újszülött adatlap változatot
1977-től kezdtük használni a Semmelweis Orvos- 
tudományi Egyetem I. Gyermekklinika újszülöt
tosztályán, majd 1980-tól az MN 1. Katonai Kór
házban is.

1987-től a számítógépes feldolgozás megindu
lásától ismételt módosítások történtek (pl. a ter
hesgondozás helyének megjelölése, terhességi 
anamnézis változtatása).

Az újszülött adatlapja a következő adatcsopor
tokat tartalmazza:

1. újszülött személyi adatai,
családi anamnézis, az anya előző, valamint aktu
ális terhességéről, szüléséről,

2. újszülött születési statusa, egyéb élettani, fi
zikálisjellemzők (pl. születési súly, Apgar-érték 
stb.),

3. elbocsátási status, fizikális jellemzők hazaa
dáskor (pl. fejkörfogat),

4. a napi állapotot jelző adatok (hőmérséklet, 
vizelet, székletürítés, testsúly stb.),
5. esetleges elhalálozásra vonatkozó adatok, 
fi visszarendelésre vonatkozó adatok.

Számítógépes nyilvántartásunk a következő 
módon működik: Egy egészséges újszülöttről 
kb. 250 adat kerül a nyilvántartásba, amelyeket 
10 képernyő segítségével vittünk a számítógépbe.

Hardver: PC AT miniszámítógép, monitor, 
merevlemezes tároló, nyomtató.

Szoftver: DOS 3. 1, dBase nyelv
Jelenlegi szolgáltatásaink: nyilvántartásba 

vétel, törlés, adatok módosítása és archiválása, 
statisztikai feldolgozás, nyomtatás, vissza
rendelés.

Az adatbázis a következő módokon hozható 
létre:

a) Az újszülött adatait rögtön számítógépbe 
visszük, majd az adatlap ennek alapján kerül 
nyomtatásra,

b) A nyomtatott adatlapot a személyzet kitölti 
és ennek alapján történik az adatbevitel.

Célszerű mindkét lehetőséget biztosítani.
Az 1988-ban és 1989-ben született 964 újszü

lött adatainak feldolgozása után a számos előny 
mellett a következő problémák merültek fel:

1. Az adatok egy részét nem erre szakképzett 
vagy nem eléggé odafigyelő személyzet tölti ki, 
sokszor a „csak már legyen kitöltve" rutin mun
kaként. így az adatok között akad pontatlan.

2. A BNO kódok még nem követték minden 
esetben a klinikumban jelenleg használt diagnó
zisokat, kezeléseket (pl. fototerápia).

3. Bizonyos elváltozásokról nehéz eldönteni, 
hogy a kóros vagy nem kóros rovatba kerüljenek 
(pl. bőrköldök, mélyen ülő fül). Hasonlóan gon
dot okoz esetenként a terhesség vagy a szülés 
csoportba sorolása is (pl. hyperemesis vagy élet
tani hányás).

4. A terhesség alatti betegségek, kóros tünetek 
leírása további finomításra, a definíciók tisztázá
sára szorulnak (pl. imminens tünetek, hasi gör
csök, hasi keményedés).

5. Egyelőre esetenként az ár/haszon (cost/be- 
nefit) arány megkérdőjelezhető, a számítógép 
költséges, az adatok betáplálása időigényes.

„A gondolkodás új módja szükséges” a számí
tógép haználatakor.

Köszönetünket fejezzük ki Zámbó Zsuzsának, 
az újszülöttrészleg vezető nővérének és Barta 
Gyula rendszerszervezőnek.

Makói Zita dr. 
Karácsom Istvánná
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KÖNYVISMERTETÉSEK
Belgyógyászati diagnosztika. Szerk.: 

Petrányi Gyula. Szerzők: Petrányi Gy., 
Miskovits G., Naszlady A., Jávor T., Ma
gyar I., Reisz E., Juhász P., Molnár L., 
Leövey A., Gráf É, Kisfaludy S., Büki B. 
Medicina, 1988. Ára: 335,— Ft.

Az utóbbi fél évszázad a diagnosztika 
forradalmát hozta. Hála a technikának, 
elektronikának, a kezdeti durván invasiv 
korszakot az ikonographia, modern labor
módszerek sokkal humánusabb eljárásai 
kezdik kiszorítani.

A jelen helyzetről ad képet az új diag
nosztikai könyv, amely hat kiadáson át 
nyerte el jelen formáját. Alapműnek számít 
ez a jól átgondolt, nem túl nagy terjedelmű 
könyv. Azzal kezdődik, ami a szkópok- 
katheterek, műszerek mai bűvöletében 
gyakran háttérbe szorul: az emberközelben 
folyó tájékozódással, az orvos-beteg kap
csolatban történő evaluálással, a régen oly 
szép detektívmunkával.

Ez a megközelítés végigvonul a könyv fe
jezetein, ami egyaránt dicséri a szerzőket és 
a szerkesztőt. Külön plusz, hogy a látszólag 
nem odatartozó kísérd elváltozások sem hi
ányoznak (pl. tüdőnél csont-ízületi és bőr- 
elváltozások, haematologiánál tápcsatorna, 
idegrendszer), s a kikérdezésnél a szokott 
faktorokon kívül megkérdezik a használt 
gyógyszereket (májfejezet).

Kiemelt szerepet kap a fizikális vizsgálat 
a gastroent., mozgásszervek, pulmonologia 
fejezetében, kisebb mértékben a cardiologi- 
ában, ahol viszont kitűnő összehasonlító áb
rák mutatják be a modem vizsgálóeljárások
kal felderíthető kórképeket. Természetesen 
egészen más megközelítést igényelnek a ve
sebetegségek, endokrin és haematologiai 
kórképek, ahol a laboratórium és a mik
roszkóp igazít inkább útba.

Segíti a tájékozódást, hogy az endokrin 
.. fejezetben, májnál olyan syndromákat fog

nak össze a szerzők, amellyel a gyak. orvos 
is találkozik. (Elhízás, fokozott szőmövés, 
ill. ikterus, epeút syndr.) Ezek differenciá
lásához kap szempontokat az olvasó.

Kitűnő a könyv képanyaga (haemat. szí
nes csontvelőképei, endokrin betegek képei).

Különösen fontos minden belgyógyász 
számára a neurológiai vizsgálómódszerek 
beiktatása. Mindnyájunknak naponta van er
re szüksége és bizony kevés orvos érezheti 
magát otthon ezen a területen. Nemcsak a 
vizsgálóeljárásoknak, de a tüneteknek, elne
vezéseknek is utána lehet itt nézni.

Csaknem ez mondható el a kémiai ártal
makról is, beleértve a gyógyszereket is. A 
transplantatio szempontjából lényeges halál
megállapításról, valamint a szűrővizsgála
tokról is olvashatunk.

Igen értékes a „kislaboratóriumi vizsgála
tok” c .fejezet. Hozzásegíthet, hogy a medi
kus, az osztályos orvos és a prakt. orvos is 
újra saját feladatának érezze ezek végzését. 

1562 A könyv végén a laboratóriumi vizsgálatok

eredményei találhatók meg, szintén jól hasz
nosítható módon.

Hankiss János dr.

Klinikai betegbemutatások. Szerkesztette: 
\hrró Vince, Fazekas Ttaiás. Medicina, 1989. 
Ára: 150,- Ft.

A Szegedi Belklinika Hetényi Géza által te
remtett hagyományt követve rendszeresen tart 
nyilvános vizitet. Dyenkor egy-egy tanulságos 
eset bemutatása történik, és az esettel kapcso
latos legújabb ismeretek kerülnek megbeszé
lésre. Az így összegyűlt anyag könyv formájá
ban megjelent. Minden eset érdekes és 
tanulságos abban az értelemben is, hogy bebi
zonyítja, a belgyógyászatban alig fordul elő 
egyszerű rutin, minden esetben találunk indi
viduális, de értelmezhető jellegzetességeket, 
szokatlan eltéréseket, komplikációkat a diag
nosis vagy a terápia elgondolkoztató alkalma
zási lehetőségét. A 19 eset közül 7 cardiovas- 
cularis, 3 endokrin, 2 haematologiai, 4 
gastroenterologiai, 2 immunpathologiai, 1 
toxicologiai, amely arányok megfelelnek a 
tényleges betegforgalmi arányoknak.

Fazekas dr. „torsades de pointes” esete 
diszkussziójában a szerző nemcsak a kórképet 
foglalja ragyogóan össze, hanem az antiarryth- 
miás szerek ezzel kapcsolatos hatásáról is kitű
nő áttekintést közöl. Igen hasznos olvasmány 
az immunmyocarditisről szóló (Hőgye Márta, 
Csanády), szemléletében is rendkívül érdekes 
fáp doktor esete, aki kettős papUlotomia után 
a chronicus pancreatitis gyógyulását, a panc
reas regenerációját tudta nyomon követni. Igen 
tanulságos és nagyon szép Varga és Borbényi 
Zita doktorok éve óta komplett remisszióban 
lévő acut myeloid leukaemiában szenvedő be
tege, akinél vírns infekció kapcsán benignus 
leukaemiaszerű lymphocyta proliferáció ala
kult ki. A többi bemutatott eset is érdekes, a 
kiemeltek inkább a referens egyéni ízlését 
rögzítik.

A gyűjtemény még a következő eseteket tar
talmazza: hypeitrophiás cardiomyopathia, hy- 
pothyreosis, mitralis prolapsus, myelosarco
ma, diabetes insipidus, Oddi-dyskinesis, 
gyógyszer okozta SÍJE, Whipple-kór, sick si
nus syndroma, Sjögren, paraquát mérgezés, 
carotis sinus hyperaesthesisa, renovascularis 
hypertensio, májbetegségek endokrin vonatko
zása, vékonybél dysbacteriosis.

A könyv elsősorban belgyógyászok figyel
mébe ajánlható.

Jávor Tibor dr.

„Reumatológia.” Szerkesztette Gömör 
Béla és Bálint Géza. Medicina, Budapest,
1989. 358., old 298,- Ft.

Öröm az, ha egy jól megírt tankönyvről 
lehet beszámolni, mert a Gömör Béla és

Bálint Géza szerkesztésében az ORFI orvo
sai által megírt könyv ilyen.

Gondolom, meg kell okolnom, miért 
ajánlom a könyvet elolvasásra a szakembe
reknek és tanulásra a szakorvos jelöltek
nek, és nem túlzás, az orvostanhallgatók
nak is.

A könyv tömör, gyakorlatorientált, 
ugyanakkor korszerű, áttekinthető elméleti 
ismereteket is ad és azokból is azokat a 
tényanyagokat kiemelten, amelyekre a gya
korlatnak is szüksége van. A könyv klinikai 
része gyakorlatias, a benne foglalt ismere
tek mind a diagnosztikában, mind a terápi
ában közvetlenül alkalmazhatók, meg
könnyíti az orvostanhallgatók és fiatal 
kezdő orvosok dolgát. Különösen szeren
csés a diagnosztika és a kezelési elvek átte
kintő kiemelése, bár a különböző infiltratiós 
technikák (izomba, idegekbe, Head-zónák- 
ba i. c., ill. ízületekbe és enthesisekbe stero- 
iddal vagy anélkül), megérdemelt volna egy
két bekezdést. A regionális reumatológiai 
betegségek külön nagy fejezetben történő 
tárgyalása példamutató lenne — különösen 
a jól hasznosítható táblázatos áttekintések
kel — bármelyik nagy nyugati tankönyv 
számára is. A tankönyv legnagyobb erénye 
az, hogy szemlélete beteg- és nem beteg
ségközpontú. Különösen kitűnik ez a be
tegvizsgálatról szóló részben, de végigkö
vethető az egész könyvön.

Igen szemléletes az anamnézisfelvétel és 
a vizsgálat dinamikus és lépcsőzetes elvég
zéséről szóló rész. Olyannyira, hogy példá
ul szolgálhatna más, nem műtétes szakmák 
tankönyveihez is. Helyesen hangsúlyozzák 
az orvos-beteg kapcsolat döntő szerepét, 
amely szintén vonatkoztatható a más klini- 
kumokban előforduló idült betegségekre. 
Szintén általános érvényű a konziliárius 
kapcsolatok személyes jellegének hangsú
lyozása. Továbbá az, ami megint minden 
krónikus betegségre vonatkoztatható, hogy 
rendkívül fontos a beteg és családja psychés 
vezetése, együttműködésének elérése és a 
rehabilitáció, akkor is, ha tudjuk, hogy ha
zánkban ennek óriásiak a nehézségei, s a 
betegek jó része is inkább rokkantsági jára
dékra aspirál.

A könyv stílusa egységes, magyaros és 
szerencsésen szakít a „fennkölt orvosi 
szaknyelv” cikomyáival, kimosott monda
taival, közelít a köznyelvhez, mer az élet 
más területeiről vett fordulatokkal, kifeje
zésekkel élni. Persze a tömörségre való tö
rekvés melléktermékeként helyenként egy- 
egy mondat töredezett, nehezen érthető, 
gondolom a remélhetőleg mihamarabbi 
második kiadásban ezek kiszűrődnek. Az 
már nyelvészeti szemléleti kérdés, hogy az 
ikes igék kimúlása után az „a, az” határo
zott névelő is kipusztulóban van, ami e 
könyv olvasása során is kitűnik.

A tisztelt olvasó bizonyára gyanakodni 
kezd, ha egy könyvről csak csupa szépet és 
jót olvas. Nyilvánvalóan lehetnek a «cen
zornak eltérő nézetei, ellenvéleménye is, 
esetleg itt-ott hiányérzete. Az elméleti rész
ben a D-vitamin hatását ellentmondásosnak 
írja le a szerző. Az, hogy az afiziológiásan 
nagy adag hatása ellenkező, az nem ellent-



mondásos, hanem természetes, hisz „min
den gyógyszer nagy adagban méreg” . Igen 
szerencsés, hogy az ízületek leírását fejlő
déstani gondolatsorral indítják a szerzők, 
egy-két hasonló mondat a többi mozgás
szerveknél is elkelne. A burzákkal gazda
gon ellátott ízületekhez a vállat is odasorol
ná a recenzor, hisz mindnyájunknak épp 
elég baja van a PHS-szal. Az izmok ismer
tetése éppenséggel külön alfejezet is lehe
tett volna. Az szerencsés, hogy a könyv 
nincs teletömve hivatkozásokkal, de az 
idegrendszeri fejezetben zárójelben Head 
és Melsack megérdemelt volna egy utalást.

A gyulladás szereplőgárdájának felsoro
lásában az endothel és a fibroblast is szere
pelhetne, hisz róluk később a RA pathoge- 
nesisében igen korszerűen szó is esik. A 
vizsgálati módszerek közt említik az elekt- 
ronystagmográfiát. Utánaérdeklődtem, a 
vizsgálat világszerte nincs elteijedve, ma
gyarországi alkalmazásáról nemigen tud
nak a szemész kollégák, egyébként is in
kább otoneurológiai jelentőségű. Ami a 
xeroradiográfiát illeti, igen elegáns, de 
ugyanannyira drága módszer, hazánkban 
egy-két közlemény foglalkozott vele. Való
jában annyit tud, mint egy jó röntgenfelvé
tel és egy tapasztalt szem és tapintó kéz. Ha 
már a könyvben szerepel, működési alapel
véről néhány mondat még jót tett volna. A 
gerinc CT-felvételeket bemutató képek ese
tében szerencsésebb lett volna, ha a norm, 
felvétel azonos magasságban lévő gerinc
szelvényt ábrázol. A panniculitis tárgyalása 
során utalás van arra, hogy nem egy beteg
séget valószínűsíthet, a tankönyvből ta
nulók számára fel lehetett volna sorolni az 
adott kórképeket. Ami az oscillometriát il
leti, jól tudom, alkalmazzuk — korszerűbb 
lehetőségek híjával —, de ma már a nem
zetközi irodalomban közlésre e módszeren 
alapuló vizsgálatokat nem fogadnak el. A 
góc kérdéséről a könyvben több helyen is 
szó esik. Tény, hogy a szakmák közt ko
rántsem teljes a konszenzus a gócok létéről 
és szerepéről. Egy rövid eszmefuttatást 
megérdemelt volna e kérdés, talán onnan 
kezdve, hogy miért annak a szervezetében 
keletkezik góc, akiében. Nem az immunvá
lasz csökkent hatékonyságát jelzi-e? Persze 
tény, hogy különböző ízületi panaszok 
megszűnhetnek tonsillectomia vagy extrak- 
ció után. A terápiás részben meg lehetett 
volna említeni, hogy a Rumalon és Artepa- 
ron hatásosságának megítélésében a mély 
meggyőződéstől a teljes elutasításig szinte 
mindenféle vélemény előfordul. E gyógy
szerek szereplése tankönyvben pedig leg
alábbis azt jelenti, hogy általánosan elfoga
dott, biztos hatásról van szó.

A steroidok alkalmazásával kapcsolatban 
megemlíthető lett volna, hogy mellékhatá
saik legtöbbje alapvető hatásaik nem kívánt 
helyen, módon és mértékben való megnyil
vánulása, továbbá az, hogy igen súlyos psy-

chés függőség is kialakulhat alkalmazásuk
kor. Tudva, hogy a területi ellátásban nem 
kellő mérlegeléssel, indokolatlanul sok 
esetben és sokszor képtelenül gyakran (pl. 
Diprophos hetente kétszer!) alkalmazzák a 
steroidokat helyileg, épp e gyakorlattal 
szemben kiemelendő lett volna, hogy a ste
roidok fiziológiásnál magasabb szintje a 
szervezetben mindenképpen gátolja a 
chondrocyták alapállomány szintetizáló te
vékenységét, tehát a porc elfajulása és 
pusztulása irányába hatnak. így alkalmazá
suk csak olyan ízületi folyamatban javasolt 
helyileg, amelyben olyan náluk még káro- 
sítóbb folyamatot állítanak le, amely kifeje
zettebb saját ez irányú hatásaiknál. Éppen 
ezért lényeges a különbségtétel a rövid vagy 
az elnyújtott hatású készítmények között is, 
a folyamat jellegétől függően.

Néhány mondatot megérdemelt volna a 
rebound phenomenon és withdrawal synd- 
roma is, avagy a steroid arthritis, mint a tar
tós steroid terápia igen súlyos szö
vődménye.

Az szintén szemléleti kérdés, hogy a nem 
steroid gyulladásgátlók mellékhatásainak 
jó része szintén az alaphatások nem kívánt 
helyen és módon való jelentkezése, neveze
tesen a prostaglandin rendszeren át, ami a 
steroidokhoz hasonlóan, hosszasan alkal
mazva a porcsejtekre is hátrányos. Vannak 
olyan nem steroid vegyületek is, amelyek 
főleg a lipooxygenaze enzimre és a leuko- 
triene cascadra hatnak és „porckímélők” . 
Tulajdonképpen lényegtelen, azért megem
lítendő, hogy „tisztán” fájdalomcsillapító 
az egyetlen paracetamol, a többi akként 
szereplő szer többé-kevésbé gyulladásgátló 
is. A salicyllal kapcsolatban megemlíten
dő, hogy általában a nem steroid gyulladás
gátlók által okozott napi néhány ml-es 
vérvesztés Weber-reakcióval nemigen mu
tatható ki, ehhez Cr-izotóppal jelzett saját 
vér visszaadása és az aktivitás székletben 
történő kimutatása szükséges, ami kifeje
zetten kísérleti módszer, de mindez nem 
változtat azon, amire a könyv igen helyesen 
utal, hogy pl. RA-esek anémiájának egyik 
oka a NSGY-k alkalmazása is lehet.

A vitaminok kiegészítő kezelésként törté
nő alkalmazásával kapcsolatban felvethető, 
hogy normális táplálkozás és hozzá
vetőlegesen ép tápcsatorna mellett a 
Bi-vitamin adagolásának van-e bizonyított 
hatása. A különböző fizikoterápiás kerélés- 
módok áttekintésekor igen helyes a hatástani 
csoportosítás, ugyanakkor pl. a hyper- 
emizáló kezelésekhez sorolta volna recenzor 
a mikrohullámot, infravöröst avagy az ult- 
ranagy frekvenciás kezeléseket is. Túl sok 
lemerevedett csuklójú és alkarú beteget lá
tott a recenzor, akiket előzőleg gipszsínnel 
kezeltek ínhüvelygyulladás miatt, hogyne 
várna határozott állásfoglalást arra nézve, 
hogy meddig szabad ezt a kezelésmódot al
kalmazni, és hogy mennyire szükséges napi

hányszor és meddig az alkar és kéz passzív 
kimozgatása.

Egy ellentmondásra szeretném az olva
sók figyelmét felhívni a spondylitis ankylo- 
poeticával kapcsolatosan. A 174. oldalon 
áll: „Esetleges terhesség alatt — szemben 
az RA-val — általában nem súlyosbodik a 
folyamat", ugyanakkor a 190. oldalon a 
RA-val kapcsolatban a következők olvasha
tók: „A terhesség az esetek 2/3 részében az 
RA-t jótékonyan befolyásolja. Általában a 
második trimesztertől kezdve a betegség 
teljes remisszióba kerül, de szülés után 
egy-két héttel újra fellángol” . Hozzátehet- 
ném, hogy a betegek általában nem kerül
nek rosszabb állapotba, mint amilyenben 
terhességük elején voltak. Még egy monda
tot hozzá lehetett volna e kérdéshez fűzni, 
nevezetesen, hogy ma már ismert az a pla
centa által termelt „zone protein” , amely 
az „idegen” magzatot megvédi az anyai 
immunrendszertől és amely jótékony hatá
sú a reumatoid folyamatra is. Vannak iro
dalmi adatok arról is, hogy a spondylitisze- 
sek terhessége kapcsán már az is jó, ha a 
beteg állapota nem romlik. így mindenkép
pen a RA-nál idézett verzió a helyes,

A RA kiváltásában szóba jövő vírusok 
között megemlíthető lett volna a hepatitis B 
vírus is.

Ami a reumás lázról szóló részt illeti, talán 
elegendő lett volna utalás arra, hogy az a bel
gyógyászati és gyermekgyógyászati tanköny
vekben megtalálható. Ha viszont mégis feje
zetként szerepel, megemlíthető lett volna 
egyfelől, hogy újabb adatok szerint génikus 
háttere is lehet annak, hogy ki kap „második 
betegséget” a streptococcus sál való rendez
vous után és az a gyakorlati szempont, hogy 
a penicillin-éra óta a betegség kor-szelektivi- 
tása feloldódott és idősebbeken is előfordul
hat nehezen felismerhető reumás folyamat.

Visszatérve mondandóm kezdetére, ép
pen a könyv kiváló volta és a szerzők iránt 
érzett tisztelet váltotta ki, hogy a dicséreten 
túl — a különben nem túl lényeges — kriti
kai észrevételeimet is megtegyem. Újra ki
emelném a könyv legnagyobb erényét, ki
váló szemléletét. Aki nem kívánja magát a 
könyvet elolvasni, vagy csak belenéz, an
nak ajánlom Bálint doktor, a Magyar Reu
matológia 1988/4. számában megjelent 
közleményét, amelyben a Belák-érem átvé
telekor kifejti e szemlélet kialakulását.

Nyilván szakorvos jelölteknek illik fo
lyóiratokat is olvasni, akár külföldieket 
is, de én azzal az egy megállapításával a 
könyvnek, amely az előszóban van, mesz- 
szemenőleg nem értek egyet, nevezetesen 
azzal, hogy a szerkesztőié szerint a könyv 
nem elegendő a szakvizsgához. Én a ma
gam részéről nagyon elégedett lennék az
zal, ha minden szakorvos jól tudná és alkal
mazná is az e könyvben foglaltakat.

Síró Béla dr.
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PÁLYÁZATI
H I R D E T M É N Y E K

(125)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehqjtás 

Országos Parancsnokság Egészségügyi Osztály veze
tője (1361 Budapest, Pf. 13. V , Nagy Sándor József u. 
4.) pályázatot hirdet a Budapesti Fegyház és Börtönben 
újonnan létesített 2 intézeti orvosi álláshelyre. 
Pályakezdők jelentkezését is várjuk.

Alapfeltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében: 

18 -2 0  0 0 0 ,-  Ft.
Szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezheti. Al

bérleti térítés lehetősége adott. Mellékállás vállalása 
nem kizárt.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Osztály veze
tőjéhez kell benyújtani.

Személyes informálódás a 134-4514-es telefonon le
hetséges.

Dr. Tóth Kovács János bv. o. ezds.
osztályvezető

, 026) 
A MÁV Tüdőgyógyintézet és Tüdőgondozó 
főigazgató-főorvosa (Budapest, XII. kér., Szantórium 
u. 2/A. 1328) pályázatot hirdet az Intensiv Therapiás 
Osztály anaesthesiologus-, Intensiv therapiás beosztott 
orvosi állására.

Pályázhat szakképesítéssel nem rendelkező orvos is, 
szakorvos előnyben részesül.

A pályázat elnyerőjét és igéryjogosult családtagjait bel-, 
(egy év eltelte után) küUökü utazási kedvezméty is megilleti.

A pályázatokat a megjelenéstől számított 30 napon 
belül kell megküldeni az intézet elmére.

027)
A Fővárosi Tanács Csepeli Kórház-Rendelőintézet
(1751 Budapest, Déli u. 11.) főigazgató főorvosa pályá
zatot hirdet.

1 felnőtt körzeti orvosi állásra. Az állás elnyeréséhez 
általános szakorvosi képesítés szükséges.

1 tüdőgyógyász szakorvos részére a Tüdőgondozó In
tézetben,

1 bőrgyógyász szakorvos részére a Bőr-Nemibeteg 
Gondozó Intézetben,

I laboratóriumi orvosi állásra 1990-ben végzők ré
szére. Bére: 13 000,*- Ft.

Dr. Molnár Lajos 
főigazgató főorvos

(128)
A Kapuvár Városi Tanács Dr. Lumniczer Sándor 
Kórház-Rendelőintézet igazgató főorvosa (9331 Ka
puvár, Dr. Lumniczer Sándor u. 10.) pályázatot hir
det a következő állásokra:

— Sebészeti Osztály Intenzív Terápiás részlegére 1 
f ő  aneszteziológus szakorvosi,
Belgyógyászati osztályra 1 f ő  csoportvezető (felülvizs
gáló) belgyógyász főorvosi

— 1 f ő  körzeti gyermekorvosi állásra.
Lakást a városi tanács biztosít, a körzeti gyermekor

vosi álláshoz Osli községben családi ház biztosítva.
Bérezés a kulcsszám szerint.
Orvosházaspárok a jelentkezésnél előnyben részesítve.
A pályázatot a hirdetmény megjelenésétől számított 

30 napon belül a kórház igazgatójának kell benyújtani.
Az állások a pályázatok elbírálása után azonnal be- 

tölthetők.
Dr. Ballagj Farkas 

igazgató főorvos

A Pácai Orvostudományi Egyetem Baráti Köre pályá
zatot hirdet az egyetem történetével, életével kapcsola
tos alábbi témák kidolgozására:

— Az Egyetem egy-egy tanszékének története.
— Orvosi hivatásra nevelés.
— Orvos-beteg kapcsolat.
— Környezetvédelem és egészségügy.
— Orvosi etika és a gyakorlat.
— Korunk medicinája és az orvosi technika fejlődése.
— Az egyetem történetéhez kapcsolódó tetszés sze

rint választott téma.
A pályamunkák kidolgozásához az egyetem rendelke

zésre bocsátja könyvtárait.
A pályamunka terjedelme 20—30 gépelt oldal.
A pályamunkák díjazása:
I .  , d(j: 20 0 0 0 ,-  Ft
II. dfl: 12 0 0 0 ,-  Ft
III. dfl: 8 0 0 0 ,-  Ft.
A pályamunkát jeligével kell beküldeni. Egy lezárt 

borítékban el kell helyezni az (ró nevét, a pályamunka 
címét és a jeligét.

A pályamunkát a Pécsi Orvostudományi Egyetem 
Rektori hivatalához (7624 Pécs, Szigeti út 12.) kell be
nyújtani 1990. augusztus 15-ig.

A pályadíjak átadására az 1990. évi Egyetemi Napok 
ünnepi tanácsülésén kerül sor.

030)
A Dunakeszi Városi Tanács VB Egyesített Egészségü
gyi Intézményei igazgató főorvosa pályázatot hirdet I 
f ő  szemész és 1 f ő  sebész szakorvosi állásra.

Az állások azonnal betölthetők.
Nyugdíjas orvosok érdeklődését is várjuk.
Lakást biztosítani nem tudunk, de az állások buda- 

pestről kijárással is elláthatók.
Érdeklődni: igazgató főorvosnál (274-1809).

Omischel Sándorné 
gazdasági Igazgató

(131)
A Főv. Heim Pál Gyermekkórház-Rendelőintézet fő
igazgató főorvosa (1089 Bp. VIII., Üllői út 86) pályáza
tot hirdet fogszabályozó orvosi állás betöltésére.

.A pályázatot a hirdetmény megjelenését követő 15 
napon belül a 7/1987. (VE. 30 ) EüM sz. rendeletben 
meghatározott módon kell benyújtani.

Az állás a pályázat elbírálását követően határozatlan 
időre szól, kinevezéssel azonnal betölthető.

Dr. Gorácz Gyula 
c. egyetemi tanár 

főigazgató-főorvos

(132)
A PmT. Semmelweis (Rókus) Kórház főigazgató fő
orvosa pályázatot hirdet a  Pathologiai Osztályon meg
üresedett állásra, pályakezdő vagy szakvizsga előtt álló 
orvos részére.

Az állás azonnal betölthető.
Érdeklődni: a PiríT. Semmelweis Kórház (Budapest, Gyu

lai Pál u. 2. 1085) Itolhologiai Osztályvezető főorvosnál.
Dr. M undi Béla 

főigazgató főorvos h.

, (133)
A MÁV Kórház és Központi Rendelőintézet főigazga
tó főorvosa (Budapest, VI. Rudas László u. 111. 1062) 
pályázatot hirdet a röntgen osztályon egy szakorvosi ál
líts betöltésére, határozott idejű szerződéssel.

Pályázati feltétel: radiológus szakvizsga.
Juttatások: munkabér megegyezés szerint, bel és kül

földi utazási kedvezmény, üzemi étkezés.

Dr. Wölf József 
főigazgató főorvos

(129) (134)
A Bp. Főv. Tanácsa VB Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet főigazgató főorvosa (Bp., Köves u. 
2—4. 1204) pályázatot hirdet 

rendelőintézeti ambulanciára 
1 Jő szájsebész szakorvosi állásra.
Mlyázati feltétel: szájsebész szakvizsga.

Dr. Kálnoki Gyöngyössy István 
főigazgató főorvos

(135)
Az Ajka Városi Thnács Magyar Imre Kórház- 
Rendelőintézet igazgató főorvosa pályázatot hirdet az 
anaesthesiologia intenzív osztályára 

1 f ő  pályakezdő orvosi állásra.
Pályázhatnak szakvizsga előtt állók is.
Bérezés: az érvényben lévő jogszabályok alapján. 
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül a 

kórház igazgatójához kell benyújtani.

Dr. Mikola István 
kórházigazgató főorvos

036)
A Fővárosi István Kórház-Rendelőintézet főigazga

tó főorvosa pályázatot hirdet — változó munkahellyel 
— a Merényi Gusztáv Kórház (Bp., IX., Gyáli u 
17—19.) Szemészed osztályára az alábbi állásra:

I f ő  szemész szakorvos
Több éves gyakorlatai rendelkező segédorvos is pályázhat.

Dr. Podhorányi György 
főigazgató főorvos

(137)
A Bp. Főv. Tanácsa VB Jahn Ferenc Kórház- 
Rendelőintézet főigazgató főorvosa (Bp., Köves u. 
2—4. 1204) pályázatot hirdet 

l  f ő  szülész-nőgyógyász szakorvosi állásra. 
Onkológiai szakvizsgával, vagy onkológiai munkában 

való jártassággal rendelkezők előnyben részesülnek.

Dr. Kálnoky Gyöngyössy István 
főigazgató főorvos

038)
A Magyar Honvédség 6  Katonai Kórház parancsno
ka pályázatot hirdet az intézménybne:

— I  pszichiátriai szakorvosi állásra
A felvétel — gyakorlattól függően — adjunktusi, ill. 

másodfőorvosi kinevezéssel is járhat.
Az osztályon mentálhygiénés igényű komplex neuro- 

pszichiátriai szakmai ellátás folyik.
Az állás azonnal betölthető.
— 1 szakrendelői szemész alorvosi, vagy — gyakor

lattól függően — adjunktusi állásra.
Munkarend: hétfőtől — csütörtökig 8—15,45-ig 

pénteken 8—15,00-ig
A munkakör betöltése ügyeleti kötelezettséggel nem jár. 
Az állás 1990. október 3-tól lesz betölthető.
Az állásoknál az illetmény a honvédségi bérutasftás 

szabályai szerint kerül megállapításra.
Mindkét esetben a lakás személyes megbeszélés tárgyát 

képezi. Tájékozatás a kórház parancsnokságán kapható. 
Tblefon: (96) 15-170
A pályázatot szolgálati úton a kórház parancsnoksá

gára (9002 Győr, Pf. 428.) kell benyújtani.

Dr. Ónodi István orvos ezredes 
kórházparancsnok

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11 400 példányban 
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 
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kapszula

ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszulában 1 -2 mm átmérőjű pancreatin 
granulátumok vannak, melyek enteroszolvens bevo
nata védelmet nyújt a  gyomornedv inaktiváló hatásá
val szem ben. A granulátumok m agas aciditás esetén 
is legalább két órán át ellenállnak a gyomornedvnek. 
A vékonybél alkalikusabb pH-ján az enteroszolvens 
bevontad granulátumok gyorsan feloldódnak é s  az 
enzimek felszabadulnak.

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000  amylase é s  450  protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- és  hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLEN JAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5X1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a napi adag  6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a  granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, ém elygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

MEGJEGYZÉS: •FCsak vényre adható ki egyszeri 
alkalommal. M ucoviscidosisban szenvedő gyerm e
keknek a gondozó központok szakorvosa térítésm en
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer é s  Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

Kali-Chermie Pharm a GMBH, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST



HOTEMIN® topnia________
antirheumaticum — nem glukokortikoid

A Hotemin® hatóanyaga a  piroxicam, nem  szteroid 
gyulladásgátló, am ely a  m ozgásszervi g yu lladásos é s  
kopásos m eg b e teg ed ések b en  használható. Feltehe
tően a  prosztaglandinok szintézisgátlásán keresztül 
fejti ki hatását.
E rősen kötődik a  plazm afehérjéhez, ezért kompetitiv 
m ódon gátolhatja eg y éb  gyógyszerek fehérjekö
tődését.
Felezési ideje hosszú, ezért n apon ta  c sa k  egyszer kell 
alkalmazni.

1 1 A T" /k  A ll% f A

MELLÉKHATÁSOK

Gastrointestinális irritáció, fekélyképződés, e se tleg  
vérzés előfordulhatnak, am elyek a  piroxicam kezelés 
azonnali m egszakítását indokolják. M ájműködési za 
varok (m ájenzim értékek em elkedhetnek), ö d é m a  (el
ső so rb an  az  alsó vég tagokon károsodott szívm űködé
sű betegeken).
Stevens—Johnson-szindróm a, fényérzékenység, bőr
kiütés.
V érképzőrendszeri károsodás: hem oglobin- é s  hem a- 
tokritérték csökkenése, trom bocitaaggregáció-csök-

HATÓANYAG kenés.

10 mg piroxicamum kapszulánként. Sokk, látászavarok.

JAVALLATOK FIGYELMEZTETÉS

G yulladásos, illetve kopásos ízületi é s  g e rin c b e te g sé 
gek, Bechterew-kór, akut köszvény.

A készítm ény csak  rendszeres  orvosi ellenőrzés m el
lett alkalm azható; vérkép, májfunkció e llenőrzése is 
szükséges. Fokozott körültekintés é s  ellenőrzés szük
sé g e s  olyan b e tegek  ese téb en , akik an am n éziséb en

ELLENJAVALLATOK gyomor- vagy nyombélfekély szerepel, illetve a  súlyos

Piroxicam -túlérzékenység; te rh esség  é s  szoptatás; 
gyomor-bélfekély; vérzéses diathesis; továbbá h a  a  
b e tegen  szalicilét vagy m ás szteroid gyu lladáscsök 
kentő rhinitist vagy urtikáriát okoz.
G yerm ekek gyógykezelésére nem  javallt.

máj- é s  vesekárosodott kezelésekor. Mivel a  trom boci- 
taagg regác ió t csökkenti, a  vérzési időt m e g h o ssz a b 
bítja, ezért m inden e se tb e n  a  vérzési idő m eg h a tá ro 
zásánál ezt figyelem be kell venni.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK
ADAGOLÁS Óvatosan adható:
ízületi m e g b e te g e d é s  ese tén  felnőtteknek kezdő 
a d ag  n apon ta  egy alkalommal 20 m g (2 kapszula); 
súlyosan fájdalm as m ozgásszervi m e g b e te g e d é se k 
ben  kivételesen a  kezdő ad ag  n ap o n ta  egy  alkalom 
mal 30 m g (3 kapszula). A kezdeti ad a g o t fokozatosan 
csökkenteni kell a  leh e tség es h a táso s  ad ag ra , napi 
10—20 m g-ra (1—2 kapszula).
Akut köszvényben 40 m g az első n apon  egy  a d a g 
ban, m ajd 4 —6 napig 40 m g egyszeri vagy osztott 
ad a g b a n .
A készítm ény a  köszvény tartós kezelésére  nem  javallt, 
30 m g felett a  gastrointestinális m ellékhatások foko
zódhatnak, ezért az ajánlott ad ag o k a t túllépni nem  
lehet.

— orális antikoagulánsokkal (gastrointestinális vér
zésveszély, an tikoaguláns hatás fokozódhat)

— Li-tartalmú készítménnyel (Li plazm aszintje m eg 
növekedhet)

— glukokortikoidokkal (gastrointestinális vérzésve
szélye miatt)

— spironolaktonnal (Na retenció)

MEGJEGYZÉS

•í* C sak  vényre ad h a tó  ki, egyszeri alkalomm al. Az 
orvos akkor rendelheti, h a  azt a  területileg é s  szakm ai
lag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, szak rende lés  
(gondozó) szakorvosa javasolja.

-í
*

CSOMAGOLÁS 20 d b  kapszula
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100 mg tabletta 500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe és  középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500— 1000 
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a  panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3x2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó—1 év: 50—150 mg (Vh— V k  100 mg-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (11/2—2'k  100 mg-os
tabl.),
5 év—14 év: 250—500 mg (2'/2—5 100 mg-os vagy 
'h—1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

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

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő),

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
— doxarubicinnel (májkárosodás veszélye nő)

FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Befolyásolhatja a laboratóriu
mi tesztek eredményét (szérum; húgysav; vér: heparin, 
theophyllin, cukor; vizelet; aminosav szintjét). Túlada
golása esetén hánytató (emetín) adása  javasolt. Anti- 
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta- 
tion prekurzorai, amelyek inaktiválják a paracetamol 
toxikus metabolitját.) Terheseknek (különösen az I. 
trimeszterben) é s  szoptatós anyáknak való adása 
megfontolandó. Egyidejű alkohol fogyasztás a  májká
rosodás veszélyét növeli.

M EGJEGYZÉS:*Vény nélkül is kiadható.

MELLÉKHATÁSOK: Igen ritkán fordulnak elő és 
nem jellemzőek. Szedése során érzékeny egyéneknél 
túlérzékenységi bőrreakciók alakulhatnak ki.
Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letális 
májkárosodást okozhat. Ennek korai tünetei: hányin
ger, hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

CSOMAGOLÁS: 10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- é s  Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
BUDAPEST

CHINOIN BUDAPEST k
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RABENID
100 mg tabletta

M 900
Antihyperuricaemia

HATÓANYAG: MELLÉKHATÁSOK:

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.

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 javasolt. Szükség esetén a 
napi fenntartó adag 200 mg-ra (2x1 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 antidiabetikumokkal, 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, gyomor
mosás, támogató kezelés (i. v. glukóz, analeptikumok).

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERGYÁR, BUDAPEST
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Aorta vitiumhoz társuló aorta ascendens 
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Szerzők 1984. július 1.—1989. június 30. között végzett 318 
aorta műbillentyű beültetés során 17 betegben észleltek aor
ta ascendens aneurysmát, amely 7 esetben volt olyan mére
tű, hogy érprothesis használatát is szükségessé tette: Öt be
tegben Bentall-műtétet végeztek: aorta műbillentyű és 
ascendens prothesis beültetést a coronariák reimplantatiójá- 
val. Az irodalmi adatok és saját jó korai és késői eredmé
nyeik alapján amellett foglalnak állást, hogy aorta vitium és 
ascendens aneurysma egyidejű előfordulása esetén a 
Bentall-műtét a követendő eljárás.

Surgical treatm ent o f qneursym  o f the ascending aorta as
sociated with insufficiency o f the aortic valve. Out of 318 
aortic valve replacements performed between July 1. 1984 
and June 30. 1989, aneurysm of the ascending aorta was 
found in 17 cases. In 7 of these cases employment of conduit 
was required due to the dimension of the aneurysm. In 5 
cases they performed Bentall procedure: aortic valve 
replacement combined with conduit of the ascending aorta 
with the replantation of the coronaries. Based on the data 
of the literature and the acceptable early and late results of 
their own they conclude, that in case of simultaneous occur
ence of aortic valve disease and aneurysm of the ascending 
aorta the Bentalll procedure is the method of choice.

Az aorta billentyű veleszületett vagy szerzett betegsé
geihez az esetek egy bizonyos százalékában az aorta ascen
dens ectasiája vagy aneurysmája társul. Ez a kóros tágulat 
a vitium fennállásának idejétől, a vérsugár irányától és erős
ségétől, ill. az aortafal szöveteinek ellenállásától függően 
fokozódik. Más esetben, pl. Marfan-syndromában az érfal 
veleszületett gyengesége okoz aneurysmát és ehhez társul az 
aortabillentyű elégtelensége. Ha a vitium műtéti kezelése 
indokolt, általában nem elegendő a műbillentyű-beültetés, 
hanem ezzel egy ülésben kell megoldanunk az aorta ascen
dens aneurysmáját is, ami nagy tehertétel a betegnek és 
nagy kihívás a sebésznek. Az alábbiakban az ilyen betegség 
megoldására kidolgozott, ún. Bentall-műtéttel szerzett ta
pasztalatainkról számolunk be.

Betegek és m ódszer

Az Orvostovábbképző Egyetem I. Sebészeti Klinikáján 1984. 
július 1.—1989. június 30. közötti ötéves időszak alatt végzett 318 
aorta műbillentyű beültetés során 17 betegben észleltünk az aorta 
ascendensen aneurysmát, amely 7 esetben volt olyan méretű, hogy 
érprothesis-beültetést tett szükségessé. A többi tíznél plasztikát 
(hosszanti folkimetszés után teflon csíkok feletti sutura) és/vagy a 
kóros szakasz műanyag érrel való külső beburkolását végeztük. Je
len feldolgozásunk tárgya a fenti hét eset.

Első betegünk 24 éves férfi volt, akinél féléves anamnesis 
után végzett szívkatéteres vizsgálat TV. fokú aorta insufficientiát és 
jelentős aorta ascendens tágulatot mutatott. 1984. októberben 
megoperáltuk, 25 mm-es Sorin műbillentyűt ültettünk be és az 
aortafel részleges resectiója után az aortotomiát tefloncsíkok felett 
zártuk. A beteg zavartalanul gyógyult, azonban 15 hónappal ké
sőbb a panaszmentes betegnél végzett ellenőrzés során férfi-
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ökölnyi aneurysmát találtunk az aorta ascendensen. Az újabb 
műtétre 1986. februárban került sor: az aorta ascendenst rese- 
cáltuk, helyére 26 mm-es műanyag eret varrtunk a műbülentyűre 
és a coronariákat reimplantáltuk abba, azaz tulajdonképpen „két
üléses” Bentall-műtét történt. A zavartalan műtét utáni gyógyulást 
követően 3 hónappal később készült digitalis subtractiós angio- 
graphia (DSA) kontroll a graft és a coronariák jó telődését mutatta. 
1988 januárjában sürgősséggel került vissza klinikánkra, egy hete 
fennálló v. cava superior syndroma tüneteivel. Sürgős angiogra- 
phia (1. ábra) után azonnali műtétet végeztünk, melynek során a 
reimplantált bal coronaria-szájadék varratinsufficientiája miatt 
annak resuturáját végeztük. A beteg a harmadik extracorporalis 
műtét után is szövődménymentesen gyógyult, a kontroll DSA 
szabályos keringési viszonyokat mutatott. Panaszmentesen ha- 
zabocsátottuk. 1988 májusában szállították ismételten klinikánkra 
shockos állapotban. Azonnal megoperáltuk és az aorta billentyű 
és az érprothesis közötti dehiscentiát 3 teflonos U-öltéssel zártuk. 
Az extracorporalis perfusio befejezésekor a korábban operált 
jobb tüdőből befolyásolhatatlan vérzés támadt, aminek követ
keztében a beteg pulmonectomia ellenére — a műtőasztalon 
meghalt.

Második betegünk 40 éves férfi. 1984 októberében fedezték fel 
aorta insufficientiáját, amit az 1985 januárjában végzett haemody- 
namikai vizsgálat igazolt. 1985 júniusában 23 mm-es Duromedics 
műbillentyűt ültettünk be, és a coronaria-szájadékoktól 2 cm-re dis- 
talisan lévő körkörös dissecaló aneurysma miatt az aorta ascendenst 
resecáltuk és 30 mm-es dacronvelour prothesissel pótoltuk. Azóta 
panaszmentes, az egy évvel a műtét után készült DSA kontroll jó ke
ringési viszonyokat mutatott. Hasonló esetünk volt 1987 szeptembe
rében, amikor is egy 22 éves férfinél ugyanilyen műtéti szituációt 
ugyanígy oldottunk meg. Azóta ő is panaszmentes.

Következő betegünk egy 42 éves, Marfen-syndromás nő volt, 
akinél a szívkatéterezés TV. fokú aorta insufficientiát és aorta ascen
dens aneurysmát mutatott. Előző eseteink tapasztalatai és irodalmi 
adatok alapján nála eleve Bentall-műtétet terveztünk: 1985. decem
ber 2-án megoperáltuk, 25 mm-es Sorin műbillentyűt és 30 mm-es 
Cooley grafitot ültettünk be a coronariák reimplantatiójával. A beteg 
zavartalanul gyógyult, a féléves DSA és izotóp kontroll normális ke
ringési viszonyokat mutatott. Az 1989 májusában történt ellenőrzé
sünk panasz- és tünetmentesnek találta, dolgozik.

Ezután még három betegnél végeztünk ugyanüyen Bentall-mű
tétet (2. ábra), az ő fontosabb adataikat a táblázatban tüntettük fel.



1. ábra: Cs. Gy. 24 éves férfi. A: a 3. extracorporalis műtét előtt ké- 
. szült angiographia igazolja a  bal coronariaszájadék mellet

ti fistulát és az álaneurysmát. B: műtét utáni kontroll felvétel: 
a  fistula megszűnt, a coronariák és az ascendes prothesis 
jól telődik.
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Valamennyi műtéthez median stemotomiából tártuk fel a szí* 
vet, azonbain előtte minden esetben a szívmotort indulásra kész ál
lapotba hoztuk és az artériás szárat a bal a. femoralis communisba 
helyezett perfusiós kandihoz csatlakoztattuk. A feltárás során az 
aneurysma soha nem rupturált, így a vénás kanülöket a szokásos 
módon, a jobb pitvaron át vezettük a v. cavákba. Mérsékelt 
(25—27 °C) teljes test hypothermiában és hosszanti aortotomia

után, direkt a coronaria szájadékokba adott krisztalloid cardioplegi- 
ában operáltunk. Az aorta-billentyű resectiója után a megfelelő mé
retű műbillentyűt supraanularis teflonos U-öltésekkel varrtuk be, 
majd ugyanezen fonalakkal öltöttük fel a műanyag érprothesis cent
rális végét is. A fonalak megcsomózása után kijelöltük a coronaria- 
szájadékoknak megfelelő helyet a műanyag ér palástján és kb. 1 cm 
átmérőjű kör alakú nyílásokat készítettünk azon. A coronaria szája- 
dékokat az aortafalból való kimetszés nélkül, kb. 1 cm átmérőjű 
„talppal” , 4/0-ás Prolen tovafutó öltéssel varrtuk a műanyagér meg
felelő nyílásába. A distalis anastomosist a megfelelő méretűre vágott 
prothesis és az aorta ascendens ép része között annak átvágása nél
kül, tefloncsíkon át vezetett 3/0-ás Prolen öltéssel készítettük el. 
Légtelenítés után felengedtük az aortát, ellenőriztük az anastomosi- 
sokat, majd az aneurysma-falat a műanyagér felett tovafutó öltéssor
ral összevarrtuk, vagyis mintegy beburkoltuk azt. Stabil keringés 
mellett az extracorporalis perfusiót leállítottuk, decanüláltunk, és a 
szokott módon zártuk a mellkast. Betegeinket a szokásosnál 
hosszabb ideig, 6—8 hétig részesítettük antibiotikus profilaxisban és

2. ábra: K. L.-né 31 éves nő: A: műtét előtti angiographia: férfiököl- 
nyi aorta ascendens aneurysma ábrázolódik és a IV. fokú 
aorta insufficientia miatt egyidejűleg telődik a bal kamra is. 
B: műtét utáni kontroll: normális keringési viszonyok.



táblázat: Aorta vitium és társuló aorta ascendens aneurysma miatt operált betegeink főbb adatai.

Sor
szám Név Kor Nem Diagnosis Műtét ideje Billentyű Érprothesis Megjegyzés

1. Cs.Gy. 24 ffi IV.° ao. insuff.
Rec. ao. aneur. 
Coron. anast. insuff. 
Prox. ao. anast. ins.

1984. X. 26. 
1986. II 10. 
1988. II. 5. 
1988. V. 12.

Sorin 
25 mm 26 mm Cooley

resutura
resutura

panaszmentes 
panaszmentes 
panaszmentes 
mors in tabula

2. P.J 40 ffi Calc. ao. sten. 
Diss. ao. asc. an.

1985. VI. 23. Duromedics 
23 mm

30 mm Coolely panaszmentes

3. I. J. 22 ffi Comb. ao. vitium 
Diss. ao. asc. an.

1987. IX. 23. Duromedics 
23 mm

30 mm Cooley panaszmentes

4. K.Á-né 42 nő IV.° ao. insuff. 
ao. asc. aneur. 
Marfan syndr.

1987. XII. 2. Soriin 
25 mm

30 mm Cooley panaszmentes

5. G. J. 36 ffi Calc. ao. sten. 
ao. asc. aneur.

1986. V. 14. Duromedics 
25 mm

30 mm Cooley panaszmentes

6. K. L-né 31 nő IV.° ao. Insuff. 
ao. asc. aneur.

1988. I. 28 Duromedics 
23 mm

30 mm Cooley panaszmentes

7. K. G. 46 ffi IV.° ao. insuff. 
ao. asc. aneur

1989. VI. 27. Duromedics 
25 mm

25 mm Cooley panaszmentes

tekintettel arra, hogy valamennyiükbe mechanikus műbillentyűt 
tettünk, tartós anticoagulans kezelés alatt állnak Syncumarral.

Valamennyi betegünket rendszeresen ellenőrizzük, legalább 
félévenként. Minden betegünk kompenzált, gyakorlatilag panasz- 
mentesek, dolgoznak. A műtét után három hét — hat hónapra ké
szült DSA vizsgálatok normális keringési viszonyokat ábrázoltak.

Megbeszélés

Az aorta ascendensen kialakuló aneurysma oka lehet ar
teriosclerosis, syphilis, Marían-syndroma, infectio, trauma, 
vagy korábbi sebészeti beavatkozás. Míg az arteriosclerosis 
talaján képződött aneurysma a 6—7. évtized betegsége, addig 
a cysticus media necrosis okozta kóros tágulat tünetei már fi
atal korban jelentkeznek és a betegek felének halálát okozzák 
32 éves koruk előtt (11, 13, 14). Bizonyos nagyságot meghala
dó aneurysma rupturája vagy az abban fellépő dissectio ön
magában is életveszélyes [Kouchoukos (13) szerint 82%-ban 
halálos], az ehhez legtöbbször (kb. 60%) társuló aorta billen
tyű elégtelenség még tovább fokozza a kockázatot. Crawford 
és Snyder 176 nem operált betegéből 135-nél az aneurysma 
rupturája volt a halálok (7). Az átlagos műtéti halálozás Jex 
és mtsai (10) 121 consecutiv beteget tartalmazó 23 éves anya
gában 22% volt úgy, hogy az acut dissectiónál 39%, a chro- 
nicusnál 9% volt. Miller és mtsai (17) nagy irodalmi anyag 
eredményeinek összegzése során az akut dissectio korai mű
téti halálozását szintén 38%-nak találta. Ez a magas arány 
még így is sokszorosan jobb a gyógyszeres kezelés eredmé
nyeinél, ahol a halálozás 83% volt. Az elektív műtétek halá
lozása 5—10% (3, 5, 6, 7, 10, 11, 14, 15, 16, 17).

Akár az aorta billentyű betegség következménye az 
aorta ascendens aneurysma, akár az aneurysma vagy annak 
dissectiója vezet aorta insufficientiához, a két betegség tü
netei és az általuk okozott haemodynamikai következmé
nyek összeadódnak, és lényegesen súlyosbítják a beteg álla
potát. A progresszió gyors, a lehetséges szövődmények 
bármikor életveszélyes helyzetet idézhetnek elő, és — mint 
fentebb láttuk, a szövődményes esetekben végzett műtétek 
kockázata 4—5-szöröse az elektív műtétekének. Ezért minél

koraibb pontos diagnózisra kell törekedni és ennek alapján — 
kontraindikáció hiányában — mielőbb műtétet kell végezni. 
A beteg anamnesise, a klinikai kép és a nonivasiv vizsgálatok 
(EKG, kétirányú mellkasiöntgen-felvétel és átvilágítás, 
echocardiographia) mind az aorta vitiumra, mind az aorta 
ascendens aneurysmára jellemző képet mutatják. Az elvál
tozások korrekt diagnózisa érdekében szívkatéterezést és 
angiocardiographiás vizsgálatot végzünk. Ez pontosan 
megmutatja az aneurysma elhelyezkedését, kiterjedését, 
méretét, egzakt információt nyújt az aorta billentyű állapo
táról és nélkülözhetetlen adatokat szolgáltat a bal kamra 
funkciójáról. Minden esetben szükség van szelektív corona- 
rographiára is. Az aneurysmában, vagy dissectio esetén az 
állumenben levő véralvadék az angiographia értékelésében 
félrevezető lehet, ezért indokolt a computer tomographia is, 
mert ez a vizsgálat leleplezi az angiographia „tévedését” .

Aorta vitium és ascendens aneurysma együttes fennál
lása esetén a műtét abszolút indokolt, kontraindikáció az ál
landó életveszély miatt gyakorlatilag nincs, kivéve az általá
nos ellenjavallatokat: incurabilis tumor, irreversibilis agyi 
károsodás stb. Az általában súlyos állapotú betegek gyors és 
gondos előkészítést igényelnek: a magas vérnyomást gyors 
hatású vasodilatatorokkal normalizáljuk, széles spektrumú 
antibioikumot adunk, korrigáljuk a folyadék- és elektrolit
háztartás egyensúlyzavarát.

A műtét korai és késői eredményeit lényegesen befolyásolja 
a műtéti terv, nevezetesen a coronaria szájadékok viszonya az aorta 
billentyűhöz, illetve az aneurysmához. Ha a billentyű síkjához ké
pest az aorta kezdeti kb. 2 cm-es szakasza ép és a coronariák innen 
erednek, elegendő a kóros billentyű cseréje és az aneurysmás aorta 
szakasz resectiója és pótlása műanyag érrel (Cooley 5, 6). így 
„csak” két anastomosist kell készíteni. Az esetek többségében 
azonban a coronaria szájadékokat hordozó aortafal is kórosan tá
gult, a szájadékok 4—5 cm-re is eltávolodhatnak a billentyű síkjá
tól és ezért az egész aorta ascendenst resecálnunk kell. Az üyen 
esetek megoldására írta le Bentall és DeBono (2) 1968-ban az áltuk 
kidolgozott műtétet: az aorta bülentyű és a kóros aortaszakasz re
sectiója után aorta műbillentyűt és érprothesist ültetnek be úgy, 
hogy a műanyag ér oldalán ejtett nyílásokba varrják vissza a coro
naria szájadékokat. Azóta ez az eljárás széles körben elterjedt és 
a legtöbb szívsebész kiváló eredményekről számolt be. (Cooley,
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Crawford, Kirklin és Barrat-Boyes, Kouchoukos, Marvasti, Mil
ler) (5, 6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 17). A műtéti halálozás 
5—10%, ami a műtét nélküli betegek 82%-os halálozásával össze
hasonlítva nagyon jónak mondható. A magyar irodalomban Rényi- 
Vámos és mtsai (18) számoltak be három, Bartek és mtsai (1) öt 
Bentall-műtétük tapasztalatairól. 1981-ben Cabrol és mtsai (3) új 
megoldást írtak le: conduit beültetése után az érprotézishez 8 min
es műanyag eret varrnak oldal-az-oldalhoz és ennek végeit anasto- 
mosálják a két coronaria-szájadékkal. Módszerükkel elért jó késői 
eredményeikről 1986-ban számoltak be (4).

Az irodalmi adatokat összegezve és saját betegeinken 
(19, 20) végzett műtéteink eredményeit értékelve az alábbi 
megállapításokat tehetjük. Az aorta vitiumhoz társuló, bi
zonyos méretet meghaladó aorta ascendens aneurysma 
műtéti megoldásakor nem elegendő a kóros billentyű cseré
je és az aorta-fal plasztikája. Első esetünkben a plasztika e- 
légtelensége vezetett az aneurysma kiújulásához és tette 
szükségessé a második műtétet, amikor is elvégeztük a kó
ros aortaszakasz resectióját és pótlását, a coronaria szájadé- 
kok Bentall szerinti reimplantatiójával. Második és harma
dik esetünkben a billentyű beültetés mellett a dissecáló 
aneurysma resectióját és pótlását végeztük, mivel az aorta 
kezdeti 2 cm-es szakasza ép volt.

Az aneurysma plasztikája (plicatio, részleges falresec- 
tio, külső megerősítés stb.) esetén a korai szakban a vérzés, 
a késői szakban az aneurysma kiújulásának a veszélye igen 
nagy. Ezért törekedni kell a radikális megoldásra már az el
ső műtétnél. Tervezett Bentall-műtéteink korai és késői 
eredményei jók, mind a négy betegünk túlélte a műtétet, re- 
operációt igénylő vérzés nem volt, a követési idő (6—48, át
lagosan 30 hónap) alatt végzett ellenőrzések során panasz- 
mentesek és dolgoznak.

Egy betegünket vesztettük el, akinél „kétüléses” 
Bentall-műtét történt. Két évvel a második műtét után har
madik extracorporalis műtétre kényszerültünk a bal corona
ria szájadék varratinsufficientia okozta álaneurysma miatt. 
Ezt is sikeresen megoldottuk. Három hónappal később 
azonban újabb acut extracorporalis műtétet kellett végez
nünk, ezúttal a műbillentyű és az érprotézis közti varrat
elégtelenség miatt. Ennél a negyedik műtétnél már befolyá
solhatatlan vérzéses szövődmény alakult ki, ennek 
következtében halt meg a beteg.

A Bentall-műtét legkényesebb pontja a műanyag ér és a coro
naria szájadékok anastomosisa: itt masszív vérzés vagy aneurysma 
képződés lehet (Kirklin és Barratt-Boyes). Marvasti és mtsai hét év 
alatt operált 30 betegük ellenőrzése során kettőnél találtak álaneu- 
rysmát a jobb coronaria szájadékánál, egy dissectiót a distalis aorta 
anastomosisnál és egy betegüknél proximális aorta és jobb coronaria 
anastomosis dissectio volt (15). A késői szövődmények kimutatására 

* a digitalis subtractiós angiographia a legalkalmasabb, a postoperativ 
kontrollokat mi magunk is ezzel a módszerrel végeztük.

A késői varratelégtelenség megelőzésének legjobb 
módja a műér anyagának gondos kiválasztása (saját első 
esetünknél az ismételt varrat-insufficientia oka talán a túl 
merev falú prothesis is lehetett) és a pontos varrattechnika 
az anastomosisok elkészítésénél.

Mi a négy anastomosis elkészülte után az aortakirekesztés 
felengedésével ellenőrizzük a varratsorokat, az esetleges vérzést 
pótöltésekkel megszüntetjük és csak ezután burkoljuk be a pro-

_______ thesist a maradék aneurysma-fallal. Cárból és mtsai (4) azt ajánl-
j  r y n  ják, hogy a vérzés okozta feszülés és következményeinek megszün- 

tetősére készítsünk anastomosist az aneurysma-fal és a jobb fülese

között. Mi ezt egy esetben sem végeztük, biztonságosabbnak gon
doljuk a jól záró varratsort ennél a „biztonsági szelepnél” .

Mivel a beteg kimutatott álaneurysmával is tünet- és pa
naszmentes maradhat és minden késedelem reoperatio esé
lyét rontja, más szerzőkkel (Cooley, Marvasti) egyetértve na
gyon fontosnak tartjuk a betegek rendszeres ellenőrzését és 
noninvazív (ultrahang, CT), szükség esetén invazív (DSA) 
vizsgálatát. A beültetett idegen anyagokra való tekintettel lé
nyegesnek gondoljuk a betegek tartós anticoagulans kezelését 
és hosszú távú antibiotikus profilaxisát. így érhetjük el azt, 
hogy ezek a súlyos betegek életveszélyes állapotuktól meg
szabadulva panaszmentesen és munkaképesen élhessenek.

Köszönetnyilvánítás: Hálás köszönetünket fejezzük ki dr. Be- 
rentey Ernőnek és munkatársainak a haeigodynamikai vizsgálatok 
elvégzéséért.
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A szerzők 31 év alatt kezelt 9 beteg alapján elsőként írnak 
le hazai összefoglaló tanulmányt a pancreas pseudocysta 
gyermekkori előfordulásáról. Saját anyaguk és az irodalmi 
állásfoglalások ismertetése után körvonalazzák ezen beteg
ség legfőbb gyermekkori jellegzetességeit, megelőzésének 
és kezelésének lehetőségeit. Javasolják az ilyen betegek 
ultrahang és laboratóriumi ellenőrzését a gyógyulási folya
mat nyomon követésére és a lehetséges cukoranyagcsereza
var kiszűrésére.

Pancreas pseudocysts in childhood. On the basis of ex
perience obtained with 9 patients treated over 31 years the 
authors publish the first comprehensive study in Hungary 
on the pancreas pseudocyst in childhood. Having reviewed 
their series and the medical literature main features and the 
possible prevention and management of this disease is out
lined. Review of these patients with ultrasonography and 
chemistry tests is adviced in order to follow-up the recovery 
and to screen the error in the glucose metabolism.

Priestley és ReMine (32) a pancreas cystosus betegsé
geit congenitalis, retenciós, parazitás, tumoros eredetűek- 
re, illetve áltömlőkre osztotta fel. A pancreas pseudocys- 
tán (továbbiakban p. p.) lényegében a pancreas állományán 
kívülkerült, letokolt hasnyálgyülemet értjük, melyet a 
szomszédos szervek közti gyulladás, összenövések tarta
nak össze. Ürege többnyire egy rekeszből áll, hámmentes 
falát sarj szövet béleli (1).

Elvileg négy oka lehet:
1. Trauma. Gyermekkorban ez a leggyakoribb, 

54—58% (8, 22, 32). Többnyire 6 éves életkor felett fordul 
elő, fiúknál kétszer gyakoribb (8). Gyermekkori sajátosság, 
hogy gyakran banális erőbehatásra izoláltan sérül a pancre
as, míg felnőttkorban 85%-ban más hasűri sérülés is van
(8). Típusos sérülési mód mikor a gyermek kerékpározás 
közben elesik, és a kormány a hasába nyomódva a hasűri 
szerveket félrenyomja, de a fixált pancreast roncsolja (13).

2. Gyulladás. A p. p. 32—41%-ban pancreatitis követ
kezménye, mely többnyire idiopathiás (6). Lányoknál és 6 
éves kor alatt fordul elő gyakrabban (32). Hyperparathyre- 
oidizmus, familiáris hyperlipaemia, bakteriális, vírusos és 
parazitás fertőző betegségek (21), toxikus ártalmak (4, 29) 
okozhatnak pancreatitist. Steroid kezelés, cytostatikus te
rápia hajlamosító tényező (4, 22).

Kulcsszavak: Pancreas pseudocysta, gyermekkor 
Rövidítések: p. p .: pancreas pseudocysta

Orvosi IJetilap 1990. 131. évfolyam 29. szám

Herediter pancreatitis után is írtak le p. p.-t (7).
3. A pancreas vezeték elzáródása (pl.: epekő, asca- 

riasis).
4. Egyéb ok (pl: shock, embólia, pancreasba perforált 

enterocysta) igen ritka (5, 33).

Beteganyag

1957. január 1.—1987. december 31. közti 31 év alatt 772 
hasűri sérültet vettünk fel gyermeksebészeti osztályunkra, és kö
zülük mindössze 11-nek (1,4%) volt bizonyított pancreas sérülé
se. Egy beteg a súlyos társsérülések miatt meghalt. A túlélő 1Ö 
sérült közül 8-nál alakult ki p. p. Ugyanezen idő alatt 5 gyerme
ket operáltunk meg akut hasi katasztrófát okozó pancreatitis 
miatt, egynél lépett fel p. p. (táblázat 7. eset)

Betegeink kórlefolyásának legfontosabb adatait táblázatban 
foglaltuk össze.

Eredmények

Valamennyi betegünk meggyógyult. 6 gyermeken vé
geztünk belső drenázs műtétet a p. p. és a gyomor között 
(Jurasz-műtét), mely után 9—37 (átlag 17,5) nap múlva 
gyógyultan mentek haza. A 3. betegünkön is Jurasz- 
műtétet terveztünk, de az éretlen, vékony falú tömlő műtét 
közben megrepedt és külső drenázsra, marsupializációra 
kényszerültünk. A sipoly 26 nap alatt gyógyult be. Az 5. 
betegünknél túl sokáig várakoztunk a műtéttel. A baleset 1571



után 37 nappal a p. p. megrepedt és akut hasi katasztrófa 
klinikai képe alakult ki. Öblítő drenázst végeztünk 6 na
pig, majd a 26. posztopoeratív napon ő is gyógyultan tá
vozott.

Egy gyermek (7. eset) gyógyult meg műtét nélkül. 
Egy másik betegünk (1. eset) p. p.-ja két alkalommal is ta
pintható volt néhány napig, s végül több hónapos remisszió 
után újabb recidíva miatt mégis megoperáltuk.

A betegeket gondozásba vettük. Ellenőrzés során va
lamennyien panaszmentesek, diasztáz értékeik normáli
sak, értékelhető ultrahang eltérésük nem volt. Diabeteses 
szűrést csak 6 volt betegünkön tudtuk elvégezni. Vala
mennyiüknek elhúzódó cukorterhelési görbéje volt, 2 
esetben csökkent, 4-ben normális inzulinválasszal.

Megbeszélés

Bár a p. p. nem gyakran előforduló betegség, egyre 
több közlemény foglalkozik vele. A hazai irodalomban a 
nagy felnőttkori anyagot ismertető dolgozatok (25, 37) 
mellett gyemekkori előfordulásról 7 közleményt találtunk, 
összesen 9 esetszámmal (11, 14, 17, 20, 29, 36, 39).

Anyagunk alátámasztani látszik azon szerzők vélemé
nyét, akik a p. p-k gyakoribbá válásáról számolnak be (9, 
32 , 37). A feldolgozott 31 év első felében p. p. egyáltalán 
nem fordult elő, a következő 14 évben 3, az utolsó 2 évben 
5 ilyen betegünk volt. Ezen gyakoribbá válást nem okoz
hatta a diagnosztika finomodása, hiszen egy korán meg
operált esetünk kivételével valamennyi betegünk p. p.-ja 
tapintható volt.

A trauma etiológiai jelentőségére 1922-ben Drennert 
hívta fel a figyelmet (32). A 10 életben maradt pancreas sé
rültünk közül 8-nál kialakuló p. p. mindenképpen túlzott 
arány, mert a sérülés tényét csak a súlyos, műtétre került 
esetekben, illetve szövődményes gyógyulás alapján vettük 
bizonyítottnak.

Ravitch szerint a pancreas sérülések 20%-ában várha
tó p. p. (32).

Diagnózis: A pancreas sérülését az epigastrium teltsé- 
ge, elhúzódó nyomásérzékenysége és hányások jelzik. A 
tünetek néhány nap után enyhültek, vagy megszűntek, és 
a sérültek jelentős részét ekkor a kórházból hazabocsátják. 
Hosszabb-rövidebb, esetleg több hónapos panaszmentes, 
vagy tünetszegény időszakot azonban ismét bizonytalan 
hasi fájdalom, étvágytalanság, hányás által jellemzett 
visszaesés követheti, mely már p. p. kialakulására utal. A 
tünetek a p. p. nagyságától és elhelyezkedésétől, illetve a 
környező szervek összenyomatásától függnek. A beteg 
sokszor már tapintható p. p-vel jelentkezik ismét. A trau- 
más, illetve pancreatitises kórelőzmény és a klinikai kép 
ismeretében a p. p. diagnózisát laboratóriumi, illetve radi
ológiai képalkotó vizsgálatokkal erősíthetjük meg. A fe
hérvérsejtszám és a Westergren érték gyakran jelentősen, 
de nem feltétlenül emelkedett (34). A pancreas enzim (di
asztáz, lipáz) vizsgálatok fontosak, az esetek 88%-ában 
pozitívak (6, 32), de önmagukban nem elegendőek a műté
ti javallat felállításához (16, 38). A mi anyagunkban vala- 

1572 mennyi beteg diasztáz értékei jelentősen emelkedettek

voltak, de ennek változásai nem mutattak szoros párhuza
mot a klinikai kép alakulásával. Meglepő, hogy a legsúlyo
sabb kórlefolyású 2. betegünk diasztáz értékei voltak a leg
kevésbé emelkedettek. Magas vércukorszintet csak 
átmenetileg egy betegünkben (7. eset) találtunk.

A laboratóriumi vizsgálatok a pancreas működési za
varára utalnak és nem adnak elég információt a kiváltó ok 
jellegére és annak pontos elhelyezkedésére. A képalkotó 
eljárások közül kezdetben a gyomor kontrasztanyagos 
vizsgálatát végeztük. A gyomor diszlokáltsága, falának be- 
domborítottsága'közvetve, de biztosan jelezte a p. p. elhe
lyezkedését és nagyságát. Az ERCP jó diagnosztikus, de 
veszélyes vizsgálat, nem ajánlott (31).

Az ultrahang korszerű, nem invazív eljárás, mely első 
lépésként is használható (18). Magát a p. p.-t ábrázolja és 
találat aránya magas, 85—100% (27).

További előnyei:
1. Korán ad diagnózist;
2. Kisméretű (de 2 cm átmérőjűnél nagyobb) p. p.-t is 

kimutat;
3. Alkalmas az esetek 6,2%-ában észlelt többszörös 

(37) p. p.-k detektálására is;
4. Ektópiás pancreas szövetben kialakult p. p.-t lokali

zál (26);
5. Jól követhető vele az elváltozás progressziója vagy 

regressziója;
6. A gyógyulási folyamat eredménye könnyen és 

hosszú távon ellenőrizhető.

A p. p. felismerése — ha gondolunk rá — a fenti diag
nosztikus lehetőségek mellett általában nem nehéz. Retro- 
peritonealis szolid tumorok elkülönítése esetenként angi- 
ographiát tehet szükségessé (15). CT vizsgálat a p. p. 
kiterjedését, szomszédos szervekhez való viszonyát ponto
san ábrázolja, és így kétes esetekben alkalmazása perdöntő 
lehet.

Kezelés:
A p. p.-t okozható alapbetegség (pancreatitis, pancreas sérü

lés) megfelelő kezelésével lehet törekedni a p. p. megelőzésére. 
A hasüreg drenálása, néhány napos átmosása, 6 betegünkön volt 
eredményes. 2 esetben az öblítő drenázs ellenére p. p. alakult ki, 
noha csak akkor szüntettük meg, mikor a hasűri váladék diasztáz 
tartalma minimálisra csökkent. Graham a szívó őrénektől nem 
látott különösebb eredményt, viszont a hátul, paralumbalisan ki
vezetett, hüvelykujjnyi vastag Penrose őréneket csak 1—3 hét 
után távolítja el (16). A őrének, szívó-drének korai eltávolításáról 
Cooney is óv (6). Pancreatitis vagy egyszerű pancreas zúzódás 
esetén a hasüreg tartós öblítésén és drenálásán kívül műtétileg 
mást nemigen tehetünk. Ha a pancreas kettészakadt — felismeré
sét a bevérzés és oedema nehezíti — a ductus pancreaticus, illetve 
a hasnyálmirigy rekonstrukciója nem sok sikerrel kecsegtet. 
Pancreas-sipoly vagy p. p. veszélye miatt ilyenkor célszerűbb a 
pancreas proximalis csonkját elvarmi, míg a distalis részt vagy 
eltávolítjuk, vagy Roux kaccsal a jejunumba szájadztatjuk (16). 
Distalis pancreas rezekció esetén gyermekeknél immunológiai 
meggondolásokból törekedni kell a lép megtartására. A poszto
peratív szakban tartós és teljes parenteralis táplálás, és a gyomor
bél traktus tehermentesítése elősegíti a folyamat megnyugvását.

A már kialakult p. p.-k kezelése zömmel, de nem feltétlenül 
műtéti. 4—37%-ra becsülik teljes, vagy részleges regresszióját 
(2, 32, 37), melyre Bradley szerint hat hétig van esély, ezután már 
csak a szövődmények száma nő (2). Gyermekkorban gyakoribb 
a spontán gyógyulás (35).



Trental 400



Korszerű lehetőség drazsé
az érbetegségek kezelésére Vasodilator periphericus

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.

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

C H I N O I N

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)

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

Megjegyzés: 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
®  = Hoechst A. G. — NSzK bejegyzett védjegye



1. táblázat: Betegeink legfontosabb adatai

Primer betegség
Tünet

szegény

P. p. tünetei P. p. kimutatásának módja
P. p. műtét Diabetes

szűrés
1989

Sor- év Beteg neve
Fvs Vércu- We Láz

és ideje Sző-
szám életkora

Oka Műtété mm/ó vődmény
időszak

vér vizelet
109/1 kor

mmol/l Tap. UH. Rtg. ideje módja

1. 1972 I. É. kerékpár- _ 39 nap 10 X 8 X 5,0 3 10 néha hő- 45 nap _ _ 11 hó Jurasz _ +

10 év 9 kormány emelkedés -

2. 1978 M. B. hasbarugták laparotomia P. p. mellű-
12 évcr + hasűri — 3 X 2 X 14,6 5,6 60 sepsis — — 15 nap 23 nap Jurasz regbe tör.

öblítés 6 * ' Műtét köz-
napig ben

syncope. 
6 postop. /

>

napon arró- 
ziós vérzés 
miatt műtét

3. 1980 J. T. szekérről _ 14 nap ? ? 4,0 ? 29 néha hő- 17 nap _ 18 nap 22 nap Marsupia-
4 év 9 leesett emelkedés lisatio

4. 1981 H. A. kerékpár- _ 4 nap 5 X 3,5 X 20,8 ? 60 2 hétig láz, 9 nap _ 25 nap 35 nap Jurasz _

«

11 év 9 kormány hőemelke
dés később 
láztalan

5. 1986 F. 0. szánkózás — 16 nap 31 X 40 X 6,6 4,6 92 néha hő- — 12 nap 19 nap 37 nap Öblítő drain P. p. per- +

1 6 év o’ emelkedés foratio

6. 1986 K. Cs. kerékpár- _L 6 nap 22 X 10X 18,2 4,8 52 első héten 14 nap 14 nap _ 39 nap Jurasz _ +

6 é i cr kormány • hőemel
kedés

7. 1986 T. A. ascariasis laparotomia — 22 X 8 X 25,0 12,2 27 első héten 25 nap 20 nap — — Spontán —

5 év 9 pancreatitis + hasűri hőemel- gyógyult
öblítés 4 
napig

kedés
11 nap 12 nap 15 nap 25 nap Jurasz _

+

8. 1986 S. A. létráról — 4 nap 24 X 16 X 12,0 5,9 20 néha hő-
6 év cr leesett emelkedés

9. 1987 S. J. kerékpár- — 6 nap 12 X 11 X 16,5 6,1 91 néha hő- 8 nap 8 nap 8 nap 42 nap Jurasz — +

7 év cr kormány emelkedés

*A legmagasabb mért diasztáz érték hányszorosa a felső még normális határértéknek
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Az elvégzendő műtét függ a p. p. elhelyezkedésétől, 
„érettségétől” (a p. p.-t körülhatároló összenövések szí
vósságától) és a beteg általános állapotától. Az első sikeres 
műtétet 1881-ben Bozemann végezte (25). Ez a p. p. eltávo
lítása volt, melyet azonban az anatómiai körülmények csak 
ritkán tesznek lehetővé. Gussenbauer 1882-ben marsupia- 
lizációt végzett, mely egyszerűsége és általános alkalmaz
hatósága miatt 1950-ig a leggyakrabban végzett műtét volt 
(19, 32). Szövődményei (tartós sipolyozás, elektrolitvesz
tés, bőr felmaródása, vérzés, recidíva) miatt ma már csak 
szükségmegoldásként ajánlják. Rossz általános állapotú 
betegben, belső sipolyképzésre alkalmatlan (vékony falú, 
fertőzött, vagy — mint a mi 3. betegünknél — perforált) 
cysták esetén végezhető (8, 25, 30).

A külső sipoly készítése említett hátrányai miatt már 
századunk első évtizedeiben megpróbáltak belső anaszto- 
mózist készíteni a p. p. és valamely lumenes szerv között. 
A választott szerv lehet a gyomor (Ombredanne, Jedlicka, 
Hess, Jurasz), a duodenum (Kerschner), és Roux-kaccsal 
a jejunum. Ezen műtétek eredménytelensége ritka, hátte
rében a pancreasvezeték elzáródását vagy sérülését kell ke
resni (8, 25). A mi gyakorlatunkban a Jurasz-féle trans- 
ventricularis cysto-gastrostomia egyszerű, gyors gyógyulást 
hozó, megbízható és veszélytelen eljárásnak bizonyult. A 
negyedik betegünkön a 8. posztoperatív napon végzett 
gyomor passzázs vizsgálat már szabályos gyomorfalat mu
tatott a cysta telődése nélkül. Műtéti szövődmény, recidíva 
(10, 38) a mi anyagunkban nem fordult elő. A belső sipoly
képzésre törekvés célszerű, azonban ez már kialakult, 
megállapodott anatómiai viszonyokat feltételez, mely időt 
igényel. A legtöbb szerző egyetért abban, ha a beteg álla
pota megengedi, és szövődmény nincs, akkor az alapbeteg
ség kezdetétől ajánlatos 4—6 hetet várni (8, 32 , 37). Ezen 
idő alatt a p. p. fala kellően megerősödik, anasztomozisra 
éretté válik, vagy szerencsés esetben spontán gyógyulás 
következhet be, mivel a p. p. tartalma betör a Wirsung- 
vezetékbe, vagy valamely szomszédos üreges szervbe. 
Éretlen vékony falú p. p.-vel belső sipoly végzése kockáza
tos. Gerilli és Faris szerint a 6. héten belül végzett műtétek 
mortalitása felnőtteken több mint hatszorosa az ezután 
operáltakénál (cit. 25). Újabb terápiás lehetőség a p. p. ult
rahang vezérelt vagy CT-vel segített percutan lecsapolása 
(23, 28). Ebben nekünk gyakorlatunk nincs, a publikált 
eredmények azonban biztatóak. Kicsiny, progressziót nem 
mutató, panaszokat nem okozó p. p. aktív kezelésével várni 
lehet, de ultrahangos követése célszerű. Gyógyultnak lát
szó esetek recidiválhatnak, mint a mi első esetünk is, ezért 
ellenőrzésük ajánlatos. Szövődmények: a p. p. korai szö
vődményei (perforatio, vérzés, tályog képződés, kóros si
polyok) kockázata az idő múlásával nő, ezért műtétre érett 
p. p.-nál várakozni nem szabad (8, 25).

Az 5. betegünkben a p. p. perforatióját fenyegető klinikai tü
netek, a has időnkénti, de mind gyakoribbá váló érzékenysége, 
felpuffadása és a diasztáz értékek mozgása előzte meg, melyet 
nem értékeltünk kellőképpen. Tályogképződés anyagunkban nem 
volt. Vérzések általában arróziós eredetűek, előfordulhatnak mű
tét előtt és után. Kisebb vérzés konzervatívan is kezelhető, jelen
tősebb vérzés műtétet igényel. A legmalignusabb kórlefolyást a 

1576 második betegünk mutatta, akit kezdettől fogva magas, szeptikus

lázmenete, mellüregbe tört hasnyálgyüleme miatt a sérülést kö
vető 22. napon operáltunk meg a még nem tapintható p. p.-jával. 
Műtét során rövid ideig tartó syncopeja, majd a posztoperatív 
szakban újabb műtétet igénylő arróziós vérzése volt, de végül ő 
is gyógyultan távozott.

•

A hasnyál a mellüregbe az aorta, vagy a nyelőcső 
mentén jut, ritka szövődmény (24). Belső sipolyképződés, 
legyen az spontán, vagy művi, a p. p. gyógyulásához ve
zet. Ha azonban a p. p. a vastagbélbe tör be, szepszis, vagy 
vérzés életveszélyes állapothoz vezet, mely felnőttkorban 
42%-os mortalitással jár (6). Ezt a sipolyt meg kell bonta
nunk, a p. p. külső drenázsa mellett a vastagbelet, vagy a 
sipoly helyén, vagy attól orálisán átmenetileg ki kell ültet
ni. Szövődményként diabetes 6—10%-ban fordul elő (37). 
Felléphet már az akut szakban, vagy hónapokkal később. 
Késői szövődmények lehetősége miatt a betegeket gondo
zásba kell venni.

Következtetések ,

1. Pancreatitis, vagy pancreas sérülés után gondolni 
kell p. p. kialakulására, és lehetőség szerint a meg
előzésére.

2. P. p. diagnózisa a jellemző anamnesis és klinikai 
kép mellett laboratóriumi és képalkotó vizsgálati 
eljárásokkal erősíthető meg. Ultrahang vizsgálat 
előnyben részesítendő.

3. Ha a beteg általános állapota, vagy szövődmények 
fellépte korai műtétet nem sürget, 4—6 hetes vára
kozás után belső drenázs műtét javasolt. A műtét el
végezhetőségét a műtéti lelet, a p. p. anasztomozis
ra való alkalmassága szabja meg.

4. Gyógyulásuk után a betegeket gondozás alatt kell 
tartani a késői szövődmények vagy recidíva kiszű
rése és kezelése céljából.
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KLION kenőcs
T  100 — A n tiin fectio sa  top ica

TARTALOM: KOMBINÁLT KEZELÉS:
Tubusonként (20 g) 1 g metronidazol benzoicumot és 0,02 g 
triclosanumot tartalmaz.

A Kiion kenőcs alkalmazásával 'egyidejűleg szisztémás keringés
javító készítmények adása javasolt.

HATÁS: ELLENJAVALLAT:
A mikrobiológiai vizsgálatok alapján a metronidazolt lokálisan 
alkalmazva baktericid hatást fejt ki az anaerob törzsekre (B. fra
gilis, Clostridiumok és anaerob Streptococcusok stb.). A triclo- 
san antiszeptikum, ami kiszélesíti a metronidazol helyi antibak- 
teriális hatásspektrumát.

Égési sérülés. A készítmény bármely komponensével szembeni 
túlérzékenység. Metronidazol és/vagy triclosan rezisztens tör
zsek elszaporodása a sebfelszínen. Száraz, alig váladékozó ulcu- 
soknál hatástalan.

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)
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A  n yu gh atatlan  elm e p ihentetője

A Scientific American magyar kiadása, a TUDOMÁNY ebben az évben lesz ötéves. 1985 szeptembere óta 
igyekszünk hónapról hónapra eljuttatni a természettudományok iránt érdeklődő hazai olvasókhoz a világ egyik 
legnépszerűbb tudományos folyóiratának érdekesen és közérthetően, de a megalkuvás nélküli szakszerűség 
igényével írt tanulmányait. Olvasóink első kézből: vezető szaktekintélyek interpretációjában ismerhetik meg 
a matematika, fizika, csillagászat, geológia, kémia, biológia új eredményeit, s ezek műszaki, gazdasági, orvo
si, környezetvédelmi alkalmazási lehetőségeit.

Leghűségesebb előfizetőink között sok orvos van, és ez aligha véletlen. Lapunk tanulmányai és rövidebb 
írásai rendszeres és alapos tájékoztatást adnak például a modem orvostudományban húzóágazattá előlépett mo
lekuláris biológia, genetika, immunológia és idegélettan fejlődéséről, de úgy tudjuk, néhány klinikai vonatko
zású cikkünkkel is sikerült érdeklődést kiváltanunk.

Ha szeretné látóterébe vonni szűkebb szakmájának perifériáit, ha drága az ideje, de kíváncsi rá, merre tart 
a többi tudomány, javallatunk Önnek: a TUDOMÁNY.

MEGRENDELŐLAP

Megrendelem a Tudomány c. lapot ............................................  példányban .................................... egy évre

fél évre és kérem az alábbi címre kézbesíteni.

Megrendelő neve:

Címe (irányítószámmal):

Az előfizetési díjat a részemre küldendő átutalási postautalványon egyenlítem ki.

Előfizetési díj: egy év: 1536,— Ft; fél évre: 768,— Ft.

A megrendelőlapot az alábbi címre szíveskedjenek küldeni: 1536 Budapest Pf. 338, Tudomány szerkesztősége
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EREDETI KÖZLEMÉNYEK

Bános äabadl" Szérum „sex-hormone binding globulin” 
Lakatos Péter dr. tartalom vizsgálata pajzsmirigybetegségekben

é s  Tarján Gábor dr.
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, I. sz. Belklinika, Budapest 

*  (igazgató: Holló István dr.)
és Fővárosi Tanács János Kórház Izotóp Laboratórium 
(főorvos: Salamon Ferenc dr.)

A pajzsmirigyhormonok kihatnak a „sex-hormone bin
ding globulin” képződésre és vizsgálata e hormonok peri
fériás szövetekre (máj) kifejtett hatásáról ad felvilágosí
tást. Szérum szintje manifeszt hyperthyreosisban nagyobb, 
mint euthyreosisban (141,6+37,6 vs 48,3 ±  16,2 nmol/1; 
p<0,001), míg hypothyreosisban jelentősen kisebb 
(24,9+14,8 vs 48,3 ±  16,2; p<0,001). Subklinikus hyper- 
thyreosisos esetekben a nemi-hormont kötő fehérje tarta
lom (47,4+16,8) megegyezik a kontrollokéval, míg subkli
nikus hypothyreosisos betegcsoportban a szérum szint 
átlaga a normál értékzóna alsó határában mutatható ki 
(33,6±6,í vs 48,3 ±  16,2; p<0,01). E kötő fehérje vizsgá
lata substitutiós pajzsmirigyhormon kezeléskor a periféri
ás szövetekre (máj) kifejtett hatás megítélésében járulékos 
adatokat szolgáltathat. Perifériás pajzsmirigyhormon re
zisztenciában a szérum „sex-hormone binding globulin” 
tartalom normális (51,3 ±9,8), így meghatározása e kór
kép felismerésében segítséget nyújt.

Serum ,,sex-hormone binding globulin ’ ’ content in thyroid 
diseases: Synthesis of „sex-hormone binding globulin” is 
influenced by the thyroid hormones and its concentration 
in the serum may be a marker of the thyroid hormone ef
fect at the peripheral tissue (liver) level. Compared to eu
thyroid controls serum „gex-hormone binding globulin” 
concentration is elevated in overt hyperthyroidism 
(141,6±37,6 vs 48,3 ±  16,2 nmol/1; p<0,001), conversely, 
its mean level is decreased in the hypothyroid group of pa
tients (24,9 ±  14,8 vs 48,3 ±  16,2; p<0,001). In the group 
of subclinical hyperthyroidism the mean value of „sex- 
hormone binding globulin” corresponds to that in control 
subjects (47,4 ±  16,8), while its serum level is near the low
er border of the normal range in subclinical 
hypothyroidism (33,6±6,1 vs 48,3 ±  16,2; p<0,01). Dur
ing thyroid hormone replacement for hypothyroidism 
measurement of serum „sex-hormone binding globulin” 
may help to assess the response of the target organs to the 
hormone therapy. In patients with peripheral thyroid hor
mone resistance serum „sex-hormone binding globulin” 
level is within the normal range (51,3 ±9,8), its determina
tion supports the diagnosis of this disease.

A nemi hormont kötő „sex-hormone binding globu
lin” (SHBG) májban képződő glycoprotein, mely a kerin
gésben a testosteron és oestradiol transzport-proteinjeként 
szerepel. A SHBG szintézisét az oestradiol fokozza, míg a 
testosteron csökkenti (8, 9). Vizsgálatok arra utalnak, hogy 
a pajzsmirigyhormonok közvetlen vagy közvetett módon 
fokozzák a SHBG képződését (13), és e glycoprotein szérum 
szintje a pajzsmirigyhormonok perifériás (máj) hatásának 
egyik jelzője. Kimutatására az utóbbi években érzékeny 
radioimmunoassay-t dolgoztak ki és segítségével a mani
feszt hyperthyreosisos esetek zömében megnövekedett, míg 
a hypothyreosisos betegek nagy részében csökkent szérum 
SHBG tartalmat detektáltak (1, 10, 15).

Kulcsszavak: pajzsmirigy betegség, sex-hormone binding globulin

Rövidítések: FT4: szabad-thyroxin, FT3: szabad-trijódthyronin, 
TSH: Thyreoidea stimuláló hormon, TRH: thyreotrophormon-releasing 
hormon, SHBG: sex-hormone binding globulin, GPPR: generalizált pe
rifériás pajzsmirigyhormon rezisztencia

Orvosi Hetilap 1990. 131. évfolyam 29. szám

Vizsgálatainkkal a következő kérdésekre igyekeztünk 
választ kapni: 1. Milyen mértékben válik kórossá a szérum 
SHBG tartalom manifeszt hyperthyreosisban, ill. hypothy
reosisban és megfelelő kezelésre ez mikor válik normális
sá; 2. Mennyiben változik meg a szérum SHBG tartalma 
subklinikus hyperthyreosisban, ill. hypothyreosisban és az 
említett kórképekben e vizsgáló eljárás ad-e többlet felvi
lágosítást a pajzsmirigyhormonok perifériás szövetekre 
(máj) kifejtett hatásáról; 3. A szérum SHBG szint megha
tározása mennyiben nyújt segítséget a generalizált periféri
ás pajzsmirigyhormon rezisztencia felismerésében.

Vizsgálati beteganyag és módszerek

A vizsgálatokat kezeletlen, 20—60 év közötti Basedow- 
kóros manifeszt hyperthyreotikus (n =  56), toxikus adenomás 
(n = 16) és manifeszt hypothyreotikus (n =  25) nőbetegen 
végeztük el és az eredményeket 46 azonos életkorú és nemű 
euthyreosisos egyénével hasonlítottuk össze. A hyperthyreo
sisos egyének mindegyikében a szérum ,,szabad” -T4 (FT4) és

%
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„szabad” -trijódthyronin (FT3) tartalma a normálisnál nagyobb 
volt, míg a TSH koncentráció 0,1 mE/l-nél kisebbnek bizonyult. 
Ezzel szemben a hypothyreosisos egyének szérum FT4 tartalma 
alacsony, TSH szintje viszont magas volt.

Vizsgálatainkat kiteijesztettük latens hyper-, ill. hypothyre- 
osisban szenvedő egyénekre is. A praeklinikus hyperthyreosist 
legjobban funkcionáló autonom adenomás egyénekben figyelhet
tük meg. E betegcsoportba a következő kritériumok alapján so
roltuk a betegeket: klinikailag euthyreosisos állapot, pajzsmi
rigyben „forró” göb mutatható ki, szérum FT4 és FT3 tartalom 
a normális értékhatáron belül van, TRH terhelésre a TSH válasz 
kisebb mint 2,0 mE/1 és a basalis szérum TSH szint <0,1 mE/1. 
Vizsgálatainkat 43 praeklinikus hyperthyreotikus nőbetegen vé
geztük el.

A subklinikus hypothyreosisos csoportba 10 beteg került. 
E betegeken az említett klinikai állapot subtotális strumekto- 
mia, radiojód terápia után, vagy Hashimoto thyreoiditis kö
vetkeztében fejlődött ki. Ezen betegcsoportban a vizsgált e- 
gyének klinikailag euthyreotikusoknak tűntek, szérum TSH 
tartalmuk azonban meghaladta a normális értékzóna felső 

' határát, noha a szérum össz-T4 és FT4 tartalom még normális 
volt.

Megvizsgáltuk a megfelelő terápia hatását a szérum SHBG 
szintre hyperthyreotikus és hypothyreosisos betegeken. Nyolc 
hyperthyreosisos egyén szérum SHBG és TSH tartalmát meg
határoztuk Metothyrin kezelés előtt, ill. e terápia elkezdése után 
4—8—12 és 20 héttel. Három hónappal a kezelés elkezdése után 
mindegyik beteg már klinikailag euthyreosisos volt, szérum FT4 
és FT3 tartalmuk a normális értékhatáron belül volt. Ugyancsak 
megvizsgáltuk a klinika pajzsmirigy ambulanciájára beküldött 
primer hypothyreosis miatt pajzsmirigyhormon substitutiós 
kezelésben részesült (Thyranon, Organon vagy Eltroxin, Glaxo) 
betegeket (n =  45). E betegcsoport klinikailag euthyreosisosnak 
tűnt, szérum FT4—FT3 tartalmuk a tág normális értékhatárokon 
belül volt. E vizsgálati egyéneket 3 alcsoportba osztottuk: a) sze. 
TSH normális (n =  22); b) sze. TSH magas (>3,0  mE/1; n =  9);
c) TSH koncentráció supprimált (<0,1 mE/1; n =  14).

Végezetül meghatároztuk 3 generalizált perifériás pajzsmi
rigyhormon rezisztenciában szenvedő egyén szérum SHBG tar
talmát. E betegek klinikailag euthyreosisosak voltak, szérum 
össz-T4, ÖSSZ-T3, FT4 és FT3 tartalmuk a normálisnál nagyobb
nak bizonyult, ugyanakkor közülük egynek normális, kettőnek 
pedig kissé megnövekedett volt a szérum bazális TSH tartalma és 
TRH terhelésre mindegyik esetben fokozott TSH reakciót ész
leltünk.

A szérum SHBG tartalmát Sex-hormone Binding Globulin 
Immunoradiometric Assay Kit (Farmos, Finnország) segítségé
vel határoztuk meg. Ezen eljárást alkalmazva a normális értékha

tár 30—90 nmol/l-nek bizonyult. Az intraassay variációs koeffi
ciens 25 nmol/1 érték esetében 5,1%, míg 120 nmol/1 értékben 
3,8% volt.

A szérum hormon tartalmát a következő kit-tek segítsé
gével határoztuk meg: Össz-T4 (RK—12; Izotóp Intézet, Bu
dapest; norm, érték: 70—155 nmol/1); ÖSSZ-T3 (RK—11; Izotóp 
Intézet, Budapest; norm, érték: 1,2—3,0 nmol/1); FT3 (Amerlex 
M Free T3 RIA; Amersham; norm, érték: 3,5—9,3 pmol/1); FT4 
(SPACET FT4; Mallinckrodt; norm, érték 9,5—23,0 pmol/1); 
TSH (IRMA-mat TSH; Mallinckrodt; norm, érték 0,3—3,0 
mE/1); A TRH vizsgálathoz 200 ßg  TRH-t iv. adtunk be; nor
mális reakciónak a 2,0—25,0 mE/1 szérum TSH szint növekedést 
tekintettük. A pajzsmirigy szcintigráfiát " “Te pertechnetát per 
os beadása után egy órával végeztük el.

Eredmények

Az 1. táblázaton  ismertetett eredmények azt tanúsít
ják, hogy a szérum SHBG szint átlaga a Basedow-kór, ill. 
toxikus adenoma által létrehozott manifeszt hyperthyreo- 
sisban jelentősen nagyobb (p<0,001), hypothyreosisban 
viszont kisebb (p<0,001), mint euthyreosisban. Az 56 
Basedow-kóros hyperthyreotikus közül 49-ben, a 16 toxi
kus adenomásból 13-ban a normálisnál nagyobbnak, a 25 
hypothyreosisos betegből 19-ben pedig a normálisnál ki
sebbnek bizonyult a szérum SHBG tartalma. A praeklini
kus hyperthyreosisos csoport átlag szérum SHBG szintje 
a kontrollokéval megyegyezett, míg a subklinikus hypo
thyreosisos csoport SHBG átlaga a normál értéktartomány 
alsó határába esett, értéke a kontroliokénál alacsonyabb
nak (p<0,01), a manifeszt hypothyreosisokénál azonban 
nagyobbnak bizonyult. A perifériás pajzsmirigyhormon 
rezisztenciában szenvedő egyének szérum SHBG szintje 
mindegyik esetben normális volt.

A 2. táblázaton  az szerepel, hogy az eredetileg hy
perthyreosisos betegekben a Metothyrin terápia előtt, ill. 
ennek elkezdése után 4—8—12 és 20 héttel hány egyénben 
volt kórosan magas, vagy normális a szérum SHBG, ill. 
supprimált vagy normális a TSH tartalom. Az adatok arra 
utlanak, hogy a szérum SHBG szint általában rövidebb 
időn belül válik normálissá, mint a TSH koncentráció.

1. táblázat: Nőbetegek szérum pajzsmirigyhormon, TSH és SHBG tartalma (átlag ±  S. D.) euthyreosisban, menifeszt, ill. subklinikus 
hyperthyreosisban, valamint hypothyreosisban és perifériás pajzsmirigyhormon rezisztenciában. Jelölések a kontroll cso
porthoz viszonyított különbségekre utalnak, xx : p <  0.01; xxx : p <  0.001

Diagnózis ft4
pmol/l

ft3
pmol/l

TSH
mE/l

SHBG
nmol/l

-

Kontroll (n=46) 
Manifeszt hyperthyr.

15,1 ±  3,2 7,2 ±  0,8 0,9 ± 0 ,5 48,3 ±  16,2

a) Basedow-kór (n=56) 37,2 ±  11,8XXX 16,6 ±  6.0XXX <0,1 küszöb alatt 141,6 ±  37,6XXX
b) Toxikus adenoma (n = 16) 34,7 ±  8,4XXX 16,8 ±  9,4XXX <0.1  küszöb alatt 119,9 ±  50,7XXX
Praeklin hyperthyr. (n=43) 15,9 ±  3,9 7,5 ±  1,5 <0,1 küszöb alatt 47,4 ±  16,8
Manifeszt hypothyr. (n=25) 4,2 ±  1,0XXX 2,6 ±  0,9XXX 52,2 ±  29,0XXX 24,9 ±  14,8XXX
Subklin. hypothyr. (n=10) 13,8 ±  2,9 6,5 ±  0,9 10,9 ±  3,6XXX 3 3 ,6 +  6,1 xx
Perit, pajzsmirigyhormon 
rezisztencia (n?=3)

29,8 ±  4,0XXX 12,2 ±  1,3XXX 4,8 ±  2,0XX 51,3 ±  9.8
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2. táblázat: Szérum SHBG és TSH tartalom változása Metothy- 
rinnel kezelt 8 hyperthyreosisos nőbetegen. A táb
lázaton az adott időpontokban nyert normális vagy kó
ros esetek száma szerepel.

SHBG
normál nagy

TSH
alacsony normál

Kiindulás _ 8 8 _
4 hét terápia után 3 5 7 1
8 hét terápia után 4 4 6 2
12 hét terápia után 7 1 4 4
20 hét terápia után 8 — 3 5

S zé ru m  SHBG
n m o l / l

120- 

100-

X
X X

X X

80-
X

X
X

X

XX
60- X X

X
X x * x X X * X X

40- X X
X X 

x x  * X
X X X

20-
X

X * ' 
X

X X ~x~ X X

TSH  |  TSH norm  TSH |

1. ábra: Szérum TSH tartalom alapján csoportosított substitutiós 
pajzsmirigyhormon kezelésben részesült primer hypo- 
thyreosisos nőbetegek SHBG értékei. Jelölé
sek I TSH: <0,1 mE/l; T TSH: >3,0 mE/l.

Az ábrán primer hypothyreosis miatt pajzsmirigyhor
mon kezelésben részesült, klinikailag már euthyreosisos- 
nak tűnő betegek szérum TSH koncentráció alapján cso
portosított egyéni SHBG értékei szerepelnek. A szérum 
FT4 és FTj mindegyik esetben a normál értékhatárokon 
belül volt. A vizsgált 45 beteg közül a substitutiós hormon 
kezelés ellenére 9 esetben a szérum TSH koncentráció 
még kissé meghaladta a normális felső határt (4,0—20,0 
mE/l) és közülük 4 esetben alacsony maradt a SHBG szint 
(< 3 0  nmol/1). Tizennégy egyénben viszont a terápia hatá
sára supprimálódott a szérum TSH tartalom (<0,1 mE/l) 
és közöttük 3 esetben a SHBG szint meghaladta a normális 
felső határt.

Megbeszélés

A szérum SHBG tartalmát jelentősen befolyásolják a 
nemi különbségek és az életkor. Megelőző adatok szerint 
e kötő fehérje szérum szintje nőkön nagyobb, mint férfia
kon (1,15). Ezt szem előtt tartva, a jobb összehasonlítható
ság és értékelhetőség érdekében vizsgálatainkat 20—60 
életév közötti kezeletlen nőbetegeken végeztük el és a nyert 
eredmények csak rájuk vonatkoznak.

Vizsgálati eredményeink megerősítik azon megelőző 
megfigyeléseket (1, 10, 15), melyek szerint mainfeszt hy- 
perthyreotikus egyéneken többnyire magas a szérum 
SHBG tartalom és Metothyrin kezelésre ennek a szérum 
szintje csökken. Észlelésünk azt tanúsítja, hogy Metothy
rin terápia hatására a máj SHBG képzése átalában rövi- 
debb időn belül válik normálissá, mint az agyalapi-mirigy 
TSH elválasztása.

Funkcionáló autonóm adenoma esetében a toxikus 
adenoma a praeklinikus (subklinikus) hyperthyreosisos 
szakon keresztül általában fokozatosan alakul ki. Kérdés, 
hogy ezen közbülsőnek tekinthető praeklinikus hyperthy
reosisos állapotban a hypophysisen kívül más egyéb szerv 
is megérzi-e a szérum pajzsmirigyhormon tartalom még 
normális értékhatárok között létrejött kismérvű, ill. idő
szakos megnövekedését. Megelőző, SHBG meghatározá
son alapuló vizsgálatok erre nem adtak egyértelmű választ 
(5,16). Adataink szerint praeklinikus hyperthyreosisos be
tegeink szérum SHBG szintje normálisnak volt tekinthető, 
ugyanakkor a hypophysis TSH elválasztása már supprimá
lódott, utalva arra, hogy az agyalapi-mirigy pajzsmirigy
hormon érzékenysége meghaladja a májét.

Irodalmi adatoknak megfelelően manifeszt hypothy- 
reosisos esetek jelentős részében csökkent szérum SHBG 
szintet észleltünk. Subklinikus hypothyreosisos betegcso
portban a SHBG tartalom átlaga a normális értékzóna alsó 
határába esett. Ez arra utal, hogy a máj, mint perifériás 
szerv ugyan megérezte már a szérum pajzsmirigyhormon 
tartalom normális értékhatárokon belüli csökkenését, e 
kismérvű hormon-szint változásra azonban a hypophysis a 
májnál sokkal érzékenyebben reagált.

Kérdés, hogy hypothyreosisos egyéneken a megfelelő 
substitutiós hormon dózis megítélésében nyújt-e segítséget 
a SHBG vizsgálat. Adataink szerint amennyiben a kezelés 
hatására a szérum TSH koncentrációja normalizálódott, 
néhány kivételtől eltekintve a SHBG szint is normális ér
tékhatárok közé került. A substitutiós hormon terápiában 
részesült euthyreosisosnak tűnő egyének egy részében 
azonban a normális FT4 és FT3 szint ellenére a TSH tarta
lom még magas maradt. Ezen betegeken viszonylag gyak
ran lehetett alacsony szérum SHBG szintet kimutatni, 
mely az adott esetekben még a „szöveti” hypothyreosis 
fennmaradására utalt és a substitutiós hormon dózis növe
lésére intett. Ezzel szemben az esetek másik részében a 
hormon kezelés hatására a TSH elválasztás már supprimá
lódott, noha a szérum FT4 és FT3 tartalom még a tág nor
mális határokon belül volt. Ezen esetek zömében a SHBG 
szint normálisnak mutatkozott; néhány egyénben azonban 
már a normálisnál nagyobbnak bizonyult, járulékos adatot 
szolgáltatva a kezelés hatására kifejlődő „szöveti” hyper- 
thyreosisra. Ezen egyénekben feltételezhető a subklinikus 
hyperthyreosis létrejötte, mely hosszú távon már kóros le
het, és ezért ez terápiás következményeket von maga után.

Végezetül vizsgálatainkat kiterjesztettük a ritkán elő
forduló generalizált pajzsmirigyhormon rezisztenciában 
(GPPR) szenvedő betegekre is. Megelőző adatok szerint e 
kórkép felismerésében járulékos vizsgálatként jól alkal
mazható a szérum SHBG meghatározás, bár egyesek ezt - |5 g i



még egyéb terheléses vizsgálatokkal is kiegészítik (3,4, 11, 
14). Megfigyeléseink megerősítik ezen megelőző adato
kat, melyek szerint GPPR esetén normális a szérum SHBG 
tartalom, noha a T4 és T3 szint megnövekedett. Ez ellen
tétes a hyperthyreosisban észlelt szérum SHBG szint válto
zással és így a SHBG vizsgálat segítséget nyújthat a GPPR 
kimutatásában.

Nagyszámú nőbetegen végzett vizsgálatainkat össze
gezve megállapíthatjuk, hogy manifeszt hyperthyreosis
ban, ill. hypothyreosisban ugyan nagymértékben megvál
tozik a szérum SHBG tartalma, a subklinikus kórképek 
felderítésében azonban e vizsgálat nem nyújt jelentős se- 

, gítséget. Ugyanakkor substitutes pajzsmirigyhormon ke- 
' zelésben részesült hypothyreosisokon a szérum SHBG 
meghatározás eredménye járulékos adatot szolgáltathat e 
terápiára bekövetkező „szöveti” (máj) reakció megítélésé
ben. Végezetül e vizsgálat segítséget nyújthat a nem- 
hyperthyreosis okozta hyperthyroxinaemiák differenciál 
diagnosztikájában és a GPPR felderítésében.
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CORINFAR®D^_______ _ _
Koszorúsér-tágító Antihypertensivum

HATÓANYAG: 0,01 g nifedipinum drazsénként.
JAVALLATOK: Krónikus ischaemiás szívbetegségek, különösen az angina pectoris tartós kezelé

sére és a rohamok megelőzésére Középsúlyos és súlyos hipertónia.
ELLENJAVALLATOK: Akut miokardiális infarktus, kardiogén shock, pitvari-sinusz szindróma, ter

hesség.
ADAGOLÁS: Individuális. Szokásos adagja 3x1 drazsé naponta. Fenyegető angina pectoris ro

ham esetén a gyorsabb hatás céljából a drazsét szét kell rágni és rövid ideig a szájban 
tartani. A két bevétel közötti időtartam 2 óránál nem lehet kevesebb.

MELLÉKHATÁSOK: Fejfájás, arcpír, melegségérzés, szédülés, émelygés, fáradtság.
GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK: Antihipertenzív szerek és bétareceptorblokkolók hatását 

erősítheti, ill. kiegészítheti.
FIGYELMEZTETÉS: Súlyos coronáriabetegségekben szükséges más antianginás szerek adása 

* is. A rohamok esetén nitroglicerin mellett bétareceptor-blokkolók alkalmazása is ajánlatos.
Szívglikozidok a Corinfar®-kezelés alatt is szedhetők.

MEGJEGYZÉS: Csak vényre adható ki. 
j „ CSOMAGOLÁS: 100 drazsé 33,30 Ft.

Gyártja:
VEB ARZNEIMITTELWERK DRESDEN, NDK
Exportálja:
AHB GERMED-export-import, NDK



1 g és 2 g
__ __ _  injekció

Széles spektrumú antibiotikum im./iv. 12 óránként
Széles spektrumú félszintetikus cefalosporin antibiotikum. Baktericid hatású. Nagyobb 

mennyiségben epével, kisebb koncentrációban a vizelettel választódik ki.

HATÓANYAG: 1 g, ill. 2 g cefoperazonum (nátriumsó formájában) porampullánként.

JAVALLATOK. Cefobidra érzékeny mikroorganizmusok okozta alsó és felső légúti 
fertőzések, húgyúti infekciók, peritonitis, cholecystitis, cholangitis és más 

intraabdominális fertőzések, septikaemia, meningitis, bőr-, lágyrész-, csont 
és izületi fertőzések, medenceüri gyulladások, endometritis, gonorrhoea és 

a nemi szervek egyéb fertőzései.
Postoperativ fertőzések megelőzésére elsősorban hasi, nőgyógyászati, 

cardiovascularis és ortopédiai műtétek előtt.
A Cefobid antibakteriális spektruma kiterjed a legfontosabb Gram- 

pozítív kórokozókra, a Staphylococcus aureus penicillinázt termelő 
törzseire is, valamint a Gram-negativ kórokozók nagyrészére, 

a Pseudomonas aeruginosa-t is beleértve.
Számos anaerob kórokozó - többek között a Bacteroides fragilis 

sok törzse - érzékeny a Cefobidra.
A készítmény több béta-laktamázzal szemben ellenálló.

ELLENJAVALLAT. Cefalosporinokkal szembeni túlérzékenység.

ADAGOLÁS. Felnőtteknek: szokásos napi adagja 2-4 g,
12 óránként egyenlő részekre osztva.

Súlyos esetekben a napi adag 8 g, 12 óránként egyenlő 
részekre osztva, esetleg napi 12 -16 g, 8 óránként 

egyenlő részekre osztva. Szövődménymentes 
gonococcus urethritisben a javasolt adag egyszeri 500 mg intramuszkulárisan. 

A szokásos napi adag / 2 4 g /veseelógtelenségben is adható, mivel a 
Cefobid nem elsősorban a vesén keresztül választódik ki Azoknak a betegeknek, 

akik glomerulus filtráció mértéke 18 ml/perc-nól kevesebb, vagy a szérum kreatinin 
szintjük 3,5 mg/dl-nél magasabb, a Cefobid maximális napi adagja 4 g 

Gyermekeknek és csecsemőknek: 50-200 mg/ttkg naponta kél vagy több egyenlő adagra osztva.
8 napnál fiatalabb újszülötteknek a gyógyszer csak 12 óránként adható. Súlyos fertőzésekben 

/pl. bakteriális meningitis/a napi adag elérheti a 300 mg/ttkg-ot is súlyos mellékhatás nélkül.

ALKALMAZÁS:
Intravénás alkalmazás
Folyamatos infúzió készítésekor a hatóanyagot tartalmazó porampullák tartalmát először grammonként 5 ml 
injekcióhoz való desztillált vízben kell feloldani. Az igy készült oldat az alábbi infúziós oldatokhoz adható:
5% glükóz infúzió 0,9% NaCI infúzió

10 % glükóz infúzió 5,0 % glükóz és 0,9 %-os NaCI infúzió
Sós nátrium laktát infúzió /Ringer laktát infúzió/

Intermittáló infúzió készítésekor az 1-2 g hatóanyagot tartalmazó ampullát kompatibilis infúziós oldattal 
20-100 ml-re kell hígítani és 15-60 percig infudálni. Ha Aqua destillata pro inj. az oldószer, az oldási 
térfogat maximálisan 20 ml.



G efbbid
Direkt intravénás injekcióban egyszeri legnagyobb adagja felnőtteknek 2 g, gyermekeknek 50 mg/ttkg. 
Ezt a mennyiséget annyi megfelelő oldószerben kell oldani, hogy az oldat koncentrációja 100 mg/ml legyen 
és lassan, legalább 3-5 percig kell beadni.

Intramuszkuláris alkalmazás
Az ampulla tartalmát annyi Aqua dest. pro inj.-ban kell oldani, hogy a nyert oldat koncentrációja 250 mg/ml 
legyen. Ha az oldat koncentrációja 250 mg/ml-nél nagyobb, készítéséhez Lidocain inj. használandó. Az 
opálosodás elkerülése céljából az oldat elkészítése 2 lépésben történjen: a porampulla tartalmát először 
desztillált vízzel kell oldani, majd megfelelő mennyiségű 2%-os Lidocain oldattal hígítani.

MELLÉKHATÁSOK: maculopapulás kiütés, urticaria, eosinophilia, láz. Előfordulásuk allergiás, ill. 
penicillinérzékeny betegeken gyakoribb. Neutrofil leukociták számának csökkenése, tartós kezelés esetén 
reverzibilis neutropenia, a direkt Coombs-teszt pozitívvá válhat, haemoglobin és haematokrit érték 
csökkenése, átmeneti eosinophilia ill. hypoprothrombinaemia előfordulhat. A SGOT, SGPT és az alkáli 
foszfatáz értékek átmeneti emelkedése.
Lágy széklet vagy mérsékelt hasmenés. Intravénás alkalmazáskor ritkán phlebitis.

FIGYELMEZTETÉS: Penicillinérzékenység és más gyógyszerallergia esetén óvatosság ajánlatos. A 
részleges penicillin- és cefalosporin keresztallergiára klinikai és laboratóriumi adatok vannak.
Az epével nagy mennyiségben választódik ki. Májbetegségben és/vagy epeelzáródásban a szérum felezési 
idő hosszabb és a vizelettel történő kiválasztás fokozódik. Még súlyos májkárosodás esetén is terápiás 
koncentráció alakul ki az epében, emellett gyógyszer felezési ideje 2-4-szeresére nő. Epeelzáródás, súlyos 
májbetegség és egyidejűleg fennálló vesekárosodás esetén az adagot csökkenteni kell. Ilyenkor a napi adag 
a 2 g-ot nem haladhatja meg.
A haemodialízis a felezési időt kissé csökkenti, amit a dialízis ideje alatt figyelembe kell venni.
Más antibiotikumokhoz hasonlóan K-vitamin hiányt okozhat, ilyenkor prothrombin idő ellenőrzés, K-vitamin 
pótlás szükséges. A kezelés alatti és az alkalmazást követő 5 napon belüli alkoholfogyasztás kipirulást, 
izzadást, fejfájást, tachycardiát okozhat.
Tartós alkalmazása rezisztens mikroorganizmusok elszaporodását eredményezheti.
Glükóz kimutatása a vizeletből - Fehling vagy Benedict oldat alkalmazása esetén - álpozitív reakciót adhat.
A Cefobid és az aminoglikozidok oldatai egymással nem keverhetők, mivel közöttük inkompatibilitás áll fenn. 
Együttadásuk esetén a készítményeket egymás után és külön infúziós szerelékkel ill. külön helyre kell 
beadni. Ajánlatos elsőnek Cefobidot adni. Vesefunkció ellenőrzés is szükséges együttes terápiánál.
Terhes asszonyokon és éretlen újszülötteken még nincsenek megfelelően ellenőrzött vizsgálatok, e 
betegeknek csak a gyógyszer adásának előnyeit és lehetséges hátrányait gondosan mérlegelve adható.
Kis mennyiségben kiválasztódik az anyatejjel, ezért a szoptatás ideje alatt csak óvatosan alkalmazható.

MEGJEGYZÉS:
++ Kizárólag fekvőbeteg gyógyintézeti /gondozóintézeti/ felhasználásra.

CSOMAGOLÁS:
1 amp. /1 g /
1 amp. /2  g /

FORGALMAZZA BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen 

Pfizer Inc., New York, USA együttműködés alapján.

★ A Pfizer Inc., New York védjegyzett neve. Pfizer
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PREVENCIÓ KÉRDÉSÉ'

szíiáĝ András dr., a  gestatiós  d iabetes  szűrése e lh ízo tt
Csaba Imre dr. te rhesekné l

é s  Pejtsik Béla dr. *
Pécsi Orvostudományi Egyetem Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Csaba Imre dr.)
’ Baranya Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Pécs, ELISA Laboratórium 
(főorvos: Pejtsik Béla dr.)

A szerzők Baranya megyében a terhesgondozást ellenőrző, 
regisztráló információs központ számítógépes adatai alap
ján a gestatiós diabetes szempontjából rizikócsoportba tar
tozó obezitásos terheseknél (testtömeg index > 28) 75 g-os 
vércukorterheléses vizsgálatot (oGTT) végeztek a WHO 
kritériumoknak megfelelően. Az oGTT első alkalommal a
16—20. terhességi héten történt, majd a vizsgálatot lehető
leg havonta ismételték. 50 elhízott terhes közül 4-nél diag
nosztizáltak gestatiós diabetest, akik közül kettő inzulinra 
szorult. A számítógépes terhesgondozás adatai alapján el
hízott terhesek esetén a macrosomia és az intrauterin elha
lás szignifikánsan magasabb. A nem gestatiós diabeteses 
elhízott terheseknél valamennyi terhességi korban szigni
fikánsan magasabb éhomi vércukorértéket találtak. Fel
hívják a figyelmet arra, hogy az elhízott terhesek gestatiós 
diabetes szempontjából veszélyeztetettek, de diétás beállí
tással, koraterhességtől ismételten végzett oGTT-vel a 
szénhidrátanyagcsere zavar kialakulása kivédhető, illetve a 
lehető legkorábban felismerhető. így magzati szövődmé
nyek, macrosomia nem alakul ki.

Screening fo r  gestational diabetes among obese pregnant 
women. Oral glucose tolerance testing (oGTT) was per
formed according to WHO criteria among obese pregnant 
women (body mass index >28) who were recruited with 
the help of computerized pregnancy counselling data base. 
oGTT was carried out for the first time between gestational 
ages of 16—20 weeks, and it was repeated monthly as far 
as possible. Gestational diabetes was diagnosed in 4 cases 
out of 50 obese patients. Two gestational diabetic patients 
needed insulin treatment. According to computerized data 
obese patients have significantly higher risk of having 
macrosomic infants and/or intrauterine death. Fasting 
blood glucose values of obese pregnant women were sig
nificantly higher in all the gestational ages. It is empha
sized that obesity means a risk factor for gestational dia
betes, but the onset of carbohydrate intolerance may be 
prevented or diagnosed as early as possible with the help 
of repeated oGTT during pregnancy and dietary counsel
ling. In this way fetal complications, especially macroso
mia will not develop.

A gestatiós diabetes, mint a terhesség alatt jelentkező, 
illetve felismert szénhidrátanyagcsere zavar (13) jóval 
gyakrabban fordul elő veszélyeztetett terheseknél. A gesta
tiós diabetes szempontjából fokozott kockázatot jelent az 
előző terhességből nagy súlyú, halott vagy fejlődési ren
dellenességgel született magzat, a családban diabetes elő
fordulása, anyai elhízás, glukozuria, proteinuria, hyperto
nia (6, 16). A mintegy 2,5 éve kezdett szűrővizsgálati 
programunkban először az előző terhességből nagy súlyú 
vagy halott magzatot szült terheseknél végeztünk a WHO 
kritériumoknak megfelelően (21) 75 g-os vércukorterhe- 
lést, melynek első tapasztalatairól már beszámoltunk (20). 
Másfél évvel ezelőtt a szűrővizsgálati programot az elhí
zott terhesekre is kiterjesztettük. Vizsgálataink célja, hogy 
a vércukorterheléses görbe jellemzőit, illetve a gestatiós 
diabetes gyakoriságát tanulmányozzuk az obezitásos terhe
seknél, valamint figyelemmel kísérjük a terhesség kime
netelét is. Vizsgáltuk a korábbi évek adatai alapján nem ke
zelt esetekben, elhízott terhesek körében a macrosomia,

Kulcsszavak: gestatiós diabetes, obezitás, szűrés
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fejlődési rendellenességek, intrauterin elhalás gyakorisá
gát is.

Beteganyag és módszer

Az elmúlt másfél évben Baranya megyében a terhes
gondozást ellenőrző regisztráló információs központ (9) 
számítógépes adatai alapján az elhízott terheseket a terhes
gondozó hálózaton keresztül klinikánk laboratóriumába 
berendeljük. A berendelés során az obezitás kritériumá
nak a 28 feletti testtömeg indexet (Quatelet-index) tartot
tuk, mely a testtömeg és testmagasság alapján (tö- 
meg/magasság2 =  kg/m2) számítható (8). Normális érték:
20—25. A terheléses vizsgálatot (oGTT) a WHO kritériu
moknak megfelelően végezzük 75 g glukóz orális adásával, 
a 0., 60., 120., 180. percben kapilláris vércukor meghatáro
zással (glukóz oxidáz-peroxidáz módszer). A WHO által el
fogadott normális és kóros (csökkent glukóz tolerancia, il
letve definitiv diabetes) értékeket az 1. táblázatban tüntettük 
fel. Az értékek elsősorban nem terhes populációra vonat
koznak. Normál görbe esetén a vércukorterhelést ha- 1585



1. táblázat: A 75 g-os vércukorterheléses normális és  kóros 
értékei a WHO szerint

Vércukor (mmol/l) 
Éhomi értékek 2 órás értékek

Egészséges egyén < 6 < 8
Csökkent glukóz-

tolerancia < 8 IV 00 A o

Diabetes > 8 a u

vonta, de legalább trimeszterenként ismételtük. Normál 
terheléses görbe esetén is az elhízott terheseket diétára ál
lítjuk be, mint potenciálisan diabeteses beteget. Diabetoid 
terheléses görbe esetén (a terheléses görbe 2 órás értéke 8 
mmol/l feletti) a terhest gondozásba vesszük, diétára állít
juk be. A gondozás ezekben az esetekben hetente- 
kéthetente diabeteses szakrendelésünkön diétás tanács
adást, éhomi és postprandialis vércukor vizsgálatot, 24 
órás vizelet cukorürítés meghatározást jelent. A diéta az 
elhízott terhesek esetén 1600—1800 kcal naponta, mely
1,5—2 g/testsúly kg fehérjét, 160 g emészthető szénhidrá
tot és 40 g diétás rostot tartalmaz. 5,5 mmol/l feletti éh- 
gyomri és 7 mmol/l feletti postprandiális (2 órás) vér- 
cukorértékek esetén profilaktikus inzulin kezelést tartunk 
szükségesnek. Az inzulinra történő beállításra klinikai fel
vételt követően 24 órás vércukor profil alapján kerül sor. 
A szűrővizsgálatainkon megjelent, de nem a klinikánkon 
szült Baranya megyei terhesek szülésének kimenetele, a 
magzatok születési súlya, az esetleges fejlődési rendelle
nességek a számítógépes adatfeldolgozás alapján elérhe
tők. Baranya megye 1985—88. évi 18 534 terhesének ada
tai is rendelkezésünkre álltak, mely időszakban még nem 
történt gestatiós diabetes szűrés Pécs városon kívül. Ezen 
terhesek körében vizsgáltuk az obezitás gyakoriságát, va
lamint elhízott terhesek esetén a macrosomiás magzat, fej
lődési rendellenességek, intrauterin elhalás gyakoriságát 
összehasonlítva normális testsúlyú, illetve sovány terhesek 
hasonló adataival.

A szűrővizsgálati programunkban az oGTT során ka
pott vércukorértékeket összehasonlítottuk az előző terhes
ségből nagy súlyú magzatot szült terhesek vércukorterhe
léses görbéinek eredményeivel, jellemzőivel, melyet 
részletesebben már korábban közöltünk (20). A kétmintás 
,,t” próbát, valamint Pearson x2.próbát használtunk a sta
tisztikai analízishez.

Eredmények

Baranya megyében az 1985—88. években 18 534 ter
hes szült. Ezek 32,6%-a obezitásos volt. A 2. táblázatban 
a születési súly relatív gyakoriságát tüntettük fel normál, 
alacsony és túlsúlyos terheseknél. Az elhízott terhesek 
szignifikánsan gyakrabban szülnek 4000, ill. 4500 g feletti 
magzatot. Anyai obezitás esetén ugyancsak gyakoribb a 

r V  méhen belüli intrauterin elhalás, melyet a 3. táblázatban 
' W  feltüntetett adatok igazolnak. Fejlődési rendellenességek

______  gyakorisága terén (összesen 423 volt) nem találtunk szigni-
1586 fikáns különbséget az anyai testsúly alapján. Elhízott

2. táblázat: A különböző születési súlyú magzatok gyakorisága 
obezitásos, normál, illetve alacsony súlyú 
anyáknál

Születési súly (g)
Normál

^\nyai testsúly
Alacsony Túlsúlyos

Összesen
°/o

—1500 49,6 18,2 32,1 100
1501—2500 56,2 18,2 35,6 100
2501—3000 59;4 15,1 25,5 100
3001—3500 58,2 10,7 ' 31,1- 100
3501—4000 53,4 6,6 39,9 100
4001—4500 46,8 3,3 4 9 ,90 100
4501 — 37,4 1,4 6 1 ,2 0 100

Összesen (5) 56,3 11,0 32,7 100

OSzignifikáns különbség

3. táblázat: A terhesség kimenetelének relatív gyakorisága 
obezitásos, normál, illetve alacsony súlyú 
anyáknál

Terhesség kimenetele
Normál

Anyai testsúly 
Alacsony Túlsúlyos

Összesen
%

Abortus 55,3 14,6 30,1 100
Élő érett magzat 56,5 10,4 33,2 100
Élő koraszülés 56,7 18,5 24,8 100
Halott érett 54,3 2,9 4 2 ,9 0 100
Halott kora 50,0 17,7 32,3 100
Gemini 48,6 1 1 , 0 4 0 ,4 0 100

Összesen 56,2 11,2 32,6 100

O Szignifikáns különbség

anyáktól a fejlődési rendellenességgel született magzatok 
32,4%-a származott.

Az 1,5 éve kezdődött szűrővizsgálati programba be
vont elhízott terhesek testtömeg indexe (±SD ) 33,9±4,26 
volt. A terhesség alatt végzett ismételt vércukorterheléses 
vizsgálat eredményeit tüntettük fel az 1. ábrán 50 elhízott 
terhesnél. A vércukorértékeket trimeszterenként összegez
tük. A négy kiszűrt gesztációs diabeteses terhes adatait ki
hagytuk, így az ábrán normál vércukorértékek (±SD ) 
szerepelnek. Elhízott terheseknél magasabb éhomi vércu
korértékeket észleltünk minden terhességi korban, mely a
2. ábra alapján egyértelműen kitűnik. A vércukorterhelé
ses görbe adatait 126, az előző terhességből nagy súlyú 
magzatot szült terhes vércukorértékeivel (gestatiós diabe
teses terhesek adatai nem szerepelnek) összehasonlítottuk 
(2. ábra):

Az éhomi vércukorértékek abszolút értékeit ± S D  is 
feltüntettük a 4. táblázatban. Látható, hogy az éhomi vér
cukorértékek obezitásos terheseknél mindhárom terhessé
gi korcsoportban szignifikánsan magasabbak.

Az éhgyomri és 180 perces vércukorértékek között 
obezitásos terheseknél szignifikáns különbséget nem ész
leltünk, szemben az előző terhességből nagy súlyú magza
tot szült terhesek csoportjával, ahol a vércukorterheléses 
görbe elhúzódó jellege dominált. Az elhúzódó terheléses 
görbénél szignifikáns különbség van az éhomi és 180 per-



Vercukor 
mmol/l i

Obezitásos terhesek

□
< 20 21-28 29-38
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\

1. ábra: 75 g-os 3 órás vórcukorterhelés során kapott vércukor ér
tékek ± SD  46 obezitásos terhesnél.
Trimeszterenként összesített adatok.

4. táblázat: Éhomi vércukorértékek trimeszterenként obezitá
sos, illetve előző terhességből nagysúlyú magza
tot szült terheseknél

Terhességi kor
—20 hét 21—28 hét 29—38 hét 

Vércukorérték (mmol/l) ±  SD

Obezitásos terhesek 4,65 ±  0,27 4,35 ±  0,52 4,43 ±  0,58 
Előző terhességből
nagysúlyú magzatot 4,09 ±  0,54 4,09 ±  0,56 4,01 ±  0,65 
szült terhesek

ces vércukorértékek között. Az eddig megszült 33 elhízott 
terhes közül négynél diagnosztizáltunk gestatiós diabetest. 
Közülük 2 terhes inzulin kezelésben is részesült. Az egyik 
inzulin kezelésben részesült terhesnél egyéb rizikó ténye
zők (ikerterhesség, előző terhességből macrosomiás mag
zat) is szerepeltek az obezitás mellett. Az elhízott terhesek 
magzatainak súlya (±SD ) 3380+462 g volt, egy 33 és 34 
hetes koraszülött adatait nem számítva. 4000 g feletti szü
letési súllyal 3 magzat született, de ezekben az esetekben 
normális volt a vércukorterheléses görbe. Fejlődési rend
ellenesség nem fordult elő a szűrővizsgálati programba 
bevont és gondozott terhesek körében.

Megbeszélés

A gestatiós diabetes szűrésének módja és optimális 
ideje szempontjából nem egységes az álláspont. A WHO
1979-ben elfogadott kritériumai alapján történő szűrés és 
diagnosztizálás egyre inkább elfogadottá válik (7, 14, 20), 
bár az USA-ban elterjedt 50 g-os 1 órás vércukorterhelést
(13) magunk is alkalmazzuk az egész terhespopuláció szű
résére Pécs város területén (5), és más hazai intézetek is 
előnyben részesítik (12). A gestatiós diabetes szempontjá
ból rizikócsoportba tartozó terhesek korai és ismételt vér
cukorterheléses vizsgálatát a WHO kritériumoknak meg
felelően végezzük. Az anyai elhízás a gestatiós diabetes 
szempontjából rizikótényezőnek számít (6, 16).

Elhízott terheseknél szignifikánsan gyakoribbnak ta
láltuk macrosomiás vagy halott magzat előfordulását. Az 
anyai elhízás esetén macrosomiás magzat gyakoribb szülé
sét mások is leírták (18). Mindensetre O ’ Sullivan (16) sze
rint az obezitásnak egyéb rizikófaktorok mellett nincs to-

Elozó terhességből 'ragysúlyú
Obezitásos terhesek magzatai szüli terhesek

□ M ® E3

2. ábra: 75 g-os 3 órás vércukorterhelés során kapott vercukor értékek ±S D  46 obezitásos, illetve 126 előző terhességből nagysúlyú mag
zatot szült terhesnél.

%

1587



vábbi prediktív értéke a gestatiós diahetes szempontjából. 
Hazai vizsgálatok alapján viszont Nagy (12) elhízás esetén 
24-ből 16 terhesnél szűrt ki pathologiás állapotot, bár az el
őzményben is bizonyított volt már ezeknél a csökkent glukóz 
tolerancia. Szűrővizsgálati programunk beindulása óta 50 el
hízott terhes közül 4-nél diagnosztizáltunk gestatiós diabetest.

Kevés adat van az éhomi vércukor jelentőségére, mint 
a gestatiós diabetes jelére vonatkozóan. O ’Sullivan és Ma
han nem szolgáltat összefüggést az éhomi vércukorérték és 
a kóros oGTT között. Mindenesetre csak a terhesek 
2%-ánál észleltek 90 mg % feletti éhomi vércukorértéket
(15). Saját korábbi (20) és más hazai tapasztalatok alapján 
is (11, 14) a terhesség alatt az éhomi vércukorérték alacsony.» 
Gestatiós diabetesnél lehet magasabb (14), bár ezt saját ta
pasztalataink nem támasztják alá. Elhízott terheseinknél 
észlelt szignifikánsan magasabb éhhomi vércukorértékek 
nem párosultak a gestatiós diabetes gyakoribb előfordulásá
val. Anyai elhízás esetén Piscitelli és mtsa is magasabb ého
mi vércukorértéket észleltek terhesség alatt (18), mely meg
határozóan hat a magzat abnormális növekedésére és jele 
lehet a későbbiekben a terhesség alatti insulin igény kiala
kulásának is. Az elhízott terhesek gestatiós diabetes szem
pontjából veszélyeztetettek, ezért ezen terheseket normál 
terheléses görbe esetén is diétás tanáccsal látjuk el, hogy az 
esetleges gestatiós diabetes ne, vagy minél később alakuljon 
ki. A 16. héttől havonta végzett oGTT alkalmas arra, hogy 
a kialakuló gestatiós diabetest a lehető legkorábban felis
merjük, és a magzati károsodást további diétás megszorítá
sokkal, szükség esetén profilaktikus inzulin kezeléssel ki
védjük. A WHO kritériumok, illetve az O’Sullivan szerinti 
100 g-os vércukorterhelés alapján történő gestatiós diabetes 
szűrés túl liberálisnak tűnik. Saját (20) és mások (18) szerint 
is a terhesség alatt már kevésbé magas vércukorértékek ese
tén is magzati károsodás, marcosomia alakulhat ki, mely 
szigorúbb kritériumok alapján kivédhető.

Figyelembe kell venni, hogy elhízott gestatiós diabe
teses terhesek kezelése során a túlzott kalóriamegvonás 
káros lehet. Ketonuria, acetonuria esetén diabeteses anyák 
újszülötteinél neuropszichológiai zavarokat figyeltek meg
(1), azonban más szerzők (2, 10) nem tudták ezt megerősí
teni. A túlzott kalóriamegvonás (kevesebb mint 1600 kcal) 
helyett saját tapasztalatunk és más szerzők (3, 4, 17) sze
rint is kedvező a profilaktikus inzulin kezelés. Természete
sen a legoptimálisabb megoldás a normál testsúly elérése 
lenne a teherbe esést megelőzően (19). Eddigi eredménye
ink alapján az elhízott, illetve más veszélyeztetett csoport
ba tartozó terhesek diétás beállításával, a gestatiós diabetes 
koraterhességtől történő ismételt szűrésével az esetleges 
szénhidrátanyagcsere zavar kivédhető, illetve a lehető leg
korábban kiszűrhető. így a gestatiós diabetes nem jár a

magzati szövődmények, elsősorban a macrqsomia gyako
riságának növekedésével.

IRODALOM: 1. Churchill, J. A ., Berendes, H. W., Nemore, J .: 
Neuropsychological deficits in children of diabetic mothers. Am.
J. Obstet. Gynecol. 1969,105, 257. — 2- Coetzee, E. J ., Jackson, 
W. P. U , Berman, P. A .: Ketonuria in pregnancy with special 
reference to calorie-restricted food intake in obese diabetics. 
Diabetes, 1980, 29, 177. — 3. Coustan, D. R ., lmarah, J .: 
Prophylactic insulin treatment of gestational diabetes reduces the 
incidence of macrosomia, operative delivery, and birth trauma. 
Am. J. Obstet. Gynecol. 1984, 150, 836. — 4. Coustan, D. R ., 
Lewis, S. B.: Insulin therapy for gestational diabetes. Obstet. 
Gynecol. 1978, 51, 306. — 5. Csaba, I . , Dominó, É ., Angyal, I. 
és mtsai: Serienuntersuchungen zur frühen Erkennung der 
Kohlenhydratstoffwechselstörung in der Schwangerschaft. 
Probl. perinat. Med. 1987, 15, 70. — 6. Dewhurst’s textbook of 
obstetrics and gynaecology for postgraduates, ed. C. R. Whit
field. Blackwell Scientific Publications, Oxford, London, Edin
burgh, Boston, Palo Alto, Melbourne. Fourth ed. 1986, 286. — 
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csökkent glukoztolerancia terhességben (szűrővizsgálati prog
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R .: Indices of obesity derived from body weight and height. Br.
J. Prev. Med. Soc. 1967, 21, 122. — 9. Kóbor J., Pejtsik, B., 
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dozást ellenőrző, regisztráló információs központ (TERI) 
működéséről. (Számítógép használata a terhesgondozásban). 
Népegészségügy, 1986, 67, 17. — 10. Naeye, R. L ., Chez, R. A .: 
Effects of maternal acetonuria and low pregnancy weight gain on 
children’s psychomotor development. Am. J. Obstet. Gyenecol. 
1981, 139, 189. — 11. Nagy Gy.: Gesztációs diabétesz. I. Éh- 
gyomri, postprandialis és 50 g-os terheléses vércukorértékek 
élettani terhességben. Magy. Nőorv. L. 1988, 51, 267. — 12. 
Nagy Gy.: Gesztációs diabétesz. II. Szűrés. Magy. Nőorv. L. 
1989,52, 10. — 13. National Diabetes Data Group. Classification 
and diagnosis of diabetes mellitus and other categories of glucose 
intolerance. Diabetes. 1979,28, 1039. — 14. Oláh J ., Csákány M. 
Gy., Egyed J. és mtsai: 75 gramm glukózzal végzett orális glukóz 
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C. M .: Criteria for the oral glucose tolerance test in pregnancy. 
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potential diabetic and her treatment in pregnancy. Obstet. 
Gynecol. 1966, 27, 683. — 18. Piscitelli, J ., Eden, R. D., Jelov- 
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glucose tolerance testing criteria. Acta Obstet. Gynecol. Scand. 
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to pregnancy complicated by diabetes, in: Diabetes and preg
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Kérjük, szíveskedjenek figyelembe venni, hogy e szám színes Trental hiidetésében a megjegyzés rovat az 
alábbiak szerint módosul.

■í1 Csak vényre adható ki.
Súlyos vagy progrediáló perifériás és agyi keringési zavarokban, olyan szem és fül keringési zavarokban, 
melyek csökkentik a látási és hallási képességet, a területileg és szakmaüag illetékes fekvőbeteg-ellátó osztály, 
szakrendelés (gondozó) javaslata alapján a kezelőorvos a Trental 400 drazséi rérítésmentesen rendelheti.

A CH1NOIN, BUDAPEST

(Szilágyi András dr. Pécs, Édesanyák útja 17.^7624)



KAZUI S Z U K A

Kovács Edit dr. a  rectum és az artéria iliaca communis 
nyársalásos sérülése
Heves Megyei Tanács Kórház-Rendelőintézet, Eger 
Sebészeti és Érsebészeti Osztály 
(osztályvezető főorvos: Czenkár Béla dr.)

A szerző egy nyársalásos baleset ritka formáját ismerteti, 
mikor a rectum perforatio az artéria iliaca roncsolásával 
társult. A sérült ellátásakor először az eret rekonstruálta, 
majd a rectum sebét látta el. Ezt követően tehermentesítő, 
ideiglenes kétcsövű anus-sigmoideust készített. A szerző 
hangsúlyozza, hogy septicus környezetben végzett érműté
teknél törekedni kell a saját véna felhasználására, és a mű
anyag protézisek beültetésének elkerülésére. Az antibioti- 
cum kezelés mellett döntő fontosságot tulajdonít a sérült 
bélszakasz átmeneti, teljes kikapcsolásának.

A spitting injury o f the rectum and the artéria iliaca com
munis. The author reports on an unusual form of a spitting 
accident when rectum perforation was associated with a 
artéria iliaca injury laceration. First the artery was recon
structed, then the wound of the rectum was sewn. After 
this a two tube diverting temporary anus sigmoideus was 
made. The author emphasises that in artery operations in 
a septic area one should try to use the patient’s own vein 
and to avoid implanting an artificial prosthesis. Besides an 
antibiotic treatment great importance is attributed to a 
temporary complete disconnection of the injured section 
of intestine.

Nagy gyűjtőstatisztikák szerint a nyársalásos balese
tek ritkák, de igen súlyos, gyakran az életet is veszélyeztető 
sérülések.

Nyársaláson az olyan sérülést értjük, mely során a be
teg testébe valamilyen idegentest hatol, a test súlya és az 
esés közben keletkezett gyorsulás mint hatóerő működik. 
A baleset főleg az urogenitalis traktus sérüléseivel jár, de 
nem ritka a hasüregi szervek sebzése sem.

Bak és mtsai (2) 19 000 balesetből 6 esetet észleltek, 
Győri-Molnár (8) 14 000 beteg adatait feldolgozva 15 nyár- 
salást talált. A külföldi irodalomban Höllwarth (14) a gyer
mekkori, Welz (16) a felnőttkori balesetekből írt összefog
laló tanulmányt.

A sérülés nagyobb számban háborús körülmények kö
zött fordul elő, de a mezőgazdaságban használt hagyomá
nyos eszközök — vonóhorog, kapanyél, szőlőkaró — is 
okozhatják (4, 15,2, 8). Előfordulhat továbbá közlekedési, 
háztartási balesetek és sportolás kapcsán is (12, 8).

Esetünkben az eszköz rectum perforatióval együtt 
nagyérroncsolódást okozott.

Esetismertetés

K. K. 13 éves kislányt a mentőszolgálat shockos állapotban 
szállította ambulanciánkra. A hozzátartozók elmondása szerint 
otthonában a teraszról leugorva az odatámasztott felmosófába

Kulcsszavak: nyársalásos sérülés, foltplastica

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 29. szám.

esett. A végbélnyíláson behatoló eszközt a helyszínen eltávolítot
ták. Beérkezéskor erős hasi görcsökről, a jobb alsó végtag zsib
badásáról panaszkodott.

Felvételi status: Anaemiás küllem, hidegverejtékes arc, a 
has a mellkas szintje felett, puffadt. Az alhasban kifejezett nyo
másérzékenység, defense tapintható. A perianalis régióban be
száradt vér, a végbéltájékot feltárva az anus nyílásból alvadékos 
vérzés látható. A jobb alsó végtag ischaemiás, hideg. A lábujjak 
érzéketlenek, aktív mozgás van. A pulzus igen szapora, elnyom
ható, vérnyomásérték 80/0 Hgmm.

A shocktalanítás megkezdésével egy időben, 60 perccel a 
sérülés után, laparotomiát végeztünk. A jobb oldali retroperito- 
neumban a vese alsó pólusáig érő haematomát találtunk. Ennek 
oka a jobb artéria iliaca roncsolódása volt, az oszlás magasságá
ban. A hasüregben intracavitalisan zsigeri sérülést nem talál
tunk. Az intraoperativ urographia húgyúti sérülést kizárt.

A jobb artéria iliaca communis, az artéria iliaca extema és 
intema feltárása után az ereket heparin védelemben kirekesz
tettük.

A roncsolt érfal kimetszése és az artéria iliaca interna lekö
tése után a communis-extema átmenetben lévő érfal-defectust a 
jobb véna cephalicából képzett vénafolttal pótoltuk. A keringés 
megindulásakor jó perifériás pulzusokat tapintottunk.

A retroperitoneumot külön nyíláson szívó drainnel láttuk el, 
a hátsó fali peritoneumot zártuk. Tehermentesítés céljából két
csövű anus sigmoideust készítettünk, majd zártuk a hasat. A rec- 
tumon perinealisan az anus nyílástól 6 cm-re kb. 3 cm átmérőjű, 
csillag alakú roncsolt perforációs nyílást találtunk, melyet catgut 
varrattal zártunk.

A beteg tetanus és gázödéma elleni védőoltást kapott. Anti
biotikum védelem mellett zavartalanul gyógyult, és a 16. postope
rativ napon panaszmentesen távozott haza.

Két héttel később került sor az anus sigmoideus zárására. 22 
hónappal a baleset után tünet- és panaszmentes, a végtag keringé
se kifogástalan. %
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M egbeszélés

A nyársalásos sérültek ellátása során a diagnózis felál
lítását nehezíti, hogy minden eset egyedi. A fizikális vizs
gálatnál észlelt külsérelmi nyomok jelentéktelenek lehet
nek az urogenitális, illetve a hasi szervek perforációs vagy 
zúzott sérüléseihez képest. Nincs olyan meghatározott tü
net, mely valamely hasi szerv sérülésére egyértelműen 
utalna. Ugyanakkor a shock zsigeri sérülés, jelentős belső 
vérzés figyelmeztető jele, melyet a hasi defense alátá
maszthat.

A diagnózis megállapításához a hólyag katéterezése, 
pyelographia, rectoscopia is ajánlható.

A nyársalásos sérülések legnagyobb veszélye a fertő
zés, amely a rectumot körülvevő laza kötőszövetben, anae
rob körülmények között gyorsan terjedhet. Nagy jelentő
sége van ezért az antibiotikum védelemnek, a tetanus és 
gázödéma elleni védőoltásnak, valamint a gondos feltárást 
követő reconstructiónak és drainálásnak.

Rectum-sérülés esetén az irodalomban is elfogadott 
álláspont szerint a perforációs nyílás elvarrása után a sérü
lés felett elterelő colostomát készítünk (16).

Esetünkben a felvételkor észlelt kivérzett állapot, il
letve a jobb alsó végtag ischaemiája segítette a diagnózis 
felállítását. A retroperitoneum haematomája mind a tájé
kozódásban, mind a műtéti technika kivitelében nehézsé
get okozott. Gondolni kell arra is, hogy a haematoma az 
urétert alapjáról felemelheti és így lefutása atípusos lehet, 
ami adott esetben az ureter műtéti sérülését idézheti elő.

A nagyér roncsolódáshoz társuló vastagbél sérülés az 
érreconstructio módját eleve meghatározta, mert fertőzött 
környezetben műanyag protézis felhasználása a septikus 
vérzés veszélye miatt tilos.

A jó collateralis ellátottság miatt az egyik oldali arté
ria iliaca interna minden következmény nélkül leköthető, 
így csak a végtag keringésének helyreállítására kellett tö
rekednünk. A roncsolás következtében, bár nagy átmérőjű

érről volt szó, direkt varrat a szűkület veszélye miatt néni 
jöhetett szóba.

A foltplastica viszont a fenyegető stenosist is megelő
zi. Parenchymás szervek nem sérültek, ezért az intraope- 
ratív heparin.használatának nem volt kontraindikációja.

Közleményünkkel e ritka sérülés-kombinációra kí
vántuk a figyelmet felhívni. A korszerű, általános és érse
bészeti technika alkalmazásával hasonló baleseteknél a be
teg a teljes gyógyulás reményével kerülhet a műtőasztalra.

IRODALOM: 1. Alacs Z. és Nemecskay T :  Szerencsés 
kimenetelű nyársalás. Orv. Hetil. 1954, 95, 246. — 2. BakZs. és 
Farkas B.: Szerencsés kimenetelű, ritka nyársalásos mezőgaz
dasági sérülések. Magy. Traumat. Orth. és Helyreáll. Seb. 1972,
15, 140. — 3. Balogh A ., Szabó I . , Soltész L. és mtsai: A folt
plasztika a korszerű reconstructiv érsebészetben. Orv. Hetil. 
1974, 115, 1215. — 4. Baranyai E .: Az urogenitális szervek trau
matológiája. Traumatológiai Jegyzet 1977, 2. köt., Bp., 189. —
5. Bogts L ., Pokomy L. és Halmos S .: Ritkán előforduló nyársalá
sos mezőgazdasági sérülés. Magy. Seb. 1976, 29, 396. — 6. 
Denecke, H. Und Demmel, N.: Früh- und Spätversorgung 
anorectaler Verletzungen. Chirurg 1986, 57, 309. — 7. Feliciano,
D. V: Abdominal Vascular Injuries. Surg. Clin. North Am. 
1988, 68, 741. — 8. Győri-Molnár L .: Az ano-rectalis nyársalásos 
sérülések problémái. Veszprém Megyei Tanács Kórház-Rendelő- 
intézet Tudományos Értesítője. Veszprém, 1983, 53. — 9. Gyur- 
kó, Gy.: A verőerek foltplasztikájáról. Magy. Seb. 1966,19, 349. 
— 10. Gyurkó Gy., Ézsely F, Juhász F. és mtsa: Tapasztalataink 
érsérülések ellátásban. Orv. Hetil. 1982, 123, 2595. — 11. de 
Lacy, A. M., Pera, M., Garcia-Valdecasas, J. C. és mtsai: 
Management of penetrating abdominal stab wounds. Br. J. Surg. 
1988, 75, 231.,— 12. Oroján I. és Kanyó A.: Ritka sportsérülés. 
Orv. Hetil. 1970, 111, 571. — 13. Rozsos I . , Tódor G. és Pogány 
P.: Verőérsérülések ellátása vénaátültetéssel. Orv. Hetil. 1976, 
117, 1947. — 14. Stankivic, P , Zimmermann, A. und Kaiser, R. 
R. : Über die Pfahlungsverletzungen. Unfallheilkunde 1977, 80, 
129. — 15. Szüle E. és Patkós I .: Szénahúzó horog okozta súlyos, 
nyársalásos mezőgazdasági baleset. Magy. Seb. 1972, 25, 271. —
16. Welz, K .: Klassifizierung und Behandlungsprobleme bei 
Pfahlungsverletzungen. Zentralbl. Chir. 1981, 106, (1) 23.

(Kovács Edit dr. Eger, Pf. 15. 3301)

MEGRENDELHETI

külföldre bárhová, forintbefizetés mellett

az ORVOSI HETILAP-ot
Magyar Posta. Hírlapelőfizetési és Lapellátási Iroda (HELIR) 
(Budapest XIII., Lehel út 10/a. 1900)
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Katona Zoltán dr. Theophyllin mérgezés hatékony kezelése 
béta-adrenerg blokkolóval
Városi Kórház, Kiskunfélegyháza, Csecsemő- és Gyermekosztály 
(osztályvezető főorvos: Katona Zoltán dr.)

A szerző csecsemőkori theophyllin mérgezés béta- Succesful treatment with beta-adrenerg blocker in theo-
adrenerg blokkoló szerrel végzett eredményes kezeléséről phyllin poisoning. A case with theophyllin poisoning has
számol be, melyet a legelsők között alkalmazott. been demonstrated in a four mounths old child. The pa

tient was succesfully treated by beta-adrenerg blocker.

A Theophyllin (Th.) mérgezés életveszélyes, gyakran 
halálos is lehet. Vérhányást, rendkívüli nyugtalanságot, 
idegrendszeri görcsöket, kómát, extrém tachycardiát, arr- 
hythmiát, sőt szívmegállást okozhat (4, 12). Az életmentő 
haemoperfusiós kezelésre sokszor a távolság miatt sincs 
mindig lehetőség (4, 14). E munka theophyllin-
etiléndiamin (Diaphyllin) mérgezés eredményes, béta- 
adrenerg blokkoló szerrel végzett kezeléséről számol be.

Esetismertetés

1983. febr. 3-án kórházunkban E. T., négy és fél hónapos, 
4950 g-os súlyú fiú csecsemő (Dg: Down-kór, kamrai septum de
fektus) obstruktiv bronchitisének rosszabbodása miatt — egy fia
tal kolléga tévedése kapcsán — intravénásán 15 mg/kg adagú Di
aphyllin injekciót kapott. — Obstruktiv bronchitise vírusinfekció 
következtében jelentkezett, a gyermek állapota pedig a korábban 
bevezetett Diaphyllin-steroid-Digoxin kezelés ellenére romlott.
— Két óra leforgása alatt légzésszáma percenként 70-ről 110-re, 
szívfrekvenciája 150-ről 200, majd 240-re emelkedett, dyspnoéja 
és korábban jelzett fokú cyanosisa egyre súlyosbodott. Az EKG 
sinus tachycardiát mutatott. Extrém fokú nyugtalanság lépett fel, 
oxigént igényelt. Az életveszélyessé vált Th. mérgezés neurotoxi- 
kus és kardiorespiratorikus tünetei miatt 0,5 mg adagú, iv. Trasi
cor kezelést kapott. Ezt követően, egy órán belül a beteg pulzus
száma fokozatosan 130/perc, légzésszáma 75/perc értékre esett, 
cyanosisa és irritabilitása megszűnt. A béta-adrenergiás blokkoló 
hatása 6—7 órán át érvényesült, bronchospasmust nem okozott. 
A később még visszatérő, enyhébb irritabilitás és tachycardia 
nyugtatással uralható volt. Az állapot Trasicor (oxprenolol) ha
tásra létrejövő, gyors rendeződése után vizsgált elektrolit, vércu
kor és sav-bázis értékek már lényeges eltérést nem mutattak. A 
Th. szintet nem vizsgálhattuk. Kóros, idegrendszeri maradvány
tünet a későbbi vizsgálatok szerint sem alakult ki. — A gyermek 
végül, csaknem hároméves korában a körzeti orvosi rendelőben
— hurutos betegsége miatti — várakozás közben váratlanul meg
halt. Boncolást öröklött rendellenességei miatt nem végeztek.

M egbeszélés

A Th. mérgezés, mely életveszélyes állapotot okoz
hat, baleset (gyógyszer- vagy adagtévesztés), esetleg ön- 
gyilkosság kapcsán jöhet létre. A tünetek eredetének és

Kulcsszavak: béta-adrenerg blokkoló, gyógyszermérgezés, theophyllin 
Rövidítések: cAMP — ciklikus adenozinmonofoszfát, Th. — theo

phyllin

Orvosi Hetilap 131. évfolyam 29. szám

1. ábra: E. T. négy és fél hónapos, 4950 g súlyú csecsemő theo
phyllin mérgezésének béta-adrenerg blokkolóval végzett 
kezelése.

várható súlyosbodásának megítélésében nagy segítséget 
jelenthet a gyógyszer vérszintjének gyors meghatározása 
és követése (7, 10). 20 //g/ml szérumszint felett súlyos 
tünetek várhatók, melyet egyéb tényezők (idős kor, szívbe
tegség, vitium, ritmuszavar, máj-, tüdőbetegség, a gyógy
szer lassult metabolizmusa, láz, dehydratio) súlyosbíthat
nak (4).

A Th. a foszfodieszteráz enzim bénításával a szövetek 
cAMP szintjének emelkedését hozza létre, a hörgőgörcs 
oldása is ennek következménye. Mérgezés esetében való
színűleg a cAMP szint magasra emelkedése, valamint a 
Th.-nek a katekolamin felszabadulást fokozó hatása együt
tesen hozza létre a tachycardiát, mely ritmuszavarhoz, 
perifériás keringési elégtelenséghez, sőt szívmegálláshoz 
vezethet a súlyos neurotoxikus tünetek (extrém nyugtalan
ság, idegrendszeri görcsállapot) kialakulásán kívül. A Th. 
túladagolás ezen felül hypokaliaemiát, cukor- és kalcium 
szint emelkedést is okozhat (3, 6, 10). Ezek adrenergiás ha
tások (6, 13), melyet a béta-adrenerg receptorok közvetíte- 1591



nek (2, 13) és jórészt salbutamollal is kiválthatók (3). Lo
gikusnak látszott, hogy a toxikus tünetek mérséklésére 
béta-adrenerg blokkoló — farmakológiai antidotumként 
történő — használata sikerre vezethet. [Valóban, a béta 
blokkoló propranololt nemcsak a Th. túladagolásnál fellé
pő arrhythmia befolyásolására lehet alkalmazni (5), ha
nem a plazma kálium szintjét emelni, ill. a cukorszintet 
csökkenteni (1, 3), a kalcium emelkedését pedig visszafor
dítani (10) tudja.]

Saját tapasztalatunk azt bizonyítja, hogy a béta blok
kolóval a Th. túladagolás cardio- és neurotoxikus hatásait, 
a hemodinamika állapotát congenitális vitiumos betegben 
is eredményesen lehet befolyásolni. Tekintettel arra, hogy 
Th. mérgezett betegünk sikeres, béta blokkolóval végzett 
kezelése két évvel Amin és Harry (1), 3 betegben proprano- 
lollal szerzett kedvező tapasztalatainak közlése előtt tör
tént, úgy tűnik, hogy e kezelést a legelsők között alkalmaz
tuk, melyről tudományos ülésen beszámoló is elhangzott
(8). Mivel az elmúlt hat évben hasonló beteg nem adódott 
kórházunkban és újabb közléssel sem találkozhattunk, az 
egyedi eset tágabb körű ismertetését nem kívánatos tovább 
halogatni. — A Th. mérgezés okozta hypokaliaemia eseté
ben az arrhythmia kialakulásának megelőzésére az intra
vénás, gyors káliumpótlás is mérlegelhető. Béta-adrenerg 
blokkoló kezelés hatására asthmás betegekben a broncho- 
spasmus súlyosbodhat (9), melyet szükséghelyzetben — 
gépi lélegeztetés lehetőségének birtokában — vállalni 
lehet.

Súlyos neuro- és kardiotoxikus tünetek esetében a be
teg sikeres ellátására különlegesen felkészült intenzív osz
tályra van szükség (4), ahol nemcsak a Th. vérszintjének 
gyors meghatározására, hanem azonnali haemoperfusiós 
kezelés (14) elvégzésére is lehetőség van, ugyanis a 
művese- vagy peritoneális dialysis kezelés hatásfoka nem 
kielégítő. Probléma még az is, hogy a szállítás jelentős 
időveszteséget jelenthet, mely az állapot további súlyosbo

dását, esetleg maradandó károsodások kialakulását hoz
hatja magával.

Úgy tűnik, hogy a béta-blokkoló alkalmazásával meg
akadályozhatjuk a mérgezés tüneteinek életveszélyessé vá
lását, mely a beteg megfelelő intézetbe szállítását, illetve 
esetleg a haemoperfusiós kezelés mellőzését is lehetővé 
teheti.

IRODALOM: 1. Amin, D. N., Henry, J. A.: Propranolol ad
ministration in theophylline overdose. Lancet, 520. — 2. 
Clausen, T : Adrenergic control of Na+—K+homeostasis. Acta 
Med. Scand., 1983 (Suppl. 672), 111. -  3. Conell, J., Cook, G., 
Mclnnes, G.: Metabolic consequences of salbutamol poisoning 
reversed by propranolol. Br. Med. J., 1982, 285, 779. — 4. 
Editorial: Self-poisoning with theophilline. Lancet 1985, i, 146. 
— 5. Greenberg, A, Piraino, B., Kroboth, P., Weiss, J .: Severe 
theophylline toxicity. Role of conservative measures, antiar- 
rhythmic agents and charcoal hemoperfusion. Am. J. Med., 
1984, 76, 584. — 6. Hall, K ., Dobson, K., Dalton, J. és mtsai: 
Metabolic abnormalities associated with intentional theophylline 
overdose. Ann. Intem. Med., 1984, 101, 457. — 7. Jacobs, M ., 
Robert, M ., Senior, M. és mtsai: Clinical experience with the
ophylline. Relationships between dosage, serum concentration 
and toxicity. JAMA, 1976,235, 1983. — 8. Katona, Z .: Csecsemő 
theophyllin mérgezésének kezelése. MGyT Délmagyarországi 
Decentrumának Tűd. Ülése, Békéscsaba, 1984. május 17—18. —
9. McNeill, R .: Effect of beta-adrenergic blocking agent, 
propranolol, on asthmatics. Lancet, 1964, ii, 1101. — 10. 
McPherson, M ., Prince, S ., Alamer, E. és mtsai: Theophylline- 
induced hypercalcemia. Ann. Intern. Med., 1986,105, 52. — 11. 
Mitenko, P., Ogilvie, R .: Rational intravenous doses of theophyl
line. N. Eng. J. Med., 1973, 289, 600. -  12. Proudfoot, A. T: 
Diagnosis and management of acute poisoning. Blackwell, Ox
ford, 1982, 203—206. old. — 13. Rosa, R ., Silva, P , Young, J.: 
Adrenergic modulation of extrarenal potassium disposal. N. 
Engl. J. Med., 1980, 302, 431. — 14. Sahney, S., Abarzua, J., 
Sessums, L .: Hemoperfusion in theophylline neurotoxicity. Pedi
atrics, 1983, 71, 615.

(Katona Zoltán dr. Kiskunfélegyháza, Fadrusz J. u. 4. 6100)
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B E S Z Á M O L Ó K

A szegedi kutatástechnikai konferencia 
tanulságai

1989. október 30-án nagy fontosságú tu
dományetikai tanácskozásra került sor Sze
geden. A Szení-Györgyi Albert Orvostudo
mányi Egyetem Tudományos Bizottságának 
Tüdományetikai Szakértői Csoportja Boda 
Domokos dr. egyetemi tanár elnökletével 
egynapos konferenciát rendezett a 
humánbiológiai kutatások tudományetikai 
véleményezése hazai gyakorlatának áttekin
tésére. Az ülésen részt vettek a humán bio
lógiai kutatási témákat véleményező bizott
ságok és a témában érdekelt néhány intéz
mény (pl. az OGYI) képviselői. Ugyancsak 
képviseltette magát a Magyar Tudományos 
Akadémia SZEM I. Klinikai Bizottsága is.

Az összejövetelen egységes állásfoglalás 
született abban a kérdésben, hogy hazai or
vosi szaklapjaink a jövőben a  humánbioló
giai vizsgálatokról szóló kéziratok elbírálá
sánál alapvető követelménynek tartsák az 
illetékes regionális szakmai-etikai bizott
sággal történő előzetes véleményeztetést. A 
tanácskozáson kitűnt, a résztvevők hem lát
ják elegendőnek azt a gyakorlatot, mely 
szerint egy elkészült munkáról az opponens 
vagy lektor utólag nyilatkozik szakmai
etikai vonatkozásokban. A munkák elfoga
dása és megjelentetése, látszólag szigorúbb 
feltételekhez kötése nem az adminisztratív, 
bürokratikus feladatok gyarapítását jelente
né, hanem a nemzetközi követelményeknek 
megfelelő, színvonalasabb és mindenki 
számára biztonságosabb tevékenység előse
gítését szolgálná. A Boda professzor által 
aláírt és az ügyben a hazai orvosi szaklapok 
szerkesztőihez intézett körlevél az összejö
vetel tanulságait összegezve megállapította: 
a szükségessé vált javaslatok elfogadását az 
is indokolja, hogy a humán kutatások szá
mára ugyan két éve létrejött az egész orszá
got átfogó hálózat, a regionális központok 
megfelelő kihasználtsága azonban — első
sorban a kellő informálás hiánya miatt — a 
vártnál kisebbnek bizonyult.

A konferencia rendezői az orvosbiológiai 
kutatások bátorítására, egyben a munkála
tok tervezésének, lebonyolításának, ellen
őrzésének optimalizálására olyan, a vélemé
nyezéshez és engedélyezéshez használható 
adatlap-mintát dolgoztak ki és hoztak nyil
vánosságra, amely tartalmazza az orvosbio
lógiai beavatkozások szakmai-etikai megíté
lésének legfontosabb kritériumait és adatait.

Hídvégi Jenő

A XXXI. Élettani Világkongresszus 
„Az angiotensin II renovascularis hatá

sai” című Szatellita Szimpóziuma
(Budapest, 1989. jún. 16—19.)

A rendezvény szervezője a Magyar Vese
alapítvány, a védnök a Magyar Élettani Tár

saság volt, a helyszín a Hilton Hotel, tiszte
letbeli elnök prof. dr. Hársing László 
(SOTE Kórélettani Intézet). A szimpóziu
mon a témakör legjobb nemzetközi szakér
tőinek zöme megjelent és előadást tartott. 
Tekintettel a résztvevők nem túl nagy szá
mára (mintegy 55 fő) a légkör oldott, köz
vetlen, baráti hangulatú volt, a vitatkozó fe
lek nemritkán keresztnevükön szólították 
egymást, ami azonban adott esetben egyál
talában nem gátolta a nézetkülönbségek ki
fejtését, az érvelés határozottságát.

A sok érdekes eredményt, az előadókat 
nem sorolhatjuk fel maradék nélkül, az 
alábbi válogatást úgy igyekeztünk összeál
lítani, hogy jellemző keresztmetszetet kap
jon az olvasó a tudományos találkozó 28 
előadásán és 10 poszterén ismertetett kuta
tási eredményekről.

Az intrarenalis angiotensin II (A II) kép
ződés tényét és „belső tartalékait” elegán
san bizonyította Inagami professzor (USA). 
Krebs-Ringerrel perfundálta az izolált pat
kányvesét és azt találta, hogy 2 órán át ürült 
a veséből A I és A II anélkül, hogy a belépő 
perfusatumhoz adtak volna angiotensi- 
nogent.

Sperling az Amerikai Egyesült Államok
ból a magyar Kifor-ral és Rosivall-lal kolla
borálva HPLC—RIA módszert ismertetett, 
amely a lokálisan képződő angiotensinek 
meghatározására alkalmas.

Ploth doktor az USA-ból arról beszélt, 
hogy féloldali artéria renalis szűkítéssel hy- 
pertoniássá tett patkányokban a vesében 
képződő angiotensin rontja a nem szűkített 
arteriájú vese haemodynamikai viszonyait 
és excretiós funkcióját, s ez az effectus az 
angiotensin hatástalanításával kivédhető.

Moore, Casellas, Persson, Müller-Suur 
és Morsing amerikai, francia és svéd kolla- 
borációban számolt be azon megfigyelései
ről, melyek az afferens arteriola renin 
felszabadító segmentjének a vese haemo- 
dynamika regulációjában játszott szerepére 
vonatkoztak. Azt találták, hogy az exogen 
A II főleg az afferens arteriolát kontrahálja. 
Calcium csatorna blockolók ezt gátolják.

Mimran (Franciaország) arra mutatott 
rá, hogy az A II az emberi vese intraglome- 
rularis nyomásában milyen fontos szerepet 
játszik.

Anderson (Australia) az A II szerepét 
elemezte a GFR homeostaticus fenntartásá
ban, amit eredményei szerint, többek kö
zött mesangialis contractio kiváltásával be
folyásol az A II.

Kriz (NSZK) a glomerularis mesangium 
biomechanikai sajátságairól tartott össze
foglaló előadást. Véleménye szerint a me
sangium contractiója csak kevéssé tudja be
folyásolni a glomerulus capillarisok 
átmérőjét és így a filtratiós areát.

Steinhausen professzor Heidelbeigből 
keskenyfilmen mutatta be, miként hat az élő, 
hydronephroticus vese arterioláira a norad- 
renalin és az A n . A mozgófilmen jól látható 
volt, hogy az alkalmazott ágensekre a corti- 
calis arteriolák jobban reagáltak, mint a jux- 
tamedullaris nephronokhoz tartozók.

A dán Scott igen látványos és felettébb 
kifinomult metodikákat felvonultató elő

adásában hatásos érveket szolgáltatott arra 
vonatkozóan, hogy a juxtaglomerularis sej
tek (JGS) milieujének osmolaritása játszik 
fontos szerepet a renin felszabadításában.

Kurtz (Svájc) a renin felszabadulás me
chanizmusának részleteit kutatva azt fi
gyelte meg, hogy az egér JGS-ek intracel- 
lularis Ca+ concentratio változását chlorid 
áramlás aktiválódás kíséri.

Az atrialis natriureticus factor (ANF) és 
a renin-angiotensin mechanismus kölcsön
hatását analizálta Harris és munkatársa 
Ausztráliából. Megfigyelték, hogy az ANF 
és az A II ellentétes hatásúak a volumen ho
meostasis szempontjából. A glomerulus- 
ban az ANF főleg a capillaris permeabili- 
tást növeli, míg az A II csökkenti a 
capillaris felületet. A proximalis tubulus- 
ban viszont az ANF Na+ transport bénító 
hatása A II dependens volt. A distalis 
nephronban nem tudtak kölcsönhatást fel
fedezni, a velő erekben a két ágens hatása 
ellentétes volt.

Érdekes volt Heller előadása (Prága) ar
ról, hogy miként befolyásolja a kutya vese 
haemodynamikáját a convertáló enzim bé- 
nítása, az A II és á Saralazin.

Rosivall László (SOTE Kórélettani Inté
zet) azon megfigyeléseit ismertette, melyek 
szerint a glomerulus ereinek lumenéből és 
a Bowman-tok üregéből, s az extraglome- 
rularis mesangiumból jelentős mennyiségű 
folyadék áramlik az afferens arteriola re- 
nintermelő juxtaglomerularis sejtjeihez. 
Ez a JGS-ek körüli interstitialis folyadék 
összetételét jelentősen befolyásolhatja és 
így szerepe van a renin felszabadítás regu- 
lálásában. Érdekes lelet, hogy az egér affe
rens arteriola praeglomerularis szakasza 
nem tartalmaz myosint. Rosivall dr. olyan 
electrophysiologiai adatokat is prezentált, 
melyek az érfel állományában lejátszódó 
angiotensin I— angiotensin II conversiót 
sugallnak.

Ennek fontos szerepe lehet á renin secre- 
tio, mesangium sejtek működése és a 
tubulo-glomerularis feedback mechaniz
mus szempontjából.

Michiganből Schnermann és munkatársa 
a noradrenalin, vasopressin és az angioten
sin II hatását hasonlították össze a tubulo- 
glomerularis feedback (TGF) mechaniz
musra és azt találták, hogy az A n  specifi
kus módon hat a TGF érzékenységére.

Perrson (Lund) a tubulo-glomerularis 
feedback mechanizmus és a vese interstiti
alis nyomása közötti kapcsolatot vizsgálta.

Kurokawa Japánból arról szólt, hogy leg
újabb vizsgálataik szerint a tubulo- 
glomerularis feedback mechanizmust mű
ködtető szignál lényege az lenne, hogy a 
macula densa (MD) lumenében mutatkozó 
Cl-  tartalom változás a lacis sejtjei útján 
az intraglomerularis mesangialis sejtek és a 
JGS-ek „tudomására ju t” , mert e területen 
„Cl-  conductance” megy végbe.

Gomba (Magyarország): A macula densa 
intercellularis tereinek elektronmikroszkó
pos vizsgálata alapján, elsősorban cylinder 
által occludált lumenű nephronokból kö
vetkeztetve annak a lehetőségét vetette fel, 
hogy a MD nem tubularis folyadékot ab-
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sorbeál, hanem a glomerulus hilus képlete
inek folyadékát drainálja a MD lumenébe.

A Müncheni Élettani Intézetből Dahl
heim professzor, aki elsősorban az extrare- 
nalis renin-angiotensin rendszerrel foglal
kozik, arról számolt be, hogy a patkány és 
az ember érfalaiban angiotensin I képző po
tenciállal bíró angiotensinogenasok talál
hatók, amelyek azonban nem mutatnak hy- 
peractivitást esszenciális hypertoniában.

Weglicki csoportja az USA-ból előadta, 
hogy a SH tartalmú convertáló enzimbéní-

tók képesek a szabad gyökök eliminálásá
ra. Ennek jelentősége lehet a myocardium 
ischaemia után keletkező szabad gyökök te
rápiás „eltakarításában” .

A felsorolás remélhetőleg érzékelteti a té
makörben valamelyest is járatos olvasóval, 
hogy az intrarenalis renin-angiotensin rend
szer problematikájának legelevenére tapintó 
kutatásokról kaphattunk keresztmetszetet.

A tudományos színvonalhoz méltónak bi
zonyult a szervezés, ami a SOTE Kóréletta
ni Intézetének munkatársait dicséri, irányí

tója Rosivall László docens volt. A jól sike
rült, kulturált társasági programok fontos 
hozzájárulást jelentettek a szimpózium si
keréhez, igen jó  légköréhez. A magyar 
résztvevőknek öröm volt hallgatni a külföl
di kollégák elismerő szavait.

A rendezvényt anyagilag támogató cégek, 
szervezetek [MERCK, SQUIBB, Institut de 
Recherche Internationales (F), Magyar Ve
sealapítvány, ROLITRON, BOEHRINGER] 
jó ügyet segítettek.

Gomba Szabolcs

,,A múlt nem halott, sőt, el se múlt.”

W. Faulkner (1921-1977)

Tisztelt Megrendelőink!

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

Köszönettel
Medicina Könyvkiadó Vállalat
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Marly-Skin
...úgy véd, mint egy „folyékony kesztyű” !
A Marly-Skin bőrvédőszer úgy védi a
kezet, mint egy kesztyű. Különleges 
védelmet nyújt az agresszív szerek, 
maró és irritáló hatású anyagok ellen. 
Megakadályozza a bőrbetegségek, 
allergiás eredetű elváltozások 
kialakulását.

Marly-Skin
folyamatos védelem 4 órán át
•  agresszív vegyianyagok hatása ellen
•  tinta- és festékszennyeződések ellen
•  mosó- és tisztítószerek ellen

Az NSZK-ban és  
Magyarországon 
végzett klinikai 
vizsgálatok sze
rint a Marly-Skin 
kiválóan alkal
mazható labora

tóriumokban, 
egészségügyi in
tézményekben, 

műhelyekben és  
üzemekben, a 
háztartási mun
kában és  a cse

csemőgondo
zásban egyaránt.

•  baktériumok
•  ipari zsírok, olajok, ragasztók hatása
•  fotóvegyszerek
•  por és nedvességártalom ellen

A Marly-Skin bőrvédő hab megvásárolható az OMKER szaküzleteiben, 
megrendelhető az OMKER V. Kereskedelmi osztályától. Tel.: 1-326-377
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FO LY Ó IRA TREFERÁ TU M OK
Rehabilitáció

A conductiv pedagógia a Pető Intézet
ben Budapesten. Robinson, R. O., 
McCarthy, G. T., Little, T. M. (Charley 
Heritage Hospital, Sussex BN8 4EF): Br. 
med. J., 1989, 299, 1145.

Az utolsó évtizedben Európában egyre 
ismertebbé vált a konduktív pedagógia, 
amelyet Pető András fejlesztett ki az 
1930-as évektől. A „Standing Up For 
Joe” televíziós program nagy érdeklődést 
váltott ki Angliában, és létrejött a szülők 
érdekszövetsége, a Rapid Action for Con
ductive Education (RACE). A Nevelési és 
Tudományos Minisztérium 300 000 fontot 
adott a Birminghami Egyetemnek kutatás
ra, hogy értékeljék ezt a módszert. Az volt 
a céljuk, hogy konduktorokat képezzenek 
ki olyan gyerekek mellett, akik Budapes
ten, ill. Birminghamben töltenek bizonyos 
időt. Azt remélték, hogy így képzett kon
duktorokat fognak nyerni Anglia számára.
1988-ban meghívásra 5 napot töltöttek a Pe
tő András Intézetben. Megfigyeléseiket ír
ják le és véleményüket, hogy a konduktív 
pedagógia mennyiben alkalmazható Ang
liában.

Ezt követően röviden ismertetik a kon
duktív pedagógia lényegét, kialakulását és 
a jelenlegi konduktorképzést. Ismertetik az 
iskolai viszonyokat és a mozgássérült gyer
mekek iskolázási lehetőségeit.

Tekintve, hogy a Pető Intézet betegeit túl
nyomó többségben az infantilis cerebralis 
paresises és a myelomeningocelés betegek 
teszik ki, említést tesznek a koraszülött 
arányról (10%) és intrauterin vizsgálati le
hetőségekről. Az infantilis cerebralis pare
sises betegek magyarországi statisztikai 
adatait valószínűtlennek tartják.

A betegek kiválasztása gondos vizsgálat 
alapján dől el. Konduktor határozza meg, 
hogy a beteg alkalmas-e az intézetben való 
gyógykezelésre vagy nem, ami egyúttal a 
prognózist is jelzi. Részletezik az 1982—87 
között kezelt 5 éven aluli betegek adatait, 
milyen kiterjedésű volt a betegség, milyen 
kezelésben részesültek.

A birminghami érdekcsoport által java
solt 27 gyermek közül már 17 volt kezelve, 
10 pedig éppen akkor fejezett be egy 6 hó
napos kurzust az intézetben.

Ezt követően leírják a foglalkozást a szü
lők iskolájában és az óvodában és külön 
foglalkoznak a spina bifidás gyermekekkel. 
Kritikusan értékelik a vizeletürítési kondi
cionálás programját és az egész kezelési 
rendszert.

Mintegy 9000 beteget kezeltek, ill. ke
zelnek az intézetben ambulanter vagy bent
lakóként. 3000 beteget elbocsátottak köve
tés nélkül, 5000-et a programból, de ezek 
ellenőrzés alatt állnak, 430-at kezelnek fo
lyamatosan.

Az összes beteg közül 73 % lett integrálva,

azaz normális iskolába jártak segítség nél
kül. Ez a százalék életkor szerint változik 
aszerint, hogy milyen életkorban bocsátják 
el a beteget, 3—5 évesek 80—85%-a, 14 
éves korúak 50—65%-a integrálódik. 
Évente 30—50 gyermek hagyja el az inté
zetet V2—2 évi kezelés után és mennek 
normál óvodába, ill. iskolába.

Megállapítják, hogy az intézetben az in
fantilis cerebralis paresises betegek csak 
mérsékelten voltak spastikusak, a choreo- 
athetosis és a kényszermozgás enyhe fokú 
volt. Ez az összetétel a selectio eredménye. 
Az volt az összbenyomásuk, hogy a gyer
mekek általában jó cognitiv potenciállal 
rendelkeztek, elég mérsékelt motoros za
varral, akik közel normál funkciót nyújtot
tak. Nem vállalkoznak többre, mint felüle
tesen felbecsülni a Pető Intézetben folyó 
kezelést, összehasonlítva a saját gyakorla
tukkal és amit bárhol folytatnak az Egye
sült Királyságban.

Általában a legtöbb gyermek eléri, amit 
várhatnak a jó körülmények között és az 
eredmények jobbak, mint azokon a helye
ken, ahol a feltételek rosszabbak. A súlyos 
athetosisos gyermekeknél az intézetben ha
tásos motoros javulást érnek el, jobbat mint 
amit bárhol is láttak.

Felvetik a kérdést, küldhetnek-e gyerme
keket Budapestre kezelésre, a válasz: nem. 
Azokat a gyerekeket, akiket szívesen kezel-. 
nek, és úgy tűnik, javítani tudnak rajtuk, 
„nem szelektálják” Budapestre küldeni ke
zelni. Arra a kérdésre viszont, hogy: 
Mehetnek-e a gyermekek Budapestre keze
lésre, a válasz: nem érzik jogosnak, hogy 
az egészségügynek, a szociális szervezet
nek, vagy egy ilyen célú nevelési alapnak 
ilyen kiadást javasoljanak.

írnak a „zarándok hatásról” , amely több 
komponensből tevődik össze: a szülők, 
akik Budapestre mennek, általában erősen 
motiváltak, elégedetlenek az otthoni keze
léssel, nagyon kívánják az eredményt az 
erőfeszítésüktől, áldozatvállalásuktól. Egy 
csoportot alkotva egymást is lelkesítik. Á 
ténylegesen előforduló jó eredmények lel- 
kesítőleg hatnak.

Végül talán a legfontosabb, hogy ebben a 
periódusban a szülők fokozottabban részt 
vesznek a gyermek gondozásában, kezelé
sében, bátorítva az orvosok és főleg a kon
duktorok révén.

Úgy ítélik meg, hogy a konduktív peda
gógia bevezetése Angliában hasznos lenne 
ezeknek a gyermekeknek a nagyobb részé
nek a kezelésére.

Vízkelety Tibor dr.

C saládtervezés

Világnépesedési problémák: áttekin
tés. Potts, M. (Box 13950, Research Tri
angle Park Branch, Durham, NC 27709,

USA): Clin. Obstet. Gynecol., 1989, 32, 
329.

A születések 85%-a a 3. világban van. A 
csecsemőhalálozás 95 %-a is ezekben az or
szágokban következik be. Az átlag ameri
kaiak csak 1,25 gyermeket terveznek. Több 
európai országban a szaporulat kevesebb, 
mint a népesség pótlásához szükséges. A 
családtervezési programok 1970-től mű
ködnek. A legsikeresebb szolgálatai: az ol
csó condom eladás, az orális fogamzásgát
lók recept nélküli kiszolgálása, a meddővé 
tétel választhatósága mesterséges korláto
zás nélkül, a szoptatás hosszú ideig való 
fenntartásának propagálása. A szoptatás a 
természet fogamzásgátlása. Egyes fejlődő 
országokban a 2—3 évig tartó szoptatás
10—40-szer hatásosabb, mint a modern fo
gamzásgátlók átvétele.

A családtervezési program munkája fog
ja  meghatározni a következő évszázad jólé
tét a Földön. Ha sikerülne megkettőzni a 
fogamzásgátlást globális szinten az 1990-es 
években, akkor a világ népesedését lehetne 
a 10 milliárdos szinten tartani.

A Föld törékeny bioszférája az emberek 
számának jelenlegi növekedését nem tudja 
túl sokáig túlélni. A gazdag és szegény or
szágoknak ezt meg kell érteni, és gyorsan 
kell cselekedni.

Jakobovits Antal dr.

Szabad-e vizsgálat nélkül fogamzás- 
gátló tablettát felírni? Sexualmedizin, 
1989, 18, 188.

A nőgyógyász a szerkesztőséget kérdezte 
meg, hogy helyesen járt-e el akkor, amikor 
nem írta fel a tablettát annak, aki nem óhaj
totta magát — a felvilágosítás ellenére sem 
— a vizsgálatnak alávetni.

Három nőgyógyász és egy általános or
vos véleményét kérdezte meg a szerkesztő
ség, és mindannyian azt mondák, hogy so
kan lépnek fel ezzel az igénnyel, sőt azzal 
fenyegetőznek, hogy akkor máshoz fordul
nak. (Ez, mármint a más orvoshoz való for
dulás ott pénzkérdés, de minden bizonnyal 
hazánkban is gyakori, legfeljebb Magyar- 
országon kevesen csinálnak ebből gondot. 
Ref.) Különösen a kezdő nőgyógyász szá
mára jelentős veszteség, ha a beteg máshoz 
fordul, mert így nehezen tudja praxisát ki
építeni.

A biztosító felé ilyenkor is elszámolható 
a tanácsadás, mint orvosi tevékenység.

Helyesnek tűnik a recept felírásának a 
megtagadása, hisz ennek „feltétele” 
van, mégpedig a vizsgálat. Ugyanakkor 
azonban a személyi jog elve alapján senki 
sem kényszeríthető vizsgálatra. Ha az or
vos a vizsgálatot felajánlja, annak az értel
mét megmagyarázza, ezt feljegyzi, éppúgy, 
mint a vizsgálat megtagadását, büntetőjogi
lag nem vonható felelősségre. Egyébként 
minden beteg megtalálja a maga orvosát.

Aszódi Imre dr.
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A szoptatással mint családtervezési 
módszerrel kapcsolatos megegyezés. 
Kennedy, K. I. és mtsai (Family Health In
ternational Research, Triangle Park, NC, 
USA): Contraception, 1989, 39, 477.

A szoptatás hatása az újszülött, illetve a 
csecsemő egészségére általánosan elis
mert, azonban hitetlenség övezi a család- 
tervezésre gyakorolt hatását. A szoptatás 
egyrészt a szülések között teret biztosít, 
másrészt lehetővé teszi más fogamzásgátló 
alkalmazásának késleltetését. Tapasztala
tok mutatják, hogy a szülések között a 2 
éves vagy hosszabb szünet jelentősen fo
kozza az újszülött, illetve csecsemő kilátá
sát a túlélésre, csökkenti az anyai morbidi
tást, főleg a kevésbé fejlett országokban.

A teljes vagy közel teljes szoptatóknak, 
akik nem menstruálnak, kevesebb mint 2% 
esélyük van a terhességre a szülés utáni el
ső 6 hónapban. A laktációs amenorrhoea 
sok asszony számára a megfelelő ideiglenes 
mód a fertilitás korlátozására, a szülés utá
ni 5—6. heti vérzést nem számítva. Hat hó
nap után, ha a menstruáció visszatér vagy 
a szoptatás nem teljes már, a terhesség koc
kázata fennáll és más fogamzásgátló mód
szert kell igénybe venni.

A fertilitás visszatérését 3 könnyen meg
figyelhető tényező jelzi: a menstruáció 
visszatérése, a szoptatás és a szülés óta el
telt idő. A leghatásosabb a 3 tényező kom
binált figyelembevétele.

Menstruáció alatt az 5—6. hétnél később 
bekövetkező vérzés értendő. A fertilitás 
visszatérése a laktációs amenorrhoea alatt 
az idővel arányos. Ha az első vérzés korán 
következik be, feltehetőleg anovulatio előz
te meg, vagy ha volt is peteérés, a sárgatest 
funkció elégtelen, és kicsi a terhesség való
színűsége. Ha az első vérzés később követ
kezik be, növekszik a megelőző peteérés 
valószínűsége normális sárgatesttel és a ter
hesség lehetősége is.

Az egészséges csecsemő súlygyarapodá
sának megállása a póttáplálás szükségessé
gének jele. Ennek megkezdése előtt azon
ban a szoptatás gyakoriságának növelésével 
meg kell kísérelni a tej produkció fo
kozását.

Jakobovits Antal dr.

Enzymopathiák

A humán omithin-transcarbamylase 
gén strukturális szerveződése. Hata, A. és 
mtsai (Dept. Biochem., Dept. Pediatrics, 
Inst. Med. Genet, Kumamoto Univ. Med. 
School, Kumamoto Japan): J. Inher. Me- 
tab. Dis., 1988, 11, 337.
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A humán omithin-transcarbamylase 
(OTC) chromosomalis gén strukturális 
szerveződését tanulmányozták a japán szer
zők. Az enzim az ureaciklus második enzi
me, nukleáris DNS-kódolt mitochondrialis 
protein. Az OTC hiány az ureaciklus vele
született zavarai közül a leggyakoribb, X- 
hez kötött recessiv öröklődésű. Az OTC

gén szöveti expressióját máj- és vékonybél- 
biopsiás mintában igazolták. Az OTC hiány 
molekuláris bizonyítását és ezen kórkép 
intrauterin diagnózisát csupán korlátozott 
számban közölték.

A szerzők OTC gén DNS-szintű diag
nosztikus lehetőségét teremtették meg. 
Restrikciós endonucleaseként EcoRl-t, 
Hind III-at és Bam Hl-t használtak, az ezzel 
emésztett DNS-t agarose gélen elektrofore- 
tizálták. A szeparált DNS-t pUC18-ba 
szubklónozták. A nucleotid sequentiát 
alkali-denaturált plasmid használatával 
dideoxi-módszerrel határozták meg. Kimu
tatták, hogy az OTC gén 73 kilobázis 
hosszú, a messenger RNA kb. 1900 nucleo
tid hosszúságú. Az OTC gén 10 exonból és 
9 intronból áll.

Az OTC protein másodlagos struktúrája 
nem teljesen tisztázott, a carbamyl phos- 
phatot egy meghatározott helyen köti, egy 
másik regio tartalmazza az omithin kötőhe
lyét. Utóbbi regio 268—273 aminosav- 
residuumból áll.

Az OTC hiány többsége géndeletióra ve
zethető vissza, amely mutatióval kapcsola
tos. Az enzim ornithin-kötő régiójában mu
tatkozik mutatiós változás. Synthetikus 
oligodeoxyribonucleotid minták szüksége
sek a külső exon-intron kapcsolat további 
jellegzetes genomikus sequentia analí
ziséhez.

László Aranka dr. * 12

Az ornithin anyagcsere hyper-ornithi- 
naemia-hyperammoniaemia-homocit- 
rullinaemia (HHH) syndromában, lysi- 
nuriás protein intolerantiában és gyrate 
atrophiában, fibroblastokban. Botschner,
J. és mtsai (Med. Res. Council. Genet. 
Group, McGill Univ-Montreal Childr. 
Hosp. Res. Inst., Dept Biology, Dept. Ped. 
Univ. Túrku): J. Inher. Metab. Dis., 1989,
12, 33.

A HHH syndroma autosomalis recessiv 
öröklődésű kórkép. Jellemző tünete a pro
teinbevitel utáni hyperammoniaemia, há
nyás, lethargia, görcsök, coma és mentalis 
retardatio. A diétás proteinkorlátozásra, a 
nitrogén-bevitel csökkentésére kell töre
kedni. Az ureaciklus intramitochondrialis 
zavaráról van szó.

A szerzők HHH-syndromás betegek bőr- 
fibroblast kultúrájában határozták meg az
1-ornithin oxidációját, összehasonlítva az 
ornithin aminotransferase hiány esetében 
fennálló oxidációval és lysinuriás protein- 
intolerantiás egyének eredményeivel,
amelyben a plasma-membránon keresztül 
omithin-transzport zavar szerepel.

HHH-syndromás betegek fibroblast- 
tenyészetében az omithinfelvétel normális
nak bizonyult, ugyanakkor az omithin oxi
dációja csökkent, ugyanígy gyrat atrophiás 
sejtekben is, szemben a lysinuriás protein 
intolerantiás egyének sejtkultúrájával.
Ezen lelet alapján megállapították, hogy 
lysinuriás protein intoleráns sejtekben je

lentősebb mitochondrialis defektus nem áll 
fenn.

HHH-syndromában fibroblast-kultúrá- 
ban az omithin-aminotransferase aktivitás 
intakt, ua. a mitochondriumba való omi
thin transzport károsodott, így laedált az 
oxidációs folyamat.

László Aranka dr.

Carnitinhiány, mitochondrialis dys- 
functio, cardiomyopathiás és Duchenne- 
dystrophiás betegek izom-mitochondri- 
utnában. Schölte, H. R. és mtsai (Erasmus 
Univ. Rotterdam): Wiener kiin. Wschr. 
1989, 101, 12.

A cardiomyopathiákat gyakran metaboli- 
kus zavarra vezetik vissza. A szívizom fő 
energiaforrása a mitochondrialis oxidativ 
foszforiláció. A mitochondriumok a szív
izom volumen kb. 30%-ának felelnek meg, 
itt történik a hosszúláncú zsírsavak, tejsav, 
piroszőlősav és aminosavak oxidációja. A 
camitin rendszer katalizálja az acilcamitin- 
ester formájában előforduló ún. aktivált 
zsírsavak transzportját, a mitochondrium 
membránok között. A camitin a palmitoil 
transferase hatására palmitoilcamitinné 
konvertálódik. Utóbbi nagy valószínűség
gel zsírsavkötő proteinnel kapcsolódik és 
camitin carrier molekula révén transzpor- 
tálódik.

Camitin hiányállapot észlelhető mint 
magas kockázatú csoportokban, alacsony 
camitin diétán,' organikus aciduriákban, 
beleértve a laktátaciduriát, kezeletlen 
diabetes mellitusos egyéneket, glycogeno- 

■ sisos eseteket, renalis és intestinalis kórké
peket, dialyzált betegeket, antiepilepticu- 
mokkal kezeiteket, koraszülötteket és a 
terheseket.

Mitochondrialis funkciózavart és carni- 
tinhiányt szerepeltetnek a cardiomyopathi- 
ák pathogenesisében, primer mitochondri
alis anyagcsere defektusokban és 
extramitochondrialis anyagcserezavarban. 
Camitin pótlás valamennyi kórképben in
dokolt. 100—1000 mg/die dózisban oráli
sán vagy 15%-os infusióban iv.

A szerzők camitinvesztés és Duchenne- 
myopathia esetén vizsgálták izomhomoge- 
nizátumban az össz-camitin szintet, kreatin 
kinase és a mitochondrialis enzimek 
NADH oxydase, succinat dehydrogenase, 
succinat-citochrom-reductase és citochrom- 
C-oxydase aktivitást.

Az oxidativ foszforilációban jelentős de
fektust mutattak ki a vizsgált enzimek 
aktivitás-csökkenése alapján. Az acylCoA 
dehydrogenase ua. normális volt a camitin- 
vesztő betegekben és némileg csökkent 
Duchenne-myopathiában.

A dystrophiás betegek és a Becker- 
myopathiások camitin kezelése az izomza
túkban kimutatott carnitin csökkenés, ill. 
hiány alapján reményteljes prevenciót ígér 
a cardiomyopathia kivédését Uletően.

László Aranka dr.



Computer tom ographía (CT)

Tüdőrákban lévő meszesedés kimuta
tása CT vizsgálattal. Mahoney, M. C. és 
mtsai (University Hospital, Cincinnati): 
Amer. 1. Roentgenol., 1990, 154, 255.

A szerzők 353 beteg mellkasi CT vizsgá
latát végezték el hörgőrák gyanújának tisz
tázása céljából. 27 esetben találtak a tumor
ban meszesedést. 7 esetet a feldolgozásból 
kizártak, mert a vizsgálat már kezelés után 
történt, kontrasztfokozással történt, vagy 
nem volt lehetőség a szövettani készítmény 
újraértékelésére. így a közlemény 20 eset 
elemzését tartalmazza. 18 esetben 1 cm-es 
CT metszetekben, két esetben csak 1,5 mm 
metszetekben ábrázolódon a mésztartalom. 
15 tumor a tüdőben volt, 5 a mediastinum- 
ban, átmérőjük 14 esetben nagyobb mint 5 
cm, háromban 2 cm és 5 cm között, három
ban 2 cm vagy annál kisebb. Szövettanilag 
kissejtes, laphámsejtes, mirigyes és diffe
renciálatlan rák szerepel. A daganaton be
lüli meszesedés amorf, pontozott vagy há
lózatos szerkezetet mutatott. A meszesedés 
kiterjedése és a daganaton belüli eloszlása 
a szövettani típussal nem mutatott összefüg
gést. A kórszövettani készítményben csak 
10 esetben találtak meszesedést, az eseten
ként kis minta azonban nem teszi lehetővé 
a CT képpel való összehasonlítást. A tu
morban meszesedés több mechanizmus ré
vén alakulhat ki. Korábban meglévő me
szes heget vagy granulomás képletet vehet 
körül az újonnan képződő daganat, elhalt 
tumorterületben alakulhat ki dystrophiás 
meszesedés, végül néha a daganat saját el
választó tevékenysége vezethet mészlerakó- 
dáshoz, pl. adenocarcinoma mucinosum. 
Észleléseik cáfolják azt a hagyományos 
hiedelmet, mely szerint a tüdőbeli képle
tekben a mész általában jóindulatúság mel
lett szól.

Laczay András dr.

CT a diffúz pleuralis betegségek elkü
lönítő kórisméjében. Leung, A. N. és 
mtsai (University of British Columbia, 
Vancouver General Hospital, Vancouver): 
Amer. J. Roentgenol., 1990, 154, 487.

Számos jó- és rosszindulatú kórfolyamat 
okozhat diffúz pleuraelváltozásokat, közü
lük leggyakoribb az asbestosis okozta 
mellhártya-fibrosis, a fibrothorax, empye
ma, mesothelioma és a pleura metastasis. 
Ezek CT vizsgálatának lehetőségeire 
külön-külön már sokan felhívták a figyel
met, nem elemezték azonban a CT lehetsé
ges szerepét az elkülönítő kórismében.

A szerzők ezen célból elemezték 4 év 
alatt észlelt 74 betegük klinikai adatait és 
CT leleteit. Az anyagban szerepel 11 meso
thelioma, 24 pleuralis metastasis, 3 lym
phoma, asbestosis 16, empyema 9, fibro
thorax 8, actinomycosis 2, liposarcoma 1, 
vagyis 39 malignus és 35 benignus körfo

lyamat. Betegeik életkora 23 és 78 év között 
volt, 53 férfi, 21 nő.

Az elemzés során a következő CT képi 
jellegeket kísérték figyelemmel: göbös jel
leg, kéregszery körkörös elhelyezkedés, 
vastagság, a mediastinalis pleura érintettsé
ge, meszesedés, környezetbe terjedés, fél- 
oldaliság, kiteijedés az egész mellkasfélre, 
a tüdő basalis részének érintettsége, a zsi
geri pleura érintettsége, a fissurák érintett
sége, mellűri folyadék, plakkok, hilusi 
vagy gátori nyirokcsomófolyamat, meszes 
nyirokcsomók, zsugorodás. Ezen jelek kö
zül a benignus vagy malignds jelleg megíté
lésében négyet találtak értékesnek, ezek a 
következők: a pleura megvastagodásának 
körkörös kiteijedése, nodularis jellege, a 
fali mellhártya 1 cm-nél nagyobb vastagsá
ga, valamint a mediastinalis pleura érintett
sége. Ezen jelek valamelyikének vagy egy
üttes előfordulásának alapján a 39 malignus 
eset közül 28-at tudtak helyesen értékelni, 
ami 72% szenzitivitásnak és 83 % specifici- 
tásnak felel meg. A pleuralis meszesedés 
általában jóindulatúság mellett szól. A ma
lignus mesothelioma és a pleuralis metasta- 
sisok elkülönítése a CT kép alapján általá
ban nem lehetséges.

Laczay András dr.

Megfordulási jel a CT képen gyerme
kek anoxiás-ischaemiás agyi károsodása 
következtében. Kim, Han B. és mtsai 
(Children’s Hospital Medical Center, Cin
cinnati): Amer. J. Roentgenol., 1990, 154, 
361.

Megfordulási jel (reversal sign) a CT ké
pen az a jelenség, mikor az agykéreg és a 
fehérállomány denzitása diffúzán csökken, 
a kéreg és fehérállomány határa elmosódik, 
majd a köztük lévő normál viszony megfor
dul, viszonylag fokozott denzitással ábrá- 
zolódik a fehérállomány, a törzsdúcok, az 
agytörzs és a kisagy.

A szerzők 3 héttől 10 évesig terjedő élet
korú gyermekekben 20 esetben észlelték 
ezt a jelenséget. Heveny megfordulási jel
ről beszélnek, ha a beteg első észlelésekor 
már a jellegzetes képet látták, közti cso
portról, ha kezdetben diffúz agyvizenyő 
képét észlelték, ami a következő hetekben 
alakult át a megfordulás jellegzetes képévé, 
végül idült megfordulásról, ha a képhez 
egyúttal diffúz atrophia vagy cystás ence- 
phalomalacia társul. Az első csoportba 8, a 
másodikba 6, a harmadikba 6 betegük 
tartozott. Kilenc esetben a kórelőzmény
ben trauma szerepelt, ezek között hét bán
talmazott gyermek volt. További 9 esetben 
hypoxiás-anoxiás történés szerepelt, mint 
szülési asphyxia, vízbe fulladás, status 
epilepticus, egyben bacterialis meningitis, 
egyben encephalitis. A heveny és közti 
csoportban szereplő gyermekek kivétel 
nélkül művi lélegeztetésre és intenzív 
ápolásra szorultak légzési elégtelenség 
miatt.

A heveny csoportból 4, a köztiből 1, az 
idültből 2 gyermek meghalt, boncolásuk és 
a kórszövettani feldolgozás során anoxiás- 
ischaemiás encephalopathiának megfelelő 
leleteket kaptak. Valamennyi túlélőben 
súlyos neurológiai deficit és fejlődési 
visszamaradás alakult ki. 10 betegben vé
geztek agyi ultrahangvizsgálatokat is, ezek 
a heveny szakban echogenitás eltéréseket 
mutattak, az idült szakban diffúz agyi 
atrophiát. A megfordulási jel rossz kór
jóslatot jelent, irreversibilis agyi káro
sodást. v

Laczay András dr.

A petefészek sebészi lateralis transposi- 
tiójának CT képe. Newbold, R. és mtsai 
(Duke University Medical Center, Dur
ham): Amer. J. Roentgenol., 1990, 154, 
119.

A női medencében lévő malignus folya
matok sugárkezelése során az ovariumok 
elkerülhetetlenül károsodnak. Ennek kikü
szöbölésére alkalmazzák a sugárkezelést 
megelőző műtéti beavatkozás részeként a 
petefészkek áthelyezését laterálisán a fali 
hashártyához magasabban, kivéve azokat a 
besugárzási mezőből. Ehhez a tubát és a li- 
gamentum ovariit átvágják, és az ereket tar
talmazó nyél megtartásával mobilizálják az 
ovariumot. Az áthelyezés történhet retro- 
sigmoid vagy retrocoecalis helyzetbe is. 
Ilyenkor végzett CT vizsgálat lágyrészkép
letként ábrázolja a rendellenes helyen lévő 
petefészket. Ebben esetlegesen növekvő 
képletek — pl. cysta — malignus folyamat 
kiújulásának vagy szóródásának gyanúját 
kelthetik. Támpontot adhat már a natív 
röntgenfelvételen is az ovariumnak megfe
lelően látható sebészi fémkapocs.

A szerzők 15 éves lány esetéről számol
nak be. Kismedencei rhabdomyosarcoma 
miatt chemotherapia után hysterectomia és 
paraaortikus nyirokcsomó-kitakarítás tör
tént az ovariumok lateralis transpositiójá- 
val. A CT ellenőrzések retrocoecalisan nö
vekedő lágy képleteket mutattak. Tűbiopsia 
lelete malignitásra gyanús volt, ezért mű
tétre került sor.

Ennek során a képlet bevérzett corpus lu
teum cystának bizonyult. További három 
ovarium-transpositio esetben már helyesen 
értékelték a CT lelelet, beavatkozás helyett 
CT kontrollal megelégedtek.

Laczay András dr.

Kettős energiaszinttel, egy expozíció
val készült számítógépes röntgenfelvétel, 
a jobb ábrázolás és képfeldolgozás lehető
sége. Ergun, D. L. és mtsai (Philips Medi
cal Systems North America, Shelton): Ra
diology, 1990, 174, 243.

Az új képalkotó eljárások terjedésével 
egyidejűleg világszerte folynak kutatások 
a megszokott, mindennapi hagyományos
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módszerek tökéletesítésére is. A kemény 
sugárral exponált mellkasfelvétel a légtarta
lom kontrasztja révén jelent előnyöket, a lá- 
gyabb sugárral készített felvételek a csont 
és lágyrészképletek ábrázolásával jobbak.

• Ezért régóta foglalkoznak a két technika 
kombinálásának gondolatával. Eleinte két 
expozícióval próbálkoztak, a képkidolgo
zásban pedig a digitális képalkotás és mani
pulálás lehetőségeit igyekeztek ki
használni.

A szerzők egy új rendszert ismertetnek.
120—140 kéV energiájú röntgensugárzást 
gadolinium szűrőn bocsátanak keresztül. 
Ez a sugárzást egy alacsonyabb, 30—50 
keV közötti és egy magasabb, 90 kéV könili 
energiaszintű komponensre bontja. így 
egyetlen expozícióval elérhető a kettős 
energiaszint. Ezután halad át a sugárzás a 
vizsgálandó testen, majd egymás mögött 
elhelyezett, speciális fotonérzékeny foszfor 
ernyőkre jut. Az elülső foszforlemez képal- 

.  kotásában az alacsonyabb, a hátulsóéban a 
magasabb energiaszintű sugárkomponens 
dominál. A lemezekből a latens képet lé
zerrel olvassák ki. Az így nyert luminesz
cencia intenzitásokat digitális adatokká 
konvertálják, ezek felhasználásával történik 
a további számítógépes képkidolgozás. A 
technikai részletek műszaki képzettséggel 
nem rendelkező olvasónak természetesen 
nem világosak, de az így nyert röntgenké
pek előnyei egyértelműek. Előállítható kü
lön a lágyrészfelvétel és a csontfelvétel, és 
mindegyik a maga nemében tökéletes. A 
szerzők a módszert a mellkasfelvétel vonat
kozásában ismertetik.

Laczay András dr.

Az „egyenes vonal” jel és jelentősége a 
CT portographia értékelésében. Tyrrel,
R. T. és mtsai (Emory University School of 
Medicine, Atlanta): Radiology, 1989, 173, 
635.
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Az elsődleges és másodlagos májdagana
tok műtéti eltávolításához szükséges a mor
fológiai viszonyok pontos feltérképezése. 
Ennek eszköze a CT vizsgálat, az artériás 
CT portographia és a mágnesrezonanciás 
rétegvizsgálat. A CT portographia az a. 
mesenterica superiorba juttatott kontraszt- 
anyag segítségével ábrázolja a portális ke
ringés különböző fázisaiban a májat az 
adott metszetekben.

Ezt a vizsgálatot a szerzők 44 esetben vé
gezték májdaganatos betegek műtét előtti 
kivizsgálására. Hétnek volt hepatomája, a 
többinek metastasisa. Felfigyeltek arra, 
hogy néha a CT portographia korai fázisá
ban a máj kontrasztos és nem kontrasztos 
területei éles vonallal határolódnak el egy
mástól, amit nem okozhat daganatos elvál
tozás közvetlenül. A 44 esetből 16-ban ész
lelték ezt az „egyenes vonal jelet” . Az 
átáramlás későbbi fázisában ez 14 esetben 
elmosódott, és a MR felvételeken ennek 
megfelelő képet nem láttak. Nyilvánvalóan 
az egyes májterületek átáramlási viszonyai 
közti különbség okozza a jelenséget. Erre

utal az is, hogy 9 esetben a két terület pon
tosan megfelelt a portális vénák ellátási 
területének. Az átáramlás késésének oka 
legvalószínűbben érelzáródás. Az elválto
zásoktól proximálisan minden esetben ki 
tudtak mutatni tumoros területet. Elsődle
ges májtumorok esetén a jel egyértelműen 
inoperabilitás mellett szól, metastasisok 
esetén pedig felhívja a sebész figyelmét ar
ra, hogy a tumor a vena portae közelében 
van. Feltehetően gyakrabban észlelnék ezt 
a képet, ha tudatosan keresnék.

Laczay András dr.

Az agy SPECT vizsgálata WmTc- 
HMPAO-val cerebrovascularis kórképek
ben: Összehasonlítás CT-vel 100 eset 
alapján. Just, A., Schröter, J. (Kreiskran
kenhaus Herford): Fortschr. Röntgenstr., 
1989, 151, 611.

A CT a cerebrovascularis történések 
alaktani következményeit, a szöveti hypo- 
denzitást, térfoglaló hatást, kontrasztfoko
zás után az agyállomány denzitásnövekedé- 
sét képes kimutatni. A SPECT ( =  Single 
Photon Emission Computertomography) 
viszont a haemodinamikai változások, a re
gionális agyi átáramlás viszonyainak feltér
képezésére képes, ami megelőzi a morfoló
giai elváltozások kialakulását. A szerzők 
100 cerebrovascularis betegben hasonlítot
ták össze a két módszer hatékonyságát, ala
pul véve a klinikai leleteket. 65 ischaemiás 
inzultus esetből a CT 35-ben, a SPEÖT 
47-ben egyezett a klinikai képpel. 18 TIA 
(Transient Ischemic Attack) vagy PRIND 
(Persistens Ischemic Neurologic Defect) 
esetből a CT 7, a SPECT 16 esetben muta
tott jó egyezést a klinikummal. 17 vertebro- 
basüaris insufficientia esetből a CT 3, a 
SPECT 9 egyezést mutatott. A teljes anyag
ra vonatkozóan a CT 45, a SPECT 72 eset
ben egyezett a klinikai képpel. A SPECT 
tehát jóval érzékenyebben jelzi a kóros el
változásokat, kevesebb a téves negatív 
eredménye. Pozitív eredményt ad a kerin
gésváltozás korai szakában, mikor a CT ké
pen még nem mutatkozik elváltozás. Mind
két módszer hatékonysága korlátozott a 
basalis agyterületeken. Kis kiterjedésű, la
cunaris elváltozások kimutatásában azon
ban a SPECT gyengébb feloldóképessége 
miatt elmarad a CT mögött.

Laczay András dr.

Onkológia

Az 1988-as Bethesda-szisztéma a 
cervix-citológiában. National cancer insti
tute workshop: JAMÁ, 1989, 262, 931.

Az 1988-as Bethesda-szisztéma klasszi
fikáció a citológiában a hagyományos 
Papanicolaou-beosztást hivatott felváltani.
1988. december 12—13-án az Egyesült Ál
lamok Nemzeti Rákintézete Bethesdában 
USA-beli és európai szakértőkkel alakította

ki az új, ezentúl hivatalos, a szakmai folyó
iratok által egyedül elfogadott nómen
klatúrát.

A szakértők megállapították, hogy a je 
lenleg használt Papanicolaou I—II—Hl— 
TV—V. diagnóziscsoport a korszerű orvos- 
tudományban a leíró diagnosztikában már 
nem használható. A változtatás további in
doka az volt, hogy a Papanicolaou csopor
tokat egyre több helyen egyre különbözőbb 
értelmezésben használták. Az új beosztás 
lényege: 1. A citológiai lelet orvosi konzul
táció. 2. A Bethesda-szisztéma flexibilis 
beosztás, szükség szerint változtatható, kie
gészíthető, korszerűsíthető. 3. Az egységes 
klasszifikáció elterjesztése után világszerte 
összehasonlítható adatok nyerhetők.

A legnagyobb eltérés az intraepiteliális 
folyamatok leírásában van: enyhe fokú SIL 
(Squamous Intraepithelial Lesion) és sú
lyos fokú SIL. Az enyhe fokú SIL magában 
foglalja a human papilloma vírusfertőzése
ket, enyhe fokú dysplasiát (CIN I). A sú
lyos fokú SIL magában foglalja a közepes 
és súlyos fokú dysplasiát, in situ carcino- 
mát (CIN II. és HL). Az egyéb folyamatok 
jellemzése szöveges leírással történik.

(Referens a Bethesda-klasszifikáció egyik 
megalkotója. A hazai bevezetés többéves 
program. Az első lépésben a beosztás okta
tása, elterjeszíése történik.)

Bodó Miklós dr.

Citopatológiai lelet és orvosi konzultá
ció. Malkasian, G. D. JAMA, 1989, 262, 
942.

A szerző az Amerikai Szülészek és Nő
gyógyászok Szövetségének képviselőjeként 
melegen üdvözli az új Bethesda-szisztémát. 
Szövetsége nevében elégedettségét fejezi ki 
az új diagnóziscsoportok kialakítása tekin
tetében, az egységes terápiás elvek bevezet
hetőségét látja ebben biztosítottnak. Kifo
gása, valamint kérdései az új beosztás azon 
kitételére vonatkoznak, hogy mennyiben 
orvosi konzultáció egy ilyen lelet. Ameny- 
nyiben citológiai szűrésről van szó, úgy 
tünet- és panaszmentes, „egészséges” nők 
keneteit vizsgálja a citológus. Ebben a te
kintetben nincs szükség konzultációra 
tehát.

Javaslata az, hogy az új beosztást első
sorban a diagnosztikus citológiában alkal
mazzák. ,

Bodó Miklós dr.

Az intraepiteliális lézió: új problémák.
Ohrt, D. K. JAMA, 1989, 262, 944.

A szerző véleménye szerint a Bethesda- 
szisztéma önmagában csak akkor teljesít
heti hivatását, ha azok a diagnóziscsopor
tok, amelyeket felsorolnak benne, külön 
klinikai jelentőséggel bírnak. A vitacikk 
írója alapvető kérdésként a gazdaságossá
got veti fel: mennyiben várható a diagnózi
sok összevonása után a nagyobb méretű di



agnosztikus és terápiás beavatkozások szá
mának (a bevatkozások díja 300—1300 
USD-ig terjed) növekedése.

Úgy gondolja, hogy ebben egyezségre 
kell jutni a biztosítószervezetekkel és a nő
gyógyászok különböző képviseleteivel.

Bodó Miklós dr.

Az emlőrák rizikója ösztrogén és 
ösztrogén-progesztagén szubsztitúciós 
kezelést követően. Bergkvist, L. és mtsai 
(Department of Surgery, University Hospi
tal, Uppsala, Sweden): N. Engl. J. Med., 
1989, 321, 293.

Állatkísérletekben kívülről bevitt ösztro- 
génekkel emlőcarcinomát lehet indukálni. 
Az epidemiológiai vizsgálatok eredményei 
azonban nem egységesek a menopausalis 
panaszok ösztrogén kezelését követően ki
alakult emlőcarcinoma rizikójára vonatko
zóan. Egyes tanulmányok fokozott rizikót 
igazoltak tartós ösztrogén adást követően, 
mások nem tudták ezt megerősíteni. Az 
utóbbi években az ösztrogén kezelést mind 
szélesebb körben kiegészítik progesztagé- 
nek ciklusos adásával, mivel így kivédhető 
az ösztrogén kezelés okozta fokozott rizikó 
endometrium carcinoma kialakulására. 
Hasonló kedvező hatást vártak a kombinált 
kezeléstől az emlőcarcinoma rizikójának 
csökkentésére is, azonban ezt nem sikerült 
megerősíteni.

A jelen tanulmányban Uppsala környé
kének női lakosságát vizsgálták az emlő
carcinoma rizikójára vonatkozóan attól 
függően, hogy perimenopausalisan ösztro
gén, illetve ösztrogén-progesztagén keze
lésben részesültek-e vagy nem. Vizsgálták 
az alkalmazott ösztrogén típusát és a keze
lés időtartamát is 23 244, 35 évnél idősebb 
nőnél átlagosan 5,7 éves utánkövetés során. 
Kontrollként ugyanazon földrajzi terület 
menopausalis hormonkezelésben nem ré
szesült asszonyai szerepeltek. A szerzők az 
emlőrák szempontjából átlagosan 10%-os 
rizikónövekedést észleltek a menopausalis 
panaszok miatt ösztrogén kezelésben része
sült nőknél. A rizikó a kezelés időtartamá
val nőtt; 9 évnél hosszabb hormonszubszti
túció esetén 70%-os rizikónövekedést 
találtak. Az ösztrogén típusa szerint az 
ösztradiol, a conjugált ösztrogének és a 
gyenge ösztrogének (elsősorban ösztriol) 
hatását vizgálták. Az ösztradiol potens 
ösztrogén, alkalmazása jobban növeli az 
emlőcarcinoma rizikóját, mely a duplájára 
is emelkedhet 6 éven túli alkalmazás ese
tén. Gyenge, illetve conjugált ösztrogének 
alkalmazása nem jelentett fokozott rizikót 
emlőrák kialakulására. Ez nem erősítette 
meg az elsősorban USA-ban conjugált öszt- 
rogénekkel végzett korábbi vizsgálatok 
eredményeit, melyek fokozott emlőcarci
noma rizikót igazoltak. Az alkalmazott dó
zis azonban Svédországban csak napi 0,625 
mg.

Az ösztrogének mellett progesztagének 
ciklusos alkalmazása nem jelentett védel
met az emlőrák kialakulása ellen, sőt meg

lepő módon fokozott, mintegy 4,4-szeres 
relatív kockázatot okozott. így különböző 
endokrin anyagcsereutat feltételezhetünk 
az emlő-, illetve az endometrium carcino
ma carcinogenesisében, mivel endometri
um carcinoma esetén a progesztagének vé
delmet jelentenek.

Összefoglalva az eredményeket: a hosszú 
időtartamú perimenopausaíis ösztrogén ke
zelés (legalábbis az ösztradiol) mérsékelten 
emelkedett rizikót jelenthet emlőcarcino
ma szempontjából, mely nem védhető ki, 
spt fokozódik kombinált progesztagén ke
zeléssel.

Szilágyi András dr.

Postmenopausalis ösztrogén szubszti
túció és az emlőcarcinoma. Barrett- 
Connor, E. (University of California, San 
Diego, La Jolla, CA 92093): N. Eng. J. 
Med., 1989, 321, 319.

A szerző Bergkvist és mtsai (előzőben 
referált) cikkére reagál, mely az emlőcar- 
cinoma rizikóját vizsgálta 23 244 svéd 
asszonynál, akik ösztrogén, illetve ösztro
gén és progesztagén szubsztitúciós kezelés
ben részesültek a perimenopausaíis évek
ben. Az idézett közleményben a conjugált 
ösztrogén kezelés nem jelentett fokozott ri
zikót az emlőrák kialakulására. Ez megle
pő, mivel klinikai és epidemiológiai tanul
mányok, valamint állatkísérletes adatok 
erősen sugallják, hogy az endogén ösztro
gének az emlőcarcinoma kialakulásában 
szerepet játszanak. A nem contraceptiv 
ösztrogének terápiás alkalmazásával azon
ban mintegy 20 további tanulmány alapján 
sem sikerült igazolni a feltételezhető össze
függést. Az emlőcarcinoma és a hormon- 
kezelés közötti pozitív összefüggésről csak 
dietilstilbösztrol és oralis contraceptivu- 
mok hosszú távú alkalmazása esetén lehet 
szó.

Az idézett svéd tanulmány leginkább 
provokatív megállapítása az, hogy ösztro
gén és progesztagén együttes alkalmazása 
esetén négyszeres az emlőcarcinoma rizi
kója. Más tanulmányok ezzel ellentétben a 
kombinált kezelés esetén csökkent emlő
carcinoma rizikót észleltek. Mindenesetre 
hosszú távú ösztrogén szubsztitúció mellett 
progesztagének addicionális alkalmazását 
széles körben javasolják az endometrialis 
hyperplasia és carcinoma kivédésére. Bár 
az USA-ban az ellenfázis nélküli elsősor
ban conjugált ösztrogénkezelést már több 
mint 20 éve alkalmazzák, a progesztagé- 
nekkel történő kombináció csak az 1980-as 
évektől terjedt el. A progesztagének csök
kentik az ellenfázis nélküli ösztrogén keze
lés kedvező hatását a cardiovascularis be
tegségekre. Alkalmazásuk mellett fokozott 
rizikó jelentkezhet emlőcarcinoma szem
pontjából is a svéd tanulmány alapján. A 
„kockázat—haszon” arány alapján figye
lembe kell venni, hogy az endometrium 
carcinoma ritkább és kevésbé letális, mint 
az emlőrák.

Mindezen ellentmondásos eredmények

alapján további vizsgálatok szükségesek a 
postmenopausalis hormonszubsztitúció 
előnyeinek és kockázatainak vizsgálatára, 
de a progesztagének emlőrák rizikót fokozó 
hatására vonatkozó adatok egyelőre nem 
elégségesek, hogy azonnali változtatást ve
zessünk be a hormonszubsztitúciós keze
lésben bevált módszer (conjugált ösztrogén 
-I- progesztagén) tekintetében az 

USA-ban.
[R ef: Sajnálatos módon ezen cikkekben 

referált problémát csak kívülről szemlél
hetjük, mivel Magyarországon semmilyen 
postmenopausalis hormonszubsztitúciórá 
alkalmas conjugált ösztrogén készítmény 
sincs forgalomban, ami valószínűleg sok
kal többe kerül (gondoljunk csak az osteo
porosis következményeire), mint az esetle
ges behozatal.]

Szilágyi András dr.

Az a. mammaria interna parasternalis 
ultrahangvizsgálatának technikája; nor
mál anatómia és nyirokcsomófolyama
tok. Scatarige, J. C. és mtsai (Eastern V ir-, 
ginia Medical School, Norfolk): 
Radiology, 1989, 172, 453.

Klinikailag operábilis emlőrákos bete
gekben 20%-ig terjedő gyakoriságban szá
molhatunk a mammaria interna mentén lé
vő nyirokcsomók áttétes folyamatával.
Ezek sebészi explorálása érthetően nem 
gyakorlat. Nem invazív kimutatásukra al
kalmazható a CT és a lymphscintigraphia, 
de ez sem vált általános rutinná. Újabban 
ajánlották nagyfrekvenciás szektor trans- 
ducerrel végzett ultrahangvizsgálat beveze
tését. A szerzők 5, majd később 7,5 MHz li
neáris real-time transducerrel végeztek 
vizsgálatokat. A felső négy bordaközben 
parastemalisan hosszanti és haránt síkban 
betekintve jól ábrázolható a mammaria ér
törzse, körülötte normális körülmények 
esetén nyirokcsomónak megfelelő képletek 
nem mutathatók ki. Ezt 36 kontrollként 
vizsgált, e vonatkozásban egészséges 
egyénben igazolták. Egy lymphomás és hat 
emlőrák áttétes betegben előzőleg CT-vel 
kimutattak kóros nyirokcsomókat a mam
maria intema mentén. Ezekben a betegek
ben a parasternalis ultrahangvizsgálattal is 
sikerült ábrázolniuk a megnagyobbodott 
nyirokcsomókat. A kóros képletek átmérő
je 7—26 mm között volt. Az ultrahangké
pen hasonló alakban és echogenitással 
ábrázolódnak a környező bordaporcok ke
resztmetszetei is, ezek azonban az anatómi
ai viszonyokat figyelembe véve nem okoz
hatnak tévedést. Á kis beteganyag termé
szetesen csak korlátozott értékű, nagyobb 
anyag sonographiás-sebészi egyeztetése kí
vánatos.

Ha igazolódnak a jó kezdeti eredmények, 
akkor a parasternalis ultrahangvizsgálat 
fontos szerephez juthat az emlőrák diag
nosztikájában.

Laczay András dr. 1599
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In situ emlőrák: az EORTC egyeztető fó
rum. J. A. van Dongen és mtsai: Lancet, 
1989, //., 25.

1988 novemberében a Rák Gyógyítását 
Kutató Európai Szervezet (EORTC) nem
zetközi fórumot hívott össze a korai emlő
rák újabb eredményeinek egyeztetésére. Az 
utóbbi évtizedben egyre nagyobb hangsúlyt 
kapott a populáció mammográfiás szűrése, 
valamint az emlőmegtartó eljárások alkal
mazása a kezelésben. Tudjuk, hogy a — 
szűrt népesség esetén 10—20%-ot is kitevő 
korai rák esetében — mastectomia szinte 
100%-os gyógyulást hozhat, míg az emlő
megtartó műtétek után 5—30% a recidíva 
veszélye, de nem tudjuk, hogy melyek az 
erre vonatkozó rizikótényezők, és hogy 
befolyásolja-e a túlélést a lokális recidíva. 
A kongresszuson megpróbálták mai tudá
sunk szerint legjobban összefoglalni az 
eredményeket és kijelölni a kutatás további 
útjait is.

Korai ductalis emlőrák (DCIS) esetében 
a neu onkogén expressziója következtében 
kimutatható fehérje a gyors növekedés jel
zője. Ennek alapján érdemesnek látszik a 
DCIS-t a nagy, polymorf sejtes (neu pozi
tív) és kis monomorf sejtes (neu negatív) 
csoportokra osztani. A D O S a tapintható 
emlőrákok 3—5%-át teszi ki, valószínűleg 
jelentős proliferativ és elhanyagolható inva
zív kapacitással bír. A szűrt populációban 
10—15% is lehet a gyakorisága, és lényeges 
kérdés, vajon mindegyikből invazív rák 
lesz-e, vagy akad közöttük biológiailag 
inaktív is. Emiatt nehéz a lokális terápia 
megítélése. Az egyszerű mastectomia gya
korlatilag mindig gyógyulást hoz, radikális 
emlőműtét szükségtelen, az axillát is elég 
megfigyelni. A szerzők nem ajánlják a fa
gyasztott ntetszet alapján való terápiás dön
tést, nem tartják eléggé megbízhatónak. Az 
emlőmegtartó műtétek alkalmazhatóságát a 
DCIS nagysága dönti el; a nijmegeni szűrt 
lakosság körében a DCIS-k 50%-a na
gyobb volt 5 cm-nél. Az excisio akkor tel
jes, ha a DCIS egygócú és ép emlőszövet 
veszi körül. Az elváltozás nagysága nem 
ítélhető meg jól a microcalcifikáció alap
ján, a mammográfia ily módon alábecsül
heti a tumor méretét.

Pöstoperativ besugárzás segítségével a 
csak műtét utáni 8—23%-os recidívaarány
2—11%-ra csökkenthető. Mivel a legtöbb 
eddigi vizsgálat retrospektív volt, a most 
folyó prospektiv randomizált vizsgálatok 
fogják eldönteni a fenti kérdéseket és azt# , 
hogy a mastectomiával kezelt lokális recidí
va befolyásolja-e a hosszú távú túlélést.

A lobularis in situ emlőrák (LCIS) általá
ban véletlen lelet, okkult tumor. Szövetta
nilag igazolt, kezeletlen LCIS-t 30%-ban 
követ rák az azonos, 10—17 %-ban az ellen
oldali emlőben, a carcinoiha-frekvencia 
leginkább a megfigyelési időtől függ. Fon
tos kérdés az is, hogy az LCIS a DCIS kis
sejtes formája-e. Mivel általános vélemény 
szerint a másik emlő preventív levétele túl
zott aktivitás lenne, az ellenoldali rák ve
szélyét gyógyszeresen próbálják csökkente
ni. Retinoiddal, illetve tamoxifennel

folynak vizsgálatok, míg a kontroll csopor
tot csak szorosan obszerválják, így próbál
nak betekintést nyerni e ritka forma bioló
giájába.

A harmadik vizsgált korai elváltozás az 
ún. extenzív intraductalis (in situ) kompo
nens (EIC). Ezt eredetileg a bostoni mun
kacsoport definiálta, mint olyan invazív 
carcinomát, aminek DCIS része is van, 
vagy a közelben található. E vizsgálatok 
szerint az EIC +  betegekben gyakoribb a 
helyi recidíva, mint az EIC negatívokban. 
Az amsterdamiak szélesebben az épben 
operálva és így nagyobb emlődarabot vizs
gálva ennek okát abban látták, hogy a DCIS 
gyakori a „primer” tumortól több cm-nyi 
távolságban. Ezt támasztja alá a nijmegeni 
csoport adata is, mely szerint sokszor 4—6 
cm távolságban is előfordul DCIS, magya
rázva a tumorectomia + sugárterápia mel
letti recidíva relatív sűrűségét. Fiatalok kö
zött több az EIC + , előfordulási 
gyakorisága predig 15—30% a különböző 
centrumokban, ami az eltérő definíció és a 
változó méretű rezekció valószínű követ
kezménye.

Megoldatlan kérdés tehát az EIC valódi 
gyakorisága, valamint ideális kezelése. A 
milánóiak a quadrantectomiát javasolják 
postopjerativ besugárzással. Meg kell pró
bálni mammográfia segítségével műtét előtt 
felismerni az EIC +  betegeket, mert az ex
tenzív műtét EIC— nak bizonyuló bete
gekben túlzott aktivitásnak minősülhet, 
rosszabb kozmetikai eredményekkel is jár, 
míg a műtét után EIC+ -nak bizonyuló be
tegeket reoprerálni kell.

Összegzésül: epidemiológiai, klinikopa- 
tológiai és sejtbiológiai adatok alapján 
megállapítják, hogy a korai (in situ) emlő
rák betegségek széles sprektrumát képezi. 
További vizsgálatokra van szükség, hogy 
felismerjük a nagyobb rizikójú formákat, 
amilyennek ma az EIC prozitivitást tartjuk 
emlőmegtartó műtét esetén. Tisztázni kell 
továbbá a különböző terápiás eljárások 
hosszú távú eredményeit, valamint azt, 
hogy recidíva esetén végzett mastectomia 
milyen túlélést nyújthat.

Gyenes Gábor dr.

Utógondozás emlőrákban. Wandt, H. 
és mtsai (5. Belgyógyászati Klinika Belgyó
gyászati és Haematológiai Intézete, Nürn
berg): Dtsch. med. Wschr. 1989, 114, 1130.

Az utógondozás célja az, hogy a recidí- 
vát korán, lehetőleg még az első tünetek 
fellépte előtt felismerje, s aztán vagy egy 
kurativ hatást elérjen, vagy legalább az 
össztúlélési időt meghosszabbítsa. Az átla
gos túlélési idő a recidíva kórismézése után 
csak IV2—2V2 év. A kezelés hatása a távoli 
áttétekre lényegében csak tüneti. Időben 
adott kezelés sem eredményez semmiféle 
előnyt a túlélésben. — Az emlőráknak a tu
morbiológiája nagyon eltérő. Ezért nem le
het meglepődni azon, hogy az ellenőrző 
vizsgálatokon rendszeresen részt Vevők 
nem élnek tovább, mint azok, akik rend

szertelenül járnak ellenőrzésre, vagy akik 
az orvost csak tünetek esetén keresik fel. — 
Ezért áttekintették a szerzők az egyes utó- 
gondozási vizsgálatokat, a gazdasági ráfor
dításokat az NSZK évi kb. 20 000 új emlő
rákos esete kapcsán.

Az emlőrákos betegeknek kb. 5%-os 
megnövekedett kockázatuk van második 
rákra a másik emlőben. Az ellenoldali em
lőrák korai felismerése döntő. Legjobb erre 
a havi önvizsgálat, a V4 évi orvosi vizsgá
lat, és az évi rendszeres mammographia 
( =  mgr.). A vizsgálatok sűrűségét egyé
nekhez kell szabni, így pl. magas kockáza
tú esetekben gyakrabban kell végezni. Em
lőmegtartó műtétek (széles helyi kimetszés) 
után a kapcsolódó, vagy nem kapcsolódó 
besugárzásra vonatkozó egységes standard 
még nincs. Multicentrikus vizsgálatokkal 
több országban emlőmegtartó műtétek és 
azonos oldali recidíva miatti mastectomia 
után 10 év után is még az esetek 50%-a re- 
cidívamentes volt és valószínűleg véglege
sen meggyógyult. Tapintás és mgr. utáni 
kétes lelet esetén aspiratiós citológiát, szte- 
reotaktikus punkciót, továbbá UH-os vizs
gálatot is lehet végezni. Egyszerű mastecto
mia után kb. 25%-ban lokoregionális 
recidívával lehet számolni, melyek korai 
kezelése nagyon fontos. A helyi recidívát 
csak 50%-ban fedezte fel maga a beteg.

Távoli metastasisok közül a csonton le
vők korai felfedezésének vezető módszere a 
scintigráfia. Röntgennel csak 1—1,5 cm 
nagyságtól és 50—75%-os Ca-tartalom 
csökkenéstől lehet felismerni. Az intratho- 
racalis metastasisok leggyakrabban pleura- 
lisan jelennek meg, s nemritkán lymphan
gitis carcinomatosával együtt. A tüdő- 
metastasisok korai kezelése nem javítja a 
túlélést. A távoli áttétek 15 %-a a májban ta
lálható, ekkor nagyon értékes lehet a trans- 
aminázok, különösen a y-GT kimutatása, 
amely 90%-ban pozitív lehet, s jól korre
lál a májáttét felléptével. Megerősítheti a 
leletet az UH-vizsgálat és finomtűs aspirá- 
ciós citológia. Egyes klinikai-kémiai vizs
gálatok — s lehetőleg korai felismerése az 
áttétnek — különösebb hasznot nem hoz a 
betegnek, csupán a gyanút erősítik meg ak
kor, ha klinikai vizsgálatok és a kórelőz
mény áttétre utalnak.

Emlőrákban az utógondozás legfőbb fel
adata a kutatás rák után az ellenoldali és 
azonos oldali emlőben. Kórelőzmény és 
vizsgálat segítségével 60—90%-ban korán 
fedezték fel a recidívát. A természetes tu
morbiológia és nem a korai kezelés befo
lyásolja a kórjóslatot. A túlélést áttétes em
lőrákban a kezelés legfeljebb néhány 
hónappal hosszabbítja meg.

Az utógondozás fontos orvosi feladat. Az 
összes helyi recidíva 50%-át nem a beteg 
ismeri fel, s a betegek 45%-a régebben 
fennálló panaszok ellenére sem megy ma
gától orvoshoz. A rendszeres ellenőrző 
vizsgálatokat az első 3 évben V4 évenként 
kell végezni, mivel ezen első időben lép fel 
a recidívák 20%-a, 3 év után e gyakoriság 
lényegesen csökken, úgyhogy V2 évenkén
ti, később (5—7 év után) évenkénti ellenőr
zés elegendő. Az első 5 évben lép fel a reci-
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ANTIHIPERTENZIV HATÁSA A PERIFÉRIÁS ELLENÁLLÁS 
CSÖKKENTÉSÉNEK A KÖVETKEZMÉNYE.
A vérnyomás csökkentése nem jár együtt a szív-perctérfogat, a 
szívfrekvencia, a vese vérellátása és a glomerulus filtráció mértékének 
klinikailag jelentős változásával.
Klinikai vizsgálatok igazolják, hogy a Minipress csökkenti az LDL 
szintet /  aterogén koleszterin frakció /  és nem befolyásolja vagy 
növeli a HDL szintet /  protektiv koleszterin frakció/.
Terápiás hatása szívelégtelenségben is érvényesül.
Keringési elégtelenségben a terápiás hatás a bal kamrai töltőnyomás / 
a szív előterhelése/ és a teljes perifériás ellenállás /  a szív 
utóterhelése/ csökkentésének, valamint a szív-perctérfogat 
növelésének az eredménye.
Ezek a hatások mind az arteriolákon, mind a vénákon kiegyensúlyo
zottan érvényesülő értágító hatással hozhatók összefüggésbe, 

hatása következtében mérsékli a Raynaud-szindróma és betegség

jóindulatú prosztata hiperpláziában a mirigy- és izomszövet alfa^recep- 
gátlása révén fejti ki.

JAVALLATOK
Különböző etiológiájú és súlyossági fokú hipertónia.
Adható önmagában vagy diuretikumokkal és/vagy egyéb antihipertenzív gyógyszerekkel együtt. 

Mérsékelt és súlyos szívelégtelenség.
Kiegészítheti az addig alkalmazott kezelést /szívglikozidok és diuretikumok/, ha arra a beteg nem 
reagál megfelelően vagy refrakterré válik.
Raynaud-szindróma, Raynaud betegség.
Jóindulatú prosztata hiperplázia által okozott húgyúti obstrukciók adjuváns tüneti kezelésére.

ELLENJAVALLATOK
A gyógyszer iránti túlérzékenység.
Nem ajánlott szívelégtelenség kezelésére, ha annak oka mechanikus obstrukció.
Terhes és szoptatós anyáknak csak a gyógyszer adásának előnyeit és a lehetséges hátrányait gondosan 
mérlegelve adható.
Adása 12 éven aluli gyermekeknek nem ajánlott.

ADAGOLÁS
Gyakorlati útmutató az adagolás beállításához hipertóniában:

Reggel Este

Első nap
A következő 3 napon 
Az ezt követő 3 napon

0,5 mg 
1,0 mg

0,5 mg 
0,5 mg 
1,0 mg

Ellenőrzés

A következő napokon ha szükséges 2 mg 2 mg



M inip ress

Ezt követően a Minipress adagja a megfelelő vérnyomásválasz eléréséig a betegek egyéni érzékenységének 
megfelelően növelhető max. napi 20 mg-ig.
A Minipresst célszerű naponta kétszer /reggel és este/ bevenni, de naponta háromszor is adható. 
Szívelégtelenség kezelésére fekvő betegeknek az ajánlott kezdő adag naponta 2-4-szer 0,5 mg. Ez az adag
2- 3 naponként növelhető a beteg klinikai javulásának eléréséig. Szokásos fenntartó adag 4-20 mg
3- 4 részletben.
Raynaud-szindróma, illetve betegség kezelésére a javasolt kezdő adag naponta 2-szer 0,5 mg, a szokásos 
fenntartó adag naponta 2-szer 1-2 mg.
Jóindulatú prosztata hiperplázia esetén az obstrukciós tünetek csökkentésére ajánlott kezdő adag este 
0,5 mg majd 2-szer 0,5 mg 3-7 napig, ez fokozatosan hetente emelhető legfeljebb napi 2-szer 2 mg-ig.
Ezen adag túllépése nem javasolt.

MELLÉKHATÁSOK
Szédülés, fejfájás, kábultság, gyengeség, hányinger és palpitáció, ortosztatikus hipotónia. A kezelés során 
ezek a mellékhatások rendszerint megszűnnek vagy oly kismértéküek, hogy a gyógyszer adagjának 
csökkentését nem teszik szükségessé.
Ritkán előfordult hányás, hasmenés vagy székrekedés, alhasi diszkomfort érzés és/vagy fájdalom, ödéma, 
májfunkciós rendellenességek, pancreatitis, dyspnoe, eszméletvesztés, tachycardia, idegesség, hallucináció, 
depresszió, gyakori vizelési inger és inkontinencia, paraesthesia, kiütés, viszketés, alopecia, lichen planus, 
impotencia, homályos látás, a sclera pirossága, orrvérzés, fülcsengés, szájszárazság, orrdugulás és izzadás, 
láz, pozitív antinukleáris antitest titer, arthralgia. Összefüggésük a Minipress szedésével nem minden 
esetben volt megállapítható.

FIGYELMEZTETÉS
Ritkán előfordulhat a kezelés elején, vagy a dózis növelésekor, hogy a Minipress bevétele után fél-másfél 
órával átmeneti szédülés, gyengeség, izzadás lép fel. Ilyen esetben, amíg a tünetek tartanak, célszerű 
feküdni.
A gyógyszer rendelésekor a jóváhagyott alkalmazási előirás /Útmutatóhoz készült pótlap/ részletes 
információit kell figyelembe venni.

MEGJEGYZÉSE Csak vényre adható ki.

CSOMAGOLÁS: 100 db 1 mg-os tabl.
100 db 2 mg-os tabl.

ELŐÁLLÍTÓ: BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen
PFIZER Inc., New York, USA együttműködés alapján

ZDI

* PFIZER Inc., New York védjegyzett neve.



dívák 8 0 — 90% -a. H osszabb m egfigye lés  
em lőm egtartó  eljárások után szükséges, 
m ivel a recidívák a műtött em lőb en  az e lső  
10 évben  fordulnak e lő . A  beteggel, partne
rével é s  esetleg  közeli hozzátartozójával 
folytatott beszélgetésen a beteg figyelm ét fel 
kell h ívni a szükséges tennivalókra. E zen kí
vül m ás szűrővizsgálatokat is e l kell végezni 
időnként, mert az em lőrákos betegeknek  
m agasabb kockázata van petefészek-, vas
tagbél- és méhnyakrákban m egbetegedni. 
K épalkotó eljárások az em lőrák utógondo
zásában a m gr-ig nélkülözhetők. Szük séges  
V4  év i kontroll részletes kórelőzm énnyel, 
fiz ik á lis vizsgálattal é s  a beteg em lő  ön v izs
gálata. K épalkotó eljárások é s  k lin ikai
kém ia i vizsgálatok  akkor javallottak, ha 
klin ikailag  recidívagyanú van — további le 
fo lyást ille tően , előrehaladó áttétek esetén  
e g y  szerven  belül — , hogy áttekintést nyer
je n e k  a betegség k iterjedésétől. Ilyen e set
ben  tanácsos a beteget tum orcentrum ba  
küldeni.

Juhász Lajos dr.

A máj- és pancreastumorok therapiás 
koncepciója, és a radiológiával szembeni 
elvárások sebészi szempontból. Kremer,
B .,  H enne-B runs D. (Chirurg. K iin ., 
U niv.-K rankenhaus H am burg-Eppendorf): 
R ön tgen -B l., 1989, 42, 361.

A  praeoperativ diagnosztika célja  a d iag
n ó z is  pontos m egállapítása, lehetővé téve a 
k eze lés i indikáció felállítását, a kezelés  
m egtervezését é s  az operabilitás elbírálá
sát; ezen  kívül a rizikó csökkentése az ana
tóm iai eltérések  é s  variációk; környezeti 
érintettség e lőreje lzése  révén.

M ájdaganatokat általában egyéb  tum o
rok m iatti gondozás során, vagy nem  je l
leg zetes  felhasi fájdalmak k ivizsgálása
kor é sz le ln ek  ultrahanggal vagy CT-vel. A  
radiológusnak válaszoln ia kell ilyen esetek 
b en  a következő kérdésekre: prim er vagy  
secund er daganatról van-e szó; m ilyen  a fo 
lyam at dignitása; resecab ilis-e  a tum or; m i
lyen  az érellátása; van-e extrahepatikus 
m anifestatio?

A  scintigraphiával m ásod lagos daganat 
gyanúját felvetve ki kell zárni —  pl. ERCP- 
v e l —  a cholangiocarcinom át, s  — ha 
anam nesztikusan nem  ism ert —  a prim er  
daganat kutatását m eg  kell kezdeni. Prim er  
daganat gyanúja esetén  izotópm ódszerek
kel ki kell zárni a haem angiom át, a focalis  
nodularis hyperplasiát, s keresni kell eset
leg es  további tum ort a májban. A  célzott b i- 
op siá t m inden esetb en  individuálisan kell 
ind ikáln i. Angiographiával a vérellátást a 
m űtét é s  a regionális chem otherapia, che- 
m oem b olisa tio  szem pontjából kell elb írál
n i, e se tleg es érvariatiókat a m űtét tervezé
séh ez  kimutatni. A  portális keringés álla
pota (sp lenoportographia) a kurabilitást és  
az érelzárás indicatióját döntheti e l, a ca- 
vographiának ebből a szem pontból a je le n 
tő ség e  kisebb. Bár a hepaticus-villa  daga
natainak diagnosztizálásában az ERC P és  
PTC fontos eljárások, az újabb m eg fig y e lé 

sek  szerint a CT szerepe is m egnőtt: a hi- 
lustum or irresecabilis , a kurative m űthető  
K latshkin-tum or csak  az epeutak k iszé le se 
d ésével jár, tum orm assza nélkül.

Pancreastum orok gyanúját k lasszikusan  
a fájdalm atlan icterus veti fe l. U ltrahang és  
CT során a folyam at kim utatása m ellett a 
m ájm etastasisok m eglétét is  v izsgá lju k . A  
célzott tűbiopsia itt is  időt é s  költséget taka
rít m eg. A z  ERCP — cytológiával kom b i
nálva — 90% -ban segít a gyulladás é s  a tu
m or elk ülönítéséb en , az endosonographia  
új diagnosztikus m ódszerként értékes seg ít
séget nyújt. A z indirekt splenoportogra
phia és m esentericoportographia sem  v esz
tette e l je len tőségét, m ivel a portális ágak  
érintettsége m ég érprothesisek birtokában  
is  inoperabilitást je len t. A  coelicograph ia  
is  hasznos inform ációt ad a műtét tervezé
séhez . E ndocrin pancreastum orok esetén  
m a is az angiographiától várhatjuk a leg 
több inform ációt.

A  m áj, az  epeutak é s  a pancreas m űtétéi 
során a kiterjesztett lym phadenectom ia o b 
iigát beavatkozás. A  gondos praeoperativ  
diagnosztika ennek rizikóját is je len tő sen  
csökkenten i képes.

Pikó Béla dr.

A máj- és pancreasdaganatok therapi
ás koncepciója, és a radiológiával szem
beni elvárások klinikai onkológiai szem
pontból. Zshaber, R. (A bt. O nk ol. u . 
H ám at., M ed . U niv.-K lin . H am burg): 
R ön tgen -B l., 1989, 42, 366.

Jóllehet a korszerű eljárások, technikák  
és  az ezekkel vezérelt tűbiopsziák a d iag
nosztikában forradalmi változást hoztak, 
ezek  a beteget m egterhelő  é s  drága m ód sze
rek csak a kurative kezelhető  folyam atok  
esetén  indokoltak, palliativ  beavatkozások  
előtt tartózkodás szükséges.

Pancreastum orok esetén  gyógyu lás csak  
a radikálisan operálható TIN Ó  daganatok
nál várható. K linikai tünetek (étvágytalan
ság, fogyás, fájdalom ) esetén  a folyam at 
inoperabilis, ekkor — ha az általános á lla
pot m egengedi — palliativ  beavatkozást ter
vezhetünk. A  dignitás eld öntése  általában  
célzott biopsiával sikerül (a pancreascarci- 
nom ák 2 / 3 -a a diagnózis időpontjában 5 
cm -n él nagyobb!), az operabilitás e ld önté
se  korszerű képalkotó eljárásokkal, exp lo-  
ratív laparotortliával is  nehéz, m int ahogy  
ezt a kurativ célk itű zésse l műtött betegek  
5% alatti ötéves tú lé lése  is  je lz i.

A  m onochem otherapia (5-fluorouracil) 
2 0 %-ban eredm ényez részleges rem issziót, 
a kombinált kezelés —  5 -U  +  Adriam ycin  
+  M itom ycin-C  (FÁ M ), vagy Streptozo- 
tocin  +  M itom ycin — C +  5 -F U  (S M F )  
—  valam ivel talán hatásosabb, de m ellék 
hatása is több. A  sugárkezelés korszerű lo - 
ca lisatiós m ódszerekkel, m űtéttel kom b i
nálva jöh et szóba.

A  m ájdaganatok lassú növekedés m ellett 
hosszabb ideig  tünetm entesek maradhat
nak. A z  ilyenkor m egkezdett system ás ke
z e lés  hiba, m ivel a daganat chem oresisten-

tiáját eredm ényezheti. A  kezeletlen  szoliter  
co lorecta lis m etastasisos betegek  egyéves  
tú lé lése  72% , három éves tú lé lése  17%, 
m ultip lex  m etastasisok esetében  ez  az érték 
25%  és 1%.

A  hepatocellu laris carcinom ában szenve
d ő  betegek 2 0 — 30% -a resecabilis . A  többi 
m ódszer (sugárkezelés, kü lönféle  szerekkel 
végzett chem otherapia) csak palliatióként 
jö n  szóba. M ájm etastasisok esetéb en  — a 
beteg általános állapotától, a prim er tum or
tó l, a növekedés kinetikájától függően  — a 
system ás chem otherapia, a resectio , az 
em bolisatio , a sugárkezelés és ezek  kom bi
nációja jöh et szóba, d e  gyógyu lás csak  
m űtéttől, e setleg  chem osen sitiv  daganatok  
system ás k ezelésétől várható.

A z  utóbbi időben erősen  propagált reg io
nális chem otherapiát a szerző nem  tartja 
rutin m ódszernek . M ivel a m ájáttétek több
ségét a kevéssé ch em osen sitiv  gastrointes- 
tinalis tumorok adják, itt újabb —  kísérleti 
— gyógyszerkom binációkkal próbálkoznak.

M ive l az előrehaladott m etastasisok  ke
z e lé s i eredm ényei rosszak, a korai fe lism e
réstő l, elsősorban az im m undiagnosztika  
(é s  talán az im m untherapia) elterjedésétől 
várható ném i javulás.

Pikó Béla dr.

Máj- és pancreastumorok diagnoszti
kus stratégiája képalkotó eljárásokkal — 
nukleáris medicina. C ordes, M . é s  m tsai 
(Rád. K iin. U niv. Rudolf-Virchow, B erlin- 
Charlottenburg): R ön tgen -B l., 1989, 42, 
406.

A  nukleáris m edicinában új felvételi 
technikával jobb felb ontóképesség érhető  
el: planaris lek ép ezésse l a májban 3 cm -es  
elváltozás mutatható k i, m íg SPEC T-tel, 
rotáló gam m akam erával 1—2 -cm -es.

A  máj haem angiom ái " mTc-vel je lzett  
saját vörösvértestekkel diagnosztizálhatók.
A  részleges throm botizálás m iatt a vér
áram lás lassu lt, ezért általában a korai 
felvételeken  aktiv itásk iesés, a későieken  
aktivitástöbblet látható (fillin g  vagy m is
m atch je len ség ). A  sensiti vitás 6 0 — 90% , 
SPECT-tel 94% , a  sp ecific itás 9 4 — 100%.

A  foca lis nodularis hyperplasia- (F N H )
H ID A  vizsgálattal — a kisebb excretio  és  
epeút-proliferatio m iatt — aktivitásfokozó
dásként látszik. A  májban levő adenom a  
képe hasonló, de azt je lzett k o llo id á lis al
bum innal (N an ocoll) e l lehet különíten i az  
F N H -tó l: m ivel a N an oco ll a Kupffer- 
sejtekhez kötődik, F N H -ban feld úsu l, ade- 
nom ában nem .

A  májban levő foca lis e lzsírosodás általá
ban CT-vel diagnosztizálható. D ifferenciá l- 
diagnosztikailag N an ocoll-v izsgá lat szóba- 
jö h e t, a K upffer-sejtek e losz lása  norm ális, 
s így  a kérdéses térfoglaló  folyam at norm á
lis  tárolást mutat. A  sensitivitás — a m éret
től függően — 4 5 — 83% , a sp ecific itás  
7 9 -9 1 % .

A  m ájm etastasisok kimutatására je lzett  
m onok lon ális antitestek használhatók. F el
téte l, h ogy a m etastasis olyan antigént 1 6 0 3
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exprim áljon, m ellyel az antitest reagál. Je
len leg  C E A , C L A  19— 9, O C  125, C A  
15— 3 e llen  term elt, " mTc-vel vagy 123I-dal 
jelzett antitestek állnak rendelkezésre. A  
sensitiv itás 92% , a sp ecific itás 88% .

Pancreascarcinom ában is beszám oltak a 
m onok lon ális antitestekkel yégzett v izsgá 
lat e lső  eredm ényeiről.

A bban az esetben , ha a je lzett m on ok lo
nális antitesteket a beteg granulocytái e llen  
term eltetik , a vizsgálattal m ájtályogokat is 
kimutathatunk a gyu lladásos granulocyta- 
infiltratio révén.

V izsgálati stratégiaként a következőket 
javasolják: m áj-haem angiom a egyéb  képal
kotó eljárásokkal felvetett gyanúja esetén  a 
jelzett vprösvértestes scintigraphia végzen 
dő. H a a májban levő foca lis elzsírosodást 
egyéb  térfoglaló  folyam atoktól elkülöníten i 
nem  leh et, a jelzett k o llo id á lis album in d if
ferenciáldiagnosztikai vizsgálatra használ
ható. A  m onok lonális antitestekkel végzett 
vizsgálatok  előnye a nagyfokú specific itás.

Pikó Béla dr.

Sugárzás indukálta csontsarcoma. 19 
eset CT lelete. L origan, J. G. és m tsai 
(U n iversity  o f  Texas M . D. A nderson C an
cer Center, H ouston): A m er. J. R oentge
n o l., 1989, 153, 791.

A  szerzők  19 olyan beteg  CT vizsgálatá
ról szám olnak be, akikben egyéb rossz in 
dulatú daganat régebbi sugárkezelése nyo
mán alakult ki csontsarcom a. 11 nő volt, 8 
férfi, é letkoruk 16 és 8 0  év  között, 5 2  év  
középértékkel. A  sugárkezelés idején é le t
koruk 4  é s  67  év között v o lt, átlag 35 év. A  
sugárkezelt daganatok között szerepel em 
lőrák, lym phom a, petefészekrák, m elan o
m a és prostata-rák, nasopharyngealis rák, 
m alignus histiocytom a, rhabdom yosarco
m a é s  nyaki cystás hygrom a. Csontdaganat 
m iatt sugárkezelt beteg nem  volt köztük. A  
sugárkezeléssel kapcsolatos előzm én yek  10 
esetben  állottak rendelkezésre, ezen bete
gek  átlag 4 2 ,8  G y kobaltsugárzást kaptak, 5 
chem otherapiában is részesü lt. A  sugárzási 
m ezőben a csontsarcom a kialakulásáig át
lag 17 év  telt el 5 és 5 0  év közötti szé lső  ér
tékekkel. Előfordulási h e ly  volt a scapula, 
a m ax illa , a m edencecsont, a sternum , a 
hum erus é s  a clavicula. M ind a 19 esetben  
a CT képen extraossealis lágyrésztum ort 
láttak, am ihez 18-ban társult csontszöveti 
destructio. A z érintett cso n t k iszé lesed ését 
é s  a daganatállom ány m eszesed ését 10 b e
tegben ész le lték , a két je le n ség  együtt for
dult e lő  ötben. Periostealis reakciót 5 e se t
ben mutattak ki, ezek közül egyben fordult 
e lő  pathologiás törés is. A  tum or kialakulá
sakor sugárosteitisre utaló elváltozást a CT  
képeken nem  találtak. A  daganat szöveti 
szerkezetére a CT kép alapján nem  tudtak 
következtetni. Szövettani szerkezet szerint 
az anyagban 14 osteosarcom a, 2 m alignus 
histiocytom a, egy-egy  chondrosarcom a, 
m alignus chondroblastom a és orsósejtes  
sarcom a szerepel. A  daganat sugárindukci
ójának kritériumai: sugárkezelés az e lő z 

m ényben, a daganat kialakulása a besugár
zási m ezőb en , évekre terjedő latens szak, 
végül a tum or szövettani igazolása.

Laczay András dr.

Dermatomyositis és carcinoma társu
lása: mítosz-e vagy realitás? Gabay, C. és  
m tsai (S erv ice  de m édicine, H öpital de  
M onthey): S chw eiz , m ed. W schr., 1989, 
119, 1119.

A  szerzők azt a tényt e lem zik , hogy a der- 
matopolymyositis (D M — PM )-nek gyakori-e 
a m alignom ához való társulása és vajon 
szükséges-e m inden esetben ezt a kapcso
latot szorgosan kutatni? A  szerzők ezen  
pathogenetikai problémát egy  56  éves, b izo
nyítottan D M -ben és epehólyag-adenocar- 
cinom ában m egbetegedett betegük ism erte
tésével példázzák. A  D M — PM  és m alig- 
noma szim ultán fellépése régebb idő óta is
meretes. A  D M — PM  diagnosztikai kritéri
umait a következőkben sorolják fel: 1. proxi- 
m alis és szim m etrikus izom gyengeség; 2. 
m egfelelő  kórszövettani izom elváltozások;
3. elektromyogram m egerősítés; 4 . az izo
m enzim ek em elkedése; 5. m egfelelő  derma- 
tológiai elváltozások. A  D M — PM  kizáró 
kritériumai: 1. neurológiai elváltozás: 2 . 
dystrophia m uscularis; 3. infectio; 4 . intoxi- 
catio; 5. endokrin betegség.

A  D M — PM  é s  a m alignom a közti kór- 
oktani összefü ggés m a sem  tisztázott és a 
vélem ények e llen tétesek  az irodalom ban. 
A z irodalom ban az előfordulás igen ritka (5 
eset körülbelü l eg y m illió  lakosra). A  
D M — PM -betegeknél a szerzők szerint a 
kiterjedt system ás neoplasia  utáni kutatás 
nem  látszik m egalapozottnak é s  főleg azon  
esetekre kell korlátozódnia, ahol az anam 
nesis, a klinikai é s  labor-leletek  erre utal
nak. E zen vizsgálatokban a gyn eco log ia i és  
im m unstátus is figyelem b e veendő.

iff. Pastinszky István dr.

Oesophagus carcinoma korai stádiu
mának kliniko-pathologiai elemzése. Ke- 
izo Sugim achi é s  m tsai (D ep . o f  Surgery
II ., K yushu U niversity, Fukuoka, Japan): 
Surgery, 1989, 105, 706.

A  nyelőcsőrák nagyon korán képez átté
tet haem atogén és lym phogén  úton, ezért 
csak a korai sebészeti beavatkozás, illetve  
irradiatio lehet eredm ényes. Japánban a 
gyom orrákok 40% -a (!) kerül korai stádi
um ban felism erésre, ekkor m ég csak a m u
cosa  é s  subm ucosa involvált.

1965 é s  1988 között a Kyushu klinikán 370 
betegen történt subtotalis oesophagus resec- 
tio a m ellkasi szakasz carcinom ája miatt. A z  
összes oesophagus carcinom ás beteg 587, 
resecabilitás 63% . Előrehaladott stádium
ban 328  (88,6% ), korai stádiumban 4 2  
(11,4%) volt. Korai stádiumban az epithel, 
m uscularis m ucosa, subm ucosa érintett.

L ugol-lal kombinált endoscopia 1985 óta 
használatos rutinszerűen. 1965 és 1984 kö

zött csak 7 % volt a felism ert korai nyelőcső
rák, 1985 és 1988 között már 23 %! T öbbsé
gük a középső harmadban helyezkedett el 
(61,9% ). A  tünetek igen szegényesek voltak, 
m inim ális dysphagia, m ellkasi discom fort 
érzés. Szövettanilag: 14,3% jó l, 57,1% köze
pesen, 28,6%  alig differenciált laphámrák.

A  korai stádium  m űtéti m ortalitása  
2 ,4 % , az előrehaladottaké 5,2%  volt. A z  
ö sszes ha lá leset 1983 e lő tti, azóta nincs! A z  
1, 3, 5 éves tú lé lés 91,3% , 56,7% és  56,7%  
a korai stádium nál. A  4 2  betegből 17-nél 
(40,7% ) m ár nyirokcsom ó, illetve nyirokút 
invasio állt fenn, ekkor az ötéves tú lé lés  
csak  24 ,7% . U gyanez előrehaladott stádi
um ban m ár csak  12,7% , de nyilvánvaló  
nyirokcsom ó- és nyirokútáttét nélkül is 
csak  27,8 %.

E z is azt mutatja, hogy az oesophagus  
carcinom a m alignitási foka igen m agas, 
már a korai stádium ban is. Matthews (1987) 
adata szerint az ötéves tú lélés csak  5% az 
oesoph agus carcinom ában m egbetegedet
teknél, eh h ez képest kitűnő eredm ényeik  a 
Kyushu klinikán nagym értékben köszön he
tőek a L ugol-la l kom binált endoscop ia  b e
vezetésén ek .

Novák László dr.

Gyermekonkológiai betegek légzés- 
funkciói sugárkezelés után. H uber, A . 
é s  m tsai (U niv.-K inderklinik , M ainz, 
N SZ K ): D tsch . m ed. W schr., 1989, 114, 
1367.

M alignus betegség m iatt korábban m ell
kasi sugárkezelésben részesült 22  gyerm ek  
légzésfun kció it v izsgálták 1—16, átlagban 9 
évvel az irradiatio után. A  terápia idején a 
betegek életkora 4 —2 2  év között volt (átlag  
11,7 é v ) , a sugárdózis 10 és 4 0  G y között 
váltakozott.

A z utánvizsgálat alkalmával 8 betegben  
találtak kóros légzésfun kciós param étere
ket. M indhárom  W ilm s-tum oros gyerm ek
ben, a 14-ből 4  H odgkin-kóros é s  egy  non- 
H odgkin lym phom ás betegben a norm ális 
4 4 — 81%-ára csökkent a b elégzési vitálka- 
pacitás és 47—78 % -ra a d iffú ziós kapacitás. 
A z egyéb  értékek és a vérgáz-param éterek  
m inden esetb en  norm álisak voltak. Abban  
a 4  gyerm ekben , akik csak  célzott m edias
tinum besugárzást kaptak, sem m iféle  kóros 
utóképet nem  észle ltek .

A  m eg fig y e lések  arra utalnak, h ogy  a tü
dőállom ányt érő  sugárkezelés az esetek  egy  
részében későbbi restriktiv légzésfunkció- 
károsodást okoz. E nnek egyed ileg  is pon
tos felm érésére az irradiatio e lő tt, majd 
utána rendszeres légzésfun kció-e llenőrzést 
javasolnak.

Méhes Károly dr. * 43

Expositio és dispositio a bronchuscar- 
cinoma pathogenesisében. N ow ak, D. és 
m tsai (Z entrum  f. P neum ologie , U n iversi
tät H am burg): Prax. K iin. P n eu m ol., 1989,
43, 135.



A z ö sszes doh ányzók  közül csupán m int- 
eg y  5 — 10%-ban kapnak bronchuscarcino- 
mát (b e .), m ásrészt ez  a tum or kü lönös in
halativ carcinogen terhelés nélkül is 
keletkezik . Sejtenként és naponként spon
tán több m int V4  m illió  D N S -m od ifik ác ió  
lép  fel. A  genetikus anyagnak ezen hatal
m as term észetes m egterhelése csupán a 
D N S  újrapótlódó enzim rendszerének akti
vitásával tolerálható. A z  exogen  carcinogen  
noxák m ellett genetikusán m eghatározó té
nyezők is befolyásolják a carcinom a kelet
kezését. E nnek alapján elképzelhető, hogy  
elsősorban azon dohányzók kapnak hörgő
rákot, akiknek a kém iai carcinogenek iránti 
m etabolism usa nem  kedvező. E z in v itro  
tesztelhető. H a a kockázati csoportokat e n 
nek  alapján határozzuk m eg, úgy  a célzott 
praeventio ilyen  szem élyek nél kü lönösen  
ajánlatos lenne. A  m ostani helyzetben  ez  
m ég éveket fog igénybe venni.

ifi. Pastinszky István dr.

Hepatocellularis rákok chemo-embo- 
lisatiójának computer tomographiás kö
vetése. G rote, R . é s  m tsai (M ed iz in isch e  
H och schu le  H annover): Fotschr. Rönt- 
genstr., 1989, 151, 15.

A  seb ész ileg  e l nem  távolítható hepato
cellu laris carcinom a kórjóslata nagyon  
rossz . K ezelés nélkü l a tú lé lési idő  1—2 h ó 
nap. A  system ás chem otherapia eredm é
nyei nem  k ie lég ítőek , m ellékhatásai v i
szont sú lyosak é s  kellem etlenek . M ivel a 
daganatot zöm m el az artéria hepatica látja 
e l, ennek  elzárása a tum or stagnálásához  
vagy v isszafejlőd éséh ez vezethet. U gyan
akkor a kettős —  artériás é s  portális —  
vérellátású máj szövet nem  károsodik.

A  szerzők  2 2  inoperabilis hepatocellu la
ris rákos beteg kezelésére az a. hepatica  
L ipiodol-C isp latin-E p irub icin  em ulzióval 
végzett em bolizálását alkalm azták.

A  L ip iodol a daganatban tartósan tároló
d ik , m int röntgenkontrasztanyag CT képen  
jó l kimutatható, ily  m ódon a daganat válto
zásainak követésére kiválóan alkalm as. A  
bem utatott CT felvételsorozatok  jó l érzé
keltetik , h ogy az em bolizá lás után a tum or 
növekedése m egáll, jobb  esetben  m egk i
sebbed ik . A  daganat újra m eginduló  növe
k ed ése  jó l érzékelhető , ilyenkor m egk ísé
relhető az em bolizá lás m egism étlése. 
T erm észetesen  csak  palliativ  gyógyered- 
m ényt rem élhetünk az eljárástól, de a 
szerzők  eseteiben  a tú lé lési idő a k ezeletle
nekkel szem ben 5 —10 hónappal m eghosz- 
szabbodott. A z em bolizá lást a betegek jó l  
tűrik, enyhe felhasi panaszok előfordulnak. 
E m lítésre m éltó szövődm ényt nem  é sz le l
tek. A z egyéb  anyagokkal végzett 
em bolizá lás után leírtak kiterjedt elh a láso
kat, tályogképződést. E nnek e llen ére  fe lve
tik a gondolatot, hogy  a L ip iodol kom biná
c ió  m ellett egy id ejű leg  alkalm azott 
G elfoam -em b olizá lás az eredm ényeket ja 
víthatja.

A fej-nyaki daganatok modern sugár- 
therapiájának lehetőségei. From m hold, 
H . (U niv.-K lin . f. Strahlentherapie, Inns
bruck): R ön tgen -B l., 1989, 42, 216.

A  sugártherapia (ST) értékes m ódszer a 
fej-nyaki daganatok kezeléséb en , segít
ségével a korai (TI—'12) tum orokban  
79— 99 % -ban lehet kom plett rem issziót e l
érn i, a m űtétinél job b  funkcionális é s  koz
m etikai eredm ényekkel.

A z  eredm ények függnek a ST technikájá
tól: siker csak  a nagy energiájú sugárfor
rással (leh ető leg  gyorsító) végzett, adott 
esetben  brachy-therapiával (leh ető leg  after 
loading) kom binált, CT-kép alapján ind ivi
duálisan, szám ítógépes dozim etriával ter
vezett, reprodukálható (fejrögzítő berende
zések ) kezelésétő l várható.

N ap i 1,8— 2 ,2  G y adandó, a szokásos he
ti dózis 10 Gy. A g ócö lő  dózis —  a tumor 
szövettanától, helyétől, nagyságától, nyirok
érintettségtől függően  —  5 0 —70 Gy, a 
szubklinikus m anifestatiókra adandó dózis 
4 5 — 5 0  Gy. A  kezelés  tervezett m egszakítá
sa (sp lit course) az eredm ényeken nem  
ront. A  hyperfrakcionálásról és az accele-  
rált hyperfrakcionálásról m egoszlanak a 
vélem én yek , vannak, akik a konvencionális 
ST-val egyenértékűnek, vannak, akik hatá
sosabbnak tartják. A  hypertherm ia, nagy  
lineáris energiaátadású sugárféleségek , su- 
gárérzékenyítők m ég k ísérleti stádium ban  
vannak.

A  prognózist fő leg  a nyirokcsom óáttétek  
rontják (N I stádium ban a kom plett rem isz- 
sz ió  9 0% , N 3-b an  4 3% ), de a rossz általá
nos állapot é s  a tum or lokalizációja  is j e 
lentős faktor.

A  ST akut m ellékhatásai (m ucositis, xe
rostom ia, osteon ecrosis stb.) gondos besu
gárzástervezéssel é s  m egfe le lő  gondozással 
a m inim um ra redukálhatok. A  k éső i m el
lékhatások fe lism eréséhez gondos am bu
láns kontrollok  szükségesek .

Előrehaladott daganat esetén a ST-t egyéb  
m ódszerekkel kom bináljuk. A z EORTC- 
study szerint a prae- és postoperativ ST kö
zött n in cs szign ifikáns eltérés a tum orkont- 
roll és tú lé lés  szem pontjából. M űtétek után 
a lo ca lis  recid íva 39% , radiotherapiával 
kom binálva 2 %, a resecatum ban in situ 
c c . , vagy tum oros resectiós vonalak esetén  
ez  az arány 73 %, illetve 10,5 %. A  postope
rativ ST-t a műtét után 6  héten belül e l kell 
kezdeni! Postoperativ irradiatio supraglot- 
tikus g ég e- és hypopharynx-rák esetén  c é l
szerű. Szájüregi daganatok, nyirokcsom ó- 
áttétek ST  után persistáló tum orai m űten- 
dők. Intraoperativ ST során  leh ető leg  teljes 
resectio  után adnak le  egy  ü lésben 15— 2Q 
Gy-t.

A  korszerű k ezelés i kon cepciók  része a 
chem otherapia is. A z indukciós (neoadju- 
váns) é s  postadjuváns chem otherapiák ran- 
dom izált triáljai pozitív  eredm ényt mutat
nak. K om binált radio-chem otherapiára  
legjobb szer a cisp latin , d e  az értékelésben , 
a sú lyos é s  additív akut m ellékhatásokat is 
figyelem b e kell venni.

Pikó Béla dr.

Műtött és sugárkezelt húgyhólyagrá
kos betegek boncolási leletei — következ
tetés a radiotherapia optimalizálására.
Füller, J., Kob, D ., Fritsche, V. (K lin . Ra
d io l .,  Inst. Pathol, d es Berreich. M ed . der 
Friedrich-Sch iller-U niv . Jena): R ad iob iol. 
R adiother., 1989, 30, 465.

A  szerzők  1966 é s  1985 között 1055 
húgyhólyagrákos beteget sugaraztak b e  k u 
rativ d ózissa l (5 9 ,4 —75 G y), kü lönféle  
frakcionálási schem ákkal. 282  bon colt b e 
teg le lete it e lem zik  közlem ényükben.

2 4 ,5 % -ban találtak tum orszövetet a  h ó 
lyagban (ennek okaként intram uralis 
lym p h an giosis m iatt nem  teljesen resecá lt, 
iatrogen úton szóródott, kevésbé sugárérzé
keny residuum ok é s  recidívák m ellett a 
„panurothelia lis cancerisatio” következté
ben  kialakult független daganatokat is fe lté 
te lez ik ), 30,5% -ban a k ism edencében , d e  a 
nyirokcsom óm etastasisok  a paraaortalis ré
g iób an  is előfordultak. Távoli áttétek le g 
inkább a májban (15,2% ), és a tüdőben  
(9,6% ) fordultak e lő . A  d issem inatio  fő leg  
a rosszul d ifferenciált és d ifferenciálatlan  
urothelcarcinom ára é s  a laphámrákra volt 
je llem ző . A z  esetek  harm adában ész le ltek  
vizeletpan gást, abseedáló  pyelonephritist. 
G yakori le le t volt a végstádium ban kialaku
ló  pneum onia  is.

A  sugárkezelés következtében kialakult 
necrotizáló  urocystitist 17,4% -ban, perito- 
nitist 13,5%-ban, vékonybélileust 
11,7%-ban, proctitist 7,1%-ban találtak.

A  sugárkezelés m ellékhatásait az alkal
m azott besugárzási technikák szerinti 
bontásban e lem ezve m egállapítható, h ogy  
gyakoriságuk a nagyobb egyszeri és ö ssz -  
d ózissa l fokozódik. Legjobban tolerálható
nak az 1,5 G y-s frakciókban leadott 6 0  G y-t 
tartják, m elyet — pontos fizikai-technikai 
besugárzástervezés m ellett — választani ja 
vasolnak .

Pikó Béla dr.

A lokalizáció és a mucin termelés befo
lyása az ampullarákos betegek túlélésére.
D aw son , P. J., C onnolly, M . M . (Láb.
Surg. Path. B ox 274, 5841S, M aryland Ave,
C h icago , I L 60637): A n n. Surg., 1989, 210,
173.

A  szerzők  az osztályukon 1943— 1985-ig  
előfordu ló  am pullarákokat tanulm ányoz
ták. E z a lokalizáció  aránylag ritka. A z am 
pulla Vateri szövettanilag három féle hám  
összefutásából tevődik össze: a biliaris é s  a 
pancreas vezetékek , valam int a duodenum  
hám jából, ezért nem  m indegyik  am pulla
ráknak ugyanaz a h istogenesise  és ugyan
olyan a m ucin  term elése. E zek a tényezők  
m eghatározzák a belő lü k  kiinduló rákok  
agresszivitását.

A  4 2  év  alatt operált daganatokat e le m ez 
ték, am elyek  az am pullából vagy a periam - 
pullaris nyálkahártyából fejlődtek ki. A  d a
ganatos betegek tú lé lését tanulmányozták 
és  annak összefüggését a m ucin term elés
se l , a daganatok nagyságával, az életkorral. 1 6 0 5Laczay András dr.



a nyirokcsom ó invázióval. Ezután leírják az 
alkalm azott szövettani technikát.

M egállapították, h ogy  a valódi am pulla- 
ris rákos betegek 5 éves túlélésének  aránya 
szignifikánsan  jobb, m int a periam pullaris 
daganatoké (p =  0 ,028). A  m ucinterm elés 
h istochem iai vizsgálatával kimutatták, 
h ogy  a túlnyom óan sialom ucint term elő va
lód i am pullaris rákok prognózisa jobb , 
m int a secretin  sulphat m ucint term elő da
ganatoké (p =  0 ,045), de m egjegyzik , 
hogy a kis szám ok m iatt ezt a különbséget 
nem  leh et szignifikánsnak tekinteni.

V égü l a szerzők tanulm ányukból azt a 
következtetést vonják le , hogy az am pulla  
Vaterin belü li biliaris típusú hám ból k iin 
du ló  rákok prognózisa a legkedvezőbb.

Póka László dr.

A malignus peritonealis mesothelioma 
felismerése és kezelése. Steffen, H. M. és  
m tsai (M ed . K lin. II. der Univ. K öln): 
M ed . K iin ., 1989, 84, 469.

A  szerzők  három m alignus peritonealis

m esotheliom ás betegük kapcsán ism ertetik  
a ritka kórképet.

A  serosus testüregeket fedő m esothelium - 
ból kialakuló daganat ritka (4— 10/1 0 0 0  0 0 0  
fő, az N SZ K -ban 1/1666), d e  igen m alignus 
kórkép. M ive l aetiologiájában az azbeszt- 
expositiónak  bizonyított szerepe van, gya
koriságának fokozódásával szám olhatunk. 
F őleg a pleurán fordul e lő , csak  az esetek  
ötödében hasi localisatiójú .

T ünetei nem  je llegzetesek : általános tu
m ortünetek , mint fogyás, gyorsult sü llye
dés, tisztázatlan láz, később hasi panaszok. 
Korábban a d iagnózist az eredm énytelen  
tum orkutatás utáni exploratív laparotom ia  
során állították fe l, m a már ultrahanggal 
(asc ites, lapos, néha göb ös képletek a h as
fali é s  a nagycsepleszi peritoneum on) és  
CT-vel (asc ites, m egvastagodott, néhol g ö 
bös peritoneum , a m esenterium gyök fixált- 
sága) leh etséges. A  képalkotó eljárások  
alapján a  secunder peritonealis carcin osis- 
tól nem  különíthető e l, s bár prim er tum or  
hiányában gondolnunk kell rá, vég leges d i
agn ózist a szövettan adhat.

A  felism eréskor a folyamat előrehaladott,

műtétre lehetőség nincs. K ülső sugárforrás- » 
sal a hasat átsugarazhatjuk; intraperitoneali- 
san alkalmazhatunk radioaktív aranyat vagy 
foszfort, illetve ezék kom binálása (külső  
30— 35 G y +  b első  15— 25 m C i) javasolt.

A  chemotherapia klasszikus szerei az 
antraciklin-származékok, m elyek elsősorban  
jó  általános állapotú, initialisan jó l reagáló,
65 évnél fiatalabb, epithelialis sejttípusú fo
lyamatban szenvedő betegeken hatásosak. A z  
alapszer kombinálható 5-azacytidinnel, cyc- 
lophosphamiddal, DTIC-val, újabban a cis- 
platin is javasolt szer. A  chemotherapiát int
ravénásán, vagy intraperitonealisan (doxoru
bicin, cisplatin), esetleg együtt alkalmazzák.

A  kombinált kezelési módszer (sebészi tu
morredukció, intraperitonealis cytostasis és 
külső besugárzás) inkább a korai stádiumban 
hatásos. A  therapiás törekvések ellenére is 
rossz a prognózis, az átlagos túlélés 6— 18 hó
nap között van, bár ötéves túlélés is lehetsé
ges, sőt az irodalomban 17 éves túlélés is is
mert. A  szerencsés kivételek ellenére  
megállapítható, hogy a prognózisban érdemi 
javulást csak a korai felism erés hozhatna.

Pikó Béla dr.

,,Az óvatosság, még ha túlzott volna is, mindig figyelmet érdemel, mert a túlzott merészség több kárt 
okozhat, mint a túlzott óvatosság”

Deák Ferenc

HOGYAN LEHET OLCSÓBBAN 
FELSZERELNI EGY ORVOSI RENDELŐT 

VAGY EGY KÓRHÁZI OSZTÁLYT?
— reális árú orvostechnikai készülékekkel lépésről lépésre fejleszthet,
— szakmai tanácsadás: melyiket válassza a színes kínálatból,
— orvosi műszerek és eszközök,
— gyors, megbízható és olcsó szállítás.

Alkalmazkodunk a rendelkezésre álló anyagi háttérhez.
Csak egy telefon...

SANITAS Orvostechnikai 
Kereskedelmi és Szolgáltató Kft.

1117 Budapest, Irinyi József u. 40/a 
Tel.: 1655-269 
Telex: 22-3289 

Telefax: 114-4448
1606



LEVELEK A SZERKESZTŐHÖZ
S ily m a rin  k ezelés a lk o h o lo s m á jb eteg 

ség b en  ‘

T. Szerkesztőség! Fehér János dr. és 
m tsainak az O rvosi H etilap 1989. 51. szá
mában m egjelent „ Silymarin kezelés máj
védő hatása idült alkoholos májbetegségek
ben”  c. közlem ényének eredm ényeit 
m eggyőzőn ek , következtetéseit e lfogadha
tónak tartjuk. L evelünket azért írjuk, mert 
a M adaus licen ce  alapján a B iogal G yógy
szergyár által készített L egalon-70 drazsé
val m ás tapasztalatokat nyertünk, m int amit 
az em lített közlem ényben az eredeti M ada
us gyártm ányú kapszuláról olvashatunk.

M i nem  végeztünk prospektiv klinikai 
farm akológiai vizsgálatot, hanem  a korábbi 
irodalm i adatok, valam int az O G Y I gyógy
szerrendelési útmutatója alapján kü lönböző  
m ájbetegségekben szenvedő szem élyeknek  
rendeltük a gyógyszertári forgalom ban levő  
L egalon-70 drazsét. M egfigyelése in k  ret- 
rospektivek.

1989. aug. e lejétő l dec. végéig  6 5  beteg  
(5 0  férfi é s  15 nő) L egalon k ezelésével sze
reztünk tapasztalatokat. Kor és nem  szerin
ti m egoszlásukat mutatja az 1. táblázat.

A  betegek rövidebb-hosszabb ideje (m in. 
3 hónap, m ax. 18 év óta) gondozásunk alatt 
állnak. B etegségü k  k órism ézése részben  a 
H epatológiai O sztályon , részben a 
M ájbeteg-gondozó Szakrendelésen  történt 
az anam nesis, a fizikális, részletes labora
tórium i v izsgálatok , hasi ultrahang, szük
ség  esetén  fe lső  panendoscop ia, ind ok  és 
leh etőség  szerint m orfológiai v izsgálatok  
— laparoscopia és/vagy  m ájbiopsia — se 
g ítségével. K órism e szerinti m egoszlásukat 
a 2. táblázat tartalmazza.

A  kórelőzm ényben szám ottevő a lkoh ol
fogyasztás szerepel 4 2 , vegyszer intoxicatio  
2 esetb en , korábbi fertőző m ájgyulladása 9  
betegnek volt; tartós (5 évnél hosszabb) fo 
gam zásgátló szedést 5 nőbeteg em lített; 
H B sA g hordozó 3 beteg, akik e lő zetes h e
patitisről nem  tudtak; továbbá 19 betegnek  
van a m ájbetegsége m ellett diabetes m elli- 
tusa (régóta ism ert vagy frissen  fe lfe 
dezett).

A  betegek  a L egalont otthont szedték , s 
em ellett alkohol-abstinentiára kaptak nyo
m atékos utasítást. A  kezelés e lk ezd ése  előtt 
közvetlenül és legalább 1 hónapos g y ógy
szerszedés után ism ét, majd fél éven  belül 
különböző időpontokban történtek kontroll 
fizikális é s  laboratórium i vizsgálatok . 
U tóbbiak közül csak  a seb i, SG O T é s  GGT  
változásait értékeltük, m ivel azt tapasztal
tuk, h ogy  a többi param éterben n em  volt 
szám ottevő vagy tendenciát mutató válto
zás. F igyelem b e vettük továbbá a hepato- 
m egalia változását. Á llapotjavulást v é le 
m ényeztünk, ha legalább két laboratórium i 
param éter értékelhető csökkenést m utatott, 
é s  állapotrom lást, ha legalább két ered
m ényben szám ottevő em elkedést é sz le l
tünk. Változatlannak m inősítettük az á lla

potot, ha az enzim értékekben é s  a seb i-ben  
paradox m ozgást tapasztaltunk, vagy ha  
nem  következett be értékelhető változás.

É szlelésein ket a 3. é s  4 . táblázatban fog
laljuk össze . Táblázatainkból kitűnik, h ogy  
kb. egyharm ad-egyharm ad arányban kö
vetkezett be javulás é s  rosszabbodás, ill. 
maradt változatlan a betegek  állapota.

H a a kórism e szerint analizáljuk a válto
zást, akkor azt állaplíthatjuk m eg, hogy  a 
rosszabbodás legnagyobb arányban a cirr
h osisos betegeken , a javulás, stagnálás az  
enyhébb kórformákban következett be. M i
vel azonban az utóbbiak esetszám a csekély, 
ezekből nem  lehet levonni m esszem en ő kö
vetkeztetéseket. íg y  a továbbiakban csak  a 
c irrh osisos csoport adatait e lem ezzük .

A  cirrhosisos betegek 42% -ában a remélt 
javulás helyett rosszabbodás következett be. 
Ennek lehetséges okait, vagy összefüggéseit 
keresve vizsgáltuk a cirrhosisos betegek  
m egoszlását aetiológia szerint. A lkoholos 
cirrhosisnak valószínűsíthető a rosszabbo
dást mutató 16 betegből 14, a változatlan 
csoportból 10-ből 5, és a javuló 12-ből 7  
eset. D iabetes m ellitus a rosszabbodó és vál
tozatlan csoportban egyaránt 6— 6  beteg, 
m íg a javuló csoportban csak  2  beteg eseté
ben  társult a cirrhösishoz. A  betegség előre
haladottságára következtettünk parenchy- 
m ás és portális decom pensatio előfordulá
sából. 38 betegünk közül a kórlefolyás során 
10-nek volt izoláltan parenchym ás decom - 
pensatioja (sebi 35 m m ol/1 felett), 5-nek  
izoláltan portális decom pensatioja (ascites), 
és 11-nek volt egyszerre mindkettő.

A  L egalon kezelés elkezdésekor 13 beteg  
volt parenchymásan enyhén decom penzált, 
(sebi: 3 3 —6 0  mmol/1), é s  kom binált diure- 
ticus kezelés m ellett 2-nek volt ascitiese. To
vábbi 21 kapott m ég ún. „fenntartó” , kisa- 
dagú Verospiron kezelést korábbi portális 
decom pensatio recidívájának m egelőzése, 
illetve a hyperaldosteronizm us következté
ben fennálló oedém a-készség csökkentése  
céljából. Ha azt vizsgáltuk, hogy a Verospi- 
ront szedő és nem  szedő cirrhosisos betegek  
hogyan reagáltak a Legalon-70 kezelésre, a 
következőket figyelhettük m eg (5. tábl.)

A  L egalon kezelés m ellett a Verospiron  
adás e llen ére  portalisan decom pensálodott 
további 2 beteg.

A  Legalon-70 kezelést 1 hónap után fe l
függesztettük a kórism étől függetlenül, ha 
rosszabbodást tapasztaltunk. E zt követően  
újabb 1 hónap m úlva 9  esetb en  állt m ó 
dunkban kontroli-vizsgálatot végezn i. A  
betegek közül 5 beteg le le te  visszatért ko
rábbi szintjére, 1 esetben  változatlan m a
radt, 3 betegnek további kisfokú progresz- 
szióját észleltük . A  vizsgálati periódusban  
egyetlen  beteget sem  veszítettünk e l.

Tüdjuk, hogy a m i cirrhosisos betegeink  
nagyobbrészt a betegség előrehaladottabb  
stádiumában voltak, mint Fehér János dr. és  
m tsainak betegei. Azt is tudjuk, hogy a L e
galon sem  képes „m eggyógyítani” ezt a

progresszív betegséget, de az ü yen  arányú 
rosszabbodásra nem  számítottunk. Ha sza
bad m egengedni azt a feltételezést — úgy 
tűnt, hogy a Legalon egyes betegekben fo
kozta a betegség aktivitását. M i nem  találtunk 
olyan paramétert, am elynek segítségével ezt 
m eg tudtuk volna magyarázni. Továbbá nem  
találtunk olyan összefüggést sem , am ely egy
értelmű kapcsolatban lett volna akár a javu
lással, akár a rosszabbodással.

Fehér János dr. é s  m tsai közlem ényétől 
eltérő tapasztalataink oka lehet:

1. N em  ugyanolyan betegeket kezeltünk.
2. N em  egészen  ugyanazt a gyógyszert 

adtuk!

U tóbbi kapcsán felm erül a kérdés, hogy  
a capsulában vagy drazséban történő elké
szítés nem  befolyásolja-e az eredeti ható
anyagot. További fontos kérdés, hogyha 1 
hónapos kezelés után rosszabbodást é sz le 
lünk, szabad-e tovább adni a gyógyszert. 
Levelünkkel .szeretnénk felh ívn i a figyel
m et ezekre a kérdésekre, arra, h o g y  csak  
szoros e llen őrzés m ellett, a betegek  egyéni 
reagálásának figyelem b evéte lével ajánlatos 
e  gyógyszert adni.

A  gyógyszer elkészítésével kapcsolatos 
problém a-felvetésünket az O rszágos G yógy
szerészeti Intézettel egyidejű leg közöljük.

1. táblázat: A betegek kor és  nem szerin
ti m egoszlása

kor (év) férfi n : 50 nő n : 15 OSSZ.
n : 65

<30 2 0 2
31-40 11 4 15
41-50 14 4 18
51-60 13 5 18
60> 10 2 12

2. táblázat: A betegek kórisme szerinti 
m egoszlása

kórisme (a morfológiailag igazolt) esetszám

cirrhosis hep. 38 (15)
CAH 3 (3)
CPH 1 (1)
steat hep. + mesench. r. 5 (5)
vegyszeres laesio 2 (1)
morf. nem kategorizált, zöm
mel alkoholos májkárosodás 16 (0)

3. táblázat: A betegek állapot-változása 
Legalon 70 kezelés után, a 
kórisme tükrében

kórisme/változás javult válto
zatlan romlott

cirrh. hep. (n : 38) 12 10 16
CAH (n: 3) 0 2 1
CPH (n: 1) 1 0 0
Steat. + mesench., r.

(n: 5) 2 2 1
Vegyszeres laes

(n: 2) 1 0 1
Nem kategorizált al
koholos májkároso-
dás (n: 10) 7 7 2

Ö s s z e s e n : 23 21 21

%
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4. táblázat: A vizsgált paraméterek át
lagértékei (és a szé lső  érté
kei)

vizsgált
paraméter

javult 
n : 23

változatlan 
n : 21

romlott 
n : 21

Se. bi. 
(mmol) 

Legalon 28,8 24,3 29,2
előtt (14—67) (12—49) (12— 62)

Legalon 19,8 23,0 39,3
után (12-42) (12—40) (13—140)

SGOT (IE)
Legalon 70 23 44

előtt (22-260) (1 6 -6 7 ) (18— 96)
Legalon 31 33 54

után ( 9— 49) ( 8 -5 6 ) (19—180)

GGT (IE)
Legalon 386 145 143

előtt (13-2192) (20—600) (24—354)
Legalon 125 120 272

után (13—391) (20—531) (35—598)

Hepato-
megalia

csökkent 11 6 0
válto

zatlan 10 11 14
foko

zódott 2 4 7

5. táblázat: A Verospoiront szedő és  
nem szedő betegek reagálá
sa a Legalon 70 kezelésre

Állapotváltozás V e r o s p i r o n t  
szedő nem 

szedő 
n : 23 n : 1 5

javult 5 7
változatlan* 1 6 4
romlott 12 4

Schvaáb Erzsébet dr. 
és Várkonyi Sándor dr.

%
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T. Szerkesztőség! F elkérésükre a k övet
kezőkben  foglalom  ö ssz e  vé lem én yem et  
Schvaáb és Várkonyi dok torok  m e g fig y e 
lése irő l.

M indenekelőtt h an gsú lyozom , h o g y  a 
lev é líró k  helyesen  jártak e l,  am ikor b ete 
g e ik  gyógyszeres k eze lése  kapcsán tapasz
talt „n em  várt hatásról”  beszám oltak  az il
leték es egészségü gy i hatóságnak (O G Y I), 
ille tve  felhívták erre az o rv o so k  szakm ai 
fórum ainak (H etilap, M agyar G astroente- 
ro log ia i Társaság N a g g y ű lése ) figyelm ét. 
E z az elvárható m agatartás m inden olyan  
esetb en , am ikor va lam ely  g y ó g y sz e r  alkal
m azása során szokatlan szövőd m én yt, 
„ad verz  reakciót”  é sz le l a k e z e lő  o rvos.

M ás kérdés az, h ogy  a tapasztalt je le n ség  
m iként értelm ezhető.

A  szerzőpáros eg y  hónapos L egalon  k e
z e lé s  után az esetek  kb. V3  részében  nem 

várt rosszabbodást é sz le lt , am i a serum  b i
lirubin, G O T  é s/v a g y  gam m a-G T  em elk e
désében nyilvánu lt m eg . A m íg  a nem  sú
ly o s m ájbetegek  állapota inkább javult, 
vagy stagnált, addig a többségükben de- 
com penzált a lk oh olos c irrh osisos betegek  
mutatói rosszabbodtak . A  leletek  alapján a 
szerzők fe lv etik , hogy a L egalon  k ezelés  
esetleg  fokozta  a betegség  aktivitását, m ás
részt annak leh etőségére  is utalnak, h ogy  a 
hazai e lőállítású  drazséban a hatóanyag  
nem  m ódosulhat-e  a M adaus gyártmányú  
kapszuláéhoz képest(?).

H elyesen  m egem lítik , h ogy  rosszabbo
dást mutató b etegeik  állapota (stádium a) 
súlyosabb v o lt, m int azo k é , akik a korábbi 
hazai kontrollált L egalon-vizsgálátokban  
részt vettek  (és javultak) (1 ). E z valóban  
nem  elhanyagolható  szem p ont.

Korrekt m ód on  m aguk is  e lism erik  to 
vábbá, h o g y  nem  p rosop ek tív  klinikai- 
farm akológiai v izsgá latot vég ez tek , hanem  
csupán — e g y  vagy  öt hónapos periódus
ban — az általuk k ezelt m ájbetegekben  
m egfigyelt változásokat retrospektive e le 
m ezték.

M iként értékelh ető  a G O T  és  gam m a- 
G T , ille tve  a serum  bilirubin em elkedése?

Ism erve a L egalon  hatásm echanizm usát, 
m iszerint a flavonoid  nem csak a m ájsejtre- 
generációt tám ogatja, d e  képes a lkoholos  
m ájbetegségben fokozn i a cellu laris im 
m unválaszt is  (2 ) , e lk ép ze lh ető  eg y  átm e
neti transam inase em elk ed és, az alterált 
m em bran-antigennel bíró m ájsejtek ellen i 
cytotox icitás és h ep atocyto lysis következ
tében. (Ilyen  je len ség  jó l  ism ert H B V  he
patitisben im m unstim uláns levam iso l the- 
rapia kezdetén , vag y  akár interferon  
k ezelés korai szakában is .)  E lm életileg  te
hát m indez előfordulhatna L egalon  hatásá
ra is, de ugyancsak  va lósz ín ű tlen , hogy ez  
két évtized  alatt — több ezer  m ájbeteg  
kontrollált k e z e lése  során — ne derült v o l
na ki. M ásrészt ez  nem  m agyarázza a 
gam m a-G T  em elkedést.

A  gam m a-G T  n övek ed és oka cholestasis  
(is) lehetne. A  L egalon nak  azonban ilyen  
hatása b iz tos n in cs, a B SP -kiválasztással 
kapcsolatos v izsgá latok  azt bizonyították, 
hogy a g y ó g y sz e r  fo k o zza  a máj excretiós  
kapacitását (3 ). M icrosom alis enzym - 
indukció révén  is em elkedh etn e a gam m a- 
G T , ez  v iszo n t nem  járna a serum  bilirubin  
és G OT n ö v ek ed ésév e l.

M in dezek  után, a GOT és gamma-GT 
együttes em elk ed ése  hátterében a szerzők  
által nem  em lített té n y e ző , az alkoholfo
gyasztás folytatása vetőd ik  fe l. E z valódi 
oka lehet a betegek  va lód i állapotrom lásá
nak cirrhosisban.

A  b etegek  a L egalont —  a d iagn ózis fe l
állítása után — otthonukban szedték . N em  
zárható k i, h ogy  a kórházból hazatérő bete
gek  otthonukban ese tleg  (a v é lt  „L ega lon -  
véd elem b en ”  va g y  anélkü l!) m ég  fok ozot
tabban folytatták az a lk oh olfogyasztást, és 
ezt épp az előrehaladott cirrhosisban szen
vedők tették.

(Ism ert, h ogy  a koraibb stádium ban le 
v ő , k evésb é  sú lyos b e teg ek  m ég inkább  
tudnak abstinensek  m aradni.) K érdés te

hát: vajon ha az eg y  hónapos k ezelés  kont
rollált körülm ények k özött, kórházi osztá
lyon  történt v o ln a , u gyan ez-e  a m eg fig y e 
lés  eredm énye? V égü l ide kapcsolódhat 
m ég az a m eg jeg y zés is , hogy valójában az  
sem  b izonyított, h o g y  a betegek  otthon  
tén y leg  szedték -e  a L egalont.

Összegezve, a szerzőpáros köz lése  f i 
gye lm et érd em el, de  igazán nem  b izon yít
ja , h o g y  L egalon-m ellékhatásról van szó . 
A dataik  ism ertetése  m ég is  fontos abból a 
szem p ontb ól, hogy  a je len leg  hazánkban is 
tervezett prosp ek tiv , kettős-vak L egalon- 
vizsgálatban kü lönös tekintettel legyünk a 
sú lyos a lkoh olos c irrh osisos betegek  álla
potának változására, a k ezelés  korai szaká
ban. A  p laceb o-kontro llos vizsgálat választ 
adhat a felvetődött kérdésekre.

(A  szerzők  egyéb k én t a M agyar G astro- 
en tero lóg ia i társaság 3 2 . N aggyű lésén  Ba- 
latonaligán  p oszter form ájában bem utatták  
e  m egfigye lése ik et: ész le letük  konstruktív, 
jó  sze llem ű , nyílt v ita  tárgyát képezte — a 
je len  konklúziókkal is összhangban.)

IR O D A L O M : 1. Fehér J. és mtsai: Orv. 
H etil.,  1989, 51, 2723. -  2 . Deák Gy. és 
mtsai: M agy. B elorv. A rch ., 1989, 42, 191. 
— 3. Neumaier, W.: A rztl. Praxis. 1970, 21, 
3637.

Pár Alajos dr.

T. Szerkesztőség! Schvaáb E rzsébet dr. és  
Várkonyi Sándor dr. észrevételeit m agunk  
is  rendhagyónak tartjuk és sem m iképp sem  
hasonlíthatók ö ssz e  Fehér János dr. és  
m unkacsoportja vizsgálati eredm ényeivel. 
E zen m egállapításunkat a következőkkel 
indokoljuk:

1. A lapvető problém a, h ogy a hoz
zászólásból nem  derül k i, m ilyen dózisban  
alkalm azták a L egalon  70 drazsét. U gyan
akkor a kritizált tanulm ányban szereplő  
készítm ény darabonként is (kapszulánként) 
dupla hatóanyag tartalom m al rendelkezik , 
m int a L egalon 70 drazsé.

2 . C irrhosisban a készítm ény  
hatékonyságát csak  igen nagy körültekin
tésse l szabad m inősíten i, mert az egyes  
klinikai laboratórium i és szövettani 
eredm ények, ille tve  ezek  változásai saj
nálatos m ódon nem  jelentenek  egyértelmű 
prognosztikai alapot a gyógyszer  
hatékonyságára vonatkozóan. Ezért azt is 
kijelentjük, h ogy  a legszigorúbb alkohol- 
tila lom  esetén  is csak  hosszútávon „m enet 
közben” derül m ajd ki a készítm ény  
hatékonysága az adott betegre vonat
kozóan, de nem  a m ájcirrhosisra általában. 
Tehát ennek alapján a készítm ényről 
m inősítést adni csa k  igen nagy fenntar
tásokkal leh et az em lített krónikus kórkép  
esetében .

3. T erm észetesen  m agunk is fontosnak  
tartjuk a m ájcirrhosisok  prognózisa szem 
pontjából a toxikus ágensek  kiiktatását, így  
a szigorú  alkoholtilalm at is.

4. A  m ájcirrhosisok  terápiája egyértel
m űen komplex kezelést igényel, am elyben  a 
L egalon  70 vagy 140 je lz ésű  készítm ények  
csupán az eg y ik  faktort je len tik  a m egfe le lő



étrend, lactu lose adása, vitam inok, esetleg  
im m unm odulánsok egyidejű  alkalm azása  
m ellett.

M ájcirrhosis esetében  a L egalon készít
m ények hatékonyságát — igen óvatosan —  
csak  az em lített kom plex terápia körében  
szabad m inősíteni.

Csemus István 
Jancsó Sándor dr.

T. Szerkesztőség! A z  alábbiakban adjuk  
« m eg Várkonyi Sándor főorvoshoz írt lev e 

lünket:
H ivatkozva a L egalon  70 drazséval nyert 

tapasztalatokról szó ló  bejelentésre m isze
rint a készítm ényt nem  találták hatásosnak, 
ill. rosszabbodást is  tapasztaltak, a követ
kezőket tudjuk hozzáfűzni:

—  A z  em lített O H  közlem ény dr. Fehér  
János é s  munkatársai O H  1989. 51. szám á
ban a m ég  nem  törzskönyvezett L egalon  
140 m g hatóanyagú kapszulával szerzett ta
pasztalatokról szám ol be.

A  je le n leg  forgalom ban levő L egalon 70 
drazsé is  M A D A U S előállítású  készítm ény, 
a B IO G A L  csak  a készítm ény csom agolá
sát v é g z i, tehát licen c  alapján történő hazai 
gyártás m ég  n incs, azonos gyártótól szár
m azó hatóanyagokról van szó  m indkét 
esetb en .

A  kapszula és drazsé hatóanyagleadási 
se b e sség e  bizonyára eltérő, de ez  a S ilym a
rin ese téb en  aligha je len th et hatásosságban  
eltérést. E zért úgy  gondoljuk a két gyógy
szerform a nem  magyarázhatja a 2  vizsgálat 
eredm énye közötti e ltérést. V alószínűbb
nek látszik , h ogy V árkonyi főorvos úr bete
gei előrehaladottabb állapotban voltak mint 
Fehér professzor b etegei, továbbá nem  
ellen őr izh ető  a betegek  alkholfogyasztása. 
A  nyom atékos figyelm eztetés ellenére  le 
hetséges, h o g y  a betegek  eg y  része továbbra 
is a lkoh olizált. A  L egalon  drazsét m int 
adjuvans szert em líti az alkalm azási előirat 
és m int a legtöbb „m ájvéd őszer” steatosis 
hepatis kezelésére  m egfelelőbb  mint a cirr
h o sis  befolyásolására.

N in c s  in form ációnk arról, hogy a L ega
lon  önm agában súlyosbítaná a cirrhosisos

betegek  állapotát. T erm észetesen ebben  az 
esetb en  helyeseb b  a L egalon adagolását 
legalábbis átm enetileg felfüggeszten i. A  
kérdés kivizsgálására nagyobb betegszá
m on történő vizsgálatok végzését fogjuk  
kezdem ényezni.

Endrényi Ferenc dr.

Silymarin kezelés alkoholos májbeteg
ségekben

- Szerkesztőség! K öszönjük dr. Várkonyi 
Sándor é s  dr. Schvaáb E rzsébet hivatkozott 
közlem ényünkhöz fűzött, részletes, saját 
m egfigye lések en  alapuló m egjegyzéseit. 
N agyon  fontosnak tartjuk, hogy eg y  szé les  
körben előforduló népbetegség kezelésére  
nálunk újólag bevezetett gyógyszerrel szer
zett bárm ilyen érdem i tapasztalat m eg fe le 
lő  publicitást nyerjen. Ilyen eltérő eredm é
nyek értelm ezésében  nagyon lén yeges, 
h ogy  feltárjuk a háttérben feltételezhető  
okokat. A z  eg y ik  legdöntőbb kü lönbség, 
am int erre a levél szerzői is  egyértelm űen  
utalnak, a vizsgált beteganyag m ás ö ssze 
tétele.

M agunk is úgy  véljük, h ogy  az általuk  
retrospektive v izsgá lt három  C A H -os, egy  
C P H -s, 5 steatosisos és 2  vegyszerártalom  
okozta m ájkárosodásban szenvedő beteg  
adataiból a  kis esetszám  miatt értékelhető  
prognosztikai következtetés nem  vonható  
le . A  m aradék 5 4  betegből ö sszesen  15-nek  
a diagnosisát erősítette m eg szövettani v iz s 
gálat, am i tovább nehezíti a b iztos k órism é
vel rendelkező, hom ogén, tehát klinikofar- 
m akológ ia ilag  jó l  értékelhető csoportok  
kialakítását. E  tekintetben további n eh ézsé
get je len t a betegek  egy  részének diabeteses  
volta, valam int a vascularis decom pensatio  
kü lönböző előfordulása. A  k ezelés utáni 
kontroll időpontja sem  egyezik  az általunk  
m egadottal. N em , találtunk adatot a b ete
gek  alkoholfogyasztásának változására  
sem , p ed ig  ez  a prognosist közism erten  
döntő m ódon befolyásolhatja. Saját beteg
anyagunk az alkoholfogyasztás szem pont
jáb ól is  összehasonlítható, random izált 
csoportokból á ll, é s  a vizsgálat p lacebo

kontrollos kettős-vak típusú volt. M eg íté lé 
sünk szerint b iztonsággal értékelhető klini- 
kofarm akológiai következtetéseket e lső so r 
ban ilyen m ódon leh et levon n i, bár az 
eg y éb  m ódon nyert eredm ények is kétség
kívül figyelm et érdem elnek .

További lényeges különbség, hogy saját 
beteganyagunk a szigorúbb kizárási kritériu
m ok alkalmazása folytán elsősorban eny
hébb májkárosodásban szenvedőkből állt. 
Eredményeinket úgy értékeltük, h ogy  a L e
galon kezelés éppen a m ég nem  súlyosan de- 
com pensált alkoholos m ájbetegek prognosi- 
sát javíthatja. Szerzők adataiból is az derül 
ki, hogy a rosszabbodás nagyrészt az eleve  
súlyosabb májbetegek körében fordult elő. 
E z egyrészt arra utal, hogy a sú lyos m ájel
változáson már a L egalon kezelés sem  segít, 
m ásrészt az is valószínűsíthető, hogy éppen  
ezek  a betegek továbbra is több alkoholt 
fogysztottak.

K ülönös figyelm et érdem el a L egalon  
k ezelés alatt a szerzők  által é sz le lt  állapot- 
rom lás. A z  általunk áttekinthető szakiroda- 
lom ban ilyen értelm ű m egfigye lésrő l nem  
tudunk. A  gyógyszer forgalom ba kerülése  
óta m agunk nagyszám ú beteget kezeltünk a 
B IO G A L  által k iszerelt drazséval, é s  nem  
találtunk értékelhető kü lönbséget a kétféle  
k iszerelési forma hatékonysága között.

K öszönjük, hogy szerzők  adataik k özzé
tételével felhívták a figyelm et a L egalon-t 
szed ő  betegek gon d os követésének  fontos
ságára.

K öszönetét m ondunk Pár A la jos dr., 
C sernus István és Jancsó Sándor d r ., vala
m int Endrényi Ferenc dr. hozzászólásaiért, 
m elyét a silym arin k ezelés során a lkoh olos  
m ájbetegeken tett m eg fig y e lése in k h ez , va
lam int Schvaáb E rzsébet dr. é s  Várkonyi 
Sándor dr. m ájbetegek ugyancsak silym a
rin kezelése  során szerzett tapasztalataihoz 
fűztek . Értékelhető m egjegyzéseik  seg íte 
nek  abban, hogy m egtaláljuk a silym arin  
valódi helyét a m ájbetegségek k ezelésén ek  
m indeddig  m egoldatlan kérdésébefi.

Fehér János dr., Deák György dr., 
Műzes Györgyi dr., Láng István dr.

Niederland Vilmos dr., Nékám Kristóf dr.
és Kárteszi Mihály dr.

,,Discere non est vitiosum, séd ignorare.”  1 •
,,Nem a tanulás szégyen, hanem a tudatlanság.”

Vergilius, Aeneis, VI, 620.
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LATICORT
0,1% kenőcs, krém, oldat

Hatóanyag.
15 mg hydrocortisonum butiricum (15 g) zsíros kenőcsben 
15 mg hydrocortisonum butiricum (15 g) vízzel lemosható krémben 
20 mg hydrocortisonum butiricum (20 ml) izo-propil-alkoholos ol

datban

Javallatok. Kontakt, krónikus, gyermekkori ekcéma. Allergiás szeborr- 
hoeás, atropiás, periorális dermatitisz. Neurodermatitisz. Acne rozácea bi
zonyos formái. Pszoriázis. Lichen planus és annak hipertrofiás formái. 
Egyéb különböző erősségű viszketéssel járó dermatózisok (pl. pruritus ani, 
scroti, vulvae).

Ellenjavallatok. Baktériumok és gombák okoztá bőr-infekciók, vírus okoz
ta bőrbetegségek, bőrtuberkulózis, szifiliszes bőrelváltozások, neoplaz- 
mák és a szer vivőanyagával szembeni túlérzékenység.

Alkalmazása. A beteg bőrfelületet naponta 1—3-szor vékonyan bekenni. 
Lichenizációval és hipertrofiás lézióval járó krónikus folyamatok esetén 
24—48 óránként váltott okkluzív kötést ajánlatos alkalmazni.

Figyelmeztetés. A gyógyszerforma megválasztása a gyulladásos elválto
zás intenzitásától függ. Akut nedvező elváltozás esetén a vízzel lemosható 
alapanyagot tartalmazó krémet vagy oldatot, szubakut állapotokban és li- 
chenifikáció esetén vazelin alapanyagot tartalmazó kenőcsöt ajánlatos al
kalmazni.

Megjegyzés. 4* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal. 

Csomagolás.
Laticort 0,1% kenőcs — 1 tubus (15 g)
Laticort 0,1% krém — 1 tubus (15 g)
Laticort 0,1% oldat — 1 flakon (20 ml)

Gyártja: Jelenia Céra-i POLFA Gyógyszergyár - Lengyelország

Exportálja: CIECH—Varsó

Felvilágosítást ad: CIECH—POLFA Tudományos Információs Iroda 
1075 Budapest, Tanács krt. 25. I. 3.
Telefon: 1422-548, 1427-723 
Telex: 22-63-88
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M 300

összetétel: 100 mg fenofibratum kapszulánként.

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

Javallatok: Súlyos primer hyperlipidaemiák (hipertriglyceridaemia, 
hypercholesterinaemia é s  ezek kombinált formái), amelyek o diéta 
é s  az életmód m egváltozásával (pl. fizikai aktivitás növelése, te s t
súlycsökkentés, a  dohányzás m egszüntetése) nem befolyásolha
tók. Súlyos szekunder hypertrigliyceridaemiák, amelyek az a lap b e
teg ség  (d iabetes mellitus, köszvény) megfelelő kezelése ellenére 
is fennállnak. Xanthomatosis hyperlipoproteinaemiával együtt járó 
akut pancreatitis, az arteriosclerosis agyi szfv- é s  perifériás érrend
szeri szövődményeinek m egelőzése. FI lipanthyl-kezelés akkor in
dokolt, ha minimálisan 3 hónapig tartó, zsfranyagcsere-zavarokban 
ajánlott d iéta nem csökkenti jelentősen a  kóros szérumlipidszinte- 
ket. FI diéta ta rtása  azonban gyógyszerszedés alatt is szükséges.

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

Adagolás: Napi adag  3 kapszula (reggel 2 
kapszula, e s te  1 kapszula) étkezés közben, 
am elyet tartósan, kúraszerűen kell alkal
mazni. FI vesem űködés károsodása ese tén  
a  napi adago t a funkció beszűkülésével arányosan kell csökkenteni.

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

Gyógyszerkölcsönhatás: Ó vatosan adható:
— orális antikoagulánsokkal (azok hatásának  fokozódása, vérzés

veszély),
— szulfanilkarbamid típusú orális antidiabetikumokkal (azok hatá

sának fokozódása, hipoglikémia veszélye),
— köszvényel lenes szerekkel (húgysavürltő ha tás t fokozza).

Figyelmeztetés: R kezelés első 3 hónapjában a  lipidszintek havon
kénti ellenőrzése ajánlott, é s  amennyiben ezen idő ala tt nem 
csökkenti a  szérum lipidszintjét, más terápiára kell áttérnil 
Gyermekek öröklött hyperlipidaemiója e se tén  csak akkor adagol
ható, ha a  hyperlipidaemia nem I. típusú, é s  ó hónapos diéta nem 
hoz megfelelő eredményt.
Orális antikoagulóns ad ag já t ismét b e  kell állítani!

Megjegyzés: >{* Csak vényre ad h a tó  ki.

Csomagolás: 50 db kapszula.



HfiTÓfiNYflG: 5 mg vinpocetinum tabl.-ként; 10 mg vinpo- 
cetinum (2 ml) omp.-ként.

JfiVflLlfiTOK: Orálisan: különböző e rede tű  (postapoplexi- 
ás, posttraumós, vagy sderotikus) agyi keringészavarok 
pszichés vagy neurológiai tüneteinek: emlékezészavarok, 
aphasia, apraxia, mozgászavar, szédülés, fejfájás csökken
tése, a  klimaktérium-szindróma vazovegetatív tüneteinek 
kezelése. Hipertenzív encephalopathia, intermittáló vasz- 
kuláris cerebrólis insufficientia, angiospasztikus agyi kórké
pek, továbbá endarteritis cerebri. Ischaemiás agyi károso
dásokban, előrehaladott agyi arteriosclerosisban a  kolla- 
terális keringés javítása.

Szemészetben az érhártya é s  ideghártya vaszkuláris, első
sorban arteriosclerotikus, ill. angiospasm us okozta macula- 
degeneróció, parciális trombózis, érelzáródás következté
ben kialakuló m ásodlagos zöldhólyog.

Fülészetben korral járó vaszkuláris, vagy egyes toxikus 
(gyógyszeres) halláscsökkenés, labirintus eredetű szédülés.

PflR€NT€RAllSRN: Neurológiai indikációban olyan akut, 
gócos ischaemiás cerebrovaszkuláris kórkép, amelyben a 
vérzéses eredet biztonsággal kizárható, kizárólag lassú 
cseppinfúziőban.

€IL€NJRV0LLRT: Terhesség. Súlyos ischaemiás szívbeteg
ségek, súlyos szívritmuszavarok e se tén  a  parenterális al
kalmazás.

fiDRGOlAS: Naponta 15—30 mg (3-szor 1—2 tabl.), a  
fenntartó adag  napi 15 mg (3-szor 1 tabl.), hosszabb időn 
keresztül.

Cseppinfúziőban a  kezdő napi ad ag  20 mg (2 amp. tartal
ma 5 0 0 —1000 ml infúziós oldatban) lassan infundálva. FI 
továbbiakban a szokásos napi ad ag  30 mg (3 amp. tartal
ma 5 0 0 —1000 ml infúziós oldatban).

Ha a  be teg  állapota szükségessé teszi — é s  a  toleranciája 
m egengedi — óvatosan emelve az adago t, a  tizedik napon 
az infúzióban a d o tt összmennyiség elérheti az 1 mg/ttkg- 
ot. IV. ÉS IM. N€M niKRUWRZHflTÓ!

M6UÉKHRTÁS: Kismértékű vérnyomáscsökkenés, ritkán 
tachycardia, extrasystole.

GVÓGVSZCRKÖLCSÖNHRTAS: Fiz injekció heparinnal in
kompatibilis, ezért az infúziót olyan be teg  nem kaphatja, 
aki heparinkezelésben részesül.

FIGY€LM€ZT€TÉS: Fiz ampulla szorbitol-tartalma miatt dia- 
bé teszesek  vércukorszintje a  kezelés a la tt ellenőrizendő.

M€GJ€GYZÉS: *1* fl tabletta csak vényre adha tó  ki.
fiz injekció csak fekvőbeteg-gyógyintézeti 
felhasználósra van forgalomban.

CSOMAGOLÁS: 10 amp. (2ml); 50 tabl.

KÖßflNVfil
GVÓGVSZ€RflRUGVflR

K-



KÖNYVISMERTETÉSEK

G riefah n : A rb e itsm ed iz in  1989. F erd i
n a n d  E n k e  V erlag (Stuttgart). Ára: 29 ,80  
D M

G riefahn A rbeitsm ed izin  cím ű m onográ
fiája (tankönyve) 1989-ben a Ferdinand E n 
ke Verlag (Stuttgart) gondozásában je len t  
m eg. A  m onográfia (tankönyv) jó  alapokat 
b iztosít ahhoz, h ogy  a pályakezdő, vagy a 
hosszabb gyakorlattal bíró orvos tevékeny
ség e  során tisztában legyen  azzal, h o g y  a 
m unkahelyi környezet a dolgozó  egészségét  
károsító veszélyek et rejthet. N evezetesen  
alkalm as annak m egism ertetésére, h o g y  a 
m unkából és a m unkakörnyezetből szárm a
zó  megterhelés, ille tve  a m unkakörnyezet 
kóroki tényezőinek hatása és a dolgozó em
ber közötti interakció (az igénybevétel) ha
tározzák m eg, h o g y  egy genetikailag, ant- 
ropometriailag stb. meghatározott egyén 
alkalm as-e egy  bizonyos munkakör elvég
zésére. N oh a az itt m egfogalm azottak a m o
nográfia (tankönyv) erényei, m indezek m eg
ism eréséhez a tankönyv csak részletes 
áttanulmányozása révén vezeti e l az olvasót, 
am elyek m egértéséhez — m indezen m egál
lapításokra rávezető — a graduális, vagy  
posztgraduális képzés részét képező előadá
sok  is szükségesek. E zen ism eretek teljessé
ge  szempontjából az is  fontos, hogy am íg a 
biztonságos, kellemes munkakörnyezetben, 
az egyént kielégítő munka végzése az ember 
alapvető szükséglete, a munkanélküliség ön
magában is (tehát nem csak gazdasági, szo
ciá lis hatásai révén) egészségkárosító. E ze
ket a m egállapításokat nem  em eli ki, nem  
foglalja össze  a tankönyv.

Rendkívüli értéke a tankönyvnek, hogy a 
dolgozókat m unkahelyén esetenként fenye
gető  foglalkozási megbetegedések mellett, 
kiem elten foglalkozik a foglalkozási (üzemi) 
balesetekkel, m eghatározza és ismerteti 
nem csak a m unkahigiénikusok, hanem az 
üzem i orvosok munkáját is. N agyon helye
sen  elválasztja ugyan, de m égis egységesen  
tárgyalja a műszaki munkavédelmet é s  az 
orvosi (egészségügyi) munkavédelmet 
(munka- és üzem egészségügy), am elyek a 
dolgozó egészségének védelm ét csak egy
másra épülve, szoros együttm űködésben ké
pesek  biztosítani. Hiányolható v iszont, hogy  
nem  foglalkozik kiem elten az ún. foglalko
zással, munkakörnyezettel összefüggő (az 
angolszász irodalomban „work related disea
se’’-nek nevezett) betegségcsoporttal, am ely  
a jelen , de m ég inkább a jövő legfontosabb 
munka- és üzem egészségügyi problémája.

A tankönyv nagyon fontos gyakorlati kér
déseket tárgyal 11., 12., 13. és 14. fejezeté
ben. E zekben részletesen  fogla lkozik  a 
m unkavállalók sp eciá lis problém áival 
(nők , fiatalkorúak, idősek , kü lfö ld iek  al
kalm azásának m unka- é s  ü zem egészség
ü g y i kérdései), a rehabilitációval (ez  M a
gyarországon rendkívül nehéz és nem  m eg 
oldott problém a), a m unkavédelem  jo g i  
alapjaival, a társadalm i biztosítás é s  v é le 

m ényezés eljárásaival. E zek  a kérdések  az 
alapellátás és bárm ilyen sp eciá lis orvosi te
vékenységben d o lgozó  valam ennyi orvos 
részére ism eretesek  kell hogy legyen ek .

A  tankönyv 15. fejezete a „Foglalkozási 
(üzem i) balesetek” -kel (ezek nagyobb része 
foglalkozási m egbetegedés) úgy foglalkozik, 
h ogy előbb a m érgezéseket, azután a fizikai 
hatásokat, majd a foglalkozási fertőző beteg
ségeket tárgyalja; nem  igazán logikusan eze 
ket követik a porok okozta egészségkároso
dások, végül a tüdő és a bőr foglalkozási 
eredetű m egbetegedései; a többi szerv fog
lalkozási m egbetegedésének áttekintésére 
csak igen röviden é s  hiányosan kerül sor a 
15.6 je lzésű  fejezetben. K ülönösen kevés te
ret szentel a könyv az ún. késői toxikus hatá
sok  közül a m unkahelyi mutagén, em brioto- 
xikus, teratogén hatásoknak, a m ár említett 
w ork related diseases-nek , és néhány szerv  
(pl. m áj, idegrendszer, vese, m ozgásszer
vek) foglalkozási eredetű m egbetegedései
nek — prevenciójának, korai diagnosztizálá
sának, terápiájának stb.

Összegezve: a m agyarországi oktatási te
m atikától sok  tekintetben kü lönböző tan
könyv orvostanhallgatók oktatására kitűnő. 
K ülönösen  je len tősn ek  tartom, h ogy  a tan
könyvben foglaltakkal a ném et (ném et 
nyelvű) orvosképzésben a jövő orvosgen e
rációja a graduális képzésben ism erkedik  
m eg. E z lehetővé teszi, hogy a m agyar gya
korlattól eltérően a foglalkozási eredetű  
m egbetegedések  prevenciójában, diag
nosztizálásában, terápiájában a keresőké
p esség , ill. m unkaképesség (a lkalm asság) 
m egállapításakor stb. ne csak a m unka- és 
ü zem egészségügyben  járatos specia listák  
(nálunk az ezen  a területen d o lg o zó  orvo
sok  képzése  posztgraduálisan történik) 
gondoljanak a m unkakörnyezet (m egterhe
lés , igénybevétel, kóroki tényezők) szere
pére, hanem  az egészségü gy  valam ennyi te
rületén dolgozó  orvos.

Ungváry György dr.

J á n o s Vajda: A n a to m isch er  A tla s  in  2  
B ä n d e n . A kadém iai K iadó, B udapest, 
1989. Két kötetben 5 8 0  anatóm iai felvétel 
és m eg fe le lő  vázlatos rajz. Ára: 1500,— Ft

Vajda János anatóm iai atlasza rendkívül 
figyelem re m éltó term éke tankönyvkiadá
sunknak, am i egyúttal az anatóm iai anyag 
ábrázolási m ódjának egy  új típusú irányza
tát, az egyes szervek é s  tájékok fényképfel
vételek en  történő bemutatását is je len ti.

A  klasszikus, ném et (Toldt, Sobotta, 
Spalteholz, Poem kopf) vagy hazai (K iss— 
Szentágothai) atlaszokon nevelkedett szem 
lé lő  e lső  benyom ása nem  feltétlenül alakul 
kedvezően, hiszen azokon a festőm űvész  
m egfelelő  szakmai irányítás m ellett k iem elte  
a lényeges részeket é s  a hallgató vagy az ér
deklődő orvos e lső  pillantásra megtalálhat
ja , amit keres. És éppen itt van az alapvető  
különbség, hogy azon a képen, am it a m ű
vész  a lényeg tudatos kidomborítására töre
kedve a valóságról absztrahált, nem  a való
ságot, hanem  az atlasz készítőinek az illető

testrészről kialakított felfogását kapjuk. Jól 
ism ert, hogy az atlasz ábrája egyedül nem  
sok  segítséget ad a kezdő számára egy ism e
retlen tájék boncolásához, nem  beszélve az 
é lő  szervezetben történő eligazodásról.

A  fényképen az eligazodás jóval nehe
zebb, a szem lélő  aktív munkáját követeli, de  
ha á boncolás m inősége jó , am i Vajda köny
vében m inden dicséretet m egérdem el, a 
valóságot sokkal jobb m egközelítésben  
nyújtja. G ondolom , sokunk közös élm énye  
a helyes tájékozódás közötti nagy különbség  
az anatómiai és kórbonctani tetem eken vala
m int azokon és az é lő  szervezeten. E z joggal 
veti fel a kérdést, hogy akkor m iért szüksé
ges az anatómia tanulását nehezíteni egy  
fényképeken alapuló atlasszal a sematizált 
ábrázolás helyett, mikor a bonctermi és az 
é lő  valóság között amúgy is nagy a szakadék?

A  kérdés tulajdonképpen az anatóm ia  
m ai oktatási problém ájával kapcsolható  
össze . A z  orvostudom ányban gom ba m ó 
don szaporodó új d iszcip línák  jo g o s h ely 
követelésének  egy ik  á llandó célpontja é p 
pen  az anatóm ia. A  század e lső  fe lén ek  
szinte m ár az öncélúan túl részletezett ana
tóm iai oktatását tekintve a  redukció kívá
nalm a teljesen m egalapozott. N em  kis d i
lem m át je len t az anatóm us szakem ber  
szám ára, h ogy  a redukció m értékét olyan  
szinten találja m eg, am i m ég  nem  váltja ki 
a túlbuzgó kollégákból a szakm ai árulás 
je lző jét, de a kívü lállók  sem  sütik rá a szak
m ai sovinizm us bélyegét. A z  ilyen  kom p
rom isszum  szinte leh etetlen , és v é le 
m ényem  szerint az anatóm iai oktatás 
eredm ényét nem  is b izonyos m ennyiségű  
anyag recitálásában kell lem érn i, hanem  a 
szervezeten belü li tájékozódási készségen . 
E zen a ponton lép  e lő  a fényképes atlasz j e 
len tősége. A  recitálásra m em orizált anyag 
ham ar e lv ész , é s  nem  eg y  kiváló  orvosunk  
büszkén vallja eredm ényes gyógyító  tevé
kenységét töredékes anatóm iai ism eretéi 
m ellett. (R égi igazság, h o g y  m indenki csak  
a rendelkezésére á lló  ism eretanyagot tudja 
felhasználni bárm ilyen tevékenységéhez). 
A  könyv betűi és a sém ás ábrák m em orizá
lása  helyett a fényképes atlasz ábráin való  
fáradságos eligazodás, az ábrák közvetlen  
összevetési leh etősége a b on colt tetem m el, 
a fényképek anyagszerűségével a boncterm i 
élm ény hazaviteli leh etősége  igen  e lőn yö
sen  segítik  e lő  a szervezetben való tájéko
zódási készséget, ami a részlegek  fe led ésb e  
m erü lése  után is m egm arad, az atlasz átla- 
pozásával gyorsan felfrissíthető , é s  netán  
m ég a gyógyító  munka eredm ényességét is  
befolyásolhatja.

A  fényképes atlasz n em  új találmány. 
K ettőről tudok, ami hazánkban is fe lle lh e 
tő: R . H . M . M cM inn and R . F. H utchings: 
A  C olor A tlas o f  H um an Anatom y, é s  J. W. 
R ohen and C. Yokochy: C olor  A tlas o f  
Anatomy. A z e lső  1977-ben, a m ásod ik
1983-ban érte m eg az e lső  kiadást. M in d 
kettőnél a fényképek erősen  retusáltak, a l
kalm asint színezettek, kü lönösen  a m á so 
d ik  atlasz esetében  n ém ely ik  kép olyan, 
m int eg y  fényképre festett k lasszikus  
atlasz-ábra. A  képletek a klasszikus m e g o l
dást követve az ábrákon je lö ltek , am ik na- 1613



gyón mutatósak. E zzel szem b en  Vajda áb
rái natív felvételek nagyon szép  preparátum  
anyagról és a képletek identifikálását a 
felvételeket ábrázoló vázlatos rajzok teszik  
lehetővé, am iken a je lö lé s e k  vannak. E z  
egy  vitatható pontja az atlasznak. Ha példá
ul ezek a rajzok a fényképekkel azonos  
nagyságú áttűnő papíron len nének , egyszeű  
ráhajtással a képletek identifikálása köny- 
nyebben m egoldható lenne. íg y  kü lönösen  
a kezdőnek kem ényen m eg  kell dolgoznia  
m inden kép m egértéséért. K érdés persze, 
hogy a fentiek értelm ében e z  hátrány, vagy  
előny? El tudom  képzeln i, hogy a hallgató  
veszi a fáradságot, a fényképet pausz papír
ra m ásolja és  a képleteket az  atlasz rajzának 
segítségével a saját rajzán identifikálja. A  
koncentrált figyelem , a rajzolás közben  
végzett „pszichom otorika” segítségével 
akaratlanul is  m egtanul tájékozódni az ille 
tő testrészen. Éppen ennyire káros lenne  
viszont, hogy a fényképeken való tájékozó
dás nehézsége a hallgatót csupán vázlatos 
rajz áttekintésére korlátozná. A z atlasz te
hát szokatlanul aktív tanulm ányozásra  
készteti a hallgatót, és ezt csak  a javára tu
dom  írni.

A  kétkötetes atlasz e lső  kötete tartalmaz
za a fej, a nyak, a központi idegrendszer és  
a végtagok képeit. M inden fejezet csonttani 
ábrákkal kezdődik, é s  a B udapesti A nató
miai Intézet híres koponyacsont gyűjtem é
nye 65 ábrán élvezhető. A  továbbiakban  
tájanatóm ia-szerűen vannak feldolgozva a 
fej és a nyak képletei 6 0  ábrán, beleértve a 
garat és a g ége  részeit is. A  központi ideg- 
rendszer és  a koponya kép letei 63 ábrán lát
hatók, köztük nagyon szem lé le tes rostozott 
készítm ényeket láthatunk az  agyról. A z ér
zékszerveket 16 ábrán láthatjuk, nagyon  
szépek a közép- és b e lső  fül csontkészítm é
nyei. A  fe lső  végtag 74 ábrán, az alsó  vég
tag 79 ábrán van bem utatva, am i részlete
sebb ábrázolást jelen t a szokottnál. A  m á
sod ik kötet a törzset é s  a zsigertant d o lgoz
za fel. E zen belül a törzs vázrendszere, 
izom zata é s  ér-idegképletei 68  képen szere
pelnek. A  m ellűri zsigerek et 80  ábrán kap

juk, szép  a szív  feldolgozása és néhány 
m ellűri keresztm etszet tarkítja az ábrázo
lást. A  hasüreg é s  a retroperitoneális térség  
57 ábrán szerepel. Bár igen szép részleteket 
és korróziós készítm ényeket láthatunk, 
néhány keresztm etszeti felvételt hiányolok, 
ami nem csak a zsigeri topográfia jobb köve
téséh ez, d e  a kom putertom ográf v izsgála
tokhoz is sok  seg ítséget adhatna. U gyan
csak h iányzik  egy-két kép a bursa om enta- 
lis-ró l, é s  ez  a c ím szó  a tárgymutatóban 
sem  szerepel. V égül a kism edence zsigerei 
18 képen vannak bem utatva.

A  képletek je lz é se  mértéktartó, bár nem  
ártott volna néhány képletet ism ételten je 
lölni (p l. a 2 5 9 -e s  ábrán a biceps aponeuro- 
sisát, vagy a 72-es ábrán az a. subm entalist, 
ami fedi a je lö lt  n. m ylohyoideust). A  szép  
felvételeket néhány nyom dai hiba rontja el 
(pl. 260. ábra). A  vonalas rajzok m űvészi 
értékűek.

Összefoglalóan az atlasz világviszonylat
ban is kiem elkedő alkotás, ami joggal számít
hat kom oly szakmai érdeklődésre. Elfogad
ható hazai ára (1500,—  Ft) hozzáférhetővé 
teszi hallgatók és orvosok számára egyaránt.

Székely György dr.

B. Luban-Plozza, W . Földinger, F. Krö
ger: „Der psychosomatisch Kranke in 
der Praxis” c. könyvről. DM  68,—

A  je le s  szerzők által írt könyvnek ez  az 
ötödik kiadása. A  psychosom atikus m edi
cina értékelésében  tapaztalható zűrzavar
ban v ilá g o s , tiszta okfejtésével szinte hiány
pótló m űnek szám ít.

A  szerzők  könyvüket elsősorban az alap
ellátásban é s  a kórházi gyakorlatban d o lgo 
zó orvosok  számára írták 277 o lda lon , de a 
könyv olyan term észetű , hogy a szak- 
assziszten sek , orvostanhallgatók és egyéb  
egészségü gy i d o lgozók  érdeklődésére is 
szám ot tarthat.

A  je le n leg i alapos, átdolgozott ötödik k i
adásban a gyakorlat számára is hasznos

analitikus, dom inánsan orientált szem lé le 
tű alapot szerzők  k iegészítik  a tünetm egér
tés koncepciójával, valam int a b io lóg ia  és  
szociá lp sych ológ ia  alapelveivel. Ilyenfor
m án a gyakorlati m unka áll a könyv e lő te 
rében, gondosan  m egalapozva a szükséges  
elm életi háttérrel. A  gyakorlati szem pon
toknak felel m eg  a könyv beosztása is. A  
könyv 12 fejezetre osz lik . A z e lső  fejezet
ben a szerzők  áttekintik a psychosom atikus  
változásokat, kapcsolódásokat, a psychodi- 
nam ikus koncepciókat, a rendszerelm életi 
m odelleket, a szocio-psychosom atikát.

A  2 . fejezetben a psychosom atikus kór
képeket, ille tve  zavarokat taglalják. Ide —  
a recen zens m eg íté lése  szerint ném i m e
részséggel —  besorolják a tüdő tbc-t, a d ia
betes m ellitust, hyperthyreosist, m ondván, 
h ogy  a p sych o-szociá lis m ilieau praedispo- 
náló tényező leh et. A  továbbiakban külön  
fejezet fogla lk ozik  a psycho-vegetatív synd- 
rom ákkal, a funkcionális je lleg ű  sexuális 
zavarokkal, a  fogorvoslás psychológiai- 
psychosom atikus szem pontjaival, am iket 
kü lönösen  értékes és a gyakorlatban fontos 
fejezetnek tarthatunk.

E zt követően a korosodó betegek psycho
som atikus problém áival, a gyógyíthatatlan  
tum oros betegek kel, a szorongással, majd a 
lárváit depressziókkal foglalkozik . Szerzők  
az uto lsó  három  fejezetet a terápiának szen
telik . E zen b elü l részletesen foglalkoznak a 
betegek m egközelíthetőségével a kü lönféle  
csoportos és egyén i kezelésm ódokkal, to
vábbá a psychopharm aco-terápiával, m e
lyen  belü l kü lön  alfejezetet kapott a psy
chosom atikus indikáció, a krónikus 
fájdalom  k ezelése , az öngyilkosság , a psy- 
choterápia é s  a psychopharm akoterápia  
kapcsolata.

A  könyvet igen bőséges irodalom jegyzék  
egészíti ki.

L eb ilin cse lő  élm ényt je len t ez  a könyv az 
o lvasó  szám ára. Ú gy  gond olom , a hazai 
szakm ai közvélem ény m egérdem elné a m a
gyarnyelvű kiadást is.

Lipcsey Attila dr.
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A Szociális és Egészségügyi Minisztérium 
tá jékoztatója

az 1990. március havi fertőző megbetegedésekről

A járványügyi helyzet általános jellemzése

A z enterális úton terjedő fertőző betegségek  közül csak  a sal- 
m on ellos isok  szám a növekedett je len tőseb b en  az e lőző  hónaphoz  
viszonyítva. A  m árcius hónapban bejelentett esetek  szám a  
52% -kai volt több a februárinál. A  betegek kb. egyharm ada fővá
rosi lakos volt. E  betegség járványügyi h elyzete kedvezőtlenebb  
volt a korábbi évek hasonló időszakáénál is. M árciusban keve
sebb dysenteria m egbetegedést d iagnosztizáltak m int az e lő ző  
hónapban. A  hepatitis infectiosaként bejelentett m egbetegedések  
szám a alig  tért el a februáritól, ill. a korábbi évek hasonló  hónap
jában regisztrált esetszám tól.

A  cseppfertőzéssel te ijed ő  betegségek  közül igen kedvező a 
scarlatina járványügyi helyzete  m inden korábbi időszakéhoz v i
szonyítva. Február hónaphoz képest több m int 70% -kal em elk e
dett a rubeola m egbetegedések szám a. Ennek ellenére a járvány
ü gyi helyzet m ég m indig kedvezőnek ítélhető, miután az esetek  
szám a csupán egynegyedét tette ki a korábbi évek  hasonló idősza
kában nyilvántartottnak. A  február hónapihoz képest csak  m ini
m álisan több m um psz m egbetegedést jelentettek , az ep idem io ló-

Bejelentett fertőző m egbetegedések  
Magyarországon (-1-)

1989. október—1990. március hó

Betegség Okt. Nov. Dec. Jan. Febr. Márc.

Typhus abdominalis _ _ _ _ _ _
Paratyphus — 1 — — — —
Salmonellosis 1496 1334 623 544 490 749
Shigellosis 441 394 150 75 80 65
Amoebiasis 6 7 3 5 5 2
Dysenteria 447 401 153 80 85 67

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 33 37 24 30 13 32
Hepatitis inf. 361 405 318 354 284 286
AIDS 4 . 1 1 — 1 1
Poliomyelitis — — — — ' — —
Diphtheria — — ' — — — 1
Pertussis — — — 1 . — 1
Scarlatina 344 430 492 510 630 626
Morbilli 5 21 14 20 16 15
Rubeola 216 213 228 387 718 1252
Parotitis epid. 1347 1910 1983 2511 .2846 3029
Mononucleosis inf. 61 97 77 91 117 104
Keratoconj. epid. 19 159 63 34 32 74
Meningitis epid. 4 2 6 7 3 3
Meningitis serosa 39 22 18 21 18 22
Kullancsenceph. 21 27 7 4 — 6
Egyéb enc. inf. 13 13 14 10 13 11
Encephalitis inf. 34 40 21 14 13 17

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 7 7 9 7 4 5
Malaria* 1 — 1 4 2 —
Tetanus — 2 1 — 3 3
Anthrax — 1 — — — —
Brucellosis — 1 ■ 1 — — 1
Leptospirosis 7 9 3 1 1 1
Ornithosis — — — — — —

Q-láz — — 1 — — —

Tularemia 16 18 11 8 3 5
Taeniasis 2 — — 2 2 2
Toxoplasmosis 15 16 21 21 20 21
Trichinellosis

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

g ia i helyzetet az 1984— 88. év i m édián érték alapján egyértelm ű
en  kedvezőnek  kell tartanunk.

A  vírusaetio logiájú  idegrendszeri fertőző b etegségek  az e lőző  
évek  hasonló  időszakában ész le lth ez  azonos nagyságrendben for
dultak elő .

Kiemelésre érdemes járványügyi esemény

AIDS

E gy 17 éves Fejér m egyei haem ophiliás fiatalem ber m egbete
gedését d iagnosztizálták P. carinii -okozta pneum onia alapján. A  
beteg H ÍV  ellenanyag pozitivitása már 3 éve  ism ert. E zzel a M a
gyarországon nyilvántartott m egbetegedések  szám a 34-re em el
kedett, a betegek  közül 23  halt m eg.

Bejelentett fertőző m egbetegedések  
Magyarországon (+)

1990. március hó

Március Jan. 1 —márc. 30.

Betegség
1990. 1989.

Me
dian
1984

1988

1990 1989

Me
dian
1984

1988

Typhus abdominalis _ 1 _ _ 1 _
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 749 599 627 1783 1 907 1 604
Shigellosis 65 70 220 234
Amoebiasis 2 11 12 23
Dysenteria 67 81 137 232 257 425

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 32 23 20 75 95 72
Hepatitis inf. 286 264 284 924 765 977
AIDS 1 — 2 1
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria 1 — — 1 — —
Pertussis 1 2 2 2 4 2
Scarlatina 626 1739 1055 1766 4 286 2 709
Morbilli 15 6368 10 51 14 846 22
Rubeola 1252 4468 4571 2357 7 829 8 284
Parotitis epid. 3029 3033 5428 8386 7 477 14 183
Mononucleosis inf. 104 109 69 312 235 170
Keratoconj. epid. 74 2 2 140 4 16
Meningitis epid. 3 6 6 13 19 14
Meningitis serosa 22 22 19 61 68 63
Kullancsenceph. 6 1 10 5
Egyéb enc. inf. 11 10 34 30 26
Encephalitis inf. 17 11 12 44 35 39

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 5 6 15 16 25 44
Malaria* — 1 — 6 1 1
Tetanus 3 1 2 6 1 4
Anthrax — — — — —

Brucellosis 1 1 1 1 2 3
Leptospirosis 1 1 1 3 3 8
Ornithosis — — — — — 1
Q-láz — — 1 — — 1
Tularemia 5 2 3 16 26 3
Taeniasis 2 1 2 6 8 8
Toxoplasmosis 21 19 23 62 43 66
Trichinellosis 14 21 1

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

*

%
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1 mg tabletta 
szirup

Hatóanyag: 0,2 mg ketotifenum 1 ml szirupban, 
ill. 1 mg ketotifenum tablettánként, mindkettő
ben hidrogenfumarat — só formájában.

Hatás: A Zaditen kifejezett antianafilaxiás tulaj
donságokkal és specifikus hisztamin antagonista 
hatással rendelkező antiasztmatikum és antial- 
lergikum, melynek bronchus tágító hatása nin
csen.

Javallatok: Az asztma bronchiale valamennyi tí
pusa (beleértve a kevert formákat is), allergiás 
eredetű recidiváló obstruktiv bronchitis, széna
náthával társuló asztmatikus panaszok tartós 
megelőzése. A multiszisztémás allergiák, aller
giás rhinitis, allergiás dermatózisok megelőzése 
és kezelése.
A z asztm ás roham m egszüntetésére nem al
kalmas.
A bronchialis asztma megelőzésében több heti 
szedés után éri el teljes hatását.

Ellenjavallatok: Ezideig nem ismertek.

Adagolás: Felnőtteknek az átlagos adag napon
ta 2 mg (reggel és este 1 tabletta) étkezéskor.

„ Nyugtatok hatására érzékeny betegek esetében a 
napi adagot fokozatosan, általában 5 nap alatt 
kell elérni, ilyenkor a kezdő adag naponta 1 mg 
(2 x 7 , tabletta, vagy este 1 tabletta).
Szükség esetén a napi adag 4 mg-ra ( 2 x 2  tablet
ta) emelhető.
Gyerm ekeknek  6 hónapos kortól 3 évesig: 0,5 
mg naponta 2 X  ( V 2 tabletta, vagy 2,5 ml szirup 
naponta 2 x ).
3 évesnél idősebb gyermekeknek: 1 mg naponta 
2 x  ( 2 x 1  tabletta vagy 2 x  5 ml szirup).
(A gyermekeknek nagyobb mg/ttkg-ra számított 
adagokra van szükségük az optimális hatás eléré
séhez, 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 alkalma
zott antiasztmatikumokat nem szabad hirtelen meg
vonni. Különösen vonatkozik ez a szisztémásán 
alkalmazott kortikoszteroidokra és ACTH-ra, 
ugyanis az e gyógyszerekre beállított betegekben a 
hirtelen megvonás hatására mellékvesekéregelégte- 
lenség léphet fel. Ilyen esetekben a hipofízis- 
mellékvese rendszer normál reakciókészsége csak 
lassan, akár egy évig is elhúzódóan normalizáló
dik. Interkurrens fertőzések esetén azok célzott ke
zelésével 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 reverzibi
lis csökkenése figyelhető meg. Ha a betegek a Zadi
ten kezelés alatt orális antibiotikumos kezelésben 
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 tüne
tei: aluszékonyság, erős szedáció, zavartság és ori
entációs zavarok, tachikardia és vérnyomáscsökke
nés, idegrendszeri eredetű görcsök, izgatottság 
különösen gyermekeknél, reverzibilis kóma. A ke
zelés tüneti. Ha a készítményt röviddel azelőtt vet
ték be, a gyomrot ki kell üríteni. A szív és vérkerin
gés támogatása lehet szükséges, izgatottsági álla
potokban a görcsöknél rövid hatástartamú barbitu- 
rátok és benzodiazepinek ajánlatosak.

Csomagolás: 100 ml szirup, 30 tabletta

ALKALOIDA VEGYÉSZETI GYÁR • SANDOZ AG lie. alapján



MEGJELENT

EGÉSZSÉGNEVELÉS 
1990. 2 . sz.

KÓRHÁZ- ÉS ORVOSTECHNIKA 
1990. 2 . sz.

Szabó J. dr., Herczegh B. dr. Szabó I. dr., és Bánóczy 
J. dr.: „Homodent—1” és „Goodfill” amalgámok törési 
felszínének pásztázó elektronmikroszkópos vizsgálata 
Lelkes K. dr. és Komáromi J. dr.: A gingiva propria 
sejtvizsgálatának jelentősége a parodontium állapotá
nak értékelésében
Fedor B. dr. és Katona J. dr.: Lipomák előfordulása a 
parotisban
Gáspár L. dr.: Hollandiai tanulmányutam 
Hírek

Dr. H. Nakajima, az EVSZ főigazgatójának üzenete az 
1990. április 7-i Egészségügyi Világnap alkalmából 
Egészségügyi Világnap 1990. április 7 
Ajkay Zoltán dr.: A z  Országos Egészségvédelmi Iknács 
munkájának tapasztalatai és további tervei 
Frenkl Róbert dr., Batovszky Katalin: Orvostanhallga
tók és testnevelési főiskolások vélemánye a szexuális 
életről
Farmosi István dr., Akoshegyiné dr. Hild Gerda, Si
monná Christián Anikó, Mozolai Annamária: Tanító- 
képzős hallgatónők fizikai fittsége, a tesztelés lehe
tőségei
Somogyi Tivadar dr., Schmidt Péter dr., Bazsika Erzsé
bet dr., Somogyi Judit dr.: Serdülők szexualitása és fo
gamzásgátlása egy Győr-Sopron megyei felmérés 
nyomán
Szilas Anna dr.: A fizikai aktivitás és egészségi állapot 
összefüggései tömeges lakosságvizsgálatok adatai 
alapján
Varga Tibor: Hatvan éven felüli gépjárművezetők szere
pe a közlekedési bűnözésben Magyarországon 
Tistyán László, Füzesi Zsuzsanna, Tahin Tamás: Biza
lom az ellátással szemben
Acsné dr. Császár Piroska, Szilárd István dr.: Tapaszta
latok az egészségnevelők továbbképzéséről Baranyában 
Öregedés (fordította: Gonda György dr.)
Beszámoló az 1989. november 13—16. között rendezett 
nemzetközi AIDS Konferenciáról (Mándoki Rózsa dr.) 
Az iskolai egészségnevelés stratégiájának néhány as
pektusa Ausztriában (Helmut Hajek, fordította Schmidt 
Péter dr.)
Hirosimáról, Hirosimából hitelesen (Lövey József)

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE
1990. 2 . sz.

Szobor Albert dr., Szelényi Judit dr., Klein Magda dr., 
Platschek Ida v. m ., Páldi-Haris Piroska v. m ., Kelemen 
Gabirella dr., Fomádi László dr. és Molnár János dr.: 
Myasthenia gravis: Acetylcholin receptor elleni antites
tek vizsgálata és azok ldiniko-pathológiai jelentősége 
Bakó Tihamér dr.: A  szuicid párkapcsolati dinamika 
vizsgálata a Közös Rorschach módszerével 
Heiner Lajos dr.: Kísérletes vizsgálatok a neuromuscu- 
laris betegségek témakörében
Maria S. Schreiner: A  pszichológus szerepe a krónikus 
fájdalom kezelésében

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE
1990. 3. sz.

Kömyey Edith dr.: Alkoholos pszichiátriai betegségek 
differenciális diagnosztikája
Tariska Péter dr.: A  demenciák differenciáldiagnosz
tikája
Csorba János dr.: A  rövid dinamikus pszichoterápiák 
Rihmer Zoltán dr., Barsi Judit dr.: Öngyilkosság és 
depresszió
Túry Ferenc dr.: A  táplálkozási zavarok hipnobehavio- 
rális kezelése
Török Béla dr. : Látászavarok vizsgálata sakktábla- 
mintaváltással kiváltott elektroretinogramok és szimul
tán rögzített válaszok segítségével

IDEGGYÓGYÁSZATI SZEMLE
1990. 4 . sz.

Pető Zoltán, Kosa Ferenc, Virágos Kiss Erzsébet, 
Szendrényi Júlia, Szilárd János: A  pszichiátriai ideigle
nes elbocsátás orvosi vonatkozásai 
Zádor György, Horváth Szabolcs, Bartkó György, Peré- 
nyi András: Másodlagos depresszió krónikus schizoph
ren betegeknél
Fodomé Pogány Judit dr.: A  depresszió kognitív struk
túrájának vizsgálata
Rózsa László, Szabó Sándor, Balázs Erzsébet, Székely 
György, Mikó László: A  transcranialis Doppler- 
szonográfia jelentősége érszűkület vagy -elzáródás 
okozta cerebrovascularis kórképek felismerésében

Kovács Zoltán: Egy egészségügyi technológiai gyorsér
tékelés: A tartós otthoni oxigén-kezelés - 
Katona Zoltán dr.: A z  orvostechnika története. Fals 
utak az orvostechnikában
Csák Tamás: Műtőasztalok és vizsgálószékek általános 
műszaki követelményei és azok ellenőrzése 
Körmendi László: A  kórházi mosogatógépek műszaki 
és egészségügyi követelményei 
Schönecht Jürgen: Szükségáramforrások az NDK 
egészségügyi létesítményeiben

MAGYAR SEBÉSZET 
1990. 2 . sz.

Köszöntő
Karácsonyi Sándor, Kalmár Nagy Károly, Petri András, 
Kassai Miklós: A  májresectio helye a gócos májbeteg
ségek gyógyításában
Faller József, Miklós Imre, Ondrejka Pál: A  thoracoto- 
mia nélküli nyelőcsőkiirtás helye a nyelőcsősebészetben 
Valient Károly, Moháni Judit, Görög Dénes, Duffek 
László: Szteroid receptorok szerepe a rosszindulatú em
lődaganatokban
Pemer Ferenc, Járay Jenő, Alföldy Ferenc, Hídvégi 
Márta, Darvas Katalin, Görög Dénes, Tóth András, 
Harsányi László, Bánhegyi Csaba, Szécsény Andor: A  
Semmelweis Orvostudományi Egyetem I. sz. Sebészeti 
Klinikáján végzett 500 veseátültetés eredményei 
Flautner Lajos, Tihanyi Tibor: A  krónikus pancreatitis 
sebészi kezelésének szemléletváltozásai klinikánkon az 
elmúlt 20 évben
Popik Ervin, Magyar Ambrus, Szily József, Szinay Gyu
la: Az acut pancreatitis kezelési elvei és gyógyítási 
eredményei. 1965. január 1—1984. december 31. 
Darvas Katalin, Pinkola Krisztina, Tarjányi Mária: Ke
ringési sav-bázis változások primaer aldosteronismus 
általános érzéstelenítése során 
Weltner János: A z  Országos Sebészeti Intézet Informá
ciós Rendszere
Kupcsulik Péter, Bodnár András, Kokas Péter, Éles Zsu
zsa, Darvas Katalin, Pinkola Krisztina: A  portalis hy- 
pertensio sebészete I.: Nyelőcsővisszerek sclerotherá- 
piája (Korai eredmények)
Bodnár András, Faragó Péter, SzopkóL. Csaba: Hasfal- 
zárás longitudinális huzal varrattal; értékelés, kiterjesz
tés, gazdaságosság
Hoányi János, GerőLászló, B. Kiss írisz, M. Keszthelyi 
Lydia, Berczeli Mária, Kerényi Tibor, Duffek László: 
Bioarteficiális pankreász

FOGORVOSI SZEMLE 
1990. 3. sz.

Gáspár L. dr. és Szabó Gy. dr.: Szén-dioxid-laser alkal
mazása leukoplákia gyógykezelésében 
Szöllősi K. dr., Tóth J. dr., Károlyházy K. dr. és Molnár 
M. dr.: A  fogászati implantátumok kontraindikációi, ja 
vaslatok a nem alkalmas esetek hagyományos protetikai 
ellátására
Makra Cs. dr.: A  gödöllői kárieszprevenciós program 
eredményei. I. Kardiológiai vizsgálatok 
Makra Cs. dr.: A  gödöllői kárieszprenvenciós program 
eredményei. II. parodontológiai vizsgálatok 
Trócsányi K. dr.: A  gödöllői kárieszrevenciós program 
eredményei, ü l. Ortodonciai vizsgálatok 
Ifj. Tóth P. dr., Varsányi M. dr. és Kovács J. dr.: Fém 
felszín elektrokémiai vagy mechanikus előkészítése zo
mánchoz ragasztott hidak vagy sinek számára

FOGORVOSI SZEMLE 
1990. 4. sz.

Budai M. dr. és Zsikó A. dr.: A  szájpadhasadékos bete
gek kezelése fémvázhoz forrasztott Fischer csavaros ké
szülékkel
Szabó J. dr., Herczegh B. dr., Bánóczy J. dr. és Szabó 
J. dr.: „Homodent—1” és „Goodfill” ezüstamalgámpo- 
rok összehasonlító pásztázó elektronmikroszkópos 
vizsgálata

GYÓGYSZEREINK  
1990. 3. sz.

Simon László dr.: A  fekélybetegség gyógyszeres kezelé
se: az utolsó öt év eredményei 
Szántó Dezső dr. és Petró Katalin dr.: A  combfej intra- 
articularis elmozdulása (migratio capitis femoris) nem 
szteroid gyulladásgátlók tartós használata során 
Babos Árpád dr., Hibbey Csaba dr., Molnár László dr. 
és Gonda András dr. : A  perioperatív antibiotikum
profilaxis alkalmazásával szerzett tapasztalataink 
Godó Béla dr.: A  Trimethoprim tabletta alkalmazása 
gyermekkori bakteriális fertőzésekben 
Szigethy András dr. és Dienes Lajos dr.: A  Kiion—D 
100 hüvelytabletta összehasonlító vizsgálata klotrima- 
zollal
A Reasec készítmények alkalmazási előírásainak a mó
dosítása
Reye-szindróma és szalicilátok 
Nitrorfűnt aeroszol
Aspro pezsgőtabletta, Aspro C pezsgőtabletta, Aspro C 
forte pezsgőtabletta
Állásfoglalás zsíremúlziókat tartalmazó keverékinfúzi
ók előállításáról
Difenoxilát (Reasec) intoxikáció kisgyermekkorban 
Mit olvastunk a szakirodalomban 
Az ÓIK  témabibliográfia jegyzéke

M EDICINA THORACALIS 
1990. 3. sz.

Ibrahim Barouni, Schweiger Ottó: Effects of predniso
lone on the young rat lungs
Ábrahám Erzsébet, Dinya Elek: Tüdőrák rizikótényező- 
e a légúti obstructió?
Győrvári Sándor, Bátor Győző, Kecskés László, Britting 
Ferenc: A  sclalenus biopsia helye a sarcoidosis diag
nosztikájában
Balogh Gábor, Csorba Lajos: Váratlan szövődmény 
mellűri empyema kezelése kapcsán 
Bisits Márta, Schlezák Judit, Walid Younes, Kerényi An
tal: A  hörgőtükrözés helye és jelentősége az „interdis- 
ciplináris” medicinában
Kas József, Baranyi Lajos, Molnár János, Kiss Doroty- 
tya, Loránd Mariann: Atelectasia mellkasi műtéteink 
után
Szabó Tibor, Simán József, Jankó Lajos: Az ismétlődő 
glukokortikoid behatás és a suppressio

M EDICINA THORACALIS 
1990. 4. sz.

W  K. Podleski: A  bronchiális asztmában megmutatko
zó allergiás autocitotoxicitás (ACT) immunmodulációja 
baktériumkivonatokkal
Barouni Ibrahim, Cserháti Endre, Kelemen József, Me
zei Györgyi, Schweiger Ottó: A  steroid kezelésre szoru
ló gyermekkori asztmások betegségének természetes le
folyása
Herjavecz Irén, Falus Ferenc, Böszörményi Nagy 
György: A  budesonid (Pulmicort®) kezelés hatása stero
id dependens asthma bronchiáléban 
Mészéros Lajos, R. Molnár Borbála, Beke Márta: Paxi- 
razol aerosol hatás az obstruktiv légzőszervi betegek 
klinikai állapotára és objektivizálható funkcionális lég
zési paramétereire
Winkler Ilona, Szűk Béla: A  rinitisz-program tapaszta
latai Szabolcs-Szatmár-Bereg megyében 
Fodor Domonka, Nemes János, Csoda Edit, Boros Ist
ván: Asztmás betegeink kezelésének gyakorlata

BŐRGYÓGYÁSZATI ÉS VENEROGIAI 
SZEMLE 

1990. 2 . sz.

Rácz István, Kulcsár György dr.: Megemlékezés Király 
Kálmán professzor születésének 70. évfordulójáról 
Horváth Attila dr., Horváth István dr., Vajda Zoltán dr., 1 6 1 7



Galgóczy József dr., Várkonyi Viktória dr., Duray Éva 
dr. és Balázs Eva dr.: Az STD aktuális kérdései Ma
gyarországon
Horváth István dr. és Marschalkó Márta dr.: Király Kál
mán jelentősége és szerepe a syphilis elleni küzdelemben 
Dénes Márta dr. és Faragó Katalin dr.: STD-ben szen
vedő betegeink gondozása
Török Ibolya dr., Temesvári Erzsébet dr. és Németh Ilo
na: Candida szenzibilizáció immunológiai vizsgálata 
krónikus urticariában
Temesvári Erzsébet dr., Soós Gyöngyvér dr. és Ters- 
tyánszky Edit dr.: Contact urticaria 
Masszi József dr., Nika Mária dr., Kékesi Zsuzsanna 
dr., Szíjártó Elvira dr. és Rádonyi Gyula dr.: Hyposzen- 
zibilizáció tapasztalatai IgE médiáit kórképekben 
Podányi Beáta dr. és Backhausz Cecília dr.: A kontakt 
érzékenység epidemiológiája Budapest VIII. kerü
letében
Somlai Beáta dr., Gilde Katalin dr. és Gál Péter: Mela
nomas betegeink adatainak elemzése 
Terstyánszky Edit dr., Pulay Tamás dr., Rácz István dr., 
Temesvári Erzsébet dr., Gilde Katalin dr. és Somlai Be
áta dr.: . Tumor marker vizsgálatok a bőrgyógyászat 
szolgálatában

Bíró Judit dr.: Magyarországi száz éven felüliek vizsgá
lata bőrgyógyászati szempontból 
Baló-Banga J. Mátyás dr. és Rácz István dr.: Adrenerg 
receptorok kimutatásának jelentősége radioaktív ligan- 
dumok segítségével. A vizsgálatok jelentősége atópiás 
dermatitisben
Soós Gyöngyvér dr. és Temesvári Erzsébet dr.: A bőr
színmérés, mint noninvasív vizsgálati eljárás jelentősé
ge a dermato-klinokofarmakológiában

TRAUMATOLÓGIA ORTHOPAEDIA 
1990. 2 . sz.

Dömötör Endre, Nagy József, Csömör László, Gera 
László: Femur diaphysis törések osteosynthesiseinek 
kritikai elemzése
Gurin József, Szóke György: A hallux varus és kezelése 
Józsa László, Barzó Mária, Bálint B. József: Az ABO 
vércsoportrendszer és az inruptura kapcsolata 
Katona József, Inovay János, Unger Péter: Champy- 
lemez alkalmazásával szerzett tapasztalataink a Proces
sus articularis törések kezelésében 
Sánta Sándor, Varga Zsigmond, Tasnády Zsolt: A rotá-

tor köpeny sérülése. I. Morfológiai és pathofiziológiai 
• alapok
Novák János, Szűcs András, Török Zoltán: Necrolysis 
égési sebekben fibrinolysínnel és desoxyribunucle- 
aseval
Fröhlich Péter, Salacz Tamás, Gyárfás Ferenc: A törés- . 
kezelés taktikája külső rögzítők alkalmazásakor 
Klauber András, Molnár Ferenc, Zsolczai Sándor, Pen- ' . 
telényi Tamás: Traumás gerincvelősérültek rehabilitáci
ós problémái Harrington-eszközzel történt gerincstabi
lizáció után
Józsa László, Renner Antal: A manus comuta az ókori 
és középkori képzőművészeti alkotásokon.
Képes Pál: Nyílt felső ugróízül^ti ficam
Bakay Endre, Hasznos József: A tuberculum maius
posttraumás, avascularis necrosisa
Bálványossy Péter, Dévay Katalin, Alföldi László: A *
nervus musculocutaneus izolált neuropraciája •
Borsay János, Arató Gabriella, Kónya András: Szokat- • 
lan lokalizációjú hibernoma esete 
Czijfer Endre, Hábel Tamás: Arthofix dinamikus axiá- . 
lis rögzítő
Zimmermann András, Gáspárdy Géza: Helal szerinti 
metatarsus sor osteotomia különleges indikációi

0 . 0  0

klioKj infúzió
tabletta 
hüvelykúp 
szuszpenzió

Hatóanyag: 1 tabletta 250 mg;
1 hüvelykúp 500 mg metronidazolt tartalmaz; 
a szuszpenzió 4,8 g-ot 120 ml-ben (125 mg/kávéskanál); 
az infúzió 500 mg-ot 100 ml oldatban.

A Kiion készítmények hatóanyaga, a metronidazol a Trichomonas vaginalis, Entamoeba histolytica, Giardia lamblia fertőzések ellen hatásos. Az 
anaerob baktériumok által okozott fertőzések szuverén gyógyszere. Mint ilyent, elsősorban a műtéti fertőzések megelőzésére és kezelésére hasz
nálják, ezenkívül stomatitis ulcerosa és aphtosa, septicaemia, bacteriaemia, agytályog, peritonitis stb. esetében.
A Kiion tabletta az összes felsorolt indikációban használható, a Kiion hüvelykúp csak trichomoniasisban Kiion tablettával együtt alkalmazható. 
A Kiion szuszpenzió főleg gyermekek részére ajánlott trichomoniasis, amoebiasis, lambliasis esetében.
Kiion infúziót antibakteriális terápiára alkalmazzák, elsősorban műtéti fertőzések megelőzésére és kezelésére.

K ő b á n y a i G y ó g y s z e rá ru g y á r ,  B u d a p e s t
1618



HUMAN-NOVO
MONOKOMPONENS INZULIN
A HUMAN Oltóanyagtermelő és Kutató Intézet 1989. negyedik negyedévétől — licencátvétel keretében 
— megkezdte a NOVO—NORDISC MC inzulinkészítmények hazai gyártását. így lehetővé válik, hogy 
az inzulinkezelésre szoruló betegek a világ egyik legtisztább inzulinjához jussanak. Az MC tisztaság: 
fok biztosítja, hogy az olyan mellékhatások, mint allergia és lipodisztrófia, a minimumra csökkenthetők.

NOVO MONOKOMPONENS INZULINOK

Az Inzulinhatás megközelítő kezdete, csúcsa és  tartama

Órák az injekció beadása után 6 12 18

Elfogadott név pH Az adagolás 
gyakorisága

24 30 36

N O V O

Síaa
%  0  N O V O

10 ml insulin
Actrapid® MC Neutrális

inzulininjekció Naponta 2—4-szer

10 ml Insulin

Monotard® MC Cink inzulin 
szuszpenzió

Naponta 2-szer ön
magában adva, v. 
Actapid MC-vel 
kombinálva

10 ml Insulin

Semilente® MC
Cink inzulin 
szusz penzió 
(amorf)

Naponta 2-szer

Általában naponta 
egyszer, de bizo
nyos esetekben 
napi 2 injekció

10 ml Insulin

Lente® MC Cink inzulin 
szusz penzió

10 ml Insulin

Ultralente® MC □
Cink inzulin 
szuszpenzió 
(kristályos)

Bazál kezelésként 
naponta 1-szer 
Actrapid MC-vel

„HUMÁN" 
Oltóanyagtermelő és 
Kutató Intézet 
Magyarország

Gyárközpont:
Gödöllő
Táncsics Mihály út 82. 
2101
Telefon: 1330-564 
Gödöllő 440 
tx 22-4014

NOVO



HÍREK
A  S Z O T E  Általános Orvosi Karán 

1965-ben végzett hallgatók részére találko
zót szervezünk 1990. szeptem ber hóban.

A m ennyiben  — c ím  hiányában — értesí
tést m ég nem  kapott, kérjük szíveskedjék  
irodánkat telefonon m egkeresni.

Volántourist 16 sz. Iroda 
Szeged, Dáni János u. 7.

Tel.: (62) 21-341

A  Magyar Sebész Társaság vezetősége 
az 1990— 91-es évekre a Fiatal Sebészek  
Fóruma előadássorozatra: „Sü rgősségi b e
tegellátás” tém át tűzte ki.

A z  előadásokra való jelentkezést kérjük  
a M ST  titkárságára 1990. augusztus 31-ig 
beküldeni.

Besznyák István dr. 
a MST elnöke 

Pemer Ferenc dr. 
a MST főtitkára 

Jakab Ferenc dr. 
a MST titkára

FELHÍVÁS
d

A Népjóléti Minisztérium tárcaszintű  
célprogram ot hirdet kutatási tám ogatás e l
nyerésére.

„Krónikus májbetegségek etiopatoge- 
nezise, diagnosztikája, terápiája és gon
dozása” cím m el.

(A  pályázat előírásairól, a pályázat benyúj
tásának módjáról részletes tájékoztatást a N ép
jóléti Közlöny 2. száma, az orvostudományi 
egyetemek rektori hivatalai és az Egészségügyi 
Tüdományos Tanács Titkárság, Kutatásszerve
zési Osztálya (Tel.: 111-9651) ad.

PÁLYÁZATI
H I R D E T M É N Y E K
(125/a)

A z Igazságügyi Minisztérium Bünte
tésvégrehajtás Országos Parancsnokság 
Egészségügyi Osztály vezetője (1361 B u
dapest, P f. 15. V ., N agy-Sándor József u.
4 .)  pályázatot hirdet a B udapesti Fegyház  
és B örtönben újonnan létesített 2  intézeti 
orvosi álláshelyre.

Pályakezdők je len tk ezését is várjuk.
Alapfeltétel: büntetlen e lőé let.

Illetm ény a szolgálati id ő  függvényében
1 8 - 2 0  0 0 0 , -  Ft.

Szolgálati lakás m eg b eszé lés  tárgyát ké
pezheti. A lbérleti térítés leh etősége  adott. 
M ellékállás vállalása n em  kizárt.

A  pályázatokat az IM  B V  E gészségügyi 
O sztály vezetőjéhez kell benyújtani.

S zem élyes inform álódás a 131-4514-es te
lefonon lehetséges.

Tóth Kovács János dr. bv. o. ezds.

(127/a)
A  Fővárosi Tanács Csepeli Kórház- 
Rendelőintézet (1751 B udapest, D é li u. 11.) 
főigazgató-főorvosa pályázatot hirdet.

1 felnőtt körzeti orvosi állásra.
A z állás elnyeréséhez általános szakor

vosi vagy belgyógyász szakorvosi képesítés  
szükséges.

1 tüdőgyógyász szakorvos részére a Tü
dőgon dozó Intézetben  

1 bőrgyógyász szakorvos részére a Bőr- 
N em ibeteg  G ondozó Intézetben,

1 fő  laboratóriumi orvosi állásra 1990-ben  
végzők részére. Bére 13 000,— Ft.

Molnár Lajos dr. 
főigazgató-főorvos

(130/a)
A Dunakeszi Város Tanács VB Egyesí

tett Egészségügyi Intézményei igazgató

főorvosa pályzatot hirdet 1 fő  szemész és  
1 fő  sebész szakorvosi állásra.

A z állások  azonnal betölthetők.
N yu gd íjas orvosok  érdek lődését is 

várjuk.
Lakást biztosítani nem  tudunk, de  az ál

lások  B udapestről kijárással is  elláthatók.
Érdeklődni: Igazgató-főorvosnál (27-41-809)

v Omischel Sándorné
gazdasági igazgató

(132/a)
A  PmT. Semmelweis (Rókus) Kórház 

főigazgató-főorvosa pályázatot hirdet a
Pathológiai Osztályon megüresedett állás
ra, pályakezdő vagy szakvizsga előtt álló  
orvos részére.

A z  á llás azonnal betölthető.
É rdeklődni: a PmT. Sem m elw eis Kórház 

(B udapest, G yulai Pál u. 2 . 1085) 
Pathológiai osztályvezető-főorvosnál.

Mundi Béla dr. 
főigazgató-főorvos h.

▲ ▲ ▲

Kiadja a M ed ic in a  K önyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V ,  B eloiannisz u. 8. M egjelen ik  11 4 0 0  példányban
A  kiadásért fe le l Prof. Dr. Á rky István igazgató  

Telefon: 1310-781
Terjeszti a M agyar Posta. E lőfizeth ető  bárm ely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
a Posta hírlapüzleteiben é s  a H írlapelőfizetési é s  Lapellátási Irodánál (H E L IR )

(B udapest X III., L ehel út 10/a. 1900),
közvetlenü l vagy postautalványon, valam int átutalással a H ELIR 215-96162 pénzforgalm i jelzőszám ra. 

Szerkesztőség: 1361 B udapest V ,  N ádor u . 32 . P f.9 . Telefon: 1325-109, ha nem  felel: 1327-530/123, 151 
E lőfizetési díj eg y  évre 1680,— Ft, félévre 840,—  Ft, negyedévre 420,— Ft, 1 hónapra 140,—  Ft egyes szám  ára 31,— Ft 
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kapszula

ENZYMES DIGESTIVAE

A ®Kreon kapszulában 1-2 mm átmérőjű pancreatin 
granulátumok vannak, melyek enteroszolvens bevo
nata védelmet nyújt a  gyomornedv inaktiváló hatásá
val szem ben. A granulátumok m agas aciditás esetén 
is legalább két órán át ellenállnak a  gyomornedvnek. 
A vékonybél alkalikusabb pH-ján az enteroszolvens 
bevontáé granulátumok gyorsan feloldódnak és  az 
enzimek felszabadulnak.

MELLÉKHATÁSOK: Hasmenés, székrekedés, gyo
morpanaszok, émelygés, bőrpanaszok előfordulhat
nak.

MEGJEGYZÉS: * C sak  vényre adható  ki egyszeri 
alkalommal. Mucoviscidosisban szenvedő gyerme
keknek a  gondozó központok szakorvosa térítésmen
tesen rendelheti.

CSOMAGOLÁS: 20 kapszula

ELŐÁLLÍTJA: Chinoin Gyógyszer é s  Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt. Budapest

HATÓANYAG: Sertés pancreászból előállított 300 
mg pancreatinum gyomorsav rezisztens pellettekben 
(8000 lipase, 9000 amylase é s  450  protease F.I.P. 
egységben) kapszulánként.

JAVALLATOK: Exocrin pancreas elégtelenség, kró
nikus pancreatitis, gyomor- é s  hasnyálmirigy műtétek 
utáni enzimpótlás, cisztás fibrosis.

ELLEN JAVALLATOK: Hatóanyag iránti túlérzékeny
ség. Acut pancreatitis.

ADAGOLÁS: A szokásos napi 3-5x1 kapszula, 
amelyet étkezés közben kevés folyadékkal kell be
venni. Felnőtteknek szükség esetén a  napi adag 6-12 
kapszuláig emelhető. Kisgyermekeknek a kapszula 
szétnyitása után a granulátum beadható, amelyet 
szétrágás nélkül kell lenyelni.

Kali-Chermie Pharma GMBH, Hannover (NSZK licenc 
alapján).

CHINOIN BUDAPEST



GOR DA FL EX® filmtabletta

koszorúér-tágító, antihypertensivum

HATÓANYAG

10 mg nifedipinum filmtablettánként.
Gátolja a Ca2+ ionok beáramlását a szív és az erek 
izomsejtjeibe.
Ennek következtében mérsékli a szívizom kontraktilitá- 
sát és a perifériás érellenállást. Fokozza a koszorús
erek átáramlását.
Javítja az 02 igény és kínálat arányát a szívizomban.

JAVALLATOK

Krónikus isémiás szívbetegségek, angina pectoris tar
tós kezelése és a rohamok megelőzése, hipertónia.

ELLENJAVALLATOK

Akut miokardiális infarktus, kardiogén sokk, pitvari si
nusszindróma. Terhesség.

ADAGOLÁS

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.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

— 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.

FIGYELMEZTETÉS

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

GYÓGYSZERGYÁR
BUDAPEST



ORVOSI
HETILAP

131. ÉVFOLYAM 30. SZÁM 1621-1676. OLDAL 
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40 mg és 80 mg drazsé

ANTIARRHYTHMICA
KOSZORÚÉR-TÁGÍTÓK

ANTIHYPERTENSIVA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

okozta hypoglykaemiáját).

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

Angina pectoris, hypertrophiás cardiomyopathia esetében a 
szokásos kezdő adag 3X40-80 mg naponta. Ez az adag növelhető 
naponta (instabil angina) vagy hetenként, az optimális klinikai 
válasz eléréséig. A szokásos napi összdózis 240 mg (effort angina), 
illetve 480 mg (nyugalmi és Prinzmetal angina).

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

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

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

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

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

Hosszan tartó kezelés alatt rendszeres szemészeti ellenőrzés java
solt.

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

CSOMAGOLÁS:'50 drg (40 mg) 
50 drg (80 mg) #
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Perifériás B-lymphocyták markerei és 
funkciója IgA-nephropathiában
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Perifériás B-lymphocyta markereket és funkciót vizsgáltak 
a szerzők 21 IgA-nephropathiás (IgA-NP), 18 systemás lu
pus erythematodeses (SLE) betegnél és 16 egészséges 
kontroll esetében. Az IgA-NP-ás B-lymphocyták az SLE-s 
B-lymphocytákhoz hasonlóan a kontrolihoz képest szigni
fikánsan magasabb arányú Leu 1 (CD5) monoclonális an
titest pozitivitást mutattak. A CD 5 pozitív B-lympho- 
cytákat — mint ún. autoregulatorikus B-lymphocyta alcso
portot — funkcionálisan lipopolysaccharid (LPS) stimulál- 
hatóságuk és sejtfelszíni IgM  immunglobulin nehézlánc 
pozitivitásuk jellemzi, mely IgA-NP-ban is kimutatható. 
Az IgA-NP-ás B-lymphocyták aktivált állapotára utal a 
kontroliénál magasabb arányú OKIa (HLA-DR) pozitivi- 
tásuk valamint csökkent lOB,a (CD 21, C3d-receptor) 
monoclonális antitest reakciójuk és az alacsonyabb IgG- 
Fc-receptor (IgG-marha erythrocyta rozetta) pozitivitás. 
Az IgA-NP-ás B-lymphocyták a kontroll B-sejtekhez ké
pest co- culturákban mind saját, mind a kontroll T- 
lymphocytákkal egyaránt emelkedett IgA pozitív blast vá
laszt adtak. Emellett azonban az IgM és IgG pozitív blas- 
tok aránya is növekedett. Az IgA-NP-ás betegek B- 
lymphocytáinak immunglobulin termelésére az immunre- 
gulatorikus T-lymphocyták mellett az IgA-NP-ás betegek 
vérseruma is stimuláló hatást gyakorolt.

Markers and junction o f peripheral B-lymphocytes in IgA- 
nephropathy. Peripheral blood B-lymphocyte markers and 
functions were observed in 21 patients with IgA nephropa
thy (IgA NP), 18 patients with systemic lupus erythemato
sus (SLE) and 16 controls. IgA NP B-lymphocytes similar
ly to that of SLE B-lymphocytes expressed significantly 
higher positivity with Leu 1 (CD 5) monoclonal antibody 
than controls. CD 5 positive B-lymphocytes are thought to 
be a distinct subset of the B-cells (autoregulatory B- 
lymphocytes) inducible in IgA NP by lipopolysaccharide 
(LPS) stimulation in parallel to their expression of surface 
IgM heavy chain positivity. The activated state of IgA NP 
B-lymphocytes have been proved by their higher OKIa 
(HLA-DR) positivities but lower IOB,a (CD 21, C3b- 
receptor) and decreased IgG-Fc-receptor (ox- rosette) ex
pression. IgA NP B-lymphocytes showed a higher IgA but 
also IgG and IgM polyclonal immunglobuliné production 
than control B-lymphocytes in co-cultures with T- 
lymphocytes. Not only regulatory T-lymphocyte subsets 
but also serum derived from IgA NP patients stimulated 
the immunglobulin production of IgA NP B-lymphocytes.

Az IgA-nephropathia (IgA-NP), leírója után Berger- 
kór, a primer glomerulonephritisek egyik viszonylag gya
kori típusa, melyben diffúz mesangiális granuláris IgA de- 
pozitumok mutathatók ki a glomerulusokban (3). Klinika- 
ilag chronicus remittáló megjelenésű; haematuriával, 
proteinuriával és az esetek nagy részében emelkedett se
rum IgA szinttel jár. A betegség fellángolása gyakran felső 
légúti infekciókkal hozható összefüggésbe (18, 29, 36). Az 
IgA-NP jellegzetes földrajzi eloszlást és családi halmozó
dást mutat, mely az IgA-specifikus immunrendszert befo
lyásoló genetikai tényezők szerepét látszik igazolni e be
tegségben (8, 11, 42, 46). Bár a serum /g/l-szintjének 
emelkedése az esetek többségében kimutatható, e tényező 
pathogenetikai szerepe az IgA-nephropathia kialakulásá-

K ulcsszavak: IgA -nephropath ia — aktivált B -lym phocyták — C D  5 
pozitiv itás, LP S-stim uláció , im m unglobulinok
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ban teljes pontossággal ma sem ismert. Egyes szerzők sze
rint a perifériás vér ún. IgA-hordozó B-lymphocytáin IgA- 
Fc-fragment specifikus receptorok mutathatók ki (10, 15, 
38). Emellett a perifériás vér T-helper és -suppressor 
lymphocyta alcsoportjainak anomáliái is kimutathatók 
IgA-NP-ban (6, 7, 31, 41). Mind az IgA-NP-ás B- mind a 
T-lymphocyta alcsoportokban észlelhető eltérések az auto
immun betegségekben kimutatható anomáliákra emlékez
tetnek (2,44), a perifériás vér lymphocyta alcsoportjainak 
szerepe az IgA-NP pathogenezisében azonban továbbra is 
kérdéses (6, 20, 40, 41).

Korábbi vizsgálataink során IgA-NP-ás és leukaemiás 
betegek perifériás T-lymphocyta markereit és funkcióit 
elemeztük (31, 33). Észleleteink a B-sejtes markerek ano
máliáira, illetve a B-T-sejt interakció zavarainak feltételez
hető pathogenetikai szerepére irányították figyelmünket 
B-sejtes chronicus lymphocytás leukaemiás (CLL) és sys
temás lupus erythematodeses (SLE) betegek vizsgálatakor
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(32). A jelenlegi tanulmányban 21 IgA-NP-ás, 18 SLE-s 
beteg és 16 egészséges kontroll perifériás B-lymphocyta 
markereit és a B-T-sejtes interakcióira utaló paramétereit 
hasonlítottuk össze.

szignifikánsan magasabbnak bizonyult (p<0,001) mint a 
spontán birka erythrocyta rozetta (E-rozetta) illetve OKT3 
(CD 3) moat pozitív sejtek aránya (1. ábra). A fenti eltérés

%
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Anyag és módszer

Betegek. 21 IgA-nephropathiás (IgA -N P ) beteget (6  nőt é s  15 
férfit, 28 -tó l 62  éves korig; átlag: 43  év ), 18 system ás lupus ery- 
them atodeses (SL E ) beteget (13 nő és 5 férfi, 21-től 61 éves korig; 
átlag: 39,5 év) valamint 16 egészséges kontrollt (7 nő é s  9  férfi,
28-tó l 4 6  éves korig; átlag: 38  év) vizsgáltunk. A z  IgA- 
nephropathia diagnózisa m inden esetben veseb iopsziás v izsgá la
ton alapult (3 ) , a klinikai aktivitási stádium ot („ak tív” é s  „ inak
tív ” fázis) a tünetek és a laboratórium i param éterek alapján a ko
rábbi munkánkban részletezett kritérium oknak m egfelelően  
állapítottuk m eg (31). IgA -NP-ás betegeink többsége [16/21] klini- 
kailag aktív fázisban volt a vizsgálat ideje alatt, m íg az „ in ak tív” 
csoport egy  kisebb, statisztikailag inszignifikáns részt képviselt 
[5 ,/21]. A z  SL E -s betegek d iagn ózisa  az A R A  (A m erican R heu
m atic A ssociation) kritériumain alapult (4 3 ). 10 SL E -s beteg ré
szesü lt kezelésben (10—15 m g P redn iso lon /d ie), azonban a v izs
gálatot m egelőző  6  hónapban ezek  a betegek sem  kaptak kezelést, 
m íg a fennm aradó 6  beteg k ezelést korábban sem  igényelt.

A  serum  im m unglobulin szintek kvantitatív meghatározása 
m ind az IgA -NP-ás, mind az SL E -s betegek esetében m egtörtént.

Sejtek és rozetták. A  lymphocytákai az IgA -N P-ás, SLE -s 
betegek é s  kontrollok heparinnal levett perifériás vénás véréből 
izoláltuk Ficoll-Paque® (Pharm acia) gradiens centrifugálással
(4 ). A z E-rozettát (spontán birka erythrocyta rozetta) képző T- 
lymphocytákat az E-rozettát nem  képező B-lymphocytáktól rozet- 
taképzést követő F icoll gradiens centrifugálással választottuk le. 
A  B -lym phocyták IgG -Fc-receptorát szarvasm arha vörösvértest 
ellen i IgG -vel borított szarvasm arha-erythrocyta-rozetta, az ún. 
TG-rozetta képzés segítségével mutattuk ki (az antitestet intéze
tünkben állítottuk elő). A z  em lített rozetta izolálási m ódszereket 
korábbi közlem ényünkben részletesen tárgyaltuk (3 3 ).

Sejtkultúrák. 1 pg/rtú LPS  (a POTE M ikrob iológiai Intézeté
ben előállíttott Shigella son nei 1, 6 6 4  törzsből preparált lypo- 
polysaccharid) mint B -sejt m itogén került alkalm azásra 6  IgA- 
N P -ás é s  6  kontroll izolált perifériás B -lym phocytáin  72 órás, 
C 02-therm ostatos sejtkultúrában. A  co-culturúkat —  9  IgA -N P  
és 6  kontroll esetében —  100 p l [1 X 106sejt/m l] T-lym phocyta  
és/vagy  100 p l vérserum hoz 100 p l B -lym phocyta szuszpenzió  
[1 x  106sejt/m l] hozzáadásával, 5 pglm l PWM  (Pokew eed m ito
gen , G ib co  Láb.) alkalmazásával végeztük  CCh-thermostatban, 
120 órás incubálással (3 2 ).

Immuncytochemiai reakciók. A  L eu 1 (C D  5, B ecton— 
D ick in son ), OKTj (C D  3, O rtho), O K Ia (H L A -D R , O rtho), 
IO B ia (C D  21, Im m unotech.) monoclonális antitesteket indirekt 
immunperoxidase m ódszerrel alkalm aztuk cytospin (Shandon) 
sejtpreparátumokon. A  sejtfelszín i és intracytoplasm aticus im
munglobulin nehézlánc reakciókat (IgG , A , M ) nyúlban termelt 
anti hum án im m unglobulin —  je lö le tlen  — (DAKO 1 : 5 0  h íg í
tás) antiserum okkal végeztük ugyancsak indirekt im m unperoxi
dase reakcióban. M ásodik antitestként peroxidase je lö lt, sertésben 
termelt anti-nyúl immunglobulint (DAKO, 1 : 100) alkalmaztunk, 
chrom ogénként 3-am ino-9-ethylcharbasole (Ortho) szerepelt. Az  
összes inkubációt szobahőn, 6 0  percig végeztük. Háttérfestésként 
M eyer-féle haematoxilint festettünk. A  leírt m ódszerek további 
részleteit illetően utalunk korábbi közlem ényünkre (32).

Eredmények

A Leu 1 (CD 5) monoclonális antitesttel (moat) pozi
tív perifériás lymphocyták száma 21 IgA-nephropathiában 
(IgA-NP) és 18 systemás lupus erythematodesben (SLE)

o= E-rozetta  

0= OKT3ICD3) 

■ = Leül (CD5)

x p< 0,001

1. ábra: Leu 1 (CD 5) monoclonális antitest (moat), E-rozetta (spon
tán birka vörösvértest rozetta), és OKT 3 (CD 3) moat poziti- 
vitás IgA-nephropathiában (IgA-NP), kontroll és systemás 
lupus erythematodeses (SLE) perifériás lymphocytákon.

16 kontroll perifériás lymphocytáinak vizgálata során a 
Leu 1 (CD 5) és E-rozetta, illetve OKT3 (CD3) vonatko
zásában sem volt kimutatható.

A 2. ábra 9 IgA-NP-ás beteg és 6 egészséges kontroll 
esetében mutatja az E-rozettát nem képező perifériás 
lymphocyták (B-lymphocyták) markereit. Az izolált kont
roll perifériás B-lymphocytákhoz képest az IgA-NP-ás B- 
sejtek szignifikánsan magasabb arányban (p<0,001) mu
tattak Leu 1 (CD 5) moat pozitivitást. Az OKIa (HLA-DR) 
moat pozitivitás az IgA-NP-ás B-lymphocytákon a kont
rolihoz képest ugyancsak szignifikánsan magasabb arány
ban (p <  0,001) volt megfigyelhető. Ezzel szemben a C3d 
complement receptorra specifikus IOBia (CD 21) moat- 
tel a kontroll B-lymphocyták reagáltak nagyobb arányban, 
szemben az Iga-NP-ás B-sejtek alacsonyabb arányú jelölő-

a = IgA-NP (n=9)

2. ábra: Leu 1 (CD 5), OKIa (HLA-DR), IOBia (CD 21) moat és 
IgG-Fc-receptor (marha vörösvértest rozetta) poztivitás 
izolált IgA-NP-ás és kontroll perifériás B-lymphocytákon.

désével (p<0,02). Hasonló tendencia, azaz a kontroll B- 
lymphocyták IgA-NP-ás B-sejtekhez viszonyított maga
sabb arányú poztivitása volt kimutatható az IgG-Fc- 
receptor vonatkozásában is (p<0,001).

A 3. ábrán 6 IgA-NP-ás és 6 kontroll izolált B- 
lymphocytáinak lipopolysaccharid (LPS) stimulációja lát
ható. A blastos választ mutató sejtek számát (blast), a Leu 
1 (CD 5) és immunglobulin nehézlánc (slgG, slgA, slgM) 
sejtfelszíni pozitivitást vizsgáltuk stimulálatlan és LPS- 
stimulált lymphocytákon. A Leu 1 (CD 5) és slgM pozitivi
tás az IgA-NP-ás stimulálatlan B-lymphocytákon magasabb
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3. ábra: IgA-NP-ás és kontroll B-lymphocyták lipopolysaccharid 
(LPS) stimulációja. A blastosodást, sejtfelszíni immunglo
bulin nehézlánc slgA, slgM, slgG) pozitivitást és Leu 1 
(CD 5) moat reakciót vizsgáltuk LPS-stimuláció előtt és 
után

volt (p <  0,001), míg az IgA-NP-ás slgG pozitív B- 
lymphocyták aránya a kontrolihoz képest szignifikánsan 
alacsonyabbnak bizonyult (p<0,01). Hetvenkét órás LPS- 
stimulációt követően a kontroll B-sejtek markereiben szig
nifikáns változás nem volt kimutatható, ugyanakkor az 
IgA-NP-ás betegek B-lymphocytái LPS-stimulációra szig
nifikáns arányú blastosodást ( p < 0,0001) és markerválto- 
zásokat mutattak: a Leu 1 (CD 5) és slgM pozitív sejtek 
számának növekedésével párhuzamosan (p <0,001) a slgG 
pozitivitás csökkenése mutatkozott (p < 0,005). A slgA po
zitív sejtek aránya gyakorlatilag nem változott a kísérlet 
során.

9 IgA-NP-ás beteg és 6 kontroll pokeweed mitogén 
(PWM)-stimulált perifériás B-lymphocytái közül az im
munglobulin nehézlánc (IgG, A, M) pozitív blastok szá
mát tüntettük fel (4. ábra). Az IgA-NP-ás betegek és kont
rollok serumával [SK, S„] és/vagy E-rozettát képező 
T-lymphocytáival [Tk, T J co-culturában PWM-nel együtt 
stimuláltuk a B-lymphocytákat. Az IgGAM pozitivitást 
mutató blastok aránya IgA-NP-ás B-lymphocyták esetében 
mindhárom kombinációban kissé magasabb volt mint a 
kontroll B-sejteké (nem szignifikáns). A T-sejteket tartal
mazó co-culturák közül (4. ábra, második oszlop) az IgA-

0 = IgA-NP (n=9) 

□ = Kontroll(n=6)

x p< 0.02 
xx p<0.01

4. ábra: IgA-NP-ás és kontroll B-lymphocyták pokeweed mitogén 
(PWM)-stimulált IgGAM termelését vizsgáltuk. A B- 
lymphocytákat a  betegek és kontrollok T-lymphocytáival 
(Tn, Tk) és/vagy nephropathiás, ill. kontroll serumokkal 
(Sn, Sr) co-culturákban inkubáltuk.

NP-ás T-sejtekkel (T„) a kontroll T-sejtekhez képest (Tk) 
szignifikánsan magasabb IgGAM blast szám emelkedést 
lehetett elérni a kontroll B-lymphocyták PWM-stimulá- 
ciójában (p<0,02). A kontrollal (Sk) szemben a betegek 
serumával (Sn) (4. ábra, első  oszlop) az IgA-NP-ás B- 
lymphocyták szignifikánsan fokozott IgGAM blast vála
szát lehetett létrehozni (p<0,01). Az IgGAM pozitív blas
tok legnagyobb arányban akkor voltak kimutathatók (4. 
ábra, harmadik oszlop), amikor a betegek B-lymphocytáit 
IgA-NP-ás serummal (S„) és saját T-sejtekkel együtt (T„) 
tenyésztettük (p <  0,01).

Az 5. ábra  6 IgA-NP-ás beteg és 6 kontroll pokeweed 
mitogén (PWM)-stimulált blastjainak IgA immunglobulin 
nehézlánc pozitivitását mutatja. A kontrolihoz képest IgA-

0 = IgA-NP (n=6) 

□ = Kontroll (n=6)

x p<0.05 
X X p< 0,01

5. ábra: PWM-stimulált B-lymphocyták IgA pozitív blast válasza 
IgA-NP-ban és kontrollokon. A co-culturákat a  4. ábrán 
jelzettekkel megegyező módon állítottuk össze.

NP-ban szignifikánsan magasabbnak bizonyult a PWM- 
stimulációt követő IgA pozjtív blast szám (p<0,05 az első  
oszlopban, p<0,01 a harmadik oszlopban). A co- 
culturákban kontroll és IgA-NP-ás T-lymphocytákat (Tk, 
Tn) alkalmazva az IgA-NP-ás betegek B-lymphocytái 
szignifikánsan nagyobb arányban mutattak IgA-pozitív 
blastos választ PWM-re (p<0,05). A legnagyobb arányú 
IgA-pozitív blast választ PWM-re az IgA-NP-ás betegek B- 
lymphocytái akkor adták, mikor a saját T-sejtekkel (T„) 
és serummal (S„) tenyésztettük őket (p<0,01). A kontroll 
B-lymphocyták IgA-pozitív blast válasza a co-culturák 
egyikében sem mutatott szignifikáns mérvű emelkedést.

A serum IgA (5,26±1,2 g/1) és IgM  (1,85 ±1,5 g/1) ér
tékek IgA-NP-ban a kontrolihoz képest szignifikánsan ma
gasabbak voltak (p<0,001, illetve p<0,05). Az IgG  
(12,85±2,5 g/1) szint nem mutatott konzekvens irányú, 
szignifikáns eltérést a kontrolitól. Az SLE-s betegekre 
egyöntetűen emelkedett serum IgG, IgA, IgM nehézlánc 
pozitivitás (p<0,01) volt jellemző. (A serum immunglobu
linokra vonatkozó eredményeket külön ábrán nem ábrá
zoltuk.)

A 6. ábra  lipopolysaccharid (LPS)-stimulált IgA-NP- 
ás perifériás B-lymphocytákat mutat. A blastos sejtek sejt- 
felszíni (illetve részben cytoplasmaris) szemcsés Leu 1 
(CD 5) moat pozitivitást mutatnak indirekt immunperoxi- 
dase reakció kapcsán, míg a nem blastosodó sejtelemek 
negatívak.

%
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6. ábra: Lipopolysaccharid(LPS)-stimuláltlgA-NP-ás perifériás B- 
lymphocyták. A blastok (nagyobb sejtek) granuláris sejt- 
felszíni és intracytoplasmaticus Leu 1 (CD 5) moat poziti- 
vitást mutatnak. A kisebb sejtek nem blastosodtak, im- 
munperoxidase reakcióban negatívak, x 1000.

Megbeszélés

Az IgA-nephropathia (IgA-NP) feltehetően immun
komplex okozta betegségnek tartható, melyben az IgA- 
specifikus immunrendszer számos anomáliája kimutatható 
(9, 10, 19, 36, 39, 41, 47). A regulatorikus — helper és 
suppressor — T-lymphocyta alcsoportok hatása az IgA- 
NP-ás B-lymphocyták immunglobulin termelésére in vitro 
viszonyok között viszonylag jól ismert. Emellett a periféri
ás B-lymphocyták markereiben is számos jellegzetes elté
rés mutatkozik IgA-NP-ban (23, 25, 26, 34).

Tanulmányunkban IgA-NP-ás betegek perifériás B- 
lymphocytáit systemás lupus erythematodeses (SLE) bete
gek és kontroll B-lymphocytákkal hasonlítottuk össze. 
Emellett a B-lymphocyta funkcióra utaló serum immun
globulin értékeket is meghatároztuk.

A magasabb serum IgA (p<0,001) és IgM (p<0,05) 
szintet mutató 17 IgA-NP-ás betegnél a serum IgG kon
zekvensen a normál tartományban mozgott. Ugyanakkor 
SLE-ben az IgA és IgM emelkedett serum szintje mellett 
az IgG is szignifikáns emelkedést mutatott (p<0,01). Ész
leleteink az irodalmi adatokkal egyezést adtak (8, 39, 42, 
47).

A spontán (stimulálatlan) sejtfelszíni IgA pozitív peri
fériás B-lymphocyták aránya IgA-NP-ban a kontrolihoz 
képest nem volt magasabb. Cosio és mtsai (8), illetve 
Fiorini és mtsai (20) ezzel megegyező eredményeket kö
zölnek. A membrán IgG pozitív B-lymphocyták alacsony 
száma (p<0,01) és az emelkedett arányú sejtfelszíni IgM 
pozitivitás (p<  0,001) Linné és mtsai (29), valamint Nomo- 
to és mtsai (38) adataival korrelál. Utóbbi szerzők, illetve 
Sakai és mtsai (42), azonban az IgA-NP-ások perifériás B- 
lymphocytáinak IgA-pozitivitásában is szignifikáns emel
kedést észleltek. Az újabb vizsgálatok azonban csak az 
IgA-NP-ás B-sejtek in vitro stimulált IgA-termelésében ír
nak le szignifikáns emelkedést, ezt is elsősorban a beteg- 

_ ség klinikailag aktív fázisában (6, 8, 11). A szerzők harma- 
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észlelt IgA-NP-ás betegek serum immunglobulinjai, illet
ve a perifériás B-lymphocyták markerei és funkciója vo
natkozásában (18, 20).

Az in vitro lipopolysaccharid (LPS)-stimuláció kap
csán az IgA-NP-ás betegek B-lymphocytái változatlan 
membrán IgA pozitivitást mutattak, ugyanakkor azonban 
a sejtfelszíni IgM pozitív sejtek száma LPS-stimuláció so
rán emelkedett (p <0,001), míg az IgG pozitív B- 
lymphocyták aránya csökkent (p<0,05). A lipopolysa
ccharid (LPS) mint mitogén az ún. autoregulatorikus B- 
lymphocyták szelektív stimulációjával feltehetően szerepet 
játszik a saját lymphocyták és vörösvértestek elleni termé
szetes autoantitestek termelésében. Figyelembe véve a 
normál bélflóra Gram negatív apathogen baktériumainak 
lipopolysaccharid tokantigénjeit e mechanizmus in vivo 
körülmények között is számításba vehető. Az IgM izotípu- 
sú ún. természetes autoantitestek jelenléte azonban nem 
feltétlenül okoz klinikailag manifesztálódó autoimmun be
tegséget (5, 24, 35). IgA-NP-ban ezeknek az autoantites- 
teknek pathogenetikai szerepe ma még kevéssé ismert (14,
27). A Leu 1 (CD 5) moat által kimutatott sejtfelszíni anti
gén mint oncofoetalis marker és az autoregulatorikus B- 
lymphocyták markere ismert. A Leu 1 (CD 5) pozitív B- 
lymphocyták autoimmun betegségek mellett B-sejtes chro
nicus lymphocytás leukaemiában és centrocytornában, va
lamint a nyirokszervi differenciálódás korai szakaszában is 
kimutathatók (21,28, 30, 32). IgA-NP-ban az észlelt maga
sabb arányú Leu 1 (CD 5) pozitivitás autoimmun folyamat 
fennálltára, autoregulatorikus B-lymphocyták jelenlétére 
utalhat. SLE-s és CLL-es B-lymphocyták kapcsán hasonló 
eredményeket kaptunk (32). Az IgA-NP-ás izolált B- 
lymphocyták szignifikánsan emelkedett Leu 1 (CD 5) pozi- 
tivitásuk (p < 0,0001) mellett nagyobb százalékban mutat
nak OKIa (HLA-DR) pozitivitást is (P <  0,001). E két mar
ker együttesen az autoregulatorikus B-lymphocyták 
aktivált állapotára utalhat IgA-NP-ban (17). Az IgA-NP-ás 
betegek B-lymphocytáin csökkent arányú IOBia (CD 21) 
moat-tel kimutatott C3d receptor pozitivitást láttunk, an
nak ellenére, hogy az irodalmi adatok szerint a comple
ment rendszernek feltehetően szerepe lehet az IgA-NP pa- 
thogenezisében (11, 14). Emellett IgA-NP-ás eseteinkben a 
B-lymphocyták csökkent IgG-Fc-receptor expressziót mu
tattak. Endoh és mtsai (15) szerint IgA-NP-ban kizárólag az 
IgA-Fc-receptorok száma emelkedik, míg az IgG- és IgM- 
Fc-receptorok száma változatlan. Ugyanakkor igazolható, 
hogy valamennyi izotípusú Fc-receptornak szerepe van a 
B-lymphocyták immunglobulin termelésének szabályozá
sában (23,45). Az IgA-NP-ban észlelhető Leu 1 (CD 5) és 
OKIa (HLA-DR) expresszió mint autoregulatorikus- 
aktivált B-lymphocyta marker tulajdonság mellett a csök
kent arányú C3d és IgG-Fc-receptor poztivitás arra utal
hat, hogy a betegek perifériás B-lymphocytái nem közvet
lenül vesznek részt az IgA-tartalmú, nephritogén keringő 
immunkomplexek termelésében.

Végül pokeweed mitogén (PWM)-stimulált IgA-NP- 
ás és kontroll B-lymphocyták immunglobulin nehézlánc 
(IgGAM) és IgA pozitivitását vizsgáltuk. A betegek B- 
lymphocytái co-culturákban szignifikánsan magasabb ará
nyú IgA pozitivitást adtak mint a kontrollok, bár mérsékelt



arányú emelkedés a többi nehézlánc pozitivitásában is ki
mutatható volt a betegcsoportban. A co-cultúrákon alkal
mazott T-lymphocyták és serumok hatásait összegezve 
megállapíthatjuk, hogy az IgA-NP-ás B-lymphocyták a sa
ját vérserum és T-lymphocyták jelenlétében mutatták a 
legnagyobb arányú immunglobulin nehézlánc (IgGAM)- 
és IgA-termelést. E hatás feltehetően az IgA-NP-ás T- 
lymphocyták csökkent suppressor és/vagy fokozott helper 
aktivitásával függhet össze, melyet a betegek serum fakto
rai is befolyásoltak (6, 7, 31,41). Hozzá kell azonban tenni, 
hogy a polymer IgA-t tartalmazó nephritogén keringő im
munkomplexek termeléséért feltehetően nem e perifériás 
B-sejtek, hanem a tonsillaris, illetve a bél asszociált nyi
rokszövet (MALT = mucosal associated lymphoid tissue) 
tehető felelőssé (8, 11,19,22, 37). Ezek alapján az IgA-NP- 
ás perifériás B-lymphocyták jellegzetes markersajátságai, 
fokozott IgA-termelése feltehetően másodlagos jelenségek 
a betegség pathogenezisében.
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A szerzők közleményükben fiatal (30 év alatti) cukorbete
gekben észlelt teljes remisszió klinikumával foglalkoznak. 
Tartós remisszióról beszélnek, ha betegeik legalább 2 hó
napig anyagcsere-egyensúlyban maradtak inzulin kezelés 
nélkül. 14 tartós remissziós betegük közül 7 betegüket a 
klinikai és immunológiai paraméterek alapján nem inzulin 
dependens betegként reklasszifikálták. Egy betegük az 
IDDM ún. autoimmun alcsoportjába tartozott. 6 betegüket 
IDDM betegként klasszifikálták, de a némileg atípusos 
klinikai lefolyás a vizsgált paraméterek egy részének 
IDDM-re nem jellemző volta felveti ezen csoport tipológi
ai heterogenitását.

A cukorbetegekkel foglalkozó orvosok előtt jól ismert a 
„diabetes remisszió” jelensége. Ez az állapot azt jelenti, 
hogy a cukorbaj kezdeti, súlyos klinikai állapotból egy eny
hébb fázisba megy át. A remisszió fogalmának pontos tisztá
zása, e jelenség gyökereinek feltárása azonban még mindig 
nem teljes, ezen állapot betegvezetése körül még nagy a bi
zonytalanság, s e jelenség elméleti háttere is zavaros.

Agner és mtsai (1) nemrégen megjelent közleményük
ben úgy fogalmaztak, hogy tartós a remisszió, ha a betegek 
minimálisan egy hétig anyagycsere-egyensúlyban marad
tak exogen inzulin adása nélkül, míg részleges remisszió
ról akkor beszélnek, ha az inzulin szükségletet legalább 
50% -kai csökkenteni lehetett.

Krall még 1971-ben megfogalmazta a „komplett re
misszió” fogalmát, mely a megfelelően és ismételten

Kulcsszavak: diabetes mellitus, fiatal kor, tartós remisszió

Rövidítések: IDDM: inzulin dependens diabetes mellitus — MO- 
DY: maturity-onset diabetes in the young: felnőttkori típusú diabetes fia
talokban — NIDDY: fiatalkori nem inzulin dependens diabetes mellitus 
— ICA: islet-cell-antibody: szigetsejt-ellenes antitest — FITC: 
fluoreszcein-izotiocianat

Jelmagyarázat: BMI =  kg/testfelület m2
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Long-term remission in diabetes o f young people. The 
authors deal with the clinical picture of total remission in 
diabetes, among young patients (below 30 years). In their 
interpretation „complete remission” means total with
drawal of insulin treatment for at least 2 months. Out of 14 
patients with complete remission, the classified 7 patients 
—by clinical and immunogenetical parameters — as non
insulin-dependent diabetes in the young (MODY-NIDDY). 
1 diabetic patient belongs to the autoimmune-subgroup of 
IDDM. The remaining 6 patients could be classified as 
IDDM-s. Howewer their clinical and immunogenetical 
parameters were rather atypical. In conclusion they raised 
the possibility that this subgroup is heterogenous with in 
IDDM.

észlelt, egyértelmű diabetes teljes és tartós megszűnését — 
meggyógyulását — jelenti. Hozzáteszi, hogy addig 
(1971-ig) a Joslin Klinika mintegy 75 000 cukorbetege kö
zött egyetlen „gyógyult” beteget sem észleltek. Az iroda
lomból ismeretesek olyan esetek, ahol a megelőzően adott 
inzulin kezelést akár hosszú évek után abba lehetett hagy
ni, de a cukorbetegség ekkor sem szűnt meg, csak jóval 
enyhébb, nem inzulin dependens formába ment át (2, 13).

Mi 1984-ben négy betegünk kortörténetének ismerte
tésével rámutattunk, hogy a remisszió mögött klasszifiká- 
ciós problémák is meghúzódhatnak, s ezek helyes értéke
lése a betegek kezelésében gyakorlati fontosságú (11). Bár 
jól ismert, hogy a remisszió minden életkorban előfordul, 
sőt idősebb korban még általánosabb (15), tipológiai meg
gondolások miatt jelen közleményünkben a fiatalkorban 
manifesztálódó cukorbetegség remissziójával foglalkozunk.

Ismeretes Tattersall szellemes felvetése, hogy ti. „ki 
a fiatal”? (17).

Mi önkényesen a 30. életévet tekintettük a „fiatalság” 
felső határának. Tartós remisszióról akkor beszéltünk, ha 
a betegeink minimálisan két hónapig anyagcsere
egyensúlyban maradtak exogen inzulin adása nélkül. Rész
leges remissziós betegekkel ezúttal nem foglalkoztunk. Be
tegeink első kezelésként valamennyien inzulin kezelést kap
tak, bár e kezelés egy-két esetben nagyon rövid ideig tartott.
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LODERIX
tabletta

antiallergicum

A setastin hatékony H ^receptor antagonis- 
ta, s így jó  effektussal a lkalm azható fokozott 
hisztamin felszabadulással já ró  a llerg iás 
kórképekben. Specifikus receptorgátló ha
tása m ellett mastocyta s tab ilizá ló  hatását is 
sikerült á llatkísérleteken kim utatni, ugyan
csak á lla tkísérletekben szedatív hatása v i
szonylag mérsékelt. A terhességben az á l
latkísérletekben tapasztalt toxikus hatások 
miatt nem adható.

HATÓANYAG:

1 mg setastinum tablettánként. 

JAVALLATOK:

Akut és krónikus fe lső légúti a lle rg iás meg
betegedések (a llerg iás rh in itis, rhinocon- 
junctivitis, pollenosis). Akut és krónikus urti
caria, különböző allergiás eredetű viszketés
sel járó bőrbetegségek adjuváns kezelésére 
(lichen dyshidrosis, akut és krónikus ekcéma).

ELLENJAVALLAT:

Terhesség, szoptatás, súlyos máj- és vese
elégtelenség, setastinum iránti túlérzékenység.

ADAGOLÁS:
Felnőtteknek 1-2 mg (1-2 tbl.) naponta 2-3- 
szor alkalmazva. A napi adagot 6 mg (6 tbl.) 
fölé em elni nem lehet. A kezelés átlagos 
időtartam a 6— 21 nap.

MELLÉKHATÁSOK:

Fáradtság, álmosság, fejfájás, szédülés, 
gyomorpanaszok, szájszárazság, étvágy
növekedés, ritkán hasmenés vagy székre
kedés, ill. alvászavarok előfordulhatnak.

Túladagolás esetén a központi idegrend
szeri tünetek (figyelem je lentős csökkené
se, egész napos álmosság, tompaság, alvás
zavar, ingerlékenység) jelentkeznek.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS: 
Együttadása tilos:
—  MAO inhib itorokka l (antikolinerg hatás 

fokozódás).
Óvatosan adható:
—  központi idegrendszerre ható depresz- 

szánsokkal, pl. nyugtatok, altatók (hatá
sukat fokozhatja).

FIGYELMEZTETÉS:
Gyermekek gyógykezelésére nem ajánlott, 
mivel gyermekgyógyászati alkalmazásáról 
még nincs tapasztalat. Flosszan tartó kezelés 
esetén a vérkép ellenőrzése ajánlatos. A lkal
mazásának első szakaszában —  egyénen
ként m eghatározandó ideig —  járm űvet 
vezetni vagy baleseti veszéllyel já ró  mun
kát végezni tilos. A továbbiakban egyénileg 
határozandó meg a tila lom  mértéke. 
Szedése alatt szeszes italt fogyasztani tilos!

MEGJEGYZÉS:
*  Csak vényre adható ki. Az orvos rendel
kezése szerin ti —  egy vagy két a lkalom m al
—  ismételhető. A gyógyszert annak a szak- 
rendelésnek (gondozó) szakorvosa rendel
heti, aki a gyógyszer java lla ta i szerinti be
tegség esetén a beteg gyógykezelésére te
rü le tileg  és szakm ailag illetékes.

CSOMAGOLÁS:
20 db tabletta 5,80 Ft.
EGIS GYÓGYSZERGYÁR BUDAPEST



DIADYNAMIKUS TERÁPIÁS KÉSZÜLÉK OE-206

Az OE—206 típusú elektroterápiás kezeléseknél az orvosi 
gyakorlatban legjobban bevált diadynamikus áramhullám
formákat, ezenkívül kétféle felfutású fűrészáramot, speciális 
négyszögáramot és galvánáramot előállító készülék. 
Összesen 10 különböző hullámforma választható, melyek 
polaritásváltással is kivehetők. A kimeneti áram intenzitása 
(BASIS, DOSIS) a kezelés indítása (START) után folyamato
san nyomógombokkal állítható és számjegykijelzőn olvas
ható le.
Kezelés közben bármilyen funkció-, illetve polaritásváltás 
automatikus védelmet hoz működésbe, mely a kimeneti 
áramot fokozatosan csökkenti vagy növeli.
A kezelőelektródák nem megfelelő kontraktusa, vagy a pá
cienskor szakadása esetén egy külön e célra beépített 
áramkör a kezelőáramot kikapcsolja, helyes kontaktus ese
tén automatikusan visszakapcsolja. Mind a ki-, mind a 
visszakapcsoláskor a kezelőáram csak lassan válik nullává, 
illetve éri el a beállított értéket, megkímélve a pácienst a 
gyors áramlökésektől. Rossz kontaktus esetén a beállítha
tó, kezelési időt mérő óra is leáll.
A kezelés bármikor megszakítható a STOP gombbal, mely 
a kezelőáram nullázását eredményezi.

Műszaki adatok:

Érintésvédelmi osztály.......
Hálózati feszültség.............
Hálózati teljesítményfelvétel
Környezeti hőmérséklet......
Relatív páratartalom..........
Mechanikus méretek........
Tömeg...............................

..............................II.

............220 V, 50 Hz
........................30 VA
......—15 °C... 35 °C
.................max. 85%
.450 x 330 x 140 mm 
...................kb. 50 N

Tartozékok:

— 1 db aktív elektródabefogó nyél,
— 3 különböző felületű aktív elektróda, gömb, illetve kú

pos végződésű,
— 2 db kis- és 2 db nagyméretű lapos elektróda, 

végtagi gumipánt,
rögzítődugó.

Hullámformák:

m f  _ / \ _ / v y 50 Hz

DF _ /Y V Y V Y V Y V \_

CP/I

CP/II

LP/I
_/\J^yVVVVYWVY

100 Hz

T 1 :1 s;T2: 1 s 

T1: 5 s; T2: 5 s " 

T1: 5 s; T2: 10 s

LP /ll T1 : 25 s; T2: 30 s

URS r - J T - ^ - P ------ H ------0 — T1: 2 ms; T2: 5 ms

F /ll
GALVÁN

T1: 800 ms; 3500 ms

T1: 400 ms; 1500 ms

Max. kimeneti intenzitás............................50 mA DOSIS
5 mA BASIS 

50 mA GALVAN
Beállítható kezelési idő.........................................19 perc

A VÁLTOZTATÁS JOGA FENNTARTVA! Exportálja:
MEDICOR

Gyártja:
ORVOSI MŰSZER KISSZÖVETKEZET 

1081 Budapest, Rákóczi út 71. 
Telefon: 142-6423, 1339-757

Kereskedelmi Osztály 
Telefon: 1144-776 

Telex: 22-7843 OMSZ

Forgalomba hozza: 
OMKER IV. oszt.
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Fiatalkorban manifesztálódott diabeteses betegeink között 
14 olyan akadt, aki a fenti kritériumoknak megfelelt. Vizsgálódá
saink célja az volt, hogy a remisszió klinikumát jobban megért
sük, s a remisszióba kerülő betegeket az árnyaltabb differenciálás 
alapján korrekt elvi alapokon nyugvó gyakorlati kezelésben ré
szesítsük.

Módszerek

1. Részletesen vizsgáltuk a családi anamnézist, a cukorbe
tegség családi előfordulását.

2. Elemeztük a klinikai kórlefolyást, a betegség felfedezésé
nek körülményeit.

3. Vizsgáltuk az autoantitest profilt:
Standard laboratóriumi módszerekkel a latex agglutinációt és az 
antinukleáris faktor kimutathatóságát vizsgáltuk.
— A C4 szintet „rocket” elektroforézissel határoztuk meg.
— Szervellenes antitestek kimutatása:
— Pajzsmirigy-ellenes antitest Thymune I- és Thymune II. (in
direkt haemagglutináció) Wellcome-készlettel történt.
— Antimitochondrialis antitest (M2) típus, antikeratin antitest, 
simaizom elleni antitest, gyomor parietalis sejt elleni antitest, 
mellékvesekéreg elleni antitest vizsgálata indirekt immunfluo
reszcenciával történt.

4. ICA (szigetsejt-ellenes antitest) meghatározáshoz anti
génként „0” Rh: Pozitív csoportú friss (6—8 órás) emberi cada
ver pancreasának friss kriostatos metszeteit használtuk. Indirekt 
immunfluoreszcenciával meghatározva „Orion” vagy „Haintel” 
gyártmányú FITC-cel jelzett nyúl antihuman IgG-t használtunk 
második antitestként.

Egymástól függetlenül két vizsgáló olvasta le Zeiss UV fé
nyű mikroszkópon (3, 4, 5, 12, 14).

5. HLA tipizáláshoz az ABC antigen detectálásra az ameri
kai „National Institute of Health” által standarizált lymphocyta- 
cytotoxicitási eljárást alkalmaztuk. A DR antigen tipizálása a 
hosszított inkubációs idejű lymphocyta-cytotoxicitási mikromód- 
szerrel történt, perifériás vérből szeparált B-lymphocytákon.

Végül a C-peptid meghatározást a Behringwerke AG C- 
peptid kitjével (RIA-gnost hC-peptid Behringwerke AG Marburg 
NSZK) végeztük (normál érték 1,5 ng/ml-ig éhomra).

Betegek és eredmények

1967. szeptember 1-jétől 1989. március 31-ig 580, 30 
éves koráig felfedezett cukorbeteget regisztráltunk. Bete
geinket részben ambulanter láttuk el, részint osztályunkon 
(Országos Korányi Tbc és Pulmonológiai Intézet Általános 
Belosztály) kezeltük.

Nem e dolgozat tárgya, de megemlítjük, hogy betege
ink közül — nagy valószínűséggel — 482 sorolható 
inzulin-dependens (IDDM) cukorbetegnek. 84 beteget a 
nem inzulin-dependens ifjúkori diabetes valamilyen alcso
portjába osztályoztunk.

14 beteg képezi jelen dolgozatunk tárgyát. 
Valamennyi betegünk első kezelésként inzulin terápi

ában részesült, majd hosszabb-rövidebb idő után — hy- 
poglykaemiás tünetek miatt — e kezelést fel kellett füg
geszteni.

Csak azon betegekkel foglalkoztunk jelen közlemé
nyünkben, akik minimálisan két hónapig anyagcsere
egyensúlyban maradtak exogen inzulin adása nélkül. Bete
geink között 11 férfi és 3 nő volt. A legidősebb 30 éves, a 

1632 legfiatalabb 9 éves volt a betegség felfedezésekor.

A legrövidebb inzulinkezelés-mentes időszak 2 hó
nap, a leghosszabb 36 év.

1. Sz. Zs.: 43 éves férfi: 9 éves korában fedezték fel diabete- 
sét, tonsillectomia előkészítése során. Azonnal inzulin kezelés
ben részesítették. 21 éves korában enyhe neuroglykopeniás tüne
tek miatt abbahagyták az inzulin kezelést. Azóta, 30 éve 
kizárólag diétán anyagcsere-egyensúlyban van. HLA-antigen 
szerkezet IDDM-re jellemző. ICA negatív, C-peptid vizsgálat 
nem készült. (4 éve nincs a beteggel kapcsolatunk!)

2. Cs. K .: 37 éves nő: 22 éves korban „klasszikus tünetek
kel” kezdődött betegsége. Precomás állapotban szállították kór
házba, ahol azonnal inzulin kezelésben részesítették. Kibocsátá
sakor 68 E/die inzulint kapott. Sorozatos neuroglykopeniás 
tünetek miatt az inzulin adagját előbb fokozatosan csökkentettük, 
majd teljesen elhagytuk. Jelenleg — 15 éve — oralis antidiabeti- 
kumok mellett anyagcsere-egyensúlyban van.

A beteg HLA-antigen szerkezete IDDM-re jellemző, auto
antitest profilja negatív. C-peptid értékei a normális tartományba 
esnek, éhomra, 1,2 ng/ml, provokációra 2,0 ng/ml jelenleg.

3. Zs. I .: 58 éves férfi: 23 éves korban, más betegség miatti 
vizsgálatok során derült ki diabetese. Azonnal inzulin kezelést 
kapott. 12 év után enyhe neuroglykopeniás tünetek miatt oralis 
antidiabetikumra tértek át. 9 év után mérsékelt hyperglykaemiája 
miatt ismét inzulin kezelést vezettek be, majd 4 év injekciós keze
lési időszak után ismét tablettára lehetett a beteget állítani. Azóta
— 9 éve — orális antidiabetikumok szedése mellett anyagcsere- 
egyensúlyban van. A családban több NIDDM cukorbeteg ismert. 
HLA-antigen szerkezete IDDM-re nem jellemző, autoantitest 
profil negatív. C-peptid értéke éhomra 1,1 ng/ml, terhelést köve
tően 2,2 ng/ml.

4. K. I .: 40 éves férfi: 18 éves korban típusos tünetek miatt 
került kórházba, ahol inzulin kezelést vezettek be. Alig 5 hóna
pos inzulin kezelés után súlyos neuroglykopeniás tünetek miatt 
az inzulin kezelést fel kellett függeszteni, azóta mintegy 22 éve 
10 mg Gilemal szedésével anyagcsere-egyensúlyban van. Édes
anyja NIDDM-ben szenved. HLA-antign szerkezete IDDM-re 
nem jellemző. Autoantitest profil negatív. C-peptid éhomra 1,6 
ng/ml, test-étkezést követően 2,6 ng/ml.

5. B. K .: 38 éves nő: cukorbetegsége 28 éves korában kezdő
dött. Családjában édesanyja és bátyja ismert II. típusu (NIDDM) 
cukorbeteg. Betegsége viszonylag magasabb vércukorértékkel 
indult, és az ún. „klasszikus” tünetekkel, vagyis szomjazás, száj- 
szárazság tünetei kíséretében. így érthető, hogy egy másik inté
zetben azonnal inzulin kezelést alkalmaztak. Kb. 6 évig kapott 
csökkenő adagú inzulint, melyet 4 évvel ezelőtt, kifejezett neuro
glykopeniás tünetek miatt el kellett hagyni. Azóta oralis antidia
betikumok szedésével anyagcsere-egyensúlyban van. A famili
áris anamnezis, a normális alsó határán lévő, de provokálható 
C-peptid szint (1,1 ng/ml—2,9 ng/ml), negatív ICA, HLA struk
túra IDDM-re nem jellemző, és a tartósan jó  anyagcsere státus 
alapján őt MODY diabetesként klasszifikáltuk.

6. S. M .: 17 éves férfi: diabetese ugyancsak „klasszikus” tü
netekkel kezdődött, sokat ivott, vizelt, az első vércukra 19 
mmol/1 volt. Ekkor más intézetben azonnal inzulint vezettek be. 
Alig egy-két hét után sorozatos hypoglykaemiák miatt e terápiát 
fel kellett függeszteni. Egy éven át kizárólag diétázott, vércu- 
korértékei éhomra mindig 7 mmol/1 alatt maradtak. Közérzete ki
fogástalan volt. Egy év után — sorozatos diétahibákat követően
— éhomi vércukorértékei 15—20 mmol/1 között ingadoztak, 
ugyanakkor szubjektív tünetei alig mutatkoztak. Felvételkor egy 
hét szigorú diéta nem csökkentette kielégítően a vércukorprofilt, 
ezért orális antidiabetikumra tértünk át. Napi 10 mg Gilemal sze
dése mellett a beteg tartósan anyagcsere-egyensúlyban maradt. 
C-peptid-szintje éhomra 0,3 ng/ml, de provokálható. Gilemal 
szedést követő 3. héten az éhomi C-peptid szint 1,1 ng/ml-re 
emelkedett, provokálva 3,0 ng/ml-re. Az anamnezis, a hosszú in
zulinmentes időszak, az IDDM-re nem jellemző HLA antigen 
szerkezet, a negatív autoimmun profil és az emelkedő C-peptid 
értékek alapján betegünket a NIDDY kategóriába soroltuk.

7. P A.: 29 éves férfi: jogosítvány megszerzésekor derült ki,



hogy vizeletében cukrot találtak. 2 éven át csak diétázott, majd 
hirtelen extrém izgalmak érték, ezután vércukra 22 mmol/l-re 
emelkedett, egyidejű polydypsia tünetei közepette. Másik inté
zetben inzulin kezelést vezettek be. Sorozatos neuroglykopeniák 
miatt az inzulint csökkenteni kellett, majd teljesen elhagyták. 
Mintegy 10 hónapja 2 x 2  tabletta Adebitet és napi fél tabletta 
Gilemalt szed, emellett anyagcsere-egyensúlyban van. BMI-e 
27 %, ami közepes fokú obesitasnak felel meg. C-peptid értéke 
mind éhomra, mind provokációra közel normális, 1,8—3,5 
ng/ml. ICA-negatív, HLA-antigénszerkezete nem jellemző 
IDDM-re.

& Sz. Z. : 19 éves férfi: 15 éves korban klasszikus tünetek kö
zepette betegedett meg. Azonnal viszonylag nagy mennyiségű in
zulin kezelést kapott (60 E/die—0,8 E/testsúlykg). Kb. négyévi 
inzulin kezelést követően jelentkeztek sorozatos neuroglykopeni- 
ás rosszullétek, emiatt inzulin adagját fokozatosan csökkenteni 
kellett. Néhány hónap után az inzulin kezelést fel kellett függesz
teni. A beteg 13 hónapig kombinált orális antidiabetikus kezelés 
mellett anyagcsere-egyensúlyban maradt, ekkor fokozatosan hy- 
perglykaemiássá vált. Jelentős glykosuria lépett fel.

Az ebben az időszakban megismételt ICA-vizsgálattal — ki
fejezetten pozitívnak találtuk a cytoplasmikus szigetsejtellenes 
antitesteket. Ugyanakkor HLA DR3-pozitívnak bizonyult. C- 
peptid szintje éhomra 0,3 ng/ml volt, nem provokálható. Inzulin 
kezelést kellett alkalmaznunk. Jelenleg is napi 40 E kombinált, 
napi kétszeri elosztású inzulin alkalmazásával anyagcsere
egyensúlyban van.

9. F. É .: 31 éves nő: 27 éves korban sportbaleset kapcsán 
magasabb vércukorértéket találtak. Rövid ideig inzulin kezelést 
kapott, majd enyhe neuroglykopeniás tünetek miatt néhány hóna
pig diéta mellett 10 mg Gilemalt kapott. Ezután három alkalom
mal néhány hónapos időszakon át inzulin kezelést folytattak, ill. 
mindig újra visszatértek orális antidiabetikumok adására. Sike
res terhességet követően három éve folyamatosan kis adagú inzu
lin kezelést kap (0,3 E/testsúlykg). HLA-antigen struktúra 
IDDM-re nem jellemző, ICA negatív, C-peptid értékek eleinte 
éhomra 0,8 ng/ml, provokációra 1,0 ng/ml. Legutóbb azonban 
éhomra 0,3 ng/ml, nem provokálható.

10. V. B.: 31 éves férfi: 26 éves korban „klasszikus” tünetek
kel kezdődött betegsége. Azonnali inzulin kezelésben részesítet
ték. Néhány hónap után neuroglykopeniás tünetek miatt az inzu
lin kezelést abba kellett hagyni. Rövid ideig kizárólag diétán is 
egyensúlyban maradt, majd anyagcsere-állapota szükségessé tet
te sulfanylurea kezelés bevezetését. 4 hónapig eredményes volt az 
oralis antidiabetikus kezelés, ekkor részben sorozatos diétahibák 
miatt is — hyperglykaemia, fokozódó glykosuria mutatkozott, 
emiatt vissza kellett térni az inzulin kezelésre. Jelenleg NOVO- 
PEN I. és II-vel Actrapid HM + Prothaphan HM-t kap. Össze
sen 0,2 E/testsúlykg-ot! HLA-antigen struktúra nem jellemző 
IDDM-re, ICA ismételten negatív. C-peptid értékei a normális 
alsó határa körül (éhomra 0,2 ng/ml, provokációra 0,6 ng/ml).

11. N. I .: 31 éves nő: 27 éves korban, más betegség vizsgála
ta során derült ki mérsékelt hyperglykaemiája. Azonnal inzulin 
kezelést kapott (fiatal kora miatt?!), majd 6 hónap múlva soroza
tos enyhe neuroglykopeniás tünetek miatt az inzulin kezelést fel 
kellett függeszteni. 3 és fél hónapon át egyensúlyban maradt orá
lis antidiabetikumok szedésével. Ezt követően fokozódó hy
perglykaemia, glykosuria miatt ismét inzulin kezelésben kellett 
őt részesíteni. Jelenleg 0,3 E/testsúlykg-ot kap. HLA DR3—4 ne
gatív, ICA ismételten negatív. C-peptid szintje — először 0,5 
ng/ml éhomra, alig provokálható, később 0,1 ng/ml, nem provo
kálható.

12. S. L .: 25 éves férfi: katonai szolgálata során „klasszikus” 
tünetek közepette derült ki diabetese. Azonnal inzulin terápiát ve
zettek be. Sorozatos hypoglykaemiás tünetek miatt alig néhány heti 
inzulin kezelés után megkíséreltük kizárólag diétán egyensúlyban 
tartani. Diéta, majd orális antidiabetikumok adására 4 hónapig 
anyagcsere-egyensúlyban maradt. Sajnálatos, hogy sorozatos dié
tahibák, alkoholizálást követően — ismét inzulin kezelést kellett 
bevezetnünk. Jelenleg mindössze 0,2 E/testsúlykg mellett 
anyagcsere-egyensúlyban van. HLA nem jellemző IDDM-re, auto- 
antitest profil negatív, C-peptid értéke 0,4 ng/ml, nem provokálható.

13. J. T.: 30 éves férfi: akinek cukorbetegségét mérsékelt 
szájszárazság, szomjazás, polyuria tünetek kapcsán fedezték fel.
Azonnal inzulin kezelést kapott, de néhány hét után rendszeres 
neuroglykopeniás tünetek miatt e kezelést abba kellett hagyni. 7 
hónapig kizárólag diétán egyensúlyban maradt, ezt követően is
mét fokozatosan hyperglykaemiássá vált, újra inzulin kezelést ve
zettünk be. Jelenleg 0,3 E/testsúlykg inzulin adása mellett 
anyagcsere-egyensúlyban van (NOVO-PEN I—II.) HLA DR3, 
autoantitest profil negatív, C-peptid értékei ismételten igen ala
csonyak, 0,3 ng/ml alatt, nem provokálhatóak.

14. Zs. L .: 18 éves férfi: akit comatosus állapotban szállítot
tak kórházba, alkohol-intox? drog abusus? diagnózissal. Az inté
zetben derült ki, hogy súlyos ketoacidotikus diabeteses comáról 
volt szó. Megfelelő ellátás után a beteget 60 E/die inzulin terápiá
val engedik haza. Később sorozatos súlyos adrenerg típusú neu
roglykopeniás tünetek miatt az inzulin adagját fokozatosan csök
kenteni kényszerültünk, majd rövid idő után abba is kellett 
hagyni. 5 hónapig egyensúlyban maradt kizárólag diétán. Ekkor 
mérsékelt hyperglykaemia miatt újra inzulin kezelést vezettünk 
be. Jelenleg 0,1 E/testsúlykg(!) inzulin mellett anyagcsere- 
egyensúlyban van. HLA DR3 pozitív, autoimmun profil negatív,
C-peptid éhomra 0,3 ng/ml, alig provokálható.

Megbeszélés

Ismeretes, hogy a megfelelően kezelt cukorbetegek 
túlnyomó része a terápia bevezetése után nem sokkal, 
kisebb-nagyobb fokú remisszió állapotába kerül (6, 18).
Inzulin dependens cukorbetegek esetében a magasan tisz
tított inzulinokkal általában elhúzódó időtartamú remisszi- 
ót lehet elérni, mint azt nemrégen Soltész és mtsai is kimu
tatták (16).

Az IDDM-ban általánosan elfogadott autoimmun pa- 
thomechanizmus Cyclosporinnal történő gátlása ugyan
csak tartós remissziót eredményezett fiatal cukorbetegek 
egy részében (7).

A remisszió fogalmával általánosan és gyakran vissza
élnek, remissziónak minősítve az addig adott inzulin-dózis 
akár lényegtelen csökkentését is.

Magunk azt az időszakot tekintettük tartós remisszió
nak, ha a beteg 2 hónapig inzulin kezelés nélkül is 
anyagcsere-egyensúlyban maradt. Egyesek „teljes” re- 
missziónak nevezték a minimum egyhetes inzulinkezelés- 
mentes periódust is, mi úgy véljük, ez irreálisan rövid idő. 
Hosszabb időszak (2 hónap) ténye már felveti a diabetes 
esetleges tipológiai revízióját is.

Betegeink alapos értékelése a remissziós periódus 
elemzése alapján új klasszifikációt tesz indokolttá.

1984-ben közölt betegeink (1—4) tartós, azóta is fenn
álló inzulinmentes időszak alapján egyértelműen nem in
zulin dependens cukorbetegeknek minősülnek.

Az eltelt 5 év során sem kellett inzulin kezelést be
vezetnünk. 14 remissziós betegünkből tehát — e négy 
beteg már csak a nagyon hosszú időszak alapján is — 
MODY/NIDDY-nek minősült. 2 további betegünk (5 és 6) 
szintén ezen csoportba sorolható.

5. betegünk tabletták szedésével tartósan anyagcsere
egyensúlyban van. Az IDDM-re jellemző HLA struktúra 
hiánya, a negatív ICA titer, az alacsony, de évek múlva is 
kimutatható és provokálható C-peptid szint alapján őt egy
értelműen a MODY csoportba sorolhatjuk.

A 6. beteget egyelőre szintén a NIDDY csoportba so- 1633



roljuk, „klasszikus” betegségkezdete ellenére. Inzulin
mentes periódusa összesen több mint egy évre tekint 
vissza. C-peptid értéke éhomra kezdetben alacsony volt, 
de három héttel a tablettás kezelés bevezetése után közel 
normálisra emelkedett. HLA struktúra nem jellemző 
IDDM-re. Autoantitest profil negatív.

7. betegünket ugyancsak NIDDM csoportba soroljuk, 
10 hónapos sikeres orális antidiabetikus kezelés periódusa 
is erre utal. Mérsékelt elhízása alapján őt olyan NIDDM 
betegként kasszifikáltuk, ahol az elhízás mintegy „előre”- 
hozta a diabetest (8). C-peptid szintje normális volt. HLA 
antigen struktúra IDDM-re nem jellemző. Autoantitest- 
profil negatív. (1. ábránkon a NIDDY/MODY ill. az „elő
rehozott” NIDDM betegeink kezelési periódusait ábrá
zoltuk.)

A REMISSZIOS PERIÓDUS ERTEKELESE ALAPJAN TÖRTÉNŐ C t  A S S I F I C A T I 0 

NIDDY/MODY ILLETVE ‘ELŐREHOZOTT'NIDDM BETEGEINK KEZELESI PERIÓDUSAI

1. ábra: Az egyes kezelési periódusok megoszlása betegeinknél 
(1-7.)

A 8. betegünket ismételten magas titerben poztív ICA 
miatt az IDDM „autoimmun” alcsoportjába soroltuk (14). 
Ez az alcsoport a gyakorlatban problémát okozhat a MO- 
DY/NIDDY-től történő differenciálásban. Elsősorban a 
pozitív ICA lelet segít a tájékozódásban. HLA DR4 pozi
tív, C-peptid értéke éhomra alacsony, alig provokálható.

6 további betegünket IDDM-nek klasszifikáltuk, első
sorban a hosszabb-rövidebb remissziós időszakot követő 
inzulinigényes periódus miatt. Közülük mindössze 2-nek 
volt a HLA antigen struktúrája IDDM-re jellemző. Ez a 
beteg minden valószínűség szerint IDDM beteg, de a 
hosszú inzulin kezelés nélküli periódus, a későbbiekben is 
nagyon kis dózisú inzulin alkalmazása, valamint a HLA 
DR3—4 negativitás arra utal, hogy talán az IDDM-en be
lül valamilyen tipológiai alcsoportot alkotna? (2. ábra).

Túl az elméleti megfontolásokon, nagyon fontos ezen 
betegek gyakorlati betegvezetése is. 7 nem inzulin- 
dependens betegünknek inzulin helyett orális antidiabeti- 
kumot adtunk, amikor a kizárólag adequat diéta nem bizo
nyult elegendőnek anyagcseréjük egyensúlyban tartásá
hoz. Mind a 7 betegünk esetében a tabletták adásának 
javallatát elsősorban a szokatlanul hosszú remisszió, leg

többjük esetében a pozitív (NIDDM-re!) családi anamne- 
zis, a HLA antigen szerkezet negativitása, a negatív auto
antitest profil, illetve a C-peptid szintek viszonylagosan 
normális értékei jelentették.

KÉ SŐ BBIEK SORÁN IDDM-NEK BIZONYULT BETEGEINK KEZELESI PERIÓDUSA

2. ábra: Az egyes kezelési periódusok megoszlása betegeinknél 
(8-14).
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Botoctár Alajos dí' Lehetőségek a haem ophilia -A  praenatalis  
Török Olga dr. diagnosztikájára DNS analízis  alapján

és Papp Zoltán dr.
Debreceni Orvostudományi Egyetem, Szülészeti és Nőgyógyászati Klinika 
(igazgató: Lampé László dr.)

A haemophilia-A a leggyakoribb kóros vérzékenység, 
amely az antihaemophiliás globulin (VIII. faktor) veleszü
letett hiánya miatt alakul ki. A VIII. faktor génje az Xq28 
locuson helyezkedik el, így X chromosomához kötött, re- 
cesszív módon öröklődő betegség lévén, csupán hemizy- 
gotákban manifesztálódik. A V E . alvadási faktor génjé
hez szorosan kapcsolódó DNS markerek felhasználásával 
lehetőség van a genotypus meghatározására. Ezzel gén
hordozás — illetve első trimesterbeli praenatalis diagnosz
tika végezhető. A szerzők a rekombinációs DNS technikát 
felhasználva négy különböző DNS markerrel szerzett ta
pasztalataikról számolnak be. Vizsgálataikat kilenc olyan 
családban végezték, ahol van élő beteg családtag, és a jövő
ben újabb terhességet terveznek. Az ismertetett módszer
rel lehetőség van a terhesség 8—10. hetében vett 
chorionboholy-mintából DNS analízissel eldönteni a mag
zat nemét, és fiúmagzat esetén meghatározni, hogy 
örökölte-e a beteg gént vagy sem. Ezáltal biztosítva van a 
lehetőség a génhordozó asszonyok számára, hogy fiúmag
zatot viselő terhességből is egészséges gyermekük szüles
sen. Szerzők eddig chorion DNS vizsgálaton alapuló prae
natalis diagnosztikát hét esetben végeztek.

Prenatal diagnosis o f haemophilia-A by DNS analysis. 
Haemophilia-A is the most common bleeding disorder in 
man, resulting from a deficiency of the coagulant protein, 
factor V E . The factor VIII gene is located at Xq28 and the 
disease is inherited as an X-linked recessive disorder. 
There is a possibility using DNA probes closely linked to 
the gene factor V E  to determine the genotype. The availa
bility of factor V E  DNA probes has led to the detection 
of carrier females and first trimester prenatal diagnosis of 
haemophilia-A. The authors give a short account on their 
experiences with four DNA probes. Their studies were 
carried out in nine families who have affected individuals 
and plan another pregnancies in the near future. DNA 
analysis can allow first trimester prenatal diagnosis from 
chorionic villi taken at 8—10th weeks of gestation. In the 
case of a male fetus it is possible to determine whether the 
mutant gene is inherited or not. Till now seven prenatal di
agnoses have been performed based on the chorionic 
DNA.

Mint ismeretes, a haemophilia-A az antihaemophiliás 
globulin (V E . faktor) veleszületett hiánya miatt alakul ki
(1). A faktor pótlása nélkül régen sokan már gyermekkor
ban meghaltak, vagy súlyos torzító deformitásokkal érték 
meg a felnőttkort. A V E . faktor koncentrátumának alkal
mazásával megfelelő orvosi felügyelet mellett a betegek 
életkilátásai mind minőségileg, mind az élettartamot illetően 
jelentősen javultak. Ennek ellenére érthető a praenatalis di
agnosztika iránti igény, különösen azok a házaspárok ragasz
kodnak a vizsgálathoz, akiknek korábbi saját, vagy rokon be
teg gyermekek kezelésével kedveződen élményeik vannak.

A V E . faktor génje a Xq28 locuson helyezkedik el. 
A recesszív módon X chromosomához kötötten öröklődő 
betegség csak hemizygotákban manifesztálódik. Az egy 
hibás gént hordozó nők nem lesznek betegek (tünetmentes

Kulcsszavak: haemophilia-A, első trimesteri diagnosztika, génhor
dozás, chorionboholy-minta

Rövidítések: CVS = chorionboholy-mintavétel — DNS =  dezoxi- 
ribonukleinsav — kb = kilobázis — RFLP = restrictiós fragmentum 
hosszúság polymorphismus — UV =  ultraibolya fény
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génhordozó heterozygoták), de fiúgyermekeik 50%-os 
eséllyel betegek lehetnek. A haemophilia-A születési pre- 
valenciája 1/10 000 (14).

Megelőzésre kezdetben az intrauterin magzat nemé
nek a meghatározásával kínálkozott lehetőség. Leánymag
zat esetén a házaspárok a terhesség továbbviselése mellett 
döntöttek, míg a fiúmagzatot viselő terhességet többnyire 
megszakíttatták. Ezáltal az egészséges fiúk sem születhet
tek meg, pedig a génhordozó anyák fiú utódai 50%-os 
eséllyel lehetnek egészségesek.

Nagy előrelépést jelentett a magzati vérmintavétel (3, 
16) kidolgozása, ami lehetővé tette a VIII. faktor vizsgála
tát a második trimesterben.

A magzati vérvétellel járó veszélyek elkerülésére, és 
első trimesterbeli diagnosztika végzésére ad lehetőséget a 
chorionboholymintából történő genotypus meghatározás. 
A módszer az RFLP jelenségének felhasználásával olyan 
DNS markereket alkalmaz, amelyek a VIII. alvadási fak
tor génjével kapcsoltan helyezkednek el. A V E . alvadási 
faktor génjét két biotechnológus csoport klónozta (Genen- 
tech Inc. és a Genetics Institute, USA), amihez szintetikus 
oligonukleotidokat használtak (6, 19). A gén 186 kb mére-

%
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tű, 26 exonból és 25 intronból áll. A kódoló DNS (azaz az 
exon) mérete 9 kb, amely 2351 amionosavat kódol (2).

Eddig a génen belül három polymorphismusról szá
moltak be: a Bel I a 18-as intronon belül, a Bgl I a 26-os 
exon szélénél, és az Xba I a 22-es intronon belül található 
(1, 7). Heterozygotaság meghatározására és praenatalis 
vizsgálatok végzésére igen hasznosnak bizonyult két, a
VIII. faktor génjével szoros kapcsoltságban álló extrageni- 
kus marker is, a Bgl II polymorphismus, amit a DX13 
szondával (8), és a Taq I, amelyet az Stl4 szondával lehet 
azonosítani (13). Crossing overt a haemophilia-A locus és 
a DX13 locus között nem tapasztaltak. Ez is azt bizonyítja, 
hogy a szonda szorosan kapcsolt a haemophilia-A locus- 
hoz, és alkalmas a carrier állapot megállapítására, illetve 
praenatalis diagnosztika végzésére (8, 18, 21).

Többen beszámoltak arról, hogy intragenikus és ext- 
ragenikus próbák együttes alkalmazása esetén az ered
mény megbízhatósága 100% (4, 9, 11).

A haemophilia-A génhordozásának megállapítására 
és praenatalis diagnosztikára legalkalmasabb DNS marke
reket az 1. táblázatban foglaltuk össze.

Közleményünkben négy különböző szonda (DX13, 
intron 22, exon 26 és intron 17—18) alkalmazásával szer
zett tapasztalatainkról kívánunk beszámolni. Vizsgálatain
kat eddig olyan családokban végeztük, ahol van élő beteg 
családtag és praenatalis diagnosztikát kértek, illetve a jö
vőben újabb terhességet terveznek.

1. táblázat: A haemophilia-A génhordozásának megállapításá
ra és praenatalis diagnosztikára legalkalmasabb 

DNS markerek

DNS polymorphismus a 
Vili. faktor génjén belül A próba neve Az allélek mérete 

(kb)

Bel 1 intron 17—18 1,1/0,9
Xba I/Kpn 1 intron 22 6,2/1,4
Bgl 1 exon 26 20,0/5,0

DNS polymorphismus a Vili. Az allélek mérete
faktor génjéhez 
kapcsoltan

A próba neve (kb)

Bgl II DX13 (DX515) 5,8/2,8
Tag 1 St14 (DXS52) 6,6/5,4/5,2/4,8 

4,5/4,1/4,0/3,9

Módszer

A vizsgálatokhoz szükséges DNS-t 10 milliliter vér fehér
vérsejtjeiből a Kunkel és mtsai által leírt módszer (10), illetve a 
korai praenatalis diagnosztika céljára 10—30 mg chorionboholy 
szövetből saját módszerük (12) szerint extraháltuk.

A chorionboholy-mintákat a terhesség 8—10. hetében 
ultrahang-kontroli mellett transcervicalisan végzett aspiratióval 
vagy biopsiával nyertük (15).

A megfelelő tisztaságú DNS-ből 10 ^íg-nyi mennyiséget 
emésztettünk. Erre a DX13 próba esetén Bgl II, az exon 26 próba 
esetén Bgl I, az intron 22 próba esetén Xba I, valamint az intron
17—18 próba esetén Bel I restrictiós enzimeket használtunk.

A kapott fragmentumokat méret szerint gélelektroforézissel 
választottuk szét. A gélről a fragmenteket nejlonfilterre (Hybond 
N, Amersham) Southem-transzferrel szívattuk át (17). A DNS-t

_______ a filterhez UV fénnyel történő megvilágítással rögzítettük. A pró-
. . . .  bákat Dr. K. E. Davies (John Radcliffe Hospital, Oxford) bocsá- 
ID oO  totta rendelkezésünkre.

A nitrocellulóz filteren megkötött egyszálas DNS-hez hibri- 
dizáltattuk a 32P-vel jelzett, szintén denaturált DNS szondát, me
lyet Feinberg módszere szerint (5) jelöltünk. A jelzett próbák 
specifikus aktivitása 1—4 X 108 dpm///g volt. A hibridizációt 65 
°C-on 6% PEG jelenlétében foszfát pufferben végeztük (20, 22). 
A jelzett próba csak a homológ nukleotid-sorrendű szakasszal 
hibridizál, amit autoradiográfiásan detektáltunk. A filtert rönt
genfilmhez csatolva, erősítő fóliával bélelt kazettában néhány na
pig inkubáltuk, majd a röntgenfilm előhívása után értékeltük ki 
a hibridizációs csíkokat.

Eredmények

Haemophilia-A betegség esetén eddig kilenc család
ban végeztünk DNS szintű vizsgálatokat. Eredményeinket 
a 2. táblázatban foglaltuk össze.

2. táblázat: RFLP allélösszetétel haemophilia-A családokban
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z a t

1. DX13 Bgl II 5 , 8 / - 5 ,8 /5 ,8 5 , 8 / - _
ex o n  26 Bgl I 5 , 0 / - 5 ,0 /5 ,0 5 , 0 / - — —  , ■

2. DX13 Bgl II — 5 ,8 /5 ,8 5 , 8 / - 5 ,8 /5 ,8 —

ex o n  2 6 Bgl I — 5 ,0 /5 ,0 5 , 0 / - 2 0 ,0 /5 ,0 —

intron 22 X b a  I — 6 ,2 /1 ,4 1 , 4 / - — 1 , 4 / -

3. DX13 Bgl II 2 , 8 / - 5 ,8 /5 ,8 5 , 8 / - — —

ex o n  26 Bgl I — 2 0 ,0 /5 ,0 5 , 0 / - — —

intron 17— 18 Bel I 0 , 9 / - 1 ,1 /0 ,9 0 , 9 / - —  \ 0 ,9 /0 ,9  

é s  0 ,9 /—

4. DX13 Bgl II — 5 ,8 /2 ,8 5 , 8 / - 5 ,8 /2 ,8 5 ,8 /2 ,8

in tron  2 2 X b a  I 6 , 2 / - 6 ,2 /1 ,4 1 , 4 / - 6 ,2 /1 ,4 6 ,2 /1 ,4

5. DX13 Bgl II 5 , 8 / - 2 ,8 /2 ,8 — — —

ex o n  2 6 Bgl I 5 , 0 / - 2 0 ,0 /5 ,0 2 0 ,0 /— — 5 , 0 / -

in tron  22 X b a  I 1 ,4 /— 1 .4 /1 ,4 — — . —

6. DX13 Bgl II — 5 ,8 /2 ,8 2 ,8 /— 5 ,8 /2 ,8 —

ex o n  26 Bgl I — 2 0 ,0 /5 ,0 5 , 0 / - 2 0 ,0 /5 ,0 —

intron 17— 18 Bel I — 1 ,1 /0 ,9 0 , 9 / - 1 .1 /0 ,9 —

7. DX13 Bgl II 5 , 8 / - 2 ,8 /2 ,8 2 , 8 / - — 2 , 8 / -

e x o n  2 6 Bgl I 5 , 0 / - 5 ,0 /5 ,0 — — 5 ,0 /—

intron 17— 18 Bel I 0 ,9 /— 1 ,1 /0 ,9 1 , 1 / - — 0 , 9 / -

8. DX13 Bgl II — 5 ,8 /5 ,8 5 , 8 / - — —

e x o n  26 Bgl I 5 , 0 / - 5 ,0 /5 ,0 5 ,0 /— — 5 , 0 / -

intron 17— 18 Bel I 0 ,9 /— 0 ,9 /0 ,9 0 , 9 / - — 0 , 9 / -

9. DX13 Bgl II — 5 ,8 /5 ,8 5 , 8 / - 5 ,8 /5 ,8 —

ex o n  26 Bgl I - 2 0 ,0 /5 ,0 5 ,0 /— 5 ,0 /5 ,0 —

intron  17— 18 Bel I — 1 ,1 /0 ,9 0 , 9 / - 0 ,9 /0 ,9 —

1. család: A családban egy fiúgyermek szenved 
haemophilia-A betegségben. Az anya klinikai kémiai 
vizsgálatok szerint génhordozónak bizonyult, DX13 és 
exon 26 szondákkal pedig homozygota allélösszetételt 
mutat, ezekkel tehát praenatalis diagnosztika nem végez
hető (nem informatív konstelláció). Szükségesnek látszik 
a továbbiakban újabb szondákkal is próbálkozni.

2. és 3. család: A tanácsot kérő asszonyok édestest
vérek. Nővérüknek egy beteg kisfia van. Klinikai kémiai 
vizsgálatok szerint mindhárman génhordozók. Korábban 
már mindkét asszonynak volt terhessége. Akkoriban csak 
a magzat nemének eldöntésére, illetve magzati vérmintá
ból V m  faktor aktivitás meghatározására vállalkozhat
tunk. Beteg fiúmagzat diagnózisa miatt terhességeik meg
szakítását kérték.

2. család: A család DNS vizsgálattal csak az intron 
22 próbával informatív, mivel az asszony erre nézve hete-



rozygota. A beteg kisfiúban a hibás gén az 1,4 kb fragmen
tumhoz kapcsolt. Ennek segítségével az asszony újabb ter
hességének 10. hetében vett chorionboholy-mintából beteg 
fiúmagzatot igazoltunk (46, XY; 1,4 kb/—). A terhességet 
a család kérésére megszakítottuk.

3. család: A családban DNS szintű praenatalis diag
nosztikát másfél éven belül két alkalommal végeztünk. Az 
asszony az exon 26 és az intron 17—18 próbával is informa
tív. 1987-ben in utero leánymagzatot diagnosztizáltunk, 
akit a Bel I polymorphismus markerrel génhordozónak ta
láltunk. Az egészséges magzat azóta megszületett, számá
ra a heterozygotaság majd kb. 20 év múlva jelenthet prob
lémát, ha terhességet akar vállalni. A tudomány rohamos 
fejlődésével feltehetőleg ez a probléma addigra megoldó
dik. Az asszony újabb terhességében a 10. gestatiós héten 
vett chorionboholy-mintából beteg fiúmagzatot diagnosz
tizáltunk. A család a terhesség megszakítása mellett 
döntött.

4. család: A családban a betegség halmozottan fordul 
elő. A tanácsot kérő asszonynak egy fiútestvére, édesany
jának három testvére halt meg haemophilia-A betegség
ben. Két szondával is elvégeztük a család tagjainak RFLP 
vizsgálatát. Azt találtuk, hogy a betegség génjével szoros 
kapcsoltságban lévő alléi a DX13 szondával 5,8 kb méretű 
fragmentummal, míg az intron 22 szondával 1,4 kb méretű 
fragmentummal szegregál. Az anya, leánygyermeke és a 
leánymagzat mindkét próbával heterozygota. (A gestatio
10. hetében történt a CVS.) A terhesség 14. hetében vetélés 
következett be. Újabb terhesség vállalása esetén a használt 
próbákkal praenatalis diagnosztika biztosítható.

5. család: A tanácsot kérő asszony édesapja beteg, ő te
hát obiigát heterozygota. Egy leánygyermeke van. Újabb ter
hesség vállalása előtt kereste fel tanácsadásunkat. A Bgl I 
RFLP-vel találtunk olyan markert, amelyre nézve heterozy
gota. A beteg gént hordozó alléi a 20,0 kb méretű fragmentu
mon található. Terhességében a fiúnak diagnosztizált magzat 
nem ezt, hanem az 5,0 kb hosszúságú fragmentumot örököl
te, így egészségesnek tartottuk. (A terhesség folyamatban.)

6. család: Egy haemophiliás férfi obiigát heterozygota 
leánya fordult Genetikai Tanácsadásunkhoz. Esetében 
mindhárom (Bgl n , Bgl I, Bel I) RFLP enzimet informatív
nak találtuk, amely lehetőséget teremt praenatalis diagnosz
tika végzésére.

7. család: A családban egy beteg fiú van. Az anya má
sodik terhessége során jelentkezett tanácsadásunkon. A 
chrorionboholyból végzett karyotypizálás fiúmagzatot iga
zolt. Akkor még csak a DX13 próba állt rendelkezésünkre, 
amellyel az anya nem volt informatív, így nem tudtuk meg
mondani, hogy a magzat melyik alléit örökölte. Mivel el
méletileg 50%-os esélye volt arra, hogy ez a gyermekük is 
örökölje a haemophilia-A betegség génjét, ezért a terhesség 
megszakítását kérték. Vetélés után a magzat májából DNS-t 
preparáltunk, és újabb próbákat alkalmaztunk. Ezek közül 
a Bel I polymorphismus bizonyult informatívnak. Az anya 
heterozygota, a beteg kisfiú az 1,1 kb méretű fragmentumot 
örökölte, míg a megszakított terhességből nagy valószínű
séggel egészséges fiúmagzat született volna. Újabb terhes
ség esetén DNS vizsgálattal elkerülhető lesz az egészséges 
fiú utód elvesztése.

& család: A családban a haemophilia-A halmozottan 
fordul elő. A tanácsot kérő asszonynak egy fia, testvére és 
nagybátyja is vérzékenységben szenved. A terhessége 11. 
hetében CVS útján vett chorion-mintából Y specifikus DNS 
szondával fiúmagzatot igazoltunk. A rendelkezésünkre álló 
három DNS szonda közül egyik sem volt alkalmazható eb
ben a családban. Mivel az anya homozygotának bizonyult 
a haemophilia-A génjével szoros kapcsoltságban álló álta
lunk alkalmazott markerekre nézve, és további vizsgálatra 
nem volt lehetőség, a házaspár a terhesség megszakítása 
mellett döntött.

9. család: A tanácsot kérő asszonynak három beteg 
fiútestvére van. A rendelkezésünkre álló három DNS pró
bával tisztáztuk édesanyja (nagymama) allélösszetételét. 
Sajnos mindhárom próbával homozygotának, tehát nem in
formatívnak bizonyult. így nem tudhatjuk, hogy a beteg 
vagy az egészséges alléit adta-e át leányának. A fiatal- 
asszony az eddigi klinikai kémiai vizsgálatok alapján nagy 
valószínűséggel nem génhordozó, viszont két RFLP-re néz
ve (Bgl I és Bel I) heterozygota. Ismerve, hogy a beteg test
véreiben a hibás gén melyik fragmentumban (Bgl I: 5,0 kb, 
Bel I: 0,9 kb) jelentkezik, ha klinikai kémiai vizsgálattal he- 
terozygotának bizonyulna, elvileg praenatalis diagnosztika 
biztosítható lenne számára.

Megbeszélés

Összefoglalva a kilenc családban végzett vizsgálatain
kat megállapítható, hogy a DX13 szondával a kilencből csak 
két asszony bizonyult heterozygota alléi összetételűnek, a 
többiek mind homozygoták, tehát nem informatívak. Ez el
lentmond az irodalmi adatoknak (8, 18), melyek szerint a 
DX13 szonda az esetek felében használható heterozygotaság 
megállapítására.

Két család (1. és 8.) az eddig rendelkezésünkre álló 
szondák egyikével sem informatív, ezeknél újabb RFLP 
polymorphismusokat kell keresni, hogy egy esetleges ter
hességben vállalhassuk a praenatalis diagnosztikai vizsgála
tot. Hét családban találtunk olyan szondát, illetve szondá
kat, melyekkel a tanácsot kérő asszonyok informatívak, és 
a praenatalis diagnosztika a jövőben megoldható.

A kilenc család előzetes kivizsgálását követően eddig 
hét esetben végeztünk DNS szondák segítségével praenata
lis diagnosztikát. Két esetben igazoltan beteg fiúmagzat 
miatt terhességmegszakítást végeztünk. Két másik terhes
ségben az RFLP allélvizsgálattal a fiúmagzatok egészségi 
állapotát nem sikerült tisztázni, ezért a házaspárok a terhes
ség megszakítását kérték. Egy egészséges fiúmagzat a ked
vező DNS vizsgálati eredmény „védelmében” fog megszü
letni. Két leánymagzatot heterozygotának találtunk, 
egyikük megszületett, a másik terhesség vetéléssel vég
ződött.

Összefoglalva megállapítható, hogy a VIH. alvadási 
faktor génjével szorosan kapcsolódó DNS markerek 
felhasználásával lehetőség van génhordozás, illetve korai 
praenatalis diagnosztikai vizsgálatok végzésére haemo
philia-A betegségben is. A terhesség 8—10. hetében vett 
chorionboholy-mintából, amely egyértelműen magzati ere- 1637



detű, DNS preparálható. Amennyiben van élő beteg férfi a 
családban, annak véréből nyert DNS-t is felhasználva a csa
lád RFLP vizsgálata elvégezhető. A családtagok DNS-ének 
analízisével allélösszetételük meghatározható, tisztázható, 
hogy a hibás gén a beteg egyénben milyen méretű DNS 
fragmentumhoz kapcsolódik. Amennyiben az anya valame
lyik DNS szondával heterozygota allélösszetételt mutat, biz
tonsággal eldönthető, hogy a beteg, illetve hibás gént adta-e 
át utódjának. így már a terhesség első trimesterében megál
lapítható, hogy a fiúmagzat egészséges lesz-e, vagy pedig a 
hibás gént örökölte. Beteg magzat igazolása esetén a terhes
ség megszakítása e korai időszakban még kisebb traumával 
jár az anyára nézve, és az emocionális kötődés sem olyan 
erős még ekkor, mint az első magzatmozgások észlelése 
után. Ezzel lehetőséget biztosítunk minden génhordozó 
anya számára, hogy fiúmagzatot viselő terhességéről el
döntsük, hogy az utód egészséges lesz-e vagy sem. így a jö
vőben nem kell minden fiúmagzatot viselő terhességet meg
szakítani az 50%-os kockázat miatt.
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EBRIMYCIN
GÉL

ANTIBIOTICA TOPICA

(R)Az Ebrimycin gél hatóanyaga a Thermomonospora (Micromonospora) galeriensis törzs által 
termelt antibiotikum. E hatóanyag igen alacsony koncentrációban (1/ig/ml alatt) hat a Gram-po- 
zitív baktériumokra és a mycobacterium törzsekre, beleértve a más hatóanyagokkal szemben 
rezisztens, ill. polirezisztens törzseket is. Ellene rezisztencia kialakulását ez ideig nem észlelték. 
Speciális membránkárosító hatása következtében „cid" hatású. Magasabb koncentrációkban 
hatásos vibriók, sarjadzógombák (Candida), dermatopythonok, Gram-negatív baktériumok, és 
egyes protozoonok (trichomonas) ellen. In vitro vizsgálatok kimutatták, hogy számos antibioti
kum (penicillin-, tetraciklin-származékok, sztreptomycin, neomycin) hatását fokozza.

ö ssz e té te l:  20 mg primycinium sulfuricum, 200 mg lidocainum 10 g alkoholtartalmú gélben.

Javallatok: Traumás eredetű friss, felszínes sérülések, égések, roncsokisok, bakte-
riális fertőzi 2  primycin-érzékeny mikroorganizmusok áltaI fertőzött sé-
rülések, roncsolások, műtéti sebek, trophikus fekélyek (pl. ulcus cruris, decubitus), nekrotikus

felszínesalapú nyílt gennyesedések (pl. gangraena fistula, krónikus osteomyelitis, abscessus).
és mély gennyedések ( folloculitis.
cuius, carbunculus, panaritium)

Ellenjavalat: Lidocain iránti túlérzékenység.

impetigo contagiosa, ecthyma, furun-

Alkalmazás: Helyi; a gélt a sérült, égett, roncsolt, fekélyes felszínre közvetlenül vékony réteg
ben -  nyílt kezelés -  vagy steril gézlapra téve, zárt kötés formájában, napi 1 -3 alkalommal kell 
felvinni. A felületről a gél steril vizes oldattal lemosható.

M ellékhatás: Az alkalmazást követően múló, helyi, égő, csipő jellegű fájdalomérzés fordulhat 
elő, elsősorban nagykiterjedésű égés, roncsolt sebek kezelésekor. Primycin-allergiát, ekzemát, 
gyulladást nem észleltek.

M e g jeg y z és:#  Csak vényre adható ki. -  Az orvos rendelkezése szerint -  egy vagy két alkalom
mal -  ismételhető.

F igyelm eztetés: Nagyobb felületen történő, különösen gyakori alkalmazása esetén gondolni 
kell a lidocain-felszívódás lehetőségére.

(6 \
Zárt kezelés esetén, javasolt az Ebrimycin géllel kezelt felület bekötése előtt az alkohol elpá
rolgását megvárni.

C som agolás: 10 g-os tubusonként 10,- Ft.
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Ú JA B B  DIAGNOSZTIKAI ELJÁRÁSOK

SzebMáiyMmre'dr! Első hazai tapaszta latok gastroentero log ía i 
és Kalász György dr. endoszkópos u ltrahangvizsgálatta l

BM Központi Kórház és Intézményei, Budapest 
Ultrahang Laboratórium 
(főorvos: Szebeni Ágnes dr.) 
és IV. Belgyógyászati Osztály 
(főorvos: Izsó József dr.)

A szerzők hazánkban elsőként szereztek tapasztalatokat 
gastroenterologiai endoszkópos ultrahangvizsgálattal 
(EUS-val). Vizsgálataik kiterjedtek a nyelőcső falának és 
környezetének, a gyomor falának és a környező szervek
nek tanulmányozására. Közleményükben ismertetik az al
kalmazott készülék felépítését, a módszer technikáját, va
lamint az EUS javallatait saját tapasztalataik, valamint az 
irodalom adatai alapján. Elsőként mutatnak be perigastri- 
kus folyadékgyülemet EUS-val. Saját megfigyeléseik 
alapján megállapították, hogy a varixok átjárhatóságának 
megítélése sclerotherapia után más módszereknél megbíz
hatóbban oldható meg EUS-val, s így javíthatja a portalis 
hypertoniás betegekben végzett scleroterápiás kezelés ha
tásfokának ellenőrzését. Megállapításukat nagyszámú be
teg prospectiv vizsgálatsorozatával kívánják alátá
masztani.

A hagyományos, transabdominális ultrahangvizsgá
lattal a gyomor-béltraktusról az esetek döntő többségében 
nem nyerhetünk diagnosztikus értékű információt; az en
doszkópos vizsgálat pedig csak a tápcsatorna felszíni elté
réseit tudja felderíteni. A mélyebb rétegek ábrázolása, va
lamint egyes folyamatok kiteijedésének megállapítása 
csak a két vizsgálómódszer kombinációjával vált lehetővé. 
Az ultrahang transducert az endoszkópba építve, s az en
doszkóppal a tápcsatorna lumenébe juttatva lehetőség nyí
lik a gyomor-béltraktus falának, valamint a falon keresztül 
a környező szerveknek endoszkópos ultrahang vizsgálatá
ra (EUS).

A módszert először 1956-ban transrectalisan fejlesz
tették ki, s a prostata vizsgálatára vezették be a klinikumba
[28]. Gastroscopon keresztül 1976-ban Lutz elsőként vég
zett ultrahanggal vezérelt biopszát [17]. Két évvel később 
Hisanaga az EUS-t echocardiográfiai célokra használta
[12]. 1980-ban pedig Di-Magno és mtsai száloptikás flexi
bilis endoszkóp végébe építették be az ultrahang transdu
cert [5], s 1982-ben az új endoszkópos ultrahang készülé
ket a gastroenterologiai diagnosztikában alkalmazták [6].

Orvosi Hetüap 131. évfolyam 30. szám

First experiences with gastroenterological endoscopic 
ultrasonography in Hungary. The authors were the first to 
gain experiences with gastroenterological endoscopic 
ultrasonography (EUS) in Hungary. Their examinations 
included the study of the esophageal wall and its environ
ment as well as that of the stomach wall and the neighbour
ing organs. The construction of the instrument, the tech
nique of the method and the indication for EUS are 
described on the basis of the authors’ experiences and the 
literary data. They were the first to demonstrate perigas
tric effusion with EUS. On the basis of the observations it 
is stated that EUS is more reliable than other methods for 
the determination of the patency of varices following 
sclerotherapy. Thus this technique may improve the con
trol of the efficacy of sclerotherapy in patients with portal 
hypertension. The authors wish to support their observa
tion with prospective examination series carried out with 
high number of patients.

1984-ben a Classen és Kawai szekesztette összeállítás már 
nagyobb ellenőrzött sorozatvizsgálatról számolt be [3], Az 
utóbbi néhány évben a készülékeket továbbfejlesztették, s 
a módszer terjedését bizonyítja, hogy az 1985-ben Ams
terdamban tartott szimpóziumon egyre többen adtak szá
mot klinikai tapasztalataikról [30].

1988 októberében rövid ideig alkalmunk volt EUS ké
szülékkel dolgozni. Tekintettel arra, hogy hazánkban első
ként szerezhettünk tapasztalatokat a módszer gastroentero
logiai alkalmazásával, közleményünk ezek közreadását 
célozza.

Módszer

Vizsgálatainkhoz Olympus gyártmányú GF—UM2, EU—
M2 típusú készüléket használtunk. A készülék főbb jellemzői a 45 
fokos ferde optika, a 4,2 cm hosszú merev végszakasz, valamint 
a száloptikás panendoszkópba beépített 7,5 MHz frekvenciájú, 360 
fokos szektort áttekintő forgó transducer (1., 2. ábra). Az eszköz 
munkahossza 130 cm, vastagsága a hajlékony részen 11 mm, a me- 
rev szakaszon 13 mm. A merev végszakasz ultrahang transducert V l /T  
tartalmazó részére jól záródó gumiballon illeszthető (7. ábra). A Í J .
ballont a tápcsatorna vizsgálni kívánt falszakaszához helyezzük, a ----------
kb. 5—6 ml buborékmentes vízzel történt feltöltés után ahhoz 1641



1. ábra: Az endoszkópba épített echoszonda és az azt mozgató 
motor sematikus rajza

3. ábra: A gyomor-béltraktus fal EUS-sal ábrázolódó öt rétege se
matikusan (bm: ballon és mucosa határa; m: mucosa; 
sm: submucosa; mp: muscularis propria; s: serosa)

2. ábra: Az endoszkóp helyzete a nyelőcső falának és környezeté
nek vizsgálatakor, valamint az endoszkóp végébe épített 
ferde optika és echoszonda kinagyított fényképe.

odasimul, s biztosítja az akusztikus kontaktust. Az endoszkópon 
keresztül a gyomor közvetlenül is feltölthető kb. 400—500 ml 
buborékmentes vízzel, mely kitöltve a gyomrot, akusztikus 
ablakként viselkedik. A maximális vizsgálható mélység 10 cm 
körüli.

Vizsgálati technika

Az EUS-t hagyományos endoszkópos vizsgálat előzi 
meg. Az ultrahangos endoszkóp levezetése előtt meggyő
ződünk a felhelyezett gumiballon pontos illeszkedéséről és 
épségéről. A nyelőcső és a duodenum kizárólag ballonfel- 
töltéssel, míg a gyomor direkt vízfeltöltéssel is vizsgálha
tó. Az endoszkóp ferde optikája segíti az elváltozás felke
resését. Az ultrahanggal vizsgált síkot a transducer 
helyzete szabja meg (2., 4. A, B, C, D, E, F ábra).

A nyelőcső EUS vizsgálata

A nyelőcső és környezetének vizsgálatához az endosz
kópot a nyelőcső megfelelő szakaszába vezetjük le (2. 
ábra). Ballonfeltöltéses technikával ábrázolódnak az oeso- 
phagusfal mélyebb rétegei, az aorta, a szív, a mediastinum, 
valamint a megnagyobbodott nyirokcsomók [3, 18, 23, 28, 
30],

a) normális viszonyok:

A normális nyelőcső falában EUS-val 5 réteget külö- 
1642 níthetünk el. Ezek belülről kifelé haladva a következők:

3. ábra:
la ballon és a mucosa határa (bm) echódús 
2a mucosa (m) echószegény 
3a submucosa (sm) ismét echódús 
4a muscularis propria (mp) megint echószegény 
5a serosa és a környezet határa (s) pedig újra ec

hódús.
Az 5. ábrán a normális nyelőcső falának jellegzetes

4. ábra: Az endoszkóp pozíciói a gyomorban és a duodenumban
A) a fornixban
B) a corpusban
C) az antrumban
D) a bulbusban
E—F) a descendens duodeniben

rétegein kívül jól látható az aorta, valamint a szívnek a 
nyelőcsőhöz illeszkedő része. A real-time, mozgó képen 
ez utóbbiak lüktetése is megfigyelhető.

b) kóros eltérések:
A nyelőcső submucosus és transmuralis tumorainak 

kórismézésével és preoperatív kiterjedésvizsgálatával (sta
ging), valamint külső kompressziójával számos közlemény



5. ábra: A normális nyelőcső falának (nyíl) és környezetének EUS 
képe. Jól láthatók a nyelőcső rétegei. Ao: aorta: C: cor.

foglalkozott [9, 10, 19, 20,24, 28, 29]. Kevesebb figyelmet 
szenteltek az intramuralis és perioesophagealis elhelyez
kedésű oesophagus varixok kórismézésének, valamint a 
sclerotherapia eredményessége EUS ellenőrzésének [2], 
annak ellenére, hogy ez utóbbi gyakori, s a portalis hyper- 
toniás betegek kezelésében jelentőséggel bíró probléma. 
Magunk ígéretesnek találtuk az EUS lehetőségeit ezen a 
területen. A 6. ábrán intra- és extramuralis oesophagus va-

6. ábra: Intra- és extramuralis oesophagus varixok EUS képe 
(nyilak)

rixokat láthatunk, kerek, sarló alakú, valamint szabályta
lan formájú echómentes képletek formájában, melyek a tá
gult vénák metszeteinek felelnek meg. A 7.A ábrán pedig 
sclerotherapia után egy héttel vizsgált beteg nyelőcsövének 
EUS képét mutatjuk be. Jellemzőnek tartjuk a nyelőcső fa
lának lokális meg vastagodását, a rétegek összemosódását. 
A vizsgálat alatt a mozgó képen a megvastagodott falrész
letben 1—1 mészre utaló intenzív echó és árnyékolás is fel
villant. A 7.B ábrán az is látható, hogy szemben az át
járható vénaszakasznak megfelelő echómentes lumennel 
rendelkező vénametszettel, egy másik tág vénametszetet 
teljesen kitölt egy szabályos rajzolatot adó belső echómin-

7. ábra: Sclerotherapia után egy héttel vizsgált beteg nyelőcsövé
nek EUS képe

A) A fal megvastagodott, a rétegek összemosódtak (nyíl)
B) Obliterált varixban belső echók láthatók (nyíl), míg az átjárható

vénák belseje echómentes (nyílhegy)

tázat, mely véleményünk szerint a therapia következtében 
létrejött obiiterációnak felel meg. Úgy véljük, hogy az ál
talunk leírt jelek segítséget nyújthatnak annak a problémá
nak az eldöntésében, hogy az endoszkóppal, vagy EUS-val 
látott tágult vénák még további sclerotherapiát igénylő, 
működő, vagy pedig obliterált, további sclerotizálást már 
nem igénylő vénák-e. Az említett jelek alapján az EUS jó 
alternatív megoldás lehet a szubjektív „flick-próbával” 
szemben [13]. Feltevésünket nagyszámú eset további vizs
gálatával szeretnénk alátámasztani.

A gyomor és a környező szervek EUS vizsgálata

A gyomor kétféle módon vizsgálható EUS-val: bal- 
lonfeltöltéssel, valamint a közvetlen vízfeltöltéses mód
szerrel. A vízzel töltött ballon a gyomornyálkahártya redő- 
ket komprimálja, ezért azok csak a közvetlen vízfeltöltés- 
sel tanulmányozhatók (8. ábra). Előnye még a közvetlen

8. ábra: A normális gyomor EUS képe közvetlen vízfeltöltéssel

vízfeltöltésnek, hogy a vizsgálható maximális mélység na
gyobb ezen a módon, mint a ballonfeltöltéssel. Ezért a 
gyomor környékén levő mélyebben fekvő, vagy nagyobb 
méretű elváltozások EUS vizsgálatánál rendszerint szük
ség van rá. Hátránya, hogy idő- és munkaigényes.

Az ultrahanggal áttekintett terület az endoszkóp, s így 
a transducer pozíciójától függ (4., A, B, Cábra) [1], Agyo- 1643



mórban az endoszkóp transducer! tartalmazó végének 
mozgatása több variációt tesz lehetővé, mint a tápcsatorna 
más részeiben. A nagyobb lehetőség egyben a kivitelezés 
és az értékelés nagyobb gyakorlatát igényli.

A gyomron keresztül a transducer pozíciójától függő
en a következő szervek vizsgálhatók [11, 23, 27]:

— a fomixból (4. A ábra) a máj bal lebenye, a lép, a 
bal vese, a pancreasfarok és a flexura lienalis

— a corpusból (4. B ábra) a máj jobb lebenye, a panc- 
reastest és a pancreasfarok, a lép és a bal vese szöge által 
bezárt terület, a truncus coeliacus, a v. linealis és a v. rena- 
lis sin.

— az antrumból (4.C ábra) a máj jobb lebenye, az 
epehólyag, az epevezeték, a v. portae, a pancreasfej és a 
pancreastest

— a bulbusból (4. D ábra) a máj jobb lebenye, az epe
hólyag, az epevezeték, a v. portae és a pancreasfej

— a descendens duodeniből (4.E—F ábra) a panc
reasfej, a Vater-papilla környéke, valamint az alsó e- 
peutak.

a) normális viszonyok:
Az ép gyomorfal EUS képén is a nyelőcsőnél már is

mertetett 5 réteget különíthetjük el (3. ábra) ballonfeltöl- 
téssel és közvetlen vízfeltöltéssel egyaránt.

A máj többnyire jobban vizsgálható közvetlen vízfel
töltéssel. Jobb felbontással tanulmányozható a májfelszín, 
valamint a látótérbe került hepatikus és portalis vénaágak, 
mint a transabdominalis és a ballonfeltöltéses endoszkó
pos ultrahang vizsgálattal. A hepatikus vénák fala nem kü
lönül el élesen a környező májszövettől. A vénák belsejé
nek megfelelő echómentes terület rajzolja ki a véna 
helyzetét, alakját (9. ábra). A portális ágak fala ezzel

9. ábra: A normális szerkezetű: májrészletben (H) hepatikus véna 
metszete látható (nyíl). EUS a gyomorból, közvetlen vízfel
töltéssel

%
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szemben élénken reflektál, s ezért az jól kirajzolja lefutá
sukat (10. ábra).

Az epehólyag jellegzetes echómentes területként jele
nik meg a máj mellett (11. ábra).

A hasnyálmirigy ábrázolásához először megkeressük

10. ábra: Intenzív fali reflexet adó v. portae ág (fehér nyíl). H: he
par; fekete nyíl: v. hepatica kis metszete. EUS a gyomor
ból, közvetlen vízfeltöltéssel

11. ábra: Normális epehólyag (Ch) EUS képe ballontechnikával

a tájékozódási pontokként szolgáló ereket, a v. lienalist és 
az art. mesenterica superiort. Ezután változtatva a trans
ducer helyzetét, igyekszünk végignézni a pancreas paren- 
chymáját (12. ábra).

b) kóros eltérések:

A gyomorfal kóros elváltozásainak mélységi kiterje
dése, a malignus folyamatok stagingje az EUS gyakori ja
vallata [10, 25, 26, 28, 30, 31]. Ezt példázzák a 13, 14. A, 
B ábrán bemutatott eseteink. Az egyik betegben hagyomá
nyos endoszkóppal atrophiás gastritis látszott, melyből en
doszkópos biopsziát végezve, metaplasia intestinalis derült 
ki mirigyhám dysplasiával. Ezután EUS készült, mely az 
elváltozást submucosusnak ítélte (13. ábra). A vizsgálato
kat követő műtét a találtakat igazolta. A másik esetünkben 
viszont a hagyományos endoszkópos vizsgálat kifekélyese- 
dett, lymphomásan infiltrált gyomorfalat észlelt. EUS-val 
a lymphomás elváltozásoknak megfelelően a gyomorfal 
megvastagodott, a normális rétegződés megszűnt, helyen
ként összemosódott, másutt összekuszálódott. Az elválto
zás mélysége néhol submucosus, más helyeken eléri a se- 
rosát, s van, ahol a serosa megszakad és a kóros eltérés
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12. ábra: Normális hasnyálmirigy (P) EUS képe ballontechniká
val. Jól látható a v. lienalis (fekete nyíl) és az art. mes. sup. 
(fehér nyíl)

13. ábra: Submucosus elváltozás a gyomorfalban (nyíl), ballon
technikával. Szövettan: intestinalis metaplasia mirigyhám 
dysplasiával

nem határolódik el a környezettől (14. A ábra). Ezenkívül 
a megvastagodott falú gyomor körül kisebb-nagyobb 
szolid képletek is láthatók, melyek a kórosan megna
gyobbodott nyirokcsomóknak felelnek meg (14. B ábra). 
Ebben az esetben tehát a folyamat a fal egy részét trans- 
muralisan infiltrálta, s a regionális nyirokcsomókat is 
érintette.

A máj, az epehólyag, az epeutak, valamint a hasnyál
mirigy általában a transabdominális ultrahangvizsgálat 
tárgyai. Egyes esetekben azonban, különösen az alsó epe
utak és a pancreas folyamatainak felderítésében, amikor az 
ERCP, illetve EST is indikált, az EUS jól kiegészítheti a 
hagyományos endoszkópos módszereket [7, 8, 16, 28, 29, 
30].

A hasnyálmirigy elváltozásainak, azok helyzetének 
helyes értékelése nagy gyakorlatot igényel.

A következőkben néhány pancreasbetegség EUS ké
pét mutatjuk be.

A 15. A ábrán kiszélesedett pancreastestet látunk 
pancreasba penetráló fekélynek megfelelően. A máj mel
lett megjeleníthető a sludge-tartalmú epehólyag. Közvet
len folyadékfeltöltéssel az is láthatóvá válik (15.B ábra),

14. ábra: Malignus gyomorlymphoma, EUS képe ballontechniká
val A) a falat és a környezetet különböző mértékben infilt
ráló elváltozások (nyilak) nagy nagyítással 

B) A megvastagodott gyomorfal mellett kis szolid képletek láthatók 
(nyilak), melyek megnagyobbodott perigastrikus nyirok
csomóknak felelnek meg (kis nagyítás)

15. ábra: Pancreasba penetráló fekély mellett
A) Kiszélesedett pancreastest (P), ballontechnikával. Balra fent az

epehólyag (Ch), benne sludge (nyilak)
B) Perigastrikus folyadékgyülem (nyilak) közvetlen folyadékfeltöl

téssel

hogy a gyomrot kis mennyiségű folyadékgyülem övezi, 
melyet papcreatogén eredetűnek vélünk.

A következő esetben az antrum falán látott bedombo- 
rodásnak megfelelően EUS-val pancreascysta ábrázolódik 
(16. ábra).

16. ábra: Pancreascysta (nyíl) ballontechnikával

Végül chronicus pancreatitises beteg inhomogén, 
meszet tartalmazó pancreasparenchymájának EUS képét 
demonstráljuk, az extrem tág pancreasvezetékkel együtt 
(17. ábra). Egy másik metszetben (18. ábra) a mészre utaló 
intenzív echók mögött árnyékolás is látható, s az epehólyag 
és a meszes pancreasfej között kis pancreascysta is el
különül.

%
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17. ábra: Inhomogén pancreasfej (P) és tág pancreasvezeték 
(dW) ballontechnikával (nagy nagyítás)

18. ábra: Mészre utaló intenzív echók és árnyékolás (nyilak) chr.
pancreatitises betegben. A normális epehólyag (Ch) 
mellett kis pancreascysta is látható (nyílhegy)

Kis pancreastumorok is localizálhatók EUS-val [3,4], 
Az elváltozás dignitásáról azonban csak a szövettani vizs
gálat (esetleg cytológia is) nyújt megbízható információt. 
Ultrahang vezérléssel a biopszia célzottá tehető.

Colonoscopba épített ultrahangos transducerrel 
a colon és környezetének EUS vizsgálata is megvalósít
ható. Ilyen eszköz azonban jelenleg nem állt rendelkezé
sünkre.

Az EUS javallatai

%
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A táblázatban irodalmi adatok [3, 14, 15, 21, 22, 
28, 29] és saját tapasztalataink alapján összefoglaltuk 
azokat a javallatokat, melyek az EUS-t kritikus megfon
tolás után indokolttá tehetik. Mindezek alapján a módszert 
szélesebb körű bevezetésre is érdemesnek tartjuk ha
zánkban.

1 táblázat: A felső panendoszkópos ultrahangvizsgálat (EUS) 
javallatai

A FELSŐ EMÉSZTŐTRAKTUS FALI ÉS KÖVETKEZMÉNYES 
KÖRNYEZETI ELVÁLTOZÁSAI

Benignus és malignus tumorok, valamint 
Egyéb eredetű elváltozások (pl. oesophagus varix) 

kimutatása
mélységi kiterjedésük meghatározása 
esetleges környezeti infiltráció megállapítása 
megnagyobbodott regionális nyirokcsomók felderítése

A TÁPCSATORNÁN KERESZTÜL VIZSGÁLHATÓ SZERVEK 
KÓROS ELVÁLTOZÁSAI (beleértve a külső impressziók okának tisz
tázását)

Nyelőcső környéke:
mediastinum (tumor, annak esetleges összefüggése a nagyerek
kel, a szívvel)
mellkasi aorta (tágulat, szűkület, dissectio stb.) 
szívbetegségek (billentyűhibák és következményei, thrombusok, 
tumorok a szívben stb.)

Gyomor és duodenum környéke: 
máj (felszíni eltérések, tumor, intrahepatikus erek) 
májkapu (v. portae thrombosisa, cavernosus tágulata, nyirokcso
mó stb.)
lép (tumor embólia, sérülés, léptok eltérései) 
lépkapu (v. lienalis thrombosisa, cavernosus tágulata, nyirokcso
mók, flexura lienalis stb.)
epehólyag, epeutak (elzáródás és okai, különös tekintettel a dista- 
lis epeutakra)
pancreas (tumor, cysta, tályog, vezeték elváltozásai)
Vater papilla (tumor)
vesék, veseerek betegségei
kivételesen a nagyerek (v. cava inf., aorta) eltérései
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HORUS

A magyar—spanyol orvosi kapcsolatok múltjából

A jó részt magyar nyelvterületet képező Duna- 
m edence és a spanyol nyelvet beszélő Ibériai-félsziget, va
lam int Közép- és Dél-Am erika között földrajzi értelem ben 
jelentős távolságok vannak, politikai és m űvelődéstörténe
tük során sajátos utakon jártak , mégis gyakran kerültek 
közvetlenebb kapcsolatba egymással. Bár a kapcsolatok 
m últja több évszázadra nyúlik vissza, koronként változatos 
formát mutatott, szorosabbra mégis a századfordulón fonó
dott. Vonatkozik ez az orvosi kapcsolatokra is, am elynek 
meghatározó jegye az orvostudomány egyetemes jellege 
volt, de a m ár em lített területi távolságok e kapcsolatfelvé
telt azonban gyakran módosították. Szórvány kapcsolatban 
a spanyol orvostudománnyal a középkorban álltunk; az 
önálló egyetemmel (a tiszavirág-életű magyar egyetem ala
pítási kísérletek ellenére) és orvosképzéssel nem rendelke
ző magyar állam  értelm isége Itália és Európa egyetem ein 
szerezte tudását és képesítését, ott, ahol a spanyol szellemi 
élet kiválóságai is tanultak. A  spanyol állam  történetének 
sajátos alakulása azonban m int ism eretes, szerepet já tszott 
abban, hogy az Ibériai-félszigetről áram ló arab orvostudo
mány segítségével megújhodott az európai keresztény gyó
gyító kultúra, arab orvosi munkákon keresztül éledt fel is
m ét kontinensünkön az ókori görög-római medicina. A 
XIV—XV. századi latin fordítások nyomál} ismerte meg Eu
rópa orvostudománya Avicenna igazi értékeit, és ez a lázas 
szövegfordítási mozgalom éppen a spanyol királyság terüle
téről indult el. Azonban az Ibériai-félszigetén virágzó és sok 
vonatkozásban az európaitól elütő orvostudomány első hír
nökei e  területről érkező zsidó orvosok voltak, akik gyógyí
tó eljárásaikban és gyakorlatukban alkalmazták m ár m ind
azt, am ire csak később figyelt fel az orvostan. Igaz, 
tevékenységüket erősen korlátozták, gyakran rendeletek til
tották, mégis ők voltak az arab orvostudomány által m egúj
hodott spanyolhoni medicina első hírnökei hazánkban.

A z Európa egyetemein peregrináló orvosjelöltjeink a 
XIII. században m ár a híres ibériai egyetemekre is eljutot
tak, akik közül az első Jakab mester, cisztercita szerzetes 

^  orvos volt, aki Toledóban m élyült el a  medicinában. Haza
térése után a Szent Lőrincről elnevezett prépostságot irá
nyította, egyszersm ind „com es capelle ipsius domini re- 
gis” is volt. Neve 1330-ban tűnt fel Róbert Károly 
(1308—1342) m agyar király udvarában, de m ár 1332-ben 
Csanádi püspökké szentelték. A  következő évben Róbert 
Károlyt N ápolyba kísérte, kisebb betegségeiben orvosa 
lett. I. Lajos (1342—1382) zágrábi püspökké és udvari o r
vosának neveztette ki, és Budán hunyt el, 1349-ben (1). E 
korból ism erünk egy m ásik Jakab nevű szerzetes orvost, 
aki Kalocsán kanonoki javadalm akat élvezett és orvosi is
m ereteit ő  is Spanyolországban szerezte, já r t  Toledóban és 
Córdobában is. A két Jakab m ester között nincs azonos
ság, hiszen az utóbbi 1335-ben hunyt el (2).

A következő spanyol vonatkozású adat Mátyás 
(1458—1490) udvarából szárm azik, ahol az olasz Scipio 
Longobardus de Placentino udvari orvosról megjegyezték, 
hogy oklevelét Paduában szerezte, de sokáig a Pireneusok 
vidékén működött, elm élyült az arab szerzők m unkáiban, 
és többet m egkísérelt la tinra fordítani. Bejárta az Ibériai
félszigetet, m ielőtt a D una-m edencébe érkezett volna (2).

A XVI. században, a törökellenes küzdelm ek során — 
részben a Habsburgok magyarországi királyságának erősí
tésére, részben a törökök teijeszkedésének feltartóztatásá
ra — gyakran fordultak m eg a történeti magyar állam  terü
letén spanyol katonák és a zsoldosok kíséretében orvosok 
és sebészek. A korabeli iratok nem m inden esetben em lítik 
nevüket, csupán m űködésükről em lékeznek meg. Vangio 
Franciscus Jánosról, Weszprémi István említi munkájában, 
hogy az erdélyi népet gyógyította a XVI. században, tudni 
vélte róla, hogy spanyol egyetemen szerezte orvosi okleve
lét és spanyol zsoldosok kísérőjeként élt rövid ideig a Fel
vidéken (3).

Ugyancsak W eszprémi m unkájából ism eijük Valerius 
Dávid orvosdoktort (4) is. A következőket írja róla: „E z  
a Valerius Dávid orvosdoktor a tudományok m inden fajtá
jában  igen járatos em ber volt. Tanulmányait az egész világ 
leghíresebb egyetemén, Salam ancában befejezve Spanyol- 
ország, Franciaország, O laszhon fő egyetemeit végigláto
gatta, s isteni gondviselésből végre az erdélyi Gyulafeltér
várra került. Alsted János H enrik úrra l, Bisterfeld János 
H enrik úrral és Piscator M . Lajos úrra l a zsidó hitről áttért 
s I. Rákóczi fejedelem őkegyeimétől rendkívüli fizetéssel 
a híres pataki iskolában nyert elhelyezést a teológiai és böl
cseleti tanszéken.”

Baksay Á brahám  Chronologia Regum Hungáriáé cí
m ű könyvében em líti, hogy Ferdinánd hercegnek, Ferdi- 
nánd magyar király és ném et-róm ai császár fiának 1556. 
évi magyarországi hadjáratát Amadonus Rajmond Péter o r
vos írta le a legrészletesebben, akiről nem csak azt tudták, 
hogy a herceg orvosa, hanem  hogy spanyol nem zetiségű is 
volt (4).

A z előbbi kapcsolatok a szűkebben vett spanyol ki
rálysághoz fűződnek, de a  D él-Am erikában élő magyarság 
m últját kutató történészek bebizonyították, hogy a m ai Pe
ru, Ecuador, Kolumbia és Bolívia első meghódítói között 
m ár szerepeltek magyar zsoldosok, akik H em ando Pizar- 
ro kíséretében érkeztek az új kontinensre 1536-ban. Ugyan 
közöttük még nem  szerepelt orvos vagy sebész, de előfutá
rai voltak a később érkezett magyaroknak.

Az első magyar orvos, aki Dél-Amerikában gyógyító 
tevékenységet folytatott, a  Jézus-Társaság m isszionáriusai
val érkezett ide 1717-ben. Félix de Azaro XVIII. századi 
utazó és term észettudós m inden kétségét kizárta, hogy 
„Sigism undo de Aperger era médico de Hungária” volt és 1649



m ielőtt a jezsuiták közé kérte volna felvételét, orvosi okle
velet szerzett. A források szerint M agyarországon szüle
tett, itt végezte tanulmányait és oklevelét 1703-ban nyerte 
el a bécsi egyetem orvosi karán. A hosszú rendi kiképzés 
után 1717-ben érkezeti Dél-Amerikába és 1726-ig a córdo- 
bai egyetemen tanított. M ár 1719-ben szerepet játszott a 
nagy dél-am erikai pestisjárvány leküzdésében, és am ikor 
tizennégy évvel azután ism ét jelentkezett a járvány Para
guay ban, akkor is Aperger vetett annak véget. „N élküle 
— írja a  rend egyik vezetője 1730-ban — a paraguayi tarto
mány fele elveszett volna.” Feljegyzések szerint gyógynö
vényeket gyűjtött és saját laboratórium ában gyógyszereket 
készített. Több m int száz különböző, kipróbált receptet ál
lított össze az általa felfedezett vagy felism ert gyógynövé
nyekből. E receptek gyűjteménye a Códice Misionero, 
fontos fejezete a Rio de la Plata-i orvostudomány kezdeti 
történelm ének. Orvosi tevékenységének köszönhette, hogy 
1767-ben ő volt az egyetlen olyan jezsuita, akit életkora 
és orvosi tevékenysége m iatt nem utasítottak ki Dél- 
A m erikából. Továbbra is Loretóban m aradhatott, ott hunyt 
el 1773-ban, az említett Félix de Azar szerint 114 éves korá
ban (5).

A spanyol örökösödési háború után a hadsereg m oz
gásával kapcsolatos orvosi kapcsolataink lezárultak, a ha
zánk földjén megfordult katonasággal nem  jelentek meg 
spanyol orvosok. Viszont az 1769-ben m egnyílt nagyszom
bati magyar orvosi kar első végzett és felavatott hallgatói 
között két spanyolországi születésűt találunk, így 
1775—76-ban nyert oklevelet Grandjean Baptista János 
m adridi születésű ifjú, aki később a Felvidéken folytatott 
orvosi gyakorlatot és magyar nőt vett feleségül, nevét is 
Hubayra  változtatta. 1778/79-ben — m ár Budán — avatták 
orvosdoktorrá a Toledóban született La Rose Ferenc (alias 
Franciscus M aria La Rosa) lovagot, akinek későbbi m űkö
déséről nincs adatunk (6).

A XIX . században m ár bővültek a kapcsolatok, és 
több hazánkfia keresett új hazát és megélhetést a spanyol 
nyelvterületen. A magyar szabadságharc bukása után az 
A m erikában letelepedett magyarokkal együtt orvosok is 
érkeztek, így az a Spacsek József orvosdoktor is, aki egy 
időben Kossuth Lajos orvosa és az em igrációban társa 
volt. Az Amerikai Egyesült Á llam okban telepedett le, or
vosi gyakorlatot a spanyolok által lakott déli területen foly
tatott, de New Yorkban hunyt el 1854-ben (7).

Itthon, az 1837-ben megalakult és a magyar orvostár
sadalom  első tudományos egyesületét képező Budapesti 
K irályi Orvosegyesület, tevékenységének első évtizedében 
felvette a kapcsolatot több spanyol orvosi társasággal és

akadémiával. így m ár az 1850-es években levelezésben és 
kiadványcserében állt az 1733-ban m egalakult Academia  
Nációnál de M edicine de M adrid, az 1830-ban létrejött 
Academia N ációnál de M edicina de Rio de Janeiro, a 
Circulo M édico Argentino y  Centro Estudiantes de M edici
na Buenos Aires (1875) elnevezésű akadémiákkal, illetve o r
vosi társaságokkal. Igaz, a kapcsolatfelvételt távolban élő 
magyar orvosok szorgalmazták és így az rajtuk keresztül lé
tesült, mégis a haladó magyar orvostudományt képviselő 
Orvosegyesület e társaságokon keresztül nyert bepillantást 
és kapcsolatot a távoli spanyol orvostudományba (8).

A m ikor 1909-ben Budapesten tartották a XVI. N em 
zetközi Orvosi Kongresszust és arra népes — 95 főből álló
— orvosi küldöttség érkezett fővárosunkba, a Budapesti 
K irályi Orvosegyesület a vendégek közül tiszteletbeli tag
ja i sorába fogadott 10 spanyolországi, 1 uruguayi, 1 kubai, 
3 argentínai és 4 portugál orvostudóst. így M adridból 
M arguez M anuelt, Simonena A ., C aro Fernandez Angelt, 
Angelo de Larra y  Ceresót, Casal Ramonyt és m ásokat. A 
kapcsolattartás e formájával a spanyol orvostársaságok is 
éltek, így 1922-ben Korányi Sándort tagjai sorába fogadta 
a m adridi Orvosi Társaság (8). Az európai rangra em elke
dett magyar orvosképzés a m últ század utolsó évtizedeiben 
figyelemmel fordult a spanyol egyetemeken folyó munka 
felé, így a különböző utazási ösztöndíjjal Európába küldött 
fiatal magyar orvosok — ha nem is gyakran — felkerestek 
spanyol egyetemeket is. így Fodor Géza (1843—1901) Fo
dor Józsefnek, a közegészségtan európai hírű m agyar m ű
velőjének fia, 1893-ban a tengervízgyógyászattal foglalko
zó és a Földközi-tenger vidékét bejáró útja során já rt 
Spanyolországban is, felkereste a madridi egyetem et és a 
tengerparti vízgyógyászati intézményeket.

Az előbb felvillantott adatok csupán vázlatosan kíván
ták érzékeltetni a magyar—spanyol orvosi kapcsolatok 
m últját, am elynek jelene sokkal összetettebb és szélesebb, 
sokoldalúságát külön kell tanulmányozni.

IRODALOM: 1. Weszprémi István: Magyarország és Erdély or
vosainak rövid életrajza. Bp. Medicina, 1960. I. köt. 37—38. p.
— 2. Demkó Kálmán: A magyar orvosi rend története. Bp. Orvo
si Könyvkiadó, 1894. 138. 1. — 3. Veszprémi: i. m. 146. 1. — 4. 
Weszprémi: I. m. IV. köt. Bp. Medicina, 1970, 57.1. — 5. Szabó 
László: Magyar múlt Dél-Amerikában. Bp. Európa, 1982. — 6. 
Bp-i Semmelweis Orvostudományi Egyetem Levéltára. A vég
zettek évkönyve 1769—1850.1. köt. — 7. Zétény Győző: A  magyar 
szabadságharc honvédorvosai. Bp. Egyetemi Nyomda, 1948. —
8. Semmelweis Orvostörténeti Szaklevéltár. Bp-i Kir. Or
vosegyesület Levéltára. Elnöki iratok sorozata (1837—1947).

Kapronczay Károly dr.

Liszt Ferenc a bőrgyógyász szemével

Nagy em berek betegségeinek részletes leírásával 
gyakran találkozunk nem csak orvosi, de más tudományos, 
sőt szépirodalm i művekben is. A 19. századi zenevilág 
kimagasló egyéniségének, Liszt Ferencnek a bőrelválto
zásairól viszont alig találunk em lítést az irodalom ban. Ez 

1650 annál meglepőbb, mivel a növedékek az arcán, tehát feltű

nő helyen mutatkoztak, a „hangok nagy tanárja” (13) pe
dig sikereit elsősorban előadóművészként nyilvánosság 
előtt aratta, otthonosan mozgott Európa elit társadalmi 
köreiben, és a külsőjére sokat adó világfit a nők m int 
művészt és m int férfit egyaránt bálványozták.

A rcának növedékeiről nem  m aradt ránk korabeli,



szakszerű leírás. M ég azt sem tudjuk, hogy egyáltalán 
fordult-e m iattuk orvoshoz. A rejtély megfejtése az utó
korra háru lt és óhatatlanul felidézi a m ester szellemes, lát
nokinak bizonyult m ondását, hogy az ő biográfiáját nem 
annyira feljegyezni kellene, m int inkább kitalálni (9). Az 
irodalmi és képzőművészeti hagyaték alapján kialakult 
közhiedelem  szerint Liszt Ferenc arcán idős korában sze
mölcsök keletkeztek. Derm atológiai részről értelem szerű
en felm erül a kérdés, hogy tulajdonképpen m ik voltak ezek 
a képződmények és milyen életkorban kezdődtek.

Az etim ológiai analizálás arra utal, hogy a „sze
m ölcs” szó — ugyanúgy, m int a ném et „W arze” vagy az 
angol „w art” — kétféle értelem ben használatos. Az orvosi 
szaknyelvben néhány bőrgyógyászati kórkép (verruca 
vulgaris, verruca plana juvenilis, verruca seborrhoica, 
verruca senilis) elnevezésében szerepel, az általános 
nyelvhasználatban viszont a bőrnek bárm ilyen eredetű, 
kisebb-nagyobb kidudorodását ezzel a névvel illetik. Liszt 
arci növedékei m orfológiailag a felsorolt bőrbetegségek 
egyikének sem felelnek meg. Szemölcsnek nevezésük a 
köztudatban tehát nem az orvosi, hanem a népi nyelvhasz
nálat alapján terjedt el.

A hazai orvosi irodalom ban egy 1938-ból származó 
fogászati közlemény (11) zárójelbe tett m egjegyzésében 
annyi szerepel, hogy a művésznek egy 70 éves korában ké
szült fényképén „6 szemölcse is rajta van” . Külföldi vonat
kozásban 1954-ben a Hautarzt cím ű folyóiratban jelent 
meg egy tanulm ány (12) az arc növedékeinek képzőm űvé
szeti ábrázolásáról, és ebben számos neves személy társa
ságában L iszt Ferenc arcképével is találkozhatunk. A cikk 
szerzője csodálkozik, hogy a híres pianista m iért nem  távo- 
líttatta el arcának csú f kinövéseit. Az életrajzokban is (1, 
2, 3, 4, 5, 14) csak elvétve fordulnak elő olyan leírások, 
hogy „4 0  éves korában ábrázatán itt-ott szem ölcsök kez
dődtek” , hogy „54 . évében szemölcsei egyre élesebben 
ültek ki hajdan oly sim a arcára” , hogy „63 évesen arcát 
barna szem ölcsök éktelenítik, még tüskét is eresztenek 
m agukból, m int holmi elvadult kaktuszok” . Úgy tűnik, 
hogy a m estert nem nagyon zavarták ezek a képződmények. 
Talán m ég büszke is volt rájuk, m ert „igen érdekesnek és 
vonzónak találta a tükörből rátekintő szemölcsös, éles vo
násokkal rajzolt arcát” , sőt egyik arcm ásán kifejezetten hi
ányolta a szemölcsöket.

Az irodalm i adatok szegényességével szemben vi
szonylag nagy számban m aradtak az utókorra olyan képző- 
m űvészeti alkotások (1, 4, 6, 7), melyeken arcának növedé- 
keit is m egörökítették, sőt életének utolsó harm adából már 
fotók is őrzik  arcm ását. A relikviának kronologikus tanul
mányozása tűnt célszerűnek, figyelve a dudorok számát, 
nagyságát, alakját és színét. Az analizálásban gyakran za
vart okozott egyes rajzolók, festők és szobrászok idealizáló 
törekvése, am ennyiben a növedékeket vagy teljesen el
hagyták, vagy legalábbis számukat csökkentették. Ugyan
így nehezítette az objektív elbírálást némely fotóművész 
retusáló igyekezete nem csak a portrék készítésében, ha
nem  a régi litográfiák fotómásolásában is.

Az arci növedékek első nyoma egy sokat publikált, 
szinte közism ert litográfián tűnt elő, mely a 13 éves csoda
gyereket egy párizsi koncertjén a zongoránál ülve ábrázol-

1. ábra: 13 évesen börsnyi növedék a jobb szem felett

ja . A készítési technikából adódó, számos apró petty és vo
nalka között a jobb  szem öldök orrgyöki vége felett egy 
borsnyi, sötét folt bukkant elő, mely első rátekintésre pig
m entszaporulatnak im ponált. Tüzetesebb szemlélése 
azonban azt mutatta, hogy a megpillantott folt tulajdon
képpen egy félgöm bszerűen elődom borodó képletnek az 
árnyékolt oldala. Az észlelt dudor nem  m űterm ék, am it bi
zonyít, hogy egy fokozatosan növekedő jelenség azon a he
lyen élete végéig megtalálható m inden olyan arcm ásán 
(még a halotti m aszkon is), m elynek alkotója élethű ábrá
zolásra törekedett.

A bőrelváltozások egy részének juvenilis eredetét egy 
m ásik észlelés is igazolja. 21 éves korában gipszmaszkot 
készítettek róla, m ely arca első objektív leletének tekint
hető és egyben döntő dokumentum néhány növedék fiatal
kori meglétére vonatkozóan is. Az álarcon nem csak a jobb 
szemöldök felett észlelhető dudor, hanem az orrgyökön 
és a bal orca közepén is, ezekkel teljesen megegyező helye
ken több öregkori fotón is növedék látható.

A kronologikusan összeállított ikonográfia jó l tük
rözi, hogy a művész arcán és nyakán eleinte fokozatosan, 
majd az ötvenes életévektől roham osan újabb és újabb 
növedékek keletkeztek: borsnyi — mogyorónyi nagysá
gúak, a környező bőrrel többnyire megegyező színűek, de 
némelyek pigm entáltak, sőt a karikatúrák szerint még 
szőrösek is, általában puha tapintatot sejtetnek, egyesek 
széles alapon csüngnek. Életének utolsó évéből származó 
fényképeken e képletek a kardiális dekom penzáció (8) 
következtében vizenyősen duzzadtak. A képsorozat d i
nam ikájában szemlélteti a fibrom a molle klasszikus kli
nikai képének kialakulását a tizenéves fibrom a lenticu- 
lare-tói a hetvenes életévekben mutatkozó fibrom a pen- 
dulum -ig.

%
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2. ábra: 27 évesen három dudor a gipszmaszkon
4. ábra: IV. ujja alappercén rizsszemnyi dudor

3. ábra: Az arci nővedékek 75 éves korban

N incs adat arra vonatkozóan, hogy a ruhával fedett 
testrészein voltak-e bőrelváltozások vagy sem. Egy gipsz
m intán, egy bronzöntvényen és két olajfestm ényen viszont 
jobb  kezén a gyűrűsujj alappercének háti felszínén egy 
rizsszem nyi, bőraljában elhelyezkedőnek és feszesen rög- 
zülőnek imponáló képlet látható. Ez lehet többek között 
köszvényes csomó vagy túltengő heg, de feltételezhető a 

1652 jellegzetesnek tartott ujjháti lokalizáció és küllem alapján

fibrom atosis juven ilis digitalis szoliter változata (10) is. 
H isztológiai vizsgálat hiányában ez természetesen csak 
plauzibilis hipotézis, mely patogenetikai kapcsolatot terem 
tene az arci fibrom atosissal.

Enyhén akrom egaloid habitusából adódóan nagy keze 
volt, de ujjaira nem  illett a m arfanoid jellegű, ún. „M a- 
donnenfm ger” vagy „K lavierfinger” jellem zés. Csupán 
gyűrűsujjai tűntek a többiekhez képest kissé hosz- 
szabbnak. Ujjbegyei nem  csúcsosak voltak, inkább töm 
pék, így nagyobb érintkezési felületet biztosítottak a bil
lentyűkön. Kezének volt még két olyan sajátossága, 
melyek önm agukban szintén nem  ritka variánsok. Interdi- 
gitális bőrredői a szokottnál rövidebbek voltak, ezáltal 
kézujjai kötetlenebbül mozoghattak. Egy szemléltető m eg
fogalmazás szerint „keze mintegy az úszóhártyás láb el
lentétét mutatta” . Hüvelykujja pedig fokozottan túlfeszít- 
hetőnek bizonyult, hasonlóan az ízületeknek az 
Ehlers— Danlos-szindróm ában észlelhető hiperextendál- 
hatóságához. M indkét eltérés magyarázata, hogy ezeken a 
helyeken a bőr kollagén rostjai elégtelenebbül fejlődtek, 
m int az elasztikusak. Fejlődéstanilag nem meglepő e két 
diszplázia kom binálódása fibrom atosissal, mivel egyaránt 
a bőr kötőszöveti bioszintézisének genetikailag determ inált 
zavarára utalnak.

Ezek a szerencsés anatómiai adottságok is segíthették 
a művészt abban, hogy keze minél tökéletesebben tudja 
hangszerével interpretálni lelke sugallatát. Nem érdektelen, 
hogy Liszt Ferencben 27 évesen éppen egy Päganini- 
hangversenyen — a virtuóz hegedűművész elkápráztató j á 
téktechnikájának a bűvöletében — érlelődött meg véglege
sen a művészetek egyetemességéről vallott koncepciója és 
megfogalmazta életének jelszavát: „génié oblige” . H a e m



lékezetünkben fel akarjuk idézni Liszt Ferenc portréját, a 
vállig érő, ősz hajjal keretezett, nemesen markáns arcáról 
óhatatlanul egy-két növedék is előtűnik. Ha kezünkbe ke
rül egy fényképe, önkéntelenül, szinte örömmel állapítjuk 
meg, hogy még a szemölcsök is látszanak rajta, hiányukat 
pedig kifogásoljuk. A jubiláris érmeken és bélyegeken is 
többnyire megtaláljuk e képleteket, annak bizonyságául, 
hogy a nagy művész arcának jellegzetességeivé váltak.

Köszönetnyilvánítás. Az ábrákat Ernst Burger „Franz 
Liszt” c. művéből vettem át a szerző írásbeli engedélyével, ami
ért ezúton is köszönetét mondok.

5. ábra: Emlékérem (Brüsszel, 1881)

6. ábra: Emlékbélyeg (Budapest, 1986)
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taur könyvek, Budapest, 1986. — 4. László Z s., Mátéka B .: Liszt 
Ferenc élete képekben és dokumentumokban. Zeneműkiadó, 
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Vánkos József dr.

HELYESBÍTÉS Kérjük, szíveskedjék figyelembe venni, hogy e szám színes hirdetéseiben szereplő készít
mények rendelhetősége és ára megváltozott. »

TRIMETHOPRIM tabletta
MEGJEGYZÉS Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.

CSOMAGOLÁS 20 tabletta 

LODERIX® tabletta
MEGYJEGYZÉS J fr Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal.
A gyógyszert annak a fekvőbeteg-ellátó osztálynak, szakrendelésnek (gondozónak) a szakorvosa rendelheti, amely 
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ULCERAN
Hisztamin H2- receptor

antagonista

Hatóanyag: 150 mg ranitidinum, sósa
vas só formájában.
Hatás: Specifikus, gyorsan ható 
H2 -receptor antagonista. Gátolja a bazá- 
lis és stimulált gyomorsavelválasztást, 
csökkenti a  szekréció mennyiségét, illet
ve annak sav- és pepszintartalmát. Felszí
vódását ételek vagy antacidok nem gá
tolják. Felezési ideje kb. két óra. A 
veséken át ürül. Nem gátolja a hepatikus 
citokrom P450-hez kapcsolódó, vegyes 
funkciójú oxigenázrendszert, így nem po
tenciálja azon gyógyszerek hatását, me
lyeket ez az enzim inaktivál.
Javallatok: Nyombélfekély, jóindulatú 
gyomorfekély, posztoperatív fekély, reflux 
oesophagitis, Zollinger—Ellison-szind- 
róma. Olyan állapotok, melyekben a gyo- 
mornedvelválasztás és a savtermelés 
csökkentése kívánatos: stressz fekély kö
vetkeztében fellépő gasztrointesztinális 
vérzés megelőzése, vérző peptikus fekély 
esetén a kiújuló vérzés megelőzése. 
Ellenjavallat: A hatóanyaggal szembeni 
túlérzékenység.
Adagolás felnőtteknek: A szokásos 
adag napi 2-szer (reggel és este) 150 mg 
(2-szer 1 tabl.)
A gyógyszerbevételt nem szükséges az 
étkezésekhez igazítani.
Nyombélfekély és jóindulatú gyomorfe
kély esetén a szokásos adag napi egy
szer, lefekvés előtt 300 mg (2 tabl.). Ezek
ben az esetekben, valamint posztope
ratív fekély esetén a gyógyulás többnyire 
négy héten belül bekövetkezik. Fia a be
teg fekélye az első kúra után nem teljesen 
gyógyult vagy gyógyult, de recidívára 
hajlamos, újabb négyhetes kezelés után 
— 150 mg (1 tabl.) este lefekvés előtt — 
rendszerint gyógyulás tapasztalható.

tabletta

Reflux oesophagitis esetén a szokásos 
adag napi 300 mg (2 tabl.) nyolc héten át. 
Zollinger—EHison-szindrómában a kezdő 
adag napi 3-szor 150 mg (3-szor 1 tabl.). 
Ez szükség szerint legfeljebb napi 6 g-ra 
emelhető.
Stressz fekély következtében fellépő 
gasztrointesztinális vérzés megelőzésé
re, illetve vérző peptikus fekély esetén a 
kiújuló vérzés megelőzésére a szokásos 
adag napi 2-szer 150 mg (2-szer 1 tabl.) 
Veseelégtelenségben szenvedő betegek 
fekélykezelésére a szokásos adag éjsza
kánként 150 mg (1 tabl.) négy—nyolc hé
ten át. Ez az adag adható további keze
lésben, ha ez szükséges. Fia a fekély a 
kúra végéig nem gyógyul, a szokásos na
pi adag 2-szer 150 mg (2 tabl.), amit szük
ség szerint éjszakánként adott 150 mg-os 
(1 tabl.) adagú fenntartó kezelés kö
vethet.
Mellékhatások: A májfunkciós vizsgálati 
értékek átmeneti és reverzibilis változá
sai, reverzibilis hepatitis (hepatocellula- 
ris, hepatokanalikularis vagy vegyes típu
sú) sárgaság fellépésével vagy anélkül. 
Reverzibilis leukocitopenia és tromboci- 
topenia ritkán agranulocitózis, pancito- 
pénia, illetve csontvelő hipoplázia előfor

dulhat. Ritkán túlérzékenységi reakciók 
(néha már egyetlen dózis után is), bőrki
ütés. Bradikardia. Néha súlyos fejfájás, 
szédülés. Férfiakon ritkán a mell rendelle
nes tapintásérzékenysége. Különösen 
súlyos állapotban levő idős betegek ese
tén reverzibilis elmezavar.

Figyelmeztetés: FI2  antagonista kezelés 
elfedheti a  gyomorrákkal kapcsolatos tü
neteket, ezért ha gyomorfekély gyanúja 
áll fenn, a  kezelés megkezdése előtt a 
malignitás lehetőségét ki kell zárni. 
Adása gyermekeknek kellő tapasztalat hi
ányában nem javasolt.
Máj- és veseműködési zavarok esetén 
óvatosan adandó.
Átjut a méhlepényen és bejut az anyatej
be. Terhesség és szoptatás alatti adása 
csak akkor javallt, ha a kezelés nélkülöz
hetetlen.
Túladagoláskor a  körülményeknek meg
felelő tüneti kezelést kell alkalmazni. 
Szükség esetén sor kerülhet a  plazma 
hemodialízisére.

Megjegyzés: *í* • í '  Csak vényre — 
egyszeri alkalommal — adható ki. A keze
lőorvos akkor rendelheti a  gyógyszert, ha 
azt a területileg, illetőleg szakmailag ille
tékes fekvőbetegosztály, szakrendelés 
(gondozó) szakorvosa javasolja.

Térítésmentesen ulcus senilis esetén a te
rületileg és szakmailag illetékes fekvőbe
teg-ellátó osztály, szakrendelés (gondo
zó) szakorvosának javaslata alapján a ke
zelőorvos rendelheti.

Csomagolás: 60 db tabl.

E l ő á l l í t j a :
B IO G A L  Gyógyszergyár, Debrecen  
G L A X O  licenc alapján
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A prevenció kérdései

Mumps meningitis és MMR védőoltás.
Szerkesztőségi cikk: Lancet, 1989, II, 1015.

A morbilli-mumps-rubeola (MMR) ol
tásokhoz kapcsolódó meningitis eseteket 
írtak le 1989-ben (Kanada, NSZK, Svédor
szág). A megbetegedések vakcináció- 
eredetét néhány esetben vírustenyésztéssel 
igazolták. A szövődményekért kétségen kí
vül a vakcina mumps-komponense felelős, 
de akár Jeryl-Lynn-, akár Urabe Am 9 
törzsből készült mumps vakcina okozhatja. 
A szövődmény jóindulatú lefolyású. Igen 
ritkán, az oltás után 30 napon belül fellépő 
meningoencephalitist észleltek. Összefüg
gésük az oltással alig bizonyítható. USA 
adatok szerint előfordulásuk (0,4 eset 1 
millió adag vakcinára) nem különbözik 
normál populációban előforduló központi 
idegrendszeri „disfunctio” esetekétől. A 
kanadai számítások borúlátóbbak, a gyako
riságot 1 : 100 000-re becsülik.

A közlemény számos hazai (angliai) és 
külföldi adattal bizonyítja, hogy a mumps- 
oltás neurológiai szövődményei messzeme
nően ritkábbak, mint azok, amelyek a ter
mészetes mumps-fertőzéshez társulnak. 
Néhány (kiragadott) adat: Angliában gyer
mekek meningoencephalitisének többségét 
mumps vírusfertőzés okozza; skandináviai 
felmérések szerint a mumpsos betegek
46-54 %-ában az EEG és/vagy a liquor 
vizsgálat meningoencephalitist jelez — 
akár van, akár nincs klinikai tünete a köz
ponti idegrendszer érintettségének. Angliá
ban — pesszimista kanadai becslésekre 
alapozva — az MMR oltott populációban 
évente 6 — jóindulatú — meningoencepha
litis lenne várható-, ezzel szemben évente 
12 000 (oltatlan) mumpsos beteget kell hos- 
pitalizálni súlyos állapotuk miatt.

Az MMR oltások preventív haszna köz
ismert. Elegendő adat áll rendelkezésre 
annak bizonyítására, hogy az oltások a 
mumps morbiditást jelentősen csökkentik. 
Ezért, valamint a neurológiai szövődmé
nyek ritkaságát és prognózisát figyelembe 
véve, javasolják az oltások folytatását, illet
ve az átoltási arány további növelését. Az 
orvosoknak természetesen ismerniük kell a 
lehetséges szövődményeket s azok kezelé
sét, a szülők túlzott és indokolatlan aggo
dalmát azonban el kell oszlatni, különben 
megismétlődhet a pertussis oltások körüli 
pánik következménye: amikor ti. az átoltás 
meredeken zuhant, s ismét jelentkeztek 
pertussis járványok.

Nyerges Gábomé dr.

A kanyaró immunizációs kutatása: átte
kintő tanulmány. Aabey, P., Clements, C.
J.: Bull. World Health Org., 1989, 67, 443.

A WHO eredményei szerint évente kb.
1,6 millió gyermek hal meg kanyaróban a 
fejlődő világ országaiban (kivéve Kínát), 
vagyis a leggyakoribb halálok az „immuni
záció kiterjesztett programjában” (EPI). 
Átlagosan T0 millió eset fordul elő évente a 
világon. A kanyaró halálozása nagyon sze
gény körülmények között élők és a rossz 
táplálkozás (malnutritio) esetében fordul 
elő. Egyesek szerint a kanyaró azoknál 
okoz halált, akik más fertőző betegségben 
úgyis elpusztulnának. Az immunizáció 
csak kisebb mértékben védi a gyermeke
ket, mert a túlélés után más fertőző beteg
ségben halnak meg. Másrészről a beoltás 
után a legyengült ellenállás és az oltás utáni 
malnutritióba kerülteknél a halálozás ké
sőbbi állapotban következik be.

Általában az a tapasztalat, hogy az im
munizáltak nagyobb száma túléli a nem im- 
munizáltakat. Á feltételezett és a gyakorlat
ban elhalálozottak száma között Afrikában 
nagy a különbség, pl. Nyugat- és Közép- 
Afrikában kétszer-háromszor nagyobb, 
mint a statisztikailag elfogadott 3 %.

Sajnos nagyon kevesen tanulmányozták a 
kanyaró betegség utáni későbbi fertőzések 
halálozását. Gambiában kanyarójárvány 
tört ki, és 3 és 9 hónap múlva átvizsgálták 
a gyermekeket és a fertőzöttek halálozása 
szignifikánsan magasabb volt az átlagos 
gyermekekénél. Különösen magasabb volt 
1 év alatt. Ugyanezt találták Nigériában és 
Burkina Fassóban (Felső-Volta). Bissau Gi- 
neában még a következő évben is nagyobb 
volt a halálozás. További kutatások kelle
nek a kanyaró iránti fogékonyság és egyéb 
halálozás kimutatására. A fogékonyság fő
leg a gyermekek életkorától függ, vagyis 1 
éves kor alatt a legfogékonyabbak. Az után- 
fertőződés az 1 hónap és 3—6 hónap között 
a legveszélyesebb. Ez arra mutat: minél 
korábban kell a gyermeket védelemben 
tartani.

A fertőzés nagymértékben függ a táplál
kozástól. Ezért az immunizáció nem védi 
meg a malnutritióban leromlott gyermeket, 
mert meghalhat az elégtelen táplálkozás hi
ányosságában is. A fertőzés gyakorisága és 
a lakosság túlzsúfoltsága is elősegíti a be
tegség szomorú kimenetelét. Nem a gyenge 
betegek halnak meg, mert az immunizáció 
kiterjesztése nagymértékben segített a ha
lálozás csökkenésében.

Az immunizáció hasznának megítélése 
rendkívül nehéz a kontroll egyének kivá
lasztása miatt. Egy ■ kisebb csoportban 
kanyaró-vakcina megkapása után 18 hóna
pig kontrollálva: a 23 gyermek életben ma
radt; egy másik csoportban 25 kontroll 
gyermekből (akik pertussis-tetanus vakci
nát kaptak) 3 halt meg, 2 kanyaróban. Egy 
másik csoportban Kasungóban (Zaire) a 
kanyaró ellen oltottak 1,8—2,0%-kal ala
csonyabb számban kapták meg a betegsé
get; összehasonlították 3 kontroll cso
porttal.

Utólagos reanalízis szerint a betegeknek 
Szenegálban az összhalálozása 31%-kai 
alacsonyabb volt a vakcináltaknál, 6 hónap
tól 3 évig terjedő korban.

A kanyaró elleni immunizáció megvédi a

gyermekeket a halálozástól az akut és az el
húzódó fertőzési szakaszokban. A halálo
zás csökkenése még olyan esetekben is be
következik, amelyeknél a betegséget 
kanyarónak tulajdonították, de nem volt az.

Felvetődik az immunizáció bekövetkezé
sének kérdése. Egyesek szerint 9 hónapos 
kor előtt kell immunizálni. Mások szerint a 
12 hónapos kor a jobb, mert akkor a szero- 
pozitivitás jobban kifejlődik.

Újabban 1 adagban 4—5 hónapos korban 
adják az immunizációt még akkor is, ha az 
anyában kanyaró-ellenes antitest jelen van.

Az Edmonstone-Zagreb vakcina, úgy tű
nik, e tekintetben hatékonyabb, mint a 
Schwartz-vakcina. Még további vizsgálatok 
szükségesek a gyermek korára és az adag 
nagyságára vonatkozóan. Míg ezeket gon
dosan kutatják, 2 adagban adott gyógyszert 
adjunk: 6—7 hónapos korban és a másodi
kat 9 hónapos korban. Egyelőre még nincs 
bizonyító anyag, hogy a két dózis elősegíti 
a védelmet, ezért további kutatások még 
mindig szükségesek.

Ringelhann Béla dr.

A kanyaró elleni védőoltás nemzetközi 
utazások alkalmával. Hill, D. R. és mtsa: 
Ann. Int. Med., 1989, 111, 699.

A vakcinádé 1963-ban kezdődött, akkor 
vezették be és a lakosság 98—99%-ában 
megszüntette a betegséget. 1981—88 között 
az Egyesült Államokban évente 1497—6282 
volt a megbetegedések száma, 1989 első 
felében 7000-re emelkedett, vagyis számuk 
növekedett. Az egyes diákcsoportok meg
betegedése következtében a költségek né
hány 100 000 dollárra rúgtak. Vakcinádé
val a terjedést a jelek szerint kb. '/-i-ével 
meg lehetett volna akadályozni. Az USA 
Vakcinációs Bizottsága (ECIP) által java
solt oltási rendben 0—4 éves korban előbb 
beoltották volna a gyermekeket, de ez nem 
történt meg. A 15—19 éves korban az egyé
nek előzetes védőoltásban részesültek, de a 
felnőttek közül csak néhány (1957 előtt szü
letettek) kapta meg a betegséget. Ezek a be
tegek az ún. előzetes vakcináció-hiányban 
szenvedtek. A 12—14 hónap alatti oltások 
esetén alacsonyabb volt a védettség: vala
mivel nagyobb mint az egészségesek 
85%-a. A vakcinához 1979-ben az eddigi
ektől eltérő stabilizátort adtak és ez is elő
segítette, hogy a kanyarós betegek száma az 
1989. évben emelkedett, és nem teljes ada
tok szerint kb. 20 halálos áldozat volt. Az 
Amerikai Gyermekgyógyászok Akadémiá
ja (AAP) ez adatok átvizsgálása után 2 vak
cinádét ajánlott: az elsőt a kanyaró- 
mumps-rubeola elleni oltáskor, és a máso
dik oltást a középiskolai korban. Az ACIE 
a második oltást fiatalabb korban javasolta.

A nemzetközi utazásoknál 1980—85 kö
zött 0,7—6,9 között volt a kanyaróban meg
betegedettek száma, a felét az USA-ba 
visszatérő, a másik felét a külföldről beuta
zók terjesztették. A 3 éves kornál idősebb 
behurcolt esetek száma (az összes behurco- 
lások) 27%-a volt. Az előbbiekben Európá
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ból 31%, Ázsiából 24%, Mexikóból 20%, 
Latin-Amerikából 16%, Afrikából 4%, 
Óceániából 4% származott. Összesen 3 im
portált eset 1 millió utasra, vagyis Európá
ból és Mexikóból 30: 1 millió utasra. A 
szerzők véleménye: a megbetegedések felét 
vakcinációval meg lehetett volna szüntetni. 
A behurcolt esetek nagy része csak az 5 év 
alatti gyermekeknél fordult elő. Az ország
ból kiutazók esetén egyedül a kanyaróvírus 
ellen kell oltani, és miután minden esetben 
sikerült az oltás ebben a korban, ezért 15 
hónapos korban adják a kanyaró-mumps- 
rubeola ellen és egy harmadikat az iskolás 
korban.

Azt javasolják: a fiatal gyermekeket be 
kell oltani, ha valahol járvány tör ki. Fel 
kell hívni a figyelmet, hogy felnőtt kiuta
zóknál tilos élő vírust adni, akiknél kerülni 
kell az ilyen oltást.

Érdemes elgondolkozni az anyagiakon. 
Jelenleg 1 vakcina = 18 dollár. Általában 8 
millió amerikai utazik és ennek '/■)-& 1957 
előtt vagy után született, vagyis kb. 50%-a 
az amerikaiaknak vihet fertőzést, vagyis 48 
millió dollárba kerülne 6% kanyarófertőzés 
elkerülése az USA-ban. Bár a költség ma
gas, megakadályozhatja az iskolák vagy az 
egyetemi ,,campus”-ok bezárását. Vég
eredményben oda konkludálnak: a revakci- 
náció olcsóbb az 1957 után születetteknél. 
Dy módon csökkenthető a nemzetközi uta
zásoknál behozott esetek száma.

Ringelhann Béla dr.

Kontraindikációk a gyermekek vacci- 
natiójánál. Az Országos oltási tanács köz
leménye. Rümke, H. C. (Bilthoven): Ned. 
Tijdschr. Geneesk., 1989, 133, 1975.

A WHO immunizációs programjában a 
diftéria (D), a pertussis (P), a tetanus (T) az 
újszülötteknél, a poliomyelitis (Po), a mor- 
billi (M), a BCG és egyes országokban a 
sárgaláz, a hepatitis B, a parotitis epidemi
ca és a rubeola vaccinatiója és ezek kontra
indikációi is szerepelnek. A holland mun
kabizottság az epidemiológiai helyzethez 
adaptálta a tervet, kontraindikációknál az 
oltási reakciókat és melléktüneteket és a 
kulturális és szociális-gazdasági tényezőket 
is tekintetbe vették.

Abszolút kontraindikáció áll fenn a vacci
na valamely komponense iránti túlérzé
kenységnél, vagy előző vaccinatiónál bekö
vetkezett komoly reactio esetén. A D.P. T. 
Po. kombinált vaccina a P. alkatrész miatt 
ellenjavallt, ha a gyermek anamnézisében 
convulsio szerepelt. Ismert ok miatti con- 
vulsio (postnatalis hypoglycaemia, hypo- 
calcaemia vagy meningitis) nem képez 
kontraindikációt, de láz miatti convulsio 
esetén az oltás ellenjavallt. Kontraindikált 
az oltás progresszív neurológiai megbete
gedésnél, vagy ezen vaccina adásakor elő
zőleg bekövetkezett collapsusnál, de egyéb 
mellékhatás, mint láz, általános rosszullét, 
tartós sírás (persistent screaming) nem ké
pez kontraindikációt. A D. T. Po. kombi
nált vaccinánál ellenjavallat áll fenn előze

tes oltásnál fellépett heves helyi, esetleg 
általános tünetekkel kísért reactio esetén, 
bár ezt jóformán csak többször oltott fel
nőtteknél észlelték. A parotitis-M.-rubeola 
vaccinánál a neomycin túlérzékenység a 
kontraindikáció oka, de jövőre forgalomba 
kerül a neomycin nélküli vaccina. Ennél a 
vaccinánál a csirkefehétje iránti túlérzé
kenység esetében oltás után 1—2 órás ob- 
servatio ajánlatos.

A relatív kontraindikációk oka gyakran 
időleges: akut (fertőző) betegség, láz 
> 3 8 ° , vagy fertőző betegség gyanított in- 
cubatiós szaka. A kömyezetben-iskolában 
észlelt meningococcus megbetegedés oltási 
kontraindikációt jelent, banális meghűlés, 
hasmenés azonban nem.

Az oltás kiprovokálhat lappangó megbe
tegedést, vagy súlyosbíthatja a tüneteket, 
ezt félreismerve diszkreditálódhat maga az 
oltás. Immundeficientiánál a vaccinatio 
immunhatása is csökken. Immundeficienti
ánál élő vaccina (BCG, Sabin) generalizált 
megbetegedést okozhat, ezért HTV-fertőzött- 
nél, AIDS-betegnél élő vaccinával való ol
tás kontraindikált. M.-rubeola-parotitis 
vaccinatio nem járt káros következmények
kel AIDS betegeknél, náluk elölt polio 
vaccina alkalmazható, valamint hepatitis B 
vaccina is.

Rövid idővel az oltás előtt vér-plazma- 
immunglobulin adása után a keringésbe ke
rült ellenanyagok semlegesítő hatása miatt 
elmaradhat a vaccina védőhatása. Terhes
ség esetén élő vaccina fertőzheti a foetust. 
Néha kontraindikáció nélkül elhalasztód
hat az oltás: felsőlégúti hurut, allergiás- 
atopiás megbetegedésnél, stabil-idült be
tegségnél, családban előfordult convulsiók- 
nál, antibiotikus kúránál, corticosteroid 
helyi kezelésnél (inhalatio, occlusiv kötés), 
Down syndrománál, icterus neonatorum- 
nál. Nem indokolt a halasztás az első oltás
nál talált kis testsúlynál, mert éppen ilyen
kor életveszélyes a pertussis. 
Bizonytalanság esetén a körzeti gyerme
korvos tanáccsal szolgál; jó, ha a szülőket 
is bevonják a megbeszélésbe.

Ribiczey Sándor dr.

Törvényesített biztonság — meddig le
het elmennünk? Callahan, D., (Hastings 
Center, Briarcliff Manor, NY 10510): N. 
Engl. J. Med. 1989, 320, 1412.

Felnőtt leányának születésnapi ajándék
ként a szerző egy kerékpárt vásárolt, ami
hez vett egy pumpát és kis szerszámkészle
tet, majd arra gondolt, hogy nem kellene-e 
még egy bukósisakot is venni.

Csodálkozott azon, hogy ennek ára mint
egy 45 dollár volt; ezt sokallotta ugyan, de 
végül mégis megvette. Leánya figyelmét 
kedvesen, de határozottan felhívta a sisak 
viselésének előnyeire, azonban lánya vála
sza és viszonyulása nem volt megnyugtató
an egyetértő.

A folyóirat ugyanezen számában egy má
sik közlemény (Tompson és mtsai) azonban 
egyértelműen bizonyította a kerékpáros

bukósisak hasznát a fejsérülések kivédésé
ben (elsősorban kerékpározó gyermekek 
baleseteinél). Minden oka megvolt a vizs
gáló munkacsoportnak arra, hogy kijelent
se: „elérkezett az ideje a kerékpárosok 
bukósisak-viselése érdekében folytatandó, 
széles körű kampánynak!” .

Igen ám, de milyen legyen az ilyen kam
pány? A kérdés megválaszolására javasol
ható, hogy legyen olyan, ami széleskörűen 
rávilágít a biztonság és az egészség össze
függéseire, s azok felismerését elősegíti. Itt 
viszont — úgy tűnik — két szempont me
rülhet fel.

Az első szerint ez az egész kérdés napja
inkban extrém módon időszerű. Egyaránt 
lehetővé teszi az egyéni egészség megőrzé
sét és a balesetek, s egészségkárosodások 
gazdasági-anyagi kihatásainak csökkenté
sét. A második pedig, hogy jelentősen 
emelkedhet az ismert egészségkockázatok 
egyre szélesedő jegyzéke feletti gúnyolódó 
tréfálkozás, s a velük szembeni ellenállás, 
elutasítás. Pedig a kerékpáros-bukósisak 
problematikája, kiváló vizsgálati alapként 
szolgálhat; ismerten kiváló hatékonyságú, 
ugyanekkor igen sokat ellenzik.

Az említett másik közlemény adatainak 
hatására az első pillanatban az a nézet ala
kulhat ki, hogy a biciklisták bukósisak
viselését törvény erejével kell megkövetel
ni. De a törvénnyel szemben itt rögtön 
felvetődhetnek ellenvélemények is; sokan 
azért utasítják el a sisakviselést, mert túl
ságosan nehéz, s egyébként indokoltnak 
sem tartják. Vannak (az elutasító álláspont
juk indoklásaként) akik azt hozzák fel, 
hogy kerékpárbaleseteknél a fejsérülések 
csak magát a kerékpározót károsíthatják, 
mást nem. S felmerülhet, vajon nem lehet- 
e törvénykezés helyett a bukósisak-viselést, 
családi-atyai súllyal „kötelezővé” tenni?!

Védősisak viselése mellett még meggyő
zőbb érv az a tény, hogy a kerékpáros bale
seteknél adódott fejsérülések összes követ
kezménye végül is a társadalomra hárul 
(nagy gyakorisággal!). Márpedig az ilyen 
sérülések pénzügyi és társadalmi kihatásai 
óriásiak lehetnek. Gondoljunk csak a meg- 
rokkantakra, vagy a munkaképességüket 
teljesen elvesztettekre; azután arra, hogy 
egy súlyos, hosszas kezelést-ápolást igény
lő sérült ellátása milyen nagy terhet jelent 
nemcsak a közösségre, hanem a családta
gokra, hozzátartozókra is. Ez kétségtelenül 
nagyon kemény argumentálási változat; 
azonban látni kell, hogy itt nincsen éles ha
tár a magánember és a társadalmi közösség 
tekintetében. Igen csekély képzelőerő kell 
annak elfogadásához, hogy egy kerékpáro
zó egyéni (nagatartásának társadalmi követ
kezményei is lehetnek. Ezen konzekvenci
ák fényében a bukósisak viselését előíró 
törvény, kétségtelenül csökkentené az 
egészségügyi és szociális ellátás financiális 
terheit.

Ezért általában nem lehet teljesen oppo
nálni az állam kényszerítő súlyát, illetve 
hatalmát. A törvény ereje biztonságunkat 
és egészségünk megóvását szolgálja a koc
kázat csökkentésével, amennyiben haté
kony, betartható (végrehajtható), és nem



hintőpor

küisőieges alkalmazásra FUNGICIDA TOPICA

H atóanyag: 1 9 tolnaftatum 50 g-os szóródobozonként.
Javallatok: Dermatophytonok-Trichophyton rubrum, Trichophyton mentagrophy
tes, Epidermophyton fioccosum-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.
T érítés: 10,- Ft.

í »;*# jßc' r-o ' í- , *■,mám
»fc CHINOIN BUDAPEST



tabletta ANTACIDA, ADSORBENTIA
Hatóanyagok:
250 mg magnesium trisilicicum, 120 mg magnesium 
oxydatum, 50 mg natrium phosphoricum acidum, 50 
mg bismuthum subnitricum tablettánként.
Gyomorsavközömbösítő hatását időben elhúzódóan, 
fokozatosan fejti ki, ezért -  csökkentett alkáliabevitel 
mellett -  a Nilacid hatása a szokásos antacid készít
ményeknél tartósabb. Ennek következménye, hogy 
csak kismértékben jelentkezik a savközömbösítés 
után gyakran észlelhető kedvezőtlen, fokozott savel
választás.
A Nilacid cukrot nem tartalmaz, nátriumtartalma cse
kély, ezért cukorbetegének és magas vérnyomásban 
szenvedőknek is adható.

Javallatok:
Hiperaciditás, hiperszekréció, gyomorégés, akut és 
krónikus gastritis, ulcus ventriculi, ulcus duodeni. 
Adagolás:
Felnőtteknek egyszeri adagja gyomorégés vagy gyo
morfájdalom 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 
gyomorégés jelentkezésekor ugyancsak 1-2 tabl.

Mellékhatások:
A nagyobb adagok gyakori bevétele esetén enyhe 
székletlágyító hatás (az esetek többségében inkább 
előnyösnek mondható), esetleg hasmenés jelentkez
het.

Gyógyszerkölcsönhatások:
Nem adható egyidejűleg orális tetraciklinekkel (kelát- 
képződés miatt azok felszívódását gátolja, a két 
gyógyszer bevétel között legalább 2 órának kell eltel
nie.) Az antacidumok számos gyógyszer felszívódását 
akadályozhatják az adszorpció gátlásával vagy a gyo
mornedv pH-jának módosításával (pl: vas-sók, szív- 
glükozidok, barbiturátok), ezért célszerű a Nilacid és 
egyéb gyógyszerek bevétele közt legalább egy óra 
szünetet tartani.

Figyelmeztetés:
Veseelégtelenségben nagy adagok tartós alkalmazá
sa hypermagnesiaemiához vezethet.
A bizmut-sók, köztük a bizmut-szubnitrát extrém 
nagy adagjainak (naponta több gramm) tartós alkal
mazása során több esetben neutroxikus tüneteket 
(encephalopathia) Írtak le.

Megjegyzés: Vény nélkül is kiadható.

Csomagolás:
50 tabletta térítés: 10,- Ft.



sérti az emberek kényelmét és civilizált 
életérzését. Mindent egybevetve úgy tűnik, 
hogy a sisak viselését felnőtteknél nem, de 
gyermekeknél (megfelelő nevelési progra
mokkal alátámasztva) kötelezővé kell tenni.

Cselkó László dr.

Népességi interakciók újraértékelése.
Gunning-Schepers, L. J. és mtsai (Dep. of 
Publ. Health and Soc. Med., Erasmus 
Univ. PO Box 1738, 3000 DR Rotterdam, 
Netherlands): Lancet, 1989, /, 479.

McCormicknek és Skrabaneknek lehet, 
hogy igaza van, mégis újra kell értékelni bi
zonyítékaikat. Nem vitatják a kimutatott 
eredményeket, csak azt, vajon reális igé
nyekre alapozódtak-e? Legalább három té
nyezőt kell még számításba venni. Az első 
az időbeli dimenzió, mely a rizikókban las
sú redukciót eredményez. A másik az, 
hogy a rizikótényezők hangsúlyozódásában 
autonóm fejlődés érvényesülhet. Ez olyan 
trend, mely eltorzíthatja az intervenciók 
hatásait. Végül harmadik az, hogy a leg
több rizikótényező multifaktoriális termé
szetű, így a különböző betegségekre eltérő 
módon és változó idő alatt hatnak.

Folyamatban lévő epidemiológiai felmé
résükkel két csoportot vizsgálnak. Először 
öt éven át az ischaemiás szívbetegség spon
tán alakulását, illetve ugyanezt az interven
ciókban részesülőknél. Ezután újabb öt 
éven át az intervenciókra bekövetkezett vál
tozások alapján csoportosítják a résztvevő
ket és figyelik a mortalitásbeli eltéréseket, 
ha lesznek. Ezáltal az utánkövetés ilyen 
időhosszúságban az idődimenzió zavaró 
hatását küszöböli majd ki. Reális értékek 
tehát csak a kezdet (1985) után tíz év múlva 
nyerhetők, noha ezek is csak a korai morta
litásra adnak majd felvilágosítást, mert ez
után még 15 évig kell megfigyelni a két cso
port kései mortalitása között kifejlődő 
esetleges eltéréseket.

Az autonóm fejlődés mértékére vonatko
zóan becslő számításokat végeztek. Abban 
az esetben, ha a népességben az egészség- 
ügyi felvilágosítás hatására csupán 1%-os 
„spontán” csökkenés következik be a rizi
kótényezőkben, akkor az ischaemiás szív- 
betegség mortalitásáról az igazolódott, 
hogy e populációban nagyságrendben 
ugyan eltérő, de hasonló trend alakul ki az 
évtizedek során az intervencióban részt ve
vőkhöz képest, tehát az értékelésben a kettő 
különbségét kell alapul venni, egyébként 
téves adatokhoz jutunk.

Végül az a tény, hogy a rizikófaktorok el
térően befolyásolják az idő múlásában a kü- 

* lönböző betegségeket (a dohányzás pl. az 
ischaemiás szívbetegség és a tüdőcarcino- 
ma miatt bekövetkező mortalitásokat), 
ezért a rövid idejű utánkövetésnél az össz- 
mortalitás figyelmen kívül hagyása hamis 
eredményekre vezet, jóllehet a számításaik 
szerint az összmorbiditás évtizedek múlva 
mégis kisebb lesz az intervencióban része
sültek korai mortalitásának csökkenése 
miatt. Helyesebb azonban inkább a meg

nyert életévekre vetíteni az intervenciók ha
tásosságát, ugyanis kiderült, hogy az inter
vencióban részesülők sokkal több életévre 
számíthatnak.

Véleményük szerint, még ha McCor
micknek és Skrabanek-nek igaza is van, 
vagyis a koronária-betegség népességre 
gyakorolt intervenciókkal nem előzhető 
meg, még akkor is érdemes egyrészt ártal
matlan prevenciós eljárásokat alkalmazni, 
melyekkel másrészt még az összmortalitás 
csökkentésében eredményt is érhetünk el. 
A dohányzásmentesség, a zsírszegény ét
rend és a vémyomásnormalizálás (só
bevitel!) ugyanis ilyen eljárások. Ezek ab
bahagyása ellen nem elégségesek az idézett 
szerzőknek egyébként nem cáfolható ered
ményeken alapuló megfontolásai.

[A közleményben hivatkozott cikk: 
,, McCormick, J. és Skrabanek, P : A 
koronária-szívbetegség nem előzhető meg a 
népességre gyakorolt intervenciókkal ’ ’ 
(Lancet, 1988, II. 837.) referátuma az Or
vosi Hetilap 1989. 130. 26., 1396. oldalán 
jelent meg.]

Császár Gyula dr.

Szív- és keringési betegségek

A gyakorló orvos szerepe a szívinfark
tusos betegek ellátásában, különös tekin
tettel a thrombolytikus terápiára. A Bri
tish Heart Foundation munkacsoport 
jelentése. Rawles, J., Julian, D. G. (102 
Gloucester Place, London W1H 4DH): 
Brit. med. I ,  1989, 299, 555.

A szívinfarktus okozta halálesetek több 
mint fele a tünetek megjelenését követő két 
órán belül következik be, többnyire kamra- 
fibrillatio miatt. Ezek nagy részéhez el sem 
jut az orvosi segítség. Az orvosi ellátásban 
részesültek halálozása az első hónapban 
25%. A médián praehospitalis idő 4—6 
óra; erre esik a négyhetes halálozás 3/4-e. 
Az elsődleges ellátás és a betegszállítás 
jobb megszervezésével a praehospitalis idő, 
elsősorban a városokban, így Brightonban 
is, 2—3 órára volt csökkenthető. A rész
idők közül a tünetek kezdete és a segélyhí
vás között eltelt, átlagosan másfél órás 
döntési idő volt a legnehezebben befolyá
solható. Ennek csökkentése csak a már is
mert coronaria-betegek esetében sikerült.

A 4 órán belül megkezdett fibrinolytikus 
és thrombocyta aggregatiót gátló kezelés a 
halálozást 30—50%-kai csökkenti. A 
thrombolytikus kezelés nem kockázatmen
tes. A vérzésveszély miatt nem alkalmazha
tó traumák, műtétek után, fekélybetegség, 
haemorrhagiás diathesis, pericarditis, 
pancreatitis, dissecáló aneurysma fennállá
sakor. A streptokinase allergiás és anaphy- 

- laxiás reakciót, valamint hypotensiót okoz
hat. A kontraindikációk figyelembevételével 
a cerebralis haemorrhagiák gyakorisága 
1—2%o. A cerebrovascularis szövődmé
nyek globális száma nem nagyobb a throm
bolytikus kezelésben részesülteknél, ugyan

is a thrombolytikus eredetű cerebro
vascularis inzultusok számát az antithrom- 
botikus kezelés csökkenti. Nyitott kérdést 
jelent annak eldöntése, hogy az elsődleges 
ellátást végző általános orvos kezdjen-e 
thrombolytikus terápiát. A kérdés eldönté
séhez a kockázat és haszon arányának, a ke
zelés biztonságos kivitelezhetőségének ta
nulmányozása, valamint az optimális 
thrombolytikus szer kiválasztása szükséges 
(streptokinase, acylált streptokinase, szö
veti plasminogen aktivátor).

Infarktusra utaló panaszok, klinikai tü
netek és EKG-jelek együttes jelenléte ese
tén — az ellenjavallatok figyelembevétele 
mellett — kivételesen a gyakorló orvos is 
megkezdheti a thrombolytikus kezelést, ha 
annak személyi és tárgyi feltételei mind a 
kórházon kívül, mind az osztályon egyaránt 
biztosíthatók, és a szállítási idő várhatóan 
hosszú. Rövid szállítási idő esetén a beteg 
számára nem jelent számottevő hátrányt, ha 
a thrombolytikus kezelést az osztályon kez
dik meg.

Célszerűnek tartják egységes szempon
tok kidolgozását a szívizominfarktus prae
hospitalis kezelésére, különös tekintettel a 
korai fájdalomcsillapítás módjára, a hirte
len halál veszélyét magában rejtő korai 
elektromos katasztrófák megelőzésére és 
kezelésére, valamint a korai thrombolyti
kus terápiára vonatkozóan. Az időnyerés 
szempontjából is kedvezőnek ígérkezik egy 
olyan szervezési forma, amely szerint a 
szívinfarktus-betegek elsődleges ellátásá
ban mind a gyakorló orvos, mind a mentő- 
szolgálat egységes alapelvek szerint össze
hangoltan vesz részt.

A coronaria-őrzőkben, ill. belgyógyá
szati osztályokon a thrombolytikus terápia 
ma már hozzá tartozik a myocardialis in
farktus standard kezeléséhez. A thrombo
cyta aggregatiót gátló kezelés már az elsőd
leges ellátásnál megkezdődhet napi 150 
mg, vagy másnaponként 300 mg acetil- 
szalicilsav formájában. Az első adagot a 
hatás gyors kifejlődése érdekében célszerű 
összetörve vagy feloldva beadni.

A munkabizottság tételes ajánlásai a kö
vetkezők:

1. Egységes irányelveket kell kidolgozni, 
amelyek meghatározzák a gyakorló orvos 
feladatát is a szívinfarktus praehospitalis 
ellátásában és biztosítják a hatékony együtt
működést az elsődleges ellátás, a mentő- 
szolgálat, valamint a kórházi osztályok, ill. 
coronaria-őrzők között.

2. A thrombolytikus kezelést jelenleg a 
kórházi osztályon célszerű megkezdeni. An
nak eldöntése, hogy a thrombolytikus keze
lés praehospitalis indítása mennyiben növeli 
meg a hatásfokot és kockázatot, további cél
zott, prospektiv vizsgálatokat igényel.

3. Acetil-szalicilsav adását rutinszerűen 
javasolják, ha nincs kontraindikáció.

4. Gondoskodni kell arról, hogy az illeté
kes egészségügyi szervek és a mentőszolgá
lat területi egységei bekapcsolódjanak az 
egységes ellátásba.

5. A regionális cardiologiai centrumok 
vegyenek részt a praehospitalis ellátás 
megszervezésében és irányításában.
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6. Meg kell szervezni a szívinfarktuson 
átesett betegek gondozását.

[Ref.: Hazánkban az Országos Kardioló
giai Intézet és az Országos Mentőszolgálat 
1983-ban kiadott közös módszertani levele 
tartalmazza azokat az irányelveket, ame
lyek a mycoardialis infarktus akut ellátásá
ban részt vevők (alapellátás, mentőszolgá
lat, kórházi osztály) összehangolt munkáját 
hivatottak elősegíteni. Az akut szívizomin
farktus systemás thrombolytikus kezelésére 
vonatkozóan az Országos Kardiológiai In
tézet Szakmai Kollégiumának állásfoglalá
sa 1986-ban jelent meg.]

Brenner Ferenc dr.

Akut myocardialis infarctus: a megvál
tozott halálozási arányszám aspektusai 
az intenzív osztályokon. Schafer, J. H. és 
mtsai (Medizinische Klinik der Freien Uni
versität Berlin): Dtsch. med. Wschr., 1989, 
114, 1143.

A cardiovascularis megbetegedések a ha
lálokok élén állnak a nyugati országokban és 
a rákbetegségekét közei kétszeresen felül
múlják. Ezek közül az akut myocardialis in
farctus a leggyakoribb halálok. A szerzők
1985—1987 év közti prospektiv vizsgálati 
eredményeikről számolnak be. Ezen idő
szakban az intenzív osztályon kezelt 3143 in- 
farctusos beteg halálozási arányszáma 
25%-ról 10% alá süllyedt. 829, prospektive 
három egymás utáni évben vizsgált betege
ikből az infarctus halálozási arányszáma
1985-ben 12,5%, 1986-ban 13,1% és 1987-ben 
9,3% (középértékben 11,6%) volt. A maga
sabb életkor mellett egyéb rizikótényezőket 
is tekintetbe vettek (mortalitás zárójelben): 
női nem (14,6%), szívelégtelenség (20,6%) 
és diabetes mellitus (19,7%). A hypertonia 
(1,2%), az előzetes szívinfarctus (12,8%) 
nem befolyásolták a mortalitási arányt. 290 
iv. fibrinolysissel kezelt beteg letalitása szig
nifikánsan csökkent; ez a hatás főleg nőknél 
és idősebb betegeknél mutatkozott.

Következtetéseik szerint számos kezelési 
eljárás az akut halálozás mintegy 10%-os 
csökkenésére vezetett. Eddig azonban nem 
lehetséges az egyes különböző beavatkozá
sok értékhelyzetét eldönteni.

ifj. Pastinszky István dr.

Dilatált cardiomyopathia prednisolon 
kezelésének előretekintő, randomizált, 
ellenőrzött vizsgálata. Parillo, J. E. és 
mtsai: N. Eng. J. Med., 1989, 321, 1061.
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Az idiopathiás dilatált cardiomyopathia 
(DC) a szívizom olyan ismeretlen eredetű 
betegsége, mely systolés és diastolés funk
ciózavart és kamratágulatot okoz, a jobb 
kamra is csaknem mindig érintett. Ezen be
tegség hátterében infekciózus immun me
chanizmus szerepiét feltételezve, egyes 
szerzők úgy gondolják, hogy vírus myocar
ditis átmehet DC-ba, mintegy zajló autoim
mun reakció következményeként.

Ezen vizsgálat célja az volt, hogy előre
tekintő módon vizsgálja azon feltételezést, 
hogy napi 60 mg prednisolon javítja a bal 
kamra teljesítményét ezen betegekben al
kalmazva. 102 személyt vizsgáltak. A vizs
gálatba kerülés feltétele az volt, hogy olyan 
szívelégtelenségben szenvedő beteg le
gyen, akinél az ejectiós fractio (EF) alacso
nyabb 35%-nál és sem coronaria, sem val- 
vularis, sem veleszületett szívbetegség nem 
áll a háttérben. Az alkoholistákat sem vet
ték be a kísérletbe.

A vizsgálat kezdetekor a szívizom telje
sítményének felmérése céljából radionuk- 
lid angiographiát végeztek és echocardiog- 
raphiát. 24 órás Holter monitorozás és 
terheléses vizsgálat mellett coronarogra- 
phiát végeztek és jobb kamrai biopsiát vet
tek. A szövettani mintákat mind fény-, mind 
elektronmikroszkóppal feldolgozták. A 
vizsgálatok alapján két csoportot képeztek: 
a „reaktív” és a „nonreaktív” csoportot. A 
„reaktív’’-oknál a következő 5 kritérium 
egyike megvolt: a szívizom-biopsia pozitív 
lymphocyta és/vagy fibroblast infiltratióra, 
a biopsiás anyag pozitív immunglobulin, 
vagy complement depositumra, pozitív 
Gallium-scan, emelkedett süllyedés-érték.

A betegeket két csoportba osztották, úgy, 
hogy a mért értékek alapján a két csoport
ban a betegség súlyossága kb. egyforma 
volt és „reaktív” , valamint „nonreaktív” 
személyek is kerültek mindkét csoportba. 
Az első csoport tagjai napi 60 mg predniso- 
lont is kaptak 3 hónapon keresztül, a szok
ványos kezelés mellett. 3 hónap múlva az 
indulásinak megfelelő vizsgálatokat végez
ték. Javulásnak tekintették, ha az EF több 
mint 5%-kai nőtt, ha a végdiastolés átmérő 
10%-kal csökkent, ill. ha 20%-kal nőtt a 
terheléssel töltött idő. Az eredmények azt 
mutatták, hogy a prednisolonnal kezeltek 
53, míg a kontroll csoport 27%-a javult 
(P : 0,005). 27, prednisolonnal kezelt „re
aktív” személy közül 18, míg 32 kontroll 
„reaktív” személy közül csak 9 javult 
(P : 0,004). A „nonreaktív” személyek ja
vulása a két csoportban nem különbözött 
szignifikánsan. Ezen felmérés után a pred
nisolonnal kezelt „reaktív” személyek ste
roid adagolását másodnapi 60 mg-ra vál
toztatták, majd 6 hónap múlva ismét ez 
előbbi részletes vizsgálatok történtek. Az 
EF 6,6%-kai csökkent a kezelt csoportban, 
míg a kontrolloknál 1%-kal nőtt (P : 0,001). 
A továbbiakban a 3 hónapi vizsgálatokkal 
észlelt kedvező hatás mindegyike megszűnt 
a prednisolonnal másodnaponta kezelt cso
portban. Érdekes volt a megismételt szívi- 
zombiopsiás vizsgálat, melynek során a 
prednisolon kezelés hatástalanságát találták 
a fibroblast infiltratióra. Mindemellett a 
steroid kezelés szinte minden mellékhatá
sát regisztrálták, két esetben a kezelés ab
bahagyására volt szükség — súlyos diabe
tes, ill. kifejlődött psychosis miatt. A halál 
és a szükségessé váló szívtranszplantáció is 
több volt a steroidos csoportban.

Az adatok azt mutatják, hogy dilatált car- 
diomyopathiások némi javulást mutatnak 
nagy dózisú, napi prednisolon kezelés mel
lett, de az EF növekedés kicsiny, a javulás

időtartama véges és a mellékhatások jelentő
sek. így azt a következtetést vonják le, hogy 
a steroid kezelés nem tartozhat a dilatált car
diomyopathia szokványos terápiájához.

Eperjessy Katalin dr.

Immunsuppressiós kezelés a dilatált 
cardiomyopathiában. O’Connell, J. B.: 
N. Engl. J. Med., 1989, 321, 1119.

A dilatált cardiomyopathia (DC) lefolyása 
változó, két éven belül halált okoz az esetek 
50%-ában, míg a betegek 25%-a több mint 
10 évet él. A betegség incidenciája nő. Okai 
közül megemlíthető az alkoholos, a postpar
tum és a postmyocarditises cardiomyopa
thia, más esetekben az etiológia ismeretlen, 
leírtak családi halmozódást. A molekuláris 
biológia által feltérképezett humán kromo
szómák vizsgálata felfedheti a fogékonyság
ban szerepet játszó genetikai markereket, 
ill. az általuk termelt fehérjéket.

A XIX. század óta a DC okaként az in
fekció utáni állandósult gyulladást tekintet
ték. Az akut vírus myocarditisesek mintegy 
15%-ában fejlődik ki DC-nak megfelelő 
klinikai kép. DC-sok szérumában maga
sabb a coxsackie vírus-ellenes antitest, 
mint az életkor szerint illesztett kontrolok
ban. Állatkísérletekben myocardium sérü
lést okozó T lymphocytákat és humoralis 
antitesteket találtak, amikor a vírus már el
tűnt a myocardiumból. Mindezen esetek
ben a vírus elindítja az immunmechaniz
must, de az immun fázis károsodását már 
nem okozza.

Parillo és mtsai előzőekben részletezett 
vizsgálatai válogatás nélküli beteganyagban 
nem mondanak ellen a károsító immunme
chanizmus feltételezésének. A patológusok 
által elfogadott Dallas kritériumok a myo
carditis szövettani képének elfogadását, egy
ségesítését szolgálták. Központilag támoga
tott kutatási program vizsgálja az 
immunsuppressiv kezelés hatékonyságát ak
tív myocarditisben. A balkamra-elég- 
telenségben szenvedő, myocardium biopsiá- 
val megállapított myocarditises betegek egy 
része a szokványos terápiát kapja, míg másik 
részük ezen terápiát kiegészítve immun- 
suppressióval (prednisolon és cyclosporin). 
Az immunsuppressiv terápia hatását 1 év 
múlva noninvazív módszerekkel mérték le. 
Az eredmények azt mutatják, hogy ezen vá
logatott betegségcsoportban sem javasolható 
még az immunsuppressiv kezelés rutinsze
rűen. További vizsgálatok szükségesek a pa- 
tomechanizmus jobb megértése és így az oki 
terápia megtervezése céljából.

Eperjessy Katalin dr.

Arrhythmia, hypertonia és az idős kor: 
Holter-értékelés. Celentano, A. és mtsai:
J. Hypertension, 1988, 6, S29.

Epidemiológiai vizsgálatok összefüggést 
mutattak a hypertonia és a hirtelen halál 
közt. Mivel a hirtelen halál leggyakrabban



kamrafibrilláció következménye, a figye
lem a hypertonia és a kamrai arrhythmiák 
kapcsolatára irányult. Némely tanulmány
ban az arrhythmiák növekvő incidenciáját 
mutatták ki az életkor előrehaladtával.

A szerzők a hypertonia és az életkor sze
repét kívánták tisztázni. 24 órán át Holter- 
monitorral követtek normo- és hypertensiv, 
aktív életvezetésű idős (65 év feletti) embe
reket, kiértékelték az átlagos szívfrekven
ciát, supraventricularis és kamrai ES-ek 
számát és súlyosságát, az adatokat fiatalabb 
(60 év alatti) egyének eredményeivel ha
sonlították össze. A kizáró okok után ma
radt 295 beteget 4 csoportra osztották ko
ruk és tensiójuk függvényében. A 
variancia-analízis azt mutatta, hogy a hy- 
pertoniásoknál magasabb az átlagos szív
frekvencia, de nem találtak hasonló össze
függést a kor és a frekvencia között. A hy- 
pertoniásokban gyakoribb és súlyosabb 
volt az arrhythmia, ez magyarázhatja a hy- 
pertoniások közötti hirtelen halál maga
sabb incidenciáját. A kor pontos szerepe a 
hirtelen halál gyakoriságában nem tisztá
zott. Jelen tanulmányban úgy tűnik, az élet
kor nem az ES-ek számában, hanem sú
lyosságában játszik szerepet. A 
multilinealis regressiós analízis azt mutat
ta, hogy az átlagos vérnyomás független 
korrelációban van az átlagos szívfrekvenci
ával, valamint az ES-ek súlyosságával és 
számával, míg a kor csupán a kamrai ES-ek 
súlyosságával van független korrelációban.

A hypertonia tehát arrhythmiát indukál, 
az életkor pedig fokozza annak súlyossá
gát. így, az arrhythmiás eseményeknek 
prognosztikus értéke lehet, azonban továb
bi kutatások szükségesek ezek prediktív je
lentőségét meghatározni az idő előtti halál 
előidézésében.

Bodies Andrea dr.

Nagy- és kisdózisú furosemid hemodi- 
namikai hatása akut myocardialis in
farktusban. Larsen, F. F. (Division of Car
diology, Department of Medicine, 
Karolinska Hospital, Stockholm, Sweden): 
Heart J. 1988, 9, 125.

A szerző akut myocardialis infarktusban 
vizsgálta a nagy- és kisdózisú furosemid 
hemodinamikai hatásait. A vizsgálatba 50 
beteget vont be. Monitorozta a szívindexet 
(Cl), a jobb pitvari átlagnyomást (RAMP), 
és az artéria pulmonalis diastolés nyomását 
(PADP). A nagyobb dózissal kezelt csoport 
(HDG) 40 mg, a kisebb dózissal kezelt cso
port pedig 20 mg furosemidet kapott napi 
egy alkalommal (LDG).

40 mg furosemid adását követően a verő
térfogat index (SVI), a Cl, a RAMP és a 
PADP csökkent. A szívfrekvencia és a 
szisztémás vaszkuláris rezisztencia index 
(SVRI) emelkedett.

20 mg furosemidre csupán egyetlen szig
nifikáns változást lehetett mérni, a PADP 
csökkenését.

24 óra elteltével a HDG-ben a szívfrek
vencia tovább emelkedett, az SVI, a RAMP

és a PADP tovább csökkent, míg a Cl válto
zatlan maradt.

Az LDG-ben a szívfrekvencia, az SVI és 
a Cl továbbra sem változott. Valamennyi 
nyomásérték csökkent és az SVRI alacso
nyabb volt, mint a másik csoportban.

Megállapítást nyert, hogy az ismételten 
adott 40 mg furosemid csökkentette a pre- 
loadot az akut szívizom infarktusban szen
vedő betegeknél, de hátrányos hemodina
mikai effektust is eredményezett.

Fábián József dr.

Arrhythmiák előfordulása atriális vagy 
kételektródás pitvar-kamrai pacemaker 
implantatio után. Jordaens, L. és mtsai 
(Dept, of Cardiology, University Hospital 
Ghent, Belgium): Eur. Heart J., 1989, 10, 
102.

A szerzők 112 (78 férfi, 34 nő, átlagélet
kor 66 év) DDD pacemaker (PM) hordozó 
beteg esetében vizsgálták a hosszan tartó at
riális, PM közvetített, illetőleg kamra 
rhythmuszavarokat. A betegek anamnezi- 
sében atriális tachyarrhythmia nem szere
pelt. A PM implantatiók indikációi A—V 
nodális vezetési zavar (AVN) és sinuscso
mó betegség (SSS) voltak. Az átlagos köve
tési idő 22 hónap volt. A betegek 86%-ánál 
aktív fixatiós pitvari elektródot használtak.

A pitvari ingerlés zavarát csak „screw 
in” elektródnál észlelték (6 beteg), 2 eset
ben új programmal, egy betegnél repozíci- 
onálással, 3 esetben üzemmódváltással ol
dották meg a problémát. A kamraingerlés 
zavarát egy betegnél észlelték. Atriális ér
zékelési zavar egy betegnél fordult elő, 
elektródelmozdulás miatt, ingerlési zavar
ral együtt. Korai pitvarfibrillatiót két, ké
sőit 7 betegnél észleltek. Gyógyszerként 
digitálist és Cordarone-t alkalmaztak, hatá
sosan. Kamrai tachycardiát (VT) nem re
gisztráltak. Azon betegek, akiknél a PM 
implantatio előtt jelentkeztek VT epizó
dok, antiarrhythmiás kezelésben részesül
tek. AAI ingerlés mellett nem észleltek 
vezetésromlást (9 beteg). DDD üzemmód 
átprogramozására 4 esetben kényszerültek. 
Halálozás fő okaként szívelégtelenséget je
lölik meg. Hirtelen halál egy esetben for
dult elő.

A szerzők anyagában a DDD implantatio 
utáni pitvarfibrillatio előfordulása alacso
nyabb (9%), mint az az irodalomból is
mert. Ezt a megfelelő betegkiválasztással, 
az atriális elektróda korrekt anatómiai po
zíciójával, biztonságos fixatiójával érték el.

Az intraoperative jelentkező pitvarfibril
latio eseteiben nem végeztek fiziológiás 
PM implantatiót. Az irodalomból ismert, 
hogy az AAI implantatio szemben a VVI- 
vel jelentősen csökkenti a pitvarfibrillatio 
előfordulását. Hasonló hatású VDD üzem 
esetén az atriális kompetíció elkerülése, 
alacsony (60/min alapfrekvencia) progra
mozásával. Számos szerzővel egyetértés
ben a PM implantatio előtti arrhythmiákat 
nem tartják a fiziológiás PM implantatio 
kizáró okának. A PM közvetített tachycar-

diák a modem DDD PM-k esetén könnyen 
megszüntethetők. A pitvar vezérelt kamrai 
ingerlés (VAT/VDD üzem) véleményük 
szerint nem játszik szerepet a kamrai rit
muszavarok, hirtelen halál kialakulásában, 
sőt a súlyos, gyógyszeresen nehezen kezel
hető kamrai arrhythmiák esetén a PM in
gerlés biztonságot jelent. Reguláris P hul
lám tevékenységgel bíró betegek esetén az 
esetleges pitvari arrhythmia lehetősége 
nem lehet elegendő érv az egyelektródás 
VVI, R implantatio elvégzésére, a DDD- 
vel szemben.

Melczer László dr.

A pacemaker implantált betegek túl
élési rátája és a halálokok, a pacemaker 
implantációhoz vezető tünetek függvé
nyében. Müller, Ch. és mtsai (Dept. Cardi
ology, II. Department of Surgery, and Insti
tute of Medical Computer Sciences. 
University of Vienna, Austria): Eur. Heart
J., 1988, 9, 1003.

A szerzők 2256 pacemaker implantáción 
(PMI) átesett beteg (45,7%-a férfi, 
54,3%-a nő) utánkövetéses vizsgálatáról 
számolnak be. Az átlagéletkor a PMI idő
pontjában 70,2 ±  11,2 év volt. Átlagos köve
tési idő 63 ± 4 5  (1—269) hónap. Adams— 
Stokes-szindróma (A—S) 53%-ban (1213 
beteg), Adams—Stokes-ekvivalens (A—S 
ekvivalens) 23%-ban (509 beteg), szív
elégtelenség 17%-ban (403 beteg) szolgált 
a PMI alapjául. A 2256 beteg 7%-ánál (131 
beteg) a klinikai tünetek ismeretlenek vol
tak, ezeket kihagyták a vizsgálatból. A be
tegek adatait hasonló normál populáció 
adataival hasonlították össze.

Vizsgálták a PM implantált betegek túl
élése, a halálokok, a PMI-hoz vezető tüne
tek közötti összefüggéseket.

A teljes túlélés a PMI betegcsoportban 
szignifikánsan alacsonyabb (P<0,01), mint 
a normál populációban, de ez a csökkenés 
soha nem nagyobb 7%-nál.

A legalacsonyabb a túlélés a szívelégte
lenség miatt implantált csoportban. Az 
A—S, illetőleg az A—S-ekvivalens cso
portban a túlélésben nem találtak kü
lönbséget.

A vizsgálat időpontjáig 1020 beteg 
(45%) halt meg. Nem volt különbség a ha
lálokok között a nemek vonatkozásában.

402 betegnél (39%) szív eredetű halált 
állapítottak meg. Ebből 104 betegnél (10%) 
a halál hirtelen következett be. A szívelég- 
telenség/hirtelen halál 51%-os előfordulású 
volt.

A hirtelen halál az A—S csoportban 
12%-ban, az A—S-ekvivalens csoportban 
13%-ban fordult elő. Azonban az egy éven 
belüli halálozás okai között ugyanezen cso
portokban jelentősen gyakoribb (27, illetve 
28%) a hirtelen halál, szemben a szívelég
telenség miatt operált betegekkel (12%). 
Az alacsony túlélési ráta a szívelégtelenség 
miatti PMI csoportban az alapbetegség ter
mészetes lefolyását hangsúlyozottan tá
masztja alá.
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A PMI-t követő hirtelen halál nagyszámú 
előfordulása fontos felismerés, melynek je 
lentőségét tovább hangsúlyozza ezen halál
ok PMI utáni első évben megfigyelt halmo
zódása. Más szerzők elsősorban Holter- 
monitorozás segítségével igazolták, bár a 
PMI kivédi a bradyarrhythmiát, a malignus 
tachyarrhythmiák és a hirtelen halál to
vábbra is jelentős rizikó ezen betegcsopor
tokban. A hirtelen halál halmozódásának 
az okai nem tisztázottak. A hirtelen kiala
kuló PM dysfúnctio, a lassú, de kritikus 
szintet elérő jngerlési küszöb emelkedés 
(exit block) következtében hirtelen fellépő 
defekt ischaemia jelentős tényező lehet. Az 
ingerlési küszöb emelkedés önmagában 
nem elégséges magyarázat, mert a PMI 
utáni első héten lezajlik.

(Ref.: a szerzők nem foglalkoznak az is- 
chaemiás szívbetegség kóroki szerepével, 
valamint az egyéb aritmogén tényezőkkel 
sem. Lényeges felismerés, hogy PM hordo
zó betegek Holter-monitoromsa, az ezt kö
vető adekvát antiarrhythmiás kezelés jelen
tősen csökkentheti a hirtelen halál 
rizikóját, PMI betegek eseteiben.)

Melczer László ár.

Megakadályozható-e a coronaria angio- 
plasztika utáni restenosis „hal-olaj” fo
gyasztásával. Egy randomizált kettős vak 
vizsgálat tapasztalatai. Reis, G. J. és 
mtsai (Beth Israel Hospital and Harvard 
Medical School, and Channing Laborato
ry, Brigham and Women’s Hospital, Bos
ton): Lancet, 1989, II, 177.
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A címben feltett kérdésre a rövid válasz: 
nem! Sőt bizonyos jelek arra mutatnak, 
hogy a „halolaj” prevenciónak inkább ká
rosító hatásai dominálnak.

A kísérlet elvégzésére az adott okot, 
hogy az n-3 (omega-3) zsírsavak potenciá
lis inhibitorai a thrombocyta funkciónak, 
ami részben annak köszönhető, hogy relatí
ve csökken a thrombocyta aggregator eico- 
sanoid szint a vérben. Ezenkívül sertés, 
rhesus majom és nyúl coronariáin jelzett 
zsírsavak gátolják az atherosclerotikus lae- 
siók képződését. Emberi vonatkozásban 
Dehmer és mtsainak 5,4 g/die n-3 zsírsav
nak 1 héttel a percutan transluminaris coro
naria angioplastica (továbbiakban: PTCA) 
elvégzése előtti adásával sikerült elérni, 
hogy restenosis csak 19%-ban fejlődjön ki, 
szemben az n-3 zsírsavat nem kapott kont
roll csoport 46%-os restenosisos rátájával.

Jelen közlemény szerzői 222 rutin PTCA 
várományost vettek vizsgálat alá, amiből vé
gül is — különböző kizáró okok folytán — 
204 beteg került PTCA-ra. Ebből 190 (93 %) 
volt sikeres, de mivel 4 beteg a későbbiek
ben ,,bypass”-ra került, 186 beteg követéses 
vizsgálatát végezték el. Ezen 186 beteget 3 
csoportra osztották: 60 beteg kapott etil- 
észtert, 64 beteg triglyceridet, az előzetes 
tervek szerint napi 6 g-ot, mindkét csoport 
halolajban, míg a fennmaradó 62 kontroll 
beteg placebóként közönséges olíva-olajat. 
A „halolaj-csoportban” csak 82 beteg tudta

bevenni az előírt dózis 75%-át, a többi into
lerancia miatt ennél kevesebbet használt. Az 
előkezelés 1—7 napig tartott, majd a PTCA 
után 6 hónapig folytatódott. A halolaj, ill. a 
placebo mellé minden beteg napi 325 mg as
pirált, 4 x  50 mg. dipyridamolt és Calcium 
antagonistát kapott.

A betegek követése telefoninterjúval 6 
hónapig tartott, és ez idő alatt vaktában ki
választott 42 betegen meghatározták a szé
rum foszfolipidek zsírsavtartalmát. A 6. 
hónap végén terheléses EKG-t végeztek, 
amit összehasonlítottak a kórházi kibocsá
tás előtt készített terheléses EKG-val. Pozi
tív terheléses EKG esetén a betegnek kont
roll coronarogaphiát ajánlottak.

68 beteg esett át coronarographián, eb
ből 49 beteg a dilatatio helyén jelzett beszű
külést, 3 más coronarián, míg 7 mindket
tőn. Tehát az angiós restenosisok száma 
49 +  7 =  56 volt. 118 beteg nem esett át 
angión, ezek közül 6-an a kontroll terhelé
ses EKG-t is elutasították. A 108 kontroll 
terheléses EKG-ból negatív volt 95, 11 po
zitív volt, de a 6 hónappal előttihez képest 
nem változott, míg 2 ugyancsak pozitív ter
heléses vizsgálatnál nem a dilatált artérián 
keletkezett a feltételezett stenosis. 3 beteg 
terheléses EKG-ja úgy lett pozitív, hogy 6 
hónappal előtte negatív volt, és feltehetően 
a dilatált artérián keletkezett a stenosis, így 
ezt a 3 esetet klinikailag restenosisnak mi
nősítették. Végül 1 beteg infarctust kapott 
de nem a dilatált artériából, így ez nem mi
nősült restenosisnak.

Az összes stenosis tehát = angióval ki
mutatott 56 +  klinikailag igazolt 3 =  59. 
A 124 halolajat kapott betegből 42-nél volt 
angióval kimutatható restenosis, míg 2 kli
nikailag bizonyult annak, így a restenosisos 
arány 44/124 =  35%. Ezzel szemben a 62 
placebót (olívaolajat) kapott betegen 14 an
gióval kimutatható restenosist találtak +
1 klinikai restenosis; 15/62 =  24%. A kü
lönbség matematikailag nem szignifikáns. 
(A szérum foszfolipidek zsírsavtartalma 
között sem volt szignifikáns különbség.) 
Figyelemre méltó viszont, hogy a halolaj 
csoportban szignifikánsan magasabb volt a 
gastrointestinal is mellékhatás, és ha nem is 
volt szignifikáns, de gyorsabb volt a coro
naria betegség progressziója, több volt az 
infarctus, a PTCA ismétlésének szükséges
sége, valamint a késői a. coronaria bypass 
igény.

Figyelemre méltó az is, hogy azon a bete
geken akik intolerancia miatt kevesebb hal
olajat fogyasztottak, a restenosis ritkábban 
jelentkezett.

A fentiek alapján a cikk szerzői kétségbe 
vonják a halolaj prevenció jótékonyságát, 
sőt annak kedvezőtlen hatásától tartanak.

(Ref.: A közlemény fő  tanulsága az, hogy 
egy jó l megtervezett prospektiv vizsgálat 
,,nimbuszt” oszlathat szét.)

Gelléri Dezső ár.

A subcutan adott Calcium-Heparin 
hatása acut myocardialis infarctusban.
(Egy randomizált kontrollált vizsgálat

eredményei.) „SCATI Group” : Lancet, 
1989, II, 182.

A közlemény 8 centrum közel 2 éves 
1205 főt számláló akut infarctusos beteg
anyagát dolgozza fel közös protokoll alap
ján. A különböző kizáró okok folytán végül 
is 711 beteg került a vizsgálatba, s közülük 
360-an Calcium-Heparint, 351-en pedig 
placebót kaptak. A Calcium-Heparin ada
golása a következő volt. A kezdeti tünetek 
fellépésétől számítva az első 24 órán belül 
2000 IE iv., majd 9 órával később 12500IE 
se., majd 12 óránként a kórházi kibocsátá
sig, illetve elülső fali infarctusban a kórházi 
kibocsátás után még 3 hónapig. Dózis
redukciót akkor hajtottak végre, ha a PTT 
idő 2,5-szeresére, vagy e fölé emelkedett. 
Azon 43 beteg, aki 6 órán belül került fel
vételre, 1,5 millió IE streptokinázét (SK) is 
kapott infúzióban 1 órán át.

A reinferctust, illetve a visszatérő ischae- 
miás attakokat enzimvizsgálatokkal, vala
mint sorozat EKG-val ellenőrizték. Hátsó
fali infarctusban a kórházi kibocsátás előtt, 
elülső falinál a kórházi felvételkor is 2—D 
echocardiographiás vizsgálatok történtek a 
bal kamrai feli thrombusok detektálására.

Eredmények: 1. A mortalitás a heparin 
csoportban lényegesen alacsonyabb volt (21 
beteg =  5,8%), mint a kontroll csoportban 
(35 beteg =  9,9%). A különbség szignifi
káns (p =  0,05). A legalacsonyabb volt a 
mortalitás akkor, ha a betegek SK-t és he- 
parint egyaránt kaptak (4,5%), azon cso
port mortalitásával szemben amely sem 
SK-t, sem heparint nem kapott (11,7%). 
Mortalitásra hajlamosító faktorok: a női 
nem, 60 év feletti életkor, megelőző angina 
vagy infarctus, elülső fali infarctus, CPK 
1500 IE, illetve ha a szívfrequentia felvétel
kor 90/min. felett volt. Különösen ezekben 
a csoportokban jó hatású a heparin. A 
visszatérő ischaemiás attakok gyakoriságá
ban nem volt lényeges különbség a két cso
port között; feltűnő viszont, hogy a rein- 
farctus gyakoribb volt a SK-t kapott (9,1%), 
mint az SK-t nem kapott csoportban 
(1,8%).

A 235 elülső fali inferctusos betegből 
218-nál a kórházi felvételkor jó minőségű
2-D echocardiographiás kép volt kapható, s 
ezekből 200-nál a kórházi elbocsátás előtt 
is volt echocardiographiás vizsgálat. Felvé
telkor a heparinos csoportban 20, a nem he- 
parinosban 13 betegben volt bal kamrai fali 
thrombus. A 167 bal kamrai thrombus nél
küli betegből a heparinos csoportban 5 
(5,7%), a nem heparinosban 21 (26,2%) 
betegben fejlődött ki thrombus a kórházi 
bennfekvés alatt. A különbség erősen szig
nifikáns (p < 0,002). A nem heparinos 
csoport thrombusaiból 2 agyi embólia szár
mazott, míg a heparinos csoport thrombu
saiból egy sem. A heparinos csoportban 1 
mélyvéna thrombosis és 1 tüdőembólia, a 
nem heparinos csoportban 1 mélyvéna 
thrombosis alakult ki.

Ami a vérzéses komplikációkat illeti: a 
heparinos csoportban 16 vérzés volt (ebből 
1 fatális subarachnoidalis), míg a kontroll 
csoportban csak 2.



Összefoglalva megállapítható: a
Calcium-Heparin adása a rövid távú túlé
lést javítja akut myocardialis infarctusban 
különösen akkor, ha SK előkezelést is al
kalmazunk. Egyértelmű elülső fali infarc- 
tusnál a bal kamrai fali thrombogenetikus 
készség gátlása is.

(Ref: Úgy tűnik, hogy válogatott beteg
anyagon megfelelő haemosztazeológiai 
háttérrel a SK és heparin együttes adása 
nem jelent túlzott veszélyt a vérzéses komp
likációkat illetően. Az előnyök viszont — a 
közlemény adatai szerint — jelentősnek lát
szanak.) _

Gelléri Dezső dr.

A ritmuszavart okozó jobb kamra. (Az
olaszországi Bariban — 1988. július 
2—3-án — rendezett tudományos kong
resszus anyaga a jobb kamrai diszpláziáról) 
Rizzon, P. és mtsai: Eur. Heart J., 1989,10, 
Suppl. D.

A supplementum bevezetőt, 26 cikket és 
zárszót tartalmaz a jobb kamrai diszpláziá
ról (RVD). Ajánlása szerint a cikkek olyan 
érdekes adatokat is tartalmaznak, melyek 
nem csak a kutatók, hanem a klinikai gya
korlatban dolgozók számára is hasznosak 
lehetnek. Ugyanis a mindennapi gyakorlat
ban találkozhatunk olyan betegekkel, akik 
látszólag sokszor egészségesek, de a jobb 
kamrai izomzatúk eltérései miatt az átlag
populációnál lényegesen nagyobb az esé
lyük a hirtelen szívhalálra.

A betegség alapja a jobb kamra izomza
túnak erőteljes infiltrációja fibroadiposus 
kötőszövettel. A szövettani tanulmányok 
szerint az elváltozás átterjedhet a bal kamra 
izomzatára is. Vannak olyan elképzelések 
is, miszerint a vékonyabb falú jobb kamrán 
a betegség hamarabb jelentkezik klinikai 
tünetek formájában. A korai diagnózist az 
endomyocardialis biopsia biztosítja.

A betegség a férfiakat kissé nagyobb 
számban érinti, s megjelenésének csúcsa a 
harmadik-negyedik évtizedbeh várható. In- 
fectiós eredetet bizonyítani nem sikerült, s 
az időnkénti családi halmozódás alapján 
felmerült autoszomális domináns öröldő- 
dési lehetőség is. Az érzékenyebb jobb 
kamrai izomzatot pathogén intrauterin ha
tások (infectio, hypoxia, toxicosis) károsít
hatják.

A ritmuszavart okozó jobb kamra 
(ARVD) elnevezés Fontaine és mtsai által 
1978 óta ismert. Marcus és kollégái elkülö
nítették a betegség ritmuszavart (még?) 
nem okozó formáját. A régebben leírt Uhl- 
betegséget szintén e betegségcsoportba tar
tozónak gondolják.

A típusos megjelenési formák (visszaté
rő kamrai tachycardiák, syncopék, morfo
lógiai jellegzetességeket mutató jobb kam
ra, szegmentális falmozgászavar) mellett 
vannak atípusos formák is (változó súlyos
sági fokú kamrai extraszisztolék, szupra- 
ventrikuláris ritmuszavarok, palpitációér- 
zés, anginaszerű mellkasi fájdalmak).

A diagnózis lehetőségei:

— sokszor tünetmentes betegen derül ki 
a kamrai ritmuszavar. A betegek egy része 
fizikai terhelés során ritmuszavarról és pal- 
pitációról panaszkodik. Gyakran jelentkez
nek atléták, akik a nagy fizikai terhelés 
alatt érzik a rendetlen szívműködést. A hir
telen halál — mint első klinikai jel — elő
fordulási gyakoriságáról megoszlanak a vé
lemények;

— fizikális vizsgálattal az esetek felében 
nem találunk kórosat, jelentősebb jobb 
kamrai dilatatio esetén aszimmetrikus 
mellkast, szélesen hasadt második hangot 
(a hosszú jobb kamrai ejectio miatt) észlel
hetünk;

— a ritmuszavarok megjelenése mellett 
az EKG a mellkasi elvezetésekben negatív 
T hullámokat mutathat. Gyakori a bal Ta- 
waraszár blockos kép is. A terheléses EKG 
alkalmával — ha súlyosan károsodott a jobb 
kamra működése — a beteg rossz közérzet
ről és gyors kifáradásról panaszkodik. Gya
kori természetesen a ritmuszavarok megje
lenése is. Ez utóbbi jól demonstrálható 
Holter monitorizálás során;

— mellkasiig, vizsgálattal sokszor 
norm, nagyságú szívet találunk, máskor a 
jobb szívfél megnagyobbodás jelei lát
szanak;

— megállapítják, hogy panaszmentes 
betegen, akin ritmuszavar sem észlelhető, a 
2 D echocardiographia nem alkalmas a di
agnózis bizonyítására. 9000 egymást köve
tő echocardiographia során 18% -ban talál
tak valamilyen jobb kamrai eltérést, de a 
későbbi vizsgálatok mindössze két esetben 
bizonyítottak RVD-t. A betegségben a leg
jellemzőbb echocardiographiás eltérések: a 
jobb kamrai dilatáció, az inferobasalis dys- 
kinesis és váll-képződés, izolált jobb kam
rai kimenőpálya tágulat, apicalis dys- 
kinesis;

— a Doppler echocardiographia bizo
nyítja a jobb kamrai korai áramlási csúcs- 
sebesség csökkenését a tricuspidalis bil
lentyűn;

— az RVD diagnózisában a legmegbíz
hatóbb módszer az angiocardiographia. 
Emelkedett végdiastolés nyomás melletti 
falmozgászavarok, „karfiolszerű kép” a 
többszörös jobb kamrai aneurysma miatt, 
kiáramlási pálya és trabecularis izomzati 
deformitások utalnak — sokszor azonban 
nem specifikus formában — a betegségre;

— segítséget jelenthet a computer to- 
mographia és a mágneses magrezonancia 
vizsgálat is;

— szövettani vizsgálathoz az anyagot az 
endomyocardialis biopsia biztosítja.

A prognózist elsősorban a ritmuszavarok 
megjelenése befolyásolja. Ahol nem jele
nik meg a syncope (összefügg az utópoten
ciálok jelenlétével), ott sokkal jobb a prog
nózis. A betegek zöme az utánkövetéses 
vizsgálatok adatai szerint túlélte az 5—8 
éves megfigyelési periódust, de antiaritmi- 
ás gyógyszerek szedésére szorult. Legtöbb
jükön egy antiaritmiás szer (chinidin, fle- 
cainid, bétablockoló, amiodaron) vagy 
ezek kombinációja rövidebb-hosszabb ide
ig hatásos volt. A terápia-rezisztens esetek
ben katéteres fulguratiót is megpróbáltak.

(Ref: a supplementation szereplő cik
kek alapján írt referátum hosszabb a meg
szokottnál. Ennek ellenére hasznosnak 
gondolom, mert e változatos formában 
megjelenő betegségre fel kell hívni a f i
gyelmet.)

Katona András dr.

Az infarctus utáni malignus aritmiák 
előrejelzése. Cripps, T. R. és mtsai (St. 
George’s Hospital Medical School, Lon
don); Lancet, 1989, II, 845.

WHO kritériumok szerinti akut szívizom- 
infarctus miatt 226 beteget követtek átlago
san 12 hónapon keresztül.

Tartós kamrai tachycardia, vagy nem re- 
infarctus okozta hirtelen halál összesen 20 
esetben fordult elő.

Ezek előrejelzése közel 90%-ban lehet
séges volt az alábbiak közül mindhárom 
kritérium meglétekor:

— a kórházi szakban cardiogen shock, 
tüdőoedema, tartós kamrai tachycardia, 
kórosan magas CN érték,

— kései potenciál a jel-átlagolt elektro- 
kardiogramon,

— gyakori, óránként 10-nél több (!) 
kamrai ES előfordulása.

Az akut infarctus utáni aktív antiaritmiás 
kezelés bevezetése érdekében további ellen
őrzött vizsgálatokat tartanak szükségesnek.

Bajkay Gábor dr.

A házasság alacsonyabb ischaemiás 
szívbetegségi rizikóval társul férfiaknál.
Malcolm, J. A ., Dobson, A. J.: Med. J. 
Australia, 1989, 151, 185.

Ismert, hogy az ischaemiás szívbetegség 
(ISZB) összefügg szociális és gazdasági té
nyezőkkel is, beleértve az etnikai eredetet, 
foglalkozást, iskolázottságot, a társadalmi 
helyzetet és a családi állapotot. Néhány 
közlemény alapján úgy tűnik, a nem házas 
állapot és az ISZB között kapcsolat van. A 
szerzők ezt a kapcsolatot vizsgálták dolgo
zatukban.

Kb. 225 800 új-dél-walesi lakos közül
1983-ban 3670-et kérdeztek meg random 
mintavétellel. A kikérdezett 35—64 év kö
zötti személyeknél felmérték az ISZB rizi
kófaktorok előfordulását. A területen ipar
városok vannak, az emberek többsége 
alacsonyabb iskolázottságú és rosszabb 
gazdasági körülmények között él, mint 
Ausztrália egyéb vidékein. Az akut myo
cardialis infarctus (AMI) és coronaria
halál eseteket a „MONICA”-terv regiszte
re alapján gyűjtötték össze. (Ez az ISZB 
trendjét és befolyásoló tényezőit vizsgáló 
multicentrikus tanulmány.) Az itt közölt 
eredmények a „MONICA”-terv első két 
évének adataival függenek össze. Statiszti
kai elemzéssel hasonlították össze az in
farctus regiszter és a népességi minta esete
it, hogy megállapítsák a családi állapot 
befolyását az akut ISZB-re.
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Eredmények: Összesen 1162 férfit, 461 
nőt regisztráltak, akik AMI-t szenvedtek 
el. Az AMI kezdetétől számított 28 nap 
múlva 817 férfi és 332 nő élt. Ebből 90 férfi 
és 22 nő házassági anamnesise ismeretlen 
volt, ezeket kihagyták az analysisből. Mi
vel a nők száma lényegesen kisebb volt, 
csak a férfiak vonatkozásában vontak le kö
vetkeztetéseket. Az infarctus regiszterben a 
korra standardizált nem házas férfiak rész
aránya 27,9% volt, szemben a népességi 
minta 12,7%-ával. Az AMI betegek közül 
több dohányzott, mint a népességi mintá
ban, de a nem házas férfiak között ez a kü
lönbség szignifikánsan nagyobb volt. 
Ugyancsak nagyobb számban szerepeltek 
az AMI esetek között az alacsonyabb isko
lai végzettségűek, a történés idején alkal
mazásban nem állók, az alkalmanként S 
vagy több alkoholos italt fogyasztók, mint a 
népességi mintában.

Mindezek a különbségek a nem házas 
férfiak tekintetében még jelentősebbek vol
tak. Erősen szignifikáns különbséget talál
tak a 28 napos halálozásban a két csoport 
között: a nem házas férfiak kb. 40%-a halt 
meg, a házasok 16%-ával szemben. A fatá
lis kimenetelű esetek számának különbsége 
az első 24 órában volt a legnagyobb, a nem 
házas emberek rovására.

Következtetések: A házasság tartósabb, 
rendszeresebb életvitelt eredményezhet, 
nagyobb kiegyensúlyozottsággal, ami elő
segíti az egészséget. A korral a házas és 
nem házas férfiak életvitel-különbsége 
csökken, ill. későbbi életkorban több egyéb 
faktor is erősebb befolyást gyakorol a szív- 
betegségre, ezért az összefüggés idős kor
ban nem olyan szembetűnő. A nem házas 
férfiak nagyobb része fenyegetett akut 
ISZB-vel szemben, s az infarctus nagyobb 
hányaduknál fatális kimenetű. Ezek az ada
tok a szociális és gazdasági tényezők jelen
tőségére hívják fel a figyelmet az ISZB ki
alakulásában.

Tóth Levente dr.

Termékenység, meddőség

A reprodukciós medicina fejlettségé
nek a szintje 1988-ban. Beier, H. M. 
(Reproduktionsbiologie, D—5100 Aa
chen): Fertilität, 1989, 5, 128.
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A reprodukciós medicina mintegy 20 
éves múltra tekint vissza és ezen belül az 
utóbbi 10 évben fejlődött sokat. A szerző 
cikkében igen bő irodalmi jegyzék (127 idé
zet) alapján áttekinti az 1988-as év ered
ményeit.

Az IVF +  ET (in vitro fertilisatio +  
embryo-transfer) eredményessége nem so
kat változott, továbbra is kb. 25—30%-ban 
következett be terhesség, de ezeknek csak a 
fele végződött szüléssel. Ennek ellenére 
emelkedett a megszületett gyermekek szá
ma, de elsődlegesen csak azért, mert mind 
többen végeznek ilyen beavatkozásokat, 
nemcsak egyetemi klinikákon, hanem spe
ciális ambulanciákon is. Becslések szerint

eddig a világon összesen kb. 20 000 a meg
született gyermekek száma. Vezet Francia- 
ország, minden bizonnyal azért, mert ott 
foglalkoznak ezzel a legtöbben. Az 1987-es 
év adatai:

— Franciaország: 75 centrum, 1020 ter
hesség, 700 szülés;

— a többi európai államban 2500 terhes
ség, 1600 szülés;

— USA: 160 centrum, ezekből 40-ben
1986-ban 311 gyermek született.

Az utóbbi évben a módszerek szaporod
tak. A klasszikus IVF +  ET mellett mind 
több helyen alkalmazzák a következő eljá
rásokat:

— GIFT (Gamete Intrafallopian 
Transfer);

— PROST (Pronuclear Stage Tübal 
Transfer);

— EIFT (Embryo Intrafallopian 
Transfer);

— a transfer kontrollálása hysteroscopi- 
ával, vaginalis, uterin ultrahanggal;

— IVC (Intravaginalis kultúra, azaz a 
megtermékenyített petesejtet a hüvelyben 
és nem laboratóriumban tenyésztik;

— stimulálás helyett az agyalapi 
mirigyet előbb nyugalomba helyezik 
Gonadotrop—Realeasing-hormon analó
gokkal;

— asszisztált fertilizáció (mikromanipu- 
látorral „lövik be” a spermatozoont a pete
sejtbe, mert a zóna pellucidán egyes sper- 
matozoonok nem tudnak áthatolni, de ha 
bejutottak, megtermékenyítenek);

— „normál” teherbejutás esetén is 
chromosoma károsodott az esetek harmada 
és ez is magyarázza azt, hogy nem minden 
terhesség végződik szüléssel IVF esetén 
sem. Nagyon jó lenne, ha az ET előtt ki le
hetne szűrni ezeket a kóros terhességeket, 
hogy feleslegesen ne végezzenek ET-t. 
Ezen kívül azért is szükséges lenne ez, 
hogy így megelőzhető legyen az üszökter- 
hesség és az ezt esetleg követő malignitás. 
A praenatalis diagnosztika általános, de ez 
nem „korai” módszer. Kísérletek folynak 
arra vonatkozóan, hogy a még nem implan- 
tálódott blastocysta trophoblastjából egy 
sejtet kivegyenek és ezt vizsgálják. Ez a 
módszer nem károsítja az ilyenkor még ki 
nem alakult embriót. Stereomikroszkópos 
mikrosebészeti módszerrel ez technikailag 
elvégezhető és így kóros anyagot nem jut
tatnak be. Ma még egyetlen sejtből csak 
egyetlen betegséget tudnak kiszűrni, de re
mélhető, hogy a jövőben az egyetlen sejtből 
többirányú következtetést is le tudnak majd 
vonni;

— a kryokonzerválás károsítja a petesej
tet és az embriót, ezért sok elhal; remélhe
tő, hogy a fagyasztás technikáján majd javí
tani lehet;

— „normál” körülmények között nem 
tapad meg minden esetben a megterméke
nyített petesejt az endometriumban. Az 
implantáció molekuláris-biokémiai mecha
nizmusát sokan tanulmányozzák és azt re
mélik, hogy ezen tapasztalatok alapján ked
vezően fogják tudni befolyásolni az 
eredményeket. Feltételezik, hogy az anya 
és a megtermékenyített petesejt között vala

milyen dialógus folyik, aminek során az 
anyai szervezet felkészül a befogadásra. A 
szervezetben lezajló folyamatokat igyekez
nek Petri-csészében imitálni és ebből kö
vetkeztetéseket levonni.

Mindezen módszerek alkalmazása köz
ben számos etikai és jogi probléma merül 
fel és ezek hatása ambivalens: a haladás 
vonja magával a szükségletek felismerését, 
vagy a szükségletek, az igények befolyásol
ják a haladást. így néha az etikai és jogi vo
natkozások hátráltatják a haladást. Napja
inkban még sok a vita afelől, hogy 
„meddig” lehet elmenni.

Aszódi Imre dr.

Buserelin vagy danazol az endometrio- 
sissal társult infertilitás kezelésében. Fe
dele, L. és mtsai (Via Commenda 12,
I—20122 Milano): Am. J. Obstet. Gyne
col., 1989, 161, 871.

Az endometriosis nemi szteroidoktól 
függő betegség. Megfelelő kezelésnek lát
szik a gyógyszeresen előidézett hypogona- 
dismus. A szerzők a jelenleg leghatáso
sabbnak ítélt két gyógyszeres kezelést 
hasonlították össze. 30 beteget gonadotro
pin kibocsátó hormon (GnRH) agonistával 
és 32-t danazollal kezeltek. Az endometri- 
osist laparoszkópiás vizsgálattal állapítot
ták meg. A két betegcsoport között a klini
kai adatok és életkor tekintetében lényeges 
különbség nem volt. A betegek vagy 400 
/tg buserelint (GnRH agonista) 3 x  naponta 
intranasalisan, vagy 200 mg danazol tablet
tát kaptak 3 x  naponta. A kezeléseket a cik
lus 3. napján kezdték el és 6 hónapig foly
tatták mindkét csoportban.

A mellékhatások közül a buserelinnel ke
zeltek között gyakoribb volt a hőhullám, a 
hüvelyszárazság és a fejfájás; a danazollal 
kezeltek között pedig a hízás. A tünetek vi
szont a buserelinnel kezeltek között eny
hébbek voltak.

A menstruáció danazol kezelés után átlag 
32 nap (25—47), buserelin után pedig át
lagosan 45 nap (31—58) múlva tért vissza. 
A kezelés befejezése után egy évre mind
két csoportbeli betegek felének a már 
megszűnt menstruációs fájdalmai vissza
tértek, de enyhébbek voltak mint a kezelés 
előtt. Az endometriosis kiújulását 4 buse
relinnel és 5 danazollal kezelt betegben ész
lelték.

A hormon vizsgálatok azt mutatják, 
hogy a buserelin jobban elnyomja a petefé
szek szteroid produkciót, mint a danazol, 
bár a kezelés alatt vérezgetés a buserelinnel 
kezeltek között gyakoribb volt. Mindkét 
kezelésnek a fájdalomcsillapító hatása ki
váló. A buserelinnel kezelt csoportban 13, 
a danazollal kezeltek között pedig 12 ter
hesség következett be. A szerzőknek az a 
benyomásuk, hogy a kezelésekkel elért hy- 
pooestrogenismus inkább remissziót, mint 
gyógyulást okoz.

Végeredményben a buserelin legalább 
olyan hatásos, mint a danazol az endomet
riosis kezelésében, ha a fertilitás vissza-



BRULAMYCIN*
szemészeti

A Tobram/cin széles spektru
mú, baktericid hatású antibio
tikum Gram-pozitív és Gram- 
negatív kórokozókra. Más an
tibiotikumokkal összehasonlít
va antibakteriális hatása kifeje
zettebb Pseudomonas species 
fertőzésekben. Szemészeti je
lentősége elsősorban Pseudo
monas aeruginosa és Staphylo
coccus aureus fertőzésekben 
van.

Tobramycin szemcseppel vég
zett kezelés alatt a beteg kon
taktlencsét ne viseljen! Mint 
más antibiotikumok esetén, 
kerülni kell a hosszú ideig tör
ténő alkalmazást (a nem érzé
keny kórokozók elszaporodá
sát okozhatja).
A gyógyszert gyermekek elől 
el kell zárni!

Hatóanyag
15 mg tobramycinum 5 ml ste
ril vizes oldatban (0,3%), benz- 
alconium chloratum konzer
válószerrel.

Javallatok
A szem bakteriális fertőzései
hez társuló külső gyulladások 
(tobramycinre érzékeny kór
okozók esetén); blepharitis, 
conjunctivitis, blepharocon
junctivitis, keratitisek, bele
értve a kontaktlencse-viselés 
okozta keratitiseket is.

Adagolás
Naponta 5x1 cseppet a beteg 
szembe cseppenteni. Súlyos 
fertőzés esetén a cseppentés 
félóránként-óránként ismétel
hető.

M ellékhatások
Ritkán a kötőhártya átmeneti 
vérbősége, illetve égő, csípő 
érzés. Nagyon ritkán túlérzé
kenységi reakció léphet fel, 
amikor a kezelés megszünte
tése szükséges.

F igyelm eztetés!

M egjegyzés

4* 4* Csak vényre adható 
ki egyszeri alkalommal. A 
gyógyszert csak annak a 
szakrendelésnek (gondozó
nak) szakorvosa rendelheti, 
aki a gyógyszer javallatai 
szerinti betegség esetén a 
beteg gyógykezelésére terü
letileg és szakmailag illeté
kes.

Csom agolás
5 ml.

Ellenjavallatok
Túlérzékenység tobramycinnel 
szemben.

A zárókupak felnyitása után a 
szemcsepp 1 hónapnál tovább 
nem használható!

Előállítja:

BIOGAL Gyógyszergyár, Debrecen



állását tekintjük, a mellékhatásai viszont 
kevésbé súlyosak.

(Ref.: A GnRH agonisták, mint a busere- 
lin sokszorosan hatásosabbak, mint a ter
mészetes GnRH; a kezelés után röviddel 
szelektív hypophysis érzéketlenséget válta
nak ki, aminek hypogonadismus a következ
ménye. A danazol szintetikus androgén, 
amely a hypophysisben a gonadotmp hor
mon szekréciót elnyomja, illetve gátolja.)

Jakobovits Antal dr.

Az infertilitás kezelése: legális és etikai 
vonatkozások. Annas, G. J. Elias, S. (D i
vision of Health Law, 80 East Concord 
Street, Boston, MA 02118, USA): Clin. 
Obstet. Gynecol., 1989, 32, 614.
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Az utóbbi évtizedekben lehetővé vált a 
fogamzásgátlás folytán a reprodukciótól 
független szex és az új technikák lehetővé 
tették a szex nélküli reprodukciót. Jelenleg 
egy gyermeknek ötféle szülője lehetséges: 
a genetikai és a nevelőapa, a genetikai, ter
hességi és nevelőanya.

A donor spermával történő mesterséges 
megtermékenyítés bár széles körben elfo
gadott, az eredményeződő gyermek törvé
nyes apját az államok fele törvénybe iktat
ta, fele nem. Ellentmondások vannak a 
donorok válogatási és szűrési módjáról. A 
genetikai apáról a gyermek milyen infor
mációt kaphat? Legális és etikai szempont
ból minden donor ténylegesen sperma ela
dó, mivel pénzt kap érte (legalábbis az 
USA-ban). így a felhasználást illetőleg az ő 
külön beleegyezése nem szükséges.

In vitro fertilisatio házaspárok esetén a 
feleség petesejtjével és a férj spermájával 
nem képez problémát. A z Egyesült Álla
mok Etikai Tknácsadó Testületé hajado- 
noknak nem javasolja. Ausztráliában is el
sősorban házaspároknak ajánlják. Az 
USA-ban a laboratóriumban megterméke
nyített petesejten csak 14 napos korig enge
délyeznek kísérletezést. Azután nem, mert 
az embryo egyéni fejlődése kezdődik.

Pótanya az, akinél a meddő házaspár-férj 
spermájával mesterséges megtermékenyí
tést végeznek. A terhességet kihordó nő 
szülői jogait és felelősségét átadja. A pót
anyának még fizetnek is a „szolgálatáért” , 
tehát tulajdonképpen megvásárolják az új
szülöttet.

Pót embryo átvitel. Egy fertilis anya méh 
mosással eltávolított petesejtjét megtermé
kenyítik egy meddő asszony férjének a 
spermájával és a megtermékenyített pete
sejtet, „embryót” az infertilis asszony mé- 
hébe viszik. In vitro fertilisatio esetén az 
embryo nem lenne in vitro kezdet és fejlő
dés nélkül. A pót embryo átvitel a már léte
ző embryo túlélését veszélyezteti a donor 
méhből való eltávolítással. A donor azon
ban nem akar gyermeket és az eltávolítást 
éppen azért végzik, hogy megkíséreljenek 
ott egy terhességet, ahol egyébként nem 
következne be.

A fagyasztott embryo lehetőséget nyújt 
egy későbbi időben történő átvitelre, ide

gennek való átadásra. Az eladás által meg
teremti a lehetőséget a kommercializmus- 
ra. A születés előtti adoptálás újabb 
problémákat vet fel.

Jakobovits Antal dr.

Egyes gyógyszerek és gyulladásos fo
lyamatok hatása a férfifertilitásra. Krau
se, W. (Marburg): Med. Welt, 1989, 40, 
1241.

A szerző szerkesztőségi közleményben 
vezeti be azt a három cikket, ami a folyóirat 
ugyanezen számában jelent meg.

Kiemeli a férfifertilitás jelentőségét és 
ezért látta szükségesnek a szerkesztőség, 
hogy ugyanazt a problémát több oldalról is 
bemutassa.

A felvetett kérdéskörnek nagyon nagy 
gyakorlati jelentősége van és jellegénél fog
va speciális gondokat is felvet. így sokszor 
adnak fertilitási zavar ellen különböző 
gyógyszereket, noha az „ok” többnyire is
meretlen és így a rendelt gyógyszer indiká
ciója sokszor vitatható, korrekt gyógyszer- 
hatástani vizsgálat ugyanis nehezen vihető 
keresztül és az „eredmények” nemritkán 
vitathatók.

Máskor más célból adott gyógyszerek 
mellékhatásként károsíthatják a nemzőké
pességet és ennek okát pontosan néha nem 
lehet megmagyarázni. A laikus sajtóban is 
gyakran esik szó a fertilitási zavarok meg
szaporodásáról és ennek okát egyesek a 
környezetszennyezésben (sugár, vegyszer) 
látják.

Főleg a nemi szervek — de más szervek 
— gyulladásos folyamatai is károsíthatják a 
nemzőképességet és ez a lehetőség az orvo
sok körében kevésbé közismert, ritkán elő
zi azt meg a nemzőképesség vizsgálata, így 
lehet, hogy a fertilitás már előbb sem volt 
tökéletes.

Aszódi Imre dr.

A habituális abortus immun-terápiája 
az NSZK-ban Mallmann, P. (D—5300. 
Bonn 1., Univ.-Frauenklinik): Fertilität, 
1989, 5, 121.

Az utóbbi időben sok megfigyelés szól 
amellett, hogy a habituális abortus oka a fe- 
tomatemális immunreguláció zavara is le
het. Az elmélet helyességére utal, hogy so
kan az immunterápia után kiviselik a 
terhességüket.

Mivel ez a kórkép nem nagyon gyakori és 
speciális labor stb. felkészültséget is igé
nyel az ellátás, egy-egy intézetben ritkán 
gyűlik össze annyi tapasztalat, hogy abból 
végső következtetést lehessen levonni. 
Ezért a szerző arra törekedett, hogy az 
NSZK egyetemi női klinikáinak a megfi
gyeléseit összegezze.

Az NSZK-ban 36 egyetemi női klinika 
van és a kérdésre a szerző 24-től kapott vá
laszt. Közülük csak 11 intézetben foglalkoz
nak a habituális abortus immunterápiájával

és ez utóbbiakban eddig 308 beteget kezel
tek. Ezen 11 intézetből kiemelkedik a kiéli 
klinika immunológiai részlege, ahol 200 
ilyen beteget kezeltek.

A kezelés feltétele minden intézetben az 
volt, hogy a betegnek korábban legalább két 
spontán abortusa volt, de ezen kívül hat 
munkahely csak akkor vette fel a beteget a 
programba, ha a nőnek jelen kapcsolatból 
nincs gyermeke. További feltétel volt még az 
is, hogy az immunológiai vizsgálatok e lehe
tőségre utaljanak. Az egyes intézetek azon
ban különböző módszereket alkalmaztak, de 
mindkét házasfelet vizsgálták. Alapvizsgálat 
mindenütt a HL A tipizálás volt.

A kezelés mikéntjében is nagy volt az el
térés. Intradermális, vagy intravénás úton 
lymphocyta, vagy teljes vér injekciót, ill. 
infúziót adtak a férjtől, vagy idegen donor
tól. Csak egy intézetben alkalmaztak vörös
vértest koncentrátumot és nem specifikus 
immunstimulációt. A beadott anyag tö
ménysége sem volt mindenütt azonos.

A kezelést legtöbben már a terhesség 
előtti hónapban megkezdték és megismé
telték a terhesség alatt, egyesek többször is, 
egészen a terhesség 20. hetéig. Általában az 
ismétlés feltétele az volt, hogy az ellenőrző 
immunológiai vizsgálatok milyen ered
ményt adtak.

Az eredmény általában 40—60% között 
mozgott (Kiéiben 80%!) és szövődmény 
egyetlen esetben sem fordult elő.

Aszódi Imre dr.

A nőgyógyász és a pszichológus együtt
működése az IVF-ben. Fiegl, J., Kemeter, 
P. (Inst. f. Sterilitätsbetruung, A—1130 
Wien): Fertilität, 1989, 5, 156.

A sterilitás kezelése és különösen az 
IVF +  ET (in vitro fertilisatio +  embryo- 
transfer) sokszor nyomasztólag hat a páci
ensre az egész kezelési periódus alatt és né
ha külön krízisek is felléphetnek. Ezért az 
orvosnak az egész procedúrát pszichoszo
matikusán kell végigvinnie, de néha speci
ális pszichoterápiás intervenció is szüksé
ges lehet.

Ezért egészítették ki intézetükben a szer
zők a reprodukciós medicinát pszichológi
ával. Első lépésként csak bizonyos — az or
vos által szükségesnek tartott — esetekben 
vették igénybe a pszichológust, de ez nem 
bizonyult jónak, mert a beteg ezt úgy fogta 
fel, hogy „nem elég, hogy nincs gyerme
kem, még pszichésen beteg is vagyok” . 
Ezért a pszichoterápiát minden esetben in
tegrálták az orvosi ellátásba, mégpedig 
azért, hogy

— így tudatosodjon a betegekben, hogy 
a pszichológiai ellátás hozzátartozik a steri
litás kezeléséhez;

— és ezáltal ismerje el a beteg, hogy a 
psziché és a szórna egyenrangú egymással;

— erre az együttműködésre az interdis- 
ciplinaritás elve miatt van szükség, a pszi
chológiának nem az a feladata, hogy ilyen 
megfontolásokból kiindulva bárkit is eluta
sítsanak;





TRIMETHOPRIM
tabletta

chemotherapeuticum
A készítmény hatóanyaga a trim ethoprim , 
mely a Sum etrolim  tabletta szulfonam id 
komponense m ellett szereplő összetevő
ként ismert. Önmagában is hatásos a Gram- 
negatív baktérium okra (Escherichia coli, 
Enterobacter, K lebsiella, Proteus-csoport) 
és a Staphylococcus fajok ellen. Szulfo- 
namid-érzékenység esetén is a lka lm azha
tó.
Hatásmechanizmusa ism ert: kom petitive 
gátolja a m ikroorganizm usokban a d ih idro- 
folsav-reduktáz-enzim  működését, ezáltal 
blokkolja a d ih idrofo lsav áta lakulását tetra- 
hidrofolsavvá.

Gyermekeknek a készítmény adagolása 10 
napon túl nem javasolt.

MELLÉKHATÁS

Hányinger, hányás, gyomorpanaszok, 
gyógyszerexanthema.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁS

Kerülendő az együttadása fenitoinnal, mert 
a fenitoin szintje a szérumban toxikusig 
emelkedhet.

FIGYELMEZTETÉS

ÖSSZETÉTEL

100 mg trim ethoprim um  tablettánként. 

JAVALLATOK

Trim ethoprim ra érzékeny baktérium  okozta 
húgyúti fertőzés.

ELLENJAVALLATOK

Trim ethoprim -túlérzékenység, throm bope- 
nia, granulocytopenia, megaloblastos anae
mia, terhesség, laktáció.

ADAGOLÁS

Korlátozott vese- ill. májfunkció esetén csak 
csökkentett adagok adhatók (a plazmakon
centráció meghatározása ajánlatos). Hosz- 
szan tartó kezelés folyamán a vérkép rend
szeres ellenőrzése szükséges, mivel a tr i
methoprim (különösen magasabb adagokkal 
végzett kezelés esetén) a fólsav metaboliz- 
musát gátolhatja. Gyógyszer-exanthema ke
letkezése esetén szedését azonnal meg kell 
szüntetni. A kezelés ideje alatt megfelelő 
mennyiségű folyadékbevite lrő l gondoskodni 
kell.

MEGJEGYZÉS
A készítményt akut infekció esetén 1 héten át 
kell adni, ezt követően pedig legalább 2 napi 
tünetmentesség eléréséig; szükség esetén 
további 3-4 hétig fenntartó adagban adható.

SZOKÁSOS ADAGJA FELNŐTTEKNEK

terápiás adag: 
Fenntartó adag:

GYERMEKEKNEK

6— 12 éves korban 
12 éves kortól

2 x 2  tabl./nap 
2 x 1 tabl./nap

2 x 1 tabl./nap 
2 x 2  tabl./nap

>í< Csak vényre adható ki. Az orvos ren
delkezése szerin t —  egy vagy két a lka lom 
mal —  ism ételhető.
A gyógyszert annak a szakrendelésnek 
(gondozó) a szakorvosa rendelheti, am ely 
a gyógyszer java lla ta i szerinti betegség 
esetén a beteg gyógykezelésére terü le tileg  
és szakm ailag illetékes.

CSOMAGOLÁS

20 tabletta 10,—  Ft



— s ha speciális pszichoterápia válik 
szükségessé, azt akceptálja a beteg, ne mi
nősítse „elküldésnek” .

Első lépésként azt vezették be, hogy az 
első foglalkozás alkalmával a beteggel az 
orvos és a pszichológus együtt foglalkozik, 
és a pszichológus a továbbiakban is vala
hogy mindig jelen van.

A „páros” foglalkozás azért is előnyös, 
mert így egyes krízis-helyzeteket hama
rább ismernek fel, és szintén „együtt” java
solják azt is, ha „külön” pszichoterápiára 
is szükség van.

(Ref: A szerzők az együttműködést az 
IVF során vezették be, de minden bizonnyal 
szükséges lenne ez általában a sterilitás ke
zelése során szinte mindig. Napjainkban 
különös jelentőségű a pszichoszomatikus 
ellátás, miután az orvostudomány elgépie- 
sedett. Hazánkban aránylag kevés a pszi
chológus és különösen fehér holló a nő
gyógyászaton, ezért talán nem lenne 
felesleges, ha a nőgyógyászok legalább mi
nimális pszichológiai gyakorlatra is szert 
tennének. Adott esetben nálunk is szokásos 
a beteg ,,küldése ”, ami ugyan szükséges 
sokszor, de ez megfelelően történjen a páci
ens ellenérzéseinek a megelőzésére. Ahol 
pedig van pszichológus, szoros legyen a két 
szakember együttműködése. Ez nemcsak a 
beteg felé ad jelzést, hanem lehetővé teszi, 
hogy a psziché és a szórna szakembere egy
más szakmáját megismerje, egy nyelven be
széljenek, mert ez a betegre is kedvezően 
hat.)

Aszódi Imre dr.

Sportorvostan

Az iskolai sport jelentősége. Feldmeier, 
Ch. (Szerk. közi.): Münch, med. Wschr., 
1989, 131, 547.

A csecsemő- és kisgyermekkort követő
en az iskoláskorban jelentősen ellaposodik 
a fiatalok fizikai fejlődése, pedig ennek 
pszichoszociális feltételei és adottságai, kü
lönösen a korai iskoláskorban nagyon is 
kedvezőek. Sajnos a gyermekek mozgás- 
és játékigényét, valamint ebből adódó örö
mét kevésbé veszik figyelembe, sőt ezt tel
jes mértékben a tanulásnak rendelik alá. 
így a fiatalok fejlődését már korán egész
ségtelen irányba befolyásolja az iskolai 
stressz egyoldalú túlhajtása.

A test edzése. A  célzott, kornak megfele
lő sportterheléseknek elsőrendű fontossága 
van, mivel a rendszeres testmozgás nem
csak a mozgásszervek fejlődését, erejét és 
tartását biztosítja, hanem ezek későbbi 
terhelhetőségét segíti, a károsodásokat és 
betegségeket pedig megelőzhetővé teszi. 
Ebből adódik az iskolai sport fontossága és 
célkitűzése, hogy a fiatalok harmonikus 
összfejlődését, növekedését és érését

biztosítsa. Olyan örömet okozzon, hogy 
a mozgástevékenység igénye az egész éle
ten át, felnőtt- és időskorban is megma
radjon.

Az egyéniség fejlesztése. A sport nem
csak a fizikai erőt és terhelhetőséget, ha
nem a pszichét is kedvezően, pozitívan be
folyásolja. Az önbecsülést és a mindenkori 
készenlét lehetőségét segítve nemcsak a 
szorongások legyűrését és kivédését, ha
nem a saját terhelhetőségének felismerését 
is lehetővé teszi. Segítségével a gyermek
nek korán kialakul a felelősségteljes és 
önálló cselekvőkészsége, a társsal és tár
sakkal végzett sporttevékenység pedig az 
együttműködés és másokon való segítés ér
zését alakítja ki.

Harmónia. Az iskolai sportban ne a ma
ximális terhelés legyen az oktatók és okta- 
tottak célja, hanem az a testi, lelki és össz- 
harmóniát biztosítsa.

Angeli István dr.

Iskolai sportbalesetek. Paar, O., Glas,
B.: Münch, med. Wschr., 1989, 131, 550.

Az iskolai sport célja a fiatal szervezet 
harmonikus fejlődésének, motorikus alap
jának, terhelhetőségének és ellenálló ké
pességének a megteremtése. Csaknem va
lamennyi tanulót érinti, közöttük sok, 
illetve számos olyat, akik szabad idejükben 
nem sportolnak és emiatt sokkal nagyobb 
baleset-kockázatnak vannak kitéve.

A szerzők közleményükben a müncheni 
iskolák 1984-es és 1985-ös sportbaleseteit 
analizálják és az iskolán kívüli baleseteket 
nem vették figyelembe. A két év alatt 
összesen 4622 (1984: 2392, 1985: 2230) 
balesetet regisztráltak. A fiúk túlsúlya az 
egyes iskolákon belül 72,45%-kai, a lányo
ké 48,28%-kal dominált. Az életkori csúcs 
mindkét nemben a 15. életév volt. A leg
több baleset, 81,44% a tornateremben, 
pénteki napon és a déli órákban következett 
be. A balesetek oka leggyakrabban techni
kai hiba és el-, illetve leesés volt. Ezért a 
technikai oktatásnak főleg a szertorna és a 
labdajátékok esetében van nagy jelentősé
ge, ami egyben a megelőzés lehetőségét is 
segíti. A legtöbb sportsérülés (fiúk 
46,36%, lányok 49,98%) a felső végtagon 
történt, 66,59, illetve 72,6%-ban kézujja- 
kon, 12,83, illetve 11,3%-ban a kézízülete
ken jött létre. A sérülésekben a dystorsiók 
vezettek, melyeket a contusiók, fracturák 
követtek.

A sérülések 24,49%-a vezetett hiányzás
hoz és 4,11%-a kórházi felvételhez. 7 nap
nál többet a fiúk 0,26%-a, a lányok 
0,06%-a hiányzott emiatt. A legtöbb sérü
lés a labdajátékoknál lépett fel és a fiúknál 
36,6%-kai a labdarúgás, a lányoknál 
33,4%-kai a röplabda vezetett és legtöbb
ször elesés következtében jött létre. Máso

dik leggyakoribb sérülési okként a szertor
na szerepelt és 54 ,33%-ban az el-, illetve 
leesés okozta a sérülést, 51,68%-ban az al
só végtag ugró- és 20,10%-ban a felső vég
tag kézízületeiben.

A sportbalesetek nagy részét, a minde
nekelőtt labdajátékoknál és szertornánál 
látott technikai hibák képezik és nagy fi
gyelmet kell szentelni az iskolai tanulók kü
lönböző tréning-állapotának és -hiányossá
gának. A déli gyakoriság már az éhség, 
fáradtság, valamint a koncentrációs kész
ség csökkenése miatt jöhet létre, ez pedig a 
sporttevékenységek délutáni órákra történő 
áthelyezése mellett szól.

Nem elhanyagolható a megelőzésben az 
oktató és oktatott együttműködése.

Angeli István dr.

A maximális oxigénfelvevő képesség 
jóslása serdülőkön. Hergenroeder, A. C., 
Schoene R. B. (Dept. Pediatr., Baylor 
Coll. of Med. Houston): Amer. J. Dis. 
Child., 1989, 143, 673.

A fittség legjobb mutatója az aerob teljesí
tőképesség, melyet a maximális oxigénfel
vétel ír le, ám direkt mérése idő- és eszközi
gényes. A tartós futás sebessége és az aerob 
kapacitás között igazolták a kapcsolatot, ám 
eddig nem írtak le jósló egyenletet.

A jelen vizsgálatban 39, 12—16 éves 
fiú és leány 12 perces fütóteljesítménye és
2,4 km-es futásideje a kerékpáron mért 
aerob kapacitással, a testmagassággal, 
néhány antropometriai mutatóval, a korral, 
a nemi érettséggel adott nemenként nem 
azonos, szignifikáns kapcsolatot. Az érvé
nyességet az 5 hónappal később megismé
telt vizsgálattal igazolták. A  többszörös 
regressziós analízissel nyert egyenlet a kö
vetkező:

max. VO2 =  —0,07 +  0,004 (2,4 sebes
ség) —0,42 (nem) +  0,06 (LBM), az 
R2 =  0,81.

A futás sebességét m/perc, a nemet 1 
vagy 2 (fiú-lány), LBM-et a zsírmentes 
testtömeg kg-ban, kaliperrel mérve jelenti.

A VCh/kg értéket a fenti kis szórással jól 
reprodukálható értékből, osztással javasol
ják kiszámítani a szerzők.

[Ref: Az aerob kapacitás jóslását a 
teljesítményből leginkább az nehezíti a 
nem-felnőtteken, hogy az aerob hatásfok 
(munkavégzés: oxigénigény aránya) álta
lában, de nem egyforma mértékben ked
vezőtlenebb, mint a felnőtteken. Ez (is) 
indokolná, hogy mérjük az aerob kapaci
tást és ne jósoljuk a teljesítményből. A 
felnőttek hatásfokértékének eltérése az 
elfogadott átlagértékektől a járás, futás 
és kerékpározás során megbocsáthatóan 
csekély. ]

Apor Péter dr.
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L E V E L E K  A S Z E R K E S Z T Ő H Ö Z
Az orvosi szaknyelv és a latin nyelv- 

oktatás

T. Szerkesztőség! Az Orvosi Hetilap min
dig is feladatának tartotta a szaknyelv gon
dozását, Goldmann Leonóra levelének köz
lésével (Orv. Hetil. 1989, 130, 2769.) pedig 
a latin nyelvoktatást is fölkarolta. Vészterhes 
jelenségre figyel föl ezzel, minthogy okta
tásügyünk az utóbbi negyven évben kiselej
tezte a görög és latin nyelvoktatást, nem véve 
tudomást sem a szaknyelv szókincsének 
összetételéről, sem a latin nyelv nyelvtani 
tudatosító szerepéről, sem arról, hogy euró
pai műveltségünk ezer gyökérrel kapaszko
dik a klasszikus kultúrába, sem a holt nyel
vek és az elmúlt kultúrák erkölcsi, 
történelmi és politikai nevelő erejéről. A ha
gyományokhoz való visszatérést sütgető 
kezdeményezéseinket tanárhiányra való hi
vatkozással és egyéb kibúvót keresve vissza
utasítják. Oly fontos ügyet vélünk szolgálni, 
hogy reméljük, nem fog hivalkodásnak hat
ni, ha előszámlálom, hogy a Szent-Györgyi 
Albert Orvostudományi Egyetem Idegen
nyelvi Intézete az egyetem támogatását maga 
mögött tudva milyen kezdeményezéseket tett 
e falak áttörésére.

1. A József Attila Tudományegyetem 
Klasszika Filológia Tanszéke kezdeménye
zésünkre és támogatásunkkal hároméves 
orvosi latin speciálképzést indított a SZO- 
TE valamennyi nyelvtanára számára. Ezt 
anyanyelvi lektoraink (angol, német, fran
cia, orosz, finn) szintén elvégzik.

2. ,,A z orvosi szaknyelv latin és görög 
elemei” címen speciálkollégiumot indítot
tunk az egyetemi hallgatóság és assziszten
cia részére.

3. Nyelvoktatásunkba bevonjuk a böl
csésztudományi kar minél több tanszékét, 
így a Klasszika Filológia Tanszék oktatóit is.

4. A kötelező latinórák számát duplájára 
emeltük, és fakultatív latin középfokú álla
mi nyelvvizsga előkészítést hirdettünk.

5. A felsőfokú angol állami nyelvvizsgára 
épülő angol orvosi szakfordító képzésben a 
klasszikus nyelvekből is a hallgatói átlagnál 
magasabb szintű nyelvoktatást biztosítunk.

6. A diploma megszerzéséhez két nyelv
ből megkövetelt állami nyelvvizsgát latin
ból is elfogadjuk egy világnyelv mellett.

7 Javasoljuk a latin érettséginek az egye
temi fölvételiken először a preferálását, 
majd megkövetelését.

8. Vállaljuk latinból a regionális állami 
nyelvvizsga decentrum szerepét.

Ezen intézkedéseinktől és publikációnktól 
nemcsak azt várjuk, hogy hallgatóink általá
nos nyelvismerete is javuljon, hanem azt is, 
hogy hozzájárulhatunk latin nyelvoktatásunk 
ezeréves hagyományának fölújításához.

Torma József dr. 
vezető nyelvtanár 

Szent-Györgyi Albert Orvostudományi 
Egyetem Idegennyelvi Intézet

T. Szerkesztőség! Az ,,Orvosi Hetilap” 
1989. évi (130. évf.) 51. számának 2769. ol
dalán jelent meg Goldmann Leonóra nyelv- 
tanárnő levele, melyben az orvosegyetemi 
latin nyelvoktatás kérdését, annak szüksé
gességét, illetve a latin nyelv ismeretének 
nélkülözhetetlenségét taglalja. A t. Szer
kesztőség quasi vita-/hozzászólásindítónak 
szánja ezeket a sorokat — bár, alapgondola
tát illetően, sokat vitatkozni az említett le
véllel nem lehet. — Hangsúlyozom: csupán 
alapgondolatát illetően — azaz a latin 
nyelv alapjainak ismerete szükséges lenne 
mind az orvos, mind a gyógyszerész részé
re. Ezzel szemben levelének egy részlete 
nem világos és nem egyértelmű, másik 
részlete pedig erősen vitatható maximalista 
igényeket támaszt.

Először is ami a nem világos passzust il
leti: A levél 3. bekezdésében három kérdést 
[a), b), c)] vet fel G. L., amire szerinte 
„csak igen” lehet a felelet. De mire, mely 
pontra/pontokra mond O igent? A három 
„kérdés” közül az első nem is kérdés, ha
nem csupán kijelentés! Tehát zavaros kár 
foglalkozni vele!

Nem értek egyet G. L.-nak azzal a véle
ményével, mely szerint az orvosegyetemen a 
latin „szaktárgy”, 4 féléves oktatás gyakor
latijeggyel, plusz még szigorlattal!!) is meg
tetézve. Ezt a szakmai sovinizmust olvasva, 
önkéntelenül is az a rossz iskolamester jut az 
ember eszébe, aki a rendhagyó ragozásból is 
a legrendhagyóbbat magoltatja be, és fel 
sem éri ésszel, hogy soha az életben nem is 
lesz szükség erre a nyelvtani formulára 
(viccként ható adoma: „ — Gyerekek, ma 
csupa gyakorlati fontosságú szavakat, mon
datokat fogunk gyakorolni! P l.: a bányames
ter felkötötte a görkorcsolyáját.”).

Vajon megnézte-e pl. a t. Tanárnő a 
Semmelweis Orvostudományi Egyetem, 
vagy a Szent-Györgyi Albert Orvostudomá
nyi Egyetem 1988/89. évi tanrendjét? Meg
rettenve lehet látni, hogy mi mindent oktat
tunk nélkülözhetetlen életfontos(!), 
életmentő)!) alapismereteket adó tárgyak ro
vására. Pl.: a IV. évfolyamon: „Gyógyszer- 
tan és méregtan” elmélet heti 2 óra(!), míg 
„Tüdományos szocializmus” heti 2,5 óra! — 
Avagy: a ID. évfolyam I. f. é. „Kórélettan” 
heti 1,5 óra(!), de „Filozófia” heti 2 óra!

Akkor, amikor alaptantárgyak oktatására 
minimális idő jut, túlzás — sőt megbocsát
hatatlan szakmai sovinizmus lenne a latin 
nyelv négy féléven át szigorlattal terhelt ok
tatása.

Persze lényegében egyetérthetünk a levél
íróval, hogy az orvostudományi egyetemen 
nélkülözhetetlen a latin nyelv elemeinek 
(alapvető grammatikai ismeretek, alapvető 
— a szakmával és általános műveltséggel 
összefüggő szókincs), de óvakodni kell 
minden túlzástól. (Az „arany középút” a 
helyes elv! De ezt már a régi római költők 
is megénekelték. És erre éppen egy 
klasszika-filológust kell emlékeztetni?) A

problémát alapjában oldaná meg a nyolc- 
osztályos gimnázium (középiskola), ahol
2—3 éven át a latin rendes tantárgy lenne. 
Világosan kitűnik ez Glatz miniszter úr 
megnyilatkozásaiból is.

Az idézett G. L.-levél egy másik proble
matikát is rejt magában — ha nem is állítja 
a középpontba. — Ez pedig a hogyan írjunk, 
azaz az orvosi ortográfia (orthographia) kér
dése, amiről sok szó esett és fog még esni az
O. H. hasábjain. Persze erről is megvan a 
véleményem, hosszú pályafutásom során 
sok irányzatot kipróbáltam; alkalomadtán — 
ha érdeldi a t. Szerkesztőséget — elmondom 
azt is, mint ahogy ezeket a sorokat is spon
tán reflexként vetettem papírra. Ha pedig 
úgy látja a t. Szerkesztő úr, hogy írásom se
gít a „latin nyelv” problematikájának a 
megoldásában — belátása szerint — kihagy
va az arra ítélt részleteket — közölje.

Dávid Gábor dr.

T. Szerkesztőség! Az Orvosegyetemi la
tin nyelvoktatás kérdéséhez című cikkre 
szeretnék reflektálni. (1989. dec. végi „Le
velek a szerkesztőhöz” rovat.)

Jómagam latin és ógörög mellett angol, 
német, spanyol, olasz és francia nyelven is 
tanultam.

Véleményem a következő: a nyelvtanár 
kolleganő azt állítja: „Tudatosan eltérni a 
latin nyelvtantól, fonetikusan írni helyesen 
csak az tudhat, aki tud latinul.” Szerintem 
ez logikailag fordítva áll, fonetikusan min
denki tud írni, de latinul helyesen már ke
vesebben, éppen ezért ez az állítás nem szól 
a latin nyelvre buzdítás mellett.

Azzal, hogy a latin szaktárgy, teljesen 
egyetértek, de azzal a megállapítással, 
hogy „az vehető fel, aki latinból érettségi
zett vagy állami nyelvvizsgát tett” , már 
nem. Ez túl vizsga-, illetve bizonyítvány
centrikus nézet. Véleményem szerint ha va
laki 2 vagy netán 4 évig vagy akár ugyan
ennyi félévig gimnáziumban latinul tanult, 
bőven elég érettségi nélkül is, ha a 3-as 
szintet megütötte. (Vegyük figyelembe, saj
nos hány orvos kap 2-es jeggyel sok tan
tárgyból is diplomát!!). Az állami nyelv
vizsga is felesleges, ha valaki igazolja, 
hogy évekig tanult latinul. Szerintem a leg
fontosabb, hogy a tanulókat minél kevesebb 
stressz érje, és ennek a része, hogy egy nem 
döntő tantárgyból ne kelljen külön vizsgát 
tenni a felvételhez. 4 félévig tartó egyetemi 
latinoktatás túl hosszú, a lényeget, ha a 
hallgató is tanul és a tanár az érdeklődésü
ket fel tudja kelteni, 2 félév alatt bőven meg 
lehet tanulni heti másfél órában. Inkább 
koncentráljunk egyéb szaktantárgyakra! A 
latin nyelvtannak csak egy részét kell az or
vosi nyelvhez tudni és hosszan szakszöve
get olvasni vagy netán beszélni nem kell!

Lohinai György dr.

T. Szerkesztőség! Örömmel olvastam az 
orvostanhallgatók latinoktatásával kapcso
latos levelet és a véleménynyilvánításra



szóló felhívást (Orvosi Hetilap 1989, 130, 
2769).

Hosszú évek óta foglalkoztat a téma, mi
vel tapasztalatom szerint az orvosok jelen
tős hányada nincs tisztában a latin nyelvnek 
a szakmai nevezéktanban feltétlenül szük
séges alapjaival sem. Ez nemegyszer visz- 
szatetszést vált ki a latinul tudók — igaz, 
egyre apadó — táborában. Főként a „fiata
labb” generációra jellemző a latin nyelv hi
ányos ismerete, mely generációs csoport
hoz immár a 20—25 éve végzett évjáratok 
is odatartoznak. Elsősorban az orvosi nyelv 
értelmezési kérdései, a fogalmi differenciá
lás, a kifejezések pontossága, nyelvtani he
lyessége teszi szükségessé a latin nyelv 
ismeretét, de ezen felül — véleményem sze
rint — az értelmiségi átlagintelligencia is 
megköveteli. Nemcsak az úgynevezett hu
mán értelmiségre érvényes ez a megállapí
tás, hanem a műszaki tudományok művelő
ire is, figyelembe véve, hogy a fizika, a 
technika fogalmi szókészletének nagy része 
is az ókori nyelveken alapszik.

Ellenérvként gyakran hallom, hogy ko
runk „lingua franca”-ja az angol, ezt kelle
ne konverzációs szinten megtanítani, meg
tanulni. A nemzetközi konferenciák, de a 
magánjellegű nemzetközi érintkezések 
nyelve is ez. Emellett holt nyelv tanulására 
— figyelembe véve a szakmai anyag terebé
lyesedő mennyiségét — nem marad sem 
idő, sem energia, sem szellemi kapacitás. 
Ezen ellenvetésekkel nem értek egyet. Elte
kintve attól, hogy az angol nyelv is tele van 
latin eredetű szavakkal, a latin nyelv tanítá
sa az orvosjelöltek számára szaktantárgy
nak kell számítson, mint ahogy Goldmann 
Leonóra is írja levelében. Minden szakma 
művelőjének otthonosan kell mozognia sa
ját szakmája nyelvi közegében.

Az egyetemi felvételhez nem tartom fel
tételnek a középiskolai latintanulást a jelen
legi helyzet ismeretében. (Mellékesen 
megjegyzem, hogy 1956 előtt még volt — 
bár lehet, hogy nem mindenütt — a gimná
ziumokban reál és humán tagozódás, utób
biban kötelező, három évig tartó latinokta
tással, magam is ilyen gimnáziumba jártam 
és 1956-ban latinból érettségiztem.) A lati
nul egyáltalán nem tanulók számára 4 sze
meszteren át történő oktatást javasolnék, 
heti két óra mellett. A középiskólában la
tint tanulók számára is kellene két szemesz
terben speciális „ráképzés” . Természete
sen a nyelvtan részletezése mértékkel kell 
történjék, a szókincs elsősorban a speciális 
és a közhasználatú szavakra épüljön. Igen 
jónak tartom dr. Nagy József szakközépis
kolák számára írt tankönyvének metodiká
ját. Bár az orvosok tudnák mindazt, ami e 
könyvben található! Természetesen tőlük 
többet kellene megkövetelni. A SOTE-n 
használt jegyzetet lényegében jónak tar
tom, ha megfelelő gyakorlati órákkal páro
sul oktatása. Úgy hiszem, a követelmények 
oldalán van a hiányosság és ez vezet a nyel
vi járatlansághoz.

A javasolt oktatási formába az orvosi 
nyelv ógörög eredetű kifejezéseinek rövid 
áttekintést is bele kellene foglalni. Ugyanis 
a pathologia nómenklatúrájának — nagy

részt Hippokratészig visszamenő eredettel 
— zöme nem latin, hanem ógörög szavak
ból származik. Tehát pl. az anatómiában 
cutis-ról beszélünk, de a bőrgyógyászatban 
dermatitisről. Ezen szópárokat folytatva: 
ren-nephrosis, auris-otitis, cerebrum- 
encephalopathia stb. Pathologiai összetéte
lekben más megjelölések is görög eredetű
ek (színek: xantho, leuko-, polio- stb., 
helymeghatározás: peri-, para-, ecto- stb.). 
Más biológiai, orvosi diszciplínák is gyak
ran ógörög megnevezéseket használnak (pl. 
fejlődéstan). A görög ábécé néhány betűjé
nek ismeretét a fizikának, a matematikának 
köszönhetjük, úgy gondolom azonban, 
hogy a teljes ábécé ismerete is kívánatos 
lenne. Az NDK-ban használt tankönyv 
(Cursus latinus medicinalis), egyéb érde
mei mellett ebben a vonatkozásban is köve
tendő példát mutat.

Lehet, hogy javaslataim a hallgatók köré
ben nem váltanak ki egyetértést, azonban 
kész orvosként a szaknyelvi jártasság, a la
tin nyelv ismeretének egyéb „hozamai” 
kárpótolni fojgák őket ezért a többlet erőfe
szítésért.

Boga Bálint dr.

T Szerkesztőség! Goldmann Leonóra 
nyelvtanárnak lapunk múlt évi utolsó szá
mában az orvosegyetemi latin nyelvoktatás 
szükségességéről leírt gondolataival jófor
mán kivétel nélkül egyetértek. Talán azt 
tartom túlzásnak, hogy a felvétel feltétele 
sikeres érettségi vagy latin állami nyelv
vizsga legyen. A nyelvvizsgát — annak 
minden nehézségével — hagyjuk meg a 
nyugati nyelvek számára, elsősorban az an
golnak, ami nélkül ma sem itthon, sem kül
földön nincs, nem lehet korszerű állandó 
öntovábbképzéssel társult medicina (talán a 
baleseti sebészet a kivétel, ahol a német ma 
még egyenértékű ezzel, vagy akár célsze
rűbbnek tűnik).

Mégsem az eddig leírtak miatt kaptam — 
betegágyban — tollat és nem is csupán a 
szerkesztőség felszólítására. Az alkalmat 
ragadom meg, hogy minden pesszimizmus 
ellenére — Teller Edét idézhetném, aki így 
ír valahol: „Sok óra múltán öt percig pesz- 
szimista vagyok és ez rettentő” — nos, szin
te állandó pesszimizmusom ellenére ismé
telten és sokak után vagyis immár nagyon 
unalmasan leírjam azt, hogy ez a jelenlegi 
egyetemi felvételi rendszer — most csak az 
orvosiról beszélek, de feltehetően a többi 
sem jobb — egy elfogadhatatlan képtelen
ség! Eldönteni egy emberről egy bonyolult 
biológiai teszt és hat fizikapélda eredmé
nyes megoldása alapján, hogy alkalmas-e 
gyógyító orvosnak, egyszerűen nevetséges. 
Néhai Magyar Imre professzor írta valame
lyik könyvében, hogy ezzel az erővel azt is 
feltételnek szabhatnánk, át tud-e ajelölt ug
rani 160 cm-t? Javasolt psychológiai tesztje
ire ma is emlékszem, és egyetértek azzal, 
hogy az, aki egy teli mentőcsónak kapitá
nyaként egy újabb fuldoklót egy evezővel 
inkább fejbe üt — ahelyett, hogy a saját he
lyét átadná neki, orvosnak nem való. Az il

lető egyébként — ha jól emlékszem — ötös 
átlagú ötödéves hallgató volt.

Ezek a mai felvételizők engem az évekig 
tartó biológiai-fizikai extrastúdiumok, a 
minden humán műveltséget elsorvasztó ér
telmetlen és a bekerülést feltételező túlpro- 
dukció következtében Jack London egyik 
csodálatos regényének szerencsétlen állat- 
— mellékszereplőjére emlékeztetnek: egy 
idomár a fejébe vette, hogy betanít egy aga
rat arra, hogy egy üvegpalackon egy ezüst- 
dollárost egyensúlyozzon. Hat kutyát vert 
agyon, míg a hetedikkel sikerült a dolog.
Ezek a mi hallgatóink — sok kedves kivé
tellel természetesen — humán műveletlen- 
sége ijesztő, tárgyismerete szegényes, Beke 
Katára azt hiszik, hogy talán egy új tánc- 
dalénekesnő, nem saját hibájukból eredő 
tájékozatlanságuk elképesztő.

De nem is ez a fő aggályom, hanem em
beri, szakmai alkalmasságuk: van-e, lesz-e 
bennük elég empátia, segíteni akarás, ön
zetlenség, szeretet — amik nélkül ez az 
egész egy nagy semmit sem ér. Egy felvéte
li vizsga során mindezt biztosan eldönteni 
természetesen lehetetlen — de, hogy fizika
példáknál vannak erre jobb módszerek is, 
azt bizton állíthatom! Kétségtelen, ez nem 
csak hazai gond, nyugati lapokban, sőt leg
utóbb egy kézikönyvben ismételten találkoz
tam az ismert ábrával, ahol a háromlábú szé
ken (egy-egy láb a gyógyítás, a kutatás, az 
oktatás) ülő beteg az education (=  oktatás) 
jelzésű láb eltörése miatt zuhan hanyatt.
Nem merem leírni az oktatás, ill. felvételi 
rendszer reformja kifejezést — a reform 
szót, mint már oly sokszor és annyira folya
matosan, prostituáltuk és tesszük ezt most 
is folyamatosan, nem csak az egyetemi ok
tatásban — de valamit tenni kell!! Elég volt 
az antiszelekcióból (lásd az említett „tánc- 
dalénekesnő” erről írt csodálatos és megrá
zó könyvét), és ezt a pedagógia területén 
kell sürgősen elkezdeni. Nevelőintézeteink 
igazgatói között a felsőfokú pedagógiai vég
zettséggel bíró igazgatók aránya 28%! Ja
pán oktatási reformját 1980 körül vezette 
be, és ha az sem hibátlan — a gyermekön
gyilkosságok viszonylag magas arányára 
gondolok —, nézzük meg, hol vannak.

Kell tehát a latin nyelv, de egy része le
gyen valami olyan, amit hozzáértő emberek 
okos gyülekezete a jövő érdekében önzetle
nül s végre hatásosan alkot meg. Az egyete
mek autonómiáját az egyik oldalon sárba 
taposták, máskor lokálisan élnek vele 
vissza önző érdekek alapján (lásd például 
egyes helyeken a traumatológiai tanszékek 
hiányát).

Okos emberek nálunk általában jobban 
szokták megfogalmazni azt, amit mi csak 
dadogva tudunk kifejezni. Brunszwik Teréz 
írta valahol: „Jó írásokból van nálunk elég, 
másokat rábírni a jóra tett s példa által, ez 
volt életem célja.” Sajnálatosan a sorok 
írója e feladatra gyengének bizonyult; de 
még olyan nagy ember is, mint néhai Petri 
Gábor professzor, mennyire nehezen bírt rá 
másokat a jóra és milyen szerény hatás
fokkal!

Ami pedig főhatóságunkat illeti — a még 
mindig beteg társadalmi közeg természetes 1671



hatását mentségeként értékelve — kiérdem
li a stílszerű befejezést (ha hibás az idézet, 
tudják be a háború viharának, országok és 
nyelvek között hányódva, latint alig tanul
va): , .Quousque tandem, Catilina, abutere 
patientia nostra?”

Gergely Mihály dr.

%

1672

T. Szerkesztőség! A lap 51. számában 
a 2769. oldalon megjelent, Goldmann 
Leonóra tanárnő által írott levélben foglal
takkal kapcsolatban írom le véleményemet 
e levélben.

Először röviden az orvosi helyesírás kér
déséhez szólnék. Semmiképpen nem értek 
egyet a ránk erőltetett magyaros helyesírás
sal. Jobb lett volna meghagyni a tankönyve
inkben megszokott, klasszikus írásformát, 
illetve jóváhagyni a „spontán” alakulását a 
latin v. görög eredetű szavak írásmódjának. 
A jelenlegi nómenklatűragyártás gyümöl
csei bántják a szemünket. Ordítani tudtam 
volna, no nem a boldogságtól, mikor egy 
könyv fedelén megláttam a címet: Hipertó
nia. így!!! Lett volna a cím „Magas vérnyo
más” vagy'„Hypertonia”! A nyelvművelés 
is ismerhetne határokat! Rendben van, ne 
írjunk factort, microscopot, de ne írjunk 
pankreatitiszt se! Erről ennyit.

Ami a fő témát, a latin nyelvoktatás kér
dését illeti, véleményem szerint a levélíró 
túlzásokba esik. Nem vitatom a latin nyelv 
és a hozzá szervesen kapcsolódó klasszikus 
műveltség jelentőségét. Azzal tehát egyet
értek, hogy szorgalmazni lehet és kell he
lyes propagandával (nem a legjobb szó ta
lán) a latintanulást. De egy holt nyelvet, 
melynek közvetlen gyakorlati hasznát a 
mindennapi orvosi munkában nem látnánk, 
rákényszeríteni minden orvostanhallgatóra 
felesleges. (A kényszerből tanult nyelv ér
tékét az orvosok orosz nyelvismeretén le le
het mérni.) Egy középfokú nyelvvizsga le
tételéhez kb. annyi idő, munka szükséges, 
mint egy szakvizsgához. Ezt az energiát he
lyesnek látom, ha kötelező jelleggel egy, az 
orvostudományban használatosabb világ
nyelv tanulására fordítják. Egyetértek az
zal, hogy minden érettségizett ember ren
delkezzen egy, minden diplomás ember két 
középfokú nyelvvizsgával. Már azzal sem 
értek egyet, hogy azt előírják, hogy melyik 
legyen ez a két nyelv, ezt ugyanis kialakítja 
a gyakorlati igény, valamint a kereslet
kínálat törvénye. Többletként — „plusz 
nyevként” — megkövetelni az orvosi egye
temre készülőtől a latintudást, érettségit 
vagy nyelvvizsgát, irreális követelménynek 
tartom, tekintettel a munkához alig szüksé
ges voltára. Több mint 11 éve dolgozom or
vosként, s azt tudom mondani, hogy a né
met nyelvtudásom előnyeit volt alkalmam 
érezni, s olyan is volt, amikor hátrányosnak 
éreztem, hogy angolul nem tudok, de olyan 
soha nem adódott, hogy azt mondjam, 
hogy „a fene egye meg, ha most tudnék la
tinul, nem lenne probléma!” . Tehát ki me
rem jelenteni, hogy egy mai orvosnak sem
mi konkrét hátránya nem származik a latin 
nyelvismeret hiányából.

A középiskolásokat semmiképpen nem 
terhelném tehát azzal a többletfeladattal, 
amit a kötelező latintanulás jelent. Ha már 
többletet várunk a középiskolától (ez már 
talán egy következő vita kiindulópontja le
hetne egyben), az az, hogy adjon olyan ter
mészettudományos alapképzést is — nem a 
humán műveltség rovására —, amire szer
vesen ráépülhetnének az egyetemi tanul
mányok. Tehát pl. a matematikát, fizikát, 
általános kémiát, számítástechnika alapja
it, általános biológiát tanítsa meg a közé
piskola olyan szinten, hogy az orvosi, ag
rár, állatorvosi egyetemen az érettségi 
és/vagy felvételi pótolja ezen tárgyak vizs
gáit is. Talán, ha ismét 8 osztályos lesz a 
középiskola és nem lesz meg a mai átfedés 
az általános iskola felső tagozata és a gim
názium közt, akkor lehetséges lesz ilyen 
szintű képzés. Az egyetemen az alaptár
gyak, ill. azok általános részének oktatása 
helyett több idő lenne a speciális ismeretek 
előadására, valamint a felszabaduló óra
számra máshol lenne szükség. Kialakultak 
új diszciplínák, pl. az intenzív betegellátás, 
mely időszerű lenne, hogy a tantervben 
önálló tárgyként megjelenjen. De példa
ként említhetem saját szakmámat, a radio
lógiát. Ezelőtt 15 évvel volt a hagyományos 
röntgendiagnosztika, némi izotópdiagnosz
tika és sugárterápia a tananyagban. Azóta 
mindennapossá vált az ultrahangdiagnosz
tika, lassan a CT is annak mondható és az 
MRI is belül van határainkon. Az óraszá
munk pedig lényegében változatlan. És 
minden szakma oktatásában hasonlóak a 
gondok. Tehát a középiskola feladata az ál
talános műveltség megadása lenne olyan 
szinten, hogy arra ténylegesen épülhesse
nek a felsőfokú tanulmányok. S itt vissza
térve a kiinduláshoz, semmiképpen sem a 
kötelező latin nyelvoktatás hiányát érzem a 
legnagyobb problémának. S ha valaki ér
deklődéssel, szívvel-lélekkel tanulja a latin 
nyelvet, ezáltal is növeli általános művelt
ségét, az dicséretes, de az előírt kényszerű 
latintanulás, pláne érettségi helyett többet 
ér, ha a középiskolás diák közvetlenül hasz
nálható világnyelveket, valamint fakultati
ve számítástechnikát és más, az orvosi pá
lyán szintén szükséges dolgokat tanul 
ugyanennyi energiával.

Végső megjegyzés: tulajdonképpen a le
velet író tanárnő és köztem talán egy közös 
vonás van, hogy pillanatnyilag álmodozók 
vagyunk mind a ketten, s azt hiszem, együtt 
örülnénk már annak is, ha a mostanában 
érettségiző és orvosegyetemre felvételt nye
rő hallgatók magyarul tudnának helyesen 
írni és beszélni.

Pásztor Tamás dr.

T. Szerkesztőség! Hálásan köszönöm az 
Orvosi Hetilap 1989. 51. számában megje
lent levelemre érkezett hozzászólásokat. 
Állásfoglalásuk még akkor is előbbre vivő, 
ha látszólag két válaszlevél szembehelyez
kedik levelem néhány részletével.

Valamennyi válaszlevél egyetért az aláb
bi pontokban:

a) Az orvosi szaknyelv latin eredetű sza
vainak jelentése pontosabban körülhatá
rolt; a pathologia ógörög.

b) Az orvosi „lingua franca” ma ugyan 
az angol, de a művelt ember, és különösen 
az orvos modem angolja latintudás nélkül 
csorba.

b) A középiskolában tanult irodalmi latin 
nem egyezik az orvosi latinnal.

d) A nómenklatúra íródjék vagy a 
klasszikus graeco-latin szabályoknak meg
felelően, vagy azok „spontán” történt ala
kulásának megfelelően.

E négy pontból levont gyakorlati követ
keztetések megoszlanak:

ad. a: a legtöbb levélíró szerint kell az 
orvosegyetemen latint oktatni, dr. Pásztor 
Tamás szerint elegendő a latintanulást pro
pagálni;

ad. b: a legtöbb levélíró szerint helyes a 
középiskolában latint tanítani, mert így 
jobban megérti az idegen nyelvű orvosi 
közleményeket; dr. Pásztor Tamás e hiányt 
nem érezte, mert a mindent németre fordító 
szaknyelvet olvasta.

ad. c: A legtöbben ebből vonnak le kö
vetkeztetéseket: a latin érettségi, nyelvvizs
ga ne legyen felvételi feltétel (dr. Pásztor 
Tajnáson kívül dr. Lohinai György, dr. 
Gergely Mihály is). Dr. Boga Bálint szerint 
még a középiskolában irodalmi latint ta
nultak is az egyetemen orvosi latin rákép- 
zésre szorulnak.

ad. d: Érvényes a klasszikus írásmód, 
kivéve a mindennapi beszédben is elterjedt 
szavak „spontán” kialakult írását. Ez így 
helyes, két kivétellel:

1. Ha valamely nemzetközi társaság nó
menklatúrabizottsága jogerősen döntött, 
úgy annak ajánlásait kell követni (pl. 
IANC, Bergey Manual, Enzyme Commit- 
tee, gyógyszerek „generic name” rendsze
re). Éz a válasz dr. Dávid Gábor megjegy
zésére.

2. Igen sok biokémiai elnevezés klasszi
kus írásmódja igen bonyolult, fonetikusan 
írjuk, de tudni kell a nemzetközi (klasszi
kus) írásmódot is, a mozaikszavak (pl. 
NADP) megértéséhez és főként, ha vegy
szert rendelnek.

Dr. Lohinai György szerint fonetikusan 
mindenki tud írni, mégis a diszpnoe helyes 
fonetikai leírásához tudni kell, hogy a gö
rög duspnoie, ill. latin dyspnoea szavakból 
lett (átmeneti arab disznia alakon keresz
tül). A görög X (chi) az orvosi nyelvben 
többnyire ch-ra és nem k-ra lett transzlit- 
terálva.

Goldmann Leonóra 
nyelvtanár

Szerkesztőségi kommentár

Goldmann Leonóra tanárnő levele az or
vosegyetemi latin nyelvoktatás kérdéséről 
méltán keltett élénk visszhangot. A magunk 
részéről a latin nyelvet — egyetemes kultu
rális jelentősége mellett — az orvosi szak
mai műveltség fontos pillérének tekintjük. 
Igaz, hogy ismeretének hiányában is meg-



tanulhatók (betanulhatók) az orvostudo
mány latin vagy latinosított görög megne
vezései és kifejezései, ám az így szerzett tu
dás a tárgyi és fogalmi jelentéstartalom 
nyelvi alapjait nélkülözve csupán az egy
szerű memorizálás síkján rögzül, s a telje
sebb szemantikai megértés szintjéig nem jut 
el. De csak a közvetlen gyakorlatra szorít
kozva is nyilvánvaló, hogy a medicina 
mindennaposán használt latin szakszókin

csének korrekt megértése, s még inkább 
használata a nyelvtani elemek, pl. a név
szóragozás (declinatio) elsajátítása nélkül 
nem lehetséges, ideértve a diagnózisok gaz
dag szókészletét is, melyben a jelzős, birto
kos jelzős és elöljárószavas szerkezetek 
lépten-nyomon előfordulnak.

Legalább alapszintű latin nyelvtudásra 
tehát az orvosoknak (és orvostanhallgatók
nak) szükségük van. Nyilván az a legcél

szerűbb megoldás, ha a képzettség — több 
más ,,humán" pálya igényeivel is össz
hangban — már a középiskolában megsze
rezhető. Amíg ennek szélesebb körű lehető
sége — remélhetőleg mielőbb — újra 
megvalósul, a hiányt az egyetemi oktatás
nak kell a realitások keretei között meg
oldania.

Fehér János dr. és Keller László dr.
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POSTINOR® TABLETTA
ÖSSZETÉTEL: 0,75 mg D-norgestrelumot tartalmaz^tablettánként.
HATÁS: A D-norgestrel 0,75 mg-os egyszeri adagban közvetlenül a közösülés után alkalmazva alkalmas a terhesség megelőzésére. 
JAVALLAT: Orális fogamzásgátlás.
A készítmény a nemi életet ritkán, alkalomszerűen élő nőknek tanácsolható, mivel a Postinor tablettát havonta maximum 2-4 alkalommal lehet 
bevenni. Ennél gyakrabban nemi életet élőknek a kombinált fogamzásgátló tabletta szedése (vagy egyéb fogamzásgátló módszer alkalmazása) 
a célszerűbb.
ELLENJAVALLATOK: Máj- és epeutak betegségei, a kórelőzményben szereplő terhességi sárgaság.
ADAGOLÁS: Egyszeri vagy megismételt közösülés után az első aktust követően 1 tablettát kell bevenni.
Tartósabb együttlétet (többszöri, halmozott coitust) követően az első tabletta bevétele után 8 óra elteltével ismét be kell venni 1 tablettát 
(Halmozott közösülés esetén tehát összesen 2 tabletta vehető be.)
^ ^ ^ ■ ^ H ^ T Á S O K : Hányinger, áttöréses, ill. megvonásos vérzés jelentkezhet a tabletta utáni 2-3. napon, amely Rutascorbin adásával 
csökkenthető. Nagyobb mértékű vérzés esetén a Postinor újabb alkalmazása előtt nőgyógyászati vizsgálat indokolt*
FIGYELMEZTETÉS: Havonta összesen 4 tabletta szedhető!

CSOMAGOLÁS: 10 db tabletta

KŐBÁNYAI GYÓGYSZERÁRUGYÁR, BUDAPEST
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A Szociális és Egészségügyi Minisztérium 
tá jékoztatója

az 1990. április havi fertőző megbetegedésekről
A járványügyi h e ly ze t általános je llem zése.
Valamennyi enterális úton terjedő fertőző betegségből 

kevesebb fordult elő, mint az előző hónapban. E betegsé
gek járványügyi helyzete az előző év hasonló időszakához 
és az 1984—88. évi áprilisi médián értékhez viszonyítva is 
kedvezően alakult.

Az előző betegségcsoporthoz hasonlóan kedvezőnek 
ítélhető a cseppfertőzéssel terjedő betegségek járványügyi 
helyzete is. E betegségekből is kevesebbet jelentettek, mint 
az előző hónapban, a korábbi évek hasonló időszakához vi
szonyítva pedig még kedvezőbbnek ítélhető a helyzetük. A 
scarlatina megbetegedések száma csak mintegy harmada 
volt az 1989. április hónapjában nyilvántartottnak, a 
mumpsz megbetegedések száma kb. felét tette ki az
1984—88. évi megfelelő havi médián értéknek. A legkedve
zőbbnek azonban a rubeola járványügyi helyzete ítélhető: 
az esetek száma kb. egyötöde volt a korábbi évek április hó
napjában megszokott esetszámnak. 1990. január—április 
hónapban kevesebb megbetegedés fordult elő, mint a koráb
bi évek egyetlen tavaszi hónapjában. A rubeola igen kedve-

Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

1989. november—1990. április hó

Betegség Nov. Dec. Jan. Febr. Márc. Apr.

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

Salmonellosis 1334 623 544 490 746 632
Shigellosis 394 150 75 80 65 44
Amoebiasis 7 3 5 5 2 3
Dysenteria 401 153 80 85 67 47
(Shig. + amoeb.) 
Dyspepsia coli 37 24 30 13 32 21
Hepatitis inf. 405 318 354 284 286 218
AIDS 1 1 — 1 1 2
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — — 1 —

Pertussis — — 1 — 1 —

Scarlatina 430 492 510 630 626 340
Morbilli 21 14 20 16 15 9
Rubeola 213 228 387 718 1252 869
Parotitis epid. 1910 1983 2511 2846 3029 2222
Mononucleosis inf. 97 77 91 117 104 79
Keratoconj. epid. 159 63 34 32 74 14
Meningitis epid. 2 6 7 3 3 2
Meningitis serosa 22 18 21 18 22 19
Kullancsenceph. 27 7 4 — 6 12
Egyéb enc. inf. 13 14 10 13 11 5
Encephalitis inf. 40 21 14 13 17 17
(KE + egyéb enc i.) 
Staphylococcosis 7 9 7 4 5 4
Malaria* — 1 4 2 — —

Tetanus 2 1 — 3 3 2
Anthrax 1 — — — — —

Brucellosis 1 1 — — 1 —

Leptospirosis 9 3 1 1 1 3
Ornithosis — — — — — —

Q-láz — 1 — — — —

Tularemia 18 11 8 3 5 1
Taeniasis — — 2 2 2 2
Toxoplasmosis 16 21 21 20 21 18
Trichinellosis — — — — — —

ző alakulása az 1989-ben megkezdett, és 1990-ben folytatott 
gyermekkori rubeola elleni oltások hatására következett be.

A vírusaetiológiájú idegrendszeri fertőző betegségek a 
szezonális időszaknak megfelelően alakultak. Az encepha- 
litisek többsége kullancsencephalitis volt, és az ismert ter
mészeti gócos területeken fordultak elő.

Kiem elésre érdem es járványügyi esemény.

AIDS. Áprilisban két megbetegedést diagnosztizáltak a 
fővárosi László Kórházban. A betegeknél a HTV ellenanyag 
pozitivitás már korábban ismert volt. Mindkét beteg budapes
ti, homoszexuális férfi, akiknél a diagnózist P. carinii okozta 
tüdőgyulladás alapján állították fel. Ezzel a Magyarországon 
nyilvántartott AIDS megbetegedések száma 36-ra emelkedett, 
a bejelentett betegek közül 1990. április végéig 23 halt meg.

Bejelentett fertőző megbetegedések 
Magyarországon (+)

1990. április hó

Április Jan. 1 —Apr. 30.

Betegség
1990. 1989.

Me
dian
1984

1988

1990 1989

Me
dian
1984

1988

Typhus abdominalis _ _ _ _ 1 ■_
Paratyphus — — — — — —
Salmonellosis 632 804 611 2415 2711 2030
Shigellosis 44 43 264 277
Amoebiasis 3 5 15 28
Dysenteria 47 48 128 279 305 519

(Shig. + amoeb.)
Dyspepsia coli 21 40 19 96 135 90
Hepatitis inf. 218 213 245 1142 978 1229
AIDS 2 3 4 4
Poliomyelitis — — — — — —
Diphtheria — — — 1 — —
Pertussis — — 2 2 4 5
Scarlatina 340 996 855 2106 5282 3600
Morbilli 9 1778 9 60 16624 32
Rubeola 869 4273 4560 3226 12102 14040
Parotitis epid. 2222 2445 5463 10608 9922 18521
Mononucleosis inf. 79 85 70 391 320 240
Keratoconj. epid. 14 3 2 154 7 16
Meningitis epid. 2 6 6 15 25 20
Meningitis serosa 19 18 24 24 80 87
Kullancsenceph. 12 12 22 17
Egyéb enc. inf. 5 16 39 46 36
Encephalitis inf. 17 28 12 61 61 46

(KE + egyéb enc. i.)
Staphylococcosis 4 2 11 20 27 51
Malaria* — — 1 6 1 2
Tetanus 2 1 2 8 2 7
Anthrax — — — — — —

Brucellosis — — — 1 2 3
Leptospirosis 3 — 1 6 3 11
Ornithosis — 1 — — 1 1
Q-láz — — — — — 2
Tularemia 1 2 3 17 28 7
Taeniasis 2 1 3 8 9 11
'Toxoplasmosis 18 14 17 80 57 94
Trichinellosis — — 3 — 21 13

1674 (+) előzetes, részben tisztított adatok (*) importált esetek (+) előzetes, részben tisztítbtt adatok (*) importált esetek



HÍREK
A Magyar Pszichiátriai Társaság az 

Animula Kiadó gondozásában tervezi az 
Amerikai Pszichiátriai Társaság által
1987-ben kiadott, és szakmailag a legmaga
sabb szintet képviselő DSM—HI. R (Diag
nostic and Statistical Manual of Mental Di
sorders, 3. revideált változat) magyar 
fordítását, amelynek terjedelme 570 oldal.

A kézikönyv sűrítve tartalmazza a kor
szerű pszichiátriai diagnosztikához nélkü
lözhetetlen ismereteket, részletes magyará
zattal, klinikailag is hasznosítható 
differenciáldiagnosztikai leírásokkal.

A hazai és nemzetközi vonatkozásban kí
vánatos (legalábbis leíró szinten) közös 
nyelv kialakítása, ill. elterjedése céljából a 
Magyar Pszichiátriai Társaság Elnöksé
gének és vezetőségének állásfoglalása sze
rint a magyar nyelvű kiadás feltétlenül 
indokolt és kívántos, és ma már nélkülöz
hetetlen nemcsak a szakvizsgára való fel

készülésben, hanem a mindennapi rutin-, 
ill. kutatómunkában is. Éppen ezért — kel
lő számú megrendelés estén — akár önkölt
ségi áron is indokolt a kiadás.

Az önköltségi irányár alapvetően a ren
delt példányszámtól függ, 100 pld. alatt kb. 
5 0 0 ,-  Ft.

Kérjük, hogy levélben jelezzék igényei
ket dr. Rihmer Zoltán főorvosnál (1281 Bu
dapest, 27. Pf. 1.)

Javasoljuk, hogy a személyes megrende
lésen túl osztályok, könyvtárak is éljenek a 
lehetőséggel.

PÁLYÁZATI
H IR D E T M É N Y E K

. (125/b)
Az Igazságügyi Minisztérium Büntetésvégrehajtás 
Országos Parancsnokság Egészségügyi Osztály veze
tője (1361 Budapest, Pf. 15. V., Nagy Sándor József u. 
4.) pályázatot hirdet a Budapesti Fegyház és Börtönben 
újonnan létesített 2 intézeti orvosi álláshelyre.

Pályakezdők jelentkezését is várjuk.
Alapfeltétel: büntetlen előélet.
Illetmény a szolgálati idő függvényében: 

18 -2 0  0 0 0 -  Ft.
Szolgálati lakás megbeszélés tárgyát képezheti. Al

bérleti térítés lehetősége adott. Mellékállás vállalása 
nem kizárt.

A pályázatokat az IM Bv. Egészségügyi Osztály veze
tőjéhez kell benyújtani. Személyes informálódás a 
131-4514-es telefonon lehetséges.

Tóth Kovács János dr. bv. o. ezds.
osztályvezető

. (139)
A M átrai Állami Gyógyintézet főgazgató-főorvosa 

(3233 Mátraháza) pályázatot hridet a kékestetői egység
ben betöltendő

2 f ő  belgyógyász szakorvosi állásra.

A z  állásra szakképesítéssel nem rendelkezők is pályáz
hatnak.

Bérezés a bérosztályi keretek között, szakképzettség 
és szolgálati idő figyelembevételével, közös megegye
zés alapján.

Az orvos-nővérszállón elhelyezést és kedvezményes 
étkezési lehetőséget biztosítunk.

A pályázatokat — a szükséges mellékletekkel felsze
relve — a főigazgató-főorvos címére kell megküldeni.

Kósa Erzsébet dr. 
főigazgató-főorvos

(140)
A Fővárosi Tanács Weil Emü Kórház- 

Rendelőintézet főigazgató-főorvosa (1145 Uzsoki u. 
29.) pályázatot hirdet

1 f ő  szemész szakorvosi 

állás betöltésére.
Az állás betöltésáhez szakorvosi képesítés szükséges. 
Pályázati határidő a megjelenéstől számított 15 nap.

(141)
A Pásztói Városi Kórház igazgatója pályázatot hirdet 

1 f ő  orvosi állásra a sebészeti osztályon.
Illetmény pályakezdő esetében 12 000,— Ft, szakor

vosnál kulcsszámnak megfelelően.
Garzonlakást biztosítunk, egyéb lakásigény esetében 

megegyezés lehetséges.

Kovács Bertalan dr. 
kórházigazgató

(142)
A Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Rendőrfőkapi

tányság vezetője pályázatot hirdet — igazságügyi — 
szakorvosi polgári munkakör betöltésére.

PÁLYÁZATI FELTÉTELEK:

— Szakorvosi képesítés, de pályakezdő orvosok 
jelentkezését is váijuk.

— Egészségügyi alkalmasság,
— Munkabér a végzettségtől és gyakorlattól függő

en, megegyezés szerint,
— Szolgálati lakást — szükség esetén — biztosítunk.
— A beosztás 1990. szeptember 01-től betölthető.
— A pályázat benyújtásának határideje: 1990. június 

30.
— A pályázat elbírálásának ideje: 1990. július 15.
A pályázattal kapcsolatban bővebb tájékoztatást a me

gyei RFK gazdasági igazgatója ad.
A pályázatokat a megyei RFK Személyzeti Osztályá

ra kell benyújtani. Cím: SZOLNOK, Tanácsköztársa
ság út 3. szám.

Jász-Nagykun-Szolnok Megyei Rendőfőkapitányság

Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Inté
zet (1475 Bp., X ., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató
főorvosa pályázatot hirdet 2 f ő  klinikai pszichológusi 
állás betöltésére.

A felvételre kerülő pszichológus részt kell vegyen az 
intézet szakértői jellegű diagnosztikai és elmeosztályi 
terápiás feladatainak ellátásában.

Fizetés: havi 14—20 ezer Ft között, évente egyszeri 
juttatásként 13. havi fizetés, korpótlék, ingyenes BKV 
bérlet.

Szükség esetén albérleti hozzájárulást biztosítunk.
Szociális juttatások: üdülés, egészségügyi ellátás, 

gyermeküdültetés.
A munkakör betöltésének feltétele megfelelő pszi- 

chodiagnosztikai, illetve terápiás gyakorlat, képzettség, 
valamint 3 hónapnál nem régebbi erkölcsi bizonyítvány.

Jelentkezni, illetve tájékozódni a 127-6849/244 telefo
non a vezető pszichológusnál.

Csicsay Iván dr. 
főigazgató-főorvos

(144)
Az Igazságügyi Megfigyelő és Elmegyógyító Inté

zet (1475 Bp., X., Kozma u. 13. Pf. 22.) főigazgató- 
főorvosa pályázatot hirdet adjunktusi (esetleg másod
főorvosi) állás betöltésére.

Az intézet feladata a bűnelkövető kóros elmeállapotú 
személyek ideg- és elmegyógyászati ellátása, beleértve 
az elmemegfigyelést, a kényszergyógykezelést, a mun
katerápiás foglalkoztatást, a rehabilitációt is.

Az állás betöltéséhez elmegyógyászat szakvizsga és 
megfelelő gyakorlati idő, szakmai jártasság szükséges. 
Előnyben részesülnek azok a pályázók, akik elmeorvos- 
szakértői gyakorlattal, illetve ideggyógyászat szakvizs
gával is rendelkeznek.

Illetmény: Gyakorlati időtől (beosztástól) függően 
25—32 000,— Ft között

Lakás megbeszélés tárgyát képezi.

Évente tizenharmadik fizetés, korpótlék. Ingyenes 
BKV bérlet.

Mellékfoglalkozás vállalása nem kizárt.
Szociális juttatások: üdülés, egészségügyi ellátás, 

gyermeküdültetés.
A pályázatot a megjelenéstől számított 30 napon belül 

az IMEI főigazgató főorvosához kell benyújtani. 
Személyes informálódás az 114-7956-os telefonon

Csicsay Iván dr. 
főigazgató-főorvos

(145)
Az Ajka Városi Tanács M agyar Imre Kórház- 

Rendelőintézet igazgató-főorvosa pályázatot hirdet az 
alábbi üres orvosi állásokra:

— 1 f ő  az /. sz. belgyógyászati
— 1 f ő  a II. sz. belgyógyászati osztályra.
Pályázhatnak szakvizsga előtt állók is.
Az I. sz. belgyógyászati osztály cardiológiai, a II. sz. 

belgyógyászati osztály gastroenterológiai jellegű.
Bérezés: az érvényben lévő jogszabályok alapján.
Lakás megbeszélés tárgyát képezi.
Pályázatokat a megjelenéstől számított 30 napon belül 

a kórház igazgatójához kell benyújtani.

Mikola István dr. 
kórházigazgató-főorvos

(146)
A Bp. Főv. Tanácsa VB Jahn  Ferenc Kórház- 

Rendelőintézet főigazgató-főorvosa (1204 Bp., Köves 
u. 2—4.) pályázatot hirdet

1 f ő  szakpsychológusi állásra.
Feladata: a gyógyító team tagjaként a psychiatriai já

róbetegek therapiajában, rehabilitációjában való 
részvétel.

Kálnoki Gyöngyössy István dr.
főigazgató-főorvos

(147)
A Debreceni Akadémiai Bizottság Orvostudomá

nyi és Biológiai Szakbizottsága 1989-ben A S T H 
M A B R O N C H I A L E  alapítványt létesített a tudo
mányos tevékenység ösztönzésére 35 éven aluli orvosok 
részére.

Az alapítvány gondozására folyó év áprilisában ala
kult kuratórium pályázatot hirdet „Allergiás légúti be
tegségek diagnosztikája és klinikuma ’ ’, valamint, A n ti
test meghatározások jelentősége autoimmun betegségek 
relapsusának előrejelzésében” címekkel.

Az első témában egy országos és két regionális, a má
sodikban egy országos pályadíj odaítélésére kerül sor. 
Az egyes pályadíjak összege 20 000,— Ft.

A pályamunkák beküldési határideje 1991. június 30.
A pályadíjak ünnepélyes átadására 1991. szeptembe

rében kerül sor tudományos ülés keretében a Debreceni 
Akadémiai Bizottság Székházában.

A díjazottak előadások formájában ismertetik a pá
lyamunkákat.

Cím: Debreceni Akadémiai Bizottság ASTHMA 
BRONCHIALE alapítványa 4032 Debrecen, Thomas 
Mann u. 49. sz.

%
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(148)
A Fővárosi Tanács Csepeli Kórház-Rendelőintézet 

(1751 Budapest, Déli u. 11.) főigazgató-főorvosa pályá
zatot hirdet a Krónikus rehabilitációs belgyógyászati 
osztályon 1990. december 31-én megüresedő 
osztályvezető-főorvosi állásra.

Pályázati feltételek:
belgyógyászati és rehabilitációs szakképesítás, 10 éves 
szakmai gyakorlat.

Tüdományos fokozattal rendelkezők a pályázat elbírá
lásánál előnyben részesülnek.

A pályázat benyújtásának módját, valamint a csato
landó iratok jegyzékét a 7/1987./VI. 30. EÜM számú 
rendelet 1. sz. melléklete tartalmazza.

dr. Molnár Lajos 
főig. főorvos

(149)
M onostorapáti Községi Közös Tanács fogorvosi 

munkakör betöltésére pályázatot hirdet.
Juttatás 2 +  2 és félszobás kertes családi ház.
Az állás 1990. szeptember 1. napjától tölthető be.

Csontosné Király Beáta dr.
Szakig, szerv. vez.

,, Diligentia maximum etiam mediocris ingenii subsidium. 
,,A szorgalom a középes tehetség legnagyobb segítője.’*

Annaeus Seneca, Vitabeszédek, 3,7

Marly-Skin
...úgy véd, mint egy „folyékony kesztyű” !
A Marly-Skin bőrvédőszer úgy védi a
kezet, mint egy kesztyű. Különleges 
védelmet nyújt az agresszív szerek, 
maró és irritáló hatású anyagok ellen. 
Megakadályozza a bőrbetegségek, 
allergiás eredetű elváltozások 
kialakulását.

Marly-Skin
folyamatos védelem 4 órán át
•  agresszív vegyianyagok hatása ellen
•  tinta- és festékszennyeződések ellen
•  mosó- és tisztítószerek ellen

Az NSZK-ban és  
Magyarországon 
végzett klinikai 
vizsgálatok sze
rint a Marly-Skin 
kiválóan alkal
mazható labora

tóriumokban, 
egészségügyi in
tézményekben, 

műhelyekben és  
üzemekben, a 
háztartási mun
kában é s  a c se 

csem őgondo
zásban egyaránt.

•  baktériumok
•  ipari zsírok, olajok, ragasztók hatása
•  fotóvegyszerek
•  por és nedvességártalom ellen

A Marly-Skin bőrvédő hab megvásárolható az OMKER szaküzleteiben, 
megrendelhető az OMKER V. Kereskedelmi osztályától. Tel.: 1-326-377

Kiadja a Medicina Könyvkiadó Vállalat, 1054 Budapest V., Beloiannisz u. 8. Megjelenik 11 400 példányban
A kiadásért felel Prof. Dr. Árky István igazgató 

Telefon: 1310-781
Terjeszti a Magyar Posta. Előfizethető bármely hírlapkézbesítő postahivatalnál, 
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100 mg tabletta 500 mg tabletta

ANTIPYRETIKUS 
ÉS ANALGETIKUS HATÁSÚ

HATÓANYAG: 100 mg ill. 500 mg paracetamolum 
tablettánként.

JAVALLATOK: láz, illetve enyhe é s  középsúlyos 
fájdalom csillapítása.

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

ADAGOLÁS: Szokásos felnőtt adagja 500— 1000 
mg (1—2 500 mg-os tabl.), a  panaszok intenzitása 
szerint, maximum naponta 3000 mg (3X2 tabl.) 
Szokásos adagja gyermekeknek:
3 hó— 1 év: 50—150 mg (Vi— 1 Va 100 mg-os 
tabl.),
1 év—5 év: 150—250 mg (IV2 —2 V2  100 mg-os 
tabl.),
5 év— 14 év: 250—500 mg (2'/2—5 100 mg-os vagy 
V2 — 1 500 mg-os tabl.) 
naponta 3—4-szer.
A gyógyszert evés után bőséges folyadékkal kell 
bevenni.

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

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

— kloramfenikollal (ennek lebomlása megnyúlik, 
toxicitása nő).

— antikoagulánsokkal (protrombinidő megnő),
— doxarubicinnel (májkárosodás veszélye nő)

FIGYELMEZTETÉS: Kifejezett májkárosodás esetén 
óvatosan adagolandó. Betolyásolhatja a  laboratóriu
mi tesztek eredm ényét (szérum; húgysav; vér: heparin, 
theophyllin. cukor; vizelet; aminosav szintjét). Túlada
golása esetén hánytató (emetin) adása  javasolt. Anti- 
dotumok: N-acetylcystein vagy methionin (a gluta- 
tion prekurzorai, amelyek inaktiválják a paracetamol 
toxikus metabolitját.) Terheseknek (különösen az I. 
trimeszterben) é s  szoptatós anyáknak való adása 
megfontolandó. Egyidejű alkohol fogyasztás a májká
rosodás veszélyét növeli.

M EGJEGYZÉS:*Vény nélkül is kiadható.

CHINOIN BUDAPEST <Jt

MELLÉKHATÁSOK: Igen ritkán fordulnak elő és 
nem jellemzőek. Szedése során érzékeny egyéneknél 
túlérzékenységi bőrreakciók alakulhatnak ki.
Nagy adagban toxikus, igen nagy adagban letális 
m ájkárosodást okozhat. Ennek korai tünetei: hányin
ger, hányás, izzadás, általános gyengeség, rossz 
közérzet.

CSOMAGOLÁS: 10 db 100 mg-os tabletta 
10 db 500 mg-os tabletta

ELŐÁLLÍTJA: CHINOIN Gyógyszer- é s  Vegyészeti 
Termékek Gyára Rt.
BUDAPEST



N ITRO M IN T®  « rosZo,
koszorúér-tágító

A nitroglycerin az érfal simaizomzatára hatva tágítja a 
perifériás vénákat és artériákat, a koronáriaereket, 
ezúton csökkenti a szív elő- és utóterhelését, a szív 
munkáját, oxigénigényét, javítja a koronária-keringést, 
az ischaemiás szívizom oxigénellátását. Hatására ja
vul a szív teljesítménye, nö a terhelési tolerancia. A 
szájnyálkahártyára juttatott nitroglycerin gyorsan fel
szívódik, hatása 1—2 percen belül jelentkezik.

HATÓANYAG

8 g nitroglycerinum solutum 1 %
10 g-os palackonként (0,4 mg nitroglycerinum ada
gonként)

JAVALLATOK

Akut angina pectoris roham, fizikai terhelés előtt alkal
mazva a roham megelőzésére.

ELLENJAVALLATOK:

Organikus nitrátokkal szembeni túlérzékenység, szűk- 
zugú glaukoma, súlyos hipotónia, emelkedett kopo
nyaűri nyomással járó folyamatok (agyvérzés, agysé
rülés). Kardiogén sokk, anémia.

ADAGOLÁS

Az adagolószelep egyszeri lenyomásával 0,4 mg nit- 
roglycerinnek megfelelő oldat távozik a mechanikus 
pumpával ellátott palackból.
Roham esetén a beteg ülő helyzetében 1—2 adagot 
kell a nyelv alá juttatni a szórófej lenyomásával. Szük
ség esetén ennél több, de 15 percen belül legfeljebb 
3 adag alkalmazható.

BELÉLEGEZNI NEM SZABAD!

MELLÉKHATÁSOK

A szájban átmenetileg enyhe égő érzés, fejben lükte
tés, arckipirulás, fejfájás, szédülés, palpitáció, meleg
ségérzés, hányinger, izzadás. Főleg túladagoláskor rit
kán cianózis és methemoglobinémia előfordulhatnak.

GYÓGYSZERKÖLCSÖNHATÁSOK

Óvatosan adható:
antihipertenzívumokkal, triciklusos antidepresszán- 
sokkal, (hipotenzió fokozódik).

FIGYELMEZTETÉS

Nyíltzugú glaukómában, migrén esetén adagolása fo
kozott óvatosságot igényel. Fokozza a katekolaminok, 
valamint a VMA (vanilinmandulasav) vizelettel való ki
választódását.
A betegek nitroglycerin iránti egyéni érzékenysége 
nagyon eltérő, ezt az adagolásnál figyelembe kell ven
ni. A gyógyszer alkalmazása terhességben csak a ha- 
szon/kockázat alapos mérlegelése után ajánlott. Alkal
mazásának első szakaszában — egyénenként 
meghatározandó ideig — járművet vezetni vagy bal
eseti veszéllyel járó munkát végezni tilos! A továbbiak
ban egyénileg határozandó meg a tilalom mértéke. 
Alkalmazásának ideje alatt alkohol fogyasztása tilos! 
Alkalmazásakor a palackot függőlegesen, szórófejjel 
felfelé kell tartani.
Tűz- és robbanásveszélyes!
Fénytől, sugárzó hőtől védve, hűvös helyen tartandó! 
Dohányzás és nyílt láng mellett alkalmazni, illetve tá
rolni tilos!
Az üres palackot tűzbe dobni nem szabad!

MEGJEGYZÉS

•í* Csak vényre adható ki, egyszeri alkalommal 
a társadalombiztosítás támogatásával.
Vény nélkül fogyasztói áron is kiadható.

CSOMAGOLÁS
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